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ระบาดวิทยาของการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด 
 

อุบัติการณ์การติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดทัว่โลกแตกต่างกันต้ังแต่0.9%ในสหรัฐอเมริกา (NHSN 
2014) ถึง 2.6% ในอิตาลี 2.8% ในออสเตรเลีย (2002-13, VHAINS) 2.1% ในเกาหลี (2010-11) ถึง 
6.1% ในประเทศที่มรีายได้ตํ่าระดับปานกลาง (WHO,1995-2015) และ 7.8% ในเอเซียตะวันออก
เฉียงใต้และสิงคโปร์ (รวมอุบัติการณ์ป ี2000 ถึง 2012) ส่ิงที่แตกต่างกันชัดเจนคือ อุบัติการณ์ในเอเซีย
ตะวันออกเฉียงใต้และสิงคโปร์สูงมากเมื่อเทยีบกบัสหรัฐอเมริกา ยุโรปและออสเตรเลีย ประเทศใน
เอเซียตะวันออกเฉียงใต้จึงจําเป็นต้องพิจารณาถึงปจัจัยเส่ียงที่จําเพาะ และพัฒนากลยทุธท์ี่มี
ประสทิธิภาพในการป้องกันรวมทั้งความคุ้มค่าสําหรับท้องถ่ินด้วย สาเหตุของการติดเชื้อมีอัตราสูงและ
ยากต่อการพฒันามีดังนี้ 

1. ขาดทรพัยากรบุคคลและทุน 
2. ความยากในการใช้นยิามที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
3. ขาดเครื่องมือทางจุลชีววทิยาและการตรวจวินิจฉัยอื่นๆที่น่าเชื่อถือ 
4. ข้อมูลจากบันทึกของผู้ปว่ยมีคุณภาพตํ่า 
5. ต้องมีการประเมินหลักฐานทางคลินิกเพื่อให้ข้อมูลมีความถูกต้องเที่ยงตรง 
6. ขาดห้องปฏิบัติการจุลชีววทิยาทั้งจํานวนและคุณภาพ 
7. ขาดทักษะในการแปลผลและใช้ข้อมูล 
8. ประสบการณ์ที่แตกต่างกันของผู้จ่ายเงิน (experience of difference payer) 
เชื้อที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาคของโลกแต่ส่วน

ใหญ่พบว่าเชือ้ที่สัมพันธ์กบัการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดสะอาดเกิดจากเชื้อ Staphylococcus aureus 
และ Staphylococcus epidermidis โดยที่ประเทศส่วนใหญ่พบว่าเชื้อ Staphylococcus aureus มี
อัตราการด้ือต่อยาเมททิซิลิน 25%-50% อย่างไรก็ตามมีรายงานจํานวนน้อยจากประเทศที่กาํลัง
พัฒนา โดยเฉพาะในประเทศแถบคาบสมทุรอินเดียพบความชุกของเชื้อแกรมลบทรงแท่ง เชน่ 
Klebsiella, E.coli และ Pseudomonas aeruginosa เป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด
สะอาดในอัตราสูง 

การเพิ่มอุบัติการณ์เชื้อแกรมลบทรงแทง่ (เช่น extended-spectrum beta-lactamase 
[ESBL], carbapenem-resistant Enterobacteriaceae [CRE]) ทําใหท้างเลือกในการใชย้าต้าน               
จุลชีพเพื่อการป้องกัน สําหรับการติดเชื้อแผลผ่าตัดสะอาดปนเป้ือน(clean-contaminated wound) 
เล็กน้อยยากข้ึน ความแตกต่างของเชื้อก่อโรคในบางประเทศในเอเซียตะวันออกเฉียงใต้ ทําให้ต้อง
พิจาณาถึงรายละเอียดที่เกี่ยวข้องให้มากข้ึนเพราะยังขาดมาตรฐานในการสุ่มตัวอย่าง และนิยามของ
การติดเช้ือทีตํ่าแหน่งผ่าตัดในการศึกษาเหล่าน้ี อย่างไรก็ตามการมีเชื้อแกรมลบรูปแท่งในสัดส่วนที่มี
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นัยสําคัญนี้เป็นส่ิงสําคัญเพราะมีอัตราของเอนไซม์ ESBL และความชุกของเช้ือ CRE ในกลุ่มเชื้อเหล่านี้
สูง การทีค่วามชุกของการติดเชื้อด้ือต่อยาต้านจุลชีพหลายขนานในประเทศเหล่าน้ีสูงทาํใหท้างเลือกใน
การใช้ยาต้านจุลชีพสําหรับการป้องกนัการติดเชื้อสําหรบัแผลผ่าตัดสะอาดปนเปื้อนในการผ่าตัดลําไส้
เพื่อการรักษามีความท้าทายมากยิ่งข้ึน  
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5. World Health Organization: Global guidelines for the prevention of surgical site 
infection. http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/ 

6. Ling ML, Apisarnthanarak A, and Madriaga G. The burden of healthcare associated 
infections in Southeast Asia: A Systematic Literature Review and Meta-analysis.                   
Clin Infect Dis 2015; 60(11): 1690–9. 
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ปัจจัยเส่ียงของการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด 
 
ปัจจัยเสี่ยงก่อนการผ่าตัด 

ปัจจัยเส่ียงก่อนการผ่าตัดแบ่งออกเป็นปัจจัยที่แก้ไขได้และไม่ได้ ปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้อย่างหนึ่ง
คืออายุ อายทุี่เพิ่มข้ึนเปน็ปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดจนถึงอายุ 65 ป ี แต่เมื่ออายุ 
มากกว่า 65 ปีข้ึนไป ปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้อีกอย่างหน่ึงคือการที่เพิง่ได้รับรังสีรักษาและประวติัการติดเชื้อ
ที่ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน ปัจจัยที่แก้ไขได้ก่อนการผ่าตัดได้แก่ โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ ภาวะอ้วน 
ติดแอลกอฮอล์ สูบบหุรี่ ภาวะการกดภูมิคุ้มกัน ระดับแอลบูมินก่อนผ่าตัดตํ่ากว่า 3.5 มก./ดล. ระดับ     
บิลิรูบินรวมมากกว่า 1.0 มก./ดล. และระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนการผ่าตัด 2 วัน 
ข้ึนไป 
 
ปัจจัยเสี่ยงระหว่างการผ่าตัด 

ปัจจัยเส่ียงระหวา่งการผ่าตัดแบ่งออกเป็นปัจจัยจากวิธีการผ่าตัด ปัจจัยจากส่ิงอํานวยความ
สะดวก ปจัจัยจากการเตรียมผู้ป่วยและปัจจัยขณะผ่าตัด ปัจจัยจากวธิีการผ่าตัดได้แก่การผ่าตัดที่
ฉุกเฉินและซับซ้อน แผลจัดอยู่ในประเภทที่เส่ียงสูงข้ึนและการผ่าตัดแบบเปิด ปัจจัยเส่ียงจากส่ิงอํานวย
ความสะดวกได้แก่การระบายอากาศไม่ดี การสัญจรในห้องผ่าตัดเพิ่มข้ึนมากและอุปกรณ์ปราศจากเช้ือ
ไม่เพียงพอ ปัจจัยจากการเตรียมผู้ปว่ยได้แก่ การติดเชื้อมาก่อน การเตรยีมผิวหนังไม่ดี การโกนขนและ
การเลือกชนดิ การบรหิารยาและระยะเวลาการใหย้าต้านจุลชีพไม่ถูกต้อง ปัจจัยขณะผ่าตัดได้แก่การ
ผ่าตัดเป็นเวลานาน การให้เลือด การละเมิดเทคนิคปลอดเชื้อ การล้างมือเพื่อการผ่าตัดและการใส่ถุง
มือไม่ได้มาตรฐาน ภาวะขาดออกซิเจน  ภาวะอุณหภูมิกายตํ่าและการควบคุมน้ําตาลในเลือดไม่ดี 
 
ปัจจัยเสี่ยงหลังการผ่าตัด 

ปจัจัยเส่ียงทีสํ่าคัญหลายประการเกิดข้ึนหลังการผ่าตัด ภาวะนํ้าตาลเกินและโรคเบาหวานหลัง
การผ่าตัด ปจัจัยอีกสองอย่างในช่วงหลังผ่าตัดคือการดูแลแผลและการให้เลือดหลังผ่าตัด การดูแลแผล
หลังผ่าตัดพิจารณาจากเทคนิคการปิดแผล ซ่ึงปิดด้วยผ้าปิดแผลทีป่ราศจากเชื้อเป็นเวลา 1-2 วันหลัง
ผ่าตัด   ผลจากการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-analysis) การให้เลือดเพียง 1 ยูนิต ก็เป็นปัจจัยเส่ียงต่อ
การติดเชื้อ ที่ตําแหน่งผ่าตัด (odds ratio [OR] 5 3.5) อย่างไรก็ตามความจําเป็นในการได้รับเลือด เป็น
ส่ิงที่ต้องทําหากมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก 
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ตารางท่ี 1 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือที่ตําแหน่งผา่ตัด 
 

ปัจจัยเสี่ยงก่อนการผ่าตัด 
1. ปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้ 
    ก. อายทุี่เพิ่มข้ึนจนถึงอายุ 65 ป ี
    ข. การที่เพิ่งได้รับรังสีรักษาและปะวัติการติดเชือ้ที่ผิวหนังและเน้ือเยื่ออ่อน 
2. ปัจจัยทีแ่ก้ไขได้ 
    ก. โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 
    ข. ภาวะอ้วน ติดแอลกอฮอล์ 
    ค. สูบบหุรี่ 
    ง. ภาวะภมูิคุ้มกันตํ่า 
    จ. ระดับแอลบูมินก่อนผ่าตัดตํ่ากว่า 3.5 มก./ดล. 
    ฉ. ระดับบิลิรูบินรวมมากกว่า 1.0 มก./ดล. 
    ช. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมาก่อนการผ่าตัดเกิน 2 วัน 
ปัจจัยเสี่ยงระหว่างการผา่ตัด 
1. ปัจจัยจากวิธกีารผ่าตัด 

ก. การผ่าตัดที่ฉกุเฉินและซับซ้อน 
ข. แผลในประเภทที่เส่ียงต่อการติดเชื้อสูงข้ึน 
ค. การผ่าตัดแบบแผลใหญ่ (open surgery) 

2. ปัจจัยเส่ียงจากสิ่งอํานวยความสะดวก 
ก. การระบายอากาศในห้องผ่าตัดไม่เหมาะสม 
ข. การสัญจรในห้องผ่าตัดมาก 
ค. การทําให้อุปกรณ์เครื่องมอืแพทย์ปราศจากเชื้อไม่เหมาะสมและไม่ได้มาตรฐาน 

3. ปัจจัยที่สัมพนัธ์กับการเตรียมผู้ปว่ย 
ก. การติดเชื้อมาก่อน 
ข. การเตรยีมผิวหนังไม่ดี 
ค. การโกนขน 
ง. การเลือกชนิดการบริหารและระยะเวลาการใช้ยาต้านจุลชีพปอ้งกันการติดเชื้อ 

4. ปัจจัยขณะผ่าตัด 
ก. การผ่าตัดเปน็เวลานาน 
ข. การให้เลือด 



12 
 

ค. การละเมิดเทคนิคปลอดเชื้อ 
ง. การล้างมือเพื่อการผ่าตัดและการใส่ถุงมือไม่ได้มาตรฐาน 
จ. ภาวะขาดออกซิเจน 
ฉ. ภาวะอุณหภมูิกายตํ่า 
ช. การควบคุมน้าํตาลในเลือดไม่ดี 

 
ปัจจัยเสี่ยงหลังการผ่าตัด 
1. ภาวะนํ้าตาลเกินและโรคเบาหวาน 
2. การดูแลแผลหลังผ่าตัด 
3. การให้เลือด 
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การเฝ้าระวงัการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด 
 
การเฝ้าระวังเป็นวธิีการที่เป็นระบบประกอบด้วยการติดตามวัดเหตุการณ์เฉพาะเรื่อง เกบ็

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลจําเป็นที่เก่ียวข้องกับเหตุการณ์น้ัน และการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่บุคคลที่
จะช่วยให้ผลลัพท์ดีข้ึนด้วยการลดอุบัติการณ์ของเหตุการณ์นั้น การเฝ้าระวังการติดเชื้อที่ตําแหน่ง
ผ่าตัดร่วมกับการให้ข้อมูลที่เหมาะสมยอ้นกลับแก่ศลัยแพทย์และบุคลากรสุขภาพอื่นๆ ที่เกีย่วข้องกบั
การดูแลผู้ป่วยขณะผ่าตัดเป็นองค์ประกอบที่สําคัญในกลยทุธก์ารลดความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัด โครงการเฝ้าระวังที่ประสบผลสําเร็จประกอบด้วย การใช้นิยามการติดเชือ้ทางระบาด
วทิยาและวธิกีารเฝ้าระวังที่มปีระสทิธภิาพ การจําแนกอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดตามปัจจัยเส่ียง
ที่สัมพันธ์กบัการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดและการใหข้้อมูลย้อนกลับ 

ระบบเครือข่ายความปลอดภัยการดูแลสุขภาพแห่งชาติ (The National Healthcare Safety 
Network : NHSN) ทีพ่ัฒนาข้ึนโดยศูนย์ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในสหรัฐอเมริกาได้ให้แบบ
แผนการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลต่างๆ ไว้หลายแบบรวมทั้งการติดเชื้อที่ตําแหนง่ผ่าตัด แบบ
แผนนี้ถือได้ว่าเป็นมาตรฐานสากล อย่าง ไรก็ตามมีหลายประเทศทีพ่ัฒนาการเฝ้าระวังการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัดข้ึนเองโดยอิงแบบแผนของ NHSN โดยการปรบัเปล่ียนบางส่วน 

ข้ันตอนแรกของการเฝ้าระวังการติดเชือ้ที่ตําแหน่งผ่าตัด คือการพิจารณาเลือกประเภทของ
การผ่าตัดเปา้หมาย (หรอืหลายประเภท) ซ่ึงประเภทที่กําหนดโดย NHSN ซ่ึงเป็นที่นิยมใช้กัน จํานวน
การติดเช้ือทีตํ่าแหน่งผ่าตัด (ตัวต้ัง) และจํานวนการผ่าตัด (ตัวหาร) ในทกุประเภทที่ได้เลือกไว้ใน
ช่วงเวลาที่ได้กําหนดไว้ล่วงหน้า 

การผ่าตัดทั้งหมดที่กําหนดไว้ในประเภทของการผ่าตัดเป้าหมายจะต้องแบ่งตามการติดเชือ้
ตําแหน่งผ่าตัดเป็นชั้นต้ืน ชั้นลึกและอวัยวะ / ช่องโพรงในร่างกาย การประเมินการติดเชื้อที่ตําแหน่ง
ผ่าตัดต้องทําการเฝ้าระวังแบบหาข้อมูลเอง ระบุตัวผู้ป่วยและทาํไปข้างหน้ารวมทั้งการทบทวนบันทึก
ทางการแพทย์และตรวจเยี่ยมหอผู้ปว่ย ตามการนิยามและต้องติดตามผู้ป่วยไป 30 วันหรอื 90 วันหลัง
การผ่าตัดตามที่กําหนดไวใ้นวิธกีารของ NHSN การเฝ้าระวังหลังจําหน่ายก็มคีวามจําเป็นต้องทํา  การ
ติดตามการติดเชื้อโดยการโทรศัพทห์รือการถ่ายภาพส่งมาจากระยะไกลมีความจําเป็นที่ต้องถูกกําหนด 

การวิเคราะหข้์อมูลการติดเชื้อที่ตําแหนง่ผ่าตัดสามารถทําได้หลายวธิี วธิทีี่ใช้เป็นมาตรฐานคือ
การคํานวณอุบัติการณ์การติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดที่เกิดข้ึนในชว่งเวลาและในประเภทของการผ่าตัดที่
กําหนด การคํานวณทําโดยการหารจํานวนครั้งของการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดด้วยจํานวนคร้ังของการ
ผ่าตัด 

เมื่อเปรยีบเทยีบอบุัติการณ์การติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดระหว่างโรงพยาบาลหรือระหว่าง
โรงพยาบาลกับข้อมูลมาตรฐานจะต้องปรับข้อมูลตามปจัจัยเส่ียงด้วย เน่ืองจากผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
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ประเภทเดียวกัน ปัจจัยเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดอาจแตกต่างกันตามสภาวะทัว่ไปของเขา
และระดับของการปนเป้ือนในขณะผ่าตัด เป็นต้น สัดส่วนมาตรฐานการติดเชื้อ (Standardized 
Infection Ratio : SIR) สามารถคํานวณได้จากการหารจํานวนคร้ังของการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดที่
คาดหวังด้วยจํานวนคร้ังของการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดที่เก็บมาได้ จะให้ค่าอุบัติการณท์ี่ปรับตาม
ปัจจัยเส่ียงทีดี่ที่สุด 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.ทําการเฝ้าระวังการติดเชื้อที่ตําแหนง่ผ่าตัดโดยใช้วิธีการที่นานาชาติยอมรบั (IIB) 

 
เอกสารอ้างอิง 
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2. Consensus paper on the surveillance of surgical wound infections.  The  Society  
for Hospital Epidemiology of America; The Association for Practitioners in Infection 
Control; The Centers  for  Disease  Control;  The  Surgical  Infection  Society.  
Infect Control Hosp Epidemiol 1992; 13(10) : 599-605. 

3. The National Healthcare Safety Network. (www.cdc.gov/nhsn) 
4. Haley  RW,  Culver  DH,  White  JW,  Morgan  WM,  Emori  TG and Munn  VP et  al.  

The efficacy  of  infection  surveillance  and  control  programs  in  preventing  
nosocomial infections in US hospitals. Am J Epidemiol 1985; 121(2) : 182-205. 

5. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC and Jarvis WR. Guideline for 
prevention of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol 1999; 
20(4) : 250-278. 

6. Mu Y. Edwards JR, Horan TC, Berrios-Torres SI and Fridkin SK. Improving risk-
adjusted measures  of  surgical  site  infection  for  the  national  healthcare  
safety  network.  Infect Control Hosp Epidemiol 2011; 32(10) : 970-986. 
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ภาคผนวก  
 

เกณ์การติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดของระบบเครือข่ายความปลอดภัยการดูแลสุขภาพแหง่ชาติ   
(The National Healthcare Safety Network : NHSN) 
 
การติดเช้ือแผลผ่าตัดช้ันต้ืน (Superficial incision SSI) 
จะต้องประกอบด้วย 

1. เกิดการติดเชื้อภายใน 30 วันหลังการผ่าตัด (วันที ่1 คือ วันทีท่ําการผ่าตัด)  
2. มีการติดเชื้อเฉพาะที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 
3. มีลักษณะต่อไปนี้ อย่างน้อย 1 อย่าง 

ก. มีหนองออกจากตําแหน่งผ่าตัด 
ข. ตรวจพบเชื้อจุลชีพจากส่ิงส่งตรวจที่เกบ็แบบปราศจากเชื้อจากตําแหน่งผ่าตัดชั้นต้ืน

หรือเน้ือเยื่อใต้ผิวหนัง โดยการเพาะเช้ือหรือโดยการตรวจทางจุลชีววทิยาอ่ืนๆ ซ่ึงทํา
โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อการวินิจฉัยทางคลีนิกหรือการรักษา 

ค. ตําแหน่งผ่าตัดชั้นต้ืนถูกเปิดโดยศัลยแพทย์ แพทยท์ี่ร่วมผ่าตัดหรือบุคคลอืน่ที่ได้รบั
มอบหมาย โดยไม่ได้ทําการเพาะเช้ือหรือทดสอบอืน่ที่ไม่ใช่การเพาะเช้ือ ร่วมกับการที่
ผู้ป่วยมีอาการหรืออาการแสดงต่อไปนี้อย่างน้อย 1 อย่าง : ปวดหรือกดเจ็บ  บวม
เฉพาะที่ ผ่ืนแดง หรือร้อน 

ง. ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อแผลผ่าตัดชั้นต้ืนโดยศัลยแพทย ์แพทยท์ีร่่วมผ่าตัดหรือ
บุคคลอื่นที่ได้รับมอบหมาย 

 
การติดเช้ือแผลผ่าตัดช้ันลึก (Deep incisional SSI) 

จะต้องประกอบด้วย 
1. เกิดการติดเชื้อภายในเวลา 30 วัน หรอื 90 วันหลังการผ่าตัด (วันที่ 1 คือ วันทีท่ําการ

ผ่าตัด) ข้ึนกับประเภทของการผ่าตัด 
2. เกิดข้ึนกับเนือ้เยื่อชั้นลึก (เช่น ชั้นพังผืดและกล้ามเน้ือ) 
3. มีลักษณะต่อไปนี้ อย่างน้อย 1 อย่าง 

ก. มีหนองออกจากตําแหน่งผ่าตัดชั้นลึก 
ข. แผลผ่าตัดแยกเองหรือถูกเปิดแผลหรือดูดโดยศัลยแพทย ์ แพทยท์ี่รว่มผ่าตัดหรือบุคคล

อ่ืนที่ได้รบัมอบหมาย และตรวจพบเชื้อจุลชีพจากการเพาะเชื้อหรือโดยการตรวจทาง
จุลชีววทิยาวธิีอื่น ซ่ึงทําโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อการวินิจฉัยทางคลีนิกหรือการรักษา หรือ
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จากการเพาะเช้ือหรือไม่ได้ทําการเพาะเชื้อทางจุลชีววทิยา รว่มกับการที่ผู้ป่วยมีอาการ
ต่อไปน้ีอย่างน้อย 1 อย่าง : มีไข้ (อุณหภูมิสูงกว่า 38 องศา)  ปวดเฉพาะทีห่รอืกดเจ็บ  

ค. พบฝีหรือหลักฐานอื่นที่แสดงการติดเชื้อในส่วนลึกของแผลผ่าตัดจากการตรวจพบทาง
กายภาพหรือโดยการตรวจทางพยาธวิทิยา หรือการตรวจทางรังสีวิทยา 

 
การติดเช้ือในอวัยวะ/ช่องโพรงในร่างกาย (Organ/Space SSI) 

จะต้องประกอบด้วย 
1. เกิดการติดเชื้อภายในเวลา 30 วัน หรือ 90 วันหลังการผ่าตัดตามที่ NHSN กาํหนด (วันที ่

1 คือ วันทีท่าํการผ่าตัด) ข้ึนกับประเภทของการผ่าตัด 
2. การติดเช้ือเกิดข้ึนกับทุกส่วนของร่างกายที่อยู่ลึกลงไปจากชั้นผังผืด / กล้ามเน้ือที่ถูกเปดิ

ในระหว่างการผ่าตัด 
3. ผู้ป่วยมีลักษณะต่อไปน้ี อย่างน้อย 1 อย่าง 

ก. มีหนองออกจากท่อระบายที่ใส่ไว้ภายในอวัยวะ / ชอ่งโพรงในร่างกาย 
ข. ตรวจพบเชื้อจุลชีพจากของเหลวหรือเน้ือเยื่อในอวยัวะหรือช่องโพรงในร่างกายโดยการ

เพาะเชื้อหรอืโดยวิธีอื่น  
ค. พบฝีหรือหลักฐานอื่นที่แสดงการติดเชื้อในอวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายจากการ

ตรวจทางกายภาพหรือการตรวจทางพยาธวิทิยาหรอืการตรวจทางรังสีวิทยา 
4. เข้าได้กับเกณฑ์อย่างน้อยหนึ่งข้อในการติดเชื้อที่อวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายที่จําเพาะ 

 
ข้อมูลเพิ่มเติมรวมทั้งคู่มือความปลอดภัยของผู้ป่วยสามารถสืบคน้ได้ CDC/NHSN web site  
https://www.cdc.gov/nhsn/about-nhsn/index.html  
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มาตรการป้องกันก่อนการผ่าตัด 
 
การอาบนํ้าก่อนการผ่าตัด (Preoperative bath) 

เป็นที่ยอมรับทัว่ไปแล้วว่าการอาบนํ้ากอ่นผ่าตัดเป็นส่ิงจําเป็น แม้ว่าจะขาดการศึกษาเปรียบเทียบ 
ระหว่างการอาบนํ้า และไม่อาบนํ้าต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด การอาบน้ําก่อนการผ่าตัดด้วย
คลอเฮกซีดีน (chlorhexidine : CHG)  ตามทฤษฎีแล้วลดแบคทีเรยีที่ผิวหนัง อย่างไรก็ตาม จาก
ทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-analysis)การใช้คลอเฮกซีดีนเมื่อเปรียบเทยีบ
กับยาหลอกไม่ได้แสดงให้เห็นวา่ลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด เน่ืองจากคลอเฮกซีดีนจะต้องให้สัมผัส
กับผิวหนังเปน็เวลานานอย่างน้อย 5 นาทีก่อนล้างออกเพื่อให้ผลสูงสุด ซ่ึงเป็นข้อจํากัดในการใช้
คลอเฮกซีดีนอาบน้ํา การศึกษาการใช้ 4% คลอเฮกซีดีนอาบนํ้าและการใช้ผ้าชุบคลอเฮกซีดีนร่วมกบั
การอาบน้ําด้วยคลอเฮกซีดีน เพื่อใหฤ้ทธิใ์นการลดของเช้ือแบคทีเรียคงค้างอยู่พบเช่นกนัว่าไม่ลดการ
ติดเชื้อ               ที่ตําแหน่งผ่าตัด หลักฐานล่าสุดเสนอแนะว่าการอาบน้ําด้วยน้ําเปล่าหรอืน้ํายาฆ่าเชื้อ
มีผลไม่แตกต่างกัน ผลการศึกษา 9 รายงานที่พิสูจน์เปรยีบเทยีบการอาบนํ้าหรืออาบด้วยฝักบัวด้วยสบู่
ยาฆ่าเชื้อกับสบู่ธรรมดาพบว่าไม่ได้ลดการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดอย่างมีนัยสําคัญ (OR : 0.92; 95% CI 
: 0.8-1.04) แม้ว่าข้อเสนอแนะเรื่องการอาบน้ําก่อนการผ่าตัดในเรื่องช่วงเวลาและวิธีการทีม่ีประสทิธภิาพ 
มากที่สุดยังคงไม่มีบทสรปุ แต่ก็มีข้อแนะนําให้อาบนํ้าก่อนผ่าตัด 2 ครั้ง ประเทศที่มีอบุัติการณ์เชื้อด้ือ
ต่อยาหลายขนานสูง  อาจต้องพจิารณาใช้น้าํยาฆ่าเชื้อแทนสบู่ธรรมดาสําหรบัอาบนํ้าก่อนการผ่าตัด 
การศึกษา ต่อไป คงต้องประเมินถึงประสิทธิภาพวา่ใช้อะไรดีกวา่กันในประเทศแถบเอเชียที่พบว่ามีการ
แพ้คลอเฮกซดีีนหรือไม่มีคลอเฮกซีดีนให้ใช้นํ้ายาฆ่าเชื้อชนิดอื่นแทน เช่น อ๊อกทีนิดีน    

 
ข้อเสนอแนะ 
1. ผู้ป่วยที่จะเข้ารบัการผ่าตัดจําเปน็ต้องอาบนํ้าด้วยสบู่ (antimicrobial หรือ non-antimcrobial) อย่าง
น้อย 1 ครั้งกอ่นการผ่าตัด (IIB) 
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การเตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัดและการใหย้าปฏิชีวนะโดยการรับประทาน 
 

การรบัประทานยาปฏิชวีนะพื่อลดจํานวนเชื้อแบคทีเรียในลําไส้มาต้ังแต่ ค.ศ.1930 อย่างไร               
ก็ตาม การเตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัดอย่างเดียวหรือไม่เตรียมเลยเป็นการปฏิบัติทีท่ําบ่อยจนถึงปี ค.ศ.
2000 ปัจจุบนัการทําทั้งการเตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัด   และรับประทานยาปฏิชีวนะใชก้ันมากข้ึน การ
เตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัดเพยีงอย่างเดยีวไม่ลดการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด เช่นเดียวกบัการ
รับประทานยายาปฏิชวีนะหรือใหท้างหลอดเลือดเพียงอย่างเดียวก็ได้ผลน้อย จากการศึกษาหลายๆ
การศึกษาแสดงให้เห็นผลที่ดีข้ึนเม่ือทาํทั้งการเตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัด และให้ยาปฏิชวีนะทางปาก
โดยลดทั้งอัตราการติดเชือ้ที่ตําแหน่งผ่าตัด การรัว่ของรอยต่อลําไส้ ลําไส้อักเสบจากเช้ือ C.difficile 
และลําไส้ไม่เคล่ือนไหวหลังการผ่าตัด ในแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลกมีการทบทวนผลการ
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มเปรียบเทยีบ 11 รายงานที่ศกึษากบัผู้ป่วย 2416 ราย โดยเปรยีบเทยีบการ
เตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัด และใหย้าปฏิชวีนะทางปากกับการเตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัดเพยีงอย่าง
เดียว พบวา่การเตรยีมลําไส้ก่อนการผ่าตัดและให้ยาปฏิชีวนะทางปากลดการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัด
ดีกว่าเม่ือเปรียบเทยีบกับการเตรยีมลําไส้ก่อนการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว (OR : 0.56; 95% CI : 0.37-
0.83) การทบทวนของสถาบันคอกแครน (Cochrane review) เสนอแนะให้ยาปฏิชวีนะทั้งทางปาก
ร่วมกบัการเตรียมลําไส้ก่อนการผ่าตัดและใหท้างหลอดเลือดใน 1 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัดเพื่อลดการ         
ติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.แนะนําให้เตรียมลําไส้ร่วมกับการใหย้าปฏิชีวนะทางปากก่อนการผ่าตัด การผ่าตัดลําไส้ใหญ ่ และ
ทวารหนักในผู้ป่วยผู้ใหญ่ (IA) 
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การขจัดขน 
 

การขจัดขนทีตํ่าแหน่งผ่าตัดทําได้หลายวิธี การขจัดขนก่อนการผ่าตัดด้วยการโกน หรือการใช้
เครื่องมือตัดเล็มขน มีผลทําให้เพิ่มการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดเพราะการโกนหรือการใช้เครื่องมือตัด
เล็มขน อาจทําให้ผิวหนังเกิดรอยแผลเล็ก ๆ  ทีก่ลายเป็นแหล่งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียได้ การ
วิเคราะหท์ีท่าํโดยกลุ่มที่พฒันาแนวปฏบิัติขององค์การอนามัยโลกแสดงให้เหน็ว่า การใช้เครื่องมือตัด
เล็มขน(clipper) มีผลลดความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดมากกว่าการโกนขน (OR : 0.51, 
95% CI : 0.29-0.91)  หลักฐานที่มีคุณภาพตํ่าถึงตํ่ามากแสดงให้เห็นว่าการใช้เครื่องมือตัดเล็มขนไม่ได้มี
ประโยชน์ ในการลดการตดิเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดเมื่อเทยีบกับไม่ได้ขจัดขน (OR : 1.00, 95% CI : 0.06–
16.34) การวเิคราะหเ์ม่ือเร็ว ๆ นี้แสดงให้เห็นว่า ความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหนง่ผ่าตัดระหวา่งการไม่
ขจัดขน กับการใช้เครื่องมือตัดเล็มขนไม่แตกต่างกัน (OR : 0.97, 95% CI : 0.51–1.82) องค์การอนามยั
โลก และศูนย์ควบคุมการติดเชื้อของสหรัฐอเมริกาเสนอแนะว่าไม่ต้องขจัดขน หรือถ้าจําเป็นก็ให้ขจัด
ออกโดยการใช้เครื่องมือตัดเล็มขน 

การขจัดขนในวันก่อนผ่าตัดไม่ได้มีผลต่ออัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดเม่ือเทยีบกบัการขจัด
ขนในวันที่ผ่าตัด (OR : 1.22, 95% CI : 0.44–3.42) ศนูย์ควบคุมการติดเชื้อของสหรัฐอเมรกิา
เสนอแนะใหข้จัดขนในวันที่ผ่าตัดถ้าจําเป็นจริง ๆ เช่น รบกวนการผ่าตัด ขณะที่องค์การอนามัยโลก
ไม่ได้แนะนําถึงเรื่องเวลาของการขจัดขน 
 
ข้อเสนอแนะ 
1. หลีกเล่ียงการขจัดขน ยกเว้นว่าขนไปรบกวนการผ่าตัด (IIIB) 
2. ถ้าจําเป็นต้องขจัดขน ให้หลีกเล่ียงการใช้มีดโกน ให้ใช้เครื่องมอืตัดเล็มขนไฟฟ้า (IA) 
3. ไม่มีข้อเสนอแนะเกี่ยวกบัเวลาในการขจัดขนโดยการใช้เครื่องมือตัดเล็มขน (IIIC) 
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การตรวจคัดกรอง Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)  
และการ decolonization  

 
ในสหรฐัอเมริกาพบอบุัติการณ์การติดเชื้อ Staphylococcus aureus ทีด้ื่อต่อยาเมททิซิลิน  

(Methicillin-Resistant  Staphylococcus Aureus : MRSA) หลังการผ่าตัดใหญพ่บเพยีง 1% เป็นที่
ทราบกันดีว่าการก่อนิคม (Colonization) ของเชื้อ MRSA สัมพนัธ์กับผลลัพทท์ี่ไม่ดีและเป็นปัจจัยเส่ียง
สูงต่อการติดเช้ือที่ตําแหนง่ผ่าตัดจากเช้ือ MRSA และการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดโดยรวม อุบัติการณ์
ของการเป็นพาหะของเชื้อ MRSA ในจมูกในเอเซียแปซฟิิกมข้ีอมูลจํากัด โดยมีเพยีงการศึกษาหนึ่งใน
ประเทศไทยพบการเป็นพาหะของเชื้อ MRSA ในจมูกเท่ากับ 3.6% (ผู้ปว่ยที่ถูกได้รับคดักรอง 9 ใน 
149 ราย)  การเป็นพาหะของเช้ือ MRSA ในจมูกพบในผู้ปว่ยที่มปีระวัติเคยได้รับการดูแลสุขภาพ 
MRSA ที่ด้ือต่อยามูพิโรซินในระดับตํ่าในผู้ป่วย 2 ราย (22% ผู้ป่วย 2 ใน 9 ราย) ความชกุที่ตํ่าของการ
เป็นพาหะของเชื้อ MRSA และความชุกที่สูงของการด้ือต่อยามูพิโรซินในผูป้่วยที่เข้ารบัการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นส่ิงที่ช้ีแนะว่าการค้นหาเป็นกิจวัตรประจํา และใช้กลยทุธท์าํลายอาจจะไม่คุ้มค่าคุ้มทนุ
ในทกุสถานที ่ ดังนั้นการค้นหาและกลยุทธท์ําลายอาจจะแบ่งทาํเฉพาะในกลุ่มที่มีความเส่ียงสูงต่อการ
ติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดจากเชื้อ MRSA ของแต่ละสถานที่ (เช่น อายทุี่มากข้ึน ความเส่ียงต่อการติดเชื้อ
ที่ตําแหน่งผ่าตัดโดยรวม และการรักษาด้วยยาปฏิชวีนะแวนโคมยัซินระหว่างการผ่าตัด) โดยทัว่ไปการ
ค้นหาการเปน็พาหะของเชื้อ MRSA ในจมูกทําได้โดยการเพาะเช้ือแบบมาตรฐานหรือใชว้ิธีการพีซีอาร์ 
(PCR) การใชชุ้ดกระบวนการดูแลการติดเชื้อ MRSA ประกอบด้วยการคัดกรอง การลดการก่อนิคม การ
ใช้มาตรการป้องกนัการติดเชื้อโดยการสัมผัสและการใหย้าปฏิชวีนะแวนโคมัยซิน ป้องกัน พบว่าทําให้
อัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดลดลงในสถานที่มีการปฏิบัติตาม หลักการลดนิคมกอ่นการผ่าตัด
ประกอบด้วยการใช้ 2% มูพิโรซินทาจมูก 2 ครั้งต่อวันเป็นเวลา 5 วันและอาบน้ําด้วยคลอเฮกซีดีน กลู
โคเนตในวันที่ 1, 3 และ5 ก่อนการผ่าตัด การใชมู้พิโรซินทาจมูกเพยีงอย่างเดียวลดความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดจากเชื้อ S. aureus ได้ แต่สามารถทําให้เกิดเชื้อ MRSA ตามมาได้ถ้ามีการใช้
อย่างกว้างขวาง ทางเลือกอื่นของยามูพิโรซินคือ ออ๊กเทนนิดีน หรือ โพวิโดน ไอโอดีน องค์การอนามยั
โลกเสนอแนะใหท้ําการคัดกรองและใช้มูพิโรซินทาจมูกเพื่อลดการก่อนิคมของเชื้อ S. aureus ในผู้ปว่ย
ทุกรายทีร่ับการผ่าตัดหัวใจและกระดูก ผู้ป่วยที่เป็นพาหะของ S. aureus ในจมูก 
 
ข้อเสนอแนะ 
1. โรงพยาบาลควรประเมินอัตราการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด อัตราการติดเชื้อ MRSA และอัตราการ

ด้ือต่อยามูพิโรซิน ข้อมูลดังกล่าวจะช่วยในการพิจารณาดําเนินโครงการคัดกรองที่เหมาะสม (IIB) 
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2. ผู้ป่วยที่เข้ารบัการผ่าตัดหวัใจและกระดูกและทราบว่าเป็นพาหะของ S. aureus ในจมูกควรได้รับ
การทารูจมูกด้วยครีม 2% มูพิโรซินและอาจร่วมกบัการอาบนํ้าด้วยคลอเฮกซดีีน (IA) 
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การทําความสะอาดมือเพือ่การผ่าตัด 
 

วัตถุประสงคข์องการทาํความสะอาดมอืก่อนการผ่าตัดคือลดปรมิาณการปนเป้ือนเชื้อแบคทีเรยี 
ที่ผิวหนังของมือของทีมผ่าตัด วัตถุประสงค์ที่สองคือการยบัยัง้การเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรยีใต้              
ถุงมือ  องค์การอนามัยโลกให้ข้อเสนอแนะในการใช้แอลกอฮอล์ถูมือเป็นอีกทางเลือกหน่ึง การทบทวน
ของสถาบันคอกแครนถึงเรื่องน้ีแสดงให้เห็นวา่ ยังไม่มีหลักฐานที่ดีพอที่จะบอกว่ายาฆ่าเช้ืออะไรดีกว่า
กันในการลดการติดเช้ือทีตํ่าแหน่งผ่าตัด การทบทวนอย่างเป็นระบบที่ตีพิมพย์ังคงไม่แสดงให้เห็นความ
แตกต่างระหว่างการถูมือหรือล้างมือในการลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 

อย่างไรก็ตามน้ํายาที่ผสมแอลกอฮอล์ 60-80% มีประสทิธภิาพดีที่สุดในการฆ่าเชื้อแบคทีเรยี  
บริเวณก๊อกเปิดใช้นํ้าประปาเป็นทีท่ราบกันวา่มีเชื้อ non-fermentative gram  negative  bacteria  
เช่น Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii เป็นต้น ดังน้ันหากทีใ่ดมีปัญหาเรื่อง
ของคุณภาพนํ้าทีใ่ช้ล้างมือ การถูมือด้วยแอลกอฮอล์จึงเป็นทางเลือกที่ดีในการทําความสะอาดมือ 

แนวปฏิบัติเรือ่งการทาํความสะอาดมือขององค์การอนามยัโลกสําหรบัการดูแลสุขภาพเสนอแนะ 
ให้ตัดเล็บใหส้ั้น ถอดเครื่องประดับออก ไม่ใส่เล็บปลอมหรือทาสีเล็บก่อนการทําความสะอาดมือ               
เพื่อการผ่าตัด โดยล้างมือด้วยสบูท่ี่มีตัวยาต้านจุลชีพกับน้าํสะอาดหรือใช้แอลกอฮอล์ถูมือก่อนใส่    
เส้ือคลุม และถุงมือที่ปราศจากเชื้อ ใชเ้วลาในการถูมือนาน 2-5 นาทีตามทีบ่ริษทัผู้ผลิตแนะนํา เช็ดมือ
ให้แห้งด้วยผ้าที่สะอาดแบบใช้ครั้งเดียวทิ้ง หากไม่แน่ใจเร่ืองคุณภาพของน้ําที่ใช ้ใหใ้ช้แอลกอฮอล์ถูมือ
แทนได้ ในกรณีนี้ให้ใช้แอลกอฮอล์ในปริมาณที่เพียงพอสําหรบัถูมือจนถึงข้อศอกประมาณ 1.5-3 นาท ี
(ดูภาพที ่1) ก่อนใส่เส้ือคลุมและถุงมือปราศจากเชือ้ 

นํ้ายาแอลกอฮอล์สําหรบัถูมือที่ใชใ้นการทาํความสะอาดมือ เพื่อการผ่าตัดต้องมีประสิทธิผล
ตามข้อกําหนดเช่น ตามมาตรฐานของ EN 1271 และ ASTM E-1115  สําหรบัในห้องผ่าตัดให้ใช้ขวด
บรรจทุี่เปิดใช้น้ํายาโดยไม่ต้องสัมผัสหรือการกดด้วยข้อศอก 
 
ข้อเสนอแนะ 
1. การทําความสะอาดมือเพื่อการผ่าตัด ทําได้โดยการขัดถูด้วยสบู่ยาต้านจุลชีพกับนํ้าหรือใช้

แอลกอฮอล์สําหรบัถูมือก่อนใส่เส้ือคลุมและถุงมือปราศจากเชือ้ (IA) 
2. แอลกอฮอล์สําหรบัถูมือที่ใชใ้นการทาํความสะอาดมือเพื่อการผ่าตัดต้องเป็นไปตามมาตรฐานของ 

EN 1271 และ ASTM E-1115  (IIIA) 
3. หากไม่แน่ใจเรื่องคุณภาพของน้ําที่ใช้ ให้ใช้แอกอฮอล์ถูมือแทน (IIIB) 
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ภาพที่ 1 การทําความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์ถูมือ 
(อ้างอิง: แนวปฏิบัติการทําความสะอาดมือขององค์การอนามัยโลก) 

 
เมื่อมาถึงห้องผ่าตัดแล้วใส่ หมวก/ที่คลุมผมและผ้าปิดปาก-จมูก จะต้องล้างมือด้วยสบู่กบัน้ํา 
หลังการผ่าตัดแล้วถอดถุงมือ ให้ถูมือด้วยแอลกอฮอล์หรือล้างด้วยสบู่และนํ้าถ้ามีแป้งหรือ
ของเหลวทางชีวภาพติดอยู่ (เช่น ถุงมือรั่ว) 

 
การผ่าตัดอาจทําอย่างต่อเน่ืองกันโดยไม่ต้องล้างมือ ให้ใช้เทคนิคถูมือเพื่อการผ่าตัดดังต่อไปนี้                     
(ภาพ 1 – 7) 

 
1. กดให้แอลกอฮอล์สําหรบั   

ถูมือลงฝ่ามือข้างซ้าย         
5 มล.(ปั้ม 3 ครั้ง) โดยใช้
ข้อศอกของมืออีกข้าง 

 

 2. จุ่มปลายนิ้วมือขวาลงบน
แอลกอฮอล์เพื่อลดการ
ปนเปื้อนเช้ือใต้เล็บ           
(5 วินาที) 

 

 3. ภาพ 3-7 - ลูบ
แอลกอฮอล์บนหลังมือ
ขวาจนถึงข้อศอก            
ให้แนใ่จว่าครอบคลุม       
ทุกส่วนของผิวหนังโดย
ลูบเป็นวงกลมรอบปลาย
น้ิวจนกระทั่งแอลกอฮอล์
ระเหยแห้ง (10-15 
วินาที) 
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4. ดูตามภาพที่ 3  5. ดูตามภาพที่ 3  6. ดูตามภาพที่ 3 

 

 
7. ดูตามภาพที่ 3 
 

 8. กดให้แอลกอฮอล์สําหรบั    
    ถูมือลงบนฝ่ามือข้างขวา  
    5 มล. (ปั้ม 3 ครั้ง) โดยใช ้
   ข้อศอกของมืออีกข้าง 

 9. จุ่มปลายนิ้วมือซ้ายลงบน 
    แอลกอฮอล์เพื่อลดการ 
    ปนเปื้อนเช้ือใต้เล็บ  
    (5 วินาที) 

 
10. ลูบแอลกอฮอล์บนหลังมอืซ้ายจนถึง

ข้อศอก ให้แน่ใจว่าครอบคลุมทกุส่วน
ของผิวหนังโดยลูบเป็นวงกลมรอบ
ปลายน้ิวจนกระทั่งแอลกอฮอล์ระเหย
แห้ง (10-15 วินาที) 

 11.กดให้แอลกอฮอล์สําหรบัถูมือลงบนฝ่ามือข้าง
ซ้าย 5 มล. (ปั้ม 3 ครั้ง) โดยใช้ข้อศอกของ
มืออีกข้าง ถูมือทั้งสองข้างในเวลาเดียวกัน
จนถึงข้อมือ โดยใหท้าํตามข้ันตอนในภาพ       
ที่ 12-17 ดังต่อไปน้ี (20-30 วินาที)  
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12. ลูบแอลกอฮอล์ใหท้ั่วฝ่า

มือจนถึงข้อมือ ถูฝ่ามือ
สองข้องเข้าด้วยกันด้วย
การหมุนวน 

 

 13. ถูหลังมือซ้ายรวมทั้ง
ข้อมือ โดยใช้ฝ่ามือขวา ถู
ไป-มา ใหท้ัว่ 

 
 

 14. ถูฝ่ามือและง่ามน้ิวมือ 
 

 

 

 
 
15. ถูหลังนิ้วโดยวางบน

ฝ่ามือของอีกข้างแล้ว
ถูไป-มา 

 

 16. ถูนิ้วหวัแม่มือโดยใช้ฝ่ามือ
ข้างขวาและทําเช่นเดียวกัน
กับมืออีกข้าง 

 17. เมื่อมือแห้ง จึงสวมเส้ือ
ผ่าตัดและถุงมือที่
ปราศจากเชือ้ 

 
ทําตามภาพข้างบนน้ีตามลําดับ (ระยะเวลาเฉล่ีย 60 วินาที) ข้ึนอยู่กับจํานวนเวลา
ที่แนะนําโดยบริษทัผู้ผลิตแอลกอฮอล์สําหรับทําความสะอาดมือ เพื่อการผ่าตัด 

 
  



32 
 

การฆ่าเช้ือทีผ่ิวหนัง 
 

แอลกอฮอล์มีประสทิธภิาพในการลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดมากกว่าสารอย่างอื่น ควรนํา 
มาใช้โดยทั่วไปยกเว้นมีข้อห้าม สามารถออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้เร็ว แม้ว่าจะไม่มีฤทธิ์คงค้างอยู่ 
ประโยชน์ของการเติมนํ้ายาไอโอดีน และคลอเฮกซีดีนคือจะช่วยเพิ่มฤทธิ์ในการฆ่าเช้ือแบคทีเรยีของ
สารประกอบแอลกอฮอล์ได้นานข้ึน ผลการศึกษาเปรียบเทียบผลของน้ํายาฆ่าเชือ้ที่มีแอลกอฮอล์
ร่วมกบันํ้ายาประเภทอ่ืนต่อเชื้อประจําถ่ินที่ผิว พบว่าการผสมคลอเฮกซีดีนในน้ํายาแอลกอฮอล์ได้ผล
การศึกษาเม่ือเปรียบเทียบกับโพวีโดน-ไอโอดีนและน้ํายาประเภทอื่น การศึกษาส่วนใหญ่ใช้ไอโซโปรปิ้ว 
แอลกอฮอล์ในความเข้มข้น 70-74%   ไอโอโดฟอร ์0.7-1% และคลอเฮกซีดีน 0.5-4%  
 
ข้อเสนอแนะ 

ควรใช้นํ้ายาฆ่าเชื้อแบคทเีรียที่มีแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม ยกเว้นว่ามีข้อห้าม (1A) 
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การให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด 
 

แนวปฏิบัติในปัจจุบันเสนอแนะให้ใชย้าปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ต่อเชื้อแบคทีเรียกลุ่มใดกลุ่มหน่ึง
เป็นยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด  การผ่าตัด เช่น เซฟฟาโซลิน (cefazolin) 
สําหรบัการผ่าตัดส่วนใหญ่ หรือ เซฟฟอกซิติน (cefoxitin) สําหรบัการผ่าตัดช่องท้อง ในสถานการณ์ที่
มีอุบัติการณ์การติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดจากเชื้อ MRSA สูง หรอืในกรณีที่แพย้าเพนนิซิลิน (penicillin) 
สามารถใช้ยาแวนโคมัยซิน (vancomycin) หรือฟลูออโรควิโนโลน (floroquinolone) เปน็ทางเลือกได้ 
หลักฐานที่มีอยู่สนับสนุนการใหย้าต้านจุลชีพเพื่อป้องกันในการผ่าตัดภายใน 1 ชั่วโมงก่อนลงมีดหรือ
ก่อนใส่สายรดัในการผ่าตัดกระดูกหรือภายใน 2 ชั่วโมงสําหรบัยาแวนโคมยัซินหรือฟลูออโรควิโนโลน
เพราะมีระยะครึ่งชีวิตยาว 

ส่วนใหญ่มีข้อเสนอแนะให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดเพียงครั้งเดียว 
(single dose) อย่างไรกต็ามมีหลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ในการผ่าตัดบางหัตถการเช่น การผ่าตัด 
implant-based breast construction การผ่าตัดกระดูกและหัวใจจะต้องให้ยามากกว่าหน่ึงครั้ง แต่
ระยะเวลาที่เหมาะสมยังไม่ทราบ ยังต้องการการศึกษาในเรื่องน้ีอีกมากภายใต้สภาพแวดล้อมที่มีการ
ด้ือต่อยา  สูง ๆ  เช่นในภูมิภาคน้ี ขนาดยาต้านจุลชีพเพื่อการป้องกันควรปรับตามน้ําหนักของผู้ป่วยและ
ควรให้ซํ้า (re-dose) ขณะผ่าตัดเพื่อรักษาระดับของยาในเน้ือเยื่อ ซ่ึงข้ึนกับระยะครึง่ชีวิตของยาน้ัน 
ทั้งนี้ประเภทของยาต้านจุลชีพที่เลือกใช้ข้ึนอยู่กับระบาดวิทยาของเช้ือแบคทเีรียก่อโรคของท้องถ่ินนั้น 

แพทย์ควรตระหนักถึงเชื้อก่อโรคที่ด้ือต่อยาต้านเช้ือจุลชีพของเชื้อแบคทีเรยีกอ่โรคที่ตําแหน่ง
ผ่าตัดที่พบบอ่ยในสถาบันของตน (เช่น ผลการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพของ
โรงพยาบาล) เพื่อเลือกใชย้าต้านจุลชีพที่เหมาะสมสําหรับการปฏบิัติทางคลินิก โดยทั่วไปไม่แนะนํา  ให้
ใช้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์กว้าง ยกเวน้แต่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน แต่ละประเทศ / โรงพยาบาลควรพัฒนา
แนวปฏิบัติของตนเองข้ึนมาใช้บนพื้นฐานทางวทิยาการระบาดของเช้ือก่อโรคและการด้ือต่อยาต้านจุล
ชีพ 

 
ข้อเสนอแนะ 
1. การใหย้าต้านจุลชีพเพื่อป้องกันควรให้เฉพาะเม่ือมีข้อบ่งช้ี (IA) 
2. การใหย้าเพือ่ป้องกันควรใหภ้ายใน 1 ชั่วโมงก่อนลงมีดสําหรับยาต้านจุลชีพทัว่ไป ยกเว้นยาแวนโค

มัยซินหรือฟลูออโรควิโนโลนให้ภายใน 2 ชั่วโมง (IA) 
3. การให้ยาซ้ํา(re-dosing) ควรพิจารณาใช้เพื่อรักษาระดับของยาในเนื้อเยื่อ ซ่ึงข้ึนกับระยะครึ่งชีวิต

ของยาน้ัน (IA) 



35 
 

4. การใหย้าต้านจุลชีพเพื่อป้องกันเพียงครั้งเดียว (Single dose)ก็เป็นการเพยีงพอสําหรบัการผ่าตัด
ทัว่ไป (IA) 
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โภชนาการ 
 

การเปล่ียนแปลงภูมิต้านทานของร่างกายอาจเพิ่มความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 
และภาวะทพุโภชนาการทําให้เกิดผลเสียต่อผลการผ่าตัด เช่น ฟื้นตัวได้ชา้ อัตราป่วยและอัตราตาย
สูงข้ึน อยู่รักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มคา่รกัษาและเพิ่มอัตราการกลับเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
เร็วข้ึน อย่างไรก็ตามผลการผลการวิจัยไม่ได้แสดงถึงประโยชน์หรือผลเสียระหว่างการให้อาหารตาม
มาตรฐานกับการเพิ่มอาหารต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด แม้ว่าการเพิม่อาหารอาจจะมีประโยชน์
สําหรบัผู้ปว่ยน้ําหนักตัวน้อยที่ได้รบัการผ่าตัดใหญ่เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็งและผ่าตัดหัวใจ 
 
ข้อเสนอแนะ 

ผู้ป่วยน้ําหนักตัวน้อยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็งและผ่าตัดหัวใจ อาจจะได้รับ
ประโยชน์ จากการให้อาหารเสริมทางปากหรือทางหลอดเลือดเพื่อป้องกันการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัด 
(IIIC) 
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การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

โรคเบาหวานเป็นโรคที่ส่งผลต่อระบบประสาท หลอดเลือด ภูมิคุ้มกนักล้ามเน้ือและโครง
กระดูก ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีการลดความสามารถของนิลโทรฟิลในการฆ่าเชื้อแบบเคล่ือนเข้าหาส่ิง
กระตุ้นและกระตุ้นให้เกิดอ๊อกซิเดชั่นเมื่อเปรียบเทยีบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่เปน็โรคเบาหวาน สภาพ
เช่นน้ีทําให้เชื้อแบคทีเรยีเจริญเติบโตได้ดีและลดการทาํหน้าที่ของไฟโบรบลาสและการสังเคราะห์
คอลลาเจน รบกวนการหายของแผลและเพิ่มอุบัติการณ์การติดเชือ้ที่แผลผ่าตัด ผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัด
จะเกิดภาวะเครียดจากการผ่าตัดมีผลทําให้ด้ือต่ออินซูลินและลดการทํางานของเบต้าเซลล์ของตับอ่อน 
ซ่ึงส่งผลให้ลดการสร้างอนิซูลินและเกิดภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดสูงจากภาวะเครยีด 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดทีพ่บบ่อยอย่างหน่ึงในผู้ป่วยที่เปน็โรคเบาหวานและมีนํ้าตาลใน
เลือดสูงคือการติดเชื้อทั้งการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดชั้นต้ืน การติดเชื้อแผลช้ันลึกเป็นฝี   การติดเชื้อใน
ระบบทางเดินปัสสาวะและปอดอักเสบ ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อจึงสูง 

โรคเบาหวานเพิ่มผลเสียจากการผ่าตัด น้ําตาลสะสมสะท้อนถึงระดับน้ําตาลในเลือดระยะยาว 
จึงมีข้อเสนอแนะให้ควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด (น้ําตาลเฉล่ียสะสม ตํ่ากว่า 
7%) เพื่อชว่ยลดการติดเชื้อหลังการผ่าตัดลง การควบคุมระดับน้ําตาลกลูโคสมีข้อดีแน่นอน แต่ยัง
ต้องการการศึกษาหาความเช่ือมโยงโดยตรงระหว่างการควบคุมนํ้าตาลเฉล่ียสะสมให้ได้ ระดับที่ดีกับ
การติดเช้ือทีตํ่าแหน่งผ่าตัด 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงจะเพิ่มความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 
อย่างไรก็ตามภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานก็ส่งผลให้เส่ียงต่อการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัดสูงข้ึนเช่นกัน เพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ดีข้ึนในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม จึงมีหลัก
ปฏบิัติทีห่ลากหลายต้ังแต่ควบคุมอย่างเคร่งครัดถึงปฏบิัติแบบทัว่ไป การควบคุมระดับน้าํตาลในเลือด
อย่างเคร่งครดัมักใช้กับผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤติ อย่างไรกต็ามการทบทวนถึงหลักปฏบิัติการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดทั้งกอ่นและหลังการผ่าตัดสรุปได้ว่ายังมีหลักฐานไม่เพยีงพอที่จะอธบิายถึง
บทบาทของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดอย่างเคร่งครัดในการลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดและ
การติดเช้ืออื่นหลังผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องความสัมพันธก์ับการระดับนํ้าตาลในเลือดระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง แต่ต้องเส่ียงต่อการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า หลักปฏิบัติแบบทัว่ไปก็เพยีงพอ
สําหรบัใช้กบัผู้ป่วยที่เข้ารบัการรักษาในหอผู้ปว่ยทัว่ไปที่ไม่อาจตรวจวัดระดบัน้ําตาลในเลือดเป็น
กิจวัตรประจาํ เป้าหมายค่าระดับนํ้าตาลในเลือดหลังผ่าตัดคือควบคุมให้อยู่ระหวา่ง 140-200 มก. / 
ดล. (7.8-11.1 มิลลิโมล/ลิตร) ในผู้ปว่ยผ่าตัดทั่วไป 

เพื่อให้การดูแลที่ดีแก่ผู้ปว่ยโรคเบาหวานและลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การใช้
ทีมในการรักษาเป็นส่ิงที่เสนอแนะใหป้ฏบิัติ 
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ข้อเสนอแนะ 
1. ระดับน้ําตาลเฉล่ียสะสมก่อนการผ่าตัดควรตํ่ากว่า 8% (IIIC) 
2. เสนอแนะใหค้วบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดระหว่าง 140-200 มก.  /ดล. (7.8-11.1 มิลลิโมล/ ลิตร) 

ทั้งในผูป้่วยทีเ่ป็นและไม่เป็นโรคเบาหวานที่ได้รับการผ่าตัด (IA) 
3. ถ้าการควบคมุเบาหวานทาํได้ยาก แนะนําใหใ้ช้รปูแบบ team-oriented approach มีศัลยแพทย์

และแพทย์อยู่ในทีม (IIB) 
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เครื่องแต่งกายสําหรับการผ่าตัด (Surgical Attire) 
 

ถึงแม้ว่าการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือประจําถ่ินภายในตัวผู้ป่วยเอง 
บุคลากรในหอ้งผ่าตัดก็อาจเป็นแหล่งของการปนเปือ้นเชื้อได้ เชื้อแบคทีเรยีอาจหลุดออกมาจาก
ร่างกายได้ จึงต้องเปล่ียนใส่ชุด scrub ใหม่เมื่อเข้ามาในห้องผ่าตัด แม้ว่าจะมีหลักฐานทีแ่นะนําว่าการ
ใส่ชุดที่มีเชือกผูกคลุมถึงขาทีท่ําจากผ้าฝ้ายผสมโพลีเอสเตอร์มีประสิทธิภาพดีกว่าผ้าฝ้ายอย่างเดียวใน
การลดการปนเปื้อนในห้องผ่าตัด แต่ไม่มีการศึกษาทีแ่สดงถึงความสัมพันธร์ะหวา่งการใส่ชุด scrub กับ
ความชุกของการติดเช้ือทีตํ่าแหน่งผ่าตัด รวมทัง้ไม่มีหลักฐานที่สนับสนุนใหบุ้คลากรทีไ่ม่ได้เข้าร่วม
ผ่าตัดต้องใส่เส้ือแขนยาวในบริเวณที่เกีย่วโยงกบัการผ่าตัด (Restricted area) ผมและหูเป็นแหล่งเชื้อ 
S.aureus และพบว่าผม หูและหนังศรีษะเป็นแหล่งของการปนเป้ือนในห้องผ่าตัด แต่ก็ไม่มีการศึกษา
ใดที่แสดงให้เห็นชัดเจนว่าการใส่ชุด scrubs มีผลต่อการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด อย่างไรกต็ามบุคลากร
ที่เข้าทําการผ่าตัดควรใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลรวมทั้งใส่ทีค่ลุมเคราในคนที่มีเครา 

เส้ือกาว์นผ่าตัด (Surgical gowns) ไม่ว่าจะเป็นแบบใช้แล้วทิ้งหรือแบบนาํกลับมาใช้ซํ้านบัเป็น
อุปกรณป์้องกันส่วนบุคคลที่ใช้ โดยทั่วไปกาว์นผ้าฝ้ายที่นํ้าซึมผ่านได้ น่าจะป้องกันการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัดได้น้อยกว่าผ้าที่กันน้ําได้ แต่ยังไม่การศึกษาใดที่แสดงความแตกต่างระหวา่งส่ิงเหล่าน้ีกับ
การป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด อย่างไรกต็ามไม่แนะนําให้ใช้ชุดผ้าลินินเพราะเส้นใยอาจเป็น
แหล่งของเชื้อทีท่ําใหก้ารติดเชื้อตําแหน่งผ่าตัดได้ 

ถุงมือปราศจากเชื้อเป็นอปุกรณป์้องกนัส่วนบุคคลที่ใช้โดยทีมผ่าตัดเพื่อให้ปลอดเชื้อระหว่าง
การทําหัตถการ ถุงมือสองชั้นได้รับการแนะนําให้ใส่มาต้ังแต่ปี ค.ศ.1980 เพื่อลดความเส่ียงจากการ
สัมผัสเชื้อที่อยู่ในเลือดของผู้ป่วย ในกรณีของสถานการณ์การถูกเข็มและของมีคมทิ่มตํา ปัจจุบันไมม่ี
หลักฐานแนช่ัดที่สนับสนุนการใส่ถุงมือสองชั้นเพื่อเป้าหมายที่การป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 
เชื้อแบคทีเรยีที่ผิวหนังใต้ถุงมือผ่าตัดมีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็วหากไม่ได้ใช้สบู่ยาต้านจุลชพีหรือน้ํายา
ทําลายเชื้อทีเ่หมาะสม ดังนั้นน้ํายาที่ใชท้าํความสะอาดมือเพื่อการผ่าตัดควรมีฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทเีรีย
และราได้อย่างกว้างขวางเท่าที่จะเป็นไปได้ ถึงแม้ว่าการปฏิบติัการเปล่ียนถุงมือในช่วงของการผ่าตัด
อาจลดอุบัติการณ์การปนเป้ือนเชื้อแบคทีเรยีที่ถุงมือลงได้ แต่ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอที่จะแนะนําวา่
ควรเปล่ียนบอ่ยแค่ไหนระหวา่งทาํการผ่าตัด 

การสวมผ้าปดิปาก-จมูกเป็นส่วนหนึ่งของการใส่เครื่องแต่งกายเพื่อการผ่าตัด ถึงแม้ว่าจะมี
การศึกษาจํานวนน้อยที่สนับสนุนประสิทธิผลของการใช้ แต่อย่างไรก็ตามมาตรการป้องกันแบบ
มาตรฐานกําหนดใหบุ้คลากรทีท่ําการผ่าตัดสวมผ้าปิดปาก-จมูกระหว่างการผ่าตัด เช่นเดียวกบัการใส่
กระบังปิดหน้า (face shield) ก็เปน็อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลในการป้องกันสารนํ้ากระเด็นเข้า ตา -
จมูก 
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การที่บคุลากรในห้องผ่าตัดออกมาจากห้องผ่าตัดด้วยชุดผ่าตัดได้หรือไม่นั้นเปน็เรื่องที่ถกเถียง
กันบ่อย ในประเทศทีพ่ฒันาแล้วคือโรงพยาบาลมีสุขอนามัยส่ิงแวดล้อมดี บริเวณระเบยีงและทางเดิน
สะอาดและไม่มีฝุ่น จึงอนุญาตให้ผู้สวมชุดผ่าตัดออกมาได้ โรงพยาบาลโดยทั่วไปจะไม่อนุญาตให้
บุคลากรที่สวมชุดผ่าตัดเดินออกมานอกอาคารหรือข้ามถนนเคร่ืองแต่งกายเพื่อการผ่าตัดที่นํากลับมา
ใช้ซํ้าทั้งหมดต้องทําการซักในหน่วยซักฟอกที่ผ่านการรบัรองภายหลังการใช้ในแต่ละวันและเมื่อมีการ
ปนเปื้อน 

 
ข้อเสนอแนะ 
1. อุปกรณป์้องกันส่วนบุคคล (ถุงมือ เส้ือคลุม ผ้าปิดปาก-จมูก แว่นตา) มีใหพ้ร้อมใช้และต้องใส่ตาม

แนวปฏิบัติของสถาบัน (IIIC) 
2. เครื่องแต่งกายเพื่อการผ่าตัดที่ใช้ซํ้าควรซักในหน่วยซักฟอกที่ผ่านการรบัรองภายหลังการใช้ในแต่

ละวันและเม่ือมีการปนเปือ้น (IIB) 
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การสัญจรในห้องผ่าตัด 
 

ห้องผ่าตัดแบ่งออกเป็น 3 บริเวณตามกจิกรรมทีท่ําในแต่ละส่วนดังน้ี 
บริเวณไม่หวงห้าม (Un-restricted) เป็นจุดศูนย์กลางการควบคุมที่ใช้ตรวจดูการเข้าของ

ผู้ป่วย บุคลากรและวัสดุ ในบริเวณน้ีใส่เส้ือผ้าที่ใส่ตามปกติได้และไม่จํากัดการสัญจร อย่างไรก็ตามการ
เข้าสู่บริเวณห้องผ่าตัดควรจํากัดให้เฉพาะคนที่มีสิทธิ์เท่านั้นข้ึนกับนโยบายขององค์กร 

บริเวณที่หวงห้ามบางส่วน (Semi-restriced) เปน็บริเวณที่ใหก้ารสนับสนุนด้านนอกของห้อง
ผ่าตัด ประกอบด้วยบริเวณที่ใช้เกบ็ของสะอาดและปราศจากเชื้อ บริเวณทํางานเก็บและจัดการ
อุปกรณ ์ บรเิวณอ่างล้างมือเพื่อการผ่าตัดและทางเดินไปสู่บริเวณที่จํากัดสําหรบัห้องผ่าตัด การสัญจร
ในบรเิวณนี้จํากัดเฉพาะบุคลากรและผู้ป่วยที่มีสิทธิ์เท่าน้ัน บคุลากรต้องใส่เครื่องแต่งกายสําหรับการ
ผ่าตัดและคลุมศรีษะและผมทีบ่ริเวณใบหน้า 

บริเวณหวงห้ามเด็ดขาด (Restricted) ได้แก ่ ห้องผ่าตัด ห้องทําหัตถการและบริเวณเกบ็
เครื่องมือปราศจากเชื้อ ต้องใส่เคร่ืองแต่งกายสําหรบัการผ่าตัดและที่คลุมผม ใส่ผ้าปิดปาก-จมูก  ขณะ
เปิดส่ิงของที่ปราศจากเชือ้หรือผ่าตัด       มหีลักฐานที่แสดงวา่การติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดเพิ่มข้ึนตาม
จํานวนของการเปิดประตหู้องผ่าตัด อย่างไรก็ตามการมีบคุลากรในห้องผ่าตัดเพิ่มข้ึนไม่มีความสัมพันธ์
กับการเพิ่มข้ึนของค่าความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.จํากัดจํานวนคนในห้องผ่าตัดเพื่อใหแ้น่ใจว่ามพีื้นทีพ่อสําหรบัทํางานเพื่อให้เกิดความปลอดภัย (IIIC) 
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มาตรการป้องกันการติดเช้ือที่แผลผ่าตัดระหว่างการผ่าตัด 
 
การควบคุมอุณภูมิกายให้อยู่ระดับปกติ (Normothermia) 

พื้นที่ผิวขนาดใหญ่ของผิวหนังที่สัมผัสกับอุณหภูมทิีห่นาวเย็นในห้องผ่าตัดมีผลทําให้เกิดภาวะ
อุณหภูมกิายต่ําได้ ภาวะอุณหภูมกิายต่ําจะทําให้ผู้ป่วยต่ืนข้ึนมาด้วยอาการหนาวส่ันสะท้าน และยังทํา
ให้เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ    เช่น  การติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด  เพื่อหลีกเล่ียงภาวะ    
แทรกซ้อนเหล่าน้ี จึงมีการใช้ระบบใหค้วามอบอุ่นเพื่อเพิ่มความอบอุ่นให้แก่รา่งกายของผู้ป่วย ซ่ึงทาํได้
หลายวิธ ีเช่น อากาศอุ่น เตียงนํ้า ห่มผ้า เป็นต้น 

จากการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-analysis) พบว่า การให้ความอบอุ่นโดยใช้ active warming 
devices  ลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดได้ (RR : 0.36, 95% CI : 0.20 - 0.66) โดยมีรายงานหนึ่ง
ทําการศึกษากับผู้ปว่ยทีท่าํการผ่าตัดแก้ไขไส้เล่ือน ผ่าตัดเส้นเลือดขอดและผ่าตัดทรวงอก ส่วนรายงาน
อื่น ๆ   ทําการศึกษากับผู้ป่วยทีท่ําการผ่าตัดทางเดินอาหารและผ่าตัดช่องท้อง 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.ควบคุมอุณหภูมริะหว่างการผ่าตัดใหอ้ยู่ในระดับปกติโดยใช้ active warming devices (IB) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เอกสารอ้างอิง 
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การควบคุมปริมาณสารนํ้า (Normovermia) 
 

ปริมาณสารนํ้าที่ตํ่ากว่าปกติและการลดลงของปริมาณเลือดที่ออกจากหวัใจทําให้เกิดการหด
ตัวของหลอดเลือดในกล้ามเน้ือและอวัยวะภายใน มีผลทําใหป้ริมาณเลือดไปเล้ียงอวัยวะไม่เพียงพอ
และเนื้อเยื่อขาดเลือด เป้าหมายในการรักษาระบบไหลเวยีนเลือด (Haemodynamic goal-directed 
therapy : GDT) เป็นการรักษาความเข้มข้นของเลือดและหัวใจ เพื่อใหร้ะบบไหลเวยีนปกติ 
(physiologic flow-related end points) ใช้กับผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัดเพือ่ให้มีเลือดทีอ่อกจากหวัใจ
ในปริมาณที่ปกติหรือมากกว่าปกติ และนําพาออกซิเจนไปให้เพียงพอกับความต้องการออกซิเจนที่
เพิ่มข้ึนระหวา่งการผ่าตัดเพื่อป้องกันอวัยวะล้มเหลว  การรักษาปะกอบด้วยการตรวจวัดความดันโลหติ 
อุณหภูมกิายและค่าออกซิเจนในกระแสเลือดแดง ในบางรายตรวจวัดปรมิาณเลือดออกจากหวัใจโดย
การใส่สายสวนเข้าหวัใจ  

การทบทวนอย่างเป็นระบบและจากการวิเคราะหอ์ภิมาน (Meta-analysis) ได้ประเมนิถึงผล
ของการรักษาตามเป้าหมายในการรักษาระบบไหลเวียนเลือดต่อการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดและ
ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  การรักษาตามเป้าหมายในการรักษาระบบไหลเวียนเลือด หมายถึง การตรวจวัด
ก่อนการผ่าตัดและจัดการกับตัวบ่งชี้การไหลเวยีนเลอืดให้อยูใ่นระดับปกติหรอืมากกว่าปกติ โดยให้
สารนํ้าทางหลอดเลือดอย่างเดียวหรือรว่มกับการใหย้ากระตุ้นหัวใจภายใน 8 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 

จากการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-anlaysis) จาก 14 รายงาน (กลุ่มตัวอย่าง 3,255 คน) พบว่า 
การรักษาตามเป้าหมายในการรักษาระบบไหลเวยีนเลือดสามารถลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดลงได้
อย่างมีนัยสําคัญ (OR : 0.50, 95% CI : 0.36 - 0.70) นอกจากน้ียังลดการติดเชื้ออื่นลงอย่างมีนัยสําคญั 
ได้แก่ ปอดอักเสบหลังการผ่าตัด (OR : 0.71, 95% CI : 0.55 - 0.92) การติดเชื้อทางเดนิปัสสาวะ(OR 
: 0.44, 95% CI : 0.22 - 0.88) และการติดเชื้อทั้งหมด (OR : 0.40, 95% CI : 0.28 - 0.58) แต่ไม่ลด
การติดเช้ือในเลือดที่สัมพันธกั์บการใส่สายสวนเข้าหลอดเลือด 

วิธีการน้ีต้องทําร่วมกบัการควบคุมการได้รับออกซิเจนอย่างเพยีงพอและจะต้องเข้าใจ
สถานการณ์ขณะนั้นด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.เสนอแนะให้การรักษาตามเป้าหมายในการรักษาระบบไหลเวยีนเลือดเพื่อลดการติดเชื้อที่ตําแหน่ง
ผ่าตัด (IA) 
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การชะล้างแผล (Irrigation) 
 

การชะล้างแผลได้รับการพิจารณาจากศัลยแพทยห์ลายคนให้เปน็วิธีการหนึ่งที่มีประโยชนต่์อ
การป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด ศัลยแพทย์มากถึง 97% ทําการชะล้างแผลระหว่างการผ่าตัดใน
การปฏบิัติปกติ 

โดยทัว่ไปใชน้้ําเกลือในการชะล้างแผล อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานเพยีงพอที่ระบุถึงผลของ
การใช้น้ําเกลือในการป้องกันการติดเชือ้ที่ตําแหน่งผ่าตัด ผลการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
แสดงให้เห็นว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ได้รับการชะล้างแผลด้วยนํ้าเกลือ (OR :1.09, 95% CI 
: 0.44-2.69; p=0.85) องค์การอนามัยโลกพิจารณาวา่ยังมหีลักฐานไม่เพียงพอที่จะเสนอแนะให้ใช้
หรือไม่ใช้น้ําเกลือในการชะล้างแผลก่อนการเย็บปิดเพื่อจุดมุ่งหมายในการป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่ง 
ผ่าตัด ยิ่งไปกว่านั้นแนวปฏิบัติของสถาบันความเป็นเลิศทางสุขภาพและการดูแลแห่งชาติ (The 
National Institute for Health and Care Excellence : NICE) คัดค้านการชะล้างแผล 

ผลจากการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-analysis) 1 รายงานและการศึกษาแบบ RCTs 5 รายงานที่
ประเมินถึงผลการชะล้างแผลโดยใช้ยาปฏิชวีนะ พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญกบักลุ่มที่
ไม่ได้ชะล้าง (OR : 1.16, 95% CI : 0.64-2.12; p=0.63) แต่อาจเพิ่มการด้ือต่อยาต้านจุลชีพ องค์การ
อนามัยโลกจึงคัดค้านการใช้ยาปฏิชีวนะในการชะล้างแผลเพื่อปอ้งกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 

 การชะล้างแผลโดยใช้โพวโิดนไอโอดีนได้รับการพิสูจน์โดยหลายแนวปฏิบัติและการทบทวน 
Fournel และคณะรายงานถึงประสิทธิผลในการป้องกันอยา่งมีนัยสําคัญของโพวิโดนไอโอดีน (RR               
: 0.64, 95% CI : 0.51 – 0.92) จากการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-analysis) จากการศกึษาแบบ RCTs 
หลายรายงาน  การชะลา้งแผลโดยใช้โพวิโดนไอโอดีนสามารถป้องกันการติดเชื้อได้อย่างมีนัยสําคัญใน
การผ่าตัดหลายประเภทรวมทั้งการผ่าตัดทางประสาทวทิยา แนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลกได้
เสนอแนะว่าการชะล้างแผลโดยใช้โพวโิดนไอโอดีนมีประสทิธภิาพดีเมื่อเทียบกับการใช้นํ้าเกลือ  
ดังนั้นจึงแนะนําให้ใช้โพวิโดนไอโอดีนในการชะล้างแผล ทั้งแผลสะอาดและแผลสะอาดปนเปื้อน ศูนย์
ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกาได้เสนอแนะให้ชะล้างเน้ือเยื่อที่อยู่ลึก หรือชั้นใต้ผิวหนงัระหวา่งการผ่าตัด
ด้วยน้ํายาไอโอโดฟอร์เพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด แม้เป็นข้อเสนอแนะคุณภาพระดับตํ่า 
ส่วนสถาบันความเป็นเลิศทางสุขภาพและการดูแลสุขภาพแห่งชาติก็ได้ชี้ให้เห็นวา่การใช้โพวิโดน
ไอโอดีนในการชะล้างแผลอาจลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด  แต่จากการที่โพวิโดนไอโอดีนถูกข้ึน
ทะเบียนใหใ้ช้สําหรบัผิวหนังที่ไม่เป็นแผล จึงยังไม่มีข้อแถลงอย่างเป็นทางการในการใช้โพวิโดน
ไอโอดีนชะล้างแผลเพื่อปอ้งกันการติดเชื้อที่ตําแหนง่ผ่าตัด 

ไม่มีรายงานความเป็นพษิจากไอโอดีนโดยองค์การอนามัยโลก การศึกษาในหลอดทดลองพบ
พษิที่เกิดจากโพวิโดนไอโอดีนต่อไฟโบรบลาสต์ เมโซทีเลียมและการหายของเนื้อเยื่อ เม่ือพิจารณาถึง
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คุณภาพของข้อมูลที่มีอยูแ่ละจากข้อโต้แย้งทั้งหลายในการปฏิบติัทั่วไป จึงยังไม่สามารถสรุปว่าควรใช้
โพวิโดนไอโอดีนซะล้างแผลก่อนเย็บปิดเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดหรือไม่ 
 
ข้อเสนอแนะ 
1. ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอทีจ่ะเสนอแนะเรื่องการใชห้รือต่อต้านการใช้น้ําเกลือในการชะล้างแผล

ก่อนเย็บปิดแผลเพื่อจุดมุ่งหมายในการป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด (IIC) 
2. หลีกเล่ียงการใช้ยาต้านจุลชีพในการชะล้างแผลเพื่อลดความเส่ียงจากการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 

(IA) 
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ไหมเย็บแผลเคลือบยาต้านจุลชีพ 
 

การประเมินองค์ความรู้จากหลักฐานพบว่ามีคุณภาพระดับปานกลางเท่านัน้ คุณภาพลดลง
เพราะ 

1. ผลลัพทท์ี่ได้มีความหลากหลาย 
2. มีความแตกต่างในประเภทของการผ่าตัดและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
3. มีความลําเอียงในการศึกษาจากการทีบ่รษิทัผู้ผลิตไหมเย็บแผลเป็นผู้สนับสนุนอย่างน้อยใน

การศึกษา 3 รายงาน 
4. มีตัวแปรกวน (Confounding factor) จากการทีผู้่เขียนไม่ได้รายงานการใชไ้หมเยบ็แผล

เคลือบยาต้านจุลชีพไว้ในชุดการดูแลการผ่าตัดในบางการศึกษา 
จากการศึกษาหลายรายงานไม่พบประโยชน์ของไหมเย็บแผลที่เคลือบด้วยไตรโครซาน 

(Tricolsan) ในการป้องกนัการผ่าตัดแผลสะอาดที่ปนเปื้อนและแผลปนเปื้อน (เช่น การผ่าตัดช่องท้อง) 
ขณะที่การผ่าตัดสะอาดได้ผลในระดับปานกลาง ผลจากการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) โดย
(Leaper et al) ทีเ่น้นการลดค่าใช้จ่ายจากการป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดเมื่อมีการใช้ไหมเยบ็
แผลเคลือบยาต้านจุลชีพเป็นหน่ึงในวธิกีารป้องกัน (ใช้กับการผ่าตัดทุกประเภท)จึงแนะนําถึงประโยชน์
ในเรื่องน้ี 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.ในทีท่ี่มีอัตราการติดเชือ้ที่ตําแหน่งผ่าตัดจากการผ่าตัดสะอาดสูง นอกจากใช้มาตรการป้องกัน
พื้นฐานแล้วในแต่ละศูนย์อาจพิจารณาใช้ไหมเย็บแผลเคลือบยาต้านจุลชีพ (IIB) 
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การคลุมผิวหนังตําแหน่งผ่าตัด (Drapes) 
 

การปนเปื้อนเช้ือจุลชพีระหว่างการผ่าตัดเป็นตัวนาํของการติดเชือ้ที่ตําแหน่งผ่าตัดเชื้อแบคทเีรีย 
ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อจะเข้าไปฝังตัวในแผลขณะที่ใส่อวยัวะเทียม และปลูกถ่ายอวัยวะ และ
ปริมาณของการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพที่จะก่อให้เกิดการติดเชื้อได้จะตํ่าลง เมื่อมีการใส่วัสดุแปลกปลอม
(Foreign material) ในตําแหน่งการผ่าตัด ยาฆ่าเชือ้ที่มีใชใ้นปัจจุบันไม่สามารถกาํจัดเชื้อจุลชีพใหห้มด
ไปได้และเป็นที่เข้าใจกันแล้วว่าเชื้อแบคทีเรยีประจําถ่ินที่ผิวหนังจะก่อนิคมข้ึนใหม่ได้อย่างรวดเร็วหลัง
การทําลายเชื้อ ดังนั้นการก่อนิคมที่ผิวหนังข้ึนใหม่มีความสําคัญสําหรับหตัถการในการผ่าตัดสะอาด
เมื่อเปรียบเทยีบกับการผ่าตัดสะอาดที่มีการปนเปื้อนในกรณีการปลูกถ่ายอวยัวะ 

การใชว้ัสดุปดิผิวหนังตรงตําแหน่งผ่าตัดแบบมีกาว (adhesive drapes) จัดเป็นกลุ่มใหญ ่ๆ ได้ 
เป็นชนิดที่มแีละชนิดที่ไม่มีไอโอดีน หลายการศึกษารายงานถึงบทบาทของแผ่นปดิผิวหนังเคลือบ
ไอโอดีน จะปล่อยให้ไอโอดีนซึมเข้าสู่ผิวหนังชั้นลึกลงไป ทาํให้เกิดผลในการฆ่าเช้ือแบคทีเรยีประจํา
ถ่ินที่อาศัยอยู่ในผิวหนังชัน้ลึก ซ่ึงเป็นสาเหตุที่สําคัญของการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด การใช้วัสดุปิด
ผิวหนังเคลือบไอโอดีนสามารถยับยั้งการก่อนิคมข้ึนใหม่ของเชือ้แบคทีเรยีประจําถ่ิน 

การใชว้ัสดุปดิผิวหนังตรงตําแหน่งผ่าตัดแบบกาวทีมี่การผสมน้ํายาฆ่าเชื้อ(adhesive 
antiseptics impregnated drapes)  เพื่อป้องกนัการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดมีปรากฏในหลายแนว
ทางการปฏบิัติ  สถาบันความเป็นเลิศทางสุขภาพและการดูแลสุขภาพแห่งชาติ (NICE) พบว่า กลุ่มที่ใช้
วัสดุปิดผิวหนังที่ไม่เคลือบไอโอดีนมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ผ้าคลุม
อย่างมีนัยสําคัญ (RR : 1.20, 95% CI : 1.02-1.43; p=0.03) ผลนี้สอดคล้องกับผลการทบทวนโดย
สถาบันคอกแครน (Cochrane review) ในทางกลับกันสถาบันความเป็นเลิศทางสุขภาพและการดแูล
สุขภาพแห่งชาติและสถาบันคอกแครนได้วิเคราะหใ์นเรื่องวัสดุปดิผิวหนังเคลือบไอโอดีนจากการ
ทดลองแบบ RCTs 2 รายงาน (ตัวอยา่ง 1113 ราย) พบว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ใช้วัสดุปิด
ผิวหนังเคลือบไอโอดีนกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ (RR : 1.03, 95% CI : 0.66-1.60; p=0.89) อย่างไรก็ตาม
การศึกษาที่ใช้ในการวิเคราะห์ดังกล่าวทํามานานเกนิ 15 ปี ซ่ึงใช้เกณฑว์ินจิฉัยการติดเชื้อที่ตําแหน่ง
ผ่าตัดต่างกัน รวมทั้งวิธกีารทําลายเช้ือก่อนการใช้วัสดุปิดผิวหนังก็ต่างกัน จึงต้องตระหนักถึงความ
แตกต่างของข้อมูลที่ได้มา 

ผลการศึกษาในประเทศญีปุ่่นโดย Kotani และคณะพบว่าอัตราการติดเชื้อทีตํ่าแหน่งผ่าตัดใน
การใช้วัสดุปดิผิวหนังที่ไม่เคลือบไอโอดีนเท่ากบั 3.14% (4/159 ราย) และลดลงอย่างมีนัยสําคัญหลัง
การใช้วัสดุเคลือบไอโอดีน (0%, 0/184 ราย) การศึกษาน้ีใชว้ัสดุปดิผิวหนังเคลือบไอโอดีนกับการผ่าตัด
เปล่ียนกระดูกและข้อทั้งหมด (สะโพกและข้อเข่า) ภายใต้สภาวะดังน้ี 
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1. ใช้ภายหลังนํ้ายาทําลายเชือ้แห้ง 
2. ไม่มีรอยยบัยน่ชองวัสดุทีป่ิด 
3. ไม่มีฟองอากาศ และ 
4. ไม่เอาวัสดุปดิผิวหนังออกจนกว่าจะเยบ็ปิดแผล 
วิธีการน้ีเมื่อใช้อย่างถูกต้องผลของการใช้วัสดุปิดผิวหนังเคลือบไอโอดีนอาจจะเพิ่มข้ึน ยิ่งไป

กว่าน้ัน Beiko และคณะได้ทําการศึกษากับผู้ปว่ยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ 2 กลุ่ม พบว่ามกีารลดลงของ
อัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดอย่างชัดเจนในกลุ่มที่ใชว้ัสดุปิดผิวหนัง (p=0.001) และค่ารักษาลดลง 
773,495 ยูโร เป็นที่ยอมรับกันว่าไม่ใช้วัสดุที่ไม่เคลือบไอโอดีน เนื่องจากเพิม่ความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัด นอกจากนี้ยังชี้ให้เห็นวา่การป้องกันการติดเช้ือที่ตําแหนง่ผ่าตัดด้วยการใช้วัสดุปิด
ผิวหนังเคลือบไอโอดีนน้ันยังไม่ชัดเจน แต่จากการวิจัย หลายรายงาน โดยเฉพาะกับการผ่าตัดหัวใจ
พบว่าการใช้วัสดุปิดผิวหนังเคลือบไอโอดีนอย่างถูกต้องป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดได้ เมื่อ
พิจารณาถึงผลของการควบคุมการก่อนิคมข้ึนใหมข่องเชื้อที่ผิวหนังและการปนเป้ือนที่แผลอาจจะ
สัมพันธ์โดยตรงกับการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด ดังน้ันการใช้วัสดุปิดผิวหนังเคลือบไอโอดีนจึงมี
ความสําคัญ จากหลักฐานข้างต้นจึงเสนอแนะให้ใชเ้ม่ือจําเป็น โดยเฉพาะในการผ่าตัดกระดูกและหัวใจ 
การวิจัยในเรือ่งนี้ขาดการศึกษาที่มีคุณภาพและหลักฐานที่มีอยูก่็มีความแตกต่างกันมาก ยิ่งไปกวา่น้ัน
วัสดุปิดผิวหนังเคลือบไอโอดีนอาจจะแพงสําหรบับางประเทศ ความคุ้มค่าคุม้ทุนอาจข้ึนกับประเทศที่
ใช้ จึงต้องศึกษาต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
1. หากจะใช้วัสดุปิดผิวหนังตําแหน่งลงมีด ไม่ใช้ผ้าคลุมที่ไม่เคลือบไอโอดีนเพือ่การผ่าตัด เพราะเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัดได้ (IE) 
2. ในการผ่าตัดกระดูกและหวัใจที่ต้องใช้วสัดุปิดผิวหนงั ใหพ้ิจารณาใช้วัสดุปิดผิวหนังเคลือบไอโอดีน 

ยกเว้นในผู้ป่วยที่แพ้ไอโอดีน (IIB) 
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อุปกรณ์ป้องกันแผล (Wound protectors) 
 

การคลุมผ้าผ่าตัด (surgical drape) เพื่อทําให้จํากดับริเวณผ่าตัดใหป้ลอดเชื้อและปิดขอบแผล
ที่เพิ่งเปิดใหม่เพื่อลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด อปุกรณป์้องกันแผลที่ใช้กนัอยู่มีลักษณะเป็นพลาสติก
ที่ไม่ติดกาวโดยมีขอบยางหนึ่งหรือสองวงเพื่อให้มั่นใจในการป้องกันขอบแผล  อุปกรณน้ี์ใส่ไว้เพื่อลด
การปนเปื้อนของขอบแผลให้น้อยที่สุดในระหว่างการผ่าตัดช่องท้อง จากการวิเคราะห์อภมิาน (Meta-
analysis) แสดงให้เห็นวา่การใช้อปุกรณ์ป้องกันแผล (single-ring หรือ two-rings)       มีผลลดอัตรา
เส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดอย่างมีนัยสําคญัเมื่อเปรยีบเทียบกบัการป้องกันแผลแบบเกา่ (OR : 
0.42, 95% CI : 0.28-0.62) น่าเสียดายที่คุณภาพของหลักฐานอยู่ในระดับตํ่าเกินกว่าที่จะให้
ข้อเสนอแนะได้อย่างมั่นใจในการนํามาใช้ ในประเทศที่ขาดแคลนทรพัยากร การใช้อปุกรณ์น้ีอาจนํามา
ซ่ึงการสูญเสียค่าใช้จ่าย  ยิ่งไปกวา่น้ันอุปกรณ์น้ีออกแบบให้ใช้ได้เพียงครั้งเดียว (single use devices) 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.ระมัดระวังในการประเมนิการใช้อปุกรณ์ป้องกันแผลก่อนที่จะนํามาใช้เป็นกิจวัตรประจาํ               
เพื่อลดการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด (IIIC)  
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ยาผงแวนโคมัยซิน 
 

ประสิทธิผลของยาผงแวนโคมัยซินใช้เฉพาะที่นํามาใช้เพื่อลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดใน
หลายการศึกษาทั่วโลก โดยเฉพาะอยา่งย่ิงกับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง ในปีค.ศ.2011 Sweet และ
คณะได้รายงานการศึกษาแบบย้อนหลังกับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 1732 ครั้ง โดยติดตามนานเฉล่ีย 
2.5 ปี พบว่าอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดลดลงอย่างมีนัยสําคัญจาก 2.1% เป็น 0.2% หลังใส่ยาผง
แวนโคมัยซิน 2 กรัมลงไปในแผลขณะผ่าตัด (p<0.01) โดยไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ ความ
ง่ายในการใส่ยาผงแวนโคมัยซินขณะผ่าตัดและจากผลการป้องกนัการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด จึงมีการ
ใช้วิธกีารน้ีทัว่โลกอย่างรวดเร็ว ปัจจุบนัเป็นยุคของการทบทวนอย่างเป็นระบบและใช้ผลจากการศึกษา 
meta-analysis แล้ว 

ในการศึกษาส่วนใหญ่ดูเหมือนว่ายาผงแวนโคมัยซินจะมีประสิทธผิลในการป้องกันการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัด แต่ข้อมูลที่สนับสนุนเรื่องน้ีได้มาจากการวิจัยโดยการสังเกต มกีารทดลองแบบ RCTs 1 
รายงานที่ถูกตีพิมพ์ออกมา ซ่ึงไม่สามารถแสดงให้เห็นความแตกต่างเมื่อเปรียบเทยีบกับการไม่ใส่ยาผง
แวนโคมัยซิน(OR : 0.96, 95% CI : 0.34-2.66) ยิ่งไปกว่าน้ันการประเมินโดยใช้ GRADE กับการศึกษา
ที่นํามาวิเคราะห์อภิมานพบว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพระดับตํ่ารวมถึงการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคุม การวิเคราห์อภมิาน(Meta-analysis) ส่วนใหญ่สรปุถึงความต้องการหลักฐานที่มีคุณภาพที่
ดีกว่านี้ ในทางตรงกันข้ามการประเมินถึงความปลอดภัยในการใช้ก็ไม่ดีจากการประเมินคุณภาพของ
หลักฐานด้วย GRADE พบว่ามีคณุภาพในระดับตํ่า ยิ่งไปกว่านัน้ยังไม่ทราบแน่ชัดถึงพิษที่อาจเป็นไปได้
ต่อเนื้อเยื่อรอบ ๆ อันเน่ืองมาจากความเข็มข้นของยาแวนโคมัยซินสูง และส่ิงสําคัญย่ิงกว่านั้นคือการ
ด้ือต่อยาซ่ึงนําไปสู่การเกิดเชื้อ vancomycin-resistant enterococci จากการทีท่ัว่โลกตระหนักถึง
การดือต่อยาต้านจุลชีพ  และความสําคัญของประเด็นดังกล่าวในภูมิภาคของเรา  การนําเอายาผงแวน
โคมัยซินมาใช้จึงต้องการการประเมินผลอย่างระมัดระวัง 

แนวปฏิบัติของญ่ีปุ่นในเรือ่งการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อการป้องกันได้สรุปว่าแม้จะมีหลักฐานที่
บ่งชี้ถึงประโยชน์ของยาผงแวนโคมัยซิน  แต่ไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนจากการทดลองแบบ RCTs  และยัง
ขาดหลักฐานเร่ืองความปลอดภัย แนวปฏบิัติของสถาบันความเป็นเลิศทางสุขภาพและการดูแล
แห่งชาติตระหนักถึงความเส่ียงต่อการด้ือต่อยาหากมีการใชย้าผงแวนโคมัยซินอย่างกว้างขวางต้ังแต่มี
การใช้ยาแวนโคมัยซินในการรักษาเช้ือ MRSA ในทางตรงกันข้ามแนวปฏิบติัล่าสุดของศูนย์ควบคุมโรค
สหรัฐอเมริกามีข้อเสนอแนะที่เข้มงวดต่อการไม่ใชย้าต้านจุลชีพ (เช่น ครีม น้าํยา หรือผง) กับแผลผ่าตัด
เพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 

การใชย้าผงแวนโคมัยซินเพื่อลดการตดิเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด แม้การศึกษาหลายชิ้นจะสนับสนุน
ผลที่ได้ ส่ิงสําคัญที่ต้องตระหนักถึงมีหลายอย่างเกีย่วกับรูปแบบการวิจัยรวมทั้งการทดลอง RCTs ยิ่งไป
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กว่าน้ันการขาดการศึกษาที่มีคุณภาพสงูถูกวิจารณ์ในหลายการทบทวนและแนวปฏิบัติ รายงานถึง
ความปลอดภัยกพ็บว่ายังมีไม่เพียงพอรวมทั้งพิษของยาแวนโคมัยซินที่มีความเข้มข้นสูงในเน้ือเยื่อรอบ 
ๆ ก็ยังไม่เป็นที่เข้าใจ นอกจากน้ีแวนโคมัยซินยังคงเป็นยาที่ดีในการรักษาการติดเชื้อ MRSA ในภูมิภาค
ของเรา และการที่ต้องรักษาเชื้อด้ือต่อยาต้านจุลชีพโดยไม่จําเป็นเปน็ส่ิงทีท่ั่วโลกตระหนักถึงซ่ึงจะ
ละเลยไม่ได้ ดังนั้นกลุ่มพัฒนาแนวปฏิบัติจึงไม่เสนอแนะให้ใชย้าผงแวนโคมัยซินเพื่อการป้องกันการติด
เชื้อที่ตําแหนง่ผ่าตัดรวมทัง้การผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

 
ข้อเสนอแนะ 
1.ไม่ใส่ยาผงแวนโคมัยซินลงในแผลผ่าตัดเพื่อป้องกนัการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดรวมทั้งการผ่าตัด
กระดูกสันหลัง (IC) 
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การไหลของอากาศแบบสม่ําเสมอ (Laminar air flow) 
 

ความสําคัญของเทคโนโลยีการทาํให้อากาศสะอาดถูกหยบิยกมาพิจารณาต้ังแต่มีรายงานของ  
Sir Charnley ที่แสดงให้เห็นอยา่งชัดเจนถึงการลดลงของการติดเช้ือที่ตําแหน่งผ่าตัด เม่ือมีการทําให้
คุณภาพของอากาศดีข้ึน ในข้อตกลงอย่างเป็นเอกฉนัท์นานาชาติถึงการติดเชื้อจากการผ่าตัดเปล่ียนข้อ
ที่จัดโดยผู้เชีย่วชาญจํานวนมากทัว่โลก ข้อที่ว่า“การสัญจรในห้องผ่าตัดควรควบคุมให้เหลือน้อยที่สุด”
เป็นข้อตกลงเพยีงหน่ึงเดียวที่ได้รบัการตอบรับ 100% จาก 204 ข้อที่มีการอภปิรายกัน ดังน้ัน
ความสําคัญของการควบคุมให้อากาศมีคุณภาพสูงตลอดการผ่าตัด จึงเป็นเรือ่งทีท่ั่วโลกยอมรับ 

การศึกษาเปรียบเทียบการไหลของอากาศแบบสมํ่าเสมอ (Laminar air flow) และแบบทั่วไป
(Conventional air flow) พบวา่การไหลของอากาศแบบสม่ําเสมอจะมีการปนเปื้อนน้อยกว่าและยิง่
น้อยกว่าน้ันเมื่อมีการใชร้ว่มกับ occlusive garments จากผลการวิจัยโดยการสังเกตกับการผ่าตัด
ปลูกถ่ายกระดูก 8000 ครั้งพบวา่ การระบายอากาศแบบสม่ําเสมอและมีชุดระบายอากาศ ทาํให้ลด
อัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดลงอย่างมีนัยสําคญัเม่ือเปรยีบเทยีบกบัระบบการไหลของอากาศแบบ
ทัว่ไป จากรายงานดังกล่าวถึงผลของการไหลของอากาศแบบสม่ําเสมอต่อการป้องกันการติดเชื้อที่
ตําแหน่งผ่าตัดจึงเป็นทีย่อมรับนําไปปฏิบัติกันทั่วโลก 

อย่างไรก็ตามมีข้อคิดบางอย่างถูกนํามาพิจารณา ข้อแรกคือการศกึษาเหล่านีท้าํมานานกวา่ 20 ปี 
และการให้ยาต้านจุลชีพเพื่อการป้องกนัไม่ได้ใช้เป็นกิจวัตรประจาํในช่วงเวลานั้น ข้อที่สองคือวิธี
ป้องกันการตดิเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดที่ปรบัใช้มาจากการศึกษาก่อนหน้าน้ันอาจแตกต่างจากที่เราปฏิบัติ
ในปัจจุบัน ข้อที่สามคือ การให้ยาต้านจุลชีพเพือ่การป้องกันเป็นส่ิงสําคัญในปัจจุบันทีท่ัว่โลกใช้เพือ่
ป้องกันการตดิเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด ซ่ึงหลายโรงพยาบาลรบัมาใช้เป็นกิจวัตรประจํา ข้อทีส่ี่คือ คุณภาพ
ของอากาศในระบบการไหลแบบทั่วไปได้ถูกปรับเปล่ียนไปพรอ้ม ๆ กับการพัฒนาด้านเทคโนโลยกีาร
ฟอกอากาศ และการใช้แผ่นกรองอากาศที่มปีระสทิธิภาพสูง (HEPA) อาจถูกนํามาใช้ในห้องผ่าตัดโดย
ไม่ต้องมีการระบายอากาศแบบราบเรียบ ซ่ึงสามารถควบคมุคุณภาพของอากาศได้ดี จากการ
เปล่ียนแปลงเหล่านี ้ ผลของการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอการป้องกันการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด
อาจจะแตกต่างจากที่เป็นไปในการศึกษาในอดีต 

การวิเคราะหข้์อมูลขนาดใหญ่มีรายงานมาจากประเทศเยอรมันในปี ค.ศ.2008 จากการ
วิเคราะห์ตัวแปรหลายตัวพบว่าความเส่ียงของการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดสําหรบัการระบายอากาศ
แบบสมํ่าเสมอสูงกว่าระบบการระบายอากาศแบบทัว่ไปในการผ่าตัดกระดูกสะโพก (RR : 1.63, 95% 
CI : 1.06-2.52) ยิ่งไปกวา่นั้นจากการวิเคราะห์ข้อมูลการผ่าตัดกระดูกสะโพก และข้อเข้าที่ลงทะเบียน
มาครอบคลมุการผ่าตัดกระดูกทั้งหมด 98% ในนิวซีแลนด์พบว่า ความเสีย่งต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่ง
ผ่าตัดสําหรับการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอสูงกว่าระบบการระบายอากาศแบบทัว่ไป (p<0.001)  
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ข้อมูลจากการศึกษา meta-analysis พบว่าความเส่ียงจากการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอสูงกว่า
อย่างมีนัยสําคัญทั้งในการผ่าตัดกระดูกสะโพกและข้อเข่า การวิเคราะห์อภิมาน(Meta-anlaysis) ล่าสุด
ขององค์การอนามัยโลกโดยเพิ่มการศึกษาบางส่วนเข้าไปพบว่าความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่ง
ผ่าตัดชั้นลึก (Deep incision) สําหรับการระบายอากาศแบบสมํ่าเสมอไม่แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญเมือ่
เปรยีบเทยีบกับระบบการระบายอากาศแบบทั่วไปด้วยค่าความเส่ียงเท่ากับ 1.08 (OR : 1.08, 95% CI 
: 0.77-1.52; p=0.65) สําหรบัการผ่าตัดข้อเข่า ค่าความเส่ียงเท่ากับ1.29 (OR : 1.29, 95% CI : 0.98-
1.71, p=0.07) สําหรบัการผ่าตัดกระดูกสะโพก และค่าความเส่ียงเทา่กับ 0.75 (OR : 0.75, 95% CI : 
0.43-1.33; p=0.33) สําหรบัการผ่าตัดช่องท้องและการเปิดเส้นเลือด ดังนั้นองค์การอนามัยโลกจึง
แนะนําว่าไมต้่องใช้การระบายอากาศแบบสม่ําเสมอเพื่อลดความเส่ียงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด
สําหรบัผู้ปว่ย ที่ได้รบัการผ่าตัดกระดูกทั้งหมดและแนะนําว่าห้องผ่าตัดใหม่ไม่ต้องสร้างให้มีการระบาย
อากาศแบบสม่ําเสมอ 

ข้อจํากัดมีหลายประการ ข้อแรกคือการวิเคราะห์อภิมาน(Meta-analysis) ทั้งหมดน้ันเปน็การ
วิจัยโดยการสังเกตและได้รับข้อมูลมาจากการเฝ้าระวังและการลงทะเบียน ข้อที่สองคือข้อมูลที่นํามาใช้
ไม่ได้มีการวางแผนมาตั้งแต่แรกที่จะประเมินถึงประสิทธิผลของการระบายอากาศแบบสมํ่าเสมอหรือ
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดในหัตถการเป้าหมาย ดังน้ันนิยามศัพท์และระยะเวลาการ
ติดตามตัวแปรที่สนใจจึงแตกต่างกัน ซ่ึงมีโอกาสที่จะมีการปรบัตัวแปรกวนไม่เพียงพอ ในข้ันตอนการ
วิเคราะห์สุดท้ายอันเน่ืองมาจากการขาดข้อมูลตัวแปรกวน ข้อที่สามคือ การศึกษาบางรายงานในการ
ผ่าตัดกระดูกแสดงให้เห็นผลที่ตรงข้าม (สนับสนุน) สําหรบัการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอ แนวโน้มนี้
พบในการผ่าตัดลําไส้ใหญ่และกระเพาะอาหาร ซ่ึงพบผลในการป้องกันของการระบายอากาศแบบ
สม่ําเสมออย่างมีนัยสําคญั แต่ด้วยผลที่ไม่สอดคล้องกันในแต่ละประเภทของหัตถการ  ข้อที่ส่ีคือข้อมูล
ที่มีอยูห่นกัไปทางการผ่าตัดกระดูก จากความแตกต่างของข้อมูลที่นํามาวิเคราะห์และการไม่สอดคล้อง
กันของผลที่ได้รับในแต่ละหัตถการ จึงต้องแปลผลของการระบายอากาศแบบระนาบอย่างระมัดระวัง 

ในการวิเคราะห์ความคุ้มค่าคมุทุนหลายรายงานพบว่าการระบายอากาศแบบสมํ่าเสมอมีราคา
สูงกว่าระบบการระบายอากาศแบบทั่วไป ยิ่งไปกว่าน้ันการนําการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอมาใช้
จะต้องเพ่ิมค่าใช้จ่ายสําหรับการควบคมุคุณภาพของระบบการระบายด้วย การทาํให้อากาศมกีาร
ปนเปื้อนน้อยตามนิยามของ Lidwell และคณะกําหนดให้มีค่าน้อยกว่า 10 โคโลนี-ฟอร์มมิ่งยูนิต / 
ลูกบาศก์เมตร ซ่ึงถูกใช้เป็นมาตรฐาน แต่ข้อกําหนดนี้ยงัไม่มีหลักฐานทางวทิยาศาสตร์รองรับถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างการปนเปื้อนของอากาศกับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดในการผ่าตัด
สะอาด จากการทดลองแบบ RCTs ทีป่ระเมินการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอยังไม่เห็นผลชัดเจน
เนื่องจากอุบติัการณ์การติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดตํ่า ดังน้ันฐานข้อมูลที่ครอบคลุมทั้งประเทศอาจจะให้
ข้อมูลที่ดีที่สุด อย่างไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่ไม่ได้ให้ข้อมูลตามมาตรฐานนานาชาติเก่ียวกับปจัจัยเส่ียงและ
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ตัวแปรกวน ยิ่งไปกว่าน้ันการเฝ้าระวงัการติดเชื้อไม่ได้ใช้นิยามศัพทท์ี่เป็นมาตรฐานของนานาชาติ ใน
ปัจจุบันยังขาดการศึกษาทีม่ีคุณภาพสูง ข้อมูลที่ได้มามีความแตกต่างกันและมีความไม่สอดคล้องกัน
ของผลลัพธ์ของหัตถการแต่ละประเภท จึงเป็นการยากที่จะสรุปถึงการใช้หรอืไม่ใช้ของอุปกรณ์ในห้อง
ผ่าตัดร่วมกับการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอเพื่อลดการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด และเน่ืองจาก
ค่าใช้จ่ายสูงจึงไม่จําเป็นที่จะต้องติดต้ังการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอในห้องผ่าตัดใหม่ เว้นแต่จะมี
หลักฐานทางคลินิกที่สนับสนุนอย่างเพยีงพอ 
 
ข้อเสนอแนะ 
1.ไม่ต้องติดต้ังการระบายอากาศแบบสม่ําเสมอในห้องผ่าตัดใหม่หรือปรบัปรุงห้องผ่าตัดเพื่อป้องกัน
การติดเช้ือทีตํ่าแหน่งผ่าตัด (IIC) 
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การจัดการแผลหลงัการผ่าตัด 
 

ไม่มีการศึกษาที่มีคุณภาพสูงในการเปรยีบเทยีบกลยทุธ์การจัดการแผลหลังการผ่าตัดและเร่ือง
นี้ยังต้องการการศึกษาเพิม่เติมต่อไป อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่มีคุณภาพตํ่าเท่าที่มีอยู่มีข้อมูลที่เปน็
ประเด็นสําคญัมีดังต่อไปนี้ 

1. ไม่มีความแตกต่างในอัตราการติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัดระหว่างการใช้ stapler กับการเย็บ
แผล 

2. การเอา dressing ออกเร็ว (< 48 ชั่วโมง) เปรยีบเทยีบกบัเอาออกช้าไม่มีผลต่ออัตราการ
ติดเชื้อที่ตําแหน่งผ่าตัด 

3. การใช้ primary vacuum dressings หรือ negative pressure wound therapy (สําหรบั
การผ่าตัดสะอาดมีการปนเปื้อนและการผ่าตัดปนเปือ้น) และ silver based dressings 
พบว่าข้อมูลผสมปนกัน จึงแนะนําว่าการเลือกใช้ข้ึนกับการตัดสินใจของแต่ละคน 

4. ใช้เทคนิคปลอดเชื้อในการดูแลทําแผลทั้งหมด 
5. เลือกใช้ dressing ตามลักษณะของผู้ป่วยและความต้องการของแผล เช่น ปริมาณของ

หนอง ความลึกของแผล ประสทิธิผลของยาต้านจุลชีพ การควบคุมกล่ิน ความง่ายในการดึง
ออก ความปลอดภัยและความสุขสบายของผู้ป่วย 

 
ข้อเสนอแนะ 
1.การใช้ primary vacuum dressings หรือ negative pressure wound therapy (สําหรบัการผ่าตัด
สะอาดมีการปนเปื้อนและการผ่าตัดปนเปื้อน) และsilver based dressings พบว่าข้อมูลหลากหลาย 
การเลือกใช้ข้ึนกับการตัดสินใจของแต่ละคน ไม่แนะนําใหใ้ช้เปน็กิจวัตรประจําเพื่อป้องกนัการติดเช้ือที่
ตําแหน่งผ่าตัด (IIC) 
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ภาคผนวก: การจัดกลุ่มคุณภาพของแต่ละข้อเสนอแนะ 
 
การจัดกลุ่มคุณภาพของแต่ละข้อเสนอแนะ 
ประเภท นิยาม 
A หลักฐานระดับสูงที่สนับสนุนใหใ้ช ้
B หลักฐานระดับปานกลางทีส่นับสนุนใหใ้ช้ 
C หลักฐานไม่เพียงพอที่จะสนับสนุนใหใ้ช้หรือไม่ใหใ้ช้ 
D หลักฐานระดับปานกลางทีส่นับสนุนไม่ให้ใช้ 
E หลักฐานระดับสูงที่สนับสนุนไม่ใหใ้ช ้

 
 
ระดับคุณภาพของหลักฐานในข้อเสนอแนะ 
ระดับ นิยาม 
I หลักฐานจากการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมที่ดีอย่างน้อย 1 รายงาน 
II หลักฐานจากการทดลองทางคลินิกที่ออกแบบมาดีโดยไม่ได้สุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 1 รายงาน  

จากการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหนา้หรือแบบย้อนหลังจากการศึกษามากกว่า 1 ศูนย ์
จากการศึกษาระยะยาวหลายคร้ัง หรอืจากผลการวิจัยในการวิจัยเชิงทดลองที่ไม่ได้ควบคุม 

III หลักฐานจากข้อคิดเห็นของหน่วยงานทีน่่าเชื่อถือบนฐานของประสบการณท์างคลินิก การ
วิจัยเชิงพรรณนา หรือรายงานจากการประชุมของผู้เชี่ยวชาญ 

 
 
 
 
 
 
 
 


