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ตามท่ีศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกตาง ๆ ของโครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท กระทรวง
สาธารณสุข โดยนายแพทยสุวัฒน  เลิศสุขประเสริฐ  ผูอํานวยการสํานักงานบริหารโครงการรวมผลิตแพทยเพิ่ม
เพื่อชาวชนบท ไดสละเวลารวมมือรวมใจและรวมคิดจัดทําข้ันตอนการฝกทักษะเวชหัตถการตาง ๆ ท่ีศูนย
แพทยศาสตรศึกษาฯ สามารถจัดใหนักศึกษาฝกไดใน skillslab เพื่อใหนักศึกษาไดฝกปฏิบัติตามข้ันตอนตางๆ
เหมือนอยางสภาพความเปนจริงของเวชปฏิบัติน้ันๆ

เน่ืองดวยยังมิไดมีบรรณาธิการในการปรับรูปแบบการเขียนข้ันตอนการฝกใหเปนไปในระบบเดียวกัน
ไดทันในปการศึกษาน้ี  จึงขอใหศูนยแพทยศาสตรศึกษาฯ ตาง ๆ ไดนําคูมือการปฏิบัติน้ีไปทําสําเนาแจกให
นักศึกษารายบุคคลไดนําไปปฏิบัติเปนโครงการนํารองในระยะแรกสําหรับปการศึกษา 2553 หากมี
ขอเสนอแนะใด ๆ ขอไดรวบรวมนํามาเสนอในการประชุมติดตามผลการดําเนินการจัดกิจกรรมน้ี ท่ีจัดข้ึน เพื่อ
ชวยนักศึกษาในการเรียนรูดานทักษะเวชหัตถการตาง ๆ ในเดือนมิถุนายน 2553 และจะไดมีการพัฒนาเน้ือหา
และสรุปข้ันตอนการปฏิบัติใหเหมาะสมข้ึน สําหรับการดําเนินการจัดฝกในปการศึกษา 2554 ตอไป

อน่ึง คูมือฉบับน้ีเปนสวนเสริมในการเรียนรูและฝกปฏิบัติของนักศึกษาใน skillslab เทาน้ัน ซึ่งเปนการ
เรียนรูหมวดทักษะในข้ันตอน non-patient cycle ใหคุนเคยท้ังจากนักศึกษาแพทยและคณาจารยแพทย
ท้ังหลายกอนการปฏิบัติกับผูปวยจริง สวนรายละเอียดภาคทฤษฎีและความสําคัญของเน้ือหาดานอ่ืน ๆ จะคง
อยูในเอกสารท่ีอาจารยแพทยผูรับผิดชอบในการสอนเวชทักษะน้ัน ๆ แจกใหนักศึกษา ตามการเรียนรูท่ีศูนย
แพทยศาสตรศึกษาฯ แตละแหงไดจัดไวในตารางสอน
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ชื่อหัตถการ   การเจาะเลือดจากเส นเลือดดํา (Venepuncture)
สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน       ผูปวยจําลอง                       ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวยและญาติก อนการทําหัตถการ
1.1 อธิบายความจําเปนและวิธีทําแก ผูป วยและญาติ
1.2. กรณีท่ีเปนผูปวยเด็ก อนุญาตให ญาติ 1 คน อยู กับผูปวยขณะท่ีทํา

หัตถการ
1.3. เตรียมอุปกรณ ทุกอย างให พรอมกอนท่ีจะเข าปฏิบัติต อผูปวย

2. เตรียมอุปกรณ
1. อุปกรณ สําหรับห อตัว  กรณีเปนผูปวยเด็ก
2. แอลกอฮอล  70% หรือ povidone-iodine  พรอมสําลี
3. ถุงมือ
4. กระบอกฉีดยา ขนาด 5, 10 หรือ 20 มิลลิลิตร
5. เข็มฉีดยาท่ีเหมาะสมกับผูปวย
        ( เบอร 25 – 18  gauge ความยาว 0.5 – 1.5 น้ิว)
6. สายรัดแขน
7. ขวดใส เลือดท่ีเขียน ฉลากชื่อ หมายเลขผูปวยและวันท่ีเจาะ
8. พลาสเตอร

3. ข้ันตอนหัตถการ
วิธีทํา
1. ลางมือให สะอาด เช็ดใหแห ง  และสวมถุงมือไมปลอดเชื้อ

       2. เลือกตําแหน งท่ีข อพับแขน คือ เส นเลือด cephalic vein
     ( กรณีท่ีเป นเด็กเล็ก ให ผูช วยจับหรือทําการห อตัวเด็กให อยูน่ิง ตามรูป)

- ควรเลี่ยงผิวหนัง
บริเวณท่ีมีการติดเชื้อ มี
บาดแผลหรือมีการ
ฉีกขาดของเส นเลือด
ส วนต น (proximal vein
injury)

- เลือดและสารคัดหลั่ง
จากรางกาย ใหถือวา
เปนสิ่งท่ีอาจปนเป อนเชื้อ
โรค ควรระมัดระวัง
ไม ใหถูกต องกับผิวหนัง
หรือเสื้อผ า
- ภาวะแทรกซอนท่ีอาจ
เกิดข้ึนได

1. เสนเลือดแตกทํา
ใหมีกอนเลือดใตผิวหนัง

2. การบาดเจ็บของ
เน้ือเย่ือขางเคียง ไดแก
เสนประสาท เอ็น

3. การติดเชื้อ
          4. เจาะเขาเสนเลือด
แดง
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

รูป แสดงการหอตัวเด็กใหอยูน่ิงสําหรับการเจาะเลือด
3. ใช สายรัดเหนือต อตําแหนงท่ีจะแทงเส น ใหแน นพอท่ีจะกั้นการไหลของ

เลือดดําแต ไม กั้นการไหลของเลือดแดง
4. เช็ดผิวหนังด วยนํ้ายาฆ าเชื้อเป นวงกวาง และปลอยใหแหง

รูป แสดงการเช็ดผิวหนังนํ้ายาฆาเชื้อ
5. ดึงผิวหนังเหนือเสนเลือดใหตึงขณะแทงเข็ม แทงเข็มผานผิวหนังโดยวาง

แนวเข็ม 30-60 องศา เมื่อแทงเขาเสนไดแลว สังเกตโดยมเีลือดไหลยอน ใหหยุดหรือ
ขยับเข็มเขาอีกเล็กนอยเพื่อใหเลือดไหลออกดี ใชกระบอกฉีดยาคอยๆ ดูดเลือดใน
จํานวนเทาท่ีตองการ

รูปแสดงการเจาะเลือดจากเสนเลือดดํา ( จาก www.mullhaven.co.uk)
6. คลายสายรัดแขนออก

www.mullhaven.co.uk
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

7. วางสําลีแหงไวเหนือจุดแทงเข็ม ดึงเข็มออก แลวกดสําลีใหแนน
8. ใสเลือดเขาหลอดเก็บเลือดทันที ตรวจสอบปริมาณเลือดใหเหมาะสม    ( ถา

ใสเลือดในหลอดท่ีมีสารปองกันการแข็งตัว ใหพลิกหลอดคว่ําหงายเบาๆ ไมใชวิธีเขยา
แรงๆ)

9.เก็บอุปกรณหอตัว สายรัดแขนเขาท่ีเดิม และท้ิงวัสดุปนเปอน สําลี กระบอก
ฉีดยาลงในถังขยะติดเชื้อ
          10. ท้ิงเข็มฉีดยาในถังท้ิงเข็ม

11. ถอดถุงมื้อท้ิงในถังขยะติดเชื้อ ลางมือหลังทําหัตถการ

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
ใหผูปวยใชสําลีกดตําแหนงท่ีเจาะเลือดไว 2-3 นาทีแลวจึงเอาสําลี

ออก ถายังมีเลือดออกใหกดตออีก 2-3 นาที (ไมแนะนําใหผูปวยงอแขนพับข้ึน
เน่ืองจากทําใหเกิดกอนเลือดใตผิวหนังได)  เมื่อเลือดหยุดไหล ใหผูปวยท้ิงสําลีในถัง
ขยะติดเชื้อของโรงพยาบาล

5. แหลงอางอิง
      วนิดา เปาอินทร.(2549). หัตถการพื้นฐานทางกุมารเวชศาสตร .[ซีด-ี
รอม]เขาถึงไดจาก:ฐานขอมูลหัตถการทางการแพทย.
      Bhenhe MS. Venipuncture and peripheral venous access. In :

Henretig FM, King C,eds. Textbook of pediatric emergency procedures.
Maryland: Williams &Wilkins;1997.p.797-810.
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หัตถการ  การเจาะเลือดจากเส นเลือดฝอย (Capillary Puncture)
สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน       ผูปวยจําลอง                       ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1. การเตรียมผู ปวยและญาติก อนการทําหัตถการ
1.1 อธิบายความจําเป นและวิธีทําแก ผูป วยและญาติ
1.2. เตรียมอุปกรณ ทุกอย างให พรอมกอนท่ีจะเข าปฏิบัติต อผูปวย

2. เตรียมอุปกรณ
อุปกรณ 
1. อุปกรณ ห อตัว ในกรณีเปนผูปวยเด็ก
2. แอลกอฮอล  70% หรือ povidone-iodine พรอมสําลี
3. ถุงมือ
4. capillary tube
5. lancet หรือเข็มฉีดยา ขนาด 23 – 21 gauge
6. ดินนํ้ามัน
7. พลาสเตอร

3. ข้ันตอนหัตถการ
วิธีทํา
1. ลางมือให สะอาด เช็ดใหแห ง และสวมถุงมือ
กรณีท่ีเป นเด็กเล็ก ใหผู ชวยจับหรือทําการห อตัวเด็กใหอยู น่ิง ตามรูป

รูป แสดงการหอตัวเด็ก กอนการเจาะเลือดจากเสนเลือดฝอย

- -หลีกเลี่ยงการเจาะจาก
บริเวณผิวหนังท่ีมีการติด
เชื้อ
-การเจาะตรงกลางส น
เท าอาจลึกถึงกระดูกได
-ในผู ปวยท่ีมีป ญหาการ

แข็งตัวของเลือด ใหทําการ
เจาะดวยความระมัดระวัง
กดบริเวณท่ีเจาะให นานพอ
และตรวจสอบให แนใจ
วาเลือดหยุดไหล
-เลือดและสารคัดหลั่ง

จากรางกายให ถือวาเปน
 สิ่งท่ีอาจปนเป อนเชื้อโรค

ควรระมัดระวังไม ใหถูกต 
องกับผิวหนังหรือเสื้อผ า

ขอแนะนํา
ถ ามือเท าเย็น ใหอุน

กอนด วยผ าชุบนํ้าอุน
กอนทําการเจาะ
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

2. เลือกตําแหน ง ท่ีสามารถเจาะเส นเลือดฝอยได  ได แก ปลายน้ิวมือ ดังรูป

รูป แสดงตําแหนงเจาะเสนเลือดฝอยท่ีถูกตองและท่ีผิด

รูป แสดงการเจาะเสนเลือดฝอยในผุปวยผูใหญ

กรณีทารกแรกเกิด ตําแหนงท่ีเจาะ ใหเจาะท่ีส นเท า ทางด านข าง
ดานนอก ตามรูป

รูป แสดงตําแหนงท่ีถูกตองในการเจาะเสนเลอืดฝอยในทารกแรกเกิด

3. เช็ดผิวหนังด วย แอลกอฮอล 70% บริเวณท่ีจะเจาะ รอให แห ง
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

4. ใช  lancet หรือเข็มฉีดยา ขนาด 23 – 21 gauge เจาะผ านผิวหนังใน
แนวตั้งฉาก ดวยความเร็วโดยการกระตุกข อมือ  (ถ าใชเข็มฉีดยาควรเจาะลึกประมาณ
2 มิลลิเมตร)

5. เช็ดเลือดหยดแรกออกด วยสําลีแห ง หลังจากน้ันเก็บตัวอย างเลือดโดยใช 
capillary tube ใหปลายแตะอยูท่ีหยดเลือด บีบน้ิวหรือเท าเบาๆ เพื่อให เลือดไหลเร็ว
ข้ึน โดยไม บีบเค นแรง

6. เมื่อไดเลือดในปริมาณท่ีตองการแลว  นํา capillary tube กดบนดินนํ้ามัน
ท่ีปลายดานหน่ึง

7.กดบริเวณท่ีเจาะด วยสําลีแห งไว จนเลือดหยุดไหล
8. เก็บอุปกรณไวในท่ีเดิม และท้ิงสําลีในถังขยะติดเชื้อ
9. ท้ิง lancet หรือเข็มฉีดยาในถังท้ิงเข็ม

             10. ถอดถุงมือ และลางมือหลังทําหัตถการ

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
- กดบริเวณท่ีเจาะด วยสําลีแห งไว จนเลือดหยุดไหล
- เมื่อเลือดหยุด เอาสําลีออกและท้ิงสําลีในถังขยะติดเชื้อของโรงพยาบาล

5. แหลงอางอิง
   วนิดา เปาอินทร.(2549). หัตถการพื้นฐานทางกุมารเวชศาสตร .[ซีดี-รอม]
เขาถึงไดจาก:ฐานขอมูลหัตถการทางการแพทย.

Bhenhe MS.Capillary Puncture In : Henretig FM, King C,eds.
Textbook of pediatric emergency  procedure. Maryland: Williams&
Wilkins;1997.p.797-810
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การใสสายใหสารนํ้าทางเสนเลือดดําสวนปลาย ( Intravenous fluid infusion )
1. ทักทาย และแนะนําตัวกับผูปวย (กรณีท่ีเปนเด็กใหอธิบายกับญาติและเด็กดวยภาษาท่ีเขาใจ

งาย )
2. เตรียมอุปกรณ ดังน้ี

a. 70 % แอลกอฮอล หรือ povidone iodine และสําลี
b. ถุงมือ
c. เข็มชนิดท่ีมี catheter หุม
d. พลาสเตอร ท่ีตัดเตรียมไว
e. สายรัดแขน
f.  สารนํ้าท่ีจะใหผูปวย สายใหนํ้าเกลือ สายตอ
g. ในกรณีท่ีผูปวยเปนเด็กใหเตรียมอุปกรณสําหรับหอตัว และอุปกรณดามแขนขา

3. ลางมือใหสะอาด ปฏิบัติดวยวิธีปราศจากเช้ือ เช็ดมือใหแหง
4. สวมถุงมือ
5. ตอสายกับขวดสารนํ้า ปลอยใหสารนํ้าไหลเพ่ือไลอากาศในสาย
6. เลือกตําแหนงท่ีจะใหสารนํ้า ควรเปนตําแหนงท่ีอยูสวนปลายแขน หรือขา (กรณีเปนเด็ก ให

ผูชวยจับหรือหอตัวเด็กอยางเหมาะสม และจับเด็กใหน่ิง)
7. ใชสายรัดเหนือตําแหนงท่ีจะแทงเสน รัดใหแนนพอท่ีจะก้ันการไหลของเลือดดํา แตไมก้ัน

การไหลของเลือดแดง
8. เช็ดผิวหนังดวยนํ้ายาฆาเช้ือเปนวงกวาง 3-4 เซนติเมตร รอใหแหง
9. แทงเข็มผานผิวหนัง วางแนวเข็ม 20-30 องศา แลวลดลงจนเกือบขนานกับผิวหนัง เม่ือแทง

เขาเสนเลือด จะมีเลือดไหลยอน ใหหยุด  แลวขยับ catheter เขาเสนเลือด ใหคลุมปลาย
stylet หลังจากน้ันใหสอดท้ัง catheter และ stylet เขาไปในเสนเลือดพรอมกันจนสุด

10. คลายสายรัด
11. ดึง stylet ออก และตอเขาสายนํ้าเกลือท่ีเตรียมไว เปดนํ้าเกลือ
12. ติดพลาสเตอรใหแนน (ในกรณีท่ีผูปวยเปนเด็ก ใหติดแผนดามท่ีเตรียมไว เพ่ือลดการขยับ

แขนขาสวนท่ีใหสารนํ้า )
13. ปรับหยดนํ้าเกลือ แลวเกตวามีอาการบวม บริเวณปลาย catheter หรือไม
14. เก็บเข็มลงในภาชนะสําหรับท้ิงของมีคม และอุปกรณท่ีปนเปอนในถังขยะติดเช้ือ
15. ถอดถุงมือ และลางมือหลังทําหัตถการ
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ชื่อหัตถการ  การฉีดยาเขากลามเน้ือ
สามารถฝกปฏิบัติกับ       หุน          ผูปวยจําลอง          ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

- ไมใชยาเกิน 0.5 มล.
-  ไมใหมีอากาศในกระบอกฉีดยา
-  ตอเข็มกับกระบอกฉีดใหสนิท
กันยาร่ัวออก

1. การเตรียมผูปวย
     1.1 เตรียมผูปวย  โดยอธิบาย
                   บอกเหตุผลท่ีตองฉีดยา

       ถามประวัติแพยา และภาวะเลือดออกงาย

2. เตรียมอุปกรณ
     2.1 เข็มฉีดยาปลอดเชื้อ เบอร 20, 24 หรือ 25
     2.2 กระบอกฉีดยาปลอดเชื้อขนาด 3 หรือ 5 มล.
     2.3 สําลี และผากอชปลอดเชื้อ
     2.4 แอลกอฮอล 70 %
     2.5 ยาฉีด พรอมนํ้ากลั่นละลายยา
     2.6 ใบเลื่อยเล็กท่ีสะอาดสําหรับเลื่อยหลอดยา หรือนํ้ากลั่น

3. เตรียมนักศึกษา
     แนะนําตัวกอนทําหัตถการ ลางมือและสวมถุงมือ

4. ข้ันตอนหัตถการ
4.1 ตําแหนงฉีด

          ก. กลามเน้ือสะโพกหลัง upper outer quadrant of gluteal muscle
    ใหผูปวยนอนคว่ําหรือตะแคง คลําหา head of greater trochanter

และ posterior  iliac spine ลากเสนผาน 2 จุดน้ี ลากเสนอีกเสนตั้งฉากกันแบง
สะโพกเปน 4 สวน บริเวณ X เปนตําแหนงท่ีฉีดยา  การฉีดตองระวังไมหัน
ปลายเข็มไปทางดานลางและดานใน เพราะอาจถูก Sciatic nerve

ข. กลามเน้ือสะโพกดานขาง Vastus lateralis
       ใหผูปวยนอนคว่ําหรือตะแคงตําแหนงท่ีฉีด คือ ทางดานนอกของ
ตนขาตั้งแต 1 ฝามือต่ํากวา  greater trochanter of Femur จนถึง 1 ฝา
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

มือเหนือเขา
ค. กลามเน้ือสะโพกดานหนา  ventral gluteal muscle

             ใหผูปวยนอนคว่ํา หรือหงาย หรือยืนตรง ผูฉีดวางปลายน้ิวชี้ ท่ี
Anterior superior iliac แลวใหปลายน้ิวกลางออกเต็มท่ีโดยแตะขอบบนของ
กระดูก llium (lilac crest) จะไดรูปสามเหลี่ยม บริเวณสามเหลี่ยมน้ีเปน
ตําแหนงท่ีฉีดยาไดปลอดภัย
          ง. กลามเน้ือโคนแขน  Deltoid
                  ใหผูปวยน่ังตรง ฉีดยาบริเวณหน่ึงในสามบนของกลามเน้ือ
               ตนแขน คือ ประมาณ 2-3 น้ิวต่ํากวา  acromion process การฉีดยา
               ต่ํากวาน้ีอาจโดนเสนประสาท  median nerve
4.2  วิธีฉีด

            ก. เช็ดบริเวณท่ีจะฉีดดวย  แอลกอฮอล 70%  ปลอยใหแหง
            ข. ใชน้ิวหัวแมมือ และน้ิวชี้ขางซาย ดึงผิวหนังใหตึง เพื่อใหเน้ือชั้น

Subcutancous บางลง เข็มจะไดแทงเขากลามเน้ือไดงาย
            ค. มือขวาจับกระบอกฉีดยา แทงเข็มผานผิวหนัง และตั้งฉาก
                  กับผิวหนังลงไปลึกมากหรือนอยแลวแตตําแหนงฉีดและความ
                  อวนผอมของผูปวย (2-4 ซม.) ลองดูดกระบอกฉีดเพื่อทดสอบวา
                 ปลายเข็มไมไดอยูในหลอดเลือด แลวจึงเดินยาชา ๆ
            ง. ดึงเข็มพรอมกระบอกฉีดยาออก
            จ. ใชสําลีกดตรงท่ีฉีดยา  ถามีเลือดออกและคลึงตําแหนงท่ีฉีดยาเบา ๆ
                   พลาสเตอรปลอดเชื้อ

5. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
4.1 ใหผูปวยพักรอดูอาการแพยาหลังฉีดประมาณ 15 นาที
4.2 เฝาระวังภาวะเลือดออกผิดปกติและการติดเชื้อ

6. แหลงอางอิง
             6.1 หัตถการทางการแพทย, โครงการตําราจุฬาอายุรศาสตร

6.2 คูมือหัตถการพื้นฐานในเด็ก , ภาควิชากุมารเวชศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี
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ชื่อหัตถการ  การฉีดยาเขาผิวหนัง
สามารถฝกปฏิบัติกับ       หุน          ผูปวยจําลอง          ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

- ไมใชยาเกิน 0.5 มล.
-  ไมใหมีอากาศในกระบอกฉีด
ยา
-  ตอเข็มกับกระบอกฉีดใหสนิท
กันยาร่ัวออก

1. การเตรียมผูปวย
     1.1 เตรียมผูปวย  โดยอธิบาย
                   บอกเหตุผลท่ีตองฉีดยา
                   ถามประวัติแพยา และภาวะเลือดออกงาย

2. เตรียมอุปกรณ
     2.1 กระบอกฉีดยา  พรอมเข็มฉีดเบอร 26-27 ยาว ½ น้ิว

(disposable insulin syringe)
2.2  สําลี และผากอชปลอดเชื้อ

     2.3 แอลกอฮอล 70 %
     2.4  ยาฉีด พรอมนํ้ากลั่นละลายยา
     2.5  ใบเลื่อยเล็กท่ีสะอาดสําหรับเลื่อยหลอดยา หรือนํ้ากลั่น

3. เตรียมนักศึกษา
     แนะนําตัวกอนทําหัตถการ ลางมือและสวมถุงมือ

4. ข้ันตอนหัตถการ
4.1 ตําแหนงฉีดได คือ ดานหนาของแขน (anterior of forearm), ระหวาง

            กระดูกสะบัก, ผนังหนาทอง, สวนลางของสะโพก หรือ โคนแขน
     4.2 เตรียมยาสําหรับฉีด
           ตรวจดูชื่อยา
           ผสมยา
ถายาเปนผงในขวด (vial) เปดอลูมิเนียมท่ีปดปากขวด เช็ดสวนท่ีเปนยางดวย
สําลีชุบแอลกอฮอล 70 %

- เช็ดคอหลอดนํ้ากลั่นดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 70% เลื่อยคอ
     หลอดดวยใบเลื่อย  แลวใชผากอชสะอาดหักตรงคอหลอด

-  ใชกระบอกฉีดยาตอหัวเข็มเบอร 20 ดูดนํ้ากลั่น เทาจํานวนท่ี
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

                     ตองการละลายยาในขวดเขยาจนยาละลายดี
-  ดูดอากาศเขาไปในกระบอกฉีดยา อัดอากาศเขาไปขวดยาแลว

                          ดูดยามาเทาจํานวนท่ีตองการ
-  เปลี่ยนหัวเข็มเปนเบอรเล็ก 22 หรือ 24 ตามความหนืดของยา

                        ดูดยามาเทาจํานวนท่ีตองการ
-  เปลี่ยนหัวเข็มเปนเบอรเล็ก 22 หรือ 24 ตามความหนืดของยา

 ถายาเปนนํ้าอยูในหลอด (ampule) การดูดยาออกทําดังน้ี
-  เช็ดคอหลอดดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 70 % เลื่อยคอหลอดดวย

                          ใบเลื่อย แลวใชยากอชสะอาดหักตรงคอหลอด
-  ใชกระบอกฉีดยาตอหัวเข็มเบอร 20 แลวดูดยาออกจากหลอด
-  เปลี่ยนหัวเข็มเปนเบอรเล็ก 22 หรือ 24 ตามความหนืดของยา

4.3 วธิีฉีด
            ก. เช็ดบริเวณท่ีจะฉีดดวย  แอลกอฮอล 70%  ปลอยใหแหง
            ข. ดึงผิวหนังท่ีจะฉีดใหตึงดวยมือซายแลวใชมือขวาจับกระบอกฉีดยา

ใหขนานกับผิวหนัง สอดปลายเข็มในผิวหนังหงายปลายแฉลม
(bevel) ของเข็มข้ึน แทงเข็มเขาในผิวหนังตื้น ๆ จนสุด

                 ปลายแฉลมเดินยาชา ๆ จนยาหมดจะไดตุมนูนขนาดประมาณ
                 3 – 4 มม.
            ค. ถอนเข็มพรอมกระบอกฉีดยาออก
            ง. ใชสําลีกดตรงท่ีฉีดยา  ถามีเลือดออกและคลึงตําแหนงท่ีฉีดยาเบา ๆ
5.  แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ

5.1 ใหผูปวยพักรอดูอาการแพยาหลังฉีดประมาณ 15 นาที
5.2 เฝาระวังภาวะเลือดออกผิดปกติและการติดเชื้อ

  6. แหลงอางอิง
             6.1 หัตถการทางการแพทย, โครงการตําราจุฬาอายุรศาสตร

6.2 คูมือหัตถการพื้นฐานในเด็ก, ภาควิชากุมารเวชศาสตร โรงพยาบาล
รามาธิบดี
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ชื่อหัตถการ  การฉีดยาเขาใตผิวหนัง
สามารถฝกปฏิบัติกับ       หุน          ผูปวยจําลอง          ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

- การฉีดยาซ้ํา  ตองใหหาง
จากท่ีเดิมประมาณ 2 น้ิว

-ไมฉีดยาซ้ํากอน 2 สัปดาห
ถาตองฉีดยาหลาย ๆ คร้ังเปน
เวลานาน เชน การฉีดอินสุลิน
ควรเขียนแนวการฉีดไว  เพื่อ
ปองกันการฉีดซ้ําเร็วเกินไปซึ่ง
อาจเกิด fibrosis ได

1. การเตรียมผูปวย
     1.1 เตรียมผูปวย  โดยอธิบาย
                   บอกเหตุผลท่ีตองฉีดยา
                   ถามประวัติแพยา และภาวะเลือดออกงาย

2. เตรียมอุปกรณ
     2.1 กระบอกฉีดยา  พรอมเข็มฉีดเบอร 26-27 ยาว ½ น้ิว

(disposable insulin syringe)
2.2  สําลี และผากอชปลอดเชื้อ

     2.3 แอลกอฮอล 70 %
     2.4  ยาฉีด พรอมนํ้ากลั่นละลายยา
     2.5  ใบเลื่อยเล็กท่ีสะอาดสําหรับเลื่อยหลอดยา หรือนํ้ากลั่น

3. เตรียมนักศึกษา
     แนะนําตัวกอนทําหัตถการ ลางมือและสวมถุงมือ

4. ข้ันตอนหัตถการ
4.1 ตําแหนงฉีด ไดแก ตนแขน , ตนขา, หนาทอง, สะโพก, ทองแขน
4.2 เตรียมยาสําหรับฉีด

             ตรวจดูชื่อยา
   ผสมยา

ถายาเปนผงในขวด (vial) เปดอลูมิเนียมท่ีปดปากขวด เช็ดสวนท่ี เปนยางดวย
สําลีชุบแอลกอฮอล 70 %

- เช็ดคอหลอดนํ้ากลั่นดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 70% เลื่อยคอ
     หลอดดวยใบเลื่อย  แลวใชผากอชสะอาดหักตรงคอหลอด

-  ใชกระบอกฉีดยาตอหัวเข็มเบอร 20 ดูดนํ้ากลั่น เทาจํานวนท่ี
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

                          ตองการละลายยาในขวดเขยาจนยาละลายดี
-  ดูดอากาศเขาไปในกระบอกฉีดยา อัดอากาศเขาไปขวดยาแลว

                          ดูดยามาเทาจํานวนท่ีตองการ
-  เปลี่ยนหัวเข็มเปนเบอรเล็ก 22 หรือ 24 ตามความหนืดของยา

 ถายาเปนนํ้าอยูในหลอด (ampule) การดูดยาออกทําดังน้ี
-  เช็ดคอหลอดดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 70 % เลื่อยคอหลอดดวย

                          ใบเลื่อย แลวใชยากอชสะอาดหักตรงคอหลอด
-  ใชกระบอกฉีดยาตอหัวเข็มเบอร 20 แลวดูดยาออกจากหลอด
-  เปลี่ยนหัวเข็มเปนเบอรเล็ก 22 หรือ 24 ตามความหนืดของยา

4.3  วิธีฉีด
            ก. เช็ดบริเวณท่ีจะฉีดดวย  แอลกอฮอล 70%  ปลอยใหแหง
            ข. ใชน้ิวหัวแมมือ และน้ิวชี้จับผิวหนังยกข้ึนเปนลํา
            ค. แทงเข็ม  ตั้งฉากกับผิวหนังจนมิดเข็ม  ดูดกระบอกฉีดยา
                  เพื่อทดสอบวาปลายเข็ม
            ง. ฉีดยาเขาชา ๆ จนหมดแลวถอนเข็มพรอมกระบอกฉีดยาออก

         จ. ใชสําลีกดตรงท่ีฉีดยา  ถามีเลือดออกและคลึงตําแหนงท่ีฉีดยาเบา ๆ

5. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
4.1 ใหผูปวยพักรอดูอาการแพยาหลังฉีดประมาณ 15 นาที
4.2 เฝาระวังภาวะเลือดออกผิดปกติและการติดเชื้อ

6. แหลงอางอิง
             6.1 หัตถการทางการแพทย, โครงการตําราจุฬาอายุรศาสตร

6.2 คูมือหัตถการพื้นฐานในเด็ก, ภาควิชากุมารเวชศาสตร โรงพยาบาล
รามาธิบดี
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ชื่อหัตถการ การใหเลือด (Blood Tranfusion)
ฝกปฎิบัติกับ : หุนท่ีเจาะเลือดท่ีแขนได

หัวขอท่ี วิธีปฏิบัติ ขอควรระวัง
1 การเตรียมผูปวยและญาติกอนการใหเลือด

- แนะนําตัว อธิบายวาจะใหเลือด
- ถามชื่อ นามสกุล ผูปวย  H.N./ ดูปายขอมือ
- หมูเลือดผูปวย ประวัติการแพ
- ความจําเปนของผูปวยท่ีตองไดรับเลือด
- ความเสี่ยงจากการใหเลือด Transfusion reaction

- ระยะเฉียบพลัน (ไข หนาวสั่น แพ ผ่ืน)
- ระยะรุนแรง (ABO incompatibility):hemolysis
(pallor, Jaundice, hemoglobinuria), shock, chest
discomfort

2 เตรียมอุปกรณ
- ดูถุงเลือด / ในคลองวาตรงกับชื่อ นามสกุล
H.N. หมูเลือด ของผูปวยหรือไม
- ระบุ Unit Number หรือเลขประจําถุงเลือด
วาตรงกับใบคลองเลือด
- ปริมาณเลือด วันหมดอายุ
- ถุงเลือดไมมีรอยฉีกขาด
- สีเลือดไมดําคล้ํา ไมมี Clot , ฟอง
- ชุดใหเลือด

3 ข้ันตอนหัตถการ
- ตรวจสอบคําสั่งการใหเลือด ชนิด อัตราการ
ใหเลือด
- เลือกใช Set สําหรับใหเลือด แลเตอกับ Bag
ไดถูกตอง
- Aseptic technique อยางถูกตอง
- Clamp IV อื่น กอนใหเลือด
- ไล air ในสาย IV และ ตอเขาเสนเลือดได
อยางถูกตอง

- หามใหเลือดผสมกับ IV fluid อื่น, ยา
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หัวขอท่ี วิธีปฏิบัติ ขอควรระวัง
- ปรับอัตรเร็วเหมาะสม บอกไดวา PRC 1 U
ใหใน 3 - 4 ซม. หรือ 2 - 4 ml/kg/hr
- จดบันทึกลงลายมือชื่อผูให เวลาท่ีให
- ถามอาการผูปวย และสังเกตอาการ สัญญาณ
ชีพ หลังใหเลือดทันที 15 นาที ทุก 1 ชั่วโมง
ขณะใหเลือด และ เมื่อเลือดหมดถุง

4 ขอควรระวังหลังการใหเลือด
Blood transfusion complications

- ABO mismatch
- DHTR (delayed hemolytic

transfusion reaction) ซีดลงหลังให
เลือด 2 - 3 วัน เหลือง ออนเพลีย

- Alloantibody, ไมมีอาการในตอนแรก
- Infection :bacteria อาการไข sepsis,

syphilis, hepatitis, HIV ไมมีอาการ
ในตอนแรก

References :

Blood transfusion guideline of Royal Children's Hospital
http://www.americanredcross.org/services

เอกสารความรูเร่ืองการใหเลือดทางหลอดเลือดดํา ภาคทฤษฎี
อางอิงจาก สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย

แนวทางเวชปฏิบัติการใหเม็ดเลือดแดงเขมขน (Packed red blood cell transfusion) แนบมาดวย

http://www.americanredcross.org/services
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ชื่อหัตถการ  การเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดง
สามารถฝกปฏิบัติกับ       หุน          ผูปวยจําลอง          ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1. ระหวางถอนเข็มเจาะ
เลือดออก  อยาใหกระบอกฉีด
เอียงจนปลายเข็มชี้ข้ึน  จะทํา
ใหมีฟองอากาศเขามาปนกับ
เลือดได
2 . เ ลื อ ด ท่ี เ จ า ะ ไ ด ต อ ง ไ ล
ฟองอากาศออกจึงสวม cap
3. ตอง รีบส ง เลื อด ไ ป
หองปฎิบัติการทันที PaO2
ซึ่งต่ํากวา 70 มม. ปรอท หรือ
O2  saturation  ซึ่งต่ํากวา
92% เปนขอบงชี้ของการเกิด
ภาวะ hypoxemia

1. การเตรียมผูปวย
     1.1 เตรียมผูปวย  โดยอธิบาย
                   บอกเหตุผลท่ีตองฉีดยา
                   ถามประวัติแพยา และภาวะเลือดออกงาย

2. เตรียมอุปกรณ
     2.1  กระบอกฉีดยาขนาด 3 มล. พรอมหัวเข็มขนาด 23-24 G ซึ่ง
            บรรจุ Heparin (5000  IU/ml)  ไวปริมาณ 0.2 มล. เพื่อฉาบผิวในของ
            กระบอกฉีดยาใช  fill dead space
     2.2  นํ้ายาสําหรับทําความสะอาดผิดหนัง 2% ทิงเจอรไอโอดีน
     2.3  Cap หรือจุกยาง เพื่ออุดปลายกระบอกฉีดยาไวไมใหอากาศเขามาปน
            กับเลือดท่ีเจาะได
     2.4 สําลี และผากอชปลอดเชื้อ

3. เตรียมนักศึกษา
     แนะนําตัวกอนทําหัตถการ ลางมือและสวมถุงมือ

4. ข้ันตอนหัตถการ
      กรณีเจาะ radial  artery

จัดทาผูปวย  ใหผูปวยอยูในทานอน  เหยียดขอมือในทา  supination
             อาจใชหมอนเล็ก ๆ หนุนใตขอมือ

 กรณีเจาะ Brachial artery
            จัดทาผูปวย  ใหผูปวยอยูในทานอน เหยียดแขนใหตรงและมีหมอน
            เล็กๆ หนุนใตขอศอก

4.1 คลําหา artery  ตรงตําแหนงท่ีจะเจาะดวยมือซาย(เพื่อเจาะดวยมือขวา)
4.2 เจาะ artery  ดวยเข็มพรอมกระบอกฉีดยา  ซึ่งมี heparin  ท่ีเตรียมไว

            แทงเข็มเอียงทํามุมกับผิวหนังประมาณ 30 – 45 องศา
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

4.3 ใหหนาตัดของเข็มหงายข้ึน  ใหปลายเข็มพุงไปยังหลอดโลหิตแดงท่ี
            คลําได  เมื่อเข็มเขาหลอดโลหิตแดง  จะเห็นเลือดพุงเขากระบอกฉีดยา

เอง  โดยไมตองดูด
4.4 ปลอยใหเลือดไหลเขากระบอกฉีดยา ประมาณ 1 มล. จึงถอนเข็มออก
4.5 ไลฟอกอากาศออกจากปลายกระบอกฉีดยา สวม Cap แลวปนดวยฝา
       มือ 2 ขาง  ไปมาชา ๆ 3-4 คร้ัง  ใหเลือด  heparin ผสมกันเพื่อปองกัน
       clot

     4.6 สงเลือดท่ีเจาะไดท้ังกระบอกไปยังหองปฏิบัติการเพื่อวิเคราะห
             Blood gas  ทันที
5. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ

     5.1 ใชสําลีแหงกดบริเวณเจาะใหแนนอยางนอย 10 นาที เพื่อปองกัน
            ไมใหเกิดกอนเลือด

5.2   ใหสังเกตอาการปวดบวมแดงบริเวณท่ีเจาะเลือด ใหประคบอุนถา
            ไมดีข้ึน ตองสงสัยมีการติดเชื้อท่ีผิวหนังและเน้ือเย่ือเกี่ยวพัน ใหรีบ
             พบแพทย

5.3 เฝาระวังมีเลือดออกหรือมีกอนเลือดผิดปกติบริเวณท่ีเจาะเลือด
       ถามีอาการผิดปกติใหรีบพบแพทย

6. แหลงอางอิง
 6.1 หัตถการทางการแพทย, โครงการตําราจุฬาอายุรศาสตร
6.2 คูมือหัตถการพื้นฐานในเด็ก, ภาควิชากุมารเวชศาสตร โรงพยาบาล

รามาธิบดี
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Lumbar puncture

ข้ันตอนปฏิบัติ
1. ย้ิม ทักทาย แนะนําตนเอง ตรวจสอบช่ือ-นามสกุลของผูปวย
2. อธิบายเหตุผล ข้ันตอน  และภาวะแทรกซอน
3. จัดทาผูปวย : ใหผูปวยนอนตะแคงชิดขอบเตียง นอนงอตัวมากท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดโดยเขาชิดหนาอก กมศีรษะและคอให

มากท่ีสุด ใหหลังต้ังฉากกับเตียงมากท่ีสุด  (ในกรณีท่ีเจาะทาน่ัง ใหผูปวยน่ังครอมเกาอี้หันหนาไปทางพนักเกาอี้ ใชมือ
กอดพนักเกาอี้ ใชหมอนรองหนาอก และใหผูปวยกมงอตัวใหมากท่ีสุด)

4. เตรียมอุปกรณ
1) ถุงมือปลอดเช้ือ
2) Set เจาะหลัง

- เข็มเจาะหลัง เบอร 20 ,22
- Spinal manometer , three way stopcock
- ผาเจาะกลาง
- ขวด sterile เก็บ specimen

3) นํ้ายา 2% Tincture Iodine , 70 % alcohol
4) 1% lidocaine , syringe 5 ml , เข็ม infiltrate เบอร 22

5. ข้ันตอนหัตถการ
1) เลือกตําแหนงท่ีเจาะ : ชองระหวางกระดูกสันหลังระดับ L4 –L5 (ใชฝามือคลํา iliac crest และ

หัวแมมืออยูในแนวด่ิงต้ังฉากกับพื้น )
2) เตรียมท่ีน่ังของแพทยผูเจาะใหอยูในตําแหนงท่ีเหมาะสม ถาถนัดขวา มือซายควรอยูดานศีรษะผูปวย
3) ลางมือใหสะอาด สวมถุงมือปลอดเช้ือ เปด set เจาะหลังดวยวิธีปลอดเช้ือ
4) ทายาฆาเช้ือ2% Tincture Iodine ดวยปากคีบและผากอซใน set เม่ือทิงเจอรแหงใช70 %

alcohol เช็ดออกอีกคร้ัง
5) ปูผาเจาะกลาง
6) ฉีดยาชาเฉพาะท่ี โดยใชเข็มเบอร 18 ดูด 1% lidocaine ประมาณ 5 ml แลวใชเข็มเบอร 22

ฉีดยาเขาใตผิวหนัง และ interspinous ligament
7) ทดสอบวาผูปวยชาแลว หลังจากน้ันจับเข็มเจาะหลังบริเวณโคนเข็ม จัดตําแหนงใหหนาตัดของปลายเข็ม

(bevel) หงายข้ึน และขนานกับแนวของ spinous process ใชน้ิวช้ีท้ังสองขางแตะผิวหนังขาง
ตําแหนงท่ีจะเจาะ และใชหัวแมมือเปนตัวดันโคนเข็มแลวจึงแทงเข็มผานผิวหนัง , เน้ือเย่ือใตผิวหนัง ,
interspinous ligament จนถึง ligamentum flavum ( ระยะประมาณ 4-5 ซม. )
ซ่ึงจะทราบได เน่ืองจากมีแรงตานเกิดข้ึน แทงตอไปอีกเล็กนอย เข็ม  จะผานทะลุ dura mater เขาใน
subarachnoid space  ซ่ึงจะมีความรูสึกวาแรงตานท่ีเกิดข้ึนในช้ัน ligamentum
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flavum ลดลงมาก เคล่ือนเข็มแทงเขาไปในชองวาง ดึง stylet ออกก็จะมีนํ้าไขสันหลังไหลตาม
ออกมา

8) วัดความดันเร่ิมตน (Opened pressure) โดยใช spinal manometer และ three
way stopcockควรใหผูปวยเหยียดขาออก และอยูในทาท่ีสบาย

9) ทํา Jugular compression (Queckenstedt test)ในกรณีท่ีสงสัยวามีการอุดตันใน
subarachnoid space และแนใจวาผูปวยไมมีความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่ม โดยกด jugular
vein ท้ังสองขางพรอมกันในผูปวยท่ีไมมีการอุดตันใน spinal subarachnoid space , นํ้า
ไขสันหลังใน manometer จะข้ึนขณะกด และลง ขณะปลอยอยางรวดเร็ว ( อาจถึง 40 มม.นํ้า
แลวแตความแรงของการกด )

10) การเก็บนํ้าไขสันหลัง   หลังจากวัดความดันเร่ิมตนแลว ทําการเก็บนํ้าไขสันหลังประมาณ 10 มล.
ในขวดปราศจากเช้ือ 3-4 ขวด  ขวดแรก 2 มล. สําหรับเพาะเช้ือจุลชีพชนิดตางๆ ( แบคทีเรีย , วัณโรค ,
เช้ือรา ) ขวดท่ีสอง 5 มล. สําหรับตรวจระดับโปรตีนและนํ้าตาลในนํ้าไขสันหลัง (ตองตรวจนํ้าตาลในเลือด
ควบคูกันไปเสมอ) ขวดท่ีสาม 3 มล. นับจํานวนเชลลชนิดตางๆ รวมท้ังเซลลมะเร็งยอมดูจุลชีพ ( กรัม,
acid fast ,Indian ink ) ขวดท่ีส่ี หรือมากกวาน้ัน ใหสงตรวจในกรณีท่ีสงสัยโรคบางอยาง เชน
สงตรวจ VDRL,gamma globulin หรือทํา virus titer จํานวนท่ีสงแลวแตส่ิงท่ีจะตอง
การตรวจ

11) เม่ือไดนํ้าไขสันหลังตามตองการ ทําการวัดความดันสุดทาย (closed pressure ) ถอด
spinal manometer ออกใส stylet กลับเขาท่ีแลวดึงเข็มออก ปดพลาสเตอรท่ีรอยเจาะ

6. คําแนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ   ใหนอนหงายราบนาน 6- 8 ช่ัวโมง
7. ถาสงสัยวาจะมีภาวะแทรกซอนท่ีอันตรายจะตองเฝาติดตามอาการผูปวยอยางใกลชิดเชน vital signs ระดับ

consciousness ในเร่ือง brain herniation อาการ และอาการแสดงทางไขสันหลังในเร่ือง spinal
herniation หรือ compression จาก hematoma อาการ และอาการแสดงของเย่ือหุมสมองอักเสบจาก
ภาวะแทรกซอนทางการติดเช้ือ

แหลงอางอิง
1. กัมมันต  พันธุมจินดา . Lumbar Puncture ใน วิทยา  ศรีดามา . หัตถการทางการแพทยทางดานอายุร

ศาสตร .พิมพคร้ังท่ี 2 . กรุงเทพมหานคร ยูนิต้ี พับลิเคช่ัน , 2547 : 34-41
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ช่ือหัตถการ Endotracheal intubation (Oroendotracheal intubation)

สามารถฝกปฏิบัติกับ  หุน  ผูปวยจําลอง  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
1. การเตรียมผูปวย

ใชสายดูดเสมหะดูดเสมหะในปากออก และลวงเอาสิ่ง
แปลกปลอมออก (ถามี)
จัดทาผูปวยนอนหงายบนเตียง ใหศีรษะหนุนหมอนสูง 10 ซม.
ใหผูปวยสูดดมออกซิเจน 100 เปอรเซ็นตทางหนากาก
ควรติด monitor EKG , SpO2 , BP

2. การเตรียมอุปกรณ
Laryngoscope ประกอบดวย handle,blade, light source
พรอมดูความสวางของหลอดไฟ
Endotracheal tube
ขนาดปกติ ผูชายใชเบอร 34 Fr. หรือ 8.0 m.m. ID.
                ผูหญิงใชเบอร 32 Fr. หรือ 7.5 m.m. ID.
Syringe inflate cuff ขนาด 5-10 ml.
Oropharyngeal airway
Suction catheter ขนาด 14 หรือ 16 Fr. พรอมเคร่ืองดูดเสมหะ
Stylet
Gel ท่ีละลายนํ้าเชน K-Y jelly หรือ xylocaine jelly
Adhesive tape
Stethoscope

2.10 Ambu bag with reservior
3. ขั้นตอนหัตถการ

จับ laryngoscope handle ดวยมือซายโดยให blade อยู
ดานลาง

ใชมือขวาเปดปากดวยวิธี cross finger (ใชน้ิวโปงผลักกรามลาง
และน้ิวชี้ผลักกรามบน) ดวยมืออีกขาง
ใส laryngoscope blade เขาทางมุมปากขวา

- ใชเทคนิค universal precaution

- ตรวจดูอุปกรณใหใชงานไดเชน ไฟ
ของ laryngoscope ติดดี,
endotracheal tube สะอาดและ cuff
ไมมีลมร่ัว, หลอลื่นปลายทอดวย gel
และใส stylet ใหเรียบรอย ทดสอบ
เคร่ืองดูดเสมหะใชงานได เปนตน
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ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
ใช laryngoscope ปดโคนลิ้นไปทางดานซาย

เลื่อน blade เขาไปจนถึงโคนลิ้น (blade โคงใหปลายอยูท่ี
vallecula, blade ตรงใหปลายอยูใตฝาปดกลองเสียง)

ยก laryngoscope ข้ึนในแนวตรง (ไมใชงัด)
ถาเห็น glottis ไมชัด ใหใชมือขวาดันกลองเสียงข้ึนไปดานหลัง
เย้ืองไปทางขวา (BURP maneuver : backward,upward, right
pressure) จากน้ันใหผูชวยกด cricoid (Sellick maneuver) ตอ
เพื่อปองกันการสําลัก
สอด endotracheal tube เมื่อจอ vocal cord ใหดึง stylet ออก
และpass tube ผานสายเสียงลงไปประมาณ 2 ซม. และดูขีด
ความลึกของทอชวยหายใจท่ีมุมปาก
 เอา laryngoscope ออก

3.10ใชกระบอกฉีดยา 10 ml. ใสลมเขาไปใน cuff ใหพอตึงหรือใช
minimal leakage technique

3.11เช็คตําแหนงปลาย endotracheal tube โดยการฟงเสียงลม

- ระวังไมใหใสทอชวยหายใจเขา
หลอดอาหารและไมใหปลายของ
endotracheal tube อยูลึกเกินไป
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ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
หายใจ 5 ตําแหนง (ฟงท่ีทองเปนจุดแรกกอนฟงท่ีรักแร และ
ปอด 2 ขาง)

3.12ใส oropharyngeal airway
3.10 ยึด endotracheal tube กับริมฝปากผูปวยดวย adhesive
        tape
3.11 Recheck ตําแหนงปลาย endotracheal tube

4 การดูแลผูปวยหลังการปฏิบัติ
4.1 ตอ end tidal CO2 (ถามี) เพื่อยืนยันวาปลายทอชวยหายใจอยู
ในหลอดลม
4.2 chest x-ray เพื่อดูตําแหนงปลายทอ endotracheal tube

- อยาพยายามใสทอชวยหายใจนาน
กวา 30 วินาที  หรือถา SpO2 <92 %
ใหชวยหายใจดวย bag-mask
ventilation กอน

แหลงอางอิง
1. วิรัตน  วศินวงศ, ธวัช ชาญปญานนทม ศศิกานต นิมมานรัชต, ธิดา เอ้ือกฤตาธิการ. วิสัญญีวิทยาพื้นฐาน

, หนวยผลิตตําราคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, สงขลา, 2550.
2. ปวีณา  บุญบูรพงศ, อรนุช  เก่ียวของ, เทวารักษ  วีระวัฒทานนท. วิสัญญีวิทยาข้ันตน, โรงพิมพ

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกรุงเทพฯ, 2550.
3. พงษธารา  วิจิตรเวชไพศาล, ตําราเชิงภาพประกอบการใสทอชวยหายใจ พิมพคร้ังท่ี 1 พ.ศ. 2539, บริษัท

พี.เอ. ลีฟว่ิงจํากัด กรุงเทพ
4. ยอดย่ิง ปญสวัสดิวงศ. Airway management in critical care ในการดูแลดานการหายใจและเคร่ืองชวย

หายใจ 2002.
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Local infiltration

ข้ันตอนปฏิบัติ
1. ย้ิม ทักทาย แนะนําตนเอง ตรวจสอบช่ือ-นามสกุลของผูปวย
2. อธิบายเหตุผล ข้ันตอน  และภาวะแทรกซอน
3. เตรียมเคร่ืองมือท่ีพรอมใชเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินไดแก เคร่ืองมือใหออกซิเจน,เคร่ืองดูดเสมหะ, laryngoscope ,

endotracheal tube และยาท่ีจําเปนเชน adrenaline , ephedrine , atropine ,
diazepam, hydrocortisone เปนตน

4. ตรวจสอบอุปกรณ  เข็มฉีดยา ขนาด 25 G, 27 G  ยาว 2 เซนติเมตร สําหรับฉีดยาเขาช้ันใตผิวหนัง , เข็มขนาด 18
G ,20 G สําหรับใชดูดยาเฉพาะท่ี และกระบอกยาขนาด 2,5 10 ml ตามความเหมาะสมของหัตถการ  นํ้ายาทาฆา
เช้ือโรค ผาคลุมบริเวณท่ีทําหัตถการ

5. เตรียมยาชาเฉพาะท่ี เชน 1 % Xylocaine with adrenaline หรือ 1 % Xylocaine
without adrenaline เลือกชนิดของยาชาตามความเหมาะสมของหัตถการ

6. ลางมือ , เปดหออุปกรณดวย sterile technique,สวมถุงมือ  sterile
7. เตรียมเข็มฉีดยา , เข็มดูดยาชา ,กระบอกยา และนํ้ายาฆาเช้ือโรคดวย sterile technique
8. เตรียมผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดยาใหปราศจากเช้ือ , ปูผาคลุมบริเวณท่ีทําหัตถการ
9. ฉีดยาชาเขาใตช้ันผิวหนัง (intradermal) เพื่อทําใหเกิดรอยนูน (wheal) โดยใชเข็ม 25 G ตอกับกระบอกยาใส

ยาชา  ประมาณ 0.5 ml.
10. กอนฉีดยาชาทุกคร้ังตองดูดดูวาปลายเข็มแทงเขาหลอดเลือด หรือไมถาพบวาเขาหลอดเลือด ตองเล่ือนเข็มใหพน

หลอดเลือดกอนฉีดยาชา
11. สังเกตปฏิกิริยาแพยาเชน มีอาการบวม ผื่นคัน ลมพิษ หายใจลําบาก หลอดลมหดตัว และแนะนําผูปวยหากมีอาการ

ดังกลาวตองรีบ แจงใหแพทยทราบทันที
12. แนะนําผูปวย  การฉีดยาชาเฉพาะท่ีบริเวณท่ีทําหัตถการ ยาชาจะมีผลตอการรับรู ความรูสึก ทําใหความรูสึกเจ็บปวด

บริเวณท่ีทําหัตถการหมดไป แตยังรูสึกตัวอยูขณะทําหัตถการ

แหลงอางอิง
1. กัมมันต  พันธุมจินดา . Local Infiltration ใน วิทยา ศรีดามา . หัตถการทางการแพทยทางดานอายุรศาสตร .

พิมพคร้ังท่ี 2 . กรุงเทพมหานคร ยูนิต้ี พับลิเคช่ัน , 2547 : 18-20
2. เกษียร  ภังคานนท . การใชยาชา ใน ประเวศ  วะสี . คูมือผาตัดเล็ก. พิมพคร้ังท่ี 6 . กรุงเทพมหานคร , หมอชาวบาน ,

2539 : 53-58
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ชื่อหัตถการ Advanced cardio-pulmonary resuscitation ในเด็ก
สามารถฝกปฏิบัติกับ ( / ) หุน (   ) ผูปวยจําลอง (   ) ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis ขอควรระวัง

1.  การเตรียมผูปวย
- ดูดเสมหะ เศษอาหาร หรือนํ้าท่ีคางอยูในชองจมูกและชองปากออกใหหมด
- ผูปวยควรจะนอนหงายอยูบนพื้นท่ีแข็ง ใชมือเสยคางผูปวยข้ึน เล็กนอย เพื่อเปด

ทางเดินหายใจ

2.  การเตรียมอุปกรณ/ยา
- ชุดอุปกรณดูดเสมหะ(ลูกยางดูดเสมหะ) และชุดอุปกรณใหออกซิเจน พรอม

เคร่ืองทําความชื้น
- เคร่ืองมอืผาเปดหลอดเลือดปลอดเชื้อ(Set Cutdown)
- เคร่ืองกระตุนหัวใจ(Defibriltafer)
- ECG และอุปกรณ
- Mask และ Ambu-bag ขนาดพอเหมาะในผูใหญ
- ชุด Laryngoscope ขนาดตางๆท่ีพรอมใชงาน
- ทอใสหลอดลม , Oral airway , LMA, Stylet , Gel ท่ีละลายนํ้าเชน K-Y jelly
- Stethoscope
- ขอตอกระบอกฉีดยาขนาด 5 , 10 และ  20 มล.
- เข็มฉีดยาเบอร  21 , 22 และ 23  ยาว 1-2น้ิว
-    5% Dextro in normol saline solution 500 ml. สายนํ้าเกลือ
- ถุงมือปลอดเชื้อ
- Epinephruine
- Amiodarone
- Lidocaine
- 50 % MgSO4

- 7.5 % โซเดียมไบคารบอเนต
- Dopamine
- Calcium Chloride
- Naloxone และ Isoproterenol,

หมายเหตุ : ควรมีแพทยหรือพยาบาลอีก 1-2 คน
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3. ข้ันตอนการทําหัตถการ
ข้ันตอนการทําหัตถการ เปนการทํา Secondary ABCD Survey ตอจาก BLS
1. ตรวจสอบการตอบสนองของเด็ก โดยตีท่ีบาและรองเรียก ถาไมตอบสนองใหทํา BLS ตอเน่ืองมาตาม

Guideline และให O2 ถาทําไดพรอมติด ECG เตรียม Defibrillator
2. Secondary A Survey ใหใสทอชวยหายใจ โดยใชเวลาใหสั้นท่ีสุด ควรนอยกวา 10 นาที โดยขนาดทอใช

ขนาด ดังน้ี
- Preterm newborn ID  2.5 mm.
- Term newborn 3.5 mm.
- Infant 3.5-4.0 mm.
* 2-14 ป ใชสูตรคํานวณ = อายุ(ป) +4

      4
โดยจัดศีรษะเด็กอยูในทาท่ีเหมาะสม (Neutral position หรือ หนุนสะบักเล็กนอย) ใสทอลึกตามตําแหนงท่ี

เหมาะสม คือ ใหปลายทอผาน Voeal  Cord ลงไป 2 ซม. ถายังไมสามารถใสทอชวยหายใจได     ใหชวยหายใจทาง
หนากากไปกอน

3. Secondary  B Survey
- ถาใสทอชวยหายใจแลว ชวยหายใจ 8-10 คร้ัง/นาที โดยไมตองสัมพันธกับการกดหนาอก

- ถายังไมใสทอชวยหายใจ ใหชวยหายใจทางหนากากสลับกับกดหนาอกในอัตรา 2 คร้ังตอการกด
หนาอก 30 คร้ัง ในกรณีชวยคนเดียว ใหชวยหายใจทางหนากากสลับกับกดหนาอกในอัตรา 2 คร้ัง ตอ
การกดหนาอก 15 คร้ัง ในเด็กอายุ 1-8 ป , 1/5 ใน Newborn

- ถาหัวใจเตนเองไดแลว ชวยหายใจ 12-20 คร้ัง ในเด็กอายุ 1-8 ป และ10-12 คร้ัง ในเด็กอายุมากกวา 8 ป

4. Secondary C Survey
- คลําชีพจร Carotid artery ในเด็กอายุมากกวา 1 ป

- คลําชีพจร Brachial artery หรือ femoral artery ในเด็กอายุนอยกวา 1 ป ถาไมมีชีพจรกดหนาอก
ตอไป

- กดหนาอกใหลึกพอ 100 คร้ัง/นาที  ถาจําเปนตองเปลี่ยนคนกดหนาอกใหเปลี่ยนทุก 5 รอบ

5. Secondary D Survey
- ติด ECG ทันทีท่ีมีอุปกรณ และดูผล ECG

- ถาเปน VF/Pulseless VT ใหช็อต 1 คร้ัง พลังงาน 2 J/kg แลวกดหนาอกตอ
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- ถาเปน Asysfole , PEA ใหกดหนากดตอ และให Epinephrine ทุก 3-5 นาที

- ตรวจสอบ ECG เมื่อครบ 5 รอบ ถายังเปน VF/ Pulseless VT ใหช็อคคร้ังตอไปโดยใชพลังงาน
4J/kg. ในการกดหนาอกคร้ังตอไปให Epinephrine 0.01 mg/kg ทางหลอดเลือดดํา(ถาใหทางทอชวย
หายใจควร dilute เปน 10 เทากอน) ถาไมมีชีพจรให Epinephrine ทุก 3-5 นาที

- ตรวจสอบ ECG  เมื่อครบ 5 รอบ ถาตองช็อคคร้ังตอไปตองใชพลังงาน 4J/kg ทุกคร้ัง

- ถาเปน Arrhythmia ใหรักษาตามสาเหตุ

* หมายเหตุ
- ยาท่ีใช

- Epinephruine 0.01 mg/kg

- Lidocaine 1 mg/kg

- Amiodarone 5 mg/kg

- Mg 25-50 mg/kg กรณีเมื่อเปน Torsades de pointes

- ช็อคดวยไฟฟา เร่ิม 2J/kg คร้ังตอไป 4 J/kg ไมวาจะใช Monophasic หรือ Biphasic
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4. แหลงอางอิง : ผศ.นพ.ทนันชัย บุญบูรพงศ  ภาควิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี

เด็กไมตอบสนองตอการตีบา และรองเรียก
 ทํา basic CPR ตามแผนภูมิ BLS ตอเน่ือง
 ให O2 ถาทําได
 ติด ECG, เตรียม defibrillator

ตรวจสอบ ECG

VF/ Pulseless VT

 ทํา CPR ตอ
 ให epinephrine ทุก 3-5 นาที

ตรวจสอบ ECG

ไปกลองขอความ 4

 ช็อค1 ครั้ง 2 J/kg
 ทํา CPR ตอทันที

ตรวจสอบ ECG

 ทํา CPR ตอไปกอน  ขณะรอประจุไฟ
 ช็อก 1 ครั้ง 4 J/kg
 ทํา CPR ตอทันที
 ให epinephrine 0.01 mg/kg IV/IO ทุก 3-5 นาที

 ถาเปน asystole ไปกลองขอความ 10
 ถาเปนชนิดอ่ืนใหคลําชีพจร

-  ถาไมมีชีพจร  ไปกลองขอความ 10
-   ถามีชีพจรใหดูแลแบบ

postresuscitation

ตรวจสอบ ECG

 ทํา CPR ตอไปกอน  ขณะรอประจุไฟ
 ช็อค 1 ครั้ง 4 J/kg
 ทํา CPR ตอทันที
 ให antiarrhythmics

-  amiodarone 5 mg/kg IV/IO หรือ
- lidocaine l mg/kg IV/IO

 ให Mg 25-50 mg/kg IVIO
เมื่อเปน torsades de pointes

 หลัง 2 นาที (5รอบ) ใหไปกลองขอความ 5



Asystole (พิสูจนหลาย lead)
PEA

ขณะกําลังทําการนวดหัวใจและชวยหายใจ
 กดหนาอกอยางมีประสิทธิภาพ  คือ กดลึกพอ(ประมาณ 1/3 ของความหนาของ
    หนาอก) เร็ว 100 ครั้ง/นาที  ปลอยได ทรวงอกคืนตัวสุด  ไมขัดจังหวะโดยไมจําเปน
    ใชการชวยหายใจขั้นสูง ใสทอชวยหายใจ เมื่อมีโอกาส
 การกดหนาอกกรณีที่มีทางเดินหายใจขั้นสูง  ไมตองเวนจังหวะใหชวยหายใจ
 การชวยหายใจผานทางเดินหายใจขั้นสูง ไมตองสัมพันธกับการกด  ใหชวย
     8-10 ครั้ง /นาที  หลีกเล่ียง hyperventilation
 ประเมิน ECG ทุก 2 นาที
 ถาจําเปนเปล่ียนคนกดหนาอกไดทุก 2 นาที  โดยตรวจสอบชีพจรไปดวย
 หาสาเหตุที่ตองแกไข  ไดแก hypoglycemia, Hypothermia,  Toxins,
     Cardiac tamponade, Tension pneumothorax, Thrombosis
     (coronary or pulmonary), Thrauma

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
13

ตองช็อค ไมตองช็อค

ไมตองช็อค

ตองช็อค

ตองช็อค

ไมตองช็อค

ตองช็อคไมตองช็อค

หลัง CPR 5 รอบ

หลัง CPR 5 รอบ หลัง CPR 5 รอบ

สรุปข้ันตอน ACLS ในเด็ก
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ชื่อหัตถการ Oxygen Administration Via Nasal Catheter/Nasal Cannula
สามารถฝกปฏิบัติกับ (   ) หุน ( / ) ผูปวยจําลอง (   ) ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
- ในเด็กโตท่ีอธิบายใหเขาใจได  ควรอธิบายถึงวัตถุประสงคและวิธีการให
ออกซิเจนเพื่อลดความกลัวและความวิตกกังวล
- ในเด็กเล็กควรใชผาหอตัวเด็กเพื่อไมใหดิ้นและไมดึง catheter
-  ถามีนํ้ามูกควรดูดออกหรือเช็ดออกกอน

2. การเตรียมอุปกรณ
- Nasal cannula หรือ nasal catheter ท่ีปลอดเชื้อขนาดพอเหมาะกับจมูกเด็ก
(เบอร 8F-10F)
- เยลลี่ประเภทละลายนํ้า (K-Y jelly), พลาสเตอร
- ถังออกซิเจนพรอมหัวตอบอกความดัน  และมาตรบอกอัตราการไหลของกาซ
(อาจใชออกซิเจนจากทอจายกลางแทนออกซิเจน)
- ขวดใสนํ้าปลอดเชื้อหรือเคร่ืองทําความชื้น (Humidifier) [อาจใชแทงเหล็กทํา
ความรอน (Heater) แชในขวดนํ้าหรือเคร่ืองทําความชื้น เพื่อใหไดอุณหภูมิท่ี
เหมาะสม คือ 300-340 ซ. ในรายท่ีใหทาง Nasal Catheter]
- ทอสายยางสําหรับตอจากเคร่ืองทําความชื้นกับ Nasal Catheter หรือ
Cannula ท่ีปราศจากเชื้อ
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3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 การใหออกชิเจน

1. ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหง
2. ในกรณีท่ีใหทาง Nasal Catheter วัดความยาวของ Catheter จากติ่งหูถึงปลายจมูก  เปนระยะความยาวท่ีจะใส
เขาในจมูกผูปวยเพื่อใหปลายสาย Catheter อยูบริเวณ Orophrynx (ดังรูปท่ี 1 และ 2) พันพลาสเตอรรอบ
Catheter ตรงตําแหนงน้ันเปนเคร่ืองหมายไว อาจพันใหหนาเพื่อไมใหผานรูจมูกลึกเกินไปน้ัน (อาจใชสี
เขียนทําเคร่ืองหมายแทนการพันดวยพลาสเตอร)

3. เพื่อใหหลอลื่น  ใชเยลลี่ประเภทละลายนํ้าหรือ K-Y jelly ทาปลาย Catheter (ถาไมมีเยลลี่อาจจุมปลาย catheter
ในนํ้าสะอาดก็ได) ตอปลาย catheter ดานหน่ึงกับทอสายยางซึ่งตอกับออกซิเจนท่ีผานเคร่ืองทําความชื้น (ถาเปน
Nasal Cannula เขากับทอออกซิเจนเชนกัน)
4. เปดออกซิเจนจากถัง หรือระบบทอจายกลาง (Central Pipeline) ใหไดอัตราการไหลประมาณ 1-5 ลิตร/นาที
ความเขมขนของออกซิเจนท่ีผูปวยไดรับจะข้ึนกับอัตราการไหลและขนาดของผูปวย  ถาเปนเด็กโตเทาผูใหญ หรือ
นํ้าหนักตั้งแต 50 กิโลกรัมข้ึนไป จะไดความเขมขนของออกซิเจนดังน้ี
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อัตราการไหล (ลิตร/นาที) % ออกซิเจนโดยประมาณ
1 24
2 28
3 32
4 36
5 40
6 44

ไมควรเปดออกซิเจนเกิน 6 ลิตร/นาที เพราะจะทําอันตรายตอเน้ือเย่ือบริเวณจมูก ระคายคอ ปวดบริเวณ
Sinus และมีเลือดกําเดาไหล หรือทองอืดได
5. สอด Catheter เขารูจมูกขางใดขางหน่ึงจนถึงตําแหนงท่ีทําเคร่ืองหมายไวอยางนุมนวล (ถาผูปวยดิ้นอาจให
ผูชวยจับศีรษะใหอยูกับท่ีขณะใส Catheter ถาเปนเด็กโตท่ีไมยอมรวมมืออาจพนยาชา (Xylocaine Spray)   เขารู
จมูกกอนใส ใชพลาสเตอรพัน Catheter และตรึงไวขางแกม (อาจใชเชือกผูกสาย Catheter แลวปดดวย พลาสเตอร
อีกที (รูปท่ี 3)
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ในกรณีท่ีใหทาง Nasal Cannula ตองใสใหปลายโคงชี้ไปทางสวนหลังของชองจมูกและตรึงไวกับขางแกม
หรือใชสายรัดท่ีติดมากับ Cannula รัดไวดานหลังศีรษะ (รูปท่ี 4)

3.2การดูแลผูปวยขณะใหออกซิเจน
1. ถาเปนเด็กเล็กควรใหผูปวยนอนศีรษะสูงเล็กนอย ในเด็กโตอาจใหนอนทา Fowler’s position
2. ควรตรวจดูวา Nasal Catheter หรือ Cannula เลื่อนตําแหนงจากเดิมหรือไม ถาเลื่อนตองแกไข (อาจใหผูชวย
หรือเจาหนาท่ีท่ีดูแลผูปวยเปนคนสังเกต)
3. ควรเปลี่ยนนํ้าในเคร่ืองทําความชื้นและทอสายยางทุก 12-24 ชั่วโมง และเปลี่ยนขางรูจมูกดวย Catheter หรือ
Cannula ท่ีปลอดเชื้อทุก 12-24 ชั่วโมง
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4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติงาน
-

5. แหลงอางอิง
-      G.Edward Morgan,Jr.edal : Clinical Anesthesiology 4th  edition
- วรรณา สมบูรณวิบูลย และคณะ : วิสัญญีวิทยาพื้นฐานภาควิชาวิสัญญีวิทยา

 คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
- อังกาบ ปราการรัตน และคณะ : วิสัญญีวิทยาทันยุค แนวทางการปฏิบัติ

  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล
- ปราสาทนีย จันทร และคณะ : Respiratory Care Theory and Applietions
- หนวยชวยหายใจ ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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ชื่อหัตถการ Oxygen therapy ดวย Oxygen Mask หรือ Mask with reseviour bag
สามารถฝกปฏิบัติกับ (   ) หุน ( / ) ผูปวยจําลอง (   ) ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
- เตรียมผูปวยและอธิบายใหผูปวยเขาใจเชนเดียวกับการใหทาง Nasal
Catheter/Nasal Cannula

2. การเตรียมอุปกรณ
- Simple Mask หรือ Mask ท่ีมี Reservoir bag ท่ีปราศจากเชื้อขนาดพอเหมาะกับ
ผูปวย

- ถังออกซิเจนพรอมมาตรวัดอัตราการไหลของกาซ และเคร่ืองทําความชื้น
(Humidifier) หรือเคร่ืองทําละอองฝอย (Nebulizer) ท่ีปลอดเชื้อเชนเดียวกันกับ
การใหออกซิเจนทาง Nasal Catheter

- ทอสายยางท่ีปลอดเชื้อสําหรับตอจากเคร่ืองทําความชื้น หรือเคร่ืองทําฝอยละออง
กับ Mask ในกรณีท่ีใชเคร่ืองทําฝอยละอองตองใชทอท่ีเปน Corrugated tube
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3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 การใหออกซิเจน

1. ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหง
2. ตอปลายหน่ึงของทอสายยาง กับทอออกซิเจนท่ีผานเคร่ืองCorrugated tube กับทอCorrugated tube กับ

ทอ O2ท่ีผาน ถาใช Nebulizer ใช Mask ท่ีมี Exhalaten port รูใหญ ทําความชื้นหรือเคร่ืองทําละอองฝอย
อีกปลายหน่ึงตอกับ Mask

3. กรณีใช Mask ท่ีใชกับ Humidifier เปดออกซิเจนไมต่ํากวา 6 ลิตร/นาทีในเด็กโต  หรือ 4 ลิตร/นาทีในเด็ก
เล็ก  เพื่อปองกันการคั่งของคารบอนไดออกไซค  ไมควรเปดออกซิเจนต่ํากวา 4 ลิตร/นาทีในเด็กเล็ก  และ 6
ลิตร/นาทีในเด็กโต (ในกรณีท่ีใช Mask with Reservoir bag หรือ Partial Rebreathing Mask ตองเปด
ออกซิเจนใหเขาไปอยู Reservoir bag ใหเต็มกอน โดยอุดรูตอระหวาง Mask และ Bag เมื่อเต็มแลวจึงคอย
ใหผูปวยครอบ Mask)

 การใช Mask ธรรมดาจะไดออกซิเจนประมาณรอยละ 40-60 ถาใช Mask with Reservoir bag จะ
ไดออกซิเจนเขมขนประมาณรอยละ 60-90 ในผูปวยท่ีหายใจคอนขางปกติ            จะสามารถ
ประมาณ FiO2ท่ีไดตามตารางขางลาง

FGF(L/min) Predieted FiO2

6 0.4
7 0.5

Simple Mask

8 0.6
6 0.6
7 0.7
8 0.8
9 นอยกวา 0.8

Partial Rebreathing Mask C bag

10 นอยกวา 0.9

 ในกรณีใช Nebulizer อุปกรณน้ีจะตองเปด O2 flow ใหไดมากกวา Peek Inspiratory Flow ของ
ผูปวยโดย

- กรณีใช Nebulizer ธรรมดา : เปด O2 ใหเห็นละอองฝอยยังคงอยูหนา Mask ไมถูกดูดหายไป
ใต Mask

- กรณีใช Nebulizer ปรับเปอรเซ็นต O2 ได(Air-entrainment Nebulizer)ใหปรับท่ีกระปองไป
ท่ีเปอรเซ็นต O2 ท่ีตองการกอน แลวเปด O2 flow เหมือนกับกรณีแรก
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กรณีใช Air-entrainment Nebulized และเปดไดอยางถูกตองไมมีอากาศเขามาผสม จะได
เปอรเซ็นต O2 ตามตองการ โดย flow ท่ีตองการจะเปลี่ยนไปตาม Pattern การหายใจของผูปวย ถาผูปวย
หายใจตื้นก็ตองการ flow นอย ถาหายใจลึกก็ตองการ Flow มาก

อากาศท่ีเขามาผสมตอ O2 flow ท่ีตามตาราง
FiO2 ท่ีตองการ Air-entrainment Ratio Total flow/ O2 flow

1.0 0/1 1/1
0.6 1/1 2/1
0.4 3/1 4/1
0.3 8/1 9/1
0.28 101 11/1
0.24 25/1 26/1

4. ครอบ Mask ใหคลุมจมูกและปากของผูปวยใชสายยางของ Mask รัดดานหลังศีรษะใหพอดีไมแนนหรือ
หลวมเกินไป  จับแผนโลหะเล็กๆ บน Mask ใหเขากับจมูกผูปวย (รูปท่ี 1)

ในกรณีท่ีใช Mask with bag ตองสังเกตดูวาขณะผูปวยหายใจออกทาง Mask ท่ีครอบอยูน้ัน     ถุงลม
(Reservoir bag) โปงอยูหรือไม  ถาแฟบตลอดเวลาตองเปดออกซิเจนใหแรงกวาเดิม  แตไมควรเกิน 8-10
ลิตร/นาที

3.2. การดูแลผูปวยขณะใหออกชิเจน
1. ควรใหผูปวยนอนศีรษะสูง  ในเด็กโตอาจใหนอนทา Fowler’s position
2. คอยสังเกตวา Mask ครอบฝาแนนหรือหลวมไปหรือไม  หรือเลื่อนหลุดไมครอบจมูก      ถาแนน

หรือหลวมหรือเลื่อนหลุดตองปรับใหม(อาจบอกใหผูชวยหรือเจาหนาท่ีผูดูแลผูปวยเปนคนสังเกต
และรายงาน) เพราะถา Mask แนนหรือคับเกินไปจะกดบริเวณหนาทําใหเกิด Pressure  Necrosis
ได ถาหลวมหรือเลื่อนหลุดผูปวยจะไมไดออกซิเจนตามท่ีตองการ

3. ควรเปลี่ยนนํ้าในเคร่ืองทําความชื้นและทอสายยางทุก 12-24 ชั่วโมง เชนเดียวกับการใหดวย Nasal
Catheter และเปลี่ยน Mask หรือทําความสะอาดอยางนอยทุก 24 ชั่วโมง เพื่อปองกันการติดเชื้อ
จากเคร่ืองมือ
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รูปแสดง Mask แบบตางๆและการครอบ Mask

4. แนะนําผูปวยหลังปฏิบัติงาน
-

5. แหลงอางอิง
-      G.Edward Morgan,Jr.edal : Clinical Anesthesiology 4th  edition

- วรรณา สมบูรณวิบูลย และคณะ : วิสัญญีวิทยาพื้นฐานภาควิชาวิสัญญีวิทยา
 คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

- อังกาบ ปราการรัตน และคณะ : วิสัญญีวิทยาทันยุค แนวทางการปฏิบัติ
       คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

- ปราสาทนีย จันทร และคณะ : Respiratory Care Theory and Applietions

- หนวยชวยหายใจ ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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ชื่อหัตถการ Aerosol Therapy
สามารถฝกปฏิบัติกับ (   ) หุน (  / ) ผูปวยจําลอง (   ) ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis ขอควรระวัง

 1. การเตรียมผูปวย
ควรใหผูปวยอยูในทาน่ัง หรือนอนศีรษะสูง

 2. การเตรียมอุปกรณ
-กระเปาะพนยา (Jet Nebulizer) พรอม Mask และสาย
-กระบอกฉีดยา 3 ml.
-เข็มฉีดยาขนาด 16 G
- ถังบรรจุออกซิเจน หรือทอสงออกซิเจน (Pipeline)
- หัวปรับอัตราการไหลของออกซิเจน (Flow Meter)
- Adaptor
- ยาในรูปสารละลาย
- Normal Saline (NSS)

3.ข้ันตอนการทําหัตถการ
1. ประกอบกระเปาะพนยาใหถูกตอง
2. สวมเข็มฉีดยาเขากับกระบอกฉีดยา ดูด NSS ใหไดปริมาตรท่ีเมื่อรวมกับยาแลว จะไดปริมาตรของสารละลาย

ท้ังหมดเทากับ 3 หรือ 4 ml.
3. ดูดยาตามปริมาตรท่ีตองการแลวเติมลงไปผสมกับ NSS ในกระเปาะพนยา
4. ตอกระเปาะพนยากับหนากาก
5. ตอ Adaptor เขากับ หัวปรับอัตราการไหลของออกซิเจนท่ีตอไวกับถังบรรจุหรือทอสงออกซิเจน
6. สวมปลายสายขางหน่ึงตอเขากับกระเปาะพนยา และอีกขางตอกับ Adaptor
7. เปดถังหรือทอสงออกซิเจนใหอัตราการไหล 6-8 ลิตร/นาที เมื่อเห็นละอองยาออกมาจากกระเปาะพนยา แลวจึง

ครอบหนากากใหผูปวย
8. ระหวางพนยาจับหนากากใหแนบสนิทกับหนาของผูปวย
9. ขณะพนยาใหเคาะกระเปาะพนยาเปนระยะๆ เพื่อไมใหยาติดดานในกระเปาะ
10. พนยาตอจนกระท่ังไมเห็นละอองยา คือ พนจนหมดกระเปาะ ใชเวลาประมาณ 10-15 นาที
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การกระจายตัวของละอองฝอย(Distribution)
ขนาดของฝอยละอองท่ีไมเทากันจะผานลงไปในทางเดินหายใจตางกัน ขนาดท่ีเล็กกวาจะลงไปไดลึกกวา

สิ่งท่ีตองคํานึงถึงในการพนฝอยละอองยาโดย Small Volume Nebulizer
1. ปริมาตรของสวนผสมของยาท่ีใสในกระเปาะ (fill volume) ถาใชขนาด 4 ml. จะไดปริมาณฝอยละอองของยา

มากท่ีสุด แตอาจใชเวลานานในการพนยา เด็กเล็กจะทนเวลาในการพนยานานๆไมได จึงควรใชขนาด 2.5-3 ml.
ซึ่งไดผลในการรักษาเชนเดียวกัน

2. อัตราการไหลของออกซิเจนท่ีเหมาะสมในการผลิตฝอยละอองยาควรใชประมาณ 6-8 ลิตร/นาที จะไดขนาด
ฝอยละอองพอเหมาะคือ 1-5 µm

3. การเลือกหนากาก ควรใชหนากากสําหรับการพนยาท่ีมีรูกลมเปดท่ีขางจมูกท้ังสองขาง ไมใชหนากากสําหรับ
การใหออกซิเจน (oxygen flow mask) เน่ืองจากรูเปดท่ีขางจมูกมีขนาดเล็กเกินไป ทําใหฝอยละอองระบายออก
ไมทัน คั่งคางอยูในหนากาก และโดนละอองยาท่ีผลิตออกมาใหมกระแทกกันและรวมตัวเปนหยดนํ้าตกคางอยู
ในหนากาก
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4. ไมควรตอกระเปาะพนยากับออกซิเจนโดยผานเคร่ืองทําความชื้น (humidifier)

5. การพนยาในขณะเด็กอยูในทานอน ทําใหไมสามารถผลิตฝอยละอองยาออกมาได เพราะเคร่ืองไมไดตั้งอยูใน
แนวดิ่ง

6. การพนยาในขณะท่ีเด็กรองไห จะไดฝอยละอองยาเขาสูปอดไดนอยกวาพนยาในขณะท่ีเด็กหายใจเขาออกปกติ
ขอแนะนํา:

เน่ืองจาก small volume nebulizer ท่ีมีขายตามทองตลาดโดยท่ัวไปผลิตแบบ disposable เพื่อเปนการ
ประหยัดสามารถนําไปทําความสะอาดแลวนํากลับมาใชใหมได โดยใหทําความสะอาดดวยนํ้าสบูและท้ิงไวใหแหง
ทุกคร้ังหลังการใชงาน และแชนํ้ายา 2.5% acetic acid (นํ้าสมสายชูหน่ึงสวนกับนํ้าเปลาหน่ึงสวน) ประมาณ 30
นาที

 Metered-dose Inhaler (MDI) with Spacer
Metered-dose inhaler (MDI) เปนอุปกรณพนฝอยละอองยาท่ีนิยมใชมากท่ีสุด ขนาดของฝอยละอองยาท่ี

จะไดประมาณ 2-6 µm ฝอยละอองยาจะตกลงไปในปอดไดประมาณรอยละ 10-20 วิธีใชท่ีถูกตองคือ เขยากระบอก
ยาใหดีกอนใช ใหผูปวยหายใจออกจนสุดกอน แลวหายใจเขาพรอมๆกับกดกระบอกยาหน่ึงคร้ัง หายใจเขาชาๆ (>2
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วินาที) แลวกลั้นใจไว 4-10 วินาที แตในเด็กไมสามารถกําหนดลมหายใจได จึงจําเปนตองอาศัย spacer หรือ
holding chamber ซึ่งมีประโยชนชวยทําใหการพนยาในเด็กไดผลดีข้ึนดังน้ี คือ

1. ชวยใหวิธีการสูดยางายข้ึน
2. ฝอยละอองยาลงสูปอดไดมากข้ึน
3. ลดการตกลงของละอองยาขนาดใหญท่ีบริเวณ oropharynx
4. ลดการกระทบกับไอเย็นของ Freon ซึ่งออกมากับยา
5. ลดการสูญเสียฝอยละอองยาไปกับลมหายใจออก

การเตรียมผูปวย:
1. กอนพนยาถาเด็กมีนํ้ามูกใหดูดนํ้ามูกออกกอน หรือถามีคราบนํ้าลายบริเวณปากใหเช็ดใหแหง
2. ใหผูปวย ยืน หรือน่ังลําตัวเอนไปขางหลังเล็กนอย
การเตรียมอุปกรณ:

1. ยาพน MDI
2. Spacer หรือ holding chamber

ขอแตกตางระหวาง spacer กับ holding chamber คือ
 Spacer เปนทอปลายเปดหรือเปนถุงท่ีมีขนาดความจุเพียงพอท่ีทําใหฝอยละอองท่ีออกมาจาก

MDI สูภายนอกแลว มีความเร็วลดลง และสาร propellant (ท่ีเปนตัวนํายาใหพนออกมาเปนฝอย
ละออง) ระเหยไปเหลือแตฝอยละอองของยา ดังน้ันขนาดท่ีพอเหมาะจะตองมีปริมาตรภายใน
มากกวา 100 ml. และมีความยาว 10-13 cm.

 Holding chamber หรือ valved holding chamber เปนกระบอกท่ีตองมีลิ้นปดเปดไดแบบ one
way valve เปนลิ้นท่ีกั้นทิศทางลม โดยลิ้นจะเปดออกในชวงหายใจเขาและปลอยละอองยาออกมา
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ใหผูปวยสูดไดในจังหวะหายใจเขา สวนในชวงหายใจออกลิ้นจะปดทําใหลมหายใจออกไมเขาไป
ปะปนกับละอองยาท่ีกักอยูภายในกระบอก ขนาดปริมาตรของกระบอกจะประมาณ 140-750 ml.
และลิ้นปดเปดจะตองมีแรงตานทานต่ํา เปดไดงายโดยใชแรงเพียงเล็กนอย

ข้ันตอนการทําหัตถการ
1. ดึงฝาออกจากชองพน mouthpiece
2. ตรวจสอบใหแนใจวา mouthpiece สะอาด อาจจะใชผาเช็ดกอนพน หากพนเปนคร้ังแรกหรือหยุดพนไป

นานหลายเดือนใหพนท้ิงในอากาศ 1 คร้ัง
3. ใหผูปวยยืน หรือน่ังเองไปขางหลังเล็กนอย
4. เขยายา 3-4 คร้ังในแนวดิ่ง
5. ตอกระบอกยากับ spacer โดยใหกระบอกยาอยูในแนวดิ่งเสมอ
6. ใชริมฝปากอมรอบหลอด spacer  หรือ spacer เปนลักษณะ mask ใหครอบ mask ใหคลุมปากและจมูก
7. กดยาเขา spacer 1 คร้ัง
8. หายใจเขาออกลึกๆ ชา ไมตองกลั้นหายใจจนกวาแนใจวายาหมด หรือนับ 1-10 ชา
9. เมื่อตองการกดยามากกวา 1 คร้ังไมควรกดยาติดกันเพราะยาจะเกาะกัน และติดผนังกระบอกพน ควรนํายา

ออกมาเขยา 3-4 คร้ัง จึงเร่ิมกดคร้ังตอไป
4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ:
1. หลังพนยาท่ีเปน steroid ทุกคร้ัง ตองบวนปาก หรือแปรงฟน เพื่อลดโอกาสเกิดการติดเชื้อราในชองปาก
2. ในกรณีท่ีกระบอกเปนพลาสติก ผนังภายในของกระบอกจะมีประจุไฟฟาสถิต ซึ่งจะดูดละอองยามาติดท่ีผนัง

ภายใน มีผลทําใหละอองยาท่ีแขวนลอยในกระบอกลดลง ปริมาณละอองยาท่ีสูดไดจึงลดลง ดังน้ันอาจแกไขได
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โดยการทําความสะอาดดวยนํ้าสบูท่ีเจือจางแลว แลวปลอยใหแหงเอง ไมควรใชผาถูเพราะจะทําใหเกิดประจุ
ไฟฟาสถิตท่ีผนังของกระบอก กอนนํามาใชกับเด็กคร้ังแรกภายหลังการทําความสะอาด ใหกดยาเขาไปใน
กระบอกซ้ํา1-2 คร้ังเพื่อใหละอองยาไปเกาะเคลือบภายในกระบอกลดประจุไฟฟา (priming)

5. เอกสารอางอิง
- เอกสารCAI  นพ.ทนง ประสานพานิช กลุมงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี
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ช่ือหัตถการ anteroir  nasal  packing
สามารถฝกปฏิบัติกับ (●) หุน (  ) ผูปวยจําลอง (  ) ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
Indication

1. เลือดกําเดาไหลไมหยุดหลังจากพยายามใชวิธี direct pressure หรือการใชยาเฉพาะท่ี หรือ
การหามเลือดโดยใช silver  nitrate อยางเต็มท่ีแลว

2. ผูปวยท่ีมี hematemesis หรือ melena

Contraindication
1. ผูปวยท่ีจําเปนตองใช ventilator

2. ผูปวยท่ีอยูในภาวะ shock

ข้ันตอนการปฏิบัติ (task  analysis)
1. การเตรียมผูปวย

1.1 แนะนําตัวของผูทําหัตถการ
1.2 แสดงอุปกรณและอธิบายข้ันตอนใหผูปวยเขาใจ
1.3 จัดผูปวยใหอยูในทาน่ัง high  fowler’s  position

      2. เตรียมอุปกรณ
2.1 Gloves
2.2 Eye shield for  practitioner

             2.3 headlamp
2.4 Tape
2.5 Cotton
2.6 Vaseline  gauze pack / gauze with bismuth iodoform  paraffin paste
2.7  nasal  speculum

2.8 Epinephrine (1:1000)  and 2% lidocaine

2.9 Bayonet forceps
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3.ข้ันตอนหัตถการ
3.1เปดรูจมูกใหกวางข้ึนโดยใช nasal  speculum ในขางท่ีมีเลือดออก
3.2ใชสําลีชุบ 2%lidocaine and 1:1000 epinephrine ปายท่ีบริเวณท่ีมีเลือดออกนาน 10 นาที
เพ่ือใหเลือดหยุดไหลช่ัวคราว

3.3ใช bayonet forceps จับ Vaseline gauze pack โดยเร่ิมจากสวนปลายแลวใสเขาไปในโพรง
จมูกดานหนาอยางนุมนวล

3.4 เรียง gauze จากดานลางข้ึนไปดานบนจนกระท่ังเต็มโพรงจมูกดานหนาพอดี

3.5 เม่ือครบ 48 ช่ัวโมงควรเอา Vaseline gauze pack ออกแตถายังมีเลือดออกตองทํา anterior
nasal packing ซํ้าอีกคร้ัง
4. complication

4.1. hemorrhagic shock
4.2. septic  shock
4.3. pneumocephlus
4.4. sinusitis
4.5. septal pressure necrosis
4.6. epiphora
4.7. hypoxia
4.8. staphylococcal toxic shock syndrome
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5. ขอควรระวัง
5.1 กอนทําหัตถการควรจัดทาผูปวยใหเหมาะสม
5.2 ควรใส vasaline gauze pack ดวยความนุมนวล
5.3 หลังการทําหัตถการควรสังเกตอาการของผูปวยท่ีอาจจะเกิดภาวะแทรกซอนได

6.ขอแนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
6.1 ถามีอาการไข เจ็บบริเวณโพรงจมูกควรแจงแพทย
6.2 ถามีเลือดกําเดาไหลเพ่ิมข้ึนควรแจงแพทย
6.3 หามดึงแผนผาในจมูกออก

 แหลงอางอิง
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3 Eric Goralnick,MD.anteroir  epitaxis:treatment & medication.eMedicine 2009
May (cited 2009 September 9).available from :
URL:http//www.emedicine.medscape.com/article/80526-treatment

www.emedicine.medscape.com/article/80526-treatment
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ช่ือหัตถการ nasogastric  intubation  for  adult
สามารถฝกปฏิบัติกับ ( ● ) หุน (  ) ผูปวยจําลอง (  ) ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
Indication

1. Decompression of  the gastrointestinal tract

2. administration of oral agents

3. gastrointestinal hemorrhage

contraindication
1. maxillofacial trauma

2. esophageal  abnormalities

3. altered mental status and impaired defenses

ข้ันตอนการปฏิบัติ (task  analysis)
1. การเตรียมผูปวย

1.1 แนะนําตัวของผูทําหัตถการ
1.2 แจงผูปวยใหทราบถึงข้ันตอนของการทําหัตถการ
1.3 แสดงอุปกรณใหผูปวยดู
1.4 จัดผูปวยใหอยูในทาน่ังหรือ high fowler’s position เพ่ือจัดแนวลําคอและกระเพาะอาหาร

ใหเหมาะสม
1.5 ตรวจดูรูจมูกท้ัง 2 ขาง ถามีการอุดตันของรูจมูกใหเลือกขางท่ีปกติเพ่ือใสสาย

2. เตรียมอุปกรณ
2.1Gloves
2.2Goggle  for  practitioner
2.3 Nasogastric tube No.18 ยาว 125 cms.
2.4 Syringe  50 – 60 ml
2.5 สารหลอล่ืน
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2.6 อุปกรณชวยดูดหรือถุงกักเก็บเศษอาหาร
2.7 Stethoscope
2.8 Tape

3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 ประมาณความยาวของสาย nasogastric tube โดยวัดจากปลายจมูก ไปท่ีติ่งหูขางเดียวกัน

และไปท่ีกระดูก xyphoid  แลวทําเคร่ืองหมายไวท่ีสาย
3.2 หลอล่ืนปลายสายดวยสารหลอล่ืนประมาณ 2 – 4 น้ิวท่ีปายไวบน gauze
3.3 ใสสาย nasogastric tube โดยใหอยูในแนวขนานกับแนวพ้ืนของโพรงจมูก เม่ือถึงคอหอย

ควรแนะนําผูปวยใหกลืนนํ้าลาย และใสทอตามจังหวะการกลืน  ซ่ึงควรใสทอใหเร็วใน
จังหวะท่ีทออยูในหลอดอาหารแลว

3.4 ถาขณะใสรูสึกวามีแรงตานใหหยุดสักพัก แลวคอย ๆ หมุนชา ๆ ใสลงไปใหมอีกคร้ัง
3.5  ถาหากขณะใสสายผูปวยมีอาการไอมาก ตัวเขียวมากข้ึน ,มีการเปล่ียนแปลงของการหายใจ

หรือเห็นสายขดอยูในปากใหดึงสายออกทันที
3.6 ควรเปล่ียนรูจมูกเปนอีกขางถาหากใสไมได
3.7 ตอปลายสาย เขากับ syringe 50 ml และดูดของเหลวท่ีไดออกมาดูวาเหมือนกับเศษอาหาร

ในกระเพาะอาหารหรือไม
3.8 ใช syringe 50 ml  ดันลมปริมาณเล็กนอย (20 – 30 มิลลิลิตร) เขาไปทางสายแลวเสียงลม

หรือเสียงครางตรงบริเวณล้ินปดวย stethoscope
3.9 ตรวจสอบความเปนกรด ดาง ของของเหลวท่ีดูดออกมาได
3.10 ถายเอกซเรยเพ่ือดูตําแหนงของสายโดยตรง
3.11 ยึดสายดวย tape กับจมูก
3.12 ตอสายลง ถุงกักเก็บเศษอาหารโดยเปดปากถุงท้ิงไวหรืออุปกรณชวยดูด

4.Complication
4.1 Sinusitis
4.2 Epistaxis
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      4.3 Sore throat
      4.4 Esophageal perforation
      4.5 Aspiration
      4.6 Pneumothorax
5.ขอควรระวัง

5.1เตรียมผูปวยใหพรอมกอนทําหัตถการ
5.2ถาผูปวยตอตานการใสสายใหหยุดแลวเร่ิมตนใหม
5.3หลังจากการทําหัตถการใหเฝาระวังอาการท่ีอาจเปนภาวะแทรกซอนได

6.ขอแนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
      6.1หามดึงสายออกจากจมูกเอง

6.2ถามีอาการไข เจ็บจมูกดานท่ีใสสายใหแจงแพทยทราบ
แหลงอางอิง

1.ไพบูลย  สุขโพธารมณ,พ.บ..การใสสาย nasogastric tube.พิษณุโลก:หนวยกุมารศัลยศาสตร
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก;2548
2.Samuels LE.Nasogastric and feeding tube placement. In : Robers JR,Hedges JR,
Chanmugam AS,Chudnofsky CR, Custalow CB,Dronen SC,editors.Clinical procedures
in emergency medicine.4th ed.St.Louis : W.B.Saunders : 2004.p. 794-800
3.Todd W. Thomsen,M.D.,Robert W. Shaffer, M.D.,Gary S. Setnik,M.D.nasogastric
intubation. The new  England  journal of  medicine 2006;354:e16-e17
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เร่ือง Incision and Drainage

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ

1. ข้ันตอนการแนะนําตัว และการตรวจสอบผูปวย

1.1 ตรวจสอบชื่อ และนามสกุลของผูปวย
1.2 ทักทายผูปวย แนะนําตัว (นักศึกษาแพทย)
1.3 แจงใหผูปวยทราบวาเปนฝท่ีตําแหนง ….. จําเปนตองผาระบายเอาหนองออก
 1.4 อธิบายขั้นตอนการทําและผลแทรกซอนใหผูปวยทราบและเขาใจ

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ

2. การจัดทาผูปวยและการเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ

2.1 จัดทาโดยการใหผูปวยนอนหงายบนเตียงทําหัตถการ
2.2 การเตรียมอุปกรณ ประกอบดวย

- Syringe 5, 10 ml
- Needle No 18, 23, 25
- 1% Lidocaine
- Povidone iodine scrub and solution
- 0.9% NSS 1000 ml
- ใบมีดผาตัด  ดามมีด arterial clamp,  forceps,  curette
- goggle
- ชามรูปไต
- gloves
- Penrose drained , gauze drained
- ผาส่ีเหลี่ยมเจาะกลาง
- สําลี gauze 4x4” ,  plaster ปดแผล
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ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ

3. วิธีการปฏิบัติในการทํา Incision and Drainage

3.1 ทําความสะอาดบริเวณท่ีจะผาดวย povidone iodine scrub หรือ Hibitane
      scrub แลว paint ดวย povidone iodine solution (ถาบริเวณท่ีมีขนหรือผม
        ดกอาจพิจารณาโกนออกกอน)
3.2 ปูผาเจาะกลาง
3.3 ใหยาระงับความเจ็บปวด โดยใชวิธ ี local anesthesia โดยการใชเข็มเบอร 23-
      25  ฉีด 1% Lidocaine (ขนาดยาไมเกิน 7 mg/kg) เขาท่ี lesion ตําแหนงท่ีจะ
        ลงมีดหรือ infiltrate รอบๆ lesion (การฉีดท่ี dome ของ abscess ทําคอนขาง

 ยากเพราะ skin จะบางมาก จึงตองใชเทคนิคคือใชเข็มเบอร 25 และถือเข็มใหขนาน
        กับผิวหนังแลวฉีดยาเขา  just slighty under the skin ถายาเขาเหมาะสมจะ
        พบวาผิวหนังบริเวณท่ีฉีดและรอบๆเกิดสี ซีดขาว (surrounding skin
      blanches)

3.4 เมือ่ชาแลวจึงลงมีดกรีดตามแนว skin crease (natural folds) โดยลงมีดตรง
        ตําแหนงท่ี fluctuation   ท่ีผิวหนังบางท่ีสุดโดยความยาวตามความยาวของ
      abscess cavity กรีด skin เมื่อหนองเริ่มไหลออกมาใหหยุดความลึกไวแคนั้น
        (หามกรีดลึกลงไปในหนองโดยไมเห็นกนแผล  เพราะอาจไปโดน structures ท่ี
         สําคัญได) การกรีดปากแผลเพียงเล็กนอยนั้นไมเพียงพอตอการ drain และมักไม
        หาย และใหกรีดแผลเดียวเปนเสนตรงไมแนะนําใหกรีดเปนกากะบาท
3.5 ใช probe (อาจใช cotton swab) วัดความลึกของ abscess เพื่อประเมินการ

drain และการ breaking open loculations

3.6 ระบายหนองหรือ discharge ออกใหมากท่ีสุด หรืออาจใช curette ขูดเบาๆ
3.7 ใช NSS  irrigate ในโพรงหนองจนสะอาด
3.8 เมื่อ drain pus ออกหมดแลวใหใช gauze drained ชุบ povidone iodine
      solution ใสเขาในโพรง abscess และคาไวท่ีปากแผลเพื่อปองกันไมใหปากแผล
        ปด
3.9 ปดแผลดวย sterile gauze
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ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ

4. การดูแลหลังการทํา incision and drainage และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการรักษา

4.2 ผลแทรกซอนคือ :
                 4.2.1 แผลอักเสบติดเช้ือมากขึ้น
                 4.2.2 มีเลือดออกจากบาดแผลมาก (post operative bleeding)
                 4.2.3 บางตําแหนงอาจมีการ exposure ตอ nerve, tendon,
vessels

References

1. Kenneth H. Butler. Incision and Drainage. In : James R. Roberts, Jerris R. Hedges.
    5th ed. Philadelphia : SAUNDERS ELSEVIER, 2004 :chapter 37th .
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คูมือหัตถการ Debridement of Wound
สามารถฝกปฏิบัติกับ □ หุน □ ผูปวยจําลอง □  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
     1.1 ตรวจสอบชื่อผูปวย

1.2 จัดทาผูปวย   หาผูชวยเหลืออยางนอย 1 คน
1.3 ตรวจสอบประวัติการแพยา  โดยเฉพาะยาชา

2. เตรียมอุปกรณ
     2.1 เตรียมอุปกรณในการฉีดยาชา เชน ถุงมือ sterile   เข็ม Syringe, alcohol ,
xylocaine
     2.2 เตรียมอุปกรณท่ีใชตัดชิ้นเน้ือ เชน กรรไกรตัดเน้ือ, Forceps, ชามรูปไต
3. ข้ันตอนหัตถการ

3.1 ใสถุงมือ Sterile
3.2 เตรียมยาชาโดยใชเข็มและ syringe ดูดจากขวดท่ีผูชวยเหลือสงให
3.3 ทําความสะอาดบาดแผลดวยยาฆาเชื้อ
3.4 ปูผาแบบ Sterile

3.5 ฉีดยาชาบริเวณรอบขอบแผลท่ีจะทําการตัดเน้ือ
3.6 เล็มตัดเน้ือท่ีตายออกโดยดู จากสีและการซึมของเลือด  ถาตัดไดดีจะมีเลือดซึม

ออกมาหลังจากท่ีตัดแลว
4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
     4.1 อาจมีอาการปวดเมื่อหมดฤทธิ์ยาชา

4.2 อาจจะมีเลือดออกไดบาง
5. แหลงอางอิง
     5.1 คูมือผาตัดเล็ก โดยนายแพทยเกษียร ภังคานนท
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คูมือหัตถการ WOUND DRESSING
สามารถฝกปฏิบัติกับ □ หุน □ ผูปวยจําลอง □  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
1.1 ตรวจสอบชื่อผูปวย
1.2 จัดทาผูปวย

      1.3  ประเมินประเภทบาดแผลวาเปนแผลสะอาด, แผลสกปรก หรือแผลติดเชื้อ
             ประเมินชนิดการทําแผลวาจะเปนแบบแหง (dry dressing) หรือแบบเปยก
              (wet dressing)
2. เตรียมอุปกรณ
     2.1 เตรียมชุดทําแผล

2.2 เตรียมอุปกรณทําแผลท่ีนอกเหนือจากในชุด เชน สําลี, gauze, Plaster, นํ้ายาทําแผล
ชนิดตาง ๆท่ีจะใช เชน Alcohol, Betadine, Normal saline
3. ข้ันตอนหัตถการ
     3.1 การทําแผลแบบแหง (dry dressing)

3.1.1 ใสถุงมือ
      3.1.2 ใชมือหยิบผาปดแผลเดิมออกโดยพับสวนท่ีสัมผัสแผลอยูดานในท้ิงลงใน ภาชนะ
รองรับหรือชามรูปไต
      3.1.3  เปดชุดทําแผล หยิบปากคีบอันแรกโดยใชมือจับดานนอกของผาหอชุดทําแผล
หยิบดามข้ึนแลวหยิบปากคีบอันท่ีสอง โดยใชปากคีบอันแรกหยิบ และสงใหมืออีกขางหน่ึง
โดยใหมือขางท่ีถนัด จับปากคีบมีเข้ียว กรณีใสถุงมือปลอดเชื้อใหใชมือหยิบไดเลย
          3.1.4 ใชปากคีบไมมีเข้ียว คีบสําลีชุบแอลกอฮอล 70% ประมาณ 2/3 ของกอนหรือ
พอหมาด สงตอปากคีบมีเข้ียวท่ีอยูต่ํากวา นําไปเช็ดขอบแผลและวนออกนอกแผลประมาณ
2-3 น้ิว หากยังไมสะอาดใชสําลีชุบแอลกอฮอล 70% เช็ดซ้ํา สําลีท่ีใชทําความสะอาดแลวให
ท้ิงลงในภาชนะรองรับ หรือชามรูปไต โดยท่ีปากคีบไมสัมผัสภาชนะรองรับหรือชามรูปไต
และไมขามเหนือชุดทําแผล
          3.1.5 ปดแผลดวยผากอซและติดพลาสเตอรตามแนวขวางของลําตัว

3.2 การทําแผลแบบเปยก (wet dressing)
        3.2.1 ใสถุงมือ
      3.2.2  เปดแผลโดยใชมือหยิบผาปดแผลโดยพับสวนท่ีสัมผัสแผลอยูดานในท้ิงลงใน
ภาชนะรองรับหรือชามรูปไต
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

       3.2.3  เปดชุดทําแผล หยิบปากคีบอันแรกโดยใชมือจับดานนอกของผาหอชุดทําแผล
หยิบดามข้ึนแลวหยิบปากคีบอันท่ีสอง โดยใชปากคีบอันแรกหยิบ และสงใหมืออีกขางหน่ึง
โดยใหมือขางท่ีถนัด จับปากคีบมีเข้ียว กรณีใสถุงมือปลอดเชื้อใหใชมือหยิบไดเลย
          3.2.4 ใชปากคีบไมมีเข้ียว คีบสําลีชุบแอลกอฮอล 70% ประมาณ 2/3 ของกอนหรือ
พอหมาด สงตอปากคีบมีเข้ียวท่ีอยูต่ํากวา นําไปเช็ดชิดขอบแผลและวนออกนอกแผล
ประมาณ 2-3 น้ิว หากยังไมสะอาดใชสําลีชุบแอลกอฮอล 70% เช็ดซ้ํา สําลีท่ีใชทําความ
สะอาดแลวใหท้ิงลงในภาชนะรองรับ หรือชามรูปไต โดยท่ีปากคีบไมสัมผัสภาชนะรองรับ
หรือชามรูปไตและไมขามกรายชุดทําแผล

3.2.5 ใชปากคีบคีบผากอซชุบ normal saline บิดพอหมาดแลววางในแผล  และใช
ผากอซแหงวางทับ

3.2.6 ปดแผลดวยผากอซและติดพลาสเตอรตามแนวขวางของลําตัว

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
     4.1 อยาใหแผลโดนนํ้าหรือความชื้น

4.2 ระวังแผลโดยเฉพาะแผลท่ีตองใชผาพันหนา ๆ จะเกิดเปนแผลกดทับได
5. แหลงอางอิง
     5.1 คูมือผาตัดเล็ก โดยนายแพทยเกษียร ภังคานนท
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คูมือหัตถการ Excision Of benign tumor and cyst
สามารถฝกปฏิบัติกับ □ หุน □ ผูปวยจําลอง □  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
      1.1 ตรวจสอบชื่อผูปวย
     1.2 ตรวจสอบประวัติการแพยา  โดยเฉพาะยาชา

1.3  จัดทาผูปวย
     1.4  ประเมินลักษณะกอน, ชนิด, ขนาด  ตําแหนงของกอนวาสามารถทําแบบ Local
infiltration ไดหรือไม
2. เตรียมอุปกรณ
     2.1 เตรียม ชุด Excision ประกอบดวยกรรไกรตัดเน้ือ, กรรไกรตัดไหม, ดามมีด มีด No
15, needle holder, clamp  เข็มและวัสดุท่ีจะใชเย็บ
     2.2 เตรียม xylocaine ชนิดท่ีจะใช

3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 ใสถุงมือโดยปราศจากเชื้อ
3.2 ทําความสะอาดผิวหนังบริเวณกอนโดยรอบ
3.3 ปูผาแบบ Sterile technique
3.4  ฉีดยาชารอบ ๆ ตัวกอน
3.5 ทดสอบการออกฤทธิ์ของยาชาโดยใชปากคีบแบบมีเข้ียว
3.6 หลังจากชาแลวใชมีด No.15  กรีด ผิวหนัง  ใชกรรไกรตัดเน้ือตัดโดยรอบเพื่อเลาะ

ชิ้นเน้ือออก
4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
     4.1 อาจมีอาการปวดเมื่อหมดฤทธิ์ยาชา
     4.2  ระมัดระวังเร่ืองการมีเลือดออกบริเวณบาดแผล
5. แหลงอางอิง
     5.1 คูมือผาตัดเล็ก โดยนายแพทยเกษียร ภังคานนท
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ช่ือหัตถการ  การเย็บแผลและตัดไหม

สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน  ผูปวยจําลอง   ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ขั้นตอนการปฏิบัติ
Task  analysis

ขอควรระวัง

1. การปฏิบัติตอผูปวย (เม่ือผูปวยมีสติ)
1.1  แนะนําตัวเองและทําความคุนเคยกับผูปวย

-  แนะนําตัวเองใหผูปวยทราบและยืนยันชื่อ-นามสกุลของ
ผูปวย

-  ซักถามผูปวยเกี่ยวกับอาการท่ัวไปโดยเฉพาะประวัติการ
แพยาและยาชา

1.2 อธิบายและขออนุญาต
-  บอกผูปวยวาทานประสงคจะทําการเย็บแผลหรือตัดไหม
-  อธิบายถึงกระบวนการและข้ันตอนของการเย็บแผลหรือตัด

ไหมพรอมท้ังขออนุญาต
1.3 จัดทาผูปวย

-  มั่นใจวาการกระทําอยูในท่ีปลอดภัยโดยเฉพาะผูปวยท่ีเปน
ผูหญิงควรมีพยาบาลหรือผูชวยรวมอยูดวยเสมอ

-  ผูปวยควรอยูในทาท่ีสบาย
-  บริเวณท่ีจะเย็บหรือตัดไหมควรเปดใหเห็นชัดเจน

2. การเตรียมเคร่ืองมือ
2.1 ลางมือใหสะอาด
2.2 ทานควรอยูในทาท่ีสบายสะดวกในการปฏิบัติงาน

2.3 เตรียมชุดเย็บแผลพรอมเคร่ืองมือดังตอไปน้ี
- ใชยาชาท่ีเหมาะสม (ชนิด, ความเขมขน, ปริมาณ)
- Syringe ขนาด 10 ml.
- เข็มฉีดยาขนาด 23 และ 25 gauge
- นํ้ายาฆาเชื้อ  (Betadine  Solution)
- Suture  material และ needle ท่ีเหมาะสม

3. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน
3.1 Scrub มือ  สวมเส้ือกาวน  และถุงมือ Sterile (บางหนวยไมมีเส้ือ

กาวนบริการ)
3.2 ทําความสะอาดแผลดวยนํ้ายาฆาเชื้อท่ีจัดไว  เร่ิมบริเวณตรง
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ขั้นตอนการปฏิบัติ
Task  analysis

ขอควรระวัง

กลางของแผลสูบริเวณรอบนอกของแผลระวังไมใหกลับมาซ้ําท่ีเดิม
3.3 ฉีดยาชาดวยเข็มขนาด 25 gauge ปริมาณยาอยูในขนาดท่ี

ปลอดภัย ( ดึง Syringe ตรวจสอบเพ่ือหลีกเล่ียงการฉีดเขาหลอดเลือดแดง)
3.4 จับขอบแผลดวย Forceps  (จับ  Forceps  ดวยหัวแมมือและน้ิวชี)้

สําหรับ Toothed  forceps ใชจับผิวหนังและเน้ือเยื้อท่ีแข็ง  สวน Non-Toothed ใช
จับเน้ือเยื้อท่ีน่ิมหรือหลอดเลือด

3.5 จับ Needle  holder โดยสอดน้ิวนางและหัวแมมือ  ไมควรใหหวง
เกิน Distal  phalanx

3.6 จับเข็มเย็บใหหางจากปลายเข็ม 2 สวน 3 ของความยาวท้ังหมด
3.7 เย็บแผลโดยใหปลายเข็มตั้งฉากกับผิวหนังใชขอมือ  เล่ือนเข็มไป

ขางหนาตามความโคงของเข็ม  ผานขอบแผลสูขอบแผลอีกดาน
3.8 -  ปลอย Needle  Holder จากโคนเข็มมาจับปลายเข็มท่ีโผลเห็น

ผิวหนังอีกดาน  โดยใหหางจากปลายเข็ม  คอยๆ  หมุนเข็มตามความโคง
จนกระท่ังโคนเข็มหลุดจากผิวหนัง

3.9 จับเข็มดวย Forceps และจับเข็มเย็บอีกคร้ังดวย Needle  holder
โดยจับบริเวณเดียวกับคร้ังกอน

3.10  ดึงใหไหมหรือSuture  material ผานท้ังสองดานของขอบผิวหนัง
เหลือดานท่ีไมมีเข็มไวขนาดพอประมาณสําหรับผูก (ดวยเคร่ืองมือหรือมือ) เมื่อ
ผูกแลวตรวจสอบใหแนใจวาขอบของผิวหนังท้ังสองขางชนกันพอดี หรือมี
eversion เล็กนอย (ไมแนนเกินไปจนเกิดการขาดเลือดหรือหลวมเกินไป) เร่ิมเย็บ
Stitch ถัดไปความหางระหวางเข็มเย็บ (ฝเข็ม) โดยท่ัวไปประมาณเทากับความ
ลึกของแผล (ประมาณ 1 cm)

3.11  ถือกรรไกรตัดไหมคลายกับการถือ Needle  holder ตัดไหมดวย
ปลายของกรรไกรโดยท่ีตัดหางจากปมท่ีผูกพอสมควร (ประมาณ 1 เซนติเมตร)

3.12 ในกรณีตัดไหมใหใช  Forceps  จับปมผูกแตละปม (ในกรณีท่ีเยบ็
แบบ Interrupted  sutures) ตัดดานใดดานหน่ึงของปมชิดกับผิวหนังแลวจับปม
ดึงข้ึนอยางชาๆจนกระท่ังวัสดุเย็บหลุดจากผิวหนัง

3.13  ในกรณีเย็บแบบ Continuous  suture ใหใช Forceps จับปมผูก
ดานใดดานหน่ึง  ตัดไหมชิดผิวหนังและดึงปมดานตรงกันขามขนานไปกับ
ผิวหนังอยางชาๆจนกระท้ังวัสดุเย็บหลุดจากแผล

3.14  เมื่อทําการเย็บแผลหรือตัดไหมเรียบรอยแลวใหทําความสะอาด
แผลและปดแผลดวยอุปกรณท่ีจัดไว (อาจเปนผากอสหรืออุปกรณอ่ืนๆ)

3.15  ทําความสะอาดและเก็บส่ิงมีคมพรอมขยะในท่ีท่ีจัดไว
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ขั้นตอนการปฏิบัติ
Task  analysis

ขอควรระวัง

4. การแนะนําผูปวย
4.1 อธิบายผูปวยวาทานไดทําการเย็บแผลหรือตัดไหมเรียบรอยแลว
4.2 อธิบายการดูแลแผลและตัดไหมในกรณีท่ีเปนการเย็บแผล
4.3 อธิบายถึงการนัดพบแพทย
4.4  เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามถึงขอสงสัยอ่ืนๆ

อางอิง
Sritharan,  K.,  Elwell,  A  V.  and  Sivananthan  S.  (2008) Master  Pass  :  Essential  OSCE  Topic  for  Medical  and  Surgical.  London
:  Radcliffe  Publishin

World  Health  Cargonization  (2003). Surgical  Course  at  the  District  Hospital.  Geneva:WHO
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ช่ือหัตถการ  การใสสายสวนปสสาวะ

สามารถฝกปฏิบัติกับ    หุน  ผูปวยจําลอง   ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ขั้นตอนการปฏิบัติ
Task  analysis

ขอควรระวัง

1. การปฏิบัติตอผูปวย (เม่ือผูปวยมีสติ)
1.1 แนะนําตัวเองและทําความคุนเคยกับผูปวย

-  แนะนําตัวเองใหผูปวยทราบและยืนยันชื่อ-นามสกุลของผูปวย
-  ซักถามผูปวยเกี่ยวกับอาการท่ัวไปโดยเฉพาะระบบทางเดินปสสาวะ

1.2 อธิบายและขออนุญาต
-  อธิบายผูปวยถึงความจําเปนในการใสสายสวนปสสาวะ
-  อธิบายถึงกระบวนการและข้ันตอนการใสสายสวนปสสาวะพรอมท้ังขอ

อนุญาต
1.3 จัดทาผูปวย

-  ผูปวยควรอยูในทานอน  สําหรับผูปวยผูหญิงอาจจะนอนในทาชันเขา
-  อยูในสถานท่ีมิดชิด  ปลอดภัย

2. การเตรียมเคร่ืองมือ
2.1 ลางมือใหสะอาด
2.2 แนะนําใหผูชวยอยูดานหลังของผูปฎิบัติและถาดใสเคร่ืองมืออยูดานหนาหรือ

ดานขาง
2.3 (ในกรณีท่ีทําคนเดียว) ใหเปดชุดเคร่ืองมือสวนปสสาวะชั้นนอกกอนสวมถุงมือ

(ถามี)
2.4 (ในกรณีท่ีทําคนเดียว) สวมถุงมือดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (ผูชวยจะ เปดชุด

เคร่ืองมือชั้นนอกไวแลว) เปดชุดเคร่ืองมือสวนปสสาวะชั้นในดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (Sterile
technique)

2.5 เตรียมนํ้ายาฆาเชื้อและนํ้าสะอาดหรือ Normal  Saline  Solution ในถวยท่ีจัดไว
โดยใหผูชวยเทใสในภาชนะท่ีจัดไวให

2.6 เตรียมเคร่ืองมือ
-  เจลหลอล่ืน
- Syringe ขนาด 10 ml. สําหรับใส balloon
-  Syringe ขนาด  30 หรือ 50 ml.  10 cc  และใสเจลหลอล่ืน 5 – 10 cc
- สาย Foley  Catheter (ขนาด 14-18  ในผูหญิง  และ 14-16 ในผูชาย)
- Urine  bag (ถามีใน Set)

             2.7 ตรวจสอบความเรียบรอยของสาย Foley  Catheter และฉีดนํ้าในชอง Balloon
ประมาณ 10 cc คางไวชั่วครู
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3. ขั้นตอนการปฏิบัติ
3.1 สวมถุงมือดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (Sterile  technique)
3.2 บอกผูปวยใหทราบวาทานจะใสสายสวนปสสาวะ โดยแนะนําตัวเองกอนแลว

บอกเหตุผลท่ีตองใสสายสวนปสสาวะและอธิบายข้ันตอนท่ีจะทําใหผูปวยทราบเพ่ือลดความ
กังวลของผูปวย

3.3 ใชนํ้ายาฆาเชื้อชุบสําลีทําความสะอาดบริเวณท่ีจะปฏิบัติ (Patient’s  perineum
and  thighs)

3.4 ใชผาเจาะกลางปดบริเวณอวัยวะเพศ
3.5 ในผูปวยชายใชมือดานท่ีติดกับผูปวยดึงหนังหุมอวัยวะเพศและถือไวจนกวาจะ

สวนปสสาวะเสร็จ  ในผูปวยผูหญิงใหเปด Labia ไวและไมใชมือน้ีจับสายสวนปสสาวะหรือ
เคร่ืองมืออ่ืน

3.6 ใชมืออีกขางทําความสะอาด Urethral  meatus  and  glans ดวยสําลีชุบนํ้ายาฆา
เชื้อ  สําหรับผูปวยผูหญิงใหทําความสะอาดจาก Urethral  meatus สู Anal  area

3.7 ในผูปวยชายใชมือท่ีจับอวัยวะเพศผูชายใหจับ Body  of  penis ตั้งฉากกับลําตัว
จากน้ันชโลมเจลหลอล่ืนหรือใช Syringe  ฉีดเจลหลอล่ืนประมาณ 5 -10 cc ในทอปสสาวะ

3.8 วางสายสวนใหดานปลายท่ีตอกับถุงปสสาวะอยูระหวางหนาอกหรือระหวางตน
ขาของผูปวยและปลายดานสวนอยูในมือท่ีสะอาด

3.9 จับสายสวนหางจากปลายประมาณ 5 cm คอยสอดสายอยางนุมนวลจาก
Urethral  meatus สูทอปสสาวะ (ในผูปวยชายผูสวนจะรูสึกถึง resistance เมื่อทอสวนปสสาวะ
ผาน External  sphincter และ Prostate  gland)

3.10 เมื่อเห็นนํ้าปสสาวะไหลออกแลวใหดันสายสวนตออีก ผูชายใสตอใหลึกจนสุด
สาย  สวนผูหญิงใสใหลึกอีก 5-10 cm. แลวจึงใช Syringe  10  ml. ฉีดนํ้าอยางชาๆในชอง
Balloon

3.11 หลังจากน้ันคอยๆดึงสายสวนปสสาวะจน Balloon ติดผูหญิง 10 cm
3.12 ตอสายสวนปสสาวะกับ Urine  bag และ  ติดสายสวนปสสาวะดวย adhesive

band แนะนําบริเวณดานขางของหนาทองเหนือขาหนีบ
3.13 ในผูปวยชายดึงหนังหุมอวัยะเพศกลับเปนปกติ
3.14 รวบรวมขยะ  ท้ิงขยะติดเชื้อและเคร่ืองมือท่ีใชแลวท้ิงในท่ีจัดไว

4. การแนะนําผูปวย
4.1 อธิบายผูปวยวาทานไดใสสายสวนปสสาวะเรียบรอยแลว
4.2 อธิบายถึงแผนการรักษาในอนาคต
4.3  อธิบายผูปวยถึงการดูแลสายสวนปสสาวะรวมท้ังการเปล่ียน
4.4 เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามถึงขอสงสัยอ่ืนๆ
4.5 อธิบายถึงผลเสียของการดึงสายปสสาวะออกเอง
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อางอิง
Sritharan,  K.,  Elwell,  A  V.  and  Sivananthan  S.  (2008) Master  Pass  :  Essential  OSCE  Topic  for  Medical  and  Surgical.  London
:  Radcliffe  Publishin

World  Health  Cargonization  (2003). Surgical  Course  at  the  District  Hospital.  Geneva:WHO
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Stoma Care
1. ทักทาย และแนะนําตัวกับผูปวย
2. อธิบายวิธีการทํา
3. ใหผูปวยนอนราบ เปดบริเวณท่ีจะทําหัตถการ และมีผาคลุมบริเวณขาและอก
4. เตรียมอุปกรณ ดังน้ี

a. ชุดทําแผล (set dressing)
b. Stoma bag ท่ีจะใชกับผูปวย โดยมี 2 แบบ

i. Stoma bag แบบ  1 ช้ิน จะยึดติดกับผนังดวย ครีมสําหรับทา stoma (adhesive)
และเม่ือทําการเปล่ียนตองเอา stoma bag ออกท้ังหมด

ii. Stoma bag แบบแยก 2 ช้ิน จะมี 2 สวน คือสวนท่ีเปนฐานครอบบน ostomy ท่ี
จะติดกับผิวหนัง และสวนถุงท่ีจะครอบบนฐาน โดยเม่ือเปล่ียนจะเปล่ียนเฉพาะ
ถุงครอบ

c. ถุงมือ
d. Sterile normal saline

5. ลางมือใหสะอาด  เช็ดมือใหแหง และสวมถุงมือ
6. เปด set dressing ดวย sterile technique
7. สังเกตสี ปริมาณ และลักษณะของ content ใน stoma bag เกา สี mucosa และ รูเปด

ostomy วาตัน หรือมีรูเปดมากกวา 1 รูหรือไม
8. ประเมินวา ostomy มี prolapse ,retraction ,abscess ,paraostomy hernia ,paraostomy

abscess หรือไม
9. แกะ ostomy bag เดิมออก และทําความสะอาด mucosa ดวยสําลีชุบ sterile normal saline
10. ทําความสะอาดบริเวณผิวหนังโดยรอบ mucosa ดวยสําลีชุบ sterile normal saline
11. ใช sterile gauze เช็ดโดยรอบ mucosaใหแหง
12. ในกรณีท่ีเปนแบบ 1 ช้ิน ใหทา stoma paste บริเวณผิวหนังโดยรอบกอนสวมปดถุงใหแนบ

สนิทกับผิวหนัง
13. กรณีท่ีเปนแบบ 2 ช้ิน  ใหสวม stoma bag บนฐานท่ีติดกับผิวหนังอยูเดิม
14. เก็บขยะและอุปกรณในถังขยะติดเช้ือ
15. ถอดถุงมือ และลางมือหลังทําหัตถการ
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1. การเตรียมผูปวย
  1.1 อธิบายเหตุผลในการพันตอขา

- การพันตอแขน/ขาดวยวิธีการท่ีเหมาะสม  จะทําใหตอแขน/ขายุบบวมและไดรูป
ท่ีเหมาะสมสําหรับการใสกายอุปกรณเทียม

   1.2 บอกระยะเวลาในการเร่ิมพันตอแขน/ขา
- เร่ิมพันตอแขน/ขา เมื่อแผลติดดีแลว

2. การเตรียมอุปกรณ
2.1 ตอขาใตเขาใช elastic bandage ขนาด  4 น้ิวสองมวนเย็บตอกัน
2.2 ตอขาเหนือเขาใช elastic bandage ขนาด 6 น้ิวสองมวนเย็บตอกัน
2.3 ตอแขนใช elastic bandage ขนาด 3 น้ิวสองมวนเย็บตอกัน

3. ขั้นตอนหัตถการ
3.1 ใชเทคนิคพันแบบรูปเลข 8 (Figure of eight) ข้ันตอนการพันตอขาตามรูป

รูปแสดงการพันตอขาระดับใตเขา

รูปแสดงการพันตอขาระดับเหนือเขา

- การพันควรพันเหนือ
ขอท่ีถูกตัดไปหน่ึงขอ
เพ่ือปองกันการหลุด
ของผาเมื่อเคล่ือนไหว
ขอ
- พันใหผาซอนทับกัน
ประมาณสองในสาม
ของความกวางของผา
- พันใหกระชับบริเวณ
สวนปลายมากกวาสวน
ตนเพ่ือปองกันการบวม
ของปลายตอ
- ไมพันเปนวงกลม
(circular turn)
เพราะจะทําใหปลายตอ
ขาบวม
- ระวังผายนหรือพับซึ่ง
จะเกิดแรงกดตอ
ผิวหนัง
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4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
4.1 พันตลอดท้ังวันรวมถึงเวลานอน  ยกเวนเวลาอาบนํ้าและเวลาใสขาเทียม   คลาย

ผาออกและพันใหม ทุก  4-6 ชั่วโมงหรือเมื่อรูสึกวาหลวม  ถอดคร้ังละไมเกิน
      15-20 นาที
4.2 ระยะเวลาในการพัน  พันจนกวาตอขาไดรูปทรงท่ีเหมาะสมและยุบตัวดี  โดยดู

จากใชปลายน้ิวหยิบผิวหนังบริเวณตอแขน/ขา  ถาหยิบข้ึนแสดงวายุบได
พอเหมาะแลว

4.3 ผูปวยควรมี elastic bandage อยางนอย 2 ชุด  เพ่ือจะไดใชสับเปล่ียนเวลา
นําไปซัก

4.4 การซัก elastic bandage  ใหแชในนํ้าสบูหรือนํ้าผงซักฟอก  ไมควรขยี้  ใหใช
การบีบ  เวลาตากใหตากในแนวราบไมปลอยชายผาเวลาตากเพราะจะทําให

       elastic bandage  หมดสภาพเร็ว
4.5 หลังจากตัดไหมแลว  ควรทําความสะอาดตอแขน/ตอขาวันละคร้ังโดยใชนํ้าสบู  ลางออกให

สะอาด     เช็ดดวยผาขนหนูใหแหง  โรยดวยแปง  ไมตองเช็ดดวยแอลกอฮอล
4.6 ผูปวยตัดขาระดับใตเขาจะเส่ียงตอการเกิดขอเขาติดในทางอ  ใหหลีกเล่ียงการนอนหอยขา

ขางเตียง  การใชหมอนรองใตเขา การน่ังงอตอขาเวลาน่ังรถน่ังคนพิการ
4.7 ผูปวยตัดขาระดับเหนือเขาจะเส่ียงตอการขอสะโพกยึดติดในทางอและกางออก  ให

หลีกเล่ียงการใชหมอนรองท่ีเอวเวลานอน  การวางหมอนไวระหวางตนขา  การพักตอขาบน
ไมค้ํายัน

4.8 ควรแนะนําใหผูปวยนอนคว่ําเปนประจําอยางนอย 15 นาที 3 คร้ังตอวัน  เพ่ือปองกันการ
เกิดขอสะโพกยึดติดในทางอ

4.9 การออกกําลังกายเพ่ือปองกันภาวะ Deconditioning ท่ีจะเกิดข้ึนหลังการผาตัด

5. แหลงอางอิง
5.1 วิไล  มนัสศิริวิทยา, อารมย  ขุนภาษี. การฟนฟูผูปวยแขนขาขาด. ตําราเวชศาสตร

ฟนฟู  พิมพคร้ังท่ี 3 กรุงเทพ : โรงพิมพเทคนิค, 2539 : 795-813.

5.2 สยาม  ทองประเสริฐ. การฟนฟูสมรรถภาพผูปวยแขนขาขาด. เวชศาสตรฟนฟูสําหรับเวช
ปฏิบัติท่ัวไป  พิมพคร้ังท่ี 1 เชียงใหม : สุทินการพิมพ, 2549 : 157-65.
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5.5 Leonard E., McAnelly R., Lomba M., Faulkner V. Lower limb
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ชื่อหัตถการ first aid management of injuried patient
ฝกปฎิบัติกับ : ผูปวยจําลอง (กรณีผูปวยรูตัว), หุนจําลอง ( กรณีผูปวยหมดสติ )

Primary survey

วิธีปฏิบัติ ขอควรระวัง
1 Airway management & cervical protection

1. กรณีผูปวยพูดคุยไดปกติ :  ประเมิน airway patency
2. กรณีผูปวยหมดสติ, severe head injury with alteration of

consciousness , GCS <= 8
- ตรวจดู airway วามีสิ่งแปลกปลอมใน airway หรือไมดวยวิธี chin

lift หรือ jaw thrust
->( chin lift : ใชน้ิวมือรองใต mandible แลวยกคางมาทาง
ดานหนา, ใชน้ิวโปงกดท่ีริมฝปากลางเพื่อเปดปาก )

->( jaw thrust : ใชมือท้ังสองจับบริเวณมุมของกรามลางและเลื่อน
กระดูก mandible มาดานหนา )

- definite airway
ดวยวิธี orotracheal หรือ nasotracheal intubation

(บางกรณีไมสามารถใส endotracheal intubation ไดเชนในกรณี
tracheal injury/ laryngeal injury)

- ในการดูแลผูปวย ตองคํานึงภาวะ cervical spine injury เสมอ
ดังน้ันตองใหคอผูปวยอยูใน neutral position เสมอ (inline
manual immobilization technique)

หามใหมีการแหงนคอใน
ขณะท่ีทํา maneuver น้ี

- ตองแกไขภาวะ Tension
pneumothorax กอน
definite airway

Laryngeal fracture
- hoarseness
- subcutaneous
emphysema
- palpable fracture
รักษาโดยcricothyroidotomy
or emergency
tracheostomy
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วิธีปฏิบัติ ขอควรระวัง
2 Breathing : ventilation and oxygenation

- ประเมินลักษณะการหายใจ อัตราการหายใจ
- ดู และคลํา บริเวณคอ และหนาอก วามีภาวะ tracheal deviation,
abnormal chest movement, การใช accessory muscles
- ฟงปอด เทากันหรือไม
- เคาะปอด (dullness or hyperresonance)
- วัด SpO2

- ตองคนหาและแกไขภาวะ
ตางๆ เหลาน้ี
 1. Tension pneumothorax
 2. Open pneumothorax
 3. massive hemothorax
 4. flail chest with
pulmonary contusion

3 Circulation with hemorraghe control
- ตรวจหา source of external bleeding ถามีให direct pressure,

ถาเปนกระดูกหักให splint
- ประเมิน  pulse  : quality, rate, regularity

              skin color , capillary refill

              blood pressure

- ตรวจหา potential source of internal hemorrhage
- ถาผูปวยอยูในภาวะ shock ใหเปดเสนเลือดดําโดยใชเข็มเบอรโต 2

ตําแหนง (ควรเร่ิมท่ีแขนกอนถาไมไดสามารถเลือกท่ีขา)
- ถาไมสามารถเปดเสนไดให cut down (แนะนําเสนเลือด great

saphenous vein)
- ใชcrystalloid : 0.9% NSS, ringer lactate solution

 ผูใหญ : 1 -2 ลิตร [ใหซ้ําได 2 คร้ัง]
 เด็ก : 20 ml/kg [ใหซ้ําได 3 คร้ัง]

ตองคนหา source of
bleeding ท่ีทําให shock

- Chest
- Abdomen
- Pelvis
- Long bone
- Cardiac

tamponade
- External bleeding

- ถาให Crystalloid ผูปวยยัง
ไม Response ใหนําเลือดมา
ใหผูปวยอยางเรงดวน

4 Disability : brief neurological examination
– ประเมิน level of consciousness (GCS score)
– ประเมิน pupils (size, equality, reaction)
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วิธีปฏิบัติ ขอควรระวัง
5 Exposure / environment

- ถอดเสื้อผาผูปวยออกใหหมดเพื่อตรวจดูความผิดปกติท่ีอาจซอนอยู

- ปองกันไมใหผูปวยอยูในภาวะ hypothermia โดยปดเคร่ืองปรับอากาศ , หม
ผาหมอุน ,อุนสารนํ้า
- ทํา log-rolled maneuver เพื่อตรวจดูหลัง และ rectal examination
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ช่ือหัตถการ CVP measurement

สามารถฝกปฏิบัติกับ  หุน  ผูปวยจําลอง  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
1. การเตรียมผูปวย

1.1 จัดผูปวยนอนหงายบนเตียงในทานอนราบหลังทํา venesection
2. การเตรียมอุปกรณ

CVP manometer หรือ สายนํ้าเกลือติดกับไมบรรทัด
3-way stopcock
หุนแขนจําลองหรือหุนจําลองสําหรับวัด CVP

3. ขั้นตอนหัตถการ
3.1 ปลดสายนํ้าเกลือและสายท่ีสอดเขาหลอดเลือดออกจากกันและตอ

3 way stopcock เขาตรงกลาง
3.2 ตอ CVP manometer เขากับขอเสียบของ 3-way stopcock ท่ี

เหลือ
3.3 ติด CVP manometer เขากับเสานํ้าเกลือ โดยจัดระดับศูนยใหอยู

ก่ึงกลางของความหนาของทรวงอก (ควรทําเคร่ืองหมายท่ีตัวผูปวย
ไว เพื่อการเปรียบเทียบในการวัดคร้ังตอไป)

3.4 หมุน 3-way stopcock เพื่อเปดนํ้าเกลือเขา CVP manometer
(ประมาณใหระดับนํ้าใน CVP manometer สูงกวาคาท่ีจะวัดได
เล็กนอย)

3.5 จากน้ันหมุน 3-way stopcock อีกคร้ัง เพื่อเปดให CVP
manometer ตอเขากับสายท่ีสอดเขาในหลอดเลือด

3.6 รอจนระดับนํ้าใน CVP manometer ลดลงมาจนคงท่ี (ระดับนํ้าจะ
มีการเปลี่ยนแปลงตามการหายใจของผูปวย)

4. การแปลผล
4.1 คา CVP ปกติ ประมาณ 8-12 ซม.ของนํ้า (อาจมีคาไมแนนอน

ข้ึนกับโรคเดิม เชน โรคหัวใจ โรคปอด )
4.2  Fluid challenge test
      ถา CVP นอยกวา 10 ซม. นํ้า ใหสารนํ้า 200 มล. ใน 10 นาที

ถา CVP มากกวา 10 ซม. นํ้า ให สารนํ้า 100 มล. ใน 10 นาที
หลังจากใหถา

- ถาผูปวยใสเคร่ืองชวยหายใจอยู
ไมตองถอดเคร่ืองชวยหายใจออก
ขณะวัด

การวัด CVP จะวัดในชวงหายใจ
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ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
1. CVP สูงข้ึนมากกวา 5 ซม.นํ้า ใหหยุดใหสารนํ้า แสดงถึง

ปริมาตรสารนํ้าในรางกายนาจะเพียงพอแลว
2. CVP สูงข้ึนระหวาง 2-5 ซม. นํ้า  ใหรอดู และวัดซ้ําใน 10 นาที

ถา CVP ลดลงอีกใหสารนํ้าตอไปได
3. CVP สูงไมเกิน 2 ซม.นํ้า  แสดงถึง ปริมาตรสารนํ้าในรางกาย

ไมเพียงพอ   ใหสารนํ้าตอไป  แลววัดใหมอีกคร้ังใน 10 นาที

ออก (end expiration)
1. ถาผูปวยหายใจเอง ใหดูคาเฉลี่ย
ตอนนํ้าข้ึน
2. ถาผูปวยใสเคร่ืองชวยหายใจ ให
ดูคาเฉลี่ยตอนนํ้าลง

แหลงอางอิง
1. วิทยา  ศรีดามา, หัตถการทางการแพทยทางดานอายุรศาสตร, โครงการตําราจุฬาอายุรศาสตร ภาควิชา

อายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, กรุงเทพฯ, 2547
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คูมือการตรวจครรภ
ข้ันตอน/การปฏิบัติ ขอควรระวัง

1. ใหสตรีตั้งครรภปสสาวะท้ิงใหเรียบรอย
2. ผูตรวจท่ีเปนชาย ควรมีเจาหนาท่ีผูหญิงอยูดวยตลอดการตรวจ
3. จัดใหสตรีตั้งครรภอยูในทานอนราบ และคลุมผาไวเหลือเฉพาะ

สวนทอง
4. ผูตรวจอยูทางดานขวาของสตรีตั้งครรภ
5. ผูตรวจหันหนาไปทางศีรษะมารดาในขณะท่ีตรวจทาท่ี 1 ถึงทาท่ี 3

และเมื่อตรวจทาท่ี 4 จะหันหนาไปทางปลายเทาของมารดา
6. คลําโดยการใชฝามือและปลายนิ้วท้ัง 2 ขาง สัมผัสหนาทองเพียง

เบาๆ
7. การตรวจทาท่ี 1 ใหใชฝามือและปลายนิ้วท้ัง 2 ขาง คลําท่ีบริเวณ

ยอดมดลูก และพยายามแยกใหไดวาบริเวณยอดมดลูกเปนสวนกน
ของทารกซ่ึงคลําไดลักษณะนุม หรือคลําไดสวนศรีษะของทารก
ซ่ึงเปนกอนแข็งกลม

8. การตรวจทาท่ี 2 ใชฝามือท้ัง 2 ขาง เคลื่อนมาคลําท่ีดานขางของ
หนาทองและแยกใหไดวาสวนของรางกายทารกสวนใดเปนศีรษะ
ซ่ึงจะเปนกอนแข็งกลมสวนท่ีเปนหลังหลังของทารกมักจะคลําได
ลักษณะเปนกอนเนื้อขรุขระหลายกอน เรียกวา small part

9. การตรวจทาท่ี 3 ใหใชมือขวาคลําหนาทองบริเวณเหนือหัวหนาว
เพื่อใหทราบวาสวนของทารกท่ีอยูตรงเหนือหัวหนาวเปนกนหรือ
ศีรษะของทารก ถาเปนศีรษะจะคลําไดลักษณะกลม  แข็งและใน
รายท่ีศีรษะทารกยังไม เข าไปอุ ง เ ชิงกราน  มักจะตรวจได
Ballottementหรือมีการคลอนของศีรษะไดชัดเจน ถาเปนสวนนํา
เปนกนจะคลําไดลักษณะนุม

10. การตรวจทาท่ี 4 เปนการตรวจหาระดับของสวนนํา คือตรวจดูวามี
engagement หรือไม โดยวางมือท้ัง 2 ขาง บริเวณเหนือหัวหนาว
ไลลงไปตามขอบของกระดูกเชิงกราน ถาศีรษะของทารกยังอยูสูง
มือท้ัง 2 ขางจะสอบเขาหากันแสดงวายังไมมี engagement

1. ไมใหสตรีตั้งครรภปสสาวะกอนตรวจ
2. ผูตรวจไมอยูทางดานขวาของสตรี

ตั้งครรภ
3. กดหนาทองอยางรุนแรงจนทําใหสตรี

ตั้งครรภเกิดอาการเจ็บปวด
4. ไมคลุมผาใหกับสตรีตั้งครรภ  หรือเปดผา

ของสตรีตั้งครรภมากเกินความจําเปน
5. ผูตรวจชาย ตรวจโดยลําพัง โดยไมมี

เจาหนาท่ีผูหญิงอยูดวย
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คูมือทําคลอดปกติ
ข้ันตอน/การปฏิบัติ ขอควรระวัง

1.การเตรียมผูคลอด
        1. จัดนอนทา lithotomy
        2. ตรวจ Vital  signs
        3. ตรวจ  FHR  ทุก 5 นาที
        4. พิจารณาเปดเสนใหสารน้ําทางหลอดเลือดในรายท่ีมีขอบงช้ี
2.การเตรียมผูทําคลอด
        1. สวมผากันเปอน รองเทาบูท หมวก mask
        2. ลางมือดวยน้ํายาฆาเช้ือ

3. สวมชุดทําความสะอาดและถุงมือ ดวยเทคนิคปลอดเช้ือ

-เทคนิคปลอดเช้ือไมถูกตอง

3.การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณปลอดเช้ือ -เตรียมไมครบ
วิธีทําคลอด
4.การเตรียมอวัยวะสืบพันธุภายนอก
        1. ทําความสะอาดดวยน้ํายาฆาเช้ือเริ่มจากทองนอย  หัวหนาว  ปาก
ชองคลอดจากดานหนาไปหลัง  และวนออกนอกไปทางตนขาดานในขาหนีบ
ฝเย็บ และรอบทวารหนัก 2 ครั้ง
        2. ปูผารองบริเวณกน  สวมถุงคลุมขาสองขาง  และปูผาท่ีหนาทอง
ตามลําดับ
        3. แหวกแคมเล็กสองขางดวยมือขางไมถนัด และใชสําลีชุบ povidone
iodine   เช็ดรูทอปสสาวะดวยมือขางถนัด  จากนั้นใสสายสวนปสสาวะ  เพื่อ
สวนปสสาวะท้ิง
5.การฉีดยาชาเฉพาะท่ี
        1. ตอเข็มเบอร 18 กับsyringe ดูดยาชา 1-2%  Xylocaine  10 มล.
เปลี่ยนเปนเข็มเบอร 24
        2. เมื่อฝเย็บบางตัว  มองเห็นสวนนําตุงท่ีปากชองคลอด  ใชนิ้วมือขาง
ไมถนัดสอดในชองคลอดกันระหวางสวนนํากับฝเย็บท่ีจะฉีดยา

    3. เริ่มฉีดยาชาบริเวณฝเย็บ 6 นาฬิกาในช้ันใตผิวหนังเล็กนอย แลว
แทงเข็มตอในช้ันใตผิวหนังในแนวท่ีจะตัดฝเย็บ median หรือ right
mediolateral  episiotomy ดูดเข็มใหแนใจวาไมมีเลือดเขามาในกระบอกฉีด
ยา  แลวฉีดยาชาพรอมถอนเข็มชาๆจนกลับมาในตําแหนงเริ่มตน  หากยังมี
ยาชาเหลือ  ฉีดยาชาตอในตําแหนงขางเคียงในลักษณะเดียวกัน
6.การตัดฝเย็บ
        1. ทดสอบวาผูคลอดมีอาการชาบริเวณท่ีจะตัดฝเย็บ
        2. ใชนิ้วช้ีและนิ้วกลางของมือขางไมถนัดสอดไประหวางฝเย็บกับสวน
นํา เพื่อปองกันบาดแผลตอทารก

-ไมควรทําความสะอาดบริเวณสกปรกท่ีสุด  เชน
ทวารหนัก  แลวกลับมาท่ีสะอาดกวา
-ผิดเทคนิคปลอดเช้ือ

-ไมควรใสสายสวนขณะเบงคลอด  ทําใหใสไมได
และเส่ียงตอการบาดเจ็บ

-ตรวจสอบประวัติแพยาชา
-ไมสวมปลอกเข็มคืนดวยมือ (Re-cap)

-กอนฉีดตองดูดปลายเข็มไมไดแทงอยูในเสนเลือด

-สตรีครรภหลังท่ีชองคลอดกวางและยืดหยุนดี
พิจารณาไมตัดฝเย็บ (Restrictive  episiotomy)
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        3. สอดขากรรไกร Mayo ขางหนึ่งเขาไปดานในชองคลอดระหวางฝ
เย็บกับนิ้วในชองคลอด  ตัดฝเย็บตามแนวท่ีฉีดยาชาไวใหกวางพอท่ีจะทํา
คลอด (โดยพิจารณาตัดเมื่อเห็นวาจะมีการคลอดศีรษะทารกในการเบงครั้ง
นี้หรืออยางนอยเมื่อเห็นสวนนําท่ีปากชองคลอดมีขนาดใหญเทาไขไก) (รูปท่ี
3.1)
        4. ใชผากอสกดซับเพื่อหามเลือดระหวางรอทารกคลอด
7.การทําคลอดศีรษะทารก
        1. ใหผูคลอดเบงคลอดใหยาวท่ีสุดในขณะท่ีมดลูกกําลังหดรัดตัว  และ
หยุดเบงเมื่อมดลูกคลายตัว
        2. เมื่อ subocciput อยูท่ีบริเวณใต pubic  symphysis ทําการ save
perineum โดยมือขางถนัดจับผาประคองฝเย็บโดยใชนิ้วหัวแมมือและนิ้วท่ี
เหลือประคอง  และรูดฝเย็บใหพนใบหนาทารกไปทางดานทวารหนัก  พรอม
ชอนคางทารกขึ้น (Modified  Ritgen  maneuver) (รูปท่ี 3.2 และ 3.3)
        3. มืออีกขางกดศีรษะเด็กไมใหเงย (extend  head) ขึ้นมาทางหนา
pubic symphysis มากเกินไป เพื่อปองกันการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือรอบทอ
ปสสาวะและแคมดานหนา (รูปท่ี 3.4)
        4. เมื่อศีรษะออกมาแลว  หงายศีรษะทารกขึ้น  โดยหมุนไปดานใดดาน
หนึ่ง
        5. ใชกอสสะอาดเช็ดหนา  รอบดวงตาทารก
        6. ใชลูกยางแดงดูดน้ําคร่ําออกจากปากและรูจมูกใหหมด
8.การคลอดไหล
        1. หันศีรษะทารกตะแคงขางโดยหันกลับไปในทิศทางเดิม
        2. จับศีรษะทารกดวยมือสองขางโดยระหวางนิ้วช้ีและนิ้วกลางมือท้ัง
สองครอมท่ีใตคางทารก  นิ้วหัวแมมือทาบบริเวณกระดูก frontal ปลาย
นิ้วช้ีเกี่ยวท่ีบริเวณกระดูกขากรรไกรลางและปลายนิ้วท่ีเหลือทาบท่ีทายทอย
        3. ทําคลอดไหลหนา  โดยดึงทารกในทิศทางลงประมาณ 30 องศาจน
เห็นไหลหนาคลอดพน pubic  symphysis แลวหยุด (รูปท่ี 3.5)
        4. ใหผูชวยทําการฉีด Oxytocin  10 unit เขากลามหรือเสนเลือด
เพื่อใหมดลูกหดรัดตัว
        5. ทําคลอดไหลหลัง  โดยดึงทารกในทิศทางขึ้นไปทางหนาทองมารดา
จนไหลหลังคลอดพนฝเย็บ
9.การคลอดลําตัว
        1. ถาสายสะดือพันคอ  ใหสอดนิ้วมือสองขางใตสายสะดือแลวรูดให
พนไปทางไหลทารก (รูปท่ี 3.6) หรือใช clamps หนีบตัดสายสะดือไปกอน
        2. ใชมือขางท่ีไมถนัดชอนประคองท่ีศีรษะโดยคอจะตองอยูระหวาง
นิ้วหัวแมมือและนิ้วช้ี  จับใหมั่น  เมื่อจับทารกมั่นดีแลวพยายามดึงทารก

-บาดเจ็บหนังศีรษะทารก
-หากชองคลอดและรูทวารใกลกันมาก  ควรเลี่ยงการ
ตัด Median Episiotomy
-ตัดฝเย็บเร็วเกินไป  เสียเลือดมาก

-ไมได  save  perineum  ทําใหฝเย็บฉีกขาดมากขึ้น

- ไมบังคับศีรษะทารกใหกมไวขณะผานออกจาก
ชองคลอด  ทําใหเนื้อเย่ือรอบทอปสสาวะฉีกขาด

- หามจับสวนท่ีเปน soft  part หรือบริเวณ
carotid  artery

- การดึงไหลหนาในทิศทางขึ้นทําใหเกิดการบาดเจ็บ
เนื้อเย่ือรอบทอปสสาวะ
- ตองแนใจวามีทารกคนเดียว  ถาไมมั่นใจใหรอ
ทารกคลอดออกมากอนแลวคลํามดลูกดูวามีอีกคน
หรือไม แลวจึงฉีดยา

- จับทารกไมมั่น  หรือจับไมทันเวลามารดาเบง
คลอดเร็วทําให ทารกตกพื้น
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เพื่อใหลําตัวและเทาคลอดออกมา

 3. ขณะเดียวกันมือขางถนัดรูดไปตามแผนหลังทารกเพื่อไปจับท่ีขอ
เทาสองขาง
        4. อุมทารกแนบลําตัวใหอยูระดับปากชองคลอดมารดาหรือต่ํากวา
พยายามใหศีรษะต่ํา  ดูดน้ําคร่ําออกจากชองปากและรูจมูกอีกครั้งเปนเวลา
ไมเกิน 30 วินาที กอนผูกตัดสายสะดือ
10.การผูกและตัดสายสะดือ
        1. ใช Kocher clamps หนีบสายสะดือทางดานทารก บริเวณหนาฝเย็บ
        2. ใชมือรูดสายสะดือไปทางดานมารดา และใช Kocher clamps อีกตัว
หนีบสายสะดือหางจาก clamps ตัวแรก 2-3 ซม.
        3. ตัดสายสะดือท่ีตําแหนงระหวาง clamps สองตัวโดยสอดมือขางท่ี
ไมถนัดไวใตสายสะดือ  กุมสายสะดือและปลายกรรไกรขณะทําการตัด เพื่อ
ปองกันการบาดเจ็บตอหนาทอง และนิ้วมือทารก
        4. อุมทารกใหมารดาเห็นอวัยวะเพศ  แจงเพศ  แลวนําทารกไปท่ี
radiant  warmer

- ควรหนีบและตัดสายสะดือทันที  ปองกันการเสีย
เลือดมากหลังคลอด
- หนีบ clamps ไมแนน

- ไมไดรีดเลือดในสายสะดือ  ทําใหเลือดกระเด็น
เวลาตัด

การดูแลทารกแรกคลอดเบื้องตน
11.การกระตุนทารก
        1. นําทารกมาวางท่ี radiant  warmer ซ่ึงเปดเครื่องรอไวนาน 5-10
นาที
        2. ใชผา swab เช็ดตัวทารกใหแหงอยางรวดเร็ว  โดยเฉพาะศีรษะ
หนาอก คอและหลัง

    3. ใชลูกยางแดงดูดน้ําคร่ําออกอีกครั้งถายังมีเหลือ
        4. ยายทารกมาวางในท่ีแหง  นําผาท่ีเปยกออก
        5. กระตุนทารกใหรอง  โดยลูบท่ีแผนหลัง  หรือตบท่ีฝาเทาทารกเบาๆ
3-4 ครั้ง หรือจนทารกรองดี ตัวแดง
12.การตกแตงสายสะดือทารก
        1. นําหนังยางท่ีรัดสายสะดือสอดเขาท่ีปลาย arterial  clamps รูดมา
อยูท่ีดาม clamps
        2. เช็ดสายสะดือบริเวณ 2-3 ซม. หางจากหนาทองทารก  ดวยสําลีชุบ
แอลกอฮอลหรือ povidone iodine
        3. ใช arterial  clamps ขอ 6 หนีบสายสะดือบริเวณท่ีจะตัดโดย
หงายปลาย clamps ขึ้น แลวตัดสายสะดือดวยวิธีเดียวกัน
        4. ใช Kocher หรือ arterial  clamps หนีบหนังยางบน clamps ตัว
แรก
ยกผานปลาย clamps และปลายสายสะดือ  มารัดสายสะดือใตตอ clamps
แลวปลด clamps ตัวท่ีหนีบสายสะดือออก

- หนังยางขาด  หรือหลวม  ทําใหทารกเสียเลือด
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        5. ตรวจสอบวาเลือดท่ีสายสะดือหยุดดี
        6. เช็คปลายสายสะดือดวยแอลกอฮอลอีกครั้ง
13.ผูกปายขอมือทารก  โดยตรวจสอบความถูกตองใหเรียบรอย  ใหมารดา
อานปายขอมือดวย
การทําคลอดรก
ตรวจสอบการลอกตัวของรก

- มเีลือดออกจากชองคลอดจํานวนมาก
- สายสะดือดานมารดา เคลื่อนออกมายาวขึ้น
- มดลูกหดรัดตัวจนกลมแข็ง  ลอยตัวสูงขึ้น

- ทําคลอดรกขณะรกยังไมลอกตัว  ทําใหมดลูกปลิ้น

14.ทําคลอดรกดวยวิธี Brandt  Andrew เมื่อมี signs รกลอกตัวครบ 3 อยาง
        1. มือขางถนัดจับ Kocher clamps อาจพันสายสะดือท่ียาวเกินไปไว
กับ clamps เพื่อจะไดจับสายสะดือกระชับย่ิงขึ้น
        2. คอยๆดึงสายสะดือเบาๆใหรูสึกมีแรงตึงตัวเพียงเล็กนอย  สังเกตวา
จะตองมีการเคลื่อนตัวออกมาของสายสะดืออยางตอเนื่องในขณะท่ีดึงสาย
สะดือ สวนมืออีกขางวางบนหนาทองเหนือกระดูกหัวหนาว เพื่อดันมดลูก
ขึ้นไปทางศีรษะมารดา
        3. เมื่อรกลอกตัวสมบูรณหรือมองเห็นรกในชองคลอด  มือขางท่ีถือ
clamps ดึงสายสะดือพรอมรกออกมา (รูปท่ี 3.7 )
        4. นําถาดรกมารอรับรก  ใช sponge  holding  forceps คีบเย่ือหุมรก
ออกมาโดยไมใหฉีกขาดออกจากตัวรก
15.ใชมือนวดคลึงมดลูกเพื่อใหมดลูกหดรัดตัวดี
16.แจงเจาหนาท่ีตรวจวัดความดันโลหิตและชีพจรมารดา
17.พิจารณาใหยากระตุนการหดรัดตัวของลูกซํ้า หากมดลูกหดรัดตัวไมดี
18.การตรวจรกและเย่ือหุมรก
        1. ตรวจเสนเลือดสายสะดือ
        2.   ตรวจตําแหนงสายสะดือท่ีออกจากรก
        3. ตรวจปมของสายสะดือ
        4. ยกสายสะดือขึ้น  หาตําแหนงขาดของเย่ือหุมรก
        5. ตรวจรกดานทารก  การกระจายของเสนเลือดไปท่ีขอบรก  มีการแผ
เสนเลือดไปท่ีเย่ือหุมรกหรือไม
        6. ตรวจรกดานมารดา ดู cotyledon หินปูน หยอมรกนอย  ลิ่มเลือด
และ ลักษณะ infarction
        7. วัดสายสะดือและช่ังน้ําหนักรก
19.การตรวจแผลฝเย็บและชองทางคลอด
        1. ใสนิ้วช้ีและกลางของมือขางไมถนัดไปในชองคลอดและกดลงและ
ใช sponge  stick ซับเลือด และเช็ดลิ่มเลือดออกใหหมด

- เหลือสายสะดือยาวเกินไป  ควบคุมแรงดึงลําบาก

- หามดึงสายสะดือแรงเกินไปจะทําใหสายสะดือขาด
และรกคาง การท่ีไม counteract  ดวยมืออีกขาง
อาจจะทําใหมดลูกปลิ้น
- หาใชมือกดยอดมดลูกออกมาทางปากชองคลอด

- ไมไดคลึงมดลูกทําใหเสียเลือดมาก
- หามฉีดยา Methergin ในรายท่ีมีความดันโลหิตสูง
เนื่องจากทําใหเกิด vasoconstriction
- ฉีดยา Methergin  กอนรกคลอด  อาจทําให
cervical  clamp รกคลอดยาก

- ตรวจแผลและเย็บแผลไมเรียบรอย  ทําใหเกิด
hematoma
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        2. ตรวจไลชองทางคลอดดาน posterior ไลดูจากปากชองคลอดเขา
ไปจนถึงมุมแผลดานใน
        3. คลําดูความลึกของกนแผล  ตรวจสอบระดับการฉีกขาดของฝเย็บ
การฉีกทะลุเขาหารูทวาร  การฉีกขาดของ levator  ani
        4. ตรวจรอยฉีกขาดท่ีรุนแรงของปากมดลูกโดยใช sponge  holder 2
ตัว หนีบปากมดลูกท่ี 12 นาฬิกา  ไลดูใหรอบตามแนวตามเข็มนาฬิกา หรือ
ถาไมเห็นการฉีกขาดท่ีรุนแรง  อาจใช sponge  stick ซับเลือดปากมดลูก
แทนได
20.การเย็บซอมฝเย็บ (บทถัดไป)

- ไมไดตรวจการฉีกขาดปากมดลูก

การดูแลหลังคลอด
21.ดันกอนเลือดในชองคลอดออกมา
22.คลึงมดลูกใหหดรัดตัวเต็มท่ี
23.ตรวจวัด vital signs เปนระยะๆและสังเกตการณขับถายปสสาวะ
24.กระตุนใหมารดา ใหนมบุตรโดยเร็ว

รูปท่ี3.1 การตัดฝเย็บแบบ mediolateral  episiotomy เมื่อฝเย็บหรือปากชองคลอดขยายบางตัว
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รูปท่ี3.2 การคลอดศรีษะ  ปากทารกย่ืนพน perineum รูปท่ี3.3 Modified  Ritgen  maneuver

รูปท่ี3.4  การคลอดไหลหนาและไหลหลัง
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รูปท่ี3.5 การปลดสายสะดือท่ีพันคอทารก

รูปท่ี3.6 การคลอดรก  เมื่อรกลอกตัวแลวจึงดันมดลูกขึ้นหลีกเลี่ยงการดันมดลูกลงออกมาทางปากชองคลอด

รูปท่ี3.7 ใช sponge  holding forceps คีบ  เยื่อหุมรก  ระวังฉีกขาดตกคางในโพรงมดลูก
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ข้ันตอน/การปฏิบัติ ขอควรระวัง

1. ฟงเสียงการเตนหัวใจทารกและบันทึกอัตราการเตนหัวใจ
2. จัดทาสตรีตั้งครรภใหอยูในทานอนหงาย  ชันเขาขึ้น  โดยแยกเขา

ออกจากกัน
3. สวมถุงมือปราศจากเช้ือ ใชมือขางถนัดทําการตรวจภายใน เพื่อ

ประเมินปากมดลูก ไดแก cervix consistency, position,
effacement  and  dilatation และประเมินสวนนําของทารก

4. สอดนิ้วช้ีและนิ้วกลางเขาไปในระหวางปากมดลูก
5. ใชมืออีกขางหนึ่งจับ Amniohook สอดเขาไปในชองคลอด  โดยให

Amniohook  อยูระหวางรองนิ้วช้ีและนิ้วกลางของมือขางท่ีทําการ
ตรวจภายใน คอยๆสอด Amniohook เขาไปจนถึงศีรษะทารกซ่ึงมี
ถุงน้ําคร่ําคลุมอยู

6. ในระหวางนี้ใหผูชวยฟงเสียงการเตนหัวใจทารกตลอดจนเสร็จส้ิน
การทําหัตถการ

7. หากมีการหดรัดตัวของมดลูก  ใหรอจนมดลูกคลายตัวจึงเริ่มทํา
การเจาะถุงน้ําคร่ํา

8. ใหผูชวยดันยอดมดลูก เพื่อชวยใหศีรษะทารกลงมาในชองคลอด
มากขึ้น

9. ทําการเจาะถุงน้ําคร่ํา โดยกระดกนิ้วช้ีและนิ้วกลางท่ีอยูในระหวาง
ปากมดลูกขึ้นเพื่อให Amnihook สัมผัสกับถุงน้ําคร่ํา และทําใหถุง
น้ําคร่ําฉีกขาด

10. ใชนิ้วช้ีและนิ้วกลางท่ีอยูระหวางปากมดลูกแหวกถุงน้ําคร่ําใหฉีก
ขาดมากขึ้น คอยๆใหน้ําคร่ําไหลไหลออกมาอยางชาๆ

11. ประเมินวาไมมีภาวะสายสะดือยอย
12. ประเมินและบันทึกสีน้ําคร่ํา ตลอดจนบันทึกอัตราการเตนหัวใจ

ทารก
13. ตรวจติดตามการหดรัดตัวของมดลูก และอัตราการเตนหัวใจทารก

1. สวนนําของทารกตองเปนศีรษะ
2. ศีรษะทารกอยางนอยตองอยูstation 0
3. ปากมดลูกควรเปดอยางนอย 3 เซนติเมตร

รูปท่ี2.1 แสดงวิธีการเจาะถุงนํ้าครํ่า
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คูมือการเย็บซอมแผลฝเย็บ
ข้ันตอน/การปฏิบัติ สิ่งท่ีควรระวัง

1.การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณปลอดเช้ือ - อุปกรณไมสะอาด  สัมผัสกับขี้เทา  น้ําคร่ํา  เลือด
2.การเตรียมผูปวย/ผูรับบริการ
        1. บอกขั้นตอนการตรวจใหทราบ
        2. ตรวจ vital  signs และการหดรัดตัวของมดลูก
3.การเตรียมผูตรวจ
        1. สวมผากันเปอน  หมวกและ mask
        2. ลางมือดวยสบู  เช็ดมือใหแหง
        3. สวมชุดคลุมผาตัดและถุงมือปราศจากเช้ือ

4. ขอผูชวย 1 คน เตรียมตัวเชนเดียวกัน
4.การเตรียมบริเวณอวัยวะสืบพันธุภายนอก
        1. ทําความสะอาดดวยน้ํายาฆาเช้ือเริ่มจากทองนอย หัวหนาว ปาก
ชองคลอดจากดานหนาไปหลัง  และวนออกนอกไปทางตนขาดานใน ขา
หนีบ ฝเย็บ และรอบทวารหนัก 2 ครั้ง
        2. ปูผาปลอดเช้ือบริเวณกน  สวมถุงคลุมขาสองขาง  และปูผาท่ีหนา
ทองตามลําดับ
        3. ปูผาชองสําหรับผาตัดใหเหลือเปดบริเวณฝเย็บ

- ทําความสะอาดผิดวิธี เช็ดสวนสกปรกกอน

5.การฉีดยาชาเฉพาะท่ี (หากยังไมไดฉีดยากอนการตัดฝเย็บ)
        1. ตอเข็มเบอร18 กับsyringe ดูดยาชา1-2%  Xylocaine  10  ml
เปลี่ยนเปนเข็มเบอร 24
        2. เริ่มฉีดยาชาบริเวณมุมฝเย็บท่ีมีฉีกขาดหรือถูกตัดทีละขาง  ในช้ันใต
ผิวหนังเล็กนอย
        3. แทงเข็มตอในช้ันใตผิวหนังในแนวขนานกับขอบแผล
        4. ดูดเข็มใหแนใจวาไมมีเลือดเขามาในกระบอกฉีดยา  แลวฉีดยาชา
พรอมถอนเข็มชาๆจนกลับมาในตําแหนงเริ่มตน
        5.   ปฏิบัติวิธีเดียวกันกับมุมแผลอีกขาง

- ไมควรสวมปลอกเข็มกลับดวยมือ

- ฉีดยาชาเขาเสนเลือด

6.การตรวจรอยฉีกของชองทางคลอด
        1. โดยใสนิ้วช้ีและกลางของมือขางไมถนัดไปในชองคลอดและกดลง
และใช sponge stick ซับเลือด และเช็ดลิ่มเลือดออกใหหมด

    2. ตรวจไลชองทางคลอดดาน posterior ไลดูจากปากชองลอดเขาไป
จนถึงมุมแผลดานใน
        3. คลําดูความลึกของกนแผล  ตรวจสอบระดับการฉีกขาดของฝเย็บ
การฉีกทะลุเขาหารูทวาร การฉีกขาดของ levator ani
        4. ตรวจรอยฉีกขาดท่ีรุนแรงของปากมดลูก  โดยใช sponge  holder 2
ตัวหนีบปากมดลูกท่ี 12 นาฬิกา  ไลดูใหรอบตามแนวตามเข็มนาฬิกา
หรือไมเห็นการฉีกขาดท่ีรุนแรง  อาจใช sponge  stick ซับเลือดปากมดลูก

- มุมแผลสวนผิวเย่ือบุชองคลอดฉีกขาดเปน
ระยะทางส้ันกวามุมแผลสวนกนแผล
subcutaneous ทําใหเย็บไมครอบคลุมมุมแผล สวน
ลึกและเกิด hematoma
- ไมไดดูรอยฉีกขาดรอบปากมดลูก
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แทนได (รูปท่ี 4.1)
        5. ตรวจดูรอยฉีกขาดปากชองคลอดโดยรอบโดยเฉพาะขางรูเปดทอ
ปสสาวะและ labia minora
7.การเย็บซอมแผลฝเย็บ
        1. ใชนิ้วช้ีและกลางของมือท่ีไมถนัดกดผนังชองคลอดดานลางลง
        2. ใส Tampon ดวยมือท่ีถนัดหรือ sponge holder เขาไปในชอง
คลอดเหนือมุมแผลเพื่อกันเลือดไหลมารบกวนเวลาเย็บ  แลวใช sponge
holder หนีบหาง tampon ไวกับผาปูบริเวณทองนอย
        3. ใช Chromic  catgut เข็มโคง เบอร 2-0 เย็บผูกเหนือมุมแผลในชอง
คลอด 1 ซม. โดยใชนิ้วช้ีและกลางของมือท่ีไมถนัดกดผนังชองคลอด
ดานลางลงใหพื้นท่ีท่ีจะเย็บแผลกวางขึ้น (รูปท่ี 4.2)
        4. ใหผูชวยดึง suture ใหตึงและสาวตามขณะเย็บ พรอมซับเลือดเปน
ระยะ
        5. เย็บแผลท่ีฉีกขาดของผนังชองคลอดดานในแบบ continuous  lock
โดยปกเข็มลึกใตกนแผล  เย็บตอเนื่องมาจนถึง mucocutaneous  junction
        6. ปกเข็มจากเย่ือบุชองคลอดดานในบริเวณใกล mucocutaneous
junction  ออกมาท่ี subcutaneous  tissue ของ perineum แลวพักไว
        7. ตรวจดูการขาดของกลามเนื้อหูรูดรอบทวารหนัก (Levator  ani)
หากขาดใหใช Chrmic  catgut เบอร 2-0 เข็มโคงอีกหอ เย็บแบบ Crown
stitch เขาหากัน (รูปท่ี 4.4)
        8. ใชเข็มในขอ 6 เย็บ subcutaneous tissue ของ perineum ตอแบบ
continuous ทําใหขอบแผล(ผิวหนัง)ดาน perineum มาใกลกันมากขึ้น เย็บ
จนมาถึงมุมแผลดานลางใกลรูทวาร (รูปท่ี 4.3)
        9. สอยช้ัน subcuticular  layer ยอยขึ้นจากมุมแผลใกลทวารไปหา
ปากชองคลอด 6 นาฬิกา (รูปท่ี 4.5)
        10. ปกเข็มจาก  subcutaneous  tissue ของ perineum กลับเขาไปใน
เย่ือบุผนังชองคลอด แลวผูกปมซอนไวในผนังชองคลอด และตัดไหม

- ใส tampon แรง  ถูกรูเปดทอปสสาวะทําใหเจ็บ

- เริ่มเย็บไมครอบคลุมท้ังมุมแผลดานผิวและกน
แผลทําใหเกิด hematoma

- ดึงsuture ไมตึงทําใหหามเลือดไดไมดี

- ควรเย็บให hymen สองขางมาจรดกัน ไมเหลื่อม
กัน

- ไมไดเย็บซอม levator  ani  ทําใหขับถายผิดปกติ

- เย็บแผลซายขวาไมเสมอกัน

- ควรเย็บระยะหางจุดละ 0.5 ซม. การเย็บชองหาง
เกินไปขอบแผลจะชิดกันไมสนิท

8.การตรวจแผลฝเย็บ
        1. ใชนิ้วช้ีและกลางของมือท่ีไมถนัดกดผนังชองคลอดดานลางลง
        2. ใช forceps หรือ sponge holder คีบ tampon ออกจากชองคลอด
        3. ใช forceps หรือ sponge holder คีบผากอสะกดซับ ตรวจจุด
เลือดออก ในผนังชองคลอดและขอบปากมดลูกอีกครั้ง
        4. ตรวจดูการโปงของกระเพาะปสสาวะ  ถามีใหสวนปสสาวะท้ิง
        5. คลําผนังชองคลอดวาไมมี hematoma

6. ตรวจภายใน (PV) ตรวจสอบวาไมมีกอสคางในชองคลอด
        7. ตรวจทวาร (PR) ดูวาไมไดเย็บทะลุเขาทวารหนัก

- ดึงtamponออกในทิศทางลง  ไมใหถูกรูเปดทอ
ปสสาวะ

- ตองปฏิบัติทุกครั้ง
- ตองปฏิบัติทุกครั้ง
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ข้ันตอน/การปฏิบัติ สิ่งท่ีควรระวัง
9.การทําความสะอาดแผลและดูแลผูคลอดหลังเย็บแผล
        1. ใชสําลีชุบน้ํายาฆาเช้ือทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุภายนอกอีก
ครั้ง
        2. ดึงผาตางๆท่ีคลุมผูปวยออกใสลงในถังผา

3. ใสผาอนามัยและแตงตัวใหผูปวย

- เลีย่งการใชมือขางท่ีตรวจทวารหนัก

10.การเก็บอุปกรณ
        1. ท้ิงเข็มเย็บแผลและเข็มฉีดยาท่ีสวมปลอกเข็มเรียบรอยแลวลงใน
ภาชนะท้ิงของมีคม
        2. ท้ิงกระบอกฉีดยา กอส tampon และสําลีท่ีเหลือในถังขยะติดเช้ือ
        3. แชเครื่องมือตางๆในอางแชเครื่องมือ
        4. ลางคราบเลือดบนถุงมือในน้ําสบู
        5. ถอดถุงมืออยางระมัดระวัง แชลงในถังแชถุงมือ

6. ถอดชุดคลุม ผายางกันเปอน ใสลงในถังผา

- ไมแยกท้ิงวัสดุมีคมในถังขยะเฉพาะ

- ถอดถุงมือแรง  ทําใหน้ํากระเด็นถูกผนังหอง หรือ
อุปกรณอื่นๆ
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รูปท่ี4.1  การตรวจการฉีกขาดปากมดลูกและการเย็บซอมปากมดลูก

                    รูปท่ี4.2 การเย็บปด vaginal  mucosa รูปท่ี4.3 การเย็บซอม fascia  และช้ันกลามเนื้อและ
                                                                                                   subvaginal  mucosa ท่ีฝเย็บ
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รูปท่ี4.5 การเย็บซอมช้ันผิวหนังจากภาพเปน interrupted  suture หรืออาจเย็บสอยแบบ  subculicular แทน

รูปท่ี4.4 การเย็บซอมกลามเน้ือ levator  ani และ rectum
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การทํา Pap smear
สามารถฝกปฏิบัติกับ : หุน

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
การเตรียมผูปวย

1. ใหถายปสสาวะกอน  และ ถอดกางเกงช้ันใน เปลี่ยนผาถุง
2. อธิบายใหทราบถึงขั้นตอนการตรวจภายใน
3. อธิบายใหทราบถึงประโยชนของการตรวจ  และความรูสึกขณะตรวจ  พรอมท้ังขอความ

รวมมือ
4. จัดผูรับการตรวจขึ้นบนเตียงในทาขึ้นขาหย่ัง ( Lithotomy ) และผาคลุมไว
5. มีผูชวย ( เพศหญิง ) อยูดวยขณะตรวจ
6. การเตรียมผูตรวจ

- ถอดแหวน นาฬิกา เครื่องประดับท่ีมือ ขอมือ
- ลางมือดวยสบู เช็ดมือใหแหง
- สวมถุงมือ Sterile

- ไมไดบอกใหผูรับบริการ
ถายปสสาวะกอนตรวจ
- ไมมีผูชวยขณะตรวจ
- บอกผูรับการตรวจให
ทราบวาจะตรวจ
- นายแพทยไมควรตรวจ
ตามลําพัง

การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ
1. ถุงมือปราศจากเช้ือ 8. Bivalve  vaginal speculum
2. สําลี / ไมพันสําลี 9. น้ํายาฆาเช้ือ เชน providine หรือ savlon
3. ภาชนะสําหรับใสสําลี 10. Long  uterine  packing forceps
4. Ayres’ spatula 11. Slide
5. ภาชนะท่ีมี 95 % เอทิลแอลกอฮอล 12. สารหลอลื่น เชน KY gel หรือ Hibitane cream
6. ดินสอสําหรับเขียนสไลด 13. ใบสงตรวจ PAP SMEAR
7. โคมไฟ 14. ผาคลุมทองและขา ผาถุง สําหรับผูปวย
ขั้นตอนการตรวจ
สวมถุงมือปราศจากเช้ือ , ทําความสะอาดบริเวณอวัยะเพศและตนขาท้ัง 2 ขาง ดวยน้ํายาฆาเช้ือ
1. การดู Mon pubis , Labia  Majora , Labis  minora , Perineum และ บริเวณรอบๆ รูทวารหนัก
ตรวจบริเวณขาหนีบวามีแผล หรือ ตอมน้ําเหลืองโตหรือไม
- สังเกตส่ิงคัดหลั่งท่ีออกมาขางนอก มีลักษณะ สี กลิ่นอยางไร

2. ตรวจอวัยวะสืบพันธุภาพนอก
- หลอลื่นนิ้วช้ีและกลางของมือขางท่ีจะตรวจภายใน
- ใชนิ้วหัวแมมือและนิ้วช้ีของมือขางท่ีไมถนัดแยก Labia  minora ออกจากกัน  โดยกํานิ้วท่ีเหลือ

และควํ่าฝามือไวทางดานบน บริเวณหัวเหนา แลวแหวกคางไว
- ดู Urethral  orifice วาผิดปกติ  หรือไม
- ใชนิ้วกลางของมือขางท่ีจะตรวจภายในรีดบริเวณใตทอปสสาวะ  ผานทางผนังชองคลอด

ดานหนา  เพื่อดูวาหนองออกมาหรือไม

- ไมไดบอกผูรับบริการให
ทราบวาจะตรวจ
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ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
- คลํา Bartholin Gland ท้ัง 2 ขาง  ตรง Labia minora ท่ีตําแหนง 4’ และ 8’ โดยนิ้วช้ีของมือขางท่ี
จะตรวจภายในอยูดานในปากชองคลอด  และนิ้วหัวแมมือของมือขางท่ีจะตรวจภายในอยูดานนอก
- ใหผูรับการตรวจเบงเพื่อดูวาผนังชองคลอดดานหนา  และดานหลังหยอนหรือไม

3. Speculum Examination
- เลือกขนาด Speculum ไดเหมาะสมกับชองคลอดของผูรับการตรวจ
- บอกผูรับการตรวจใหทราบวา  จะสอดเครื่องมือเขาไปในชองคลอด
- ใชมือซายแหวก Labia minora โดยควํ่ามือใหฝามือหันเขาหาชองคลอด แลวใชนิ้วหัวแมมือและ
นิ้วช้ีแยก Labia minora ออกจากกันโดยใหคอนมาทางดานหลัง เพื่อไมใหไปถูก Clitoris - ใชมอืขวา
จับและสอด Speculum เขาชองคลอดในแนวเอียงประมาณ 40-45 องศา และกดไปทาง Perineum
โดยใหปลาย Speculum ปด
- ดัน Speculum ไปตามผนังชองคลอดดานหลัง โดยเอียงประมาณ 40 – 45 องศา เขาไปในชองคลอด
- เมื่อสอด Speculum เขาไปครึง่หนึ่ง ใหหมุน Speculum มาอยูในแนวขวาง พรอมกับคอยๆสอด
Speculum เขาไปในชองคลอดจนเครื่องมือผานเขาไปไดเต็มท่ี
- ใชนิ้วหัวแมมือขวากดกาน Speculum ดานหนาใหปลายถางออกจนกระท่ัง เห็นปากมดลูกชัดเจน
- ใชมือซายหมุนหมุดเครื่องมือใหปลาย Speculum ถางไวตามตองการ
- ถาไมเห็นปากมดลูกใหหุบ Speculum กอนแลวคอยๆถอย Speculum ออกมาเล็กนอย พรอมกับถาง
ปลาย Speculum ออกจนมองเห็นปากมดลูก แลวดัน Speculum เขาไปใหปลายอยูใน Anterior และ
Posterior Fornix
- ดูผนังชองคลอด  ความหนาบาง ดูรอยยน สี แผล  หรือกอนเนื้อท่ีผิดปกติ
- ดูปากมดลูกวามีขนาด  สี Discharge แผล หรือ กอนเนื้อผิดปกติหรือไม
- ดู Discharge ในชองคลอดวามีลักษณะผิดปกติหรือไม

4. การตรวจ Pap smear
- เขียนช่ือ – นามสกุล HN ของผูรับการตรวจลงบนแผนสไลด
- ใช Ayres’ Spatula ดานปลายมน โดยใชดานท่ียาวกวาสอดเขาไป ในรูปากมดลูก แลวครูดเบาๆ ไป
รอบๆ รูปากมดลูก  ใหครบ 360 องศา
- นํามาปายบนสไลดทันที  โดยปายไปทางเดียวหนึ่งครั้ง
- ใหผูชวยแชสไลดลงในน้ํายา 95 % เอทิลแอลกอฮอล ท่ีเตรียมไวทันที และตองแชอยางนอย 30
นาที

ถาเปนการตรวจภายหลัง
คลอด 6 สัปดาห  ใหดูวา
แผล Episiotomy หายดี
หรือไม

- เลือกขนาดเครื่องมือไม
เหมาะสม
- ไมตรวจสอบความ
สมบูรณของเครื่องมือ
- ไมบอกผูปวยวาจะใส
เครื่องมือ

- ไมไดเขียน ช่ือ – นามสกุล
ลงบนแผนสไลด หรือเขียน
ผิด
- ครูด Ayre’ Spatula แรง
เกินไป ทําใหมีเลือดออก
- ปายเซลลจากท่ีอื่น  ซ่ึง
ไมใช Transformation
Zone
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ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
- นําสไลดท่ีแชน้ํายา 95% เอทิลแอลกอฮอล แลวมาผ่ึงในอุณหภูมิหองใหแหง จัดใสหอหรือ
ภาชนะใหเรียบรอยเพื่อไมใหแตก แลวสงไปยอมและอานผลท่ีหองปฏิบัติการ
- เขียนใบส่ังตรวจใหครบ  ตองเขียนช่ือ  นามสกุล HN  ผูรับการตรวจ  อายุ  ระดูครั้งสุดทาย
จํานวนการคลอด การคุมกําเนิด  ประวัติการรักษาโรคทางนรีเวช  และการใชฮอรโมนตางๆ

5. การถอด Speculum
- คลายหมุดเครื่องมือ  เพื่อใหปลาย Speculum หุบลงได
- ถอย Speculum ออกใหแนวขวาง โดยใชนิ้วหัวแมมือขวากดดาม Speculum ดานหนา
เพื่อใหปลาย Speculum ถางออกเล็กนอย ไมใหหนีบผนังชองคลอด
- ในขณะถอด Speculum ใหดูผนังชองคลอดดานหนาและดานหลังวามีแผลหรือส่ิงผิดปกติ
หรือไม
- หุบปลาย Speculum  สนิทกอนดึงพนปากชองคลอด

- ท้ิง สไลดไวจนแหง ทําใหเซลล
ไมติดสไลด
- ไมไดแชสไลดในน้ํายาทันที
- แชสไลดในน้ํายานองกวา 30
นาที
- ทําใหสไลดแหงโดยการลนไฟ

- ไมหุบ Speculum
- ถอด Speculum ออกโดยทําให
ผูรับการตรวจบาดเจ็บ เชน หนีบ
ผนังชองคลอด
- ไมไดตรวจดูผนังชองคลอดทาง
ดานหนา  และดานหลัง  ในขณะ
ท่ีถอย Speculum ออก

เอกสารอางอิง
1. ธีระทองสง. นรีเวชวิทยา(ฉบับสอบบอรด) / ธีระทองสง, จตุพล ศรีสมบรูณ, อภิชาต โอฬารรัตนชัย. เรียบเรียงครั้งท่ี 2. กรุงเทพ :
พีบี. ฟอเรนบุคส, 2539. 156-173.
2. Berek JS, Adams Hillard PJ. Initial assessment and communication. In : Berek JS, editor. Berek & Novak’s
Gynecology, 14th edition. Philadelphia : Lipincott Williams & Wilkins. 2007; 3-25.
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Phototherapy : การใชแสงบําบัด
สามารถฝกปฏิบัติกับ: หุน, ผูปวยจําลอง

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
การเตรียมผูปวย
- ตรวจหาหรือติดตามสาเหตุของการเกิดตัวเหลือง
- บอกวินิจฉัยโรควาลูกเหลืองแกมารดา
- อธิบายสาเหตุการเกิดโรค เชน เกิดจากเม็ดเลือดแดงแตก
- บอกแนวทางการรักษาดวยการสองไฟ และอาจตองเปลี่ยนถายเลือด เมื่อมีภาวะตัวเหลืองมาก
- ไมใชศัพทแพทย  ไมพูดวกวน
เตรียมอุปกรณ
- เครื่องสองไฟ: เครื่อง Photo
- ผากอซปดตาเด็ก
- ผาสีขาวกั้นรอบโคมไฟ Photo
- ปรอทวัดอุณหภูมิ
- กระบะนอนสําหรับทารกแรกเกิด
ขั้นตอนหัตถการ
- ปดตาดวยผากอซ
- ใหเด็กนุงเพียงผาออมช้ินเล็กๆ หรือไมสวมเส้ือผา
- วางเด็กใหหางจากหลอดไฟประมาณ 30 – 45 ซม.
- ใชผาสีขาวกั้นรอบโคมไฟเพื่อชวยสะทอนแสงเขาหาทารก
- พลิกตัวเด็กบอยๆประมาณทุก 2 – 3 ช่ัวโมง  เพื่อใหผิวหนังถูกแสงมากท่ีสุด
- วัดอุณหภูมิรางกายทุก 4 – 6 ชม. ระวังมิใหเด็กรอนหรือตัวเย็น
- ช่ังน้ําหนักเด็กทุกวัน
- ประเมินการไดรับสารน้ําและดูแลใหทารกไดรับสารน้ําหรือนมอยางเพียงพอเพื่อใหทารก
สามารถขับบิลิรูบินออกทางอุจจาระได
- ดูแลใหทารกไดรับนมมารดาไดเทาท่ีมารดาตองการหรือทารกตองการ โดยใหนมแกทารกทุก 3
ช่ัวโมง
- ประเมินการขับถายอุจจาระและปสสาวะ
- ปดไฟไดระยะส้ันๆ ชวงเลี้ยงนมหรือพอแมมาเย่ียม
- ดูแลผิวหนังของทารกใหสะอาด หามทาโลชันหรือครีมใดๆ บนผิวหนังของทารกเพราะอาจทําให
เกิดการไหมได
- วัดระดับบิลิรูบินในเลือดทุก 12 – 24 ช่ัวโมง
- ไมคาดคะเนคา บิลิรูบิน  ดวยตาเปลาหรือวัดดวยเครื่อง Transcutaneous  billirubinometer
หลังใชแสงบําบัดเพราะวาผิวเด็กจะไมเหลืองมาก  แมวาระดับบิลิรูบิลจะยังสูงอยู

- ระวังแถบปดตาเลื่อนมาปด
จมูก
- ระวังอยาใหเด็กแหงน้ํา
- ควรปองกันภาวะแทรกซอน
จากการใหนมคือ การสํารอก
ผูดูแลควรจับใหทารกเรอ
ระหวางและหลังการใหนมทุก
ครั้ง
- ลักษณะ สีของอุจจาระและ
ปสสาวะจะคอยเปลี่ยนไปเมื่อ
ทารกไดรับการรักษาดวยการ
สองไฟ คือจะเปลี่ยนจากสีดํา
เปนสีเขียวและสีเหลือง
ตามลําดับ
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ขั้นตอนการปฏิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
ขอแนะนําสําหรับบิดา-มารดา
1. ภาวะแทรกซอนจากการใชแสงบําบัด เชน

-  ออกผ่ืนซ่ึงไมจําเปนตองหยุดการใหแสงบําบัด
-  ถายเหลวและบอยครั้ง
-  ไข  และแหงน้ํา (  Dehydration )
-  ทองอืด

2. เปดโอกาสใหมารดาซักถามปญหา ขอของใจ
3. ถาผูปวยไดรับการวินิจเปน G6PD deficiency

- มีบัตรประจําตัว หรือใหแจงวาเปนโรคนี้ทุกครั้งท่ีพบแพทย
- ไมซ้ือยากินเอง
- ถาตอไปไมสบายอาจมีเม็ดเลือดแดงแตกอีก จะซีดลง ปสสาวะสีเขม ใหมาพบแพทย

โดยเร็ว
- หลีกเลี่ยงสารเคมี ยา อาหารบางอยาง เชน ลูกเหม็น(Naphthalene), ถั่วปากอา, ยาบาง

ชนิด เชน กลุม Sulfamethoxazine

- Platelet turnover มากขึ้น
-  Bronze Baby
- ongenital  erythropoletic
porphyria  : ทารกท่ีเปนโรค
นี้เมื่อไดรับแสงบําบัดจะ
เกิดปฏิกิริยาท่ีผิวหนังเกิดเปน
ผ่ืนตุมน้ํา (  Bullous
Lesions ) บนผิวท่ีกระทบ

แสงและเม็ดเลือด
แดงแตกมากขึ้น  อาจมีอาการ
ตับมามโตขึ้นปสสาวะสีชมพู
แดงและเสียชีวิตได

เอกสารอางอิง
1. ประไพศรี ลยางกูร How to maximize phototherapy ใน: สรายุทธ สุภาพรรณชาติ บรรณาธิการ Best Practice in
Neonatal care, กรุงเทพ: บริษัทธนาเพรส จํากัด, 2548; 137-43.
2. พิมลรัตน ไทยธรรมยานนท ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ใน:พิมลรัตน บรรณาธิการ ไทยธรรมยานนท การ
ดูแลทารกแรกเกิด, กรุงเทพ: ชัยเจริญ, 2544; 96106.
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ช่ือหัตถการ Intraosseous   Access
สามารถฝกปฏิบัติไดกับ  หุน   ผูปวยจําลอง  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ(Task analysis) ขอควรระวัง
1. การ เตรียมผูปวย

1.1 แนะนําตนเอง แกผูปกครอง
1.2 อธิบายเหตุผลท่ีตองทํา,ข้ันตอนการทํา,ภาวะแทรกซอน แกผูปกครอง
1.3 ใหผูปกครองเซ็นใบยินยอม
1.4 ถามชื่อ นามสกุล ผูปวย จากผุปกครอง พรอมท้ังตรวจสอบชื่อ

นามสกุล จาก ปายขอมือใหตรงกับชื่อสกุลของผูปวยท่ีจะทําหัตถการ
1.5 ควรจะใหยานอนหลับแกผูปวยถาไมมีขอหาม
1.6 จัดทาผูปวยใหเหมาะสมกับตําแหนงท่ีจะเจาะ (รายละเอียดอยูใน

ข้ันตอนหัตถการ)

2.เตรียมอุปกรณ
2.1 เข็มท่ีใชมี 2 ชนิด คือ
            Specially designed intraosseous infusion needles
             Jamshidi-type bone marrow aspiration needles
    ถาไมมีอาจใชเข็มเจาะตรวจนํ้าไขสันหลังขนาดเบอร 18 หรือ 20 ท่ีมี
stylet อยูแลวแทนได
2.2  Syringe 5, 20 มล.
2.3 เข็มฉีดยาเบอร 23-25
2.4 ผาเจาะกลาง
2.5 1% xylocaine
2.6  Povidine solution
2.7 สําลี ผากอซ
2.8 ชามรูปไต
2.9  Forcep 1 อัน
2.10 ถุงมือปราศจากเชื้อโรค
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ข้ันตอนการปฏิบัติ(Task analysis) ขอควรระวัง
3.ข้ันตอนหัตถการ

1. จัดทาผูปวยนอนหงาย แบะสะโพก ใชมวนผาขนาดเล็กรองท่ีใตเขา เพื่อใหงอ
เขาประมาณ 135 องศา

2. ใชผาอีกผืนคลุมอวัยวะเพศ และขาอีกขางไว ผูชวยกดท่ีเขาและสะโพกเพื่อให
ขาอยูน่ิง

3. ลางมือ และสวมถุงมือดวย sterile technique
      4. ทําความสะอาดผิวหนังดวย povidine solution ทําความสะอาดผิวหนังใหรอบ
ลงมาดาน medial ของขาน้ัน1

5. ฉีดยาชาท่ีตําแหนงตามตองการ เร่ิมท่ีผิวหนัง subcutaneous tissue และลึก
ลงไปตั้งฉากกับกระดูก เมื่อชนกระดูกแลวใหฉีดยาเพื่อ ใหยาชาใต
periosteum ยก periosteum ข้ึน แลวฉีดซ้ําลงไปชนกระดูกอีก ทําเชนน้ี 2-3
คร้ัง

6. รอสักครูแลวใชน้ิวชี้และน้ิวหัวแมมือซายดึงใหผิวหนังตึง ใชเข็มสําหรับเจาะ
กระดูกแทง anteromedial surface ของ tibial bone 1-3 cm ใตตอ tibial
tuberosity แทงผานผิวหนังกอน โดยท่ี แทงเข็มเปนมุมแหลมกับผิวหนัง
เพื่อผานผิวหนัง จากน้ันใหกดเข็มเปนมุมฉากกับกระดูก2 ใชน้ิวชี้ขวา guard
ไวท่ีกระดูก ใชวิธีหมุนเข็มไปมา (twisting motion) 3

7. เมื่อเข็มปกอยูแนนแลว รีบดึง stylet ออก แลวใช syringe 20 มล. ดูดไข
กระดูกออกถาดูดไดไขกระดูกสีแดงวาปลายเข็มผานเขาไปในไขกระดูกแลว

1.ก า ร ทํ า ค ว า ม ส ะ อ า ด
ผิวหนังใหรอบลงมาดาน
medial ของขาน้ันเพราะผู
เจาะอาจจับตองบริเวณน้ัน
แลวปูผาเจาะกลาง

2.เพื่อหลีกเลี่ยง epiphyseal
plateค ว ร ก ด เ ข็ ม เ จ า ะ
ก ร ะ ดู ก เ ป น มุ ม ฉ า ก กั บ
กระดูกท่ีเจาะ
3.เพื่อมิใหทะลุกระดูกท้ัง
แทงขณะเจาะกระดูกควรใช
น้ิวชี้ขวา guard ไวท่ีกระดูก
ขณะแทงเข็ม
4.การสังเกตุวาปลายเข็มเขา
ในไขกระดูกแลว จะมี
ความรูสึกวาเข็มผานไดงาย
โดยไมมี resistant เข็ม
สามารถตั้งตรงอยูได เอง
ดูดไดไขกระดูกสามารถ
infuse นํ้าได free flow
โดยไมมี subcutaneos
infiltrationแ ล ะ เ น้ื อ เ ย่ื อ
รอบๆบริเวณท่ีแทงจะไม
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ข้ันตอนการปฏิบัติ(Task analysis) ขอควรระวัง
8. การบริหารยาท่ีตองการและจะตอง flush ดวย sterile saline solution อยาง

นอย 5 ml เพื่อไลใหยาเขาสู central circulation ไดดีข้ึน การใหสารนํ้าน้ันก็
จําเปนจะตองใช infusion pump หรือ pressure bag

9. วิธีการเอา เข็ม ออกเมื่อไมใชแลวใส stylet เขาไปในเข็มเจาะไขกระดูก แลว
ปลดเข็มเจาะไขกระดูกออกจากตัวผูปวย ดวยวิธีหมุนไปมา (twisting
motion)

10. กดรอยเจาะไขกระดูกดวยผากอซนานประมาณ 5 นาที แลวปดทับดวย
adhesive plaster (tensoplast) ในกรณีท่ีมีปญหาเกร็ดเลือดต่ําตองกดอยาง
นอย 10-15 นาที

4.แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
4.1 แนะนําผูปกครองสังเกตภาวะแทรกซอนเร่ืองเลือดออก
4.2 แนะนําผูปกครองสังเกตภาวะแทรกซอนเร่ืองการติดเชื้อ
4.2 แนะนําผูปกครอง ดูแลตนเองเมื่อมีอาการปวด

 5. แหลงอางอิง
1. สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี ,แนวทาง Intraosseous Fluid

Therapy and Medications
2. วัชระ   จามจุรีรักษ,สรศักด  โลหจินดารัตน , กําธร ตันธนวิกรัย. คูมือ

การกูชีวิตข้ันสูง.กรุงเทพมหานคร:สถาบันสุขภาพเด็กมาหาราชินี,2543.
หนา89-90

บวม
5.หลังจากเข็มเจาะกระดูก
ปกอยูแนนแลว ถาไมไดไข
กระดูกใหใส stylet กลับเขา
ไป แลวหมุนเข็มเขาไปอีก
1-2 มม. แล วจึ งดูด ใหม
หากยังไมไดไขกระดูก และ
stylet มีเลือดติดอยูบาง
แนะนําให ใช เ ข็มเจาะไข
กระดูกอันใหม เพื่อปองกัน
ไมใหมี clot
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ช่ือหัตถการ Venesection

สามารถฝกปฎิบัติไดกับ  หุน  ผูปวยจําลอง

ข้ันตอนการปฎิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
1. การเตรียมผูปวย

1.1. แนะนําตนเอง
1.2. อธิบายเหตุผลท่ีตองทํา, ข้ันตอนการทํา, ภาวะแทรกซอน

แกผูปวยและญาติ
1.3. ใหผูปวยหรือญาติเซ็นใบยินยอม

2. การเตรียมอุปกรณ
2.1. เคร่ืองมือชุด cut down
2.2. ถุงมือปราศจากเชื้อ  ขนาดข้ึนกับผูปฏิบัติ
2.3. นํ้ายาทําความสะอาด   เชน
        2% tincture iodine, 70% Alcohol
        1% hibitane, Betadine solution
2.4. ยาชา เชน 1% หรือ 2%  lidocaine  (ไมผสม adrenaline)
2.5.
     2.5.1  syringe ขนาด 3 หรือ 5 มล. สําหรับฉีดยาชา
     2.5.2 syringe ขนาด 20 มล. สําหรับใสสารนํ้า
     2.5.3 เข็มฉดียา NO.20 หรือ 18, NO.24 หรือ 25 ยาว 1 ½”
     2.5.4 ใบมีด NO.11

2.5.5 สายยางพลาสติก  สําหรับใสเขาหลอดเลือดดํา  เชน
                         feeding  tube  No.5,8
               2.5.6  silk  No.2/0, 3/0 อยางละหอ
               (1 หอ ประกอบดวย Silk เบอร 2/0,3/0 ขนาด 10 น้ิว 2-4 เสน  ทําให
                ปราศจากเชื้อ เรียบรอย)

2.6. สารนํ้าท่ีจะใหผูปวย
3. การทําหัตถการ

3.1. จัดทาผูปวยใหวางแขน 45  ํ เตรียมไฟใหเหมาะสม
3.2. หาตําแหนงของหลอดเลือด  นิยม basilic  vein อาจใชสายยาง

(tourniquet) รัดเพื่อชวยหาตําแหนงเสนเลือด landmark

ไมอธิบายใหผูปวยเขาใจ

เคร่ืองมือไมปราศจากเชื้อ, ไมครบ,
หมดอายุ  การน่ึงฆาเชื้อ
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ของเสนเลือดน้ีคือ  ตําแหนงเหนือ medial  condyle 2  finger
Bret และไปทางดาน lateral  2  finger Bret

3.3. ลางมือและใสถุงมือ sterile
3.4. ทําความสะอาดบริเวณท่ีจะผาตัดดวย 2% tincture  iodide ควร

เช็ดดวย 70% Alcohol หรืออาจใช 1% hibitane
3.5. ปูผา sterile ท่ีมีชองเจาะกลาง
3.6. ฉีดยาชาตรง land  mark ท่ีจะทําการหาเสนเลือดดํา
3.7. ตัดเปดผิวหนังตามแนว skin  crease (แนวขวาง)

โดยผานชั้นผิวหนังถึงชั้นไขมันใตผิวหนังยาว 2-3 เซนติเมตร
3.8. แยกชั้นไขมันใตผิวหนังตามแนวของหลอดเลือด (ตามแนวยาว)

โดยใช hemostat คอย ๆ  หา  ระวังโดนหลอดเลือดขาด
3.9. เมื่อเจอหลอดเลือดดําแลวและขนาดใหญพอเหมาะ ใหคอย ๆ

เลาะเอาไขมันและเน้ือเย่ือดานขางออกไปจนเหลือแตหลอดเลือดยา
ว 1-2 เซนติเมตร

3.10.ใช hemostat ยกหลอดเลือดดําแลวใชดายดํา (silk) 2/0 สอดใต
เสนเลือด 2 เสน  โดยอยูดาน distal 1 เสน และ proximal 1 เสน

3.11.ผูกดายดําดาน distal เพื่อปองกันไมใหเลือดจากสวนปลายไหล
ออกมา  แลวใช hemostat จับดายดําไวเพื่อดึงหลอดเลือดข้ึนมา

รูป 1 เมื่อผาลงไปจนพบหลอดเลือดดําแลว สอดดายเขาไปคลอง 2
เสน เสนบนคลองสองทบ  เสนลางผูกเสียเลย

1.ระวังอยาใหลึกเกินไป
เพราะอาจจะโดนหลอดเลือดดําท่ีจะทําได
2.เมื่อเจอหลอดเลือดแลวใหทดสอบวาเปน
หลอดเลือดดําจริงหรือไม  โดย

-ถาเปนหลอดเลือดดําจะผนังบาง
เมื่อลองใชเข็มเจาะดู จะมีเลือดซึม
เปนสีคล้ํากวา

-ถาเปนหลอดเลือดแดงจะผนังหนากวา
คลําไดชีพจร  เมื่อลองใชเข็มเจาะ
เลือดจะพุง
ตามจังหวะชีพจรและสีแดงเขม

-ถาเปนเสนประสาทจะเปนเสนตัน
เมื่อลองใชเข็มเจาะ จะไมมีเลือดออก
ผูปวยบางรายอาจรูสึกเหมือนถูกไฟช็อต
ได
3. ระวังอยาใหมีอากาศในสายยาง
เพื่อปองกัน air  embolism
อยาตัดปลายสายใหคม
เพราะอาจแทงทะลุหลอดเลือดได
4.หากไมสามารถใสสายยางเขาไปจนถึง
ตําแหนงท่ีกําหนดได ใหดึงสายยางกลับ
ออกมาเล็กนอย แลวกางแขนออก
ตั้งฉากกับลําตัว
จะสามารถใสสายเขาไปได
5. ตําแหนงท่ีดีควรอยูตรง superior vena
cava กอนท่ีจะเทเขาใน right atrium
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3.12.เลือกขนาดสายยางท่ีเหมาะสมกับขนาดเสนเลือด  ใช  syringe  20
มล. ใสนํ้าเกลือแลวหลอสายยางไว แลววัดความยาวตั้งแตขอพับ
จนถึงตําแหนง superior vena cava ใชดายดําทําเคร่ืองหมายไว

รูป 2 เตรียมทอพลาสติกกับหัวเข็มบรรจุนํ้าเกลือ อาจผูกดายทําเคร่ืองหมายไว
วาจะใสลึกเพียงใด

3.13.ใช clamp ปลายตรง  สอดใตหลอดเลือดดํา  ระหวางดายดําท้ัง 2
เสน  แลวใชมีดเปดเสนเลือด  โดยตัดเปนแนวเฉียง
ไมเกินคร่ึงหน่ึงของขนาดเสนผานศูนยกลางของหลอดเลือด

รูป 3 ใชมีดปลายแหลมเจาะลงบนหลอดเลือดดําใหขาด
ประมาณ 1/3ของเสนรอบวง

3.14.ใช hemostat หรือ non-tooth Adson forceps
จับปลายของหลอดเลือด  เพื่อเปดใหมีรูใสสายยางได
หลังจากน้ันใสสายยางเขาไปจนถึงตําแหนงท่ีทําเคร่ืองหมายไว
โดยตองสามารถดูดเลือดและฉีดสารนํ้าเขาไปโดยไมมีแรงตาน
ทาน แลวลองปลด syringe ออก  ดึงสายยางข้ึนตั้งฉากกับแขน
นํ้าในสายยางจะลดระดับลงอยางรวดเร็ว
และขยับตามการหายใจของผูปวย   หลังจากน้ันจึงตอ syringe
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เขาไปใหม  แลวดูดเอาอากาศออกใหหมด

รูปท่ี 4 ใชคีมจับปลายทอพลาสติกสวนเขาไปในรูท่ีเจาะบนหลอดเลือดดํา สอด
ไปเร่ือย ๆ ขณะท่ีมือซายดึงเชือกเสนลางไว

3.15.เมื่อไดตําแหนงดีแลว ใหสง syringe พรอมสายยางลอดผามีชอง
เพื่อใหผูชวยนําไปตอกับสารนํ้าท่ีเตรียมไว
ระวังสายยางขยับออกจากตําแหนงท่ีตองการ

3.16.ผูกดายดําดาน proximal ใหแนนพอสมควร
ปองกันสายยางเลื่อนหลุดออกมา

3.17.ทําการหยุดเลือดในจุดตาง ๆ
3.18.เย็บปดแผลดวยดายดํา 3/0 และผูกสายยางดวยอีกรอบหน่ึง

เพื่อปองกันสายหลุด
3.19.ทําความสะอาด  ปดแผลดวย gauze  sterile
3.20.เอกซเรยเพื่อดูตําแหนงของสายยาง

4. คําแนะนําหลังการทําหัตถการ
4.1. ระวังอยาใหสายหักพับ หรืองอ
4.2. ทําแผลวันละคร้ัง
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ชื่อหัตถการ การขูดมดลูกและการขูดมดลูกแยกสวน (Dilatation  and  Curettage  or  D&C)
(Fractional  Dilatation  and  Curettage)

สามารถฝกปฏิบัติไดกับ   หุน  ผูปวยจําลอง   ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ (Task  analysis) ขอควรระวัง
เทคนิคการขยายปากมดลูกและขูดมดลูก (Technique  of  Cervical  and
uterine  curettage)
1. เตรียมผูปวย

1.1 ใหคําแนะนําถึงเหตุผลและความจําเปนในการขูดมดลูกและ
การปฏิบัติตัวขณะรับบริการและหลังขูดมดลูกแลว  ใหผูปวยคลายความ
กังวล

1.2 งดนํ้างดอาหารทางปากอยางนอย 6 ชั่วโมง  ยกเวนกรณี
ฉุกเฉินหรือไมไดใหยาสลบ

1.3 ใหผูปวยถายปสสาวะแลวข้ึนนอนในทา lithotomy
1.4 ตรวจวัด vital  sign
1.5 ถามีภาวะ  shock   ตองแกไขกอน
1.6 เตรียมเลือดในบางกรณีท่ีคาดวาจะเสียเลือดมาก  เชน  แทงไม

ครบ
1.7 ใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําในบางกรณีท่ีคาดวาจะเสียเลือด

มาก  หรือเพื่อ  keep  vein  open  สําหรับใหยา
2. เตรียมผูทําการขูดมดลูก
             2.1 สวมหมวกและผูก mask  ใหเรียบรอย
             2.2ลางมือดวยนํ้ายาฆาเชื้อโรคจนถึงขอศอกท้ังสองขาง 5 นาที
เช็ดมือใหแหง  สวมเสื้อคลุมและถุงมือปราศจากเชื้อ
3. การใหยาระงับปวด

3.1 พิจารณาให  sedation & narcotic เชน  pethidine  50-75
mg, valium  5-10  mg  IV  อยางชา ๆ  หรือใหยาสลบอื่นแลวแตกรณี
( กรณีเขาหองผาตัดแลวแตการพิจารณาของวิสัญญีแพทย)

3.2 ทํา  Paracervical  block ในกรณีท่ีไมไดงดนํ้างดอาหารทาง
ปากหรือไมมีญาติมาดวย
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ข้ันตอนการปฏิบัติ (Task  analysis) ขอควรระวัง
4. เตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณปราศจากเชื้อ

4.1 แจง เจ าหนา ท่ีให เตรียมหองผาตัดและ
เคร่ืองมอื

4.2 Uterine  sound
4.3 Hegar’s  dilator
4.4 Curette ขนาดตาง ๆ
4.5 Uterine  packing   forceps
4.6 Tenaculum
4.7 Ovum  forceps
4.8 Anterior and  posterior  retractor
4.9 Bivalve  speculum

5. วิธีการทํา
5.1 ผูปวยอยูในทา Lithotomy
5.2 ทําความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ

ภายนอกดวยนํ้ายาฆาเชื้อ   กอนปูผา drape
5.3 สวนปสสาวะดวยวิธี  sterile  technique
5.4 ตรวจภายในเพื่อทราบขนาดและตําแหนง

ของมดลูกอีกคร้ัง
5.5 ถางขยายชองคลอดดวย  posterior และ

anterior  retractor
5.7 ใชผา  gauze ชุบนํ้ายาฆาเชื้อเช็ดชองคลอด

และปากมดลูก
5.8 ใช  Tenaculum จับท่ี anterior  lip ของ

ปากมดลูก  ถาปากมดลูกน่ิมมากเปดอยูบาง  อาจใช
sponge  holder  forceps จับเพื่อดึงปากมดลูกลงมา
              5.9 ในกรณีทํา Fractional D&C  ทํา
endocervical  curettage กอน  โดยขูดรอบ
endocervical  canal  แยกสงชิ้นเน้ือตรวจทางพยาธิ
วิทยา
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ข้ันตอนการปฏิบัติ (Task  analysis) ขอควรระวัง
              5.10 ใส  uterine  sound เพื่อวัดความลึกและดู
แนวของโพรงมดลูก โดยจับดาม uterine  sound  ดวย
มือขวา  ใหน้ิวหัวแมมืออยูดานบนเพื่อควบคุมทิศทาง
อีกสี่น้ิวท่ีเหลือประคองดานลางใส  sound เขาตาม
ทิศทางของโพรงมดลูก

5.11 ถางขยายปากมดลูกดวย  Hegar’s  dilator
สอดตามทิศทางใหพน internal  os แลวคาไวชั่วครู
แลวเปลี่ยนเปนเบอรโตข้ึน

5.12 วางผา  gauze ไวท่ี  posterior  fornix
ตามแนว  posterior  retractor เพื่อใหเศษชิ้นเน้ือทีได
จากการขูดเกาะติดอยู  และงายตอการเก็บสงตรวจทาง
พยาธิวิทยา

5.13 ใช  shape  curette อันโตสุดท่ีจะผานปาก
มดลูกเขาถึงยอดโพรงมดลูกได  โดยใสลึกไมเกินขนาด
ความลึกท่ีวัดไดจาก uterine  sound จับดาม  curette
เหมือนจับปากกาหรือจับแบบ  uterine  sound ในขณะ
สอดเคร่ืองมือข้ึนไปตามโพรงมดลูกควรจับแบบหลวม
ๆ  แลวคอยจับแนนและออกแรงในขณะขูดลงมา  ขูด
จากบนลงลางท้ังดานหนา   ดานหลัง   บริเวณมุมท้ัง
สองขาง  และ fundus ใหท่ัวโพรงมดลูก  สังเกตวาขูด
กระทบชั้น myometrium คือไดยินเสียง muscular
sound (uterine  sound)

5.14 แยกเก็บเน้ือเย่ือจาก  cervical  canal และ
endometrium  สงตรวจทางพยาธิวิทยา

5.15 ในกรณีเปนการแทง  ใช  evacuation โดย
ใส  ovum  forceps ดึงชิ้นเน้ือคอย ๆ  ดึงออกมาใหชิ้น
เน้ือหลุดมาท้ังหมด   และใช  curette ขนาดโตท่ีสุด
เทาท่ีจะผานปากมดลูกได  ขูดชิ้นเน้ือท่ีเหลือออกมาดวย
ความนุมนวล

- ระวังการเกิด  false  passage เมื่อถึงยอดแลวหยุด
อยาฝนดันเขาไป  ถารูสึกมีแรงตานแลว

- ใสดวยความระมัดระวังเพราะอาจทําใหปากมดลูกฉีก
ขาดได  กรณีไมตั้งครรภใหขยายไมเกินเบอร 8

- ระวังมดลูกทะลุ  สังเกตวาเลือดจะออกนอย ลง
เร่ือย ๆ
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ข้ันตอนการปฏิบัติ (Task  analysis) ขอควรระวัง
5.16 สอด uterine  sound  ตรวจวัดโพรง

มดลูกซ้ํา
5.17 เอา  tenaculum  ออก  ถามีเลือดออกใชผา

gauze กดไวจนหยุด
5.18 เอา  retractor ออก  ตรวจภายในอีกคร้ัง

วามดลูก  ปกติดีเชนเดียวกับกอนทําการขูดมดลูก
             5.19 บันทึกขอมูลท่ีไดจากการขูดมดลูก  ไดแก
ความยาวโพรงมดลูก  ปริมาณชิ้นเน้ือท่ีขูดได   การเสีย
เลือดและภาวะแทรกซอนตาง ๆ  ท่ีเกิดข้ึน
6.แนะนําผูปวย

6.1 ภาวะแทรกซอนท่ีตองรีบมาพบแพทย  เชน
เลือดออกมาก  ปวดทอง  มีไข

6.2 นัดฟงผลชิ้นเน้ือ
             6.3ใหยาแกปวดและยาปฏิชีวนะ   ในบางราย
ข้ึนอยูกับดุลยพินิจของแพทย
Reference

1. คูมือหัตถการสูติศาสตรนรีเวชวิทยา. คณะ
แพทยศาสตร   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

2. คูมือชวยการเรียนรูกระบวนวิชาสูติศาสตร
แ ล ะ น รี เ ว ช วิ ท ย า     ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร
มหาวิทยาลัยเชียงใหม (ฉบับแกไขเพิ่มเติม  มีนาคม
2549)

3. John  D.  Thompson, John  A. Rock.  Te
linde’s  Operative  Gynecdogy.  Seventh  edition.
J.B.  Lippincott  company.  1992;  305-316.
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ชื่อหัตถการ Neonatal  resuscitation
สามารถฝกปฏิบัติกับ       หุน     ผูปวยจําลอง          ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
(Task analysis)

ขอควรระวัง

1.การเตรียมผูปวย
1.1 หุนจําลองทารกแรกเกิด

2.เตรียมอุปกรณ
อุปกรณและเคร่ืองมือที่ใชในการแกไขทารก ประกอบดวย

    2.1 อุปกรณใหความอบอุน
- radiant  warmer

    2.2 อุปกรณสําหรับดูดเสมหะ
- ลูกยางแดง
- เคร่ืองดูดเสมหะ
- meconium aspirator
- สายสําหรับดูดเสมหะ เบอร 5,8,10

    2.3 อุปกรณสําหรับใหออกซิเจน
- ออกซิเจน, flow  meter
- หนากากขนาดเล็กและขนาดใหญ (face mask)
-  self-inflating  bag with reservoir
- สายใหออกซิเจน

    2.4 อุปกรณสําหรับใสทอชวยหายใจ
- laryngoscope
- blade เบอร 0 และ 1
- ทอหลอดลมคอ ขนาด 2.5, 3.0, 3.5, 4.0 ม.ม.

    2.5 ยา
- epinephrine 1:1000
- 5% D/W, 10% D/W, NSS, Sterile Water

    2.6 เบ็ดเตล็ด
- ผารองไหล
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
(Task analysis)

ขอควรระวัง

- ถุงมือ
- หูฟง
- เข็มและ Syringes ขนาดตาง ๆ
-insulin syringe
- สายใหนม feeding tube เบอร 5,8
- umbilical catheter เบอร 3.5, 5
- ชุดสําหรับใส umbilical catheter
- แอลกอฮอล, adhesive tape, กรรไกร
- ผาอุนหอตัวทารก

3.ขั้นตอนหัตถการ
 3.1 -วางใต radiant  warmer

-เช็ดตัวใหแหง-ใหความอบอุน. Remove ผาเปยกแลวเปลี่ยนผาอุนผืน
ใหม

- จัดทาศีรษะ เปดทางเดินหายใจใหโลงในทา sniff position
-ดูดเสมหะจากปากและจมูก
-กระตุนใหรอง และ จัดทาศีรษะใหม

3.2 ประเมิน  การหายใจ, การเตนของหัวใจ,สีผิว
3.3 ถา ไมหายใจ, เขียว, HR < 100/ min
Positive pressure ventilation( PPV)
เปด Oxygen flow 5  L/min
เลือก mask ขนาดเหมาะสมกับใบหนาของทารก  ซึ่งปกคลุมจมูกและปาก
ไมใหกดถูกตา บีบ bag&maskดวย อัตราการชวยหายใจ 40-60 คร้ัง/ นาที
โดยใชความดัน 30 ซม.น้ํา นานประมาณ 30 วินาที แลวประเมินสภาพ
ของทารกใหม
กรณีท่ีมีประวัตินํ้าครํ่ามีขี้เทาปน ประเมินวาทารกมีภาวะ vigorous
หรือไม (ประเมินจากการหายใจ, tone, HR> 100/min)
ถา non vigorous ใหใสEndotracheal tube with meconium aspirator เพื่อ
ดูดข้ีเทา
ถา vigorous ชวยเหลือเหมือนทารกท่ีไมมีประวัตินํ้าครํ่ามีข้ีเทาปน
-ถาทารกไมดีข้ึนจากการใช bag and mask ควรใสทอชวยหายใจเพื่อให
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
(Task analysis)

ขอควรระวัง

ออกซิเจนความดันบวก
-ถาอัตราการเตนของหัวใจมากกวา 100 คร้ังตอนาที ใหความดันบวกตอ แลว
ดูวาทารกหายใจเองไดหรือไม ถาหายใจเองคอยๆ ลดอัตราการชวยหายใจ
ลงจนหยุดได
-ถาชวยหายใจดวยออกซิเจนความดันบวกแลว 30 วินาที อัตราการเตนของ
หัวใจยังคงตํ่ากวา 60 คร้ังตอนาที ใหนวดหัวใจโดยกดท่ีหนาอก สลับกับการ
ใหความดันบวกชวยหายใจ ในอัตรา 3 ตอ 1

3.4 วิธีนวดหัวใจ ทําได 2 วิธี คือ
(1) Thumb technique
(2) Two-finger technique
เมื่ออัตราการเตนของหัวใจมากกวา 60 คร้ังตอนาที จึงหยุดนวดหัวใจได
    3.5 ถาใหออกซิเจนความดันบวกรวมกับวิธีนวดหัวใจแลว 30 วินาที อัตรา
การเตนของหัวใจยังตํ่ากวา 60 คร้ังตอนาที ใหใช epinephrine 1:10,000 ใน
ปริมาณ 0.3-1.0 มล./กก. ใสทางทอชวยหายใจ ถาอัตราการเตนของหัวใจยัง
ตํ่ากวา 60 คร้ังตอนาที ฉีดเขาทางเสนเลือดดําขนาดยา 0.1 มล./กก. และ
อาจใหซ้ําไดทุก 3-5 นาที ตามความจําเปน และในการใหซ้ําควรใหทางเสน
เลือดดํา ถามีภาวะ shock พิจารณาให isotonic solution (0.9%NaCl 10
ml/kg/dose)

4.อธิบายอาการ และสภาวะของทารกหลังการปฏิบัติชวยเหลือทารก

5.แหลงอางอิง
-ประชา  นันทนฤมิต , อัญชลี ลิ้มรังสิกุล, การกูชีพทารกแรกเกิด.ชมรมเวช
ศาสตรทารกแรกเกิดแหงประเทศไทย, กรุงเทพฯ : บริษัทบียอนดเอ็นเทอร
ไพรซจํากัด, ธันวาคม 2549 :2-1 ถึง 2-26
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Short arm cast
สามารถฝกปฏิบัติกับหุน
วัตถุประสงค

- ใชสําหรับรักษากระดูกหักบริเวณ distal radius และกระดูกขอมือบางชิ้น
การเตรียมอุปกรณ (รูป 3.1)

- เฝอกขนาดกวาง 3 หรือ 4 น้ิว จํานวน 2 มวน
- สําลีรองเฝอก (Webril) ขนาดกวาง 3 หรือ 4 น้ิว จํานวน 2 มวน
- กรรไกรตัดเฝอก หรือตัดสําลีรองเฝอก
- ถุงมือ
- สําลี และแอลกอฮอล
- กาละมังใสนํ้า

การเตรียมผูปวยและข้ันตอนการทําหัตถการ
- จัดทาของแขนผูปวย

1. ผูปวยอยูในทาน่ัง
2. โดยใหผูชวยใชมือหน่ึงจับน้ิวหัวแมมือย่ืนแขนออกนอกลําตัว อีกมือหน่ึงจับน้ิวท่ีเหลือใหแขน

ผูปวยอยูในแนวขนานกับพื้นในทาคว่ํามือ (รูป 3.2) หรืออาจจะจัดทา โดยหอยแขนในแนวดิ่งของ
ผูปวยเขากับ Chinese finger trap

- จัด Position ของขอมือของผูปวย โดยจะเปนทา neutral position, flexion/extension  หรือ
ulnar/radial deviation ข้ึนอยูกับรูปแบบของกระดูกท่ีหัก แตทาท่ีควรหลีกเลี่ยงคือทา extreme
flexion รวมกับ ulnar deviation

- ทําความสะอาดแขนของผูปวยดวยสําลีชุบแอลกอฮอล
- เร่ิมตนดวยการใช Webril พันจากขอมือลงไปถึง just distal  ตอ MTP joint แลวเร่ิมพันใหมจาก

บริเวณขอมือไปยังสวนตนของแขน โดยพันใหไดความหนาของ Webril ประมาณ 2 ชั้น  ตลอดท้ัง
แขน ขณะท่ีพันตองดึง Webril ใหตึง และพันไมใหเกิดรอยยน ซึ่งอาจทําใหเกิด pressure sore ท่ี
ผิวหนังได (รูป 3.3)

- จุมเฝอกลงในนํ้าจนฟองอากาศหายไปหมด  โดยใชมือขางหน่ึงถือมวนของเฝอก และอีกมือหน่ึงถือ
ปลายของเฝอก เร่ิมพันเฝอกจากบริเวณขอมือไปถึง distal palmar crease แลวจึงพันยอนข้ึนไปถึง
บริเวณ 2-3 cm. ต่ํากวาขอศอก ขณะท่ีพันเฝอก แนะนําใหใชเปนการกลิ้งเฝอก ไมควรยกมวนของเฝอก
ลอยแลวดึงใหตึง เพราะจะทําใหเฝอกรัดแขนหรือมือแนนจนเกินไป (รูป 3.4 , 3.5, 3.6)

- เมื่อพันเฝอกมวนท่ี 1 จนครบแลว  ใหพับปลาย Webril สวนท่ีเกินเฝอกปดทับขอบบนและขอบลาง
ของเฝอก (ดังรูป 3.5-1) หลังจากน้ันจึงเร่ิมพันมวนท่ี 2 โดยพันไมใหเฝอกเกินขอบท่ีถูกปดดวย
Webril
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- บีบเฝอกใหแบน และใหได 3- point fixation ซึ่งข้ึนอยูกับลักษณะการหักของกระดูก และทําพรอมกับ
การลูบเฝอกใหเรียบ (ดังรูป 3.6-1)

- หลังจากใสเฝอกเสร็จ ผูปวยตองสามารถ flex และ extend MCP joint  และ elbow joint ไดสุด (ดังรูป
3.7)

คําแนะนําหลังการใสเฝอก
- ใหผูปวยนอนหอยแขนใหสูงกวาระดับหัวใจ และขยับน้ิวเองบอยๆ (active motion) เพื่อลดการบวม

ของมือ
- ใหหมั่นเคลื่อนไหวสวนท่ีอยูนอกเฝอก ไดแก น้ิวมือ, ขอศอก และไหล เพื่อไมใหเกิดปญหาขอติด
- ระวังไมใหเฝอกเปยกนํ้าหรือโดนความรอน
- ควรนัดผูปวยมาตรวจซ้ําหลังการใสเฝอกคร้ังแรกไมเกิน 1-2 สัปดาห เพราะแขนจะยุบบวม และเฝอก

จะหลวม ควรแนะนําใหผูปวยกลับมาพบกอนกําหนดถาเฝอกหลวมหรือแตกหัก
- ถาหลังใสเฝอกมีอาการปวดมากข้ึนหรือ จับเหยียดปลายน้ิวแลวปวดมากข้ึน ซึ่งอาจเปนอาการของ

Compartmental syndrome ใหรีบกลับมาพบแพทย



112

Long leg cast
สามารถฝกปฏิบัติกับหุน
วัตถุประสงค

- ใชรักษากระดูกขาหัก, เอ็นขอเขาบางเสนฉีกขาด
- ใชหลังการเย็บซอม Quadricpes tendon, Patellar tendon หรือ Achilles tendon
- ใชรักษา club foot ในเด็ก

การเตรียมอุปกรณ
- เฝอกขนาดความกวาง 6 น้ิว จํานวน 5-7 มวน ข้ึนอยูกับขนาดของขาผูปวย
- สําลีรองเฝอก (Webril) ขนาดความกวาง 4 น้ิว 3-4 มวน หรือขนาดความกวาง 6 น้ิว จํานวน 2-3 มวน
- อุปกรณอื่นเตรียมเชนเดียวกับการใส short arm cast

การเตรียมผูปวยและข้ันตอนการทําหัตถการ
- ใหผูปวยอยูในทาน่ังหรือนอนก็ได โดยใหขาและตนขาขางท่ีจะใสเฝอก ย่ืนออกมานอกขอบเตียง
- ทาของขอเขาข้ึนอยูกับโรคหรือการบาดเจ็บ เชน กรณีท่ีกระดูกขาหัก แนะนําใหเขาอยูในทา slightly

flex หรือ fully extend เพื่อใหสามารถลงนํ้าหนักของขาไดเลย แตถากระดูกแตกละเอียด และตองการ
ใหหลีกเลี่ยงการลงนํ้าหนัก อาจตองจัดใหเขาอยูในทาท่ี flex มากข้ึน ในกรณีท่ีใสเฝอกรักษาโรค club
foot ในเด็กตองจัดทาของเขาใหอยูในทา flex เพื่อเปนการหยอนเอ็นรอยหวาย

- ทาของขอเทา โดยท่ัวไปจะจัดใหอยูในทา neutral ยกเวนในบางกรณีเชน หลังการเย็บซอมเอ็นรอย
หวาย หรือกระดูกขาหักในสวนปลาย อาจตองใหขอเทาอยูในทา plantar flexion

- ใช Webril พันตั้งแตปลายน้ิวเทาข้ึนไปจนถึงโคนขาหนีบ
- เร่ิมพันเฝอกตั้งแตโคนน้ิวเทาจนถึงโคนขาหนีบ พรอมกับเก็บปลายเฝอกดวย Webril ท่ีพันเกินไว ใน

ลักษณะเดียวกับ short arm cast
- หลังจากพันจนไดความหนาของเฝอกประมาณ 3 ชั้น แลวบีบ (mold) เฝอกใหเขารูปกับ tibial crest ,

patella และ femoral condyle ซึ่งจะไดเฝอกบริเวณขาเปนทรงสามเหลี่ยม และบริเวณตนขาเปนทรง
สี่เหลี่ยม

- หลังใสเฝอก ผูปวยตองสามารถขยับน้ิวเทาไดอยางอิสระ
คําแนะนําหลังการใสเฝอก

- สําหรับ swelling control, การเฝาระวัง compartmental syndrome และการดูแลเฝอกใหทําในลักษณะ
เดียวกับ short arm cast

- ควรหลีกเลี่ยงการลงนํ้าหนักใน 3 วันแรกหลังใสเฝอก เพราะจะทําใหเฝอกแตกหักได ควรใหเดินโดยใช
ไมค้ํายันรักแร
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การทํา Skin traction
สามารถฝกปฏิบัติกับหุน
วัตถุประสงค

- ใชเพื่อลดการเจ็บปวดของสะโพกในบางสภาวะ เชน transient synovitis หรือ Legg-Calve - Perthe
disease ในเด็ก หรือหลังการทํา closed reduction ของ dislocated hip

- ใชรักษา femoral shaft fracture ในเด็กท่ีมีการหดสั้นมากกวา 2 – 3 cm.
- สําหรับการใช skin traction ใน fracture around hip เพื่อลดอาการปวดหรือเพื่อลดการหดสั้นกอน

การผาตัดน้ัน ยังไมมีขอสรุปท่ีชัดเจน ข้ึนอยูกับดุลยพินิจของแพทยผูรักษา
การเตรียมอุปกรณ (รูป 2.1)

- Skin traction set ซึ่งประกอบดวย แผนพลาสติกแข็งอยูตรงการซึ่งมีเชือกคลองอยูและ adhesion
tape 2 แถบตอออกมา 2 ดาน

- elastic bandage ขนาดกวาง 4 น้ิว จํานวน 1 – 2 มวน
- ตุมนํ้าหนักขนาดตาง ๆ
- หมอนรองขา
- ลูกรอกซึ่งสามารถตอเขากับปลายเตียงได

การเตรียมผูปวยและข้ันตอนการทําหัตถการ
- จัดทาใหผูปวยนอนหงายอยูบนเตียง
- โกนขนขาทอนและตนขา เพื่อไมใหเจ็บปวดเวลาดึง adhesion tape ทําความสะอาดผิวหนังของขาขาง

ท่ีจะทํา traction ดวยสําลีชุบ alcohol
- ใช tincture benzoid ทาผิวหนังท้ังดาน medial และ lateral ของขาตั้งแตเหนือตาตุม 3- 5 ซม. จนถึง

กลางตนขา
- ติด adhesion tape ดาน medial และ lateral ของขาตั้งแต 3 – 5 cm. เหนือตาตุมข้ึนไปเปนแนวยาว

จนถึงกลางตนขา สวนท่ีเกินใหตัดท้ิง (รูป 2.2)
- ใช elastic bandage พันสวนท่ีติดดวย tape จากลางข้ึนบน จนกระท่ังคลุม adhesion tape ท้ังหมด

(รูป 2.3)
- นําหมอนสอดใตขาตามยาว แลวคลองเชือกผานลูกรอกท่ีอยูปลายเตียง หลังจากน้ันจึงผูกตุมนํ้าหนัก

กับปลายเชือก (รูป 2.4)
คําแนะนําหลังการทํา Skin traction

- ระวังแผลกดทับท่ีอาจเกิดข้ึนไดขณะท่ีทํา traction ซึ่งมักพบบริเวณ ตาตุมดานนอก, สนเทาดานหลัง
และหัวกระดูก fibula โดยอาจตองใชฟองนํ้ามารองบริเวณดังกลาว

- ไมควรถวงนํ้าหนักเกิน 1 ใน 10 ของนํ้าหนักตัว โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ เน่ืองจากถาใชนํ้าหนักมาก
เกินไป อาจเกิด skin abrasion หรืออาจทําให adhesive tape ลอกหลุดได
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การทํา Skeletal traction
สามารถฝกปฏิบัติกับหุน
วัตถุประสงค

- เพื่อลดความผิดรูป (Shortening หรือ Angulation) ของกระดูกท่ีหักซึ่งจะทําใหงาย และสะดวกตอการ
ทํา internal fixation ตอไป

- เพื่อจัดกระดูกท่ีแตกบริเวณรอบเขาขอในบางตําแหนง ใหเขาท่ีหรืออยูใน position ท่ีดีข้ึน เชน
Fracture actabulum, Fracture tibial plateau, Fracture tibial plafond

- เพื่อลดอาการเจ็บปวดจากความผิดรูปของกระดูกท่ีหักและการเกร็งของกลามเน้ือ
- เพื่อใหการดูแลบาดแผลของแขนหรือขาทําไดงายข้ึน

การทํา Skeletal traction น้ันทําไดหลายตําแหนงเชน olecranon, distal femur, proximal tibia หรือ
calcaneus โดยตําแหนงท่ีมีการทําบอยท่ีสุด คือ proximal tibia
การเตรียมอุปกรณ  (รูป 1.1)

- วัสดุท่ีใชทําความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะทํา traction ไดแก gauze หรือสําลีปราศจากเชื้อ,
Povidone iodine scrub และ solution

-  Sterile field ไดแก ถุงมือปราศจากเชื้อ, ผาปูปราศจากเชื้อ
- ยาชา นิยมใชเปน 1% Xylocaine 5 – 10 cc.
- Steinmann pin ขนาดเสนผาศูนยกลาง 4 – 5 mm อาจเลือกใชเปน pin ท่ีมีเกลียวอยูตรงกลางก็ได

(Central-threaded pin)
- Hand drill หรือ power – air drill
- Stirrup หรือ Pin holder พรอมเชือกท่ีใชตอกับตุมนํ้าหนัก
- ตุมนํ้าหนักขนาดตาง ๆ

การเตรียมผูปวยและข้ันตอนการทําหัตถการ
วิธีการทํา Skeletal traction ท่ี tibial tubercle

- จัดทาใหผูปวยนอนหงายบนเตียงแลวยกขาท่ีตองการ traction ข้ึน แลวสอดหมอน หรือ frame วางใต
ขา ไมใหสวนบนของหมอน หรือ frame เกินขอเขา

- เลือกตําแหนงท่ีจะแทง pin คือ บริเวณ 2-3 cm. distal และ posterior ตอ tibial tubercle โดยจะยิง pin
จาก lateral ไป medial ของขา เพื่อไมใหเกิดการบาดเจ็บตอ peroneal nerve  (รูป 1.2, 1.3)

- ฟอกผิวหนังบริเวณเหนือเขาจนถึงกึ่งกลางของขา และเปลี่ยนใสถุงมือ sterile แลวจึง paint ผิวหนัง
ดวย Povidone iodine แลวจึงปูผาปราศจากเชื้อบริเวณดังกลาว

- ฉีดยาชาบริเวณ entry point (รูป 1.4) และบริเวณท่ีคาดวาจะเปน exit point (รูป 1.5) โดยฉีดตั้งแต
ผิวหนังจนลึกถึง periosteum

- เลือก pin ในขนาดท่ีเหมาะสมและตอเขากับ hand drill หรือ power-air drill
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- ใชมีด No.18 หรือ No.15 กรีดผิวหนังยาว 5 mm. ตามแนวความยาวของขาบริเวณ entry point (รูป
1.7)

- แทง pin ผานแผลท่ีกรีดไวจนปลาย pin ลึกถึงกระดูก แลวเร่ิม drill lateral cortex โดยใหผูชวยจับ
บริเวณตนขาและปลายขาไว เพื่อ counteract กับการ drill (รูป 1.7, 1.8)

- แนวของ pin ท่ี drill ตองตั้งฉากกับขาและขนานกับพื้นผิว
- เมื่อ pin แทงทะลุ medial cortex แลวใหใชมีดกรีดบริเวณผิวหนังท่ีคาดวาจะเปน exit point (รูป 1.7-

1)
- เดินหนา pin ผานออกนอกผิวหนังทางดาน medial จนความยาวของ pin ทางดาน medial เทากับดาน

lateral (รูป 1.8-1)
- สํารวจวามี skin tenting บริเวณ entry และ exit point หรือไม ถามีใหใชใบมีดกรีดผิวหนังเพิ่มจน

tenting น้ันหายไป
- ปดบาดแผลท้ัง 2 ตําแหนง ดวย gauze (รูป 1.9)
- ตอ stirrup เขากับ pin ใชเชือกผูกกับ stirrup แลวตอกับตุมนํ้าหนักผานทางลูกลอก โดยขาของผูปวย

วางอยูบน Bohler – Braun frame หรือบนหมอน (รูป 1.10)
คําแนะนําหลังการทํา Skeletal traction

- แนะนําใหทําแผลบริเวณผิวหนังท่ี pin แทงผานวันละ 1 คร้ัง และดูวามีปญหาเร่ือง skin tenting
หรือไม ถามีอาจตองกรีดแผลเพิ่ม เพราะไมเชนน้ันจะเกิด skin necrosis และ pin tract infection ได

- อาจตองมีการปรับเปลี่ยนนํ้าหนักท่ีถวง ซึ่งข้ึนอยูกับจุดประสงคท่ีทํา traction เชน ถาเปน Fracture
femur ท่ีรอการผาตัดเพื่อเชื่อมกระดูก  (closed nailing) อาจตองถวงนํ้าหนักจนกระดูกตรงตําแหนงท่ี
หักหางกันประมาณ 2- 3 cm. (over distraction) ประมาณ 2 – 3 cm. หรือกรณี Fracture –
dislocation of hip ท่ียังไมเขาท่ี อาจตองมีการเพิ่มนํ้าหนักเชนกัน โดยใชการติดตามผลจากภาพถาย
เอกซเรย

- เฝาระวังบริเวณท่ีอาจเกิดแผลกดทับไดบอย ไดแก บริเวณตาตุมดานนอก และบริเวณสนเทาดานหลัง
โดยอาจใชฟองนํ้ามารองบริเวณดังกลาว
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ชื่อหัตถการ เร่ืองการคีบสิ่งแปลกปลอมในตา
สามารถฝกปฏิบัติกับ หุน X  ผูปวยจําลอง X ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
การเตรียมผูปวย

1. ขออนุญาต  บอกวัตถุประสงค อธิบายข้ันตอน และบอกผูปวยวาจะรูสึกไมสบายตา
เล็กนอยระหวางพลิกเปลือกตา และแนะนํา ใหผอนคลาย ไมเกร็งบีบตา และอยูน่ิงๆ

หมายเหตุ  ข้ันตอนน้ีใหใชผูปวยจําลอง
เตรียมอุปกรณ

1. ไมพันสําลี
2. ดามไมพันสําลี หรือดามปากกาลูกลื่นสําหรับชวยพลิกหนังตา
3. ไฟฉายธรรมดา และไฟฉาย black light หรือสีน้ําเงิน (cobalt blue)
4. แถบยอมสี fluuorescein
5. น้ําเกลือปลอดเช้ือ
6. ยาปฏิชีวนะหยอดตา และยาขี้ผ้ึงปฏิชีวนะปายตา
7. แผนปตตา eye pad 1 แผน
8. พลาสเตอร micropore  ขนาด ½ นิ้ว 1 มวน
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
ข้ันตอนหัตถการ (ฝกโดยจับคูกันเองระหวางนักศึกษาแพทย)

- ลางมือ และใสถุงมือ
- ใหผูปวยมองข้ึนบน แหวกหนังตาลางลงแลวสอดแถบยอมสี fluuorescein ลงไปท่ี

Lower fornix แลวใหผูปวยหลับตา โดยคาแถบยอมสี fluuorescein ไวสัก 1 นาที
หรือรอจนเห็นแถบสี เปยกดวยนํ้าตาเกินกวา 4 ม.ม.จากขอบตาลาง แหวกหนังตา
ลางใหแบะออกอีกคร้ังแลวดึงแถบกระดาษออก

- บอกใหผูปวยมองลงต่ํา
- เตรียมพลิกหนังตาโดยใชนิ้วช้ีและนิ้วหัวแมมือขางท่ีถนัดหยิบจับหนังตาบนใกลขอบ

ตาหรือแผงขนตา

- ใชมืออีกขางหยิบไมพันสําลี กดท่ีกลางหนังตาบน สวนท่ีอยูเหนือตอ tarsal plate
พรอมกับพลิกหนังตาบนขึ้น

- เมื่อพลิกหนังตาบนข้ึนไดแลว ใหใชน้ิวหัวแมมือท่ีจับขอบตากดเบาๆใหหนังตาท่ีพลิก
ไดสําเร็จแลวคงน่ิงอยูกับท่ีไว ปองกันหนังตาพลิกกลับ

- ใหมองหา ส่ิงแปลกปลอม บริเวณ upper tarsal conjunctiva โดยสองดวยไฟ ฉาย
ถาส่ิงแปลกปลอมน้ันใหญพอ ก็จะมองเห็นไดโดยงายดังภาพ

- ตอนสอดระวังอยาใหท่ิมถูก
cornea
- อยาดึงกระดาษสีออกขณะท่ี
ผูปวยกําลังบีบตา กระดาษ
อาจจะขาด คางอยูในตาได

เมื่อพลิกไดแลวระวังผูปวยดึง
ศีรษะถอยออกแลวบีบตา หนัง
ตาจะพลิกกลับใหมได
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง

       แตถาส่ิงแปลกปลอมเล็กมาก ใหใชไฟฉาย สี blacklight สอง แลวมองหาตําแหนงท่ีมี
จุดสีเขียวของสี Fluorescein ติดอยู ซ่ึงมักจะเปนตําแหนงท่ีมีส่ิงแปลกปลอมอยู
- ใชไมพันสําลีชุบดวยนํ้าเกลือปลอดเชื้อ ปาดเบาๆตรงตําแหนงท่ีส่ิงแปลกปลอมอยู
- เมื่อเข่ียเสร็จ ใหตรวจซ้ําวาไมมีส่ิงแปลกปลอมหลงเหลือไว
- ปลอยน้ิวท่ีจับขอบหนังตาออก พรอมกับใหผูปวยกลอกตามองข้ึนขางบน หนังตาจะ

พลิกกลับสูตําแหนงปกติเอง
- ใชไฟฉายสองตรวจตาและถามอาการอีกคร้ังวายังระคายเคืองอีกหรือไม
- หากผูปวยรูสึกดีข้ึน หายระคายเคืองตา ใหจายยาหยอดตาปฏิชีวนะใหผูปวยกลับไป

หยอดตอท่ีบาน
- หากพบ corneal abrasion รวมดวยและยังคงมีอาการระคายเคือง ใหปายตาดวยยา

ข้ีผ้ึงปฏิชีวนะแลวปดดวย eye pad และปดดวยพลาสเตอร
- แสดงส่ิงแปลกปลอมท่ีเข่ียออกมาไดบนไมพันสําลีใหผูปวยดูเพ่ือยืนยันใหผูปวย

สบายใจวาส่ิงแปลกปลอมไดถูกกําจัดออกมาแลว

แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
- เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงใหผูปวยเอา eye pad ออกเองได
- ถายังไมหายปวดใน 24 ช.ม. ใหกลับมาพบแพทยใหม

แหลงอางอิง
Sue Stevens,  Ophthalmic practice. Community Eye Health, 2005 October: 18(55) ;
109-110

อาจมีส่ิงแปลกปลอมมากกวา 1
ช้ินได
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ชื่อหัตถการ เร่ืองการคีบสิ่งแปลกปลอมในรูหู
สามารถฝกปฏิบัติกับ X หุน X  ผูปวยจําลอง            ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
การเตรียมผูปวย

1. ถามลักษณะของสิ่งแปลกปลอมกับผูท่ีเกี่ยวของ  ถามีตัวอยางของสิ่ง
แปลกปลอมมาดวยก็จะมีประโยชนมาก

2. อธิบายใหผูปกครองหรือผูปวยเขาใจถึงวิธีการทํา  แนะนําความสําคัญของ
การรวบแขนเด็กใหแนนระหวางท่ีแพทยกําลังชวยเหลือ เน่ืองจากเด็กจะ
เอามือมาปดเคร่ืองมือท่ีอยูในหูจนเกิดอันตรายได

3. พูดคุยกับผูปวยเด็กใหคลายกังวลเทาท่ีทําได ( บางคร้ังทําไดลําบาก )

4. เตรียมผูชวยแพทยในการท่ีจะยึดศีรษะผูปวยเด็กใหแนน

หมายเหตุ  ข้ันตอนน้ีใหใชผูปวยจําลอง
เตรียมอุปกรณ

1. หุนใบหูสําหรับหัดคีบสิ่งแปลกปลอม

2. Otoscope

3. ear speculum

4. Alligator  forceps

5. Ear hook , ear loop

6. Syringe  20 cc.

7. เคร่ือง suction และ เข็ม Suction เบอร 5,7

8. สิ่งแปลกปลอม เชน  ลูกปดขนาดตางๆ,  Cotton bud , ไสดินสอ , เศษ
ยางลบ

ข้ันตอนหัตถการ
1. เลือก ear speculum อันใหญท่ีสุด  ท่ีสามารถใสเขารูหูได

2. ใชมือขางเดียวกับใบหูจับ otoscope มืออีกขางหน่ึงดึงใบหู โดยดึงไป
posterosuperior เพื่อใหรูหูตรงข้ึน  มือไมไขวกันเวลาตรวจ
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
3. ประเมินดูขนาด,ความลึกของสิ่งแปลกปลอม

4. เอา otoscope ออก

5. วางแผนเลือกเคร่ืองมือท่ีจะใชในการคีบสิ่งแปลกปลอม

การเลือกเคร่ืองมือ
1. Water  irrigation เหมาะสําหรับสิ่งแปลกปลอมท่ีไมติดแนนในหู ตองมี

ชองวางระหวางสิ่งแปลกปลอมกับรูหู  เพื่อใหนํ้าผานเขาไปดันสิ่งแปลกปลอม
ออก (รูปท่ี 1) การฉีดนํ้าเพื่อไลสิ่งแปลกปลอม  ใหทิศทางของนํ้าแนบชองหู
ดานบน

2. suction ใชในกรณี ท่ีเปนสิ่งแปลกปลอมขนาดเล็ก

3. ear hook หรือ ear loop ใชในกรณี ท่ีสิ่งแปลกปลอมรูปรางกลม หรือ แข็ง

4. Alligator  forceps เหมาะสําหรับสิ่งแปลกปลอมท่ีเปนชิ้นหรือ น่ิม เชน สําลี,
กระดาษ , เศษไสดินสอ

                             (รูปท่ี  1 )

1.Foreign  body ท่ีมีชีวิต
ตองทําใหตายกอนเสมอ
โดยหยอดนํ้ามันพืช หรือ
นํ้ามันมะกอก
2. Button batteries
สามารถทําใหเกิด tissue
damage ควรเอาออกเร็ว
ท่ีสุด หลังเอาออกควร
irrigate  ear canal เพื่อลาง
alkalai ท่ีอาจจะร่ัวออกมา
ลดการเกิด tissue damage

3.  . วิธ ีwater irrigation
หามใชในผูท่ีมีแกวหูทะลุ
และ นํ้าควรมีอุณหภูมิ
ประมาณ 37 °c  เพื่อปองกัน
เวียนศีรษะบานหมุน

6. ใชมือขางท่ีไมถนัดจับ otoscope พรอมกับดึงใบหูไป posterosuperior
โดยใชน้ิววางบริเวณหนาใบหูเพื่อปองกันขณะใส otoscope

7. ใชมือขางท่ีถนัดจับเคร่ืองมือท่ีจะเอาสิ่งแปลกปลอมออก

8. คอยๆเอาสิ่งแปลกปลอมออกจากหู ระวังอยาใหมีการฉีกขาดของเน้ือเย่ือ
รอบๆ

9. ตรวจซ้ําอีกคร้ังวายังมีสิ่งแปลกปลอมเหลืออยูหรือไม หรือมีบาดเจ็บจาก

4. เด็กท่ีไมใหความรวมมือ
ควรทํา under  general
anesthesia
5. Complication จากการ
คีบสิ่งแปลกปลอม  เกิดได
ตั้งแต trauma to skin
canal,  canal hematoma ,
otitis  externa,  tympanic
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
การทําหรือไม

10. เอา otoscope ออก และ ตรวจหู อีกขางและจมูกเพื่อหาสิ่งแปลกปลอมชิ้น
อื่นดวยเสมอ

แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
1. ถาไมมีเลือดออกหรือบาดเจ็บระหวางการทําหัตถการ  ใหระวังอยาใหนํ้าเขา

หูในชวง 2-3 วันแรก  ถามีอาการปวดหู ใหกลับมาพบแพทย

2. ถามีบาดแผลหรือเลือดออกจากการเอาสิ่งแปลกปลอมออก แพทยจะใหยา
แกปวดและยาฆาเชื้อ และนัดเพื่อติดตามอาการอีก 7 วัน ใหผูปวยระวังอยา
ใหนํ้าเขาหู

3. ใหผูปกครองระมัดระวังในการดูแลสิ่งของท่ีอยูใกลตัวเด็ก

แหลงอางอิง
1. วิสูตร รีชัยพิชิตกุล.ส่ิงแปลกปลอมในหู คอ จมูก.ใน:  ธีรพร รัตนาอเนกชัย, สุภาภรณ

ศรีรมโพธิ์ทอง บรรณาธิการ. ตําราหู คอ จมูกสําหรับนักศึกษาแพทยและแพทยเวช
ปฏิบัติท่ัวไป. ขอนแกน:  คลังนานาวิทยา; 2547: 349-372.

2. สมชาย ศรีรมโพธิ์ทอง. การตรวจรางกายทางหู คอ จมูก. ใน:  ธีรพร รัตนาอเนกชัย,
สุภาภรณ ศรีรมโพธิ์ทอง บรรณาธิการ. ตําราหู คอ จมูกสําหรับนักศึกษาแพทยและ
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป. ขอนแกน:  คลังนานาวิทยา; 2547: 1-23.

3. ธงชัย พงศมฆพัฒน,ครรชิตเทพ ตั่นเผาพงษ.บทท่ี 26 ส่ิงแปลกปลอมใน หู  คอ จมูก.
ใน: สุภาวดี ประคุณหังสิต บรรณาธิการ. ตําราโสต ศอ นาสิกวิทยา.กรุงเทพ : โฮลิสติก
พับลิชช่ิง,2550: 402-411

4. ศิริเกียรติ ประเสริฐศรี. บทท่ี29 ส่ิงแปลกปลอมดานหู คอ จมูก. ใน: กรีฑา มวงทอง
และคณะ. ตําราโรค หู คอ จมูก. กรุงเทพ: โครงการตําราวิทยาลัยแพทยศาสตรพระ
มงกุฎเกลา,2548: 292-300

membrane  perforation,
ossicular dislocation,
facial nerve  palsy
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ชื่อหัตถการ เร่ืองการคีบสิ่งแปลกปลอมในจมูก
สามารถฝกปฏิบัติกับ X หุน X  ผูปวยจําลอง            ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ  ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
การเตรียมผูปวย

5. ถามลักษณะของสิ่งแปลกปลอมกับผูท่ีเกี่ยวของ  ถามีตัวอยางของสิ่งแปลกปลอมมา
ดวยก็จะมีประโยชนมาก

6. อธิบายใหผูปกครองหรือผูปวยเขาใจถึงวิธีการทํา  แนะนําความสําคัญของการรวบ
แขนเด็กใหแนนระหวางท่ีแพทยกําลังชวยเหลือ เน่ืองจากเด็กจะเอามือมาปด
เคร่ืองมือท่ีอยูในหูจนเกิดอันตรายได

7. พูดคุยกับผูปวยเด็กใหคลายกังวลเทาท่ีทําได ( บางคร้ังทําไดลําบาก )

8. เตรียมผูชวยแพทยในการท่ีจะยึดศีรษะผูปวยเด็กใหแนน

หมายเหตุ  ข้ันตอนน้ีใหใชผูปวยจําลอง
เตรียมอุปกรณ

9. หุนจมูกสําหรับฝกนําส่ิงแปลกปลอมออกจมูก ( หุนศีรษะตั้งตรง )
10. nasal speculum
11. nasal hook
12. alligator forceps
13. nasal forceps or  bayonet forceps
14. Frazier suction
15. 4% xylocain spray และ1% ephedrine
16. ส่ิงแปลกปลอม ไดแก ลูกปด  ไสดินสอ  ยางลบ  สําลี ถั่ว  เศษกระดาษชุบน้ํา
17. Headlight
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ข้ันตอนการปฏิบัติ   ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
ข้ันตอนหัตถการ

- ใส headlight ปรับไฟใหสามารถสองจมูกได
- ใชมือขางท่ีถนัดจับ nasal speculum ในอุงมือ โดยเหยียดนิ้วช้ีและวางบนปกจมูกเพื่อยึด

speculum ใหอยูกับท่ี
- ใสnasal speculum เขาไปใน nasal vestibule ประมาณ 1 cm
- เปด nasal speculum ในแนวตั้งตรง หามเปดในแนวขวาง ตรวจดูตําแหนงและลักษณะของส่ิง

แปลกปลอม และวางแผนเลือกใชเครื่องมือในการนําส่ิงแปลกปลอมออก
- พน 4% xylocain spray และพน 1% ephedrine เขาไปในโพรงจมูกขางท่ีมีส่ิงแปลกปลอม
- เอา nasal speculum ออก

- เลือกอุปกรณท่ีจะนําส่ิงแปลกปลอมออก
 nasal hook เหมาะสําหรับส่ิงแปลกปลอมคอนขางกลม,แข็ง โดยเกี่ยวส่ิงแปลกปลอมจาก

ทางดานหลัง ใหหลุดออกจากจมูกพรอมกับถอย nasal speculum โดยท่ี nasal speculum
ยังเปดอยูตลอดเวลา (รูปท่ี 1)

 alligator forceps หรือ bayonet forceps เหมาะสําหรับส่ิงแปลกปลอมท่ีเปนกระดาษ ,
ฟองน้ํา ใช  คีบจากทางดานหนาของส่ิงแปลกปลอมไดเลย (รูปท่ี 2)

 ถาส่ิงแปลกปลอมเปอยยุย  ใหใช Frazier suction ทําการดูดเอาส่ิงแปลกปลอมออก

 รูปท่ี 1

-   4% xylocain
spray เพื่อลดอาการ
ปวด
-  1% ephedrine
เพื่อใหเย่ือบุจมูกยุบ
บวม (ถาเปนผูปวยจริง
ให รอ 5-10 นาที
เพื่อใหยาออกฤทธิ์ )
-  ถาไมมี 4%
Xylocain  spray
สามารถใช 10%
Xylocain spray แทน
ได  แตความเขมขนไม
เหมาะสม  ดังนั้นทําให
แสบจมูกได
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ข้ันตอนการปฏิบัติ   ( Task  analysis ) ขอควรระวัง
- ใชมือขางท่ีไมถนัดจับ nasal speculum และมือขางท่ีถนัดจับเครื่องมือท่ีจะนํา ส่ิงแปลกปลอมออก

- ใส nasal speculum และเปด nasal speculum ในแนวตั้งตรง
- กรณีท่ีมีน้ํามูกมากหรือมีเลือดออก ใหใช Frazier suction ดูดน้ํามูกหรือเลือดออกเพื่อมองเห็นส่ิง

แปลกปลอมไดดีขึ้น
- ใชอุปกรณท่ีเลือกนําส่ิงแปลกปลอมออกในแนวตั้งตรง โดยหามใหอุปกรณสัมผัสผนังกั้นจมูก
- ใหตรวจจมูกอีกครั้งหลังจากนําส่ิงแปลกปลอมออกแลว เพื่อประเมินวายังมีส่ิงแปลกปลอม

เหลืออยูหรือไม หรือเย่ือบุจมูกไดรับการบาดเจ็บจากการนําส่ิงแปลกปลอมออก หรือมีการ
อักเสบของเย่ือบุจมูกจาการทีมีส่ิงแปลกปลอมอยูเปนระยะเวลานาน

- เอา nasal speculum ออก และ ควรตรวจดูรูจมูกอีกขาง และ ตรวจหูเพื่อหาส่ิงแปลกปลอม
บริเวณอื่นรวมดวย

แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
4. ถาไมมีเลือดออกหรือบาดเจ็บระหวางการทําหัตถการ  ใหสังเกตอาการ  ถามีอาการปวดหรือมี

น้ํามูกออกมาอีก  ใหกลับมาพบแพทย

5. ถามีแผลจากการเอาส่ิงแปลอมออกหรือมีเลือดออก  หลังจากการหามเลือดแลว แพทยจะใหยา
แกปวดและยาฆาเช้ือ และนัดเพื่อติดตามอาการอีก 7 วัน

6. ใหผูปกครองระมัดระวังในการดูแลส่ิงของท่ีอยูใกลตัวเด็ก

แหลงอางอิง
5. วิสูตร รีชัยพิชิตกุล.ส่ิงแปลกปลอมในหู คอ จมูก.ใน:  ธีรพร รัตนาอเนกชัย, สุภาภรณ ศรีรมโพธิ์

ทอง บรรณาธิการ. ตําราหู คอ จมูกสําหรับนักศึกษาแพทยและแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป. ขอนแกน:
คลังนานาวิทยา; 2547: 349-372.

6. สมชาย ศรีรมโพธิ์ทอง. การตรวจรางกายทางหู คอ จมูก. ใน:  ธีรพร รัตนาอเนกชัย, สุภาภรณ
ศรีรมโพธิ์ทอง บรรณาธิการ. ตําราหู คอ จมูกสําหรับนักศึกษาแพทยและแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป.
ขอนแกน:  คลังนานาวิทยา; 2547: 1-23.

7. ธงชัย พงศมฆพัฒน,ครรชิตเทพ ตั่นเผาพงษ.บทท่ี 26 ส่ิงแปลกปลอมใน หู  คอ จมูก. ใน: สุภา
วดี ประคุณหังสิต บรรณาธิการ. ตําราโสต ศอ นาสิกวิทยา.กรุงเทพ : โฮลิสติก พับลิชช่ิง,2550:
402-411

8. ศิริเกียรติ ประเสริฐศรี. บทท่ี29 ส่ิงแปลกปลอมดานหู คอ จมูก. ใน: กรีฑา มวงทองและคณะ.
ตําราโรค หู คอ จมูก. กรุงเทพ: โครงการตําราวิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา,2548: 292-
300

- หามดันส่ิง
แปลกปลอมลงไป
ทางดานหลังโพรงจมูก
จนตกลงในคอ
เนื่องจากอาจทําใหเกิด
upper airway
obstruction ได
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การปรับ Bird’s ventilator (initial setting)

ข้ันตอนปฏิบัติ
1. เตรียมอุปกรณ

1) Bird’s ventilator  รุนท่ีนิยมใชมากท่ีสุดคือ รุน Mark 7
2) ลูกโปง หรือปอดเทียม หรือ หุนสําหรับการฝกปรับ Ventilator
3) เคร่ือง spirometer

2. ข้ันตอนหัตถการ
1) ต้ังปุม starting effort (triggering) ทางดานซายมือของเคร่ืองใหอยูท่ีขีด 20
2) ต้ังปุม pressure limit ทางขวามือของเคร่ืองใหอยูท่ีขีด 20
3) ใชฝาปดชองสําหรับดูดอากาศภายนอกเขาไปผสม (air-mix) ซ่ึงชองจะอยูใตปุม starting

effort เพื่อใหกาซท่ีเขาสูเคร่ือง (และผูปวย) เปนออกซิเจน 100% สําหรับผูปวยท่ีไมมีภาวะพรอง
ออกซิเจนรุนแรง ใหเปดชองน้ีไวเพื่อใหกาซออกซิเจนผสมกับอากาศภายนอก (โดยท่ัวไป จะมีตัวกรอง
อากาศปดชองน้ีอยู)

4) หมุนปุม inspiratory flow rate ท่ีอยูสวนบนของดานหนาตัวเคร่ือง ใหอยูในตําแหนง 12
นาฬิกา

5) เปดปุมการทํางานของเคร่ืองท่ีอยูดานบนสุด
6) ใชน้ิวมือ หรือ ฝามือ ปดปลายสายเคร่ืองชวยหายใจใหสนิท
7) ปรับปุม controlled expiratory times ท่ีอยูสวนลางของดานหนาตัวเคร่ือง โดยการฟงเสียง

หายใจเขาออกใหเหมาะสม (I : E, inspiratory time : expiratory time) และใหได
อัตราการหายใจตามท่ีตองการ

8) ตอปลายสายเคร่ืองชวยหายใจเขากับทอหลอดลม (endotrachial tube) ของหุน หรือลูกโปง
9) วัดคา tidal volume โดยใช spirometer ท่ีตําแหนง expiratory valve ซ่ึงอยูบริเวณ

ปลายสายเคร่ืองชวยหายใจ กอนถึงทอหลอดลมของหุน
- ถาตองการเพิ่ม tidal volume ใหปรับปุม pressure limit ใหมากข้ึน tidal

volume ท่ีไดข้ึนกับพยาธิสภาพของปอดแตละประเภท
- ถาตองการลด tidal volume ใหปรับปุม pressure limit ใหนอยลง โดยอาจตอง

ปรับปุม inspiratory flow rate รวมดวยเพื่อใหไดสัดสวนเวลาการหายใจท่ีเหมาะสม
10) ติดตาม tidal volume โดยใช spirometer อยางนอยวันละ 2คร้ัง หรือบอยกวาน้ัน

ถาผูปวยอาการไมคงท่ี
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แหลงอางอิง
1. เอกรินทร ภูมิพิเชฐ. Practical Mechanical Ventilation : Initial setting. In

Critical Care IN Everyday Practice สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย.
พฤศจิกายน 2550;206-240

2. Shelledy DC, Peters JL. Initial setting and adjusting ventilatory
support. In.Wilskin RL, Stoller JK, Scanlan CL. Egan’s
fundamentals of resp care.Mosby 8th ed
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การเจาะสารนํ้าจากชองทอง (Abdominal Paracentesis)

สมามารถฝกปฏิบัติกับ หุน ผูปวยจําลอง ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

1.  การเตรียมผูปวย
1.1
1.2
1.3

อธิบายใหเขาใจ
ใหผูปวยถายปสสาวะกอน
กําหนดจุดเจาะ   ควรเปนดานลางของหนาทอง โดยเฉพาะดานซาย
ลาง และอยูดานนอกของแนวกลามเน้ือ rectus อยางนอย 1 ซม.
ตําแหนงท่ีปลอดภัยและเหมาะท่ีสุดสําหรับเจาะคือบริเวณ left
lower quadrant รองลงมาคือ right lower quadrant

ไมอธิบายใหผูปวยเขาใจ

2. การเตรียมอุปกรณ
2.1 ถุงมือสะอาด 1 คู เคร่ืองมือไมปราศจากเชื้อ

หรือไมครบ
2.2 ผาปูปลอดเชื้อชนิดมีชอง
2.3 เข็มยาวสําหรับเจาะสารนํ้า (ขนาดเบอร 18)
2.4 กระบอกฉีดยาขนาด 20 และ 50 มล.
2.5 ยาชาเฉพาะท่ี (1% ไซโลเคน) และเข็มฉีดยา
2.6 ยาทาฆาเชื้อ (2% ทิงเจอรไอโอดีน และ 70% แอลกอฮอล)
2.7 ขวดเล็กสําหรับใสสารนํ้า เพื่อสงไปทําการทดสอบตอ
2.8 ภาชนะสําหรับใสสารนํ้าท่ีเจาะได เชน ขวดนํ้าเกลือ หรือ

ถุงพลาสติก
2.9 ทอสําหรับดูดสารนํ้าลงใสภาชนะ ซึ่งอาจเปนชุดทอพลาสติกสําหรับใช

กับหลอดเลือด(ขนาดเบอร 14) หรือทอยางสําหรับตอกับเข็มเจาะ
2.10 ผากอซ สําลี มีด ปากคีบ และพลาสเตอร

3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 ลางมือ
3.2

3.3

ใสถุงมือ ทําความสะอาดบริเวณท่ีจะเจาะใหกวางอยางนอยในรัศมี 5
ซม. 3 คร้ัง โดยเร่ิมจากจุดท่ีจะเจาะออกไปรอบๆ ปูผาชอง ฉีดยาชา
โดยเร่ิมฉีดท่ีผิวหนังกอนจนถึงชั้นเย่ือบุชองทอง - ฉีดยาชาไมพอหรือฉีดเขา

X X
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
หลอดเลือด
- เจาะท่ีสวนบนของชองทอง
บริเวณท่ีมีกอน  ลําไสพองมาก
หรือมีรอยแผลผาตัด

3.4 ใชเข็มยาวซึ่งตอกับกระบอกฉีดขนาด 20 มล.แทงตรงๆตั้งฉากกับ
ผิวหนัง จนพนเย่ือบุชองทองเขาไป 1 ซม. ผูทําจะมีความรูสึกเมื่อ
แทงผานผนังหนาทอง(anterior และ posterior fascial layer) และ
อีกคร้ังเมื่อผานเย่ือบุทอง คอยๆ ดูดสารนํ้าออกใหพอสําหรับการ
ตรวจทดสอบ(ราว 20-50 มล.) ถาดูดไมได ไดนอย หรือดูดลําบาก
ใหปรับตําแหนงโดยเลื่อนเข็มเขาออก หรือเปลี่ยนทิศทางดวยความ
ระมัดระวัง หรือใหผูปวยตะแคงตัวมาทางดานท่ีทําการเจาะมากข้ึน
ใสสารนํ้าท่ีดูดไดลงในขวดสําหรับสงไปตรวจทางหองปฏิบัติการ
ขวดท่ี1 ตรวจทางเคมีไดแก total protein, LDH ขวดท่ี2 ยอมแกรม
และเพาะเชื้อ ในกรณีสงสัยการติดเชื้อ ดูดสารนํ้า10-20 มล. ใสขวด
hemoculture ขวดท่ี 3 สงนับและจําแนกเซลล กรณีสงสัย
malignant ascitesใหสง cytology ในขวดท่ี 4 จากน้ันดึงเข็มออก
ทําความสะอาดแลวปดผากอซ

แทงเข็มถูกอวัยวะในชองทอง

3.5 สําหรับการเจาะดูดสารนํ้า เพื่อลดปริมาณและความดันในชองทอง ควร
ใชเข็มขนาดใหญเบอร 18 ใหตอเข็มเขากับสายยางลงในขวดปราศจาก
เชื้อแลวใชพลาสเตอรยึดเข็มไวกับหนาทองผูปวย เพื่อกันเข็มเลื่อนเขา
ออก สารนํ้าจะคอยๆ ไหลลงขวดเองชาๆ ปริมาณสารนํ้าท่ีเจาะออกควร
จะไมมากนักในแตละคร้ัง (ไมควรเกิน 2-4 ลิตร) โดยใชเวลาประมาณ 1-
2 ชม.

เจาะนํ้าออกมากเกินกวา 5 ลิตร

3.6 ผูปวยมี ascites มากจนผนังหนาทองตึง ซึ่งจะมีโอกาสเกิดนํ้าในทอง
ร่ัวซึมออกมาท่ีผนังหนาทองหลังการเจาะได ในกรณีน้ีแนะนําใหใช
เทคนิคการเจาะเปน “Z tract” เทคนิคน้ีทําไดโดยถือเข็มเจาะดวยมือ
ขวา สวนน้ิวหัวแมโปงมือซายกดและดึงผนังหนาทองใหต่ําลงมา
ประมาณ 2 ซม. หลังจากน้ันจึงคอยๆ แทงเข็มผานผนังหนาทองจนดูด
นํ้าไดตามตองการ หลังจากน้ันจึงดึงเข็มออก และคลายการดึงผิวหนัง
ของหัวแมมือซาย วิธีน้ีจะไดแนวเจาะของเข็มเปนรูปตัว “Z” ซึ่งจะ
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ปองกันการร่ัวซึมของ ascites ได

3.7 การทํา large volume paracenthesis คือ การเจาะนํ้าออกใน
ปริมาณมากกวา 5 ลิตร ควรให albumin ทดแทนกอนทุกคร้ัง

การทําความสะอาดและปดแผล
ตองปราศจากเชื้อ

รูปท่ี 1 ทําความสะอาดบริเวณท่ีเจาะใหกวางอยางนอยรัศมี
5 ซม. 3 ครั้ง

รูปท่ี 2 ปูผาชนิดมีชอง

รูปท่ี 3 ฉีดยาชาท่ีผิวหนังจนถึงชั้นเยื่อบุชองทอง
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รูปท่ี 4 แทงเข็มเขาในชองทองในแนวต้ังฉากกับผิวหนัง

รูปท่ี 5 ดูดสารน้ําออกใหผลการตรวจ

รูปท่ี 6 ดึงเข็มออก

รูปท่ี 7 ดูดสารน้ําออกใหผลการตรวจ
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4. การดูแลผูปวยหลังการปฏิบัติ

4.1 สังเกตอาการผูปวย 24ชม.แรกใหจับชีพจร,วัดความดันโลหิตทุก 4
ชั่วโมงจนกระท่ังสัญญาณชีพปกติ

5. แหลงอางอิง
5.1 สุเทพ  กลชาญวิทย. สัจพันธ  อิศรเสนา  การเจาะสารนํ้าจากชอง

ทอง. ใน  วิทยา  ศรีดามา, บรรณาธิการ. หัตถการทางการแพทย
ทางดานอายุรศาสตร. กรุงเทพฯ: ยูนิตี้  พับลิเคชั่น;  2547. หนา
70-76.
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การจัดทาเพ่ือระบายเสมหะ การเคาะและการส่ันสะเทือน

สมามารถฝกปฏิบัติกับ หุน ผูปวยจําลอง ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

 การจัดทาเพ่ือการระบายเสมหะ (Postural drainage)
6.  การเตรียมผูปวย

1.1 เพื่อหลีกเลี่ยงการอาเจียนและสําลักเอาเศษอาหารลงไปในหลอดลม
ควรจะทําขณะทองวางคือ กอนอาหาร หรือ 1 ชั่วโมงคร่ึง ถึง 2
ชั่วโมงหลังจากรับประทาน

1.2 ในผูปวยเด็ก ควรจะไดมีการสังเกตลักษณะสีผิวและ vital signs
อยางใกลชิดขณะทําการจัดทาเพื่อระบายเสมหะ เน่ืองจากการ
ระบายบริเวณ lower lobes โดยการจัดใหศีรษะต่ํา อาจทําใหเกิด
ปญหาทางดานหัวใจหรือปอดได

1.3 ในผูปวยท่ีใส artificial airway ไดสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา on EKG
หรือ monitor ตาง ๆ การจัดทาควรทําดวยความระมัดระวัง เพื่อ
ปองกัน tube เลื่อนหลุดหรือขอตอของสายตอตาง ๆ หลุดได

1.4 เตรียมภาชนะรองรับเสมหะ หรือมีผูชวยอีกคนหน่ึงเตรียมพรอมท่ี
ดูดเสมหะในกรณีท่ีมีเสมหะออกมามากขณะจัดทา

7. การเตรียมอุปกรณ
ลูกยางแดงดูดเสมหะ

8. ขั้นตอนหัตถการ
3.1 จัดทาดังแสดงในรูป 3.1

รูปท่ี 3.1 การระบายเสมหะบริเวณ upper loves สวน apical segments

X X
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การจัดทา  ใหผูปวยน่ังพิงหมอนไปทางดานหลังประมาณ 30 องศา
การเคาะ เคาะบริเวณหัวไหลระหวางกระดูกตนคอและกระดูก

สะบัก

3.2

รูปท่ี 3.2 การระบายเสมหะบริเวณ lower lobes สวน superior  segments

การจัดทา  ใหผูปวยนอนคว่ํา ใชหมอน 2 ใบรองยกบริเวณสะโพก
การเคาะ   เคาะบริเวณกลางหลังตรงสวนตนของกระดูกสะบัก (tip

of scapula) ท้ัง 2 ขาง
9. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ

4.1 การฟงเสียงลมเขาออกจากปอดวาดีข้ึน และเทากันท้ัง 2 ขาง
หรือไม หลังใหการบําบัดแลวเสียงลมหายใจดีข้ึนหรือเปลี่ยนแปลง
ไปอยางไร

4.2 Manual chest examination โดยดูดวยตาเปลาวาทรวงอกมีการ
เคลื่อนไหวเทากันหรือไม มี retraction อีกหรือไม

4.3 ดูเสมหะท่ีออกมาวามีจํานวนมากหรือนอย สี ลักษณะของเสมหะ
เหนียวหรือเหลวอยางไรเพื่อจดบันทึกไวเปรียบเทียบดูวาผูปวยมี
อาการดีข้ึนหรือไม และการบําบัดไดผลดีเพียงใด

4.4 Vital signs วายังคงมีไขหรือไม หายใจยังคงเร็วหรือชีพจรดีข้ึน
หรือไม

4.5 ติดตามผล chest x – ray วาดีข้ึนหรือไม และรวมประเมินผลการ
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บําบัดกับแพทยและพยาบาลท่ีรวมรับผิดชอบในการดูแลผูปวยราย
น้ัน ๆ

4.6 ทดสอบคา peak flow rate กอนและหลังใหการบําบัดแลวนํามา
เปรียบเทียบกัน

 การเคาะ (Percussion)
1. การเตรียมผูปวย

1.1 อธิบายใหเขาใจ

2. การเตรียมอุปกรณ
ผาหนาๆ

3.  ขั้นตอนหัตถการ
3.1 ควรใชอุงมือ ไมควรใชฝามือ โดยทํามือใหเปนลักษณะคุม น้ิวแตละ

น้ิวชิดกันท่ีเรียกวา cupped hand (รูปท่ี 3.3)

รูปท่ี3.3 Cupped hand

1. ไมควรเคาะในผูปวยตอไปน้ี
- ผูปวยท่ีมีอาการเจ็บมาก ๆ เชน
ในระยะท่ีบาดแผลหลังผาตัด
ทรวงอก หรือใสทอระบายจาก
ทรวงอก (chest drain)
- ผูปวยท่ีอยูในภาวะเสี่ยงตอการ
มี เลือดออกงาย เชน จํานวน
เกร็ดเลือดต่ํากวา 30,000 /มคล.
- ผูปวยหลังทําการผาตัดสมอง
ห รื อ า ว ะ ท่ี มี increased
intracranial pressure
- ผู ป ว ย ท่ี มี subcutaneous
emphysema บริเวณลําคอและ
หนาอก
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3.2 การเคาะควรใชวิธีสะบัดหรือเคลื่อนไหวสวนขอมือ เคาะลงบริเวณ

ผนังอก อากาศท่ีอยูในอุงมือจะถูกอัดลงไปบริเวณท่ีเคาะ ซึ่งจะทําให
เกิดการสั่นสะเทือน

- ผูปวยท่ีมีปญหาทางดานหัวใจ
และหลอดเลือดท่ีอาการยังไม
stable
- ผูปวยหลังผาตัดกระดูกไขสัน
หลัง
- ผูปวยท่ีมีแผลติดเชื้อ แผลเปด
หรือแผลไฟไหมบริเวณผนัง
หนาอก
- ผูปวย pulmonary emboli
Untreated tension
pneumothorax
เด็กท่ีไมใหความรวมมือในการ
บําบัดดวยสาเหตุใดก็ตามอาจ
พิจารณาใหการบําบัดโดยวิธีอื่น
เชน  กา รสูด หา ยใจ เข า ลึ ก  ๆ
vibrate และกระตุนใหไอแทน
โดยตองเลือกวิธีท่ีเด็กใหความ
รวมมือมากท่ีสุดจึงจะไดผลดี
ขณะเด็กไอ ไมควรเคาะปอด
เพราะนอกจากจะไมไดผลแลว
จะทําใหเกิดการรบกวน ทําให
การไอไมไดผลเต็มท่ี

3.4 บริเวณท่ีจะเคาะควรรองดวยผาหนาพอสมควร ไมควรเคาะลงไป
บนตัวผูปวยโดยตรง เพราะจะเกิดการระคายเคืองได และไมควรใช
ผาหนาเกินไปเพราะแรงสั่นสะเทือนจะลงไปไมถึงผนังทรวงอกของ
ผูปวย

ควรหลีกเลี่ยงการเคาะบริเวณ
ทอง บริเวณหลังดานลาง กระดูก
สันหลัง บริเวณหัวไหล ตนคอ
และบริเวณทรวงอกในเด็กหญิง
ท่ีเร่ิมเขาวัยสาว
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3.5 เวลาในการเคาะควรนานประมาณ 1 – 2 นาทีในแตละสวน โดยรวม

เวลาท้ังหมดของการใหการบําบัดโดยการจัดทาและการเคาะไมควร
เกิน 30 นาที

4.  แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
-

5. แหลงอางอิง
เสริมศรี  สันตติ. การจัดทาเพื่อระบายเสมหะ  การเคาะ  และการสั่นสะเทือน. ใน:  อําไพวรรณ  จวน
สัมฤทธิ์, สุเทพ  วาณิชยกุล  บรรณาธิการ. หัตถการพื้นฐานในเด็ก  พิมพคร้ังท่ี 1. กรุงเทพฯ: ชัย
เจริญ;  2547. หนา 63-73
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กายภาพบําบัดสําหรับระบบทางเดินหายใจ
(Chest Physical Therapy)

สมามารถฝกปฏิบัติกับ หุน ผูปวยจําลอง ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
 การหายใจดวยกระบังลม (Diaphragmatic breathing)
10.  การเตรียมผูปวย

1.1
1.2

1.3

อธิบายใหเขาใจ
น่ังท่ีเกาอี้ควรเปนเกาอี้ท่ีมีพนักพิงถึงศีรษะไมมีท่ีเทาแขน ถาอยู
ในเตียงควรปรับใหศีรษะสูง งอเขาเล็กนอย
มือของผูฝกวางอยูท่ีบริเวณชายโครงดานหนา เพื่อกระตุนและ
รับรูการเคลื่อนไหวของทรวงอกและหนาทองท่ีเกิดข้ึน

ไมอธิบายใหผูปวยเขาใจ

11. การเตรียมอุปกรณ
2.1
2.2

เกาอี้ท่ีมีพนักพิงถึงศีรษะไมมีท่ีเทาแขน
เตียงควรปรับใหศีรษะสูง งอเขาเล็กนอย

12. ขั้นตอนหัตถการ
3.1 ใหผูปวยวางมือหน่ึงไวบนอก  อีกมือหน่ึงไวท่ีทอง หายใจเขาออก

ธรรมดา เบา ๆ โดยท่ีไมเกร็งหัวไหลหรือทรวงอก ใหสังเกตวา
ขณะหายใจเขาทองปอง  และขณะหายใจออกทองยุบลง (ดูรูปท่ี
1) โดยทรวงอกไมขยับ

รูปท่ี 1 การหายใจดวยกระบังลม

ไมหายใจออกแรงๆ
ไมยืดระยะเวลาการหายใจออก
ใหนานข้ึน
ไมใชกลามเน้ือหนาทอง
ไมใชกลามเน้ือทรวงอกและ
กลามเน้ืออื่นชวยในการหายใจ

3.2 ควรหายใจผานทางรูจมูก เพื่อใหลมหายใจอุนและชุมชื่น
13. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ

X X
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
-

 การฝกหัดหายใจโดยการขยายทรวงอก (Thoracic expansion exercise)
 Unilateral lower thoracic expansion

5. การเตรียมผูปวย
1.1 อธิบายใหเขาใจ

6. การเตรียมอุปกรณ
2.1 เกาอี้ท่ีมีพนักพิงถึงศีรษะไมมีท่ีเทาแขน

7.  ขั้นตอนหัตถการ
3.1 วางมือท่ีสีขางระดับซี่โครงท่ี 7-9
3.2 หายใจออกแบบผอนคลายธรรมดาไมมีการกดหรือดัน เพียง

สัมผัสใหรับรูวาซี่โครงยุบตัวลง
3.3 เมื่อถึงชวงสุดทายของการหายใจออก จึง คอย ๆ กดลงท่ีบริเวณ

ดังกลาวเพื่อกระตุนใหเกิดการหายใจเขา ทรวงอกบริเวณน้ี
ขยายตัวออก

3.4 จําไววาแรงกดตองไมมากจนทรวงอกขยายไมได และเมื่อหายใจ
เขา ปลอยมือท่ีกดออก

3.5 ทําเชนน้ีซ้ําหลายๆ คร้ัง
8.  แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ

4.1 อยาเกร็งไหล ท้ังน้ีเพื่อใหกลามเน้ือทรวงอกสวนบนคลายตัวและ
ทรวงอกสวนลางขยายตัวไดมากข้ึน (ดูรูปท่ี 2 )

รูปที่  2 การหายใจแบบขยายทรวงอกเฉพาะที่

สําหรับผูท่ีมีโรคทางเดินลม
หายใจอุดตัน ตองเรียนรูวิธีการ
หายใจออกแบบผอนคลาย
เสียกอน จึงมาเรียนรูวิธี
ดังกลาวขางตน
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
 Bilateral lower thoracic expansion

3. ข้ันตอนหัตถการ
วิธีการน้ีเหมาะสําหรับผูปวยหลังการผาตัด วิธีการเชนเดียวกับขอ 1

ดังกลาวแลว เพียงแตวากดท่ีสีขางท้ัง 2 ขางพรอมๆ กัน อาจแนะนําให

กล้ันหายใจ หลังจากท่ีหายใจเขาเต็มท่ีแลวสัก 1-2 วินาที กอนท่ีหายใจ

ออกเพ่ือชวยใหถุงลมท่ีชายปอดขยายตัวไดดีข้ึนเต็มท่ี

 Apical (upper thoracic) expansion
3. ข้ันตอนหัตถการ

3.1 วางมือลงท่ีบริเวณทรวงอกดานหนาใตตอกระดูกไหปลารา
3.2 ใชปลายน้ิวกดในชวงปลายของการหายใจออก
3.3 ปลอยมือออกเมื่อเร่ิมหายใจเขา
3.4 ไหลตองคลาย (relax)

หมายเหตุ กลั้นหายใจเล็กนอยกอนหายใจออก ถาไมสามารถทํา
ได อาจเลี่ยงมาใชวิธีหายใจเขาเต็มท่ี แลวคอยๆ จาม (Sniff) 2-3
คร้ัง กอนปลอยลมหายใจออก
 Posterior lower thoracic expansion

3. ข้ันตอนหัตถการ
ผูปวยตองน่ังเอียงตัวมาทางดานหนา หลังตรง งอท่ีขอตะโพก
วางมือกดท่ีชายโครงดานหลังตรงตําแหนงท่ีตองการใหขยาย
หมายเหตุ สําหรับ Lower thoracic expansion ผูปวย
สามารถใชแถบผา ผาขะมาหรือใชเข็มขัดเปนตัวรัดกดบริเวณท่ี
ตองการแทนมือได (ดังรูปท่ี 3)
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
รูปท่ี 3 Lower  theracic  expansion ดวยการใชผาหรือเข็มขัด

 การหายใจเขาใหไดนานและมากท่ีสุด (Sustained maximum inspiration, SMI)
วิธีการน้ีเหมาะกับผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจอุดกั้น เพื่อ ปองกัน มิใหเกิดถุงลมแฟบ (Atelectasis)

และการอุดตันของเสมหะในหลอดลม
1. การเตรียมผูปวย

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

อธิบายใหผูปวยเขาใจ และผูปวยตองใหความรวมมือ
ผูปวยมี FVC > 15 มล./กก.
ผูปวยมี Tidal volume > 12 มล./กก.
อัตราการหายใจของผูปวย < 25 คร้ัง/นาที
ไมมีเสมหะมาก ปอดบวม หรือถุงลมแฟบ

แพทย, พยาบาล, นัก
กายภาพบําบัดท่ีเขาใจหลักการ
ขอบงชี้ และวิธกีาร

2. เตรียมอุปกรณ
2.1 Incentive  Spirometer (ดูรูปท่ี 4)

รูปท่ี 4   Incentive spirometer

3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 หาคา Tidal Volume (VT) ของผูปวย
3.2 ตั้งเปาหมายของการหายใจเขาผาน Incentive spirometer ท่ีสอง

เทาของ VT

3.3 ทําความสะอาดท่ีสวนปลายทอดวยแอลกอฮอล  รอใหแหง  ใช
ปากอมปลายทอ  สูดหายใจเขาลึกๆ  ผานทอดังกลาวใหลูกลมลอย
ข้ึนใหถึงเปาหมายท่ีตั้งไว

3.4 ถาผูปวยไมสามารถทําไดตามเปาคร้ังแรกท่ีตั้งไว ใหประเมิน
ผูปวยใหม
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
แนะนําใหทํา SMI ทุกชั่วโมงท่ีตื่นนอน ชั่วโมงละ 5 คร้ัง โดยทํา
1 คร้ัง แลวเวน 1 นาที

ถาใหผูปวยทํา SMI ถี่ ๆ ติดๆ
กัน ผูปวยจะหอบเหน่ือย

9.  แหลงอางอิง
5.1 Webber BA, Gaskell DV. The bromption hospital guide to chest physiotherapy, 4th

edition. 1980. Blackwell Scientific Publication.
5.2 Grenard S, Traverse N. Introdution to respiratory therapy, 3th  edition. Year book medical

publishers, 1981.
5.3 Shapiro BA, Harrison RA, Trout CA. Clinical application of respiratory care, 2nd  edition.

Year book medical publisher, 1983.
5.4 Haas A., Pineda H, Haas F, Axen K, Pulmonary Therapy and Rehabilitation : principles

and practice. Williams & Wilkins, 1979
5.5 Moller TB, Reif E, Stark P. Packet  Atlas of Radiographic  Anatomy. Thieme Flexibook,

1993.
5.6 เอกสารประกอบการสอน  รศ.พญ.อภิชนา  โฆวินทะ

.
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ชื่อหัตถการ การยืดกลามเน้ือและการออกกําลังเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเน้ือ
(Stretching and Strengthening exercise)

สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน       ผูปวยจําลอง ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ  (Task analysis) ขอควรระวัง
การยืดกลามเน้ือ (Stretching exercise)
1. การเตรียมผูปวย

1.1 การใหคําแนะนํา
1 ทักทายผูปวย/แนะนําตัว
2 ถามชื่อผูปวยและอาการผูปวย

1.2 ชี้แจงขอบงชี้
1. อธิบายแกผูปวยวากําลังจะสอนการออกกําลังกายโดยการยืดกลามเน้ือ
2. อธิบายถึงประโยชนในการออกกําลังกายโดยการยืดกลามเน้ือ

2. การเตรียมอุปกรณ
อุปกรณไดแก เตียง

3. ข้ันตอนการปฏิบัติ
3.1 การยืดกลามเน้ือหลัง

1. นอนหงายเอามือสอดใตเขา 2 ขาง ดึงเขา 2 ขางข้ึนมาชิดหนาอก
2. เมือ่หลังเร่ิมตึง คางไว นับ 1- 10
3. ทํา 10 คร้ังตอรอบ 2-3 รอบตอวัน

3.2 การยืดกลามเน้ือนอง
1. ยืนหันหนาเขาหาผนัง หางจากผนัง

เล็กนอย
2. กาวขาท่ีตองการยืดไปดานหลัง
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  (Task analysis) ขอควรระวัง
3. โนมตัวเขาหาผนังพรอมกับมือ 2 ขางยันฝาผนังไว โดยเทาเหยียบใหฝาเทาแนบสนิท

กับพื้นท้ัง 2 ขาง เมื่อนองเร่ิมตึงคางไว นับ 1- 10
4. ทํา 10 คร้ังตอรอบ 2-3 รอบตอวัน

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
1. แนะนําผูปวยวาควรประคบอุนบริเวณกลามเน้ือกอนทําการยืดกลามเน้ือเพื่อไดผลท่ี

ดีย่ิงข้ึน
2.แนะนําผูปวยวาไมควรยืดกลามเน้ือกรณี กลามเน้ือมีการอักเสบ ติดเชื้อ มี

hematoma
3.ใหผูปวยซักถามกรณีมีขอสงสัย

การออกกําลังเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเน้ือ (Strengthening exercise)
1. การเตรียมผูปวย

1.1 การใหคําแนะนํา
1 ทักทายผูปวย/แนะนําตัว
2 ถามชื่อผูปวยและอาการผูปวย

1.2 ชี้แจงขอบงชี้
1. อธิบายแกผูปวยวากําลังจะสอนการออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง

ของกลามเน้ือ
2. อธิบายถึงประโยชนในการออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของ

กลามเน้ือ
2. การเตรียมอุปกรณ

อุปกรณไดแก เตียง, เกาอี้

3. ข้ันตอนการปฏิบัติ
3.1 กลามเน้ือหลัง

1. นอนหงาย งอสะโพกและชันเขา 2 ขาง

2. กดกระดูกสันหลังใหติดพื้น ยกกนลอยข้ึนและขมิบกนโดยหลังยังแนบติดพื้น

3. เกร็งคาง นับ 1- 10
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  (Task analysis) ขอควรระวัง
4. ทํา 10 คร้ังตอรอบ วันละ 2 รอบ

3.2 กลามเน้ือ Quadriceps

1. น่ังเกาอ้ี หลังพิงพนักเกาอ้ี

2. เหยียดเขาตรง

3. เกร็งคาง นับ 1- 10

4. ทํา 10 คร้ังตอรอบ วันละ 2-3 รอบ

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
1. แนะนําผูปวยวาขณะเกร็งไมควรกลั้นหายใจ

เน่ืองจากจะมี valsava effect ทําใหความดันโลหิตเพิ่ม
สูงข้ึนได

2. แนะนําผูปวยวาการเกร็งของกลามเน้ือควร
คางไวนาน 6-8 วินาที

3. ถาผูปวยตองการเพิ่มความแข็งแรงมากข้ึนอีก อาจใชนํ้าหนัก เชน ถุงทราย ถวง
บริเวณสวนของกลามเน้ือท่ีตองการสรางความแข็งแรง
4. ใหผูปวยซักถามกรณีมีขอสงสัย
Referent
1. ณัฏฐิยา ตันติศิริวัฒน. การออกกําลังกายเพื่อการบําบัดรักษา. ใน: ดุจใจ ชัยวานิชศิริ, วสุวัฒน กิติ-

สมประยูรกุล. บรรณาธิการ. ตําราเวชศาสตรฟนฟู 2552; 39-49.
2. เย่ียมมโนภพ บุนนาค. การออกกําลังกายเพื่อการบําบัดรักษา. ใน: เสก อักษรานุเคราะห. บรรณาธิการ.

ตําราเวชศาสตรฟนฟู 2539; 129-87.
3. Hoffmsnn MD, Sheldah LM, Kraemer WJ. Therapeutic exerciseIn: Delisa JA, Gans BM, Walsh NE,
    eds. Physical medicine & rehabilitation: principle and practice. Philadelphia: Lippincott Williams &
    Wilkins,2004:389-433.
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ชื่อหัตถการ การใสทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด (Intercostals Drainage)
สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน       ผูปวยจําลอง                       ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย :  ในกรณีท่ีผูปวยรูสึกตัวดี
1.1 การใหคําแนะนํา

1.ทักทายผูปวย / แนะนําตนเอง/ยืนยันตัวผูปวย
2.สอบถามผูปวยเกี่ยวกับอาการของผูปวยและความจําเปนในการใส

ทอระบายในโพรงปอด
1.2 แจงขอบงชี้ สอบถามความยินยอม และยอมรับ การทําหัตถการ

1.อธิบายใหผูปวยทราบวาจะไดรับการใสทอระบายในโพรงปอดบอก
ขอบงชี้ / ความจําเปน / ประโยชนใน   การทําหัตถการใหผูปวยรับทราบ

2.อธิบายรายละเอียดบอกข้ันตอน วิธีการ การใชยาระงับความรูสึก
และผลกระทบของการใสทอระบายและสอบถามความยินยอม และยอมรับ
การใสทอระบายในโพรงปอดจากผูปวย
1.3 การจัดทาผูปวยเพื่อ ใสทอระบายในโพรงปอด

1.ใหความมั่นใจแกผูปวยวาผูปวยจะไดรับการทําหัตถการตาม
มาตรฐานและในท่ีรโหฐาน

2.จัดทาใหผูปวยนอนราบ หรือศีรษะสูงเล็กนอย 30-45 0 มือผูปวย
ดานท่ีจะทํา ICD หนุนศีรษะ มือดานตรงขาม แนบชิดลําตัว    3.กําหนด
ตรวจสอบตําแหนงท่ีจะใส ICD โดยทบทวนกับ แผนเอ็กซเรยปอด(CXR) และ
พยาธิสภาพของผูปวย
              3. กําหนดตําแหนงในการใส ICD ไดแก ชองกระดูกซี่โครงชองท่ี 4
(Intercostal space) , mid axillary line ชิดขอบบนของซี่โครงลาง

เลือกตําแหนงท่ีจะทํา ICD โดย
พิจารณาดังน้ี
      ถาเปนไปไดควรใส ICD ใน
ตําแหนง ชวงกระดูกซี่โครงชวงท่ี
4 (Intercostal space ท่ี 4) เพื่อจะ
ไดปองกันไมให ICD เขาไปใน
ชองทองในกรณี กระบังลม ยกข้ึน
มาสูง ตําแหนงท่ีใสควรอยู MID
axillany line เพราะเปนตําแหนง
ท่ีมี  กลามเน้ือนอย  Lattisimut
Dorsi ทางดานหลังและ
Pectoralis Majur      (ทาง
ดานหนา) แตหากมีขอจํากัดในแง
อื่น เชน ของเหลวในปอดอยู
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Task analysis

ขอควรระวัง

2.การเตรียมอุปกรณ:
จัดอุปกรณ ICD SET ซึ่งประกอบดวย

1. ถาดใสเคร่ืองมือ
2. ถวยใสนํ้ายาฆาเชื้อ
3.ไมพันสําลี, ผากอซ 4x4  10 ชิ้น, วาสลินกอซ 4x4 2 ชิ้น,
4. Syringe 10 cc เร่ิมฉีดยา No 18 และ 21
5. ดามมีด + ใบมีด เบอร 23
6. clamp โคง ขนาดยาว 16 ซม. 1-2 ดาม
7. clamp โคง ขนาดยาว 21 ซม. 1-2 ดาม
8. เข็มเย็บแบบโคง cutting forceps 1 เลม
9. ดายดํา (S.L.M) No.1 2 เสน
10.ทอ ICD  เลือกขนาดของ ICD โดยถาเปนเลือดหรือหนองใชขนาด

32 – 36 Fr  และถาเปนลมใชขนาด 28 – 32 Fr

เฉพาะท่ี (loculated)
ใหพิจารณาใสในตําแหนงท่ี

ใกลทรวงอก และโพรงปอดมาก
ท่ีสุดเทาท่ีไมอันตรายตออวัยวะ
อื่น ตําแหนงของ ICD เหมาะสม
เมื่อใสคือใช ICD อยูชิดขอบบน
ของซี่โครงลาง เพื่อหลีกเลี่ยงการ
บาดเจ็บของ Intercostal artery
ผานเขาไปในโพรงปอด ทอดยาว
ไปทาง Apex โดยรอบอยูทางดาน
หลังของปอด
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ขอควรระวัง

    3. ข้ันตอนการใสทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด
(Intercostals Drainage)

1.ลางมือใหสะอาดใสถุงมือตามหลักปลอดเชื้อ
2.ทายาฆาเชื้อโรคในบริเวณท่ีจะทํา ICD เปนวงกวางประมาณ 20

เซนติเมตร
3 ปูผาชวงบริเวณท่ีจะทํา ICD พยายามปูใหเห็น Nippleอยูในบริเวณท่ี

จะทํา ICD เพื่อจะไดเปน Landmark ในการกําหนดตําแหนงท่ีจะใส ICD
4. กําหนดตําแหนงท่ีจะลง Incision ใหลง Incision ตรงตําแหนงซี่โครง

ตามแนวของซี่โครงยาวประมาณ 2-3 ซม. ซึ่งจะทําใหทําไดงายโอกาสบาดเจ็บ
ตอโพรงปอดนอย ท่ีสําคัญจะทําใหเกิด Subcutaneous Tract เอียงเขาสูโพรง
ปอด ซึ่งจะทําให ICD ถูกดันใหข้ึนสู Apex ของปอดเสมอ (เปนตําแหนงท่ี
เหมาะสมในการใสทอระบายโพรงปอด)

 5.ฉีดยาชา Infiltrate ในชั้น Subcutaneous Tissue และ Skin ตามแนว
ท่ีจะลง Incision และ Infiltrateไปจน ชนกระดูกซี่โครงและฉีดบริเวณ
Periostium ของกระดูกซี่โครงโดยใช xylocain with adrenaline
           6. ทดสอบการชาของผิวหนังบริเวณท่ีจะทํา Incision โดยใช Forcep
หนีบบริเวณผิวหนังท่ีจะลง  incision
           7. เมื่อยาออกฤทธิ์ดีแลวใหลง Incision ใหผาน skin
           8. ใช Clampขนาดเล็กแหวกตามแนว Incision จนถึง RIB
           9. ดัน Clamp ท่ีหุบไวแลว ข้ึนไปทางขอบบนของ RIBS เมื่อเขาสู ICS
(Intercostal Space) ใหทะลุเขาสูโพรงปอด( Pleural Space) ซึ่งจะไดยินเสียง
ลมฟูหรือมีของเหลวออกมาใหเห็น แหวก Clamp เพื่อใหทะลุกวางข้ึนจนมาก
พอท่ีจะใช Clampไดหลวมๆแลว  ถอย Clampออกระวังไมใหหนีบ Clamp
ในขณะท่ี Clamp อยูในโพรงปอด
          10.ใช Clampขนาดใหญ ขนาด 21 ซม.เขาไปถางรูทะลุใหกวางข้ึนอีกจน
จะใสสาย ICD ไดหลวมๆ

11.ใช Clampใหญจับปลายของสาย ICD ในทาเดียวกับท่ีใช Clamp
แหวกแผล  หนีบICD ใสเขาไปในโพรงปอด เมื่อสาย ICD เขาสูโพรงปอดแลว
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ใหคลาย Clamp ICD และดันสาย ICD เขาไปตอ โดยใหคอยๆหมุนสาย ICD
ออกดานนอก ขณะท่ีดันเพื่อจะทําใหสาย ICD ไปอยูในตําแหนงดานหลังของ
โพรงปอดซึ่งเปนตําแหนงท่ีเหมาะสม
           12. ตอสาย ICD กับสายของขวดใสของเหลวท่ีตอกับทอระบายใตนํ้า
ทดสอบวามีการเคลื่อนไหวของนํ้า ตามการไอหรือการหายใจ หรือไม
           13. เย็บสาย ICD ติดกับผิวหนังเลือกบริเวณใกลปากแผล ICD โดยใช
ไหมดํา No.1 ผูกกับทอระบายโดยให Loop (วงกลมท่ีผูก) อยูในระนาบท่ีตั้ง
ฉากกับทอระบายเพื่อปองกันการเลื่อนหลุดของไหม
            14. ทําความสะอาดรอบแผลดวยนํ้ายาฆาเชื้อ ปดแผลดวย vasaline
และปดทับดวย gauze 4x4แลว seal  ดวย plaster ตามวิธี omental patch เพื่อ
ปองกันการพับของทอ ICD   (ปด Plasterใหทอยกข้ึนมาจากผิวหนัง)

15. บันทึกความลึกของทอ ปริมาณและลักษณะของของเหลวหรือ
อากาศท่ีออกจากตัว ICD
      4. จบการใสทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด (Intercostals
Drainage)

1.แจงผูปวยวาไดทําการใสทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรง
ปอด (Intercostals Drainage) เสร็จสิ้นแลว   ชมผูปวยท่ีรวมมือในการทํา
หัตถการ

2.แจงผูปวยและสงผูปวยไป เอกซเรยปอดเพื่อตรวจสอบตําแหนง
ของสาย ICD และติดตามพยาธิสภาพของโพรงปอด

3.บอกขอแนะนําในการดูแลทอระบาย  การทํา Breathing  exercise
เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของการใสทอระบายลม  และหรือของเหลวใน
โพรงปอด
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ชื่อหัตถการ การถอดทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด (Intercostals Drainage)
สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน       ผูปวยจําลอง                       ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย :  ในกรณีท่ีผูปวยรูสึกตัวดี
1.1 การใหคําแนะนํา

1.ทักทายผูปวย / แนะนําตนเอง/ยืนยันตัวผูปวย
2.สอบถามผูปวยเกี่ยวกับอาการของผูปวยและใหบอกเหตุผลในการถอดทอ

ระบายในโพรงปอด
1.2 แจงขอบงชี้ สอบถามความยินยอม และยอมรับ การทําหัตถการ

1.อธิบายใหผูปวยทราบวาจะไดรับการถอดทอระบายในโพรงปอด
2.อธิบายรายละเอียดบอกข้ันตอน วิธีการ การกลั้นหายใจในทาหายใจเขาสุด

สอบถามความยินยอม และยอมรับ การถอดทอระบายในโพรงปอด จากผูปวย
1.3 การจัดทาผูปวยเพื่อ ถอดทอระบายในโพรงปอด

1.ใหความมั่นใจแกผูปวยวาผูปวยจะไดรับการทําหัตถการตามมาตรฐานและ
ในท่ีรโหฐาน

2.จัดทาใหผูปวยนอนราบ หรือศีรษะสูงเล็กนอย 30-45 0 มือผูปวยดานท่ีจะ
ทํา ICD หนุนศีรษะ มือดานตรงขาม แนบชิดลําตัว
2.การเตรียมอุปกรณ:
จัดอุปกรณ off ICD ซึ่งประกอบดวย

1.ชุดตัดไหม  ซึ่งประกอบดวย forceps  1 คู
กรรไกรตัดไหม 1  ดาม

2.วาสลิน กอซ ท่ีผานการฆาเชื้อแลว ขนาด 4*4    2 ชิ้น
3.กอซ ท่ีผานการฆาเชื้อแลว   ขนาด 4*4              5 ชิ้น
4.พลาสเตอรปดแผลอยางเหนียวสําหรับปด (seal) แผล
5.ถุงใสขยะสําหรับใสทอระบายไปท้ิง 1 ใบ

3. ข้ันตอนการถอดทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด (Intercostals
Drainage)
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1.เปดแผล ICD
              2.ใสถุงมือตามหลักปลอดเชื้อ
              3.ทาทําความสะอาดรอบแผลดวยนํ้ายา betadine
              4.ตัดไหมท่ีผุกติดกับสาย ICD ออก

5.ใช วาสลิน กอซวางบนผากอซปดแผล ปดบริเวณแผลท่ีใส ICD
              6.ใหผูปวยหายใจเขาใหสุดปอดและกลั้นไว

7. คอยๆดึงทอ ICD ออกจากทรวงอกในขณะท่ีมืออีกขางปดแผล ไว
ตลอดเวลา

8.เมื่อทอ ICD หลุดออกจากทรวงอกแลวใหปด พลาสเตอรปดแผลทับผา
ก็อซ โดยระวังไมใหผากอซเลื่อนหลุดจากแผล  และใหผูปวยหายใจตามปกติได
4. จบการถอดใสทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด (Intercostals

Drainage)
1.แจงผูปวยวาไดทําการถอดทอระบายลม  และหรือของเหลวในโพรงปอด

(Intercostals Drainage) เสร็จสิ้นแลว   ชมผูปวยท่ีรวมมือในการทําหัตถการ
2.แจงผูปวยและสงผูปวยไป เอกซเรยปอดเพื่อติดตามพยาธิสภาพของโพรง

ปอด
3.แนะนําผูปวยสังเกตอาการเหน่ือยหรือแนนหนาอกซึ่งอาจเกิดข้ึนไดจาก

ขอแทรกซอนของการใสICD
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ชื่อหัตถการ การเลือกตอทอระบายลมขวด
สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน       ผูปวยจําลอง                       ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

การเลือกตอทอระบายลงขวด
ระบบของขวดระบายลมหรือของเหลวจากโพรงปอด มี 3 ระบบคือ
1.ระบบ one  bottle system :โดยท่ัวไปจะตอระบบ น้ี

2.ระบบ two  bottles system :กรณีท่ีมีลมร่ัวมากรวมกับมี drainage  fluid โดย
เฉพาะท่ีเปนเลือด  จะเกิดฟองอยูจนเต็มขวดแนะนําใหตอขวดดัก airและ fluid ตาม
ระบบน้ี

3.ระบบ three  bottles system: ในกรณีท่ีมีแตSuction ท่ีตั้ง pressure ไมไดก็สามารถ
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

ควบคุมความดันตามท่ีตองการได โดยตอขวด drainอีก1 ขวด ท่ีมีแทงแกวสามแทง
โดย pressure ท่ีดูดไดจะเทากับระดับนํ้าท่ีทวมแทงแกวแทงกลาง

Reference
1.นันทา  มาระเนตร.การเจาะระบายทรวงอกแบบปด.ใน:สงา  นิลวรางกูล,จินตนา  ศิรินาวิน, บรรณาธิการ.

การปฏิบัติการและหัตถการทางอายุรศาสตร.โครงการตําราศิริราช,กรุงเทพมหานคร,เรือนแกวการพิมพ
,2532,151-9.

 2. Pierson DJ. Management of  pneumothorax, bronchopleural fistula, and pleural effusion.In:
     Pierson DJ,Kacmarek RM,eds. Foundation of respiratory care, Churchill Livingstone, New
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3. Light RW. Chest tube. In: Light RW,ed Pleural disease 3rd  edtion,Williams& Wilkins,
     Baltimore,1995;327-37.
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    วิชาศัลยศาสตรหัวใจและทรวงอก  คณะแพทยศาสตร มาวิทยาลัยสงขลานครินทร
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เร่ือง Closed  Reduction of Colles’ fracture
ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
1. ข้ันตอนการแนะนําตัว และการตรวจสอบผูปวย

1.1 เช็ควาผูปวยถูกคน  ตรงกับช่ือใน film X-ray (forearm AP, Lateral)

1.2 ทักทายและแนะนําตัวผูทําหัตถการ (นักศึกษาแพทย)
1.3 แจงใหผูปวยทราบวาเปนกระดูกขอมือเรเดียสหัก  สามารถใหการรักษาโดยการดึง
       กระดูกใหเขาท่ีไดโดยไมตองผาตัด แตตองเขาเฝอกตอหลังจากการดึงกระดูกเขาท่ี
       แลว
1.4 ซักประวัติเรื่องการแพยาชา

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
2. การจัดทาผูปวยและการเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ

2.1 จัดทาโดยการใหผูปวยนอนหงายบน fracture table

2.2 การเตรียมอุปกรณ ประกอบดวย
2.2.1 อุปกรณการทํา hematoma block

- Syringe 5, 10 ml
- Needle No 18, 23, 25
- 1% Lidocaine
- Povidone iodine scrub and solution
- ผาส่ีเหลี่ยมเจาะกลาง
- สําลี  ผากอซปราศจากเช้ือ

     2.2.2 อุปกรณการทํา closed reduction
- ชุดเครื่องแขวนมือ
- chineses finger-trap apparatus
- ชุดถวงน้ําหนัก

2.2.3 อุปกรณสําหรับการทํา cast immobilization
- plaster of Paris kit, Webril
- tubular stockinet
- กะละมังใสน้ํา
- ชุด arm sling
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ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ

3. วิธีการปฏิบัติในการทํา Closed Reduction of Colls’ fracture

3.1 ใหยาระงับความเจ็บปวด  ซ่ึงจะใชวิธีการใดดังตอไปนี้ใหพิจารณาเปนรายๆตามความ
         เหมาะกับผูปวยแตละราย  โดยมี option คือ
     3.1.1  local block (Hematoma block) โดยการใชเข็มเบอร18 แทงเขาท่ี

lesion แลวดูด เอาเลือดออกแลวฉีด 1% Lidocaine 10ml เขาบริเวณ
hematoma และอีก 5ml ฉีดเขาบริเวณรอบๆ ulnar styloid แลวรอ

                    ประมาณ 10-15 นาที เพื่อใหชา
     3.1.2  Brachial plexus block หรือ axillary block
     3.1.3 วิธีดมยาสลบ (Gereral anesthesia) ซ่ึงเหมาะกับเด็กท่ีไมใหความรวมมือ
  3.2 เมื่อเกิดอาการชาแลว ให elbow flex 90 degree แลวทํา finger hold ดวย

Chinese finger trap apparatus (ดูรูป)โดยใหมือหอยกับราวแขวน
         forearm อยูในทา supinated

  3.3 ทําการดึงกระดูกเรเดียสเขาท่ี โดยการดึง (traction หรือ ligamentotaxis)
ใหแนวแรงผานตามแกนแนวยาว (longitudinal axis ) รวมกับงอมือมา

              ดานหนา (volar flexion) เบนขอมือไปทางดานใน (ulnar deviation)
และควํ่ามือ (pronation) จึงจะไดมุมเอียงมาดานหนา (volar tilt)
หรือ โดยการ ถวงน้ําหนัก 4-5 kg ท่ีบริเวณตนแขน เพื่อใหเกิดการดึงในแนวด่ิง

 (vertical  distration force) เพื่อใหตําแหนง กระดูกหักถูกดึงแยกออก
              โดยใชเวลาประมาณ 5-10 นาที แลวทําการ reduction (โดยการทํา reverse
           the original mechanism of injury) โดยการผลัก distal fragment

ไปทาง distal และ palmar ในขณะท่ี  proximal fragment ถูกจับยึดไว
               ดวยนิ้วมือในลักษณะกํารอบ
3.4 เมื่อ reduction เขาท่ีดีแลวเพื่อปองกันไมให fracture กลับท่ีเดิมอีกใหทํา
      pronation and ulnar deviation

3.5 ทําการ X-ray หรือ Fluoroscope ดูวา complete reduction หรือไม
(Goal : convert dorsal angulation to neutral position or slight

      volar tilt, and regain radial length)

3.6 หลังจากพบวา complete reduction แลวจึงทําการยึด (Immobilization)
ดวยการใสเฝอกแบบ long arm cast ในทา neutral position โดยใชหลัก 3-

     points pressure โดยให wrist มี volar flexion และ ulnar deviation
เล็กนอย โดยใสนาน 2 สัปดาห แลวเปลี่ยนเปน short arm cast นาน 2-4 สัปดาห

        (เพื่อปองกัน elbow stiffness)  ในกรณี nondisplaced or minimal
      displaced stable fractures นิยมใสเปน short arm cast ตั้งแตแรกและใส
        นาน 4 สัปดาห
หมายเหต ุ ในกรณีท่ีขอมือบวมมากไมควรใสเฝอกแตให splint ไวกอนนัดมาดูเมื่อยุบ
                   บวมแลวจึงใสเฝอกตอนหลัง
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ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ

4. การดูแลหลังการทํา Closed reduction และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการรักษา

4.1 การดูแลหลังจาก closed reduction and immobilization  มีความจําเปนท่ี
ตองดูแลเรื่องการฟนฟูสมรรถภาพโดยแนะนําใหผูปวยมีการขยับนิ้วมือและ
ขอตางๆ (Range of motion) ท่ีไมไดถูกครอบคลุมดวยเฝอก นอกจากนั้นการ
ดูแลเฝอกตามหลักปกติคือไมใหเฝอกถูกน้ํา ปองกันอาการคันจาก การใสเฝอก
โดยอาจแนะนําใหผูปวยใชแอลกอฮอลหยอดลงไปในเฝอกไดหากมี
การอาการคันเกิดขึ้น หามเฝอกถูกความรอน หามเฝอกถูกทับ หรือใชน้ํารอนหรือน้ํา
เย็นประคบ เปนตน

- หลังถอดเฝอกออกใหใส wrist support ตอจน union ดี
- แนะนําทํา physical therapy ตั้งแตแรกแมวาจะใสเฝอกอยูก็ใหทําได

                           เฉพาะสวนท่ีอยูนอกเฝอก
- นัด X-ray หลัง reduction ท่ี 1 สัปดาหเพื่อดู alignment
- นัดดูเฝอกท่ี 2 สัปดาหเพราะหลังจากยุบบวมแลวเฝอกจะหลวมทําให

                    loss of reduction

4.2 ผลแทรกซอนคือ :
                 4.2.1 โรคแทรกซอนจากการเขาเฝอก  เชน มือบวม  เกิดการกดทับ
                          median nerve,  joint stiffness
                 4.2.2 การบาดเจ็บตอเสนประสาท เชน CTS
                 4.2.3 เอ็นกลามเนื้อขาด  พบบอยคือ extensor pollicis longus
                 4.2.4 Reflex sympathetic dystrophy หรือ chronic regioanal
                          pain  syndrome
                 4.2.5 nonunion and malunion
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1. David S. Ruch. Fractures of the Distal radius and Ulna. In : Bucholz, Robert W.; Heckman,
James D.; Court-Brown, Charles M. Rockwood and Green’s fractures in adult. 6th ed.
Philadelphia :  JB.lippincott , 2006:

2. John F. Connolly. Nonoperative Fracture Treatment. In : Bucholz, Robert W.; Heckman,
James D.; Court-Brown, Charles M. Rockwood and Green’s fractures in adult. 6th ed.
Philadelphia :  JB.lippincott , 2006:



156

เร่ือง Closed Reduction  fracture of clavicle

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
1. ข้ันตอนการแนะนําตัว และการตรวจสอบผูปวย

1.1 เช็ควาผูปวยถูกคน  ตรงกับช่ือใน film X-ray (AP clavicle or CXR)

1.2 ทักทายและแนะนําตัวผูทําหัตถการ (นักศึกษาแพทย)
1.3 แจงใหผูปวยทราบวาเปนกระดูกไหปลาราหัก  สามารถใหการรักษาโดยการดึง
        กระดูกใหเขาท่ีไดโดยไมตองผาตัด แตตองพันผาท่ีไหลท้ังสองขางตอหลังจากการดึง
        กระดูกเขาท่ีแลว
1.4 ซักประวัติเรื่องการแพยาชา

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
2. การจัดทาผูปวยและการเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ

2.1 จัดทาโดยการใหผูปวยนั่งบนเกาอี้ท่ีไมมีพนักพิง ไมมีท่ีวางแขน
2.2 การเตรียมอุปกรณ ประกอบดวย

2.2.1 อุปกรณการทํา hematoma block
- Syringe 5, 10 ml
- Needle No 18, 23, 25
- 1% Lidocaine
- Povidone iodine scrub and solution
- ผาส่ีเหลี่ยมเจาะกลาง
- สําลี  ผากอซปราศจากเช้ือ

2.2.2 อุปกรณสําหรับการทํา cast immobilization
- commercial M splint, Donut splint
- Elastic bandage
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ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
3. วิธีการปฏิบัติในการทํา  Closed  reduction  fracture of clavicle

3.1 ใหยาระงับความเจ็บปวด โดยการทํา hematoma block

3.2 เมื่อชาแลวจับใหยืดอก แอนหลัง แบะหัวไหลท้ังสองขางไปทางดานหลัง
3.3 manipulate บริเวณ fracture site จนเขาท่ี
3.4 immobilized ไวใน splint (figure of eight หรือ donut splint ซ่ึงอาจพัน
        เองหรือใชแบบสําเร็จรูป) นาน 6-8 weeks แลว sling แขนตออีก 3-4 weeks

รวมกับ mobilization exercises

3.5 X-ray confirm alignment post reduction

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
4. การดูแลหลังการทํา Closed reduction และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการรักษา

4.1 การแนะนําหลังจาก closed reduction and immobilization เกี่ยวกับ
               สังเกตุอาการถามีอาการแขนชามือชา หรือบวม หรือเขียวคล้ําตองรีบมาพบ
               แพทยทันที
4.2 นัด follow up 2 weeks เพื่อตรวจซํ้า
4.3 ผลแทรกซอนท่ีพบไดคือ nonunion, malunion, neurovascular injury,
      post traumatic arthritis

4.4 ขอบงช้ีในการทําผาตัด (ORIF) ในกรณีท่ีไมสามารถทํา Closed Reduction ได
- opened fracture
- multiple fracture
- floating shoulder (unstable)
- distal end 1/3 fracture (torn of coracoclavicular ligament)
- neurovascular injury
- severe displacement – (failed closed reduction)

References
3. Mark D. Lazarus, Carl Seon. Fractures of the Clavicle. In : Bucholz, Robert W.; Heckman,

James D.; Court-Brown, Charles M. Rockwood and Green’s fractures in adult. 6th ed.
Philadelphia :  JB.lippincott , 2006:
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ชื่อหัตถการ การดึงขอไหลหลุดดานหนาใหเขาท่ี (Closed Reduction for Anterior Dislocation of Shoulder)

สามารถฝกปฏิบัติไดกับ    หุน  ผูปวยจําลอง    ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
1. การเตรียมผูปวยและญาติ

อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจถึงหัตถการท่ีทําเพื่อดึงขอไหลท่ี
หลุดใหเขาท่ี

2. เตรียมอุปกรณ
2.1. ยาลดปวดและยาคลายกลามเน้ือ เชน Morphine 2-4 mg +

Diazepam 5 mg I.V. ชาๆ หรือ Pethidine 20 mg +
Diazepam 5 mg I.V. ชาๆ

2.2. กรณีท่ีใช General Anaethesia วิสัญญีแพทยเปนผูเตรียม
อุปกรณดมยา

2.3. อุปกรณการ Immobilization เชน Arm Sling, Interlocking
Sling

3. ข้ันตอนหัตถการ
       Traction – counter traction  technique

- ผูปวยนอนหงายบนเตียง
- ใชผาคลองรอบหนาอกผูปวยเพื่อใหผูชวย counter
traction
- ใชมือท้ัง 2 ขางจับบริเวณขอมือของผูปวย
- ออกแรง traction ดวยความนุมนวลตามแนวกระดูก
   humerus ( gentle + slow + sustain traction)
- จะได “clunk” sensation หรือเสียง“พลุบ”  แสดงถึง
successful reduction

หาม ใชความรุนแรง อาจมี fracture ได
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
ข้ันตอนการ Reduction Shoulder Dislocation (ขางขวา)

    Zero position technique

โดยเทคนิคการดึงแขนตรง  และจัดใหอยูในทา Shoulder ( สําหรับ
ไหลขวา ) Zero  position
1. ผูปวยนอนหงาย ( Supine )
2. เตรียมผูปวยใหเขาใจวาอาจมีอาการเจ็บในบางองศาของการ

เคลื่อนไหวและใหบอกวาเจ็บ เพื่อพักการเคลื่อนไหวแขนเปนชวง ๆ
3. อาจใหยาในรูป                เชน Pethidine , Valium   ( แตสวนใหญ

ไมใช )
4. ใหผูดึงยืนขางขวาของผูปวย  และใชมือ 2 ขาง  จับบริเวณขอมือ

ของผูปวย
5. เร่ิมดึงเบา ๆ เพื่อใหแขนอยูในทา Extend  Elbow โดยไมออกแรง

ดึงใหตัวผูปวยขยับตาม (แคให Elbow  Extend )
6. ใหแรงท่ีดึงเปนลักษณะไมใหเกิดแรงกระตุก ( เพราะอาจทําให

กลามเน้ือรอบหัวไหล Spasm )
7. เร่ิม Abduction ของ Shoulder ชา ๆ จนถึง 90  แลวลดความเร็ว

ของการทํา Abduction หรือหยุดชั่วคราวเพราะเปนองศาท่ีอาจทํา
ใหผูปวยเจ็บ

8. เร่ิมขยับจาก Abduction 90  จนได  Full  Abduction  of
Shoulder ( ตนแขนชิดหู )

สังเกตวาแขนของผูปวยจะมีการหมุน ( External  rotation )
ใหหมุนแขนตาม

( External  rotation ) โดยการขยับมือสองขางอยางเหมาะสม
9. คางแขนของผูปวยไวในทา Full  Abduction จนไดความรูสึกวา

เกิด Reduction  หรือผูปวยรูสึกหายจากอาการตึง ๆ บริเวณไหล
ใหเร่ิมลดมุม Flexion  ของ  Shoulder แลวสังเกตวาผูปวยมี
อาการไมปวดมากข้ึน ( หมายความวา เกิด  Reduction แลว )

10. ถาผูปวยรูสึกยังเจ็บใหคางไวในทา Full Abduction  ไวอีก 2 – 5
นาที

- ทดสอบการทํางานของมือ , เสนประสาท , เสนเลือด  บริเวณปลายแขน

V
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

                 รูปแสดงข้ันตอนเมื่อทําถึงตําแหนง Abduction 90°

       รูปแสดงข้ันตอนเมื่อทําถึงตําแหนง Full Abduction กําลังจะ
reduce ไดสําเร็จ

หลัง reduction
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
- ตรวจดูวา reduction สําเร็จหรือไมโดยการ

a.ตรวจ Dugar sign , Ruler sign

b.คลําดูวายังมี prominent head of humerus อยูหรือไม

- ถา reduction ไมสําเร็จ มักเกิดจาก inadequate anesthesia
and muscle relaxation โดยเฉพาะในวิธี Traction –
counter traction อาจมีความจําเปนตองใช general
anesthesia

- Immobilization นาน  1-3 สัปดาห (ข้ึนกับอายุของผูปวย)

a.ใช arm sling, interlocking sling

- Advice หลีกเลี่ยงทา shoulder abduction >60 degree ,
external rotation>30 degree ไปนาน 6-9 สัปดาหเพื่อกัน
recurrent dislocation

เอกสารอางอิง    (Zero position technique)

- Rockwood and Green's Fractures  in Adults, 6th edition,
2006 by LIPPINCOTT WILLIAM & WILKINS

เอกสารอางอิง   (Traction – counter traction  technique)
1.Neil J Cunningham, Techniques for reduction of

anteroinferior shoulder dislocation: review article of
emergency medicine Australia, 2005;17;463-471

2.A.K.Saha, B.Sc.,M.B.,F.R.C.S.,M.Ch. the classic mechanism
of shoulder movements and a Plea for the recognition of “
Zero position” of Glenohumeral joint: clinical
orthopaedics and related research: number173, March
1983
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง

3.J.Ozaki and I. Kawamura. “Zero position”  Functional
shoulder orthosis:prosthetics and orthotics international,
1984, 8, 139-142

4.CH Chung. Closed reduction techniques foracute anterior
shoulder dislocation: from Egyptians to Australians:
Hong Kong Journal of emergency medicine : vol.11{3} jul
2004.

5.Kamata Tatsushi, Bonesetter’s treatment for shoulder
dislocations: shoulder Joint vol29; No2; 269-272
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ชื่อหัตถการ การตรวจขอสะโพกหลุดตั้งแตกําเนิดในเด็กแรกเกิดและเด็กเล็ก

สามารถฝกปฏิบัติไดกับ    หุน  ผูปวยจําลอง    ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
4. การเตรียมผูปวย
o วางเด็กบนพื้นท่ีราบและนุมเพื่อเด็กจะไดผอนคลาย

o ถาเด็กรองไหจะทําใหตรวจแลวเกิด false negative ได จึงควรให
ผูปกครองใหนมหรือปลอบจนเด็กหยุดรองไห

5. ขั้นตอนการตรวจ
o แบงการตรวจเปน 2 สวน

สวนแรก คือ Ortolani Manuever ทําโดยให flex hip 90 องศา และ flex

knee เขาสุด

o อุงมือจับท่ี shaft of femur โดยใหนิ้วกลางอยูขนานไปกับแนวกระดูก
femur และนิ้วหัวแมมือจับท่ีดานในของตนขา (บริเวณ lesser

trochanter)

o มืออีกขางจับ pelvis ไวไมใหขยับ

o จากนั้น apply load โดยการ กางขาออกเล็กนอย (mid abduction)

แลวออกแรงดัน ท่ีนิ้วกลาง ให greater trochanter เคลื่อนมาทางดาน
หนา

o ถาไดความรูสึก click แสดงวากระดูก head of femur กลับเขาไปอยู
ใน acetabulum (test positive) หรืออีกนัยหนึ่งแสดงวากอนหนาท่ี
เราจะตรวจ เด็กมี hip dislocation/subluxation อยูกอนแลว แลวการ
ตรวจของเราเปนการ reduce ให hip เขาท่ี

สวนท่ี 2 คือ Barlow test โดยเปนการตรวจตอเนื่องจาก Ortolani test

o ทําโดย adduct ขา และออกแรงท่ีนิ้วหัวแมมือ (lesser trochaner)

เพื่อใหเกิดมี hip subluxation/dislocation เกิดขึ้น

o ถามี click แสดงถึง positive test

ขอควรระวัง Barlow and Ortolani tests

จะใชไดกรณีท่ีเปนเด็กอายุนอยกวา 3 เดือน
เทานั้น ถาตรวจในเด็กอายุมากกวา 3 เดือนจะ
ตรวจไมพบ(เปน false negative) เนื่องจาก
จะมี adductor and flexor muscle

contracture แลว
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ข้ันตอนการปฏิบัติ ขอควรระวัง
o จะใช test อื่นในการตรวจเชน limit hip abduction, LLD, Galeazzi

sign

Ortolani test : abduction and apply load to greater trochanter

Barlow test : adduction and apply load to lesser trochanter

เอกสารอางอิง

The Pediatric Orthopaedic Examination,David D. Aronsson ;Lovell
&

 Winter's Pediatric Orthopaedics, 6th Edition ,2006
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ช่ือหัตถการ การเจาะขอเขา (Knee Joint Aspiration)

ขอบงชี้
1. เพื่อชวยในการวินิจฉัยแยกโรคขอวาเปนขออักเสบหรือไม
2. เพื่อวินิจฉัยวาขอท่ีอักเสบน้ัน มีสาเหตุจาก septic arthritis หรือ crystal-induced arthritis
3. เพื่อรักษาโดยการลดความดันและการอักเสบภายในขอ ซึ่งอาจเกิดจากหนอง เพื่อปองกันการทําลายขอ

ในภายหนา
4. เพื่อติดตามผลการรักษาในภาวะ septic arthritis
5. เพื่อวินิจฉัยภาวะเลือดออกในขอจากการบาดเจ็บ (traumatic hemathrosis) และชวยวินิจฉัยกระดูก

แตกในขอ (จะพบไขมันหรือ fat globule ลอยอยูในเลือด) ตลอดจนเปนการลดความดัน ลดความ
เจ็บปวด

ขอหาม
1. มีการติดเชื้อของผิวหนัง หรือเน้ือเย่ือใตผิวหนังตรงตําแหนงท่ีจะเจาะขอ
2. ผูปวยท่ีมีภาวะเลือดออกผิดปกติ เชน hemophilia ( เวนแตไดแกไขภาวะผิดปกติแลว แตยังมีการ

อักเสบของขออยู ซึ่งอาจเกิดจากมี septic arthritis )

สามารถฝกปฏิบัติกับ   หุน  ผูปวยจําลอง  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
        (กรณีฝกกับผูปวยจําลอง หรือเพื่อนนักศึกษา อาจใชการสมมุติในบางข้ันตอน เชน การแทงเข็มเขาขอ)

ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
ตรวจสอบชื่อ นามสกุลของผูปวยกับผูปวยโดยตรงเพื่อปองกันการผิดคน
ซักประวัติและตรวจรางกายเพื่อยืนยันการวินิจฉัย และขอบงชี้ ตลอดจนขอ

หามในการเจาะขอ
ใหขอมูลแกผูปวยถึงความจําเปนและประโยชนในการเจาะขอ ข้ันตอน การ

ดูแลหลังการเจาะ ตลอดจนภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนได
ซักถามประวัติการแพยาชาในอดีต
ผูปวยยินยอมใหเจาะ

2. เตรียมอุปกรณ

ผูปวยบางรายมีปญหาดาน
การสื่อสาร หรือระดับ
ความรูสึกตัวไมปกติ อาจ
เจาะผิดคน หรือผิดขางได
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ข้ันตอนการปฏิบัติ
Task analysis

ขอควรระวัง

อุปกรณในการทําความสะอาดผิวหนัง ประกอบดวย
- ผากอซปลอดเชื้อ
- สําลีปลอดเชื้อ
- Betadine solution หรือ 70% alcohol
- ปากคีบ (forceps)

อุปกรณในการฉีดยาชา ประกอบดวย
- 1% xylocaine
- Syringe ขนาด 2 มล.
- เข็มขนาด 23 G ยาว 1.5 น้ิว

อุปกรณในการเจาะขอ ประกอบดวย
- syringe ขนาด 20 มล.
- เข็มขนาด 18 G ยาว 1.5 น้ิว
- ถุงมือปลอดเชือ้
- ผาเจาะกลางปลอดเชื้อ

อุปกรณในการเก็บนํ้าไขขอไปตรวจ ประกอบดวย
- ขวดปลอดเชื้อ
- หรือขวด hemoculture สําหรับใสนํ้าไขขอไปเพาะเชื้อ

พลาสเตอรปดแผล หรือ elastic bandage ไวพันเขาหลังเจาะ

3. ข้ันตอนหัตถการ
จัดทาผูปวย โดยใหนอนหงาย เหยียดเขาตรง
กําหนดตําแหนงท่ีจะแทงเข็ม โดยคลําหาขอบของ patella อาจเปนขอบ

ดานในหรือดานนอกก็ได (medial or lateral borders) โดยใหตําแหนงแทงเข็ม
ต่ํากวาขอบของ patella ประมาณ 5-6 มม.อาจเปนจุดกึ่งกลางของแนวขอบ
ดานขางหรือมุมดานหน่ึงดานใดก็ได อาจใชปลายปากกาลูกลื่นกดบนผิวหนังให
เปนรอย เพื่อเปนเคร่ืองหมายตรงตําแหนงท่ีกําหนดจะแทงเข็ม

ใสถุงมือปลอดเชื้อ
ใชปากคีบ คีบสําลีชุบ betadine ทาผิวหนังบริเวณตําแหนงท่ีจะเจาะขอ เปน

วงกวางพอประมาณ
ปูผาเจาะกลาง

ผูปวยบางรายอาจแพ
xylocain รุนแรง โดยไมมี
ประวัติการแพมากอน ควร
สังเกตผูปวยตลอดเวลา
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ฉีด 1% xylocain ตรงตําแหนงท่ีจะเจาะขอ ตั้งแตผิวหนังลงไปจนถึงเย้ือหุม
ขอ (joint capsule) (ในกรณีท่ีผูปวยใหความรวมมือดีในระหวางการเจาะ
ปริมาณนํ้าในขอมีมาก และผูเจาะมีความชํานาญในการเจาะ อาจไมจําเปนตอง
ฉีดยาชา เพราะสามารถแทงเข็มเขาสูขอไดโดยงายและรวดเร็ว)

ใช syringe 20 มล. และเข็มขนาด 18 G ยาว 1.5 น้ิว แทงโดยใหทิศทางของ
เข็มตั้งฉากกับแนวขา และทํามุมกับพื้นประมาณ 15-20 องศา *  (เพื่อใหขนาน
กับผิวกระดูกออนของ patella) สอดเข็มใต patella มุงไปยังจุดกึ่งกลางของ
patella อยางชาๆจนไดความรูสึกวาผานเขาในขอ และอาจไดของเหลวเขามาใน
syringe ขณะดูด

ดูดนํ้าภายในขอออกมา ควรดูดจนหมดหรือใหไดมากท่ีสุด (หากดูดนํ้า
ออกมาเต็ม syringe แลว ยังตองการดูดตอ ใหปลด syringe ออก โดยคาเข็มไว
แลวถายนํ้าใสขวดท่ีเตรียมไว โดยวิธีปลอดเชื้อ หลังจากน้ันตอ syringe กับหัว
เข็มท่ีคาอยูท่ีขอ และดูดนํ้าออกจากขอตอไปอีก)

เมื่อดูดนํ้าออกพอตามความตองการแลว ใหถอนเข็มออก ปดแผลดวยแผน
ผากอซปลอดเชื้อ เช็ดบริเวณท่ีทา betadine ดวยสําลีชุบ 70% alcohol จน
สะอาด และปดพลาสเตอร อาจพัน elastic bandage เพื่อปองกันการบวมจาก
เลือดออกใตผิวหนัง (subcutaneous hematoma) หรือมีนํ้าหรือเลือดออกซ้ําใน
ขอ

แจงกับผูปวยวาเจาะเสร็จแลว
นํานํ้าไขขอท่ีเจาะไดไปตรวจ

             หมายเหตุ
 คํานึงเสมอวาผูปวยรูสึกตัวตลอดเวลา ควรหลีกเลี่ยงการพูดคุย

ปรึกษากันระหวางทําหัตถการ
 ระหวางเจาะขอ ควรพูดคุยกับผูปวยบาง เพื่อลดความวิตกกังวล

ไมควรจับท่ีเข็ม หรือขยับ
เข็มเขา ๆ ออก ๆ เพราะอาจ
เกิดการติดเชื้อแทรกซอนได

* กรณีมีนํ้าในขอนอยๆ การ
แทงเข็มขนานกับพื้น ปลาย
เข็มอาจจะแทงโดนผิว
กระดูกออนของ patellaได
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และเปนการเฝาระวังภาวะแทรกซอน อาทิ เปนลม  แพยาชา
 การเจาะขออื่นนอกจากขอเขา อาทิ ขอไหล ขอเทา ขอมือ ขอศอก

จะใชหลักการเชนเดียวกัน แตกตางท่ีตําแหนงการเจาะ (ควร
ศึกษาเพิ่มเติม)

4. แนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ
งดการใชงานขอเขาหลังเจาะ (ราว 1-2 ชั่วโมง)
สังเกตอาการบวม ปวดเพิ่มข้ึนหลังเจาะ เพราะอาจเกิดภาวะแทรกซอน เชน

การติดเชื้อ ซึ่งมักจะมีอาการปวด บวมเพิ่มข้ึนใน 2-3 วัน
อาจจําเปนตองเจาะขอซ้ําหากยังมีขอบงชี้ หรือเพื่อติดตามผลการรักษา
ควรถามผูปวยวา มีขอสงสัยจะถามหมออีกหรือไม
5. แหลงอางอิง
มนาธิป โอศิริ. การเจาะขอ. ใน: วิทยา ศรีมาดา บรรณาธิการ.หัตถการทาง
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พับลิเคชั่น; 2547. หนา 97-106.
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1. การเตรียมผูปวย
1.1 ขอบงชี้ในการชวยคลอดดวยเคร่ืองสูบสุญญากาศ

1.1.1 ระยะท่ี 2 ของการคลอดยืดเย้ือ นานกวา 2 ชม. ในครรภแรกหรือ 1
ชม. ในครรภหลัง

1.1.2 มารดาออนเพลียไมมีแรงเบงคลอด
1.1.3 มารดามีโรคแทรกซอนท่ีไมควรออกแรงเบงคลอด เชน โรคหัวใจ

ครรภเปนพิษ ความดันโลหิตสูง ฯลฯ
1.1.4 ศีรษะทารกอยูในทาผิดปกติซึ่งคลอดยาก เชน ทาขวาง (deep

transverse arrest) ทาทายทอยอยูดานหลัง (persistent occuput posterior) เปน
ตน

1.1.5 ภาวะทารกเครียด (fetal distress)
1.2 ขอบงหามในการชวยคลอดดวยเคร่ืองสูบสุญญากาศ

1.2.1 มีการผิดสัดสวนอยางชัดเจนระหวางศีรษะทารกกับชองเชิงกราน
(absolute CPD)

1.2.2 ทารกอยูในทาผิดปกติ เชน ทาหนา ทาขวาง หรือทากน
1.2.3 ภาวะทารกเครียด (fetal distress) รุนแรงท่ีตองคลอดทันที
1.2.4 ภาวะสายสะดือยอย
1.2.5  ทารกท่ีเสี่ยงหรือมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด

1.3 การเตรียมผูคลอด
1.3.1 ควรเลือกผูคลอดท่ีอยูในภาวะท่ีเหมาะสมไดแก

-  ทารกตองเปนทาศีรษะ
-  ถุงนํ้าครํ่าแตกแลว
-  ไมมีการผิดสัดสวนของศีรษะและอุงเชิงกราน
-  ปากมดลูกเปดหมดแลว
-  ศีรษะทารกเขาอุงเชิงกรานแลวและระดับสวนนําควรอยู +2

1.3.2 อธิบายใหผูคลอดทราบถึงข้ันตอนการทําคลอด
1.3.3 ใหสารนํ้า (5 % Dextrose in half strength normal saline

solution) หยดเขาเสน
1.3.4 ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและฟงเสียงการเตนของหัวใจทารก

**1.1.3, 1.1.4, 1.1.5 อยูใน
ภาวะท่ีไมสามารถชวยคลอด
ด ว ย คี ม  เ ช น  แ พ ท ย ไ ม
ชํ า น า ญ  ห รื อ ไ ม อ ยู ใ น
ตําแหนง OA

** ผูปฏิบัติ ไม ไดประเมิน
ผูคลอดอยางละเอียดกอนทํา
ค ล อ ด แ ล ะ ไ ม ไ ด อ ธิ บ า ย
ข้ันตอนกอนทําคลอด**
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ถามดลูกหดรัดตัวไมดีให Oxytocin เพิ่มชวยกระตุน
1.3.5 จัดผูคลอดใหอยูในทา Lithotomy และปูผาปราศจากเชื้อ

2. เตรียมอุปกรณและผูชวย
2.1 ปจจุบันโรงพยาบาลสวนใหญนิยมใชเคร่ืองสูบสุญญากาศชนิดโลหะตาม

แบบของ Malstrom และ Bird ประกอบดวยชิ้นสวนท่ีสําคัญดังตอไปน้ีคือ
2.1.1 ถวยสุญญากาศ ทําดวยโลหะสเตนเลส มีความลึก 20 มม. มีหลาย

ขนาดใหเลือกใชตามความเหมาะสมคือ ขนาดเสนผาศูนยกลาง 40, 50 และ 60 มม.
ต า ม ลํ า ดั บ  ซึ่ ง เ ป น เ ส น ผ า ศู น ย ก ล า ง ข อ ง ข อ บ ถ ว ย  แ ต ภ า ย ใ น ถ ว ย จ ะ มี
เสนผาศูนยกลางใหญกวาทําใหตรงกลางปองออกลักษณะพิเศษน้ีทําใหสามารถจับ
ศีรษะท่ีถูกดูดเขามา (artificial caput succedaneum หรือ chignon) ไดแนนไมหลุด
งายเวลาดึง ท่ีกนถวยมีทอเหล็กยาวประมาณ 16 มม. ย่ืนออกไปเพื่อตอกับทอยาง
และใหโซโลหะผานออกมา ในแบบของ Malstrom ดานนอกของถวยสุญญากาศจะ
มีปุมเพื่อใชบอกทาของศีรษะทารก การใสถวยเขากับศีรษะของศีรษะทารกควรให
ปุมดังกลาวอยูทางดาน occiput อยูเสมอ แตในแบบของ Bird ทุกอยางท่ีจะตอเขา
กับเคร่ืองสูบสุญญากาศจะอยูทางดานขางของถวย บริเวณตรงกลางถวยดานนอก
จะมีโซสําหรับตอเขากับดามจับ (traction bar) และแบบน้ีไมมีปุมบอกทิศทางของ
occiput

2.1.2 ในถวยแบบของ Malstrom จะมีแผนโลหะ (metal plate) และโซ
(chain) เปนแผนโลหะบางซึ่งมีรอยหยักท่ีขอบไมใหแผนแนบสนิทกับกนถวย
เพื่อท่ีจะดูดอากาศภายในถวยออกได และชวยกันไมใหหนังศีรษะทารกถูกดูดเขาไป
ในทอเวลาลดความดันเพื่อสรางสุญญากาศสายโซจะตอจากถวยไปยังดามจับ ใน
แบบของ Bird จะมีแตแผนโลหะไมมีโซ

2.1.3 ดามจับ (traction bar หรือ handle) เปนดามสําหรับดึงรูปกากบาท
สายโซจะถูกยึดกับดามจับดวยหมุดโลหะและมี screw cap ปด เพื่อไมใหสุญญากาศ
ร่ัว ในแบบของ Bird ดามจับจะมีตะขอเล็ก ๆ ใชเกี่ยวกับโซท่ีตัวถวยไดเลย

2.1.4 ทอยาง (suction tube) ทอท่ีตอระหวางถวยกับดามจับจะยาว
ประมาณ 15-30 ซม. สวนทอท่ีตอระหวางดามจับกับขวดสุญญากาศจะยาว
ประมาณ 90 ซม.

2.1.5 ขวดสุญญากาศ มีเคร่ืองวัดความดันเปนกิโลกรัมตอตาราง
เซนติเมตร แลวแตรุนของเคร่ือง

2.2 การเลือกขนาดของถวยสุญญากาศ (vacuum cup) ในทารกครรภครบ

**ผูปฏิบัติเลือกขนาดของ
ถวยสุญญากาศไมเหมาะสม
กับขนาดศีรษะของทารก
แ ล ะ บ า ง ค ร้ั ง ป ร ะ ก อ บ
เคร่ืองมือไมถูกตอง**
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กําหนดใหใชขนาดเสนผาศูนยกลาง 50 มม. (เบอร 5)
2.3 การประกอบอุปกรณการดึง รอยโซผานสายยางสั้นและ Traction handle

ดึงใหตึงแลวสอดหมุดยึดไว ตอสายยางอั นยาวเขากับปลายอีกขางหน่ึงของ
Traction handle แลวสงปลายอีกขางหน่ึงของสายยางน้ีใหผูชวยตอเขาขวด
สุญญากาศซึ่งมีทอตอกับเคร่ืองสูบสุญญากาศ

2.4 เตรียมอุปกรณการคลอดอื่น ๆ เชนเดียวกับการคลอดปกติ
  2.5  G/M และตามกุมารแพทยกรณีมีขอบงชี้

3. ข้ันตอนการชวยคลอดดวยเคร่ืองดึงสุญญากาศ
3.1 ผูปฏิบัติใสชุดปราศจากเชื้อเชนเดียวกับการทําคลอดปกติ
3.2 ทํา Pudendal nerve block รอประมาณ 5 นาที ทดสอบวายาชาออกฤทธิ์

แลวหรือไม
3.3 สวนปสสาวะโดยวิธีปราศจากเชื้อ
3.4 แจงผูชวยฟงเสียงหัวใจทารก
3.5 ตรวจภายในเพื่อทราบทาของศีรษะทารกระดับของสวนนําและแนใจวา

ปากมดลูกเปดหมด
3.6 การใสถวยสุญญากาศจับศีรษะทารก

3.6.1 ใชนํ้ายาหลอลื่น เชน Hibitane cream ชะโลมถวยสุญญากาศใหท่ัว
3.6.2 ใชน้ิวชี้และน้ิวกลางมือซายสอดเขาไปในชองคลอด กดปากชอง

คลอดลง มือขวาจับถวยใหอยูในแนวตั้ง แลวสอดเขาไปในชองคลอด กดถวยไปทาง
ดานหลังผูคลอดพรอมหมุนใหถวยสุญญากาศสอดผานชองคลอดจับกับศีรษะของ
ทารก โดยใหจับถวยใกลกับ Occiput ใหมากท่ีสุด และอยูในแนว sagittal suture
โดยใหปุมบนถวยหันไปทาง Occiput

3.7 ตรวจภายในซ้ําอีกคร้ัง เพื่อใหแนใจวาถวยสุญญากาศไมไดจับปากมดลูก
หรือผนังชองคลอด

3.8 แจงผูชวยเปดเคร่ืองสูบสุญญากาศ โดยลดความดันลง 0.2 kg/cm2 ทุก 2 นาที
จนกระท่ังความดันลดลงถึง 0.8 kg/cm2

3.9 ตรวจภายในและฟงเสียงหัวใจทารกอีกคร้ัง
3.10 การดึงเคร่ืองชวยคลอดสุญญากาศ

3.10.1 trial traction ผูปฏิบัติใชมือขวาจับตรงดามถือ สวนมือซายน้ิวชี้
แตะศีรษะทารก และน้ิวหัวแมมือกดท่ีถวย ใหดึงลงตามชองทางคลอด เมื่อผูคลอด
เบงพรอมกับมดลูกหดรัดตัว โดยใหสายยางตั้งฉากกับถวยสุญญากาศ สังเกตวา

**1. ผูปฏิบัติไมไดทดสอบ
วาทําการ Block ไดผล
หรือไม
2. ผูปฏิบัติลืมสวนปสสาวะ
ผูคลอด
3. ผูปฏิบัติลืมฟงเสียงหัวใจ
ทารก
4. ถวยสุญญากาศจับกับ
ศีรษะของทารกไมถูกตอง
5 . ผู ป ฏิ บั ติ ไ ม ไ ด ต ร ว จ
ภายในซ้ํ าอีกค ร้ัง  เพื่ อ ให
แนใจวาถวยสุญญากาศไมได
จับปากมดลูกหรือผนังชอง
คลอด
6. ผูปฏิบัติลดความดันเร็ว
เ กิ น ไ ป ทํ า ใ ห เ กิ ด caput
succedaneum ไมเต็มท่ี ทํา
ให ขณะดึงถวยสุญญากาศ
อาจหลุดได
7. ผูปฏิบัติไมไดทํา Trial
traction และขณะดึงไมได
บอกใหผูคลอดเบงเมื่อมดลูก
หดรัดตัว
8. ผูปฏิบัติดึงเร็วและแรง
เกินไป บางคร้ังดึงผิดทิศทาง
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ศีรษะทารกเลื่อนต่ําลงมา
3.10.2 ในขณะท่ีมดลูกไมหดรัดตัวใหลดแรงดึง แตดึงใหตึงไว เพื่อไมให

ศีรษะทารกถอยกลับข้ึนไปดานบน
3.10.3 ทําการดึงเปนระยะดังกลาวจน subocciput มายันใต symphysis

pubis จึงคอย ๆ ดึงไปทางหนาทองผูคลอดจนศีรษะทารกมาตุงบริเวณฝเย็บ
3.11 ทําการตัดฝเย็บเมื่อศีรษะทารกต่ําลงมาตุงท่ีฝเย็บ
3.12 ทําการคลอดศีรษะทารกโดยใชมือซาย save perineum จนกระท่ังหนาผาก

จมูก และปากคลอดพนปากชองคลอด ใหผูชวยปดเคร่ืองสูบสุญญากาศ
3.13 ทําคลอดทารกตอเชนเดียวกับการคลอดปกติ
3.14 ทําคลอดรก ตรวจชองทางคลอด ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและเย็บ

ซอมแผลฝเย็บเชนเดียวกับคลอดปกติ
4. การแนะนําผูปวยหลังการปฏิบัติ

ผูปฏิบัติควรใหคําแนะนําผูปวยเชนเดียวกันกับการคลอดปกติ โดยตองเนนเร่ือง
4.1 อาการผิดปกติท่ีมารดาควรแจงใหแพทยทราบ

4.1.1 มีเลือดออกทางชองคลอดมากผิดปกติ
4.1.2 ปวดบวมบริเวณแผลฝเย็บ
4.1.3 ไมสามารถปสสาวะไดเองภายใน 6 ชม. หลังคลอด

4.2 อาการบวมของหนังศีรษะทารก (chignon) เปนผลจากการใชเคร่ืองสูบ
สุญญากาศ สวนใหญจะหายไปเองภายใน 2 – 3 วัน
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11..การเตรียมการเตรียมผูผูปวยปวย

ขอบงช้ีในการทํา Forceps extraction
1. มารดาไมมีแรงเบง
2. มารดามีโรคแทรกซอนท่ีไมควรออกแรงเบงมากๆ เชน

โรคหัวใจ Pre eclampsia ความดันโลหิตสูง
3. ระยะท่ีสองของการคลอดนานเกินไป คร่ึงถึงหน่ึงช่ัวโมงใน

ครรภหลัง มากกวาหน่ึงช่ัวโมงในครรภแรก
4. ภาวะ Fetal distress
ภาวะท่ีตองพรอมของมารดากอนชวยคลอดดวยคีม
1. ทารกอยูในทาศีรษะท่ี Suture ตองเปน Antero-Posterior

จะเปน Occiput anterior (OA) หรือ Occiput posterior
(OP)

2. หัวเด็กลงสูอุงเชิงกรานแลว Station อยางนอย 2+ จึงเปน
Low Forceps extraction

3. ไมมีภาวะผิดสัดสวนของศีรษะและอุงเชิงกราน (CPD)
4. ปากมดลูกตองเปดหมดแลว
5. ถุงนํ้าครํ่าตองแตกแลว (Membrane ruptured)
6. ตองไมมีปสสาวะในกระเพาะปสสาวะ(Empty Urinary

bladder )
7. ใชยาบรรเทาการเจ็บปวดในอุงเชิงกราน คือ การทํา

padendal  nerve block

22..การเตรียมการเตรียมอุอุปกรณปกรณ

-ไมไดประเมินผูคลอดอยาง
ละเอียด
- ไมไดอธิบายข้ันตอนของการ
ทําคลอดใหผูปวยทราบกอน

- เตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ
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         1. หุนสําหรับแสดงการคลอดทารก พรอมหุนทารกชนิดศีรษะ
แข็ง จัดใหศีรษะทารกอยูในทา Occiput anterior A.P.diameter
station= +2
        2. Set สวนปสสาวะ (Catheterized urine)
        3. Set คลอดพรอม Set ตัดฝเย็บ
        4. Set ทํา Pudendal nerve block
        5. Simpson Forceps 1 คู
33.. ข้ันตอนการทําข้ันตอนการทํา LLooww FFoorrcceeppss eexxttrraaccttiioonn

- อาจารยสาธิตการทํากับหุนให นศพ.ดูกอน
- เขียนข้ันตอนให นศพ.ดู แลวปฎิบัติตามอยางละเอียด
ข้ันตอนการทําคลอดดวยคีมประกอบดวยข้ันตอนการทําคลอดดวยคีมประกอบดวย 44 ข้ันตอนสําคัญข้ันตอนสําคัญ

ตามลําดับตามลําดับคือ 1. ข้ันตอนการใสคีม(Application of blades)
     2. ข้ันตอนการตรวจวาคีมอยูในตําแหนงท่ีถูกตอง(check for
proper application)
     3. ข้ันตอนการดึงศีรษะทารก (Traction)
     4. ข้ันตอนการถอดคีม (Removal of the forceps)
- ข้ันตอนการใสคีม(Application of blades)
     1. ตรวจภายในยืนยันวาศีรษะทารกอยูในทา A.P. และ Station
+2
     2. Orientation of blades

- นํา   simpson  forceps ประกบคู lock blade ใหอยูในลักษณะ
                                                              ดังรูป

ไมครบ

- ไมไดทดสอบวาทํา
pudendal  nerve block
ไดผลหรือไม
- ลืมสวนปสสาวะ
- ไมไดตรวจภายในใหแนนอน
กอนทํา
- ไมไดฟงเสียงหัวใจทารก
กอนทํา
- ไมได Orientation กอนใส
คีม
- ใส blade โดยไมระวังและ
รุนแรงจะเกิดอันตรายตอผู
คลอดและทารกได
- Lock blade ไมไดแสดง ใส
คีมไมถูกตอง

- ไมใชน้ิวมือซายท้ัง 4
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ข้ันตอนการปฎิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง

3. ใส blade ซายกอน

- ใชมือซายจับประคองดาม
                                                    Forceps ดังรูป ไมออก

แรงดัน
 มือขวาประคอง blades

                                                              ดังรูป สอดใสเขาทางดาน
ขาง
                                                              ซายชองคลอด
                                                              ในลักษณะน้ิวมือท้ัง 4 น้ิว
                                                              ปองกัน blade ไมให
trauma
                                                              ตอ lateral vaginal wall

เคลื่อนดาม forcep ใน
ทิศทาง

     ดังรูป

 4. ใส blade ขวา

- มือขวาจับดาม forcep
ขวา
-                                        ดังรูป  ไมออกแรงดัน

                                                               มือซายประคอง blade
เขน
                                                               เดียวกับการใส blade
ซาย
                                                               สอดใสเขาดานขวาชอง

ปองกันblade กับ  lateral
vaginal wall ทําใหผนังชอง
คลอดฉีกขาดได

- lock คืมไมได หรือ ยาก
แสดงวา forcep ไมอยูใน
ตําแหนงท่ีถูกตอง ควร apply
ใหม

- ไมไดตรวจ blade วาอยูใน
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ข้ันตอนการปฎิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง
คลอด
                                                               เคลื่อนดาม forcepใน
ทิศทาง
                                                               ดังรูป

5. Lock คีม
- lock ดาม forcep เชนเดียวกับตอน orientation of blades

-- ข้ันตอนการตรวจวาคีมอยูในตําแหนงท่ีถูกตอง ข้ันตอนการตรวจวาคีมอยูในตําแหนงท่ีถูกตอง((cchheecckk ffoorr
pprrooppeerr aapppplliiccaattiioonn))

- ตรวจภายใน
     1. Sagittal suture อยูกลางขนานกับแนว blade ท้ังสอง
     2. Small fontanelle หรือ Occiput อยูตรงกลางเหนือระดับ
Shank ของ forceps ประมาณ 1 น้ิวมือ
     3. คลํา fenestration ของ blade ท้ัง 2 ขางไดเพียง tip of finger
เทาๆกันท้ังสองขาง

-- ข้ั ข้ันตอนการดึงศีรษะทารกนตอนการดึงศีรษะทารก ((TTrraaccttiioonn))

ตําแหนงถูกตองหรือไม
- ไมได Trial  Traction กอน
ดึง

- ดึงForceps ตลอดเวลาโดย
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   1. น่ังในทาถนัด ขณะดึงควรงอขอศอกใชแรงจากกลามเน้ือ
Biceps เทาน้ัน

2. ไมบีบคีมแนนเกินไป ควรมีกอซหรือสําลี แทรกรองรับระหวาง
ดามคีม
   3. Trial traction ใชน้ิวช้ีเหยียดแตะศีรษะทารกวาเคลื่อนตามลง
มาหรือไมกอน

 4. ดึงอยางระมัดระวังและใหถูกทิศทาง

ไมมีชวงพัก
- ฝเย็บฉีกขาดเองโดยยังไมได
ตัด

- ถอดคีมเร็วไปกอน
Subocciput ยันใต pubic

- ใชมือขวาจับดาม Forceps
มือซายกดบริเวณ Shank of
Forcep ดึงออกในทิศ
ทางตรง  มือซายกดลงจะทํา
ใหทิศทางแรงดึงเปนแนว
เฉียงลง

- ออกแรงดึงและพักบางไม
ควรดึงตลอดเวลา ดึงจน
occiput ของทารกเคลื่อนลง
มายันใต pubic symphysis

- ตัด perineum ใหกวางและ
ลึกเพียงพอ คอย ๆ ยกดาม
forceps ข้ึน ใหหนาทารก
โผลพนชองคลอด  ในชวงน้ี
ตอง safe perineum
ตลอดเวลา
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-- ข้ันตอนการถอดคีม ข้ันตอนการถอดคีม ((RReemmoovvaall ooff tthhee ffoorrcceeppss))
   ถอดคีมเม่ือศีรษะทารกเงยจนเห็นรอยตอระหวางหนาผากและผม
ทารก โดยถอดคีมดานขวากอนดึงดามคีมปาดไปทางหนาขาซายของ
มารดา แลวจึงถอดคีมซายทํานองเดียวกัน

44.. แหลงอางอิงแหลงอางอิง
- William Obstetrics Edition 22 nd

- สูติศาสตร,น.พ.ธีระ ทองสง, น.พ.ชเนนทร วนาภิรักษ. หนวยเวช
ศาสตรมารดาและทารก ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา
มหาวิทยาลัยเชียงใหม ; 2541

symphysis
- ไมได Safe perineum ทําให
เกิดการฉีกขาดของชองทาง
คลอดมากได
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- หัตถการทางสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา,ศาสตราจารยนายแพทย

เย้ือน ตันนิรันดร   ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา คณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย; 2544
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หัตถการ Manual removal of Placenta
สามารถฝกปฎิบัติกับ  หุนจําลอง  ผูปวยจําลอง  ฝกระหวางนักศึกษาแพทย

- ผูปวยจริงโดยฝกการลวงรกในผูปวยทํา Casarean section ได
ข้ันตอนการปฎิบัติ (Task analysis) ขอควรระวัง

11..การเตรียมการเตรียมผูผูปวยปวย
ผูปวยท่ีจะตองลวงรก(Manual removal of Placenta )

1.1 ระยะคลอดท่ี 3 (Third stage of labor)นานกวา 30 นาที หรือ
massive bleeding ในระยะคลอดท่ี 3 เม่ือ try cord traction แลวรก
ไมลอก ผูปวยจะเกิดอันตรายได ควรรีบลวงรกชวย แมยังไมถึง 30
นาที
1.2 ให I.V. Fluid โดยเปดหลอดเลือดดําดวยเข็มขนาดใหญ
NO.18 เผื่อให Blood Transfusion ได
1.3 Empty bladder  สวนปสสาวะเพ่ือไมใหขวางการลวงรก
1.4 ให Oxytocic drug (Syntocinan) หยดเขาหลอดเลือดดํา

22.. ข้ันตอนการลวงรกข้ันตอนการลวงรก
      2.1 จัดผูปวยในทาขบน่ิว (Lithotomy)
      2.2 ทําความสะอาดบริเวณ Mons pubis, Perinium,thigh รวมท้ัง
intravagina เพ่ือทําการลวงรกภายใตเทคนิคการปลอดเช้ือ
      2.3 ใหผูปวยดมยาสลบ General  anesthesia โดยวิสัญญีแพทย
หรือถาผูปวยไดรับ regional anesthesia อยูแลวก็ทําการลวงรกไดเลย
      2.4 ลวงรก โดยใสถุงมือลวงรก มือขางไมถนัดจับสายสะดือไว มือ
ขางท่ีถนัดทําเปนรูปกรวย(Acousher hand)ตามสายสะดือ ผานชอง
คลอด ปากมดลูกเขาไปในโพรงมดลูก แลวเปลี่ยนมือนอกท่ีจับสาย
สะดือมาโอบท่ียอดมดลูกทางหนาทอง เพ่ือปองกันไมใหมดลูกเคลื่อนข้ึน
เพราะจะทําใหใสมือเขาโพรงมดลูกไมได เม่ือมือเขาไปในโพรงมดลูกใช
สันมือ(Uinar size) เลาะจากขอบรก จนรกออกหมดจึงจับรกออกมาท้ัง
อัน

- เตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ
ไมครบ
- ไมไดบอกสาเหตุท่ีตอง
ลวงรก และข้ันตอนในการ
ลวงรกใหผูคลอดทราบ
กอน
- ไมระวังเทคนิคปราศจาก
เช้ือ

- ไมรอผูปวยสลบลึกกอน
จะทําใหลวงยาก ผูปวย
เจ็บเกร็งได
- ตองเช็ควาลวงรกและ
เย่ือถุงนํ้าครํ่าออกใหหมด
- ใชผากอซเช็ดโดยไมได
พันผากอซกับมือจะมีเศษ
หลุดคางในโพรงมดลูกได
- ไมกดยอดมดลูกดวยมือ
อีกขางหน่ึง
- ไมไดตรวจรกและเย่ือถุง
นํ้าครํ่าวาครบหรือไม

- ไมไดตรวจชองทาง
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2.5 ใชผากอซ พันปลายน้ิวมือขางท่ีใชลวงรกสอดเขาไปในโพรงมดลูกอีก
คร้ัง เพ่ือเช็คใหสะอาดและเปนการตรวจใหแนใจวาไมมีเศษรกคางอยูใน
โพรงมดลูก

2.6 มือนอกคลึงกระตุนใหมดลูกหดรัดตัว

คลอดหลังลวงรก
- ไมดูแลผูปวยภายหลัง
ลวงรก
- ไมไดตรวจดูวามดลูกหด
รัดตัวดีหรือไม
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33.. แหลงอางอิงแหลงอางอิง
- William Obstetrics Edition 22 nd

- สูติศาสตร,น.พ.ธีระ ทองสง, น.พ.ชเนนทร วนาภิรักษ. หนวยเวช
ศาสตรมารดาและทารก ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา
มหาวิทยาลัยเชียงใหม ; 2541

- หัตถการทางสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา,ศาสตราจารยนายแพทย
เย้ือน ตันนิรันดร..ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย; 2544
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เร่ือง Marsupialization of  Bartholin cyst
ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
1. ข้ันตอนการแนะนําตัว และการตรวจสอบผูปวย

1.1 เช็ควาผูปวยถูกคน  ตรงกับช่ือในแฟมผูปวย
1.2 ทักทายและแนะนําตัวผูทําหัตถการ (นักศึกษาแพทย)
1.2 ขออนุญาตในการตรวจรางกายทั่วไปและตรวจภายใน
1.3 แจงใหผูปวยทราบวาเปนซีสหรือฝท่ีอวัยวะเพศ (Labia minora)

1.4 ซักประวัติการแพยาชา
1.5 อธิบายใหทราบถึงข้ันตอนและความรูสึกขณะฉีดยาชาและทําการผาตัด

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
2. การจัดทาผูปวยและการเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ

2.1 ใหถายปสสาวะกอนจะทําผาตัด
2.2 จัดทานอนในทาข้ึนขาหย่ัง (Lithotomy)
2.3 เตรียมตัวผูทํา โดยสวมชุดหองผาตัด สวมหมวกและผูก mask   แลวฟอกลาง
      มือใหสะอาด แลวใสชุดคลุมแขนยาวและถุงมือ sterile
2.4 เปด set  checkเตรียมเครื่องมือและอุปกรณปราศจากเชื้อ ประกอบดวย

- ถุงมือ 1คู
- ผาปูสี่เหลี่ยมเจาะกลาง 1 ผืน
- ภาชนะสําหรับใสสําลีและน้ํายาฆาเชื้อ 1 ชุด
- ใบมีดและดามมีด 1ชุด
- Needle holder 1 อัน
- Atraumatic chromic catgut No 2/0 1 หอ
- syringe 10 ml 1 อัน พรอมเข็ม NO 23, 24 สําหรับฉีดยา และเบอร 18

              สําหรับดูดยาชาจากขวด
- 1% Lidocaine 1 ขวด
- Allis tissue forceps 1 อัน
- sponge holding forceps 1 อัน
- Arterial forceps 1 อัน
- กรรไกรตัดไหม 1 อัน
- สําลีและผากอซ
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ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
3. วิธีการปฏิบัติในการทํา Marsupialization of Bartholin cyst

3.1 ทําความสะอาดบริเวณที่จะทําผาตัดและบริเวณอวัยวะสืบพันธุภายนอกดวย
       น้ํายาฆาเชื้อโรค
3.2 ปูผา sterile สี่เหลี่ยมเจาะกลาง  ใชสําลีชุบน้ํายาฆาเชื้อเช็ดรอบๆบริเวณถุงน้ํา
3.3 ฉีด 1% Lidocaine เขาใตผิวหนังชั้น mucosa รอบๆบริเวณกลางถุงน้ํา  แลว
       ทดสอบวาชาหรือไม  เม่ือเริ่มชาแลวจึงเริ่มลงมือทํา
3.4 แหวก Labia minora ดวยนิ้วหัวแมมือและนิ้วชั้ของมือซาย เพื่อใหเห็นบริเวณ
       ถุงน้ําไดชัดเจน ใชมีดกรีดจากบริเวณสวนกลางของถุงน้ําดาน mucosa ของ
      ชองคลอดที่คลุมตอมบารโธลิน ในแนวตรงจากดานบนลงดานลาง จนทะลุผนัง
       ของถุงน้ํา  แลวขยายบริเวณปากถุงไปทางดานบนและดานลางเพื่อใหน้ํา
       ภายในถุงออกใหหมด แลวทําความสะอาดภายในถุงน้ําดวยน้ํายาฆาเชื้อโรค
3.5 นําเอาผนังดานในของถุงน้ํามาเย็บกับ mucosa ของชองคลอดทั้งดานบน
       ดานลาง และดานขาง แบบ interrupted stitch ดวย Chromic catgut 2/0
       แลวตรวจวาเลือดที่ขอบแผลหยุดเรียบรอยดี ถายังมีจุดเลือดออกใหเย็บ
       ซอมแซมจนเลือดหยุด

ไมไดปฏิบัติ ปฏิบัติ ข้ันตอนการปฏิบัติ
4. การดูแลหลังการทํา Marsupialization และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการรักษา

แนะนําการปฏิบัติตัวหลังผาตัดและการสังเกตอาการผิดปกติ เชนมีเลือดออกจาก
แผล แผลบวมอักเสบ  ปวดมากข้ึนกวาเดิม  มีไขข้ึนสูง  มีหนองไหลออกจากชอง
คลอดใหมาพบแพทยกอนวันนัด
ใหยาปฏิชีวนะและยาแกปวด
แนะนําการทําความสะอาดแผลผาตัดที่สถานพยาบาลไกลบานวันละครั้ง
นัดมาดูแผลหลังผาตัด 1 สัปดาห
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1. การเตรียมผูปวย
- อธิบายถึงข้ันตอนของการชวยคลอดท่ีผิดปกติโดยมีกน

เปนสวนนํา
- ใหเซ็นใบยินยอมรักษาโดยสามีหรือผูปวย
- จัดนอนทา Lithotomy
- ตรวจสัญญาณชีพผูปวย ใหอยูในเกณฑปกติ
- ให 5% D/N/2 หยดเขาเสนเลือด
- ฟงเสียงการเตนหัวใจทารกทุก 5 นาที ควร > 120 คร้ังตอ

นาที
- ใหผูคลอดออกแรงเบงตามการหดรัดตัวของมดลูก

-  ไมไดประเมินผูคลอดอยางละเอียดกอน
การชวยคลอด
- ไมไดอธิบายถึงข้ันตอนของการชวย
คลอด
-  ไมไดเตรียมกุมารแพทยมารับทารกแรก
คลอด
-  ไมไดใหผูปวยหรือญาติเซ็นใบยินยอม
การรักษา

2. การเตรียมอุปกรณ        เตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ
ปราศจากเชื้อ
1) หอผาสําหรับปูหนาทอง กน และขาท้ังสองขางของผู

คลอด 1 ชุด
2) เคร่ืองมือการทํา Pudendal nerve block
- เข็มเจาะชองไขสันหลัง (Spinal needle) ขนาด เบอร 20
หรือ 22
       ยาว 15 ซม. 1 อัน
-  Needle guide เชน Iowa trumpet 1 ชุด หรือใชหลอด

กลวงตรงยาวนอยกวาเข็ม 1 ซม. แทนถาไมมีSyringe
ขนาด 20 มล. 1 อัน

- ยาชาเฉพาะท่ี เชน 1% Xylocaine จํานวน 20-40 มล.
- เข็มดูดยาชาจากขวด 1 อัน
3) อุปกรณการคลอดปกติ ปราศจากเชื้อ 1 ชุด
- ภาชนะใสสําลีและนํ้ายาฆาเชื่อ 1 ใบ
- ภาชนะสําหรับใสรก 1 ใบ
- ภาชนะใสนํ้ายาทําความสะอาด 1 ใบ
- ภาชนะใสสําลีชุบนํ้าเกลือ 1 ใบ
- ภาชนะใสเชือกผูกสายสะดือ และสําลีชุบ Tincture

-  เตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณไมครบ
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iodine 1 ใบ
- Sponge holding forcepd 3 อัน
- Long arterial forceps หรือ Kocher clamps 2 อัน
- กรรไกรตัดฝเย็บ 1 อัน
- กรรไกรตัดสายสะดือทารก 1 อัน
- ลูกยางสําหรับดูดเมือกจากจมูกและลําคอทารก 1 อัน
4) อุปกรณเพิ่มเติม
- Piper forceps 1ชุด
- เคร่ืองมือและอุปกรณ Resuscitation ทารก 1 ชุด
- เคร่ืองมือและอุปกรณดมยาสลบ 1 ชุด

3. การเตรียมผูทําคลอด
- สวมผากันเปอน  รองเทาบูท  หมวก mask
- ลางมือดวยนํ้ายาฆาเชื้อ
- สวมชุดและถุงมือ ดวยเทคนิคปลอดเชื้อ

-ไมไดใชเทคนิคปลอดเชื้อ

4. ข้ันตอนหัตถการ
1) ทําความสะอาดดวยนํ้ายาฆาเชื้อเร่ิมจากทองนอย

หัวหนาว ปากชองคลอดจากดานหนาไปหลัง  และวน
ออกนอกไปทางตนขาดานใน  ขาหนีบ ฝเย็บ และรอบ
ทวารหนัก 2 คร้ัง

2) ปูผารองบริเวณกน  สวมถุงคลุมขาสองขาง  และปูผาท่ี
หนาทองตามลําดับ

3) แหวกแคมเล็กสองขางดวยมือท่ีไมถนัด ทําความสะอาด
รูทอปสสาวะและใสสายสวนปสสาวะ เพื่อสวนปสสาวะ
ท้ิงดวยมือขางถนัด

4) ทํา Pudendal nerve block รอประมาณ 5 นาทีแลว
ทดสอบอาการชาหรือเจ็บ

3) ตรวจภายในจนแนใจวากนทารกอยูในทาไหนและแนใจ
วาปากมดลูกเปดหมดแลว

4) เมื่อกนมาตุง อยูท่ี Vulva และคิดวามดลูกหดรัดตัวอีก

-เรียงลําดับการทําความสะอาดไมถูกตอง

-ไมไดสวนปสสาวะ

-  ไมไดทดสอบวาทําการ Block ไดผล
หรือไม
-  ชวยคลอดในขณะท่ีปากมดลูกยังเปดไม
หมด
-   ตัดฝเย็บไมกวางพอ
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2-3 คร้ัง ใหตัด Deep mediolateral episiotomy  สวน
กนทารกก็จะคลอดออกพน Vulva ring

การทําคลอดกนและไหล
1) รอใหกนและขาคลอดออกมาจนถึงระดับสะดือ หรือ

ขอบลางของกระดูกสะบัก จึงเร่ิมตนชวยคลอด
2) ดึงสายสะดือใหหยอนโดยการสอดมือระหวางหนาอก

ทารกกับสายสะดือ เกี่ยวสายสะดือลงมาใหสายสะดือ
หยอน

3) ในรายกนคลอด แตขายังไมออก  ใหผูทําคลอดดันตนขา
ของทารกใหกางออก (Adduction of thigh) หัวเขา
ทารกจะงอและเทาจะ

       คลอดออกมา
4) เมื่อกนและขาของทารกคลอดออกมาหมดแลวใหจับ

Pelvis ของทารกโดยท่ีน้ิวหัวแมมือทาบไปตามกระดูก
Sacrum ซายและขวาตามลําดับ และอีก 4 น้ิวโอบรอบ
กระดูกเชิงกรานโดยท่ีน้ิวชี้อยูระดับ Anterior superior
iliac spine และน้ิวกอยอยูท่ีตนขาของทารก

5)  ดึงทารกลงพรอมกับหมุนใหสะโพกอยูใน Antero-
posterior diameter จนกระท่ังเห็นรักแรหรือไหลหนา
อยูใตกระดูกหัวหนาว (Symphysis pubis)

6) ใชมือท่ีอยูดานเดียวกับหนาทารกจับขอเทาท้ังสอง
ยกข้ึนไปทางหนาทองมารดาดานตรงกันขาม

7) ทําคลอดแขนหลังโดยปาดปลายแขนผานหนาและ
หนาอกทารกดวยมือผูทําคลอดขางเดียวกับแขนทารก

8) จับ Pelvis ทารกหมุนหลังผานใตกระดูกหัวหนาว ให
ไหลหนาไปดานหลังและไหลหลังมายันท่ีใตกระดูก
หัวหนาว

9) แลวใหคลอดแขนอีกขางในทํานองเดียวกัน หรือใชวิธี
ของ Lovset maneuver ก็ได

-  ไมไดรอใหทารกคลอดผาน Vulva ถึง
ระดับสะดือจึงชวยคลอด

-   ไมไดดึงสายสะดือใหหยอนลงมา

-  ไมไดจับท่ีกระดูกชองเชิงกราน แตจับท่ี
ทองของทารกทําใหเกิดการบาดเจ็บตอ
อวัยวะภายใน

-  ไมไดปาดปลายแขน แตปาดตนแขน ทํา
ใหกระดูกหัก
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10) เมื่อไหลทารกคลอดแลว ใหรวบแขนทารกท้ัง 2 ขาง
แนบลําตัว คอยๆหมุนใหหลังทารกมาอยูดานหนา และ
ศีรษะทารกอยูในแนว Antero-posterior diameter ใต

กระดูกหัวหนาว
11)
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การทําคลอดศีรษะทารก
1) เมื่อหมุนศีรษะทารกมาอยูในแนว Antero-posterior

diameter แลวคอยๆ ปลอยทารกใหลําตัวหอยลงมา
ประมาณ 30 วินาที

2) ตรวจภายในใหแนใจวาศีรษะทารกอยูในแนว
Anteroposterior diameter โดยคางทารกอยูทาง
ดานหลังและทายทอยอยูใตกระดูกหัวหนาว

3) ทําคลอดศีรษะทารกดวยวิธีของ Mauriceau-Smellie-
Veit โดย

       3.1. วางตัวทารกใหนอนครอมอยูบนมือซายในกรณีท่ี
ผูทําคลอด

        ถนัดมือขวา
3.2 ใชน้ิวชี้และน้ิวกลางของมือซายคอยๆ สอดเขาไป

ในปาก พอ ถึงระดับเหงือกก็ควรหยุด
3.3  ใชมือขวาวางทาบตามไหลของทารก วาง

น้ิวหัวแมมือจับท่ีบริเวณรักแรและน้ิวชี้วางบนไหล
ซาย น้ิวกลางชวยกดบริเวณทายทอยน้ิวนางและ
น้ิวกอยวางท่ีบริเวณไหลขวา  ใหน้ิวชี้และน้ิวกลาง
ของมือซายซึ่งรองรับทารกอยูชวยดึงใหหนาของ
ทารกงอลงพรอมกับแรงกดจากน้ิวกลางของมือขวา
(ดังรูป )

3.4  คอย ๆ ดึงทารกลงจนกระท่ัง subocciput มายันใต
กระดูก หัวหนาว  ขณะดึงลงควรจะใหผูชวยกด
บริเวณเหนือหัวหนา

3.5  เมื่อ subocciput ลงมายันใตกระดูกหัวหนาวแลวจึง
คอยๆ ยกทารกข้ึนไปทางดานหนาของมารดา  โดย
เลื่อนมือขวามาจับท่ีขอเทาแลวยกทารกข้ึนไปให
ศีรษะของทารกคอย ๆ คลอดออกมาชา ๆ

3.6  ดูดเมื่อกออกจากปากและจมูกของทารก
3.7  พยายามอยาใหศีรษะคลอดเร็วไป (เพราะจะเกิดการ

ลดความกดดันท่ีมีตอศีรษะอยางกะทันหันซึ่งอาจ
ทําใหเกิดการตกเลือดในสมองเปนอันตรายแกทารก
ถึงตายได  แตก็ควรใหศีรษะคลอดภายใน 8-10 นาที

-  ไมไดปลอยลําตัวทารกหอยลง

-  ไมไดตรวจภายในใหแนใจวาศีรษะทารก
อยูในแนว Antero-posterior diameter

- ทําคลอดศีรษะทารกในขณะท่ียังไมไดอยู
Antero-posterior diameter

-  จับปากและไหลทารกไมถูกตอง

-  ไมดูดเมือกและนํ้าครํ่าจากปากและจมูก
ทารก

-  คลอดศีรษะทารกออกรวดเร็วเกิดไปเชน
เร็วกวา 1 นาที
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การทําคลอดศีรษะโดยใช Piper forceps
การใชคีมเพื่อทําคลอด after coming head คีมท่ีนิยมใชคือ Piper

forceps เพราะมี shank ยาวและดามโคงงอลง (depressed handle) ทําให
สะดวกตอการใสแลกะตัวคีมเองมี pelvic curve นอย

วิธีทํา  เมื่อเตรียมผูคลอดเรียบรอยแลวดําเนินการตอไปน้ีอาจทําคลอดศีรษะ
ทารกโดยใช Piper forceps ได
           โดยมีวิธีทําดังน้ี

1) ใหผูชวยยกตัวทารกข้ึนไปทางหนาทองมารดา โดยมือขางหน่ึง
รวบขาของทารกท้ังสองไว อีกมือหน่ึงรวบแขนท้ังสองไวขางหลัง
ตัวทารก ยกตัวทารกใหสูงกวาแนวราบเล็กนอย หรืออาจใชผา
คลองตัวทารกยกข้ึนก็ได

2) ผูทําคลอดยอตัวลง สอดมือขวาเขาทางดานซายของชองคลอด มือ
ซายจับคีมขางซายใหดามคีมชิดมาทางขวาของมารดา ไมตองยก
ใหดามคีมอยูสูงกวาระดับขาหนีบของมารดา สอดคีมเขาระหวา
ศีรษะทารกและมือขวาบริเวณ 3 นาฬิกา เขาไปจับทางดานขวา
ของศีรษะทารกบริเวณ Occipitomentum

3) มือขวาจับคีมขางขวาสอดเขาทางดานขวาของปากชองคลอด
บริเวณ 9 นาฬิกา เขาไปจับทางดานซายของศีรษะทารก

4) การ Lock คีม ให Lock คีมท้ังสองเขาหากันและยกดามคีมข้ึน
เล็กนอย เพื่อใหศีรษะทารกกม การดึงทารกใหจับคีมโดยหงายมือ
ขวา สอดน้ิวกลางไประหวาง Shank ท่ีแยกขนานกันอยูสองขางน้ิว
ท่ีเหลือกําดามคีมไวขางละ 2 น้ิว ดึงทารกลงโดยดึงหนวงจากศีรษะ
ทารกคลอดออกมา การดึงใหดึงติดตอไปจนกวาจะคลอด ไมดึง
เปนระยะเหมอืนกับทาศีรษะ เมื่อคางทารกเคลื่อนลงมาอยูท่ีระดับ
ฝเย็บ ยกดามคีมข้ึน เพื่อใหศีรษะทารกคลอดโดยเอาสวน
Subocciput มายันไวใตรอยตอกระดูกหัวหนาว และเอาคาง ปาก
จมูก คลอดผานฝเย็บออกมา ดูดเมือกและนํ้าครํ่าจากจมูกและปาก

- หามกดบริเวณเหนือหัวหนาว เพราะปลาย
ของคีมจะทําใหมดลูกแตกได
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ชื่อหัตถการ การฝงยาคุมกําเนิด
สามารถฝกปฏิบัติกับ □  หุน □ ผูปวยจําลอง □ ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
ข้ันตอนการปฏิบัติ
1.การเตรียมผูปวย
        1.1 นัดใหบริการในเวลาท่ีถูกตอง

1)  สตรีท่ัวไป ควรฝงยาภายใน 5 วันแรกของระดู
2) หลงัแทงบุตร ควรฝงยาทันทีหรือ ภายใน 2-3 สัปดาหหลังแทง
3) หลังคลอดบุตร 4-6 สัปดาห

        1.2 ใหคําปรึกษากอนทําหัตถการเพื่อคัดเลือกผูรับบริการตามขอบงชี้ (ตามภาคผนวก 1)
 1.3 เลือกผูรับบริการท่ีไมมี Absolute Contraindication (ตามภาคผนวก 2)

        1.4 ถาผูปวยมี Relative Contraindication (ตามภาคผนวก 3)ซึ่งมักจะเปนผูท่ีมีโรคทางอายุรกรรม
               ตางๆแตอาการไมรุนแรง   ตองติดตามอาการของโรคท่ีเปนอยางใกลชิด
         1.5 ใหคําปรึกษาถึงวิธีการใส การถอด กลไกปองกันการตั้งครรภ อาการขางเคียงตางๆ

(ตามภาคผนวก 4) รวมถึงการตรวจติดตาม และคาใชจายใหผูรับบริการทราบ

2. การเตรียมอุปกรณ
  2.1 เตียงนอนท่ีมีท่ีวางแขนหรือมีโตะติดกับเตียงไววางแขน
2.2 นํ้ายาฆาเชื้อสําหรับทาผิวหนัง  เชน  Betadine, 0.5 % Hibitane
2.3 สําลี  ผากอส  ผาพันแผล

           2.4 หลอดฉีดยา 10 ซีซี เข็มเบอร 24 ยาว 1 น้ิวคร่ึง  และเข็มดูดยา  เบอร 20-21
           2.5 ยาชาเฉพาะท่ี 1% Xylocaine
           2.6  Non tooth forceps

2.7 ดามมีดเบอร 4 และใบมีดเบอร 11 ปลายแหลม
           2.8 ถุงมือปราศจากเชื้อ 1 คู
           2.9  Trocar เบอร 10 พรอม Plunger  ท่ีทําพิเศษมีขีดแสดงท่ีหมาย 3 ขีด
           2.10  Norplant 6 อันท่ีปราศจากเชื้อนําออกมาจากซองบรรจุ

    2.11 ถาดวางเคร่ืองมือปูดวยผาปราศจากเชื้อ
           2.12 ผาเจาะกลางปราศจากเชื้อ
           2.13 พลาสเตอรปดแผล
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3. ข้ันตอนหัตถการ
         3.1. ใหผูรับบริการนอนย่ืนแขนซายทํามุม 80 – 90 องศากับลําตัวในลักษณะหงายฝามือข้ึน (ผู

ท่ีถนัดขวานิยมฝงตนแขนดานซาย สวนผูท่ีถนัดซายนิยมฝงตนแขนดานขวาแทน) ดังรูปท่ี 1
          3.2. เลือกจุดท่ีจะฝงยาคุมกําเนิด  สวนใหญนิยมบริเวณ ดานในตนแขนประมาณกึ่งกลางระหวาง

ขอศอกและรักแร (หรือเหนือขอศอก 6-8 ซม. )
3.3. ฉีดยาชาท่ีบริเวณจุดท่ีเลือกโดยฉีดเขาใตผิวหนังและตลอดแนวเข็มจนสุดเข็ม  พรอมกับถอดเข็ม

ออกจนชิดรูผิวหนังแทงเฉียงออกไปจากแนวเดิมหลายๆ คร้ังใหยาชาแผกระจายใตผิวหนังท่ีเปน
รูปพัดคลี่  ใชยาชาประมาณ 10 มล

รูปท่ี 1 แสดงตําแหนงท่ีใชฝงยาคุม  รูปท่ี 2 แสดงหลอดยาฝง, Trocar และ Plunger

            3.4 ใชปลายมีดกรีดผิวหนังขวางกับแนวตนแขนยาวประมาณ 2-3 มม.    (พอใหปลาย Trocar
เบอร 10 ผานได)

3.5  สอด Trocar  ท่ีมี Plunger  อยูขางในเขาทางชองเปดในแนวราบชิดใตผิวหนังจนลึกถึงขีดท่ี 2
(ลึก 4.6 ซม.)

3.6 ถอดแกน Plunger ออกบรรจุหลอดยา Norplant ลงใน Trocar
3.7 สอด Plunger  ดันหลอดยาจนชิดปลาย Trocar
3.8 ยึด Plunger  ใหอยูกับท่ีถอด Trocar  ออกมาชาๆ จนเห็นขีดท่ี 1 ใกลปลาย Trocar  จึงหยุด

                     (ปลาย Plunger  จะสุด Trocar พอดี)  หลอดยาก็จะเขาไปอยูใตผิวหนังแลว 1  อัน
3.9  ใช  Trocar ท่ีม ีPlunger  อยูขางในสอดเขาไปชิดใตผิวหนังในแนวราบเฉียงไปจากแนวเดิม

เล็กนอยจนถึงขีดท่ี 2
3.10 ถอดแกน Plunger ออกบรรจุหลอดยาท่ี 2 ลงใน Trocar
3.11 แลวสอด Plunger  ดันหลอดยาจนชิดปลาย Trocar
3.12 ยึด Plunger ใหอยูกับท่ี  ถอด Trocar  ออกมาชาๆ  ในลักษณะเดิมอีก  หลอดยาก็จะเขาไปอยู

ใตผิวหนังอีก 1 อัน
3.13  ทําวิธีการขางตนจนฝงยาครบ 6 หลอด  เมื่อฝงยาหลอดท่ี 6 แลวใหดึง Trocar ออก

หลอดยาจะถูกวางตัวเปนรูปพัด  มีสวนโคนรวมกันอยูใกลรอยผาเล็กๆท่ีผิวหนัง
                 3.14 คลําดูวาหลอด  อยูในตําแหนงท่ีเหมาะสมดังรูป  ไมใหปลายหลอดยาโผลใกลรูบนผิวหนัง
                 3.15 ทานํ้ายาฆาเชื้อ Betadine ใชผากอสปดทับแผลหรือพลาสเตอรยาสําเร็จรูปปดแผล
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                 3.16  พันรอบตนแขนบริเวณท่ีฝงหลอดยาดวยผากอสมวน
3.17 สังเกตแผลประมาณ 1/2  ชม. ถาหากมีเลือดซึมออกจะไดเปดแผลและพันแผลใหม

4. คําแนะนําหลังทําหัตถการ
                 4.1 ใหปดแผลไว 3-5 วันไมใหแผลเปยกนํ้า

4.2  สามารถทํางานไดตามปกติแตควรระวังการกระทบกระแทกท่ีรุนแรงและหลีกเลี่ยงการทํางาน
                      หนักดวยแขนขางท่ีฝงยาคุมกําเนิดประมาณ 7 วัน
                4.3 ครบ 7 วัน ใหกลับมาตรวจซ้ําเพื่อดูการเรียงตัวของหลอดยา, การอักเสบ, การเขียวคล้ํา และ
                      การเลื่อนหลุดของยา
                4.4  อาจมีความผิดปกติของเลือดระดู เชน ประจําเดือนมากะปริดกะปรอย ,ไมสม่ําเสมอ  หรือ
                       ขาดระดู ภายหลังการฝงยาคุมกําเนิดได
                4.5  ถาเห็นหลอดยาสีขาวโผลอยูท่ีปากแผล ตองรีบมาพบแพทยทันที
                4.6  ตองเปลี่ยนยาฝงคุมกําเนิดตามกําหนด

เชน Norplant-6 เปลี่ยนทุก 5 ป และ Norplant-2  เปลี่ยนทุก 3 ป
               4.7  ตรวจสุขภาพท่ัวไป ตรวจหาเซลลมะเร็งปากมดลูก และตรวจเตานมอยางนอยปละคร้ัง

*ภาคผนวก 1
   Indication

1. ผูท่ีตองการคุมกําเนิดอยางนอย 2-3 ป
2. มีบุตรเพียงพอแลวแตไมตองการทําหมัน
3. ไมพอใจกับวิธีการหรือผลขางเคียงของการคุมกําเนิดวิธีอื่นๆ
4. อยูระหวางการใหนมบุตร
5. เปนผูท่ีมีประวัติประจําเดือนออกมากจนมีภาวะโลหิตจาง

**ภาคผนวก 2 Absolute Contraindications
             1.ตั้งครรภ
             2. เลือดออกผิดปกติทางชองคลอดโดยไมทราบสาเหตุ
             3. สงสัยเปนมะเร็งของอวัยวะสืบพันธุและเตานม
             4. กําลังเปนโรคตับอักเสบ
              5. เปนเน้ืองอกหรือมะเร็งตับ
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***ภาคผนวก 3 Relative Contraindications
1. เคยตั้งครรภนอกมดลูก
2. เคยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดผิดปกติ เชน myocardial infarction
3. เปนสิวอยางรุนแรง
4.  ความดันโลหิตสูงมาก
5.  เบาหวานอาการรุนแรง
6.  โรคถุงนํ้าดีอักเสบ
7. ไขมันในเลือดสูง
8. เปน vascular migraine อาการรุนแรง
9.  อาการซึมเศรารุนแรง
10. ผูท่ีกําลังใชยาท่ีมี drug interaction เชน rifampicin,antibiotics เปนตน

****ภาคผนวก 4         อาการขางเคียงท่ีอาจพบได
1 . อาการผิดปกติของเลือดระดู
2. อาการผิดปกติบริเวณท่ีฝงยา
3.  ปวดศีรษะ
4. นํ้าหนักเปลี่ยนแปลง
5.  ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง
6.   เปนสิว
7.  รังไขโตข้ึน
8.   อาการอื่นๆท่ีพบไดนอย เชน คัดตึงเตานม คลื่นไส วิงเวียน
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ชื่อหัตถการ     การถอดยาฝงคุมกําเนิด
สามารถฝกปฏิบัติกับ □  หุน □ ผูปวยจําลอง □ ฝกระหวางนักศึกษาแพทย
ข้ันตอนการปฏิบัติ
1.การเตรียมผูปวย

- ทบทวนและใหคําปรึกษาถึงสาเหตุการถอดยาฝงคุมกําเนิดวาเกิดจากเหตุผลใด
2. การเตรียมอุปกรณ

 2.1  เตียงนอนท่ีมีท่ีวางแขนหรือมีโตะติดกับเตียงไววางแขน
2.2  นํ้ายาฆาเชื้อสําหรับทาผิวหนัง  เชน  Betadine, 0.5 % Hibitane
2.3 สําลี  ผากอส  ผาพันแผล

           2.4 หลอดฉีดยา 10 ซีซี เข็มเบอร 24 ยาว 1 น้ิวคร่ึง  และเข็มดูดยา  เบอร 20-21
           2.5 ยาชาเฉพาะท่ี 1% Xylocaine
           2.6 Non tooth forceps
           2.7 ดามมีดเบอร 4 และใบมีดเบอร 11 ปลายแหลม
           2.8 ถุงมือปราศจากเชื้อ 1 คู

 2.9  ถาดวางเคร่ืองมือปูดวยผาปราศจากเชื้อ
           2.10 ผาเจาะกลางปราศจากเชื้อ
           2.11  พลาสเตอรปดแผล
           2.12 mosquito forceps
3. ข้ันตอนหัตถการ

3.1 ใหผูรับบริการนอนย่ืนแขนซายทํามุม 80 – 90 องศากับลําตัวในลักษณะหงายฝามือข้ึน (ผูท่ีถนัด
ขวานิยมฝงตนแขนดานซาย สวนผูท่ีถนัดซายนิยมฝงตนแขนดานขวาแทน)

           3.2 คลําตําแหนงท่ีหลอดยาฝงคุมกําเนิดมารวมกันแลวฉีดยาชาเฉพาะท่ีเขาไปท่ีใตบริเวณหลอดยา
           3.3 ใชมีดปลายแหลมกรีดแผลตามแนวขวางยาวประมาณ 2-4 มม. ตรงจุดรวมของยาฝงคุมกําเนิด
           3.4 ดันหลอดยาท่ีใกลปากแผลท่ีสุดดวยน้ิวมือ  เมื่อเห็นหลอดยาโปงนูนข้ึนมาจับดัวย mosquito
                  forceps

3.5  ใชใบมีดปลายแหลมเปดเน้ือเย้ือท่ีหุมหลอดยาออกจนเห็นหลอดยาสีขาว  ระวังอยาตัดหลอดยา
                   ฝงคุมกําเนิด
            3.6  ใช mosquito forceps  อีกตัวจับปลายหลอดยาท่ีโผลข้ึนมาแลวดึงหลอดยาออก
            3.7  ถาไมสามารถดันหลอดยาโผลมาท่ีปากแผล  ใหใช mosquito forceps  สอดเขาไปในแผลคอย ๆ
                   แยกพังผืดรอบ ๆ หลอดยาออก ขณะเดียวกันใชน้ิวดันปลายหลอดยาอีกดานหน่ึงเขามาหาปาก
                   แผล พอเห็นรอยนูนก็ใหจับดวย mosquito forceps    แลวเอาออกเชนเดียวกับอันแรก
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                3.8   ถาไมสามารถเอาหลอดยาฝงคุมกําเนินออกไดหมดควรนัดมาเอาออกอีกคร้ังภายหลัง
          ประมาณ 2-4 สัปดาห  หรืออาจพิจารณาสงตอเพื่อพบแพทยผูเชี่ยวชาญ  และแนะใหใชวิธี

                        คุมกําเนิดท่ี เหมาะสมในชวงท่ีรอ
                 3.9 ทานํ้ายาฆาเชื้อ Betadine

3.10 ถาแผลเปดกวางควรเย็บแผล 1 คร้ัง   หรือถาแผลมีขนาดเล็กใหใชปลาสเตอรปดแผล
3.11 สังเกตเลือดซึมจากแผลประมาณ 1/2  ชม.

4. คําแนะนําหลังทําหัตถการ
                 4.1 ใหปดแผลไว 3-5 วันไมใหแผลเปยกนํ้า

 4.2  สามารถทํางานไดตามปกติแตควรระวังการกระทบกระแทกท่ีรุนแรงและหลีกเลี่ยงการ
                        ทํางานหนัก
                 4.3  ถาตองการมีบุตรก็สามารถตั้งครรภและมีบุตรไดตามปกติ
                 4.4  ถายังไมพรอมมีบุตรและไมตองการใชยาฝงคุมกําเนิดตอ ก็ตองแนะนําวิธีคุมกําเนิดอื่นๆท่ี

                    เหมาะสมตอไป

หนังสืออางอิง
1.ดํารง เหรียญประยูร. ยาฉีดคุมกําเนิดและยาฝงคุมกําเนิด. ใน:สมชัย นิรุตติศาสตร, นเรศร สุข
เจริญ,สุรางค ตรีรัตนชาติ,วิชัย เติมรุงเรืองเลิศ,วิสันต เสรีภาพงศ.ตํารานรีเวชวิทยา.ภาควิชาสูติ
ศาสตร-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย:โรงพิมพแหงจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย,2547:437-66.
2.ยุทธพงศ วีระวัฒนตระกูล.ใน:ยุทธพงศ วีระวัฒนตระกูล.การคุมกําเนิดเพื่อการวางแผน
ครอบครัว.ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน.พิมพคร็ง
ท่ี 1 : คลังนานาวิทยา,2550:188-218
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ชื่อหัตถการ การเจาะคอ  (Tracheotomy)

สามารถปฏิบัติไดกับ  หุน  ผูปวยจําลอง  ระหวางนักศึกษากันเอง
ข้ันตอนการปฏิบัติ     Task analysis ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
1.1 แนะนําตัวเอง และ identify ผูปวย
1.2 แจงผูปวยและญาติวาจะทําการเจาะคอเพื่อใสทอทางเดินหายใจ
1.3 ขออนุญาตทําหัตถการโดยใหตอบรับดวยวาจาหรือเซ็นยินยอม
1.4 แจงประโยชนจากการทําหัตถการเพื่อใหผูปวยหายใจไดสะดวกและ
ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนขณะทําและหลังทํา ไดแก เลือดออกบาง  อาจมี
การชอกช้ําของอวัยวะบริเวณน้ีบางเชน ตอมไทรอยด เปนตน
1.5 ตรวจการแข็งตัวของเลือดกอนทําหัตถการ ไดแก coagulation,
platelet ถาผิดปรกติตองทําการแกไขกอน
2. การเตรียมอุปกรณ
2.1 ผา sterile 2 ชิ้นสําหรับปูรอบบริเวณ surgical area (บริเวณคอ)
2.2 หมอนทรายสําหรับรองยกไหล
2.3 นํ้ายาฆาเชื้อ betadine
2.4 1% xylocain with adrenaline
2.5 มีดผาตัดและอุปกรณการเย็บแผล
2.6 tracheostomy tube ( ผูหญิงเบอร 7-7.5, ผูชายเบอร 8)
ทดสอบ balloon วาไม leak แลวทา lubricant หลอลื่น
2.7 tracheostomy guide (option)
3. ข้ันตอนหัตถการ
3.1 จัดทาใหผูปวยนอนหงายและใชหมอนทรายรองใตไหล เพื่อ extend
neck ( ยกเวนกรณีมี C-spine injury )
3.2 ปายนํ้ายาฆาเชื้อจากระดับคางจนถึงตําแหนงท่ีต่ํากวากระดูกไหปลารา
ประมาณ 2 น้ิว
3.3 ปูผา 2 ชิ้น ใหเกิดชองจาก larynx กับ suprasternal notch
3.4 มองหาตําแหนงของ cricoid cartilage and suprasternal
notch
3.5 ฉีดยา 1% xylocain with adrenaline ท่ีตําแหนงกึ่งกลาง
ระหวาง landmarks ท้ังสอง
3.6 ใชมีดกรีด skin, subcutaneous tissue and platysmal
muscle ในแนวขวางความยาวประมาณ 2-3 ซม.

- apnea
- bleeding
- pneumothorax or
pneumomediastinum
- injury to adjacent
structures
- postobstructive
pulmonary edema

3.1 กรณีมี C-spine
injury อาจมี tracheal
disruption

3.8 หากตําแหนงท่ีเจาะสูง
เกินไปเหนือ thyroid อาจ
เกิด subglottic
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ข้ันตอนการปฏิบัติ     Task analysis ขอควรระวัง
3.7 elevate upper and lower flap in subplatysmal
plane
3.8 มองหา midline raphe แลว separate midline และ
retract strap muscles laterally จะพบ pretracheal
fascia and thyroid isthmus ให retract thyroid isthmus
ข้ึนดานบน
3.9 identify trachea and tracheal ring 3rd- 4 th

3.10 เย็บ stay suture at anterior tracheal wall เพื่อไว
สําหรับดึงร้ัง
3.11 check appropriate-size tracheostomy tube and
test cuff and notify anaesthetist
3.12 create inverted U flap at  anterior tracheal wall
anterior (ท่ีระดับ 3rd- 4 th ring  level )
3.13 notify anaesthetist to withdraw ET tube up to
subglottic level
3.14 retract stay suture with left hand to open
trachea and
insert lubricated tracheostomy tube (with guide ถามี)
gentlely into trachea
3.15 remove tracheostomy guide (ถามี) and inflate
cuff ( 3-5cc.) แลวตอทอกับ anaesthetic circuit
3.16 check and stop bleeding
3.17 suture skin and subcutaneous tissue
3.18 ผูกเชือกท่ีปกของทอเจาะคอแลวนําไปผูกรอบคอผูปวยในทา flexed
head โดยใชเง่ือนตาย ใหปมอยูขางคอจะไดไมระคายเคือง ขณะผูกเชือกให
เอาหมอนหนุนไหลออกกอน และใหผูชวยสอดน้ิวไวหน่ึงน้ิวรองดวยเพื่อ
ปองกันไมใหแนนเกินไป
4. การแนะนําผูปวยหลังปฏิบัติ
4.1 ทําความสะอาดและดูดเสมหะจากทอท่ีคอ
4.2 สังเกตวาทอยังอยูในหลอดลมเสมอ เพื่อระวังการเลื่อนหลุดของทอ
4.3 ไมควรถอดเปลี่ยนทอกอน 3-4 วันหลังทํา เพื่อรอให เกิดเปนรูคางไว
กอน(form tract)

stenosis ตามมาภายหลังได

3.12 ถาเปด U flap ใหญ
เกินไปอาจ trauma ตอ
nerve และ secretion ร่ัว
ไดงาย ทําใหดูแลแผลยาก
3.15 ถาใสลมมากไปอาจเกิด
pressure necrosis
3.17 กรณีเย็บปดแนนเกินไป
อาจเกิด subcutaneous
emphysema
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1. Bailey BJ. Head and Neck Surgery--Otolaryngology. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott

Raven; 1998.

2. Ballenger JJ. Diseases of the Nose, Throat, Ear, Head and Neck. 14th ed. Philadelphia: Lea &
Febiger; 1991.

3. Cummings CW. Otolaryngology, Head and Neck Surgery. 3rd ed. St. Louis: Mosby
Yearbook; 1998.

4. Wood DE. Tracheostomy. Chest Surg Clin N Am. Nov 1996;6(4):749-64.

5. Solares CA, Krakovitz P, Hirose K, Koltai PJ. Starplasty: revisiting a pediatric tracheostomy
technique. Otolaryngol Head Neck Surg. Nov 2004;131(5):717-22.
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ชื่อหัตถการ การใส Sengstaken-Blakemore tube

สามารถปฏิบัติไดกับ   หุน ผูปวยจําลอง ระหวางนักศึกษากันเอง
ข้ันตอนการปฏิบัติ  Task analysis ขอควรระวัง

1. การเตรียมผูปวย
1.1 แนะนําตัวเองและ identify ผูปวย
1.2 แจงผูปวยและญาติวาจะทําหัตถการใสทอยางทางจมูกเพื่อการหามเลือด
1.3 ขออนุญาตทําโดยใหตอบรับดวยวาจาหรือเซ็นยินยอม
1.4 แจงประโยชนจากการทําหัตถการเพื่อหามเลือดจากหลอดอาหารและ
ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนขณะทําและหลังทํา ไดแก การหายใจไมคอย
สะดวกบาง
2. การเตรียมอุปกรณ
2.1 Sengstaken-Blakemore tube

2.2 syringe plastic 50 ml , syringe แกว 50 ml

  2.3 forcep clamp 2 อัน

2.4 ถุงทรายสําหรับถวงนํ้าหนักขนาด 500 กรัม
2.5 adhesive tape
2.6 BP manometer สําหรับวัดความดันของ balloon
2.7 water soluble lubricate
2.8 ถุงมือสําหรับใสขณะทําหัตถการ
3. ข้ันตอนการปฏิบัติ

3.1 ถาเลือดออกมาก หรือมีความเสี่ยงตอการสําลัก ควร
ใส endotracheal tube กอน

3.2 วัดความยาวของ SB tube จาก
epigastrium จนถึงรูจมูกผูปวย (สวนใหญมักวัดไดประมาณ 50-55
ซม.) mark ตําแหนงเอาไว

3.3 นํา NG tube อีกเสนมาวัด  โดยวางปลายสาย
สวนปลาย ไวเหนือตอ esophageal balloon ของ SB tube
จากน้ัน วัดความยาวท่ีออกมาจากจมูกผูปวย mark ตําแหนงเอาไว

1. aspiration
2. asphyxia
3. esophageal
perforation
4. pressure
necrosis
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  Task analysis ขอควรระวัง

3.4 test balloon วามีรอยร่ัวหรือไม โดยใสลมใน
gastric balloon 250-300 ml , esophageal balloon
25-40 mmHg หลังทดสอบวาไมร่ัว ให deflate เอาลมออกให
หมด  ใช clamp หนีบไวเพื่อใหแฟบสนิท จากน้ัน lubricate

3.5 ใสสายเขาทางจมูกจน gastric balloon  เลย
Esophagogastric junction ทดสอบจนแนใจวาสายอยูใน
กระเพาะอาหาร

3.6 ใสลม (หามใสนํ้าเด็ดขาด เพราะเสี่ยงตอ
aspiration ถาแตกหรือ leak) ใน gastric balloon ประมาณ
250 – 300 ml แลว clamp สายไว

3.7 ดึง tube ข้ึนมาจนรูสึกติด แลวใช adhesive tape ปดยึดท่ีจมูกให
ตําแหนงอยูคงท่ี
3.8 ถวงนํ้าหนักขนาด 500 กรัม ท่ีปลายสายตอไปถวงท่ีปลายเตียงผูปวย
3.9 ใสสาย NG tube ลงในจมูกอีกขาง ตามตําแหนงท่ี mark ไวขางตน
เพื่อใหปลายสายอยูเหนือตอ esophageal balloon
3.10 lavage ท้ัง gastric aspiration lumen และ NG tube
3.11 ถาเลือดยังไมหยุดให inflate esophageal balloon  25-40
mmHg

4. การแนะนําผูปวยหลังปฏิบัติ
4.1 ประเมิน ABC, vital sign, CXR
4.2 นอนหัวสูงประมาณ 30 องศา
4.3 ระวังอยาขยับตัวมากจนสายเลื่อนหลุด
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ข้ันตอนการปฏิบัติ  Task analysis ขอควรระวัง
4.4 กรณีฉุกเฉินท่ีสายเลื่อนข้ึนมาจนกดหลอดลมทําให รูสึกหายใจลําบาก ให
ใชกรรไกรตัดสายออก ปองกันทางเดินหายใจอุดตัน

4.5 รักษานํ้าหนักถวงใหคงท่ีเสมอ ไมควรใสสายนานเกิน 24 ชั่วโมง ควรรีบ
นําไปสองกลองโดยเร็ว

5. แหลงอางอิง (References)
1. Roberts JR, Hedges JR. Clinical Procedures in Emergency Medicine. 4th. Philadelphia,

PA: WB Saunders; 2003.

2. Boyce HW Jr. Modification the Sengstaken-Blakemore balloon tube. Nord Hyg Tidskr. Jul
26 1962;267:195-6.

3. Sengstaken RW, Blakemore AH. Balloon tamponage for the control of hemorrhage from
esophageal varices. Ann Surg. May 1950;131(5):781-9.

4. Yoshida H, Mamada Y, Taniai N, Tajiri T. New methods for the management of gastric
varices. World J Gastroenterol. Oct 7 2006;12(37):5926-31.

5. Eric F. Reichman , Robert R. Simon. Emergency medicine procedures. McGraw-Hill; 2004
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โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการนักศึกษาแพทย
ของโครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท

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

หลักการและเหตุผล
ตามท่ีศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก ท่ีเปนเครือขายโครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท

ไดจัดใหนักศึกษาฝกเวชปฏิบัติหัตถการตามเกณฑของแพทยสภาขอ 3.5.1 ถึงขอ 3.5.5 และสํานักงานบริหาร
โครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบทไดขอความรวมมือใหศูนยแพทยฯ ทุกแหง ทบทวนเอกสารคูมือ
การฝกเวชปฏิบัติหัตถการและอุปกรณท่ีเลือกใชฝกนักศึกษาแพทย รวมท้ังใหบอกรายละเอียดของตําราคูมือ
เอกสารอางอิงของแตละหัตถการมาใหทราบเพื่อเปนแนวทางในการจัดทําคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการ
ใหนักศึกษาแพทยของโครงการผลิตแพทยฯ ไดเรียนรูและฝกเวชปฏิบัติหัตถการ ดังน้ันสํานักงานบริหาร
โครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท จึงเห็นควรจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาคูมือการฝก
เวชปฏิบัติหัตถการนักศึกษาแพทย โครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท

วัตถุประสงค
ไดคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการนักศึกษาแพทย ของโครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท

กลุมเปาหมาย จํานวนผูเขาประชุม
1. ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 คน
2. ผูบริหาร จํานวน 2 คน
3. ผูอํานวยการศูนยแพทยฯ/ผูแทน จํานวน 32 คน
4. เจาหนาท่ีสบพช.   จํานวน 4 คน

                           รวม 41 คน
ขั้นตอนการดําเนินการ

1. บรรยาย
2. อภิปราย
3. ปฏิบัติ

ระยะเวลา จํานวน 4  คร้ัง
คร้ังท่ี 1   วันท่ี 13 สิงหาคม 2552
คร้ังท่ี 2 วันท่ี 2 ตุลาคม 2552
คร้ังท่ี 3   วันท่ี 16 – 17 พฤศจิกายน 2552
คร้ังท่ี 4   วันท่ี 18  ธันวาคม 2552
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สถานท่ีประชุม    ณ หองประชุมโรงแรมอมารี  แอรพอรต  ดอนเมือง  กรุงเทพฯ

ผูรับผิดชอบโครงการ สํานักงานบริหารโครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท

งบประมาณ
     งบประมาณคาใชจาย จากสํานักงานบริหารโครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่ อชาวชนบท

โดยใชงบประมาณหมวดเงินอุดหนุนท่ัวไป : เงินอุดหนุนเปนคาใชจายนักศึกษาแพทยตามมติคณะรัฐมนตรี
(2%) งานโครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท รายละเอียดตามประมาณการท่ีแนบ

ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 1. แตละศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก ในเครือขายโครงการผลิตแพทย เพื่อชาว
ชนบทไดรับทราบเอกสารอางอิง เพื่อนําไปพิจารณาจัดทําคูมือการฝกปฏิบัติเวชหัตถการใหครอบคลุมตาม
เกณฑมาตรฐานท่ีแพทยสภาไดกําหนด

2. รวมท้ังการจัดทําอุปกรณใหนักศึกษาแพทยแตละศูนยแพทยฯไดฝกใน Skillslab
เพิ่มข้ึน

ลงชื่อ..............................................ผูเสนอโครงการ
(นายแพทยสุวัฒน  เลิศสุขประเสริฐ)

 ผูอํานวยการสํานักงานบริหาร
โครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท

ลงชื่อ..............................................ผูอนุมัติโครงการ
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กําหนดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการนักศึกษาแพทย
ของโครงการผลิตแพทยเพ่ือชาวชนบท (คร้ังท่ี 1)
วันท่ี 13 สิงหาคม 2552 เวลา 08.30 - 16.00 น.

ณ  โรงแรมอมารี  แอรพอรต  ดอนเมือง กรุงเทพฯ

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

08.00 – 08.30 น. ลงทะเบียน
08.30 – 09.00 น. กลาวเปดการประชุม

โดย นพ.สุวัฒน  เลิศสุขประเสริฐ
ผูอํานวยการสํานักงานบริหารโครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท

09.00- 9.30 น. ความเปนมาการจัดการเรียนรูการฝกเวชปฏิบัติหัตถการ
โดย  นพ.สุวัฒน  เลิศสุขประเสริฐ

9.30 – 10.00 น. ทบทวนเอกสารคูมือการปฏิบัติหัตการและอุปกรณท่ีเลือกใชฝกของนักศึกษาแพทย
โดย ศ.คลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ

10.00 – 10.15 น. พักรับประทานอาหารวาง
10.15 – 12.00 น. ทบทวนเอกสารคูมือการปฏิบัติหัตการและอุปกรณท่ีเลือกใชฝกของนักศึกษาแพทย

โดย ศ.คลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ
12.00 – 13.00 น. รับประทานอาหารกลางวัน
13.00 -  15.00 น. ทบทวน ตอ

โดย ศ.คลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ
15.00 – 16.00 น. สรุป อภิปราย และปดการประชุม

***********************************
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กําหนดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการนักศึกษาแพทย
โครงการผลิตแพทยเพ่ือชาวชนบท (คร้ังท่ี 2)
วันท่ี 2 ตุลาคม 2552  เวลา 8.00 – 16.00 น.

ณ หองประชุมกินรี 2 โรงแรมอมารี แอรพอรต ดอนเมือง กรุงเทพฯ

***********************
08.00 - 08.30 น. ลงทะเบียน
08.30 -  09.00 น. กลาวเปดการประชุม

โดย นพ.สุวัฒน  เลิศสุขประเสริฐ
ผูอํานวยการสํานักงานบริหารโครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท

09.00 – 10.30 น. การนําเสนอรายงานผลการทบทวนการฝกทักษะของนักศึกษาแพทย
โครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท
โดย ผูแทนจากศูนยแพทยฯ

10.30 – 10.45 น. พักรับประทานอาหารวางและเคร่ืองด่ืม
10.45 – 11.00 น. นําเสนอตอ
11.00 – 12.00 น. วิพากษและสรุป

โดย ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ
12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน
13.00 – 14.00 น. การนําเสนอรายงานผลการทบทวนการฝกทักษะของนักศึกษาแพทย

โครงการผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท
โดย ผูแทนจากศูนยแพทยฯ ตอ

14.00 – 16.00 น. อภิปราย สรุป และปดประชุม
 โดย ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ

****************************
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กําหนดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการนักศึกษาแพทย
โครงการผลิตแพทยเพ่ือชาวชนบท (คร้ังท่ี 3)

วันท่ี 17 พฤศจิกายน 2552 เวลา 8.30 – 16.00 น.
ณ หองประชุมกินรี 2 โรงแรมอมารี แอรพอรต ดอนเมือง กรุงเทพฯ

***********************
08.00 - 08.30 น. ลงทะเบียน
08.30 - 09.00 น. กลาวเปดการประชุม

โดย  นพ.สุวัฒน  เลิศสุขประเสริฐ
ผูอํานวยการสํานักงานบริหารโครงการรวมผลิตแพทยเพิ่มเพื่อชาวชนบท

09.00 – 10.30 น. การนําเสนอรายละเอียดของหัตถการตางๆสําหรับการฝกปฏิบัติ
โดย ผูแทนจากศูนยแพทยฯ

10.30 – 10.45 น. พักรับประทานอาหารวางและเคร่ืองด่ืม
10.45 – 12.00 น. การนําเสนอรายละเอียดของหัตถการตางๆสําหรับการฝกปฏิบัติ

โดย ผูแทนจากศูนยแพทยฯ (ตอ)
12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน
13.00 – 14.00 น. วิพากษและสรุป

                 โดย ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ
14.00 – 15.30 น. การพิจารณาอุปกรณท่ีสามารถจัดสรางเพื่อการฝกเวชปฏิบัติหัตถการ

โดย ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ
15.30 -  16.00 น. อภิปราย สรุป และปดประชุม

โดย ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณนพ.วราวุธ  สุมาวงศ

****************************
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รายนามผูรวมจัดทําคูมือการฝกเวชปฏิบัติหัตถการสําหรับนักศึกษาแพทย
โครงการผลิตแพทยเพ่ิมเพ่ือชาวชนบท

ลําดับ โรงพยาบาลศูนย ชื่อ-สกุล
1 โรงพยาบาลสงขลา 1. พญ.ยุพเยาว  เอ้ืออารยาภรณ

2. พญ.ณิชาภา  สวัสดิกานนท
3. นางสาวนารี  ปนตานา

2 โรงพยาบาลสุรินทร 4. นพ.ชวมัย  สืบนุการณ
5. นพ.อังคาร  ตรีนิติ

3 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห 6. นพ.ไชยเวช  ธนไพศาล
7. นพ.เปรมชัย  ติรางกูร

4 โรงพยาบาลปตตานี 8. พญ.ชุติมา  ทองนวล
5 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 9. นพ.หรรษา  แตศิริ

10. พญ.สุรางคณา  อินทรสุข
11. นางสาวสุนีย  สุดโต

6 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 12. นพ.นพพล  ธาดากุล
7 โรงพยาบาลหาดใหญ 13. นพ.ไพโรจน  บุญลักษณศิริ
8 โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ 14. นพ.บุญเลิศ  มิตรเมือง

15. นพ.เชิดชัย  ภัทรอธิคม
9 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 16. พญ.วไลพร  เอ้ือนนทัช

17. นพ.ปรัชญะพันธุ  เพชรชวย
18. นพ.วัชรพงศ  แยมศรี

10 โรงพยาบาลบุรีรัมย 19. นพ.ณรงคชัย  วงศเลิศประยูร
20. นพ.ชิษณุพงศ  ต้ังอดุลยรัตน
21. นางสาวรังสินี  อุทัยวัฒนา
22. นางสาวจุฑามาศ  รักษา

11 โรงพยาบาลแพร 23. นพ.ปฐพงศ  โตวิวัฒน
24. นพ.สมพงษ  ตันติธนวัฒน

12 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 25. นพ.สรรัตน  เลอมานุวรรัตน
26. นางสาวิภวานี  ศรีกลาง
27. นางสาวจตุพร  คุณะไชยโชติ
28. นางสาวจามรี  ธีระวิศิษฐชัย

13 โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 29. นพ.ชนันต  ศรีจันทรทองศิริ
30. นางสาวนิภาพรรณ  ธนันทวงศ
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14 โรงพยาบาลพิจิตร 31. นพ.พีรพงศ  โรจนธนพิบูล
15 โรงพยาบาลอุดรธานี 32. นพ.กิตต์ิ  เชื้อเพชระโสภณ

33. นพ.วิธียุทธ  คําตรี
16 โรงพยาบาลขอนแกน 34. นพ.พิเชษฐ  รัตนพงษเพียร

35. นพ.ฉัตรชัย  ซื่อศิริสวัสด์ิ
17 โรงพยาบาลตรัง 36. นพ.ศักด์ิวุฒิ  รัตตานุกูล

37. พญ.วัลยลดา  ปริสุทธิกุล
38. พญ.วันทนา ไทรงาม
39. นพ.ไกรสร  โตทับเท่ียง

18 โรงพยาบาลรอยเอ็ด 40. นพ.มนัสวี  อัตถากร
41. นพ.เฉลิมพล  บุญมี

19 โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 42. นพ.ศิริ  ขอประเสริฐ
43. นพ.วัฒนศักด์ิ  เพ็ชรเล็ก

20 โรงพยาบาลยะลา 44. นพ.พัฒพงษ  กุลยานนท
45. พญ.นวรัตน  วัฑฒนายน
46. พญ.สุนีย  ต้ังสินมั่นคง

21 โรงพยาบาลลําปาง 47. นพ.อรัญ  รัตนพล
48. นพ.ธานินทร  โลเกศกระวี

22 โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา 49. นพ.ชัยฤกษ  ลิมปวัฒนศิริ
50. นพ.สมชาย  หาญไชยพิบูลยกุล
51. นพ.อรรนพ  กาญจนสิงห

23 โรงพยาบาลราชบุรี 52. นพ.วิศวิน  โภวาที
24 โรงพยาบาลชลบุรี 53. นพ.เสกสรร  ศรีบุญเจริญชัย

54. นพ.สุโรจน  จินดาธรรมานุสาร
55. นายกรสหนันท  ตองพงษพันธุ

25 โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 56. นพ.ธีระ  ศิริอาชาวัฒนา
57. นพ.สุรศักด์ิ  จิตประไพกุลศาล
58. พญ.วาสนา  คําผิวมา

26 โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร 59. นพ.กรัณย  พรหมมี
27 โรงพยาบาลหัวหิน 60. นพ.เจริญ  นภาพงศสุริยา
28 โรงพยาบาลกาฬสินธุ 61. นพ.ประมวล  ไทยงามศิลป
29 โรงพยาบาลอุตรดิตถ 62. นพ.วีระวุฒิ  มิ่งขวัญ
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63. นางสาวนิสารัตน  คมสัน

30 โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี 64. นางสาวจรินญา  กาบสันเทียะ
65. นางสาวมุทิตา  นวนเจริญ
66. นางสาวเกศรินทร  ประสมจิตต




