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กรณีศึกษา การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้ เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย 
Indocyanine (ICG) Imaging บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัด ในการให้การดูแลผู้ป่วยก่อน ระหว่าง และหลังผ่าตัด 
การเตรียมเครื่องมือและเวชภัณฑ์ การวางแผนการผ่าตัด การเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหาป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดขึ้นขณะผ่าตัดตลอดจนการดูแลหลังผ่าตัด เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีมีมาตรฐานและปราศจาก
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ดังนั้นพยาบาลห้องผ่าตัดต้องมีทักษะความรู้ความเข้าใจในหัตถการ ความรู้เรื่องโรค การ
รักษา และเทคโนโลยีที่ทันสมัย ตลอดจนการส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังผ่าตัด เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลต่อเนื่องและปลอดภัย  

ผู้จัดท าเห็นความส าคัญในการน ากระบวนการพยาบาล ตามแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม 
(Orem’s self-care Theory) มาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการช่วยเหลือและ
ส่งเสริม เพ่ือให้เกิดความสมดุลของความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเอง มุ่งหวังให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้เต็มศักยภาพ ผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเอกสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อพยาบาล
ห้องผ่าตัดและผู้สนใจ สามารถน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานได้  
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัจจุบันโรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขของทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยอย่างต่อเนื่อง และเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของประชากรและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในทุก ๆ ปี ข้อมูลคาดประมาณจ านวนผู้ป่วยมะเร็งราย
ใหม่ขององค์กรระหว่างประเทศเพ่ือการวินิจฉัยโรคมะเร็ง (The International Agency for Research on 
Cancer: IARC) องค์การอนามัยโลกคาดว่าในปี 2563 จะมีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั่วโลกประมาณ 19.3 ล้านคน 
และมีผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งเกือบ 10 ล้านคน หรืออาจกล่าวได้ว่าการตายประมาณ 1 ใน 6 ของคนทั่วโลก      
มีสาเหตุมาจากโรคมะเร็ง ส าหรับสาเหตุการตายด้วยโรคมะเร็งของคนทั่วโลก 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งปอด 
มะเร็งล าไส้ มะเร็งตับ มะเร็งกระเพาะอาหารและมะเร็งเต้านมตามล าดับ โดยพบว่ามะเร็งตับมีการตายสูงถึง 8.3 
แสนคน หรือคิดเป็นร้อยละ 8.3 ของการตายด้วยโรคมะเร็งทั้งหมด (WHO, 2020) ข้อมูลประเทศไทยจากสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ ปี ๒๕๖5 พบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่จ านวน 3,190 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.5 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่มา
รับบริการ จ าแนกเป็นมะเร็งในเพศชายและเพศหญิง 1,294 และ 1,896 รายตามล าดับ พบมะเร็งตับและ
ทางเดินน้ าดีเป็นอันดับ 2 ในเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 18.2 (235 ราย) และเป็นอันดับ 6 ในเพศหญิง คิดเป็นร้อย
ละ 4.5 (85 ราย) (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2565)  

มะเร็งตับเกิดจากเซลล์บริเวณตับมีการแบ่งตัวเพ่ิมจ านวนเซลล์มากกว่าปกติ แล้วพัฒนาเป็นมะเร็งในที่สุด 
หรืออาจเกิดจากการแพร่กระจายของของเซลล์มะเร็งบริเวณอ่ืนมายังตับก็ได้ มะเร็งตับชนิด Hepatocellular 
carcinoma เป็นโรคมะเร็งชนิดรุนแรงชนิดหนึ่งที่พบได้บ่อยที่สุด ที่พบน้อยลงไปคือมะเร็งท่อน้ าดีและมะเร็ง        
ที่แพร่กระจายมาที่ตับ ผู้ป่วย Hepatocellular carcinoma มักจะมีภาวะตับอักเสบจากไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดบี
และซีหรือจากสุรา ผู้ป่วยมะเร็งทางเดินน้ าดีมักมีภาวะตับแข็งจากน้ าดีคั่ง (Biliary cirrhosis) และผู้ป่วยที่มีมะเร็ง
ลุกลามมาที่ตับมักมีภาวะตับอักเสบ ท าให้การรักษาด้วยวิธีผ่าตัดตับมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะตับวายภายหลังการ
ผ่าตัด (Postoperative liver failure) โดยผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายนั้นมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น จึงมีการพัฒนา
เทคโนโลยีเพ่ือช่วยในการหาต าแหน่งของก้อนมะเร็งทั้งการท า Ultrasound, CT scan, MRI และเครื่องมือต่าง ๆ 
เพ่ือช่วยการผ่าตัดสะดวก ปลอดภัย มีภาวะแทรกซ้อนที่น้อยท่ีสุด  

การผ่าตัดก้อนมะเร็งจ าเป็นต้องได้ขอบเขตที่เพียงพอโดยที่เหลือเนื้อตับที่ดีให้มากที่สุด เพ่ือลดโอกาสการ
เกิดตับวายจึงมีการน าเทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine (ICG) imaging มาช่วยในการผ่าตัด ร่วมกับการ
ผ่าตัดผ่านกล้องที่ใช้เทคโนโลยีผ่าตัดความคมชัดสูง 4K ICG ที่จะท าให้มุมมองรายละเอียดที่ซับซ้อนให้ดูสมจริงมาก
ขึ้น นอกจากนี้ยังสามารถขยายภาพการผ่าตัดผ่านกล้องโดยไม่สูญเสียความละเอียด (Pixilation) และคมชัดของ
ภาพ การฉีด ICG ระหว่างผ่าตัด ICG จะถูกท าลายและขับออกทางน้ าดีและที่ตับ แต่จะจับกับตัวก้อนมะเร็งได้ดีและ
ขับออกช้า ๆ ท าให้ทราบต าแหน่งก้อนที่ชัดเจนและแม่นย าในการผ่าตัด เพ่ือให้ได้ขอบเขตที่เพียงพอและเก็บเนื้อ
ตับที่ดีมากขึ้นเมื่อใช้ร่วมกับเทคโนโลยีการผ่าตัดโดยการส่องกล้องความคมชัดสูง 4K ICG ท าให้ผู้ป่วยเจ็บตัวน้อย
ฟ้ืนตัวได้เร็ว กลับบ้านได้อย่างปลอดภัย 

ห้องผ่าตัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ มีการพัฒนาด้านการผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องมาอย่างต่อเนื่อง โดยทีม
ศัลยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ มีการน าเทคโนโลยีขั้นสูงมาใช้ในการผ่าตัด รวมทั้งมีการเตรียมห้องผ่าตัดและ
อุปกรณ์เกี่ยวกับการผ่าตัดส่องกล้องและเครื่องมือที่เหมาะสม บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในการใช้กระบวนการ
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พยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการด้วยความปลอดภัย จึงเป็น
เป้าหมายสูงสุด เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าว พยาบาลห้องผ่าตัดต้องเป็นผู้มีความรู้ความสามารถในการ
ปฏิบัติงานด้านการผ่าตัด โดยใช้ความรู้และทักษะความช านาญเฉพาะทางในการใช้อุปกรณ์ เทคโนโลยีในการรักษา
ด้านการผ่าตัดผ่านกล้อง เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย 
Indocyanine (ICG) Imaging ครอบคลุมทั้งในระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด 
วัตถุประสงค์ในการศึกษา 

1. เพ่ือศึกษาพยาธิสภาพ การด าเนินของโรค แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับ 
2. เพ่ือศึกษาแนวทางการรักษาผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย 

Indocyanine (ICG) Imaging  
3. เพ่ือวางแผนการพยาบาล วินิจฉัยการพยาบาล ให้การพยาบาล โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาล

ของโอเร็ม ซึ่งมุ่งเน้นการส่งเสริมเพ่ือให้เกิดความสมดุลของความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการดูแล
ตนเอง 

4. เพ่ือใช้เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย 
Indocyanine (ICG) Imaging  
เหตุผลในการเลือกกรณีศึกษา 

เนื่องจากการผ่าตัดตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine (ICG) Imaging 
เป็นการผ่าตัดที่มีการน าเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาช่วยเพ่ิมความสะดวกในการผ่าตัด และมีขั้นตอนการเตรียมความ
พร้อมในแต่ละขั้นตอนที่ต้องใช้ความละเอียดรอบคอบ โดยอาศัยทักษะและประสบการณ์ของพยาบาลห้องผ่าตัด 
การผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดมีกระบวนการผ่าตัดที่ยุ่งยากซับซ้อน บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในการ
ให้การดูแลผู้ป่วยทั้งก่อน ระหว่างและหลังการผ่าตัด การดูแล การให้ข้อมูลการผ่าตัด การเตรียมเครื่องมือและ
เวชภัณฑ์ การวางแผนการผ่าตัด การเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหาป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นขณะผ่าตัด 
ตลอดจนการดูแลหลังผ่าตัด เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีมีมาตรฐานและปราศจากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ดังนั้น
พยาบาลห้องผ่าตัดต้องมีทักษะความรู้ความเข้าใจในหัตถการ ความรู้เรื่องโรค การรักษาและเทคโนโลยีที่ทันสมัย 
ตลอดจนการส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องและปลอดภัย โดยใน
การศึกษาครั้งนี้ได้บูรณาการแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม (Orem’s self-care Theory) มาเป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติการพยาบาลในการช่วยเหลือและส่งเสริม เพ่ือให้เกิดความสมดุลของความสามารถในการดูแลตนเอง
และความต้องการดูแลตนเอง ในการปรับพฤติกรรมให้ถูกต้องเหมาะสม และมุ่งหวังให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง   
ได้อย่างเหมาะสมเต็มศักยภาพตามแนวคิดของโอเร็ม ให้ผู้ป่วยด ารงชีวิตอยู่ได้เต็มศักยภาพมีประสิทธิภาพสูงสุด 
ของแต่ละบุคคล 
ระยะเวลาในการศึกษา 

๒0 พฤศจิกายน ๒๕๖๖ ถึง 3๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๖ 
ขั้นตอนการด าเนินการ 

1. เลือก Case ที่น่าสนใจและตรงกับการผ่าตัดที่มีการใช้เทคโนโลยีขั้นสูงในการผ่าตัด ศึกษาข้อมูลโดยใช้
ความรู้และทักษะความช านาญทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด น ามาเป็น Case กรณีศึกษา  

2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดและกรณีศึกษา น ามาบูรณาการองค์ความรู้ร่วมกับ
ประสบการณ์การปฏิบัติงาน และข้อแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิทางการแพทย์และทางการพยาบาล  
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3. วิเคราะห์ วางแผนการให้การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยน ากระบวนการพยาบาลมาประยุกต์ใช้ในการ
พยาบาลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ เกิดผลสัมฤทธิ์ที่ดี สอดคล้องกับแผนการรักษา 

4. ปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยกรณีศึกษา ก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตามแผนการรักษา ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้  

5. สรุป ปรับปรุงแก้ไขและประเมินผลการศึกษา บนพ้ืนฐานข้อมูลทางวิชาการให้ตรงกับปัญหาที่เกิดขึ้น
ของผู้ป่วยที่เป็นกรณีศึกษาตั้งแต่เริ่มศึกษาจนจบการศึกษา 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. มีแนวทางการในการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสง
ด้วย Indocyanine (ICG) Imaging และทราบถึงปัญหาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง สามารถน าเป็นแนวทางในการให้
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะโรคและการรักษาในลักษณะเดียวกันได้ 

2. พยาบาลห้องผ่าตัดมีความรู้ความเข้าใจกระบวนการพยาบาลด้านการผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับ
การใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine (ICG) Imaging สามารถวางแผนการดูแลแบบองค์รวมทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ อันจะเกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย 

3. พยาบาลห้องผ่าตัดสามารถน าความรู้มาบูรณาการในการวางแผนการพยาบาล ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด การดูแลตนเอง ตลอดจนสามารถดูแลตนเองเมื่อกลับบ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

4. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ สามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง ได้รับการผ่าตัดผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง
ปลอดภัย ได้รับการส่งเสริมให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดูแลตนเองและด าเนินชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุขได้
ภายหลังผ่าตัดเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

5. เผยแพร่ผลงานทางเวปไซด์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ เพ่ือประโยชน์แก่ผู้สนใจ และสามารถน าความรู้ไป
ประยุกต์ใช้ในการวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยที่มีรูปแบบการดูแลรักษาพยาบาลที่เหมือนหรือใกล้เคียงกันได้  
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บทที่ 2 
ความรู้พื้นฐานที่เกี่ยวข้อง 

 
การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine 

(ICG) Imaging เป็นการผ่าตัดที่มีการน าเทคโนโลยีขั้นสูงมาใช้ในการผ่าตัด รวมทั้งมีการเตรียมห้องผ่าตัดและ
อุปกรณ์เกี่ยวกับการผ่าตัดส่องกล้องและเครื่องมือที่เหมาะสม มีความส าคัญที่พยาบาลห้องผ่าตัดต้องเป็นผู้มีความรู้
ความสามารถในการปฏิบัติงานด้านการผ่าตัด โดยใช้ความรู้และทักษะความช านาญเฉพาะทางในการใช้อุปกรณ์ 
เทคโนโลยีในการรักษาด้านการผ่าตัดผ่านกล้อง เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้
เทคนิคถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine (ICG) Imaging ครอบคลุมทั้งในระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และ
หลังผ่าตัด ผู้ศึกษาได้เห็นถึงความส าคัญดังกล่าว จึงได้ศึกษาค้นคว้าเอกสารต าราและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1. กายวิภาคและสรีรวิทยาของตับ 
2. โรคมะเร็งตับ 
3. มะเร็งตับปฐมภูมิชนิด Hepatocellular Carcinoma (HCC)  
4. การผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง 
5. การประเมินการท างานของตับในผู้ป่วยตับแข็งก่อนการผ่าตัดตับ  
6. เทคนิคการถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine (ICG) Imaging 
7. การผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง (Laparoscopic Right Hepatectomy: LRH) 

กายวิภาคและสรีรวิทยาของตับ 
 ตับ (Liver) มีสีน้ าตาลแดง รูปร่างคล้ายบูมเมอแรงวางอยู่ที่บริเวณ Hypochondria ด้านขวา Epigastrium 

และบางส่วนของ Hypochondria ด้านซ้าย ตับขนาดปกติจะกว้างตั้งแต่กระดูกซ่ีโครงที่ 7-11 ในแนวเส้นกึ่งกลาง
รักแร้ (Midaxillary) ด้านขวา ตับเป็นอวัยวะที่มีเลือดปริมาณมากมาเลี้ยง เนื้อมีลักษณะคล้ายฟองน้ าและง่ายต่อ
การฉีกขาด ด้านขวาหุ้มด้วย Glisson’s capsule โดยมี Round ligament ที่เกิดจาก Obliterate ของ Umbilical 
vein เข้าไประหว่าง Liver ผ่าน Falciform ligament ส่วน Ligament ต่าง ๆ ที่ยึด Liver กับ Abdominal cavity 
เ ป็ น ส่ ว นที่ เ ป็ น  Bloodless Plain คื อ  Falciform ligament, Coronary ligament, Triangular ligament, 
Ligamentum venosum (Arantius’ ligament) เป็น Obliterate ของ Ductus venosus ซึ่ง Ligament ต่าง ๆ 
เหล่านี้ใช้เป็นส่วนประกอบในการแบ่ง Lobe ของ Liver 

 
ภาพที่ 1: Ligament of the liver 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ. www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 2 

พยาธิสภาพและสรีรวิทยา 
Lobe of the liver (Couinaud’s system) ในเชิงสรีรวิทยา (Physiology) การแบ่ง Lobe ของ Liver 

นั้น แบ่งตาม Blood supply ตาม Inflow supply แต่ในทาง Anatomy นั้นสามารถท าได้ยากจึงจ าเป็นต้องมีการ
แบ่งส าหรับการเรียกให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน Liver ถูกแบ่งเป็น Right และ Left lobe โดย Cantlie’s line 

http://www.ckphosp.go.th/diapo.104


๕ 
 

(เป็นตัวแทนของ Middle hepatic vein) เป็นเส้นลากแบ่งจาก Gallbladder fossa มายังขอบด้าน Middle ของ 
IVC Left lobe แบ่ ง เป็ น  Medial (Quadrate lobe) และ Lateral section โดย Falciform ligament Right 
anterior section และ Right posterior section ถูกแบ่งโดย Right hepatic vein เมื่อได้ 4 Section (Right 
anterior, Right posterior, Left medial, Left lateral section) แล้ว ก็จะใช้ Bifurcation of portal vein เป็น
ตัวแบ่ง Superior และ Inferior portion ท าให้สามารถแบ่ง  Lobe liver ออกมาได้ เป็น 8 Segment ส่วน 
Caudate lobe นั้นมี Blood supply ทั้ง Left และ Right portal system และ Drain เลือดลงสู่ IVC โดยตรง ท า
ให้ไม่ได้ถูกแบ่งโดย System นี้ และมีการแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ตามการวางตัวของ Caudate lobe ดังนี้ 1) 
Spiegel’s lobe อยู่ ด้ าน  Medial ต่ อ  Hepatoduodenal ligament ที่ ยื่ นออกมาจาก liver 2) Paracaval 
portion เป็นส่วนที่อยู่ระหว่าง Hepatoduodenal ligament และ IVC และ 3) Caudate process ส่วนของ 
Caudate ที่อยู่ในเนื้อ Liver ที่เข้ามาใน Segment 5 และ 8 

 
ภาพที่ 2: Liver anatomy Couinaud’s system 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ. www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 3 

Inflow supply Liver เป็นอวัยวะที่เป็น Dual blood supply โดยมีเลือดมาเลี้ยงทั้ง Artery และ Portal 
vein โดยแบ่งการ Supply โดย 25% มาจาก Hepatic artery และ 75% มาจาก Portal vein 

Hepatic artery เป็น Branch ที่มาจาก Celiac trunk แล้วแตก Branch เป็น GDA (Gastroduodenal 
artery) แล้วจึงกลายเป็น Hepatic artery proper แล้วแตก Branch ออกเป็น Right และ Left hepatic artery 
เพ่ือเข้าไปเลี้ยงภายใน Liver ต่อไป แต่การที่มี Classic anatomy แบบนี้นั้นมีเพียง 76% เท่านั้น ซึ่งยังมี 
Variation อยู่อีกประมาณ 24% 

 
ภาพที่ 3: Variation of hepatic artery 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ. www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 5 
 Portal vein เป็น Tributary ของ Splenic vein และ SMV มารวมตัวกันแล้ววิ่งน า 50% ของ Nutrition 
เข้าไป Supply liver โดยจะแตก Branch วิ่งคู่ไปกับ Hepatic artery และ Bile duct ซึ่งมี Variation ของการ
แตก Branch ของ Portal vein อยู่ที่ประมาณ 20-35% โดยทั่วไปความดันของ Portal vein อยู่ที่ประมาณ 3-5 
mmHg ไม่มี Valve เมื่อเกิด Portal hypertension ขึ้น Pressure จะสูงขึ้นเป็นประมาณ 20-30 mmHg ซึ่งจะ
ท าให้เกิดการไหลย้อนกลับไปสู่ Systemic โดยผ่าน Left gastric vein  
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ภาพที่ 4: Portal vein anatomy and variation 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ. www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 6 

Outflow drainage รับเลือดจาก Liver ผ่าน 3 เส้น Vein หลัก คือ Right, Middle และ Left vein 

Right hepatic vein (RHV) รับ Drain เลือดมาจาก Liver segment 5,6,7 และ 8 
Middle hepatic vein (MHV) รับ Drain เลือดมาจาก Liver segment 4,5 และ 8 
Left hepatic vein (LHV) รับ Drain เลือดมาจาก Liver segment 2,3 และ 4 
Short hepatic vein (SHV) รับ Drain เลือดมาจาก Caudate lobe เข้าสู่ IVC โดยตรง 

 
ภาพที่ 5: Portal vein anatomy and variation 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 6 

หน้าที่ของตับ 
1. Synthetic function Liver มีส่วนในกระบวนการ การสร้างและ/หรือสังเคราะห์สารหลายอย่างเช่น 

ก า รคว บคุ ม  Glucose metabolism ทั้ ง  Gluconeogenesis แล ะ  Glycogenolysis แ ล ะควบคุ ม  Lipid 
metabolism ในการผลิต Cholesterol และ Fatty acid อีกท้ังควบคุมโดยการผลิต Bile เพ่ือใช้ในการย่อย Lipid 
ในทางเดินอาหารอีกด้วย ในส่วนของ Protein metabolism นั้น Liver มีการสร้าง Amino acid หลายชนิด ผ่าน 
Amino acid deamination ท าให้เกิด Ammonia production เปลี่ยนแปลงตาม Amino acid ที่ถูกสร้างขึ้น 
ส่ วน  Synthetic function อ่ืนของ  Liver ที่ ส าคัญคือ  Albumin และ Clotting factor synthesis ซึ่ งผลิ ต 
Albumin ประมาณ 10 กรัมต่อวัน โดย Albumin มี Haft-life อยู่ที่ 15-20 วัน Clotting factor เหล่านั้นถูก
สร้างที่ Liver (ยกเว้น Factor VIII) ซึ่งเมื่อ Synthetic function เสียไปจะเกิด PT, INR prolong โดย Clotting 
factor เ ห ล่ า นี้ จ ะ ถู ก  Monitor ผ่ า น  PT แ ล ะ  INR แ ล ะ เ นื่ อ ง จ า ก  Vitamin K dependent factor                           
(-carboxylation) ใช้ในการวัดระดับการท างานโดย PT (Factor II, VII และ X) ซึ่งจะสามารถทราบได้เมื่อมี 
Vitamin K deficiency หรือ Warfarin therapy 

2. Excretory function การผลิต Bile เข้าสู่ทางเดินอาหารเป็นอีกหน้าที่ของ Liver โดยส่วนประกอบ
หลักของ Bile เป็นน้ า  Electrolyte และ Organic molecule ต่ า ง  ๆ เช่น  Bile pigment, Bile salt และ 
Phospholipid (e.g. lecithin) ซึ่งจะผลิตประมาณ 1 ลิตรต่อวัน 

3. Detoxification function Liver เป็นส่วนส าคัญในการก าจัดสิ่งแปลกปลอมท้ังจากในร่างกายที่ผลิตขึ้น 
หรือเกิดจากสิ่งที่ได้รับจากภายนอกผ่าน 2 กระบวนการหลักคือ Phase 1 reaction ผ่าน Oxidation, reduction 
และ Hydrolysis ซึ่ ง Main หลักผ่าน CYP450 System family และ Phase II reaction ผ่าน Conjugation 
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reaction การสร้าง Conjugation molecule นั้นมีหลาย Subgroup ด้วยกันรวมไปถึง Glucuronate, Acetate, 
Glutathione, Glycine, Sulfate และ Methyl group เพ่ือให้เกิด Reaction เพ่ือให้เกิด Reaction และก าจัดของ
เสียออกไปจากร่างกาย  

ปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของมะเร็งตับ 
 เนื่องจากความแตกต่างของพฤติกรรมเสี่ยงการบริโภคอาหาร สภาพแวดล้อมและปัจจัยอื่น ๆ ประกอบกัน 

ท าให้อุบัติการณ์และความชุกของโรคมะเร็งมีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาคของโลก ในทวีปยุโรปและอเมริกา
พบมะเร็งตับเพียงร้อยละ 3 ของมะเร็งทุกชนิด ในขณะที่ทวีปเอเซียกลับพบมะเร็งชนิดนี้สูงถึงร้อยละ 40 ของ
มะเร็งทุกชนิด ส าหรับปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของการเกิดมะเร็งตับที่ส าคัญ ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี 
ซึ่งติดต่อได้ทางเลือดการติดจากแม่ไปสู่ลูกในครรภ์และการมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งเมื่อได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี 
เข้าสู่ร่างกายแล้วจะท าให้มีภาวะตับอักเสบเรื้อรัง และพัฒนากลายเป็นมะเร็งตับได้ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ที่ดื่ ม
แอลกอฮอล์เป็นประจ า ผู้ที่มีภาวะไขมันพอกตับ มีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ที่มีสารอะฟลาทอกซิน รวมถึง
อาหารที่มีส่วนผสมของดินประสิว รับประทานปลาน้ าจืดที่ปรุงไม่สุก เหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุที่น าไปสู่การป่วยเป็น
มะเร็งตับได้ท้ังสิ้น  

อย่างไรก็ตามมะเร็งตับจะไม่แสดงอาการในระยะแรก โดย นพ.จินดา โรจนเมธินทร์ ผู้อ านวยการสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ ได้ให้ข้อสังเกตเกี่ยวกับอาการเบื้องต้นของผู้ที่ป่วยเป็นมะเร็งตับจะมีอาการแน่นท้อง ท้องอืด 
ท้องเฟ้อเป็นประจ า อ่อนเพลีย น้ าหนักลด ปวดเสียดชายโครงขวา ตัวเหลือง ตาเหลือง ท้องโต และมีอาการบวม
บริเวณขาทั้งสองข้าง รวมถึงอาจคล าพบก้อนในช่องท้อง เป็นต้น ซึ่งหากมีอาการเหล่านี้ควรปรึกษาแพทย์เพ่ือรับ
การตรวจวินิจฉัยอย่างละเอียดต่อไป (สุขภาพคนไทย 2564, 2564) 

ปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งตับอาจเกิดจากความสัมพันธ์จากภาวะ ดังต่อไปนี้  
1. แอลกอฮอล์ ท าให้เกิดความผิดปกติของการใช้โปรตีน ไขมันและคาร์โบไฮเดรตในตับ ท าให้เกิดพยาธิ

สภาพของตับและเกิดโรคมะเร็งตับในที่สุด พบว่าการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดโรคมะเร็งตับสูงถึง 1.5-3.6 เท่า (Ratna & Mandrekar, 2017) และหากดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 
80 กรัม ติดต่อกันในระยะเวลามากกว่า 5 ปี  มี โอกาสเกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสูงขึ้น 8-12 เท่า 
(Yongmanitchai, 2014) 

2. บุหรี่ อาจเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการผลิตสารอนุมูลอิสระชนิดต่าง ๆ ไปท าลายสารพันธุกรรมน าไปสู่
การเกิดมะเร็งตับ พบว่าหากสูบบุหรี่มากกว่า 20 มวนต่อวัน มีอัตราเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งสูงถึงร้อยละ 2.6 เท่า
ของผู้ไม่สูบบุหรี่ (Mansoori & Jain, 2015)  

3. การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี จากการศึกษาพบว่าผู้ที่เป็นพาหะของไวรัสตับอักเสบ
บีมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดมะเร็งตับมากกว่าคนปกติถึง 223 เท่า ซึ่งสาเหตุการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเกิดจาก
การถ่ายทอดระหว่างมารดาระหว่างคลอดเด็กทารก และเกิดจากการสัมผัสสารคัดหลั่ง เลือด รวมถึงการมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ติดเชื้อ และจากการศึกษาพบว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับ
มากกว่าคนปกติถึง 52 เท่า (Fujiwara, Friedman, Goossens, & Hoshida, 2018)  

4. โรคไขมันพอกตับ (Non-alcohol fatty liver disease) เกิดจากความผิดปกติของกระบวนการ         
เมตาบอลิซึมที่มีไขมัน โดยเฉพาะไตรกลีเซอไรด์สะสมอยู่ในเซลล์ตับ ซึ่งน าไปสู่การอักเสบของตับ ส่งผลให้เกิดภาวะ
ตับแข็งและลุกลามไปสู่โรคมะเร็งตับ (Sangdit, 2015) 
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5. โรคตับแข็ง (Liver cirrhosis) เป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบและการตายของเซลล์ตับจ านวนมาก จน
เกิดพังผืดในเนื้อตับ ท าให้ผู้ป่วยโรคตับแข็งมีโอกาสเป็นโรคมะเร็งตับสูงถึงร้อยละ 80-90 (Chaiterakit, 2018)  

6. สารไนโตรซามีน ซึ่งพบได้ในอาหารหลายชนิด เช่น ไส้กรอก กุนเชียง ปลาเค็ม ปลาร้า กุ้งแห้ง  เป็นต้น 
สามารถพบได้ในส่วนประกอบสารเคมีบางชนิด เช่น ดินประสิวเป็นสารกันบูดและถนอมอาหารท าให้สีเนื้อสัตว์ดูสด
อยู่เสมอ และยังพบในยาฆ่าแมลงซึ่งตกค้างในผักและผลไม้ เช่น กะหล่ าดอก กะหล่ าปลี เป็นต้น (Fongchan et 
al., 2019)  

7. สารอะฟลาท็อกซิน เป็นสารเคมีที่ได้มาจากเชื้อรา Aspergillus flavus และ Aspergillus parasiticus 
ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งที่ส าคัญ ได้แก่ อะฟลาท็อกซิน บี 1 บี 2 จี 1 และจี 2 พบในอาหารบางชนิด เช่น ถั่วลิสง ถั่ว
เหลือง ข้าวโพด พริก หอม กระเทียม เต้าเจี้ยว เป็นต้น ซึ่งสารอะฟลาท็อกซินเชื่อว่าเป็นปัจจัยเสริมของการเกิด
โรคมะเร็งตับ (Watanakit, Adulpatcharaporn, & Petchkongkaew, 2014)  

8. สาเหตุอ่ืน ๆ เช่น การได้รับสารไวนิลคลอไรด์ มอนอเมอร์ (Vinyl chloride monomer) ซึ่งเป็นสารที่
พบในบรรจุภัณฑ์ที่ผลิตจากพลาสติก การได้รับสารหนู (Arsenic) และการใช้ยาฮอร์โมนเพศหญิง ยาคุมก าเนิด การ
สะสมธาตุเหล็กในร่างกายเกิน (Hemochromatosis) ถุงลมโป่งพองจากการขาดอัลฟ่า-1 (Alpha-1-Antitrypsin 
Deficiency Emphysema) โรคไทโรซีนีเมียชนิดที่ 1 (Tyrosinemia type 1) เป็นโรคที่เกี่ยวกับความผิดปกติของ
ระบบเมตาบอลิซึมเป็นต้น โรคท่อน้ าดีในตับอักเสบและอุดตัน (Primary biliary cholangitis) โรคตับอักเสบชนิด 
Autoimmune (Fongchan et al., 2019) 

อาการและอาการแสดง 
อาการส่วนใหญ่เป็นไปอย่างช้า ๆ ซึ่งในระยะแรกมักไม่มีอาการหรืออาจมีอาการเพียงเล็กน้ อยไม่ชัดเจน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมาพบแพทย์ในระยะท่ีมีอาการมากแล้ว โดยอาการที่พบมีดังนี้ (Sangdit, 2015)  
1. อาการปวดท้อง มักเป็นอาการน าที่ท าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ระดับความปวดมีตั้งแต่ปวดเพียงเล็กน้อย 

ปวดจุกแน่นตื้อหรือจุกเสียดแน่นท้องจนถึงปวดรุนแรง ต าแหน่งปวดจะอยู่ใต้ชายโครงขวาหรือลิ้นปี่ อาจมีปวดร้าว
ไปบริเวณหัวไหล่ได้ อาการเป็นมากขึ้นตามการหายใจ ไอ การออกก าลังกายหรือเปลี่ยนอิริยาบถ  

2. ก้อนบริเวณใต้ชายโครงหรือบริเวณยอดอก การตรวจร่างกายจะคล าพบก้อนนูนและโตขึ้นเรื่อย ๆ 
บางครั้งมีการกดเจ็บ  

3. อาการไข้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีไข้ต่ า ๆ แต่บางรายอาจมีไข้สูง 39-40 องศาเซลเซียส ลักษณะของไข้
เป็นได้ท้ังแบบต่อเนื่องและเป็น ๆ หาย ๆ  

4. ภาวะตับวาย (Hepatocellular failure) ได้แก่ อาการตัวเหลือง ท้องมาน ภาวะความดันโลหิตสูง 
(Hypertension) อาจมีอาการอาเจี ยน เป็นเลื อด  อาการสมองเสื่ อมเนื่ องจากตับไม่ท า งาน (Hepatic 
encephalopathy) อาการมากน้อยขึ้นอยู่กับระยะของโรคและมีภาวะตับแข็งร่วมด้วย 

5. ความผิดปกติของระบบโลหิต (Hematologic change) พบได้หลายรูปแบบได้แก่ การเกิดจากผลของ
ภาวะตับวาย จากภาวะที่มีตับแข็งร่วมด้วย เช่น อาการซีด เลือดออกง่าย จ้ าเลือดตามร่างกาย เลือดออกตามไรฟัน 
เลือดก าเดาไหล เป็นต้น  

6. อาการอ่อนเพลีย น้ าหนักลด ผอมลง เบื่ออาหาร ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตามปกติ 
การวินิจฉัย 
1. การซักประวัติอาการของผู้ป่วยตามลักษณะที่ได้กล่าวข้างต้น  
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2. การตรวจเลือดเพ่ือหาค่าการท างานของตับ ไวรัสตับอักเสบ ตัวบ่งชี้มะเร็ง (Tumor maker) ได้แก่  
แอลฟ่าฟีโตโปรตีน (Alpha fetoprotein) ค่าปกติเท่ากับ 10-20 ng/ml และค่าที่ใช้วินิจฉัยมะเร็งตับถ้ามากกว่า 
20 ng/ml  

3. การตรวจหาต าแหน่งและขนาดของก้อนโดยการตรวจทางรังสีมีหลายวิธี ได้แก่ การตรวจอัลตราซาวด์  
(Ultrasonography) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (Computer tomography) การตรวจ
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance Imaging) การตรวจวินิจฉัยหลอดเลือด (Angiography) และการตรวจ
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ (Positron emission tomography scan หรือ PET scan) 
โรคมะเร็งตับ 

มะเร็งตับ เกิดจากเซลล์บริเวณตับมีการแบ่งตัวเพ่ิมจ านวนเซลล์มากกว่าปกติแล้วพัฒนาเป็นมะเร็งในที่สุด 
หรืออาจเกิดจากการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งบริเวณอ่ืนมายังตับได้ ซึ่งโรคมะเร็งตับที่พบมากในประเทศไทยมี 
2 ชนิดคือ มะเร็งตับปฐมภูมิชนิด Hepatocellular Carcinoma (HCC) มะเร็งชนิดนี้เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีและซีและในผู้ป่วยตับแข็ง โดยมะเร็งตับที่พบร้อยละ 95 ของมะเร็งตับชนิดนี้ และมะเร็งท่อน้ าดี 
(Cholangiocarcinoma: CCA) มะเร็งชนิดนี้เกิดจากพยาธิใบไม้ในตับที่พบในปลาน้ าจืด ซึ่งรับประทานแบบสุก ๆ 
ดิบ ๆ เช่น ปลาส้ม ปลาร้า ก้อยปลา รวมถึงการรับประทานอาหารบางชนิดที่มีดินประสิวซึ่งเป็นสารก่อมะเร็ง 
มะเร็งชนิดนี้จะพบมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือของไทย  

ระยะของโรคมะเร็งตับ 
สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย ได้ก าหนดเกณฑ์การแบ่งระยะโรคตามระบบ Barcelona Clinic Liver 

Cancer (BCLC) โดยพิจารณาจากจ านวน ขนาด และการลุกลามของก้อนมะเร็งเป็นเกณฑ์แบ่งระยะโรคของผู้ป่วย 
5 ระยะ ดังนี้ (Thai Association for the Study of the Liver, 2019) 

1. ระยะ Very early คือ จ านวนก้อนมะเร็งตับมีเพียงก้อนเดียว ขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตร โดยไม่มีเนื้อ
งอกลุกล้ าเข้าหลอดเลือดใหญ่ในตับ ผู้ป่วยระยะนี้มีสภาพร่างกายดี  จากการประเมินตามเกณฑ์ Eastern          
Co-operation Oncology Group (ECOG) ระดับ 0 และสมรรถภาพตับดีจากการประเมินด้วย Chide-Pugh 
score 5-6  

2. ระยะ Early คือ จ านวนก้อนมะเร็งตับมีเพียงก้อนเดียว ก้อนมีขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 เซนติเมตร 
หรือ 3 ก้อน และก้อนที่ใหญ่ที่สุดมีขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 เซนติเมตร ไม่มีการลุกลามเข้าเส้นเลือด ไม่มีการ
กระจายนอกตับ ตับมีสมรรถภาพในการท างานดี Chide-Pugh score 5-6 สภาพร่างกายประเมินตามเกณฑ์ 
ECOG ระดับ 0 สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือพักระหว่างวันน้อยกว่าร้อยละ 50 

3. ระยะ Intermediate คือ จ านวนก้อนมะเร็งตับมีเพียงก้อนเดียว ขนาดใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร หรือมี
มากกว่า 3 ก้อน หรือขนาดใหญ่ที่สุดมากกว่า 3 เซนติเมตร ไม่มีลุกลามเข้าหลอดเลือดด าขนาดใหญ่ หรือกระจาย
นอกตับ ตับมีสมรรถภาพในการท างานดี Chide-Pugh score 5-8 สภาพร่างกายประเมินตามเกณฑ์ ECOG ระดับ 
0-2 ช่วยเหลือตัวเองได้หรือพักระหว่างวันน้อยกว่าร้อยละ 50 

4. ระยะ Advance คือ ไม่จ ากัดจ านวนก้อนหรือขนาดของมะเร็งตับ มีการลุกลามเข้าหลอดเลือดด าขนาด
ใหญ่ มีการกระจายไปนอกตับ ตับมีสมรรถภาพในการท างานดี Chide-Pugh score 5-7 และสภาพร่างกาย
ประเมินตามเกณฑ์ ECOG ระดับ 0-2 สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือพักระหว่างวันน้อยกว่าร้อยละ 50 

5. ตับระยะ Terminal คือ ไม่จ ากัดจ านวนก้อนหรือขนาดของมะเร็งตับ มีการลุกลามเข้าหลอดเลือดด า
ขนาดใหญ่ มีการกระจายไปนอกตับ ตับมีสมรรถภาพในการท างาน Chide-Pugh score 9-15 และไม่สามารถ
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เปลี่ยนตับได้ สภาพร่างกายประเมินตามเกณฑ์ ECOG ระดับ 3-4 ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือพักระหว่างวัน
น้อยกว่าร้อยละ 50  

การรักษาโรคมะเร็งตับ  
การรักษาโรคมะเร็งตับปัจจุบันมีแนวทางการรักษาที่หลากหลาย แนวทางการรักษาโรคมะเร็งตับขึ้นอยู่กับ

ระยะของโรค ซึ่งสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทยแบ่งระยะตามระบบ Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) 
และค านึงถึงปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ ลักษณะของมะเร็งตับ สมรรถภาพของตับและสภาพของร่างกายผู้ป่วย     
แนวทางการรักษาโรคมะเร็งตับแบ่งตามระยะโรคมีดังนี้ (Thai Association for the Study of the Liver, 2019)  

1. การใช้เข็มให้ความร้อนด้วยคลื่นความถี่วิทยุ (Radiofrequency ablation) เป็นการรักษาที่เหมาะสม
ส าหรับมะเร็งตับระยะ Very early ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่รอดนานมากกว่า 5 ปี ภายหลังการรักษาร้อยละ 80-90 และ
ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่รอดนานมากกว่า 5 ปี ภายหลังการรักษา ร้อยละ 70  

2. การผ่าตัดก้อนเนื้องอกตับออก เหมาะส าหรับมะเร็งตับระยะ Early เป็นวิธีที่ใช้ในกรณีผู้ป่วยมี
สมรรถภาพตับที่ เหมาะสมไม่มีลักษณะทางคลินิคเช่น ความดันในหลอดเลือดตับสูงผิดปกติ  ( Portal 
hypertension) มีการไล่ระดับความดันต่อหลอดเลือดด าตับ (Hepatic venous pressure gradient) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 10 มม.ปรอท ระดับซีรั่มบิลิรูบินปกติ เป็นต้น และการรักษาด้วยวิธีการท าลายก้อนมะเร็งตับเฉพาะที่ 
(Local ablation) พบว่าการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวในระยะนี้ ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่รอด 5 ปี ภายหลังการรักษา
ร้อยละ 50-70 นอกจากนี้ยังมีการประเมินผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่เรียกว่า Milan criteria ได้แก่ผู้ป่วยที่มีเนื้องอกก้อน
เดียวขนาดเล็กกว่า 5 เซนติเมตร หรือเนื้องอกขนาดเล็กกว่า 3 เซนติเมตร จ านวนไม่เกิน 3 ก้อน เพ่ือพิจารณา
รักษามะเร็งตับและโรคตับพ้ืนฐานด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนตับ  

3. การรักษาด้วยวิธีเคมีบ าบัด เพ่ือท าลายก้อนมะเร็งที่ตับด้วยการให้ยาเคมีเฉพาะจุด (Trans arterial 
chemoembolization) เหมาะส าหรับมะเร็งตับระยะ Intermediate ท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่รอดได้นานเฉลี่ย 40 
เดือน ส าหรับผู้ป่วยบางรายที่มีเนื้องอกในตับขนาดใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร แต่ยังไม่มีการเข้าหลอดเลือดใหญ่ในตับ
หรือแพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืนสามารถรับการรักษาด้วยการผ่าตัดได้  

4. การฉายรังสี ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิคการฉายรังสีภายนอกแบบ 3 มิติ เพ่ือใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง
ตับ โดยใช้รังสีวิทยาอย่างเดียวหรือร่วมกับการท า Arterial chemotherapy จากการศึกษาพบว่าสามารถให้
ปริมาณรังสีที่ตับขนาดสูง โดยจ ากัดเนื้อที่ของตับปกติที่จะได้รับรังสีให้น้อยลงส่งผลให้การรักษาดีขึ้นร่วมกับ         
มีผลข้างเคียงน้อยลง 
มะเร็งตับปฐมภูมิชนิด Hepatocellular Carcinoma (HCC)  

Hepatocellular Carcinoma (HCC) เป็นโรคมะเร็งที่พบได้บ่อยเป็นอันดันดับ 1 ในเพศชาย และอันดับ 3 
ในเพศหญิง (Rojanamatin et al., 2021) สามารถพบได้ทุกภาคของประเทศ ปัจจัยเสี่ยงของ HCC ที่ส าคัญ คือ 
ภาวะตับแข็งโดย ร้อยละ 80-90 ของ HCC จะมีภาวะตับแข็งร่วม สาเหตุของ HCC ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีซึ่งอาจท าให้เกิดมะเร็งได้จากตัวไวรัสเองท าให้เกิด Gene mutation ของเซลล์ตับหรือผ่านการเกิดภาวะ
ตับแข็ง สาเหตุรองมาคือการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่มีปริมาณพังผืดในตับมาก (Fibrosis stage 3) หรือเข้า
สู่ภาวะตับแข็ง นอกจากนั้นภาวะตับแข็งที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน เช่น การดื่มแอลกอฮอล์รวมถึงโรคตับอักเสบคั่งไขมัน
เรื้อรังที่ไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอล์ โรคภูมิต้านทานต่อตับตนเอง ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงของ HCC แม้ว่าจะมีการตรวจ
คัดกรอง HCC ในกลุ่มประชากรโรคตับแข็ง โดยมีจุดประสงค์เพ่ือคัดกรองมะเร็งตับระยะเริ่มแรกเพ่ือเพ่ิมอัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยแต่ยังมีผู้ป่วยจ านวนมากที่วินิจฉัย HCC ได้ในระยะกลางถึงระยะลุกลามหรือระยะท้าย 



๑๑ 
 

อาการและอาการแสดงของ HCC  
ผู้ป่วยมะเร็งตับ อาจไม่แสดงอาการหากก้อนมีขนาดเล็ก เมื่อก้อนโตขึ้นจะพบอาการปวดท้องใต้ชายโครง

ขวา เบื่ออาหาร น้ าหนักลด มักพบอาการและอาการแสดงของตับแข็งร่วมด้วย เช่น ดีซ่าน ท้องมาน Spider nevi 
palmar erythema, Gynecomastia ในกรณีที่ก้อนเนื้องอกแตกอาจมีอาการปวดท้องเฉียบพลัน หรือพบน้ าใน
ช่องท้องที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วเนื่องจากมีเลือดออกในช่องท้องได้ บางรายแสดงอาการของการแพร่กระจายไป
อวัยวะอ่ืน ส่วนน้อยของผู้ป่วยอาจตรวจเลือดพบความผิดปกติเนื่องจาก HCC สร้างฮอร์โมน เช่น Hypercalcemia 
polycythemia hypoglycemia 

การแบ่งระยะโรคมะเร็งตับ HCC  
การแบ่งระยะโรคมะเร็งตับเพ่ือวางแผนการรักษาและพยากรณ์การรอดชีวิตของผู้ป่วย จ าเป็นต้อง

ค านึงถึง 3 ปัจจัย คือ ลักษณะของมะเร็งตับ (จ านวนและขนาดของก้อนเนื้องอก การลุกล้ าของเนื้องอกเข้าหลอด
เลือดตับและการแพร่กระจายไปต่อมน้ าเหลืองหรืออวัยวะต่าง ๆ) สมรรถภาพของตับ (ระดับซีรั่มบิลิรูบิน ลักษณะ
ทางคลินิกบ่งชี้ Portal hypertension และสมรรถภาพส ารองของตับ) และสภาพร่างกายของผู้ป่วย ประเมินตาม
เกณฑ์ ECOG เพราะปัจจัยดังกล่าวมีผลต่อพยากรณ์โรค การเลือกวิธีรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยมะเร็ง
ตับ ในต่างประเทศมีการใช้หลายระบบในการแบ่งระยะโรคมะเร็งตับชนิด HCC ซึ่งในปัจจุบันระบบของกลุ่ม 
Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) เป็นระบบที่มีการศึกษาตรวจสอบ ยืนยันประโยชน์ในทางปฏิบัติอย่าง
กว้างขวางทั่วโลก ทั้งนี้เพราะครอบคลุมผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่มีความรุนแรงในลักษณะต่าง ๆ ได้ดี แนวทางการ
รักษามะเร็งตับชนิด HCC ในประเทศไทย ได้ท าการแบ่งระยะโรคปรับตาม BCLC ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 

 
แผนภูมิที่ 1: The BCLC staging system for HCC 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 23 

แนวทางการรักษามะเร็งตับ HCC 
1. การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Very early  

1.1 ควรได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเนื้องอกตับออก หรือ Local ablation  
1.2 กรณีที่มีก้อนเดียว ควรได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเนื้องอกตับออก หากผู้ป่วยไม่มีตับแข็ง หรือ

มีตับแข็งร่วมด้วยแต่ไม่มี Portal hypertension ที่มีความส าคัญทางคลินิก (MELD >9, Indocynine green test 
>30, Platelets <100,000/มม3, Total Bilirubin >2 มก./ดล)  

1.3 กรณีท่ีมีก้อนเดียวและมีขนาดเล็กกว่า 5 เซนติเมตร ควรได้รับการรักษาด้วย Local ablation  
1.4 กรณีที่มีก้อนเดียวที่ไม่สามารถผ่าตัดได้และมีขนาดใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร ควรได้รับการรักษา

ด้วย Local ablation ร่วมกับการท า TACE  
1.5 กรณีท่ีมีหลายก้อน (ไม่เกิน 3 ก้อน) ควรได้รับการรักษาด้วย Local ablation หรือการผ่าตัดเนื้อ

งอกตับออก หากไม่มีข้อห้ามต่อการผ่าตัด  

http://www.ckphosp.go.th/diapo.104
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1.6 กรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดเนื้องอกตับได้จ านวน 1 ก้อน ที่ขนาดเล็กกว่า 5 เซนติเมตร หรือจ านวน
ไม่เกิน 3 ก้อน และแต่ละก้อนขนาดเล็กว่า 3 เซนติเมตร ตาม Milan criteria ควรได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับ  

1.7 กรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดเนื้องอกตับได้ ที่มีขนาดและจ านวนก้อนมากกว่าที่ก าหนดตาม Milan 
criteria สามารถได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับ หากผลรวมของขนาดก้อนที่ใหญ่ที่สุด (เซนติเมตร) กับจ านวนก้อน    
ไม่เกิน 7 ตาม Up-to-7 criteria หรือจ านวนก้อน 1 ก้อน ที่ขนาดเล็กกว่า 6.5 เซนติเมตร หรือจ านวนก้อน      
ไม่เกิน 3 ก้อน และแต่ละก้อนขนาดเล็กกว่า 4.5 เซนติเมตร โดยที่ผลรวมขนาดของก้อนไม่เกิน 8 เซนติเมตร ตาม 
UCSF criteria  

1.8 ภายหลังให้การรักษามะเร็งตับจนหาย แนะน าให้เฝ้าระวังการเกิดมะเร็งตับขึ้นใหม่ด้วยการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการตรวจคลื่นสะท้อนในสนามแม่เหล็กช่องท้องส่วนบนทุก 3 เดือนในปีแรก หลังจาก
นั้นควรท าทุก 6 เดือน 

2. การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Intermediate  
2.1 ควรได้รับการรักษาด้วย TACE   
2.2 กรณีที่ตอบสนองต่อการรักษาจนก้อนมีขนาดเล็กลงตาม Milan criteria สามารถรับการรักษา

ด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนตับ  
2.3 กรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย TACE ควรได้รับการรักษาด้วย Systemic therapy หรือ 

TARE หากก้อนยังไม่มีการลุกลามออกนอกตับ 
2.4 ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย TACE หมายถึงผู้ป่วยที่ได้รับการท า TACE 2 ครั้ง

ติดต่อกันใน 8 สัปดาห์ที่มี 1) ระยะของโรคมะเร็งตับเป็นมากขึ้น ได้แก่ สมรรถภาพการท างานของตับทรุดลง 
(Child Pugh score เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 2 คะแนน หรือก้อนมีการลุกลามไปที่เส้นเลือดขนาดใหญ่ หรือ แพร่กระจาย
ออกนอกตับ 2) ก้อนเนื้องอกตายน้อยกว่าร้อยละ 50 3) มีก้อนมะเร็งเกิดขึ้นใหม่หลายก้อน และ 4) Tumor 
Marker เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

3. การรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Advance  
3.1 ควรได้รับการรักษาด้วย Systemic therapy  
3.2 Systemic therapy ที่เป็นทางเลือกแรกในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Advance ที่มี Child 

Pugh A ได้แก่ Sorafenib หรือ Lenvatinib หรือ Atezolizumab/ Bevacizumab combination therapy โดย
การใช้ Lenvatinib เฉพาะผู้ป่วยที่มีก้อนเนื้องอกขนาดน้อยกว่าร้อยละ 50 ของตับและไม่มีการลุกลามเส้นเลือด
ใหญ่ 

3.3 ผู้ป่วยระยะ Advance Child-Pugh  B7 มีการลุกลามเข้าเส้นเลือดใหญ่ไม่เกิน Type 3 ให้
พิจารณาการรักษาด้วย TACE หรือ TARE  

3.4 ผู้ป่วยระยะ Advance ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย Systemic therapies ที่เป็นทางเลือก
แรก ควรได้รับการรักษาด้วย Regorafenib หรือ Nivolumab 

3.5 Regorafenib ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Advance ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย Sorafenib 
แต่โรคไม่ได้ลุกลามเร็วภายใน 4 เดือน และสามารถทนผลข้างเคียงของยา Sorafenib ได้ โดยที่มีสมรรถภาพการ
ท างานของตับดี (Child-Pugh A) และยังสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดี 
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3.6 Nivolumab เหมาะส าหรับผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Advance ที่ไม่ตอบสนองต่อ Systemic 
therapies ที่เป็นทางเลือกแรก โดยมีสมรรถภาพการท างานของตับดี (Child-Pugh  B7 ยังสามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ (PS 0-2) และไม่มีโรคภูมิต่อต้านตัวเองท่ีมีอาการรุนแรง 

3.7 ยาเคมีบ าบัด เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะ Advance ที่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาด้วย Systemic therapies ที่เป็นทางเลือกแรกและไม่สามารถใช้ยา Regorafenib หรือ Nivolumab ได้ 

3.8 ผู้ป่วยระยะ Advance ควรได้รับ Palliative treatment ควบคู่ไปด้วยตั้งแต่แรก 
3.9 ผู้ป่วยระยะ Advance สามารถได้รับการรักษาด้วย Stereotactic body radiation therapy 

หากสมรรถภาพการท างานของตับดีและไม่มีการแพร่กระจายออกมานอกตับ 
4. การรักษาผู้ป่วยที่มีมะเร็งตับ HCC เกิดข้ึนใหม่ 

4.1 มะเร็งตับกลับเป็นซ้ า (Recurrent HCC) แบ่งออกเป็น 2 ชนิดตามระยะเวลา ได้แก่ Early 
recurrence หมายถึง มะเร็งกลับเป็นซ้ าภายใน 1 ปี และ Late recurrence หมายถึง มะเร็งกลับเป็นซ้ าภายหลัง 
1 ปี  

4.2 ผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ที่มีเนื้องอกเกิดขึ้นใหม่ภายในตับ ควรได้รับการรักษาโดยพิจารณาจากระยะ
ของโรค สมรรถภาพของร่างกายและการท างานของตับ ตลอดจนความพร้อมของสถานพยาบาล 

5. การรักษามะเร็งตับระยะ Terminal  
5.1 ผู้ป่วยระยะ Terminal ที่มีอาการปวดควรได้รับยาพาราเซตามอล หรือ Opioid เพ่ือบรรเทา

อาการปวด 
5.2 ผู้ป่วยระยะ Terminal ที่มีความจ าเป็นต้องใช้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทควรใช้ยาด้วยความ

ระมัดระวัง 
5.3 ผู้ป่วยระยะ Terminal ควรออกก าลังกายอย่างเหมาะสมและได้รับสารอาหารต่าง ๆ อย่าง

เพียงพอ 
5.4 การใช้ Branched-chain amino acid เสริมในผู้ป่วยมะเร็งตับ HCC ก่อนการผ่าตัดตับ ช่วยท า

ให้การท างานของตับดีขึ้น และเพ่ิมคุณภาพชีวิต 
5.5 ผู้ป่วยระยะ Terminal ที่เบื่ออาหาร ควรได้รับการกระตุ้นความอยากอาหาร 
5.6 ผู้ป่วยระยะ Terminal ที่มีการแพร่กระจายไปที่กระดูก ควรได้รับการฉายแสงเพ่ือบรรเทาอาการ

ปวด 
5.7 ผู้ป่วยมะเร็งตับระยะท้ายที่มีภาวะกระดูกหักจากการแพร่กระจายไปที่กระดูก ควรได้รับการผ่าตัด

แก้ไข 
การผ่าตัดตับมะเร็งตับผ่านกล้อง 

 Advance MIS เทคโนโลยีผ่าตัดแบบแผลเล็ก 
 ตับเป็นอวัยวะส าคัญในร่างกาย ส่วนประกอบภายในตับมีความซับซ้อน มีเส้นเลือดด า เส้นเลือดแดง มีท่อ

น้ าดีอยู่ข้างใน และเป็นอวัยวะที่มีขนาดใหญ่แต่สามารถแบ่งได้เป็นกลีบเหมือนส้ม เพียงแต่ไม่มีร่องที่แยกออกจาก
กันได้ชัดเจนเหมือนผิวส้ม แพทย์อาศัยเส้นเลือดในการแบ่งขอบเขตของตับ ดังนั้นการผ่าตัดตับจึงมีหลายส่วนหลาย
วิธีตามโรคที่เป็นอยู่ ซึ่งการผ่าตัดตับแต่ละส่วนจะแตกต่างกัน โดยการผ่าตัดตับต าแหน่งตรงกลางจะซับซ้อนกว่า
การผ่าตัดกลีบซ้ายหรือกลีบขวา สมัยดั้งเดิมนั้นการผ่าตัดแบบเปิดจะมีแผลใต้ชายโครงขวาแผลใหญ่ ปัจจุบันการ
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ผ่าตัดตับผ่านกล้องเป็นวิธีมาตรฐานสากลเป็นการผ่าตัดแบบเล็กเพ่ือให้ผู้ป่วยเจ็บน้อย ฟื้นตัวไว และกลับมาใช้ชีวิต
ปกติไดอ้ย่างรวดเร็ว การผ่าตัดแบบแผลเล็กโดยทั่วไปมี 3 เทคนิค  

1. การผ่าตัดผ่านกล้องแผลเล็ก Pure laparoscopic surgery เป็นการเจาะรูขนาดเล็กหลาย ๆ รู โดยรูที่
ใช้ใส่อุปกรณ์ในการผ่าตัดจะมีขนาด 5 มิลลิเมตร รูที่ใส่กล้องหรือเครื่องมือพิเศษจะมีขนาด 10 มิลลิเมตร 
โดยทั่วไปมทีั้งหมด ประมาณ 5-6 รู แล้วแต่ความยากง่ายของการผ่าตัด 

2. การผ่าตัดส่องกล้องโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด Robotic-Assisted surgery ศัลยแพทย์จะเป็นผู้สั่งการ
ผ่าตัดผ่านทางคอนโซลที่ใช้บังคับ โดยหุ่นยนต์ที่นิยมใช้คือรุ่น DaVinci Robotic System 

3. Hybrid/ Hand-Assisted surgery การผ่าตัดแบบลูกผสม คือ การผ่าตัดใช้การเจาะรูส่องกล้องร่วมกับ
การเปิดแผลขนาดใหญ่ 1 แผล เพื่อให้ศัลยแพทย์สามารถใช้มือเข้าไปช่วยผ่าตัดได้ 

ข้อจ ากัด ของการผ่าตัดตับแบบแผลเล็ก คือ หากมีเลือดออกปริมาณมากจะท าการห้ามเลือดได้ยากและ
อาจท าการผ่าตัดต่อไม่ได้ ศัลยแพทย์จึงจ าเป็นต้องท าให้เลือดออกน้อยที่สุด ในขณะผ่าตัดด้วยวิธีการส่องกล้อง
แพทย์ต้องการพ้ืนที่ในการผ่าตัดจึงต้องมีการเป่าลมเข้าในช่องท้อง การเป่าลมในช่องท้องท าให้ความดันในช่องท้อง
สูงขึ้น ช่วยกดเส้นเลือดท าให้เลือดไม่ค่อยออก (ถ้าเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดไม่มี อะไรช่วยกดจึงอาจเสีย
เลือดมาก) นับเป็นข้อดีของการผ่าตัดแบบส่องกล้องแผลเล็กที่ท าให้เลือดออกน้อยลง อีกทั้งโดยรวมแผลมีขนาดเล็ก
กว่าแผลผ่าตัดแบบเปิดค่อนข้างมาก ผู้ป่วยจึงเจ็บแผลน้อยลง ขยับตัวเร็วขึ้น ล าไส้ท างานเร็วขึ้น ผู้ป่วยกินข้าว      
ได้เร็วขึ้น ฟ้ืนตัวได้ขึ้น กลับบ้านได้เร็วขึ้น ผู้ป่วยจึงฟื้นตัวไวขึ้น 

ข้อดี ของการผ่าตัดตับแบบแผลเล็ก คือ เสียเลือดน้อย ลดการเสียเลือด ภาวะแทรกซ้อนต่ า ปริมาณการให้
ยาแก้ปวดน้อย ลดความเจ็บปวด ลดความทรมาน พังผืดหลังการผ่าตัดน้อย สามารถเริ่มกินอาหารได้เร็ว ลด
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อย ใช้เวลาผ่าตัดเร็ว 

อุปกรณ์และเทคโนโลยีช่วยผ่าตัดตับ 
Cavitron Ultrasonic Surgery Aspirator (CUZA) เครื่องมือสมัยใหม่ที่ช่วยเป่าเซลล์ตับโดยไม่ท าลายเส้น

เลือด ท าให้สามารถเลาะเนื้อตับอย่างละเอียดและเก็บเส้นเลือดที่ส าคัญไว้ได้ เป็นเครื่องมือที่ ใช้มากที่สุดในปัจจุบัน 
เพ่ิมความราบรื่นในการผ่าตัดให้แก่ผู้ป่วย 

Smart bipolar device เครื่องหนีบเส้นเลือด ส าหรับหนีบและเผาเส้นเลือดท าให้เส้นเลือดปิดสนิทโดยมี
กรรไกรในตัว ปัจจุบันมีการพัฒนาเครื่องมือหลายชนิดในอุปกรณ์ชิ้นเดียวร่วมกัน 

Harmonic scalpel เครื่องจี้และตัดด้วยการสั่นสะเทือน มีทั้งแบบมีสายและแบบไร้สาย เพ่ือให้ศัลยแพทย์
ไม่ต้องกังวลว่าสายจะพันขณะผ่าตัด ช่วยเพิ่มความสะดวกและท าให้การผ่าตัดราบรื่น 

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดตับในผู้ป่วยมะเร็งตับ  
ผู้ป่วยมะเร็งตับที่มาด้วยก้อนเดี่ยว ถ้าก้อนขนาดเล็กกว่า 5 เซนติเมตร จะมีโอกาสที่มีก้อนมะเร็งเล็ก ๆ ร่วม

ด้วย แต่อย่างไรก็ตามขนาดก้อนไม่ใช่ประเด็นส าคัญ เพราะแม้ว่าผู้ป่วยมะเร็งตับมาด้วยก้อนเดี่ยวที่มีขนาดใหญ่กว่า 
5 เซนติเมตร แต่มีการท างานของตับที่ดีและไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัดก็สามารถรับการผ่าตัดได้ 

ข้อห้ามในการผ่าตัด  
ถ้ามีอาการหรือลักษณะมะเร็งตับดังต่อไปนี้ข้อใดข้อหนึ่ง เป็นข้อห้ามในการผ่าตัด 1) มีการกระจายของ

มะเร็งออกนอกตับ 2) มีก้อนมะเร็งหลายก้อน หรือก้อนมะเร็งแทรกอยู่กลีบตับสองกลีบ 3) มะเร็งแพร่กระจายไป
ยังท่อน้ าดีหลัก (Main bile duct 4) มะเร็งแพร่กระจายไปยังเส้นเลือดส าคัญ เช่น Main portal vein หรือ 
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Inferior vena cava หรือ Right atrium และ 5) ผู้ป่วยมีภาวะตับแข็งที่ประเมินด้วย Child-Pugh score เป็น 
Child class C 
การประเมินการท างานของตับในผู้ป่วยตับแข็งก่อนการผ่าตัดตับ  

ในการผ่าตัดตับส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะตับแข็ง สามารถผ่าตัดตับออกได้ถึง 70% ของเนื้อตับเพราะเนื้อ
ตับที่เหลือเพียงพอที่จะดูแลร่างกายได้ แต่ผู้ป่วยมะเร็งตับส่วนใหญ่มักมีภาวะตับแข็งไม่มากก็น้อยร่วมด้วย การ
ประเมินการท างานของตับก่อนจึงเป็นสิ่งส าคัญ เพ่ือให้มั่นใจว่าเนื้อตับที่เหลือจากการผ่าตัดเพียงพอที่จะดูแล
ร่างกาย สามารถท างานได้เพียงพอไม่เกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัด (Postoperative liver failure แพทย์ใช้การ
ประเมินด้วย Child-Pugh classification ซึ่งการประเมินการท างานตับด้วยวิธีนี้จะแบ่งสภาพตับแข็งออกเป็น 3 
ประเภทคือ A, B และ C โดยดูพิจารณาจากการตรวจพบและผลเลือด โดยมีแนวทางดังนี้ 1) ผู้ป่วยตับแข็งประเภท 
Child class A ควรเหลือเนื้อตับหลังผ่าตัดอย่างน้อย 40-50% 2) ผู้ป่วยตับแข็งประเภท Child class B ควร
เหลือเนื้อตับหลังผ่าตัดอย่างน้อย 70-80% และ 3) ผู้ป่วยตับแข็งประเภท Child class C ไม่สามารถผ่าตัดตับได ้

 
ตารางที่ 1: Child-Turcotte-Pugh score (CTP score) 
ที่มา: ราวิน วงษ์สถาปนาเลิศ www.ckphosp.go.th/diapo.104/ diapo/ แพทย์ศาสตร์ศึกษา/กง.ศัลยกรรม/liver, หน้า 23 

การวัดปริมาตรตับ (Liver volumetry) 
 ในปัจจุบันการวัดปริมาตรตับเป็นสิ่งจ าเป็นในการผ่าตัดตับ โดยเฉพาะการผ่าตัดแบบ Major หรือ 
Extended resection โดยนิยมใช้การวัดปริมาตรตับด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT volumetry) โดยจะวัด
ปริมาตรของตับส่วน FLR เทียบกับปริมาตรตับทั้งหมดของผู้ป่วย (Total liver volume) ก่อนผ่าตัด 

แนวทางการประเมิน FLR มี 2 แบบ แบบแรกเป็นการประเมิน FLR เทียบกับ Standardized liver 
volume ซึ่งวิธีนี้วัดปริมาตรของ FLR เพียงอย่างเดียว ส่วน Standardized liver volume ค านวณจากพ้ืนผิวมวล
กาย (Body surface area) โดยใช้สูตรค านวณ (ดังแสดงในตารางที่ 2) แบบที่ 2 เป็นการวัดปริมาตรทั้ง FLR 
เทียบกับปริมาตรตับทั้งหมดที่หักลบออกจากปริมาตรของเนื้องอก (เป็นส่วนที่ไม่มีการท างานของเนื้อตับปกติ) ซึ่ง
ปัจจุบันด้วยความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีท าให้วิธีการวัดปริมาตรวิธีนี้ท าได้สะดวกขึ้น 
Urata formula: Estimated total liver volume (cm3) = 706x body surface area (m2)+2.4 
Liver condition Minimum residual liver volume (%) 
Normal 20 
Injured liver 30 
Well-compensated hepatic fibrosis and cirrhosis 40 

ตารางที่ 2: ปริมาตรตับที่ควรเหลือภายหลังการผ่าตัดในภาวะตับที่ปกติ และมีพยาธิสภาพที่ตับ 
ที่มา: พงศ์รัตน์ ศิริจินดากุล, 2564, หน้า 47 

http://www.ckphosp.go.th/diapo.104
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เทคนิคการถ่ายภาพเรืองแสงด้วย Indocyanine (ICG) Imaging 
ปัจจุบันเทคโนโลยีผ่าตัดตับมีประสิทธิภาพได้ผลดี ภาวะแทรกซ้อนต่ า ไม่เหมือนการผ่าตัดในอดีต เพราะ

เทคโนโลยีการวางแผนผ่าตัดตับเปรียบเสมือนมีแผนที่น าทางในการผ่าตัด โดยแพทย์จะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพ่ือ
วิเคราะห์แสดงให้เห็นก้อนและเส้นเลือดแบบ 3 มิติ แล้วจ าลองการผ่าตัดตับ ท าให้ทราบว่าจะต้องตัดเส้นเลือด
บริเวณใดจึงจะให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดีที่สุด ตรวจเช็คการท างานของตับขนาดของก้อนไม่ใช่เรื่องที่แพทย์กังวล แต่
แพทย์จะกังวลว่าเนื้อตับที่เหลือเพียงพอต่อการท างานของร่างกายหรือไม่ โดยปัจจุบันจะมีเครื่องมือที่วัดการท างาน
ของตับอย่างละเอียด ซึ่งในอดีตใช้เพียงการตรวจเลือดอย่างเดียว ท าให้อาจเกิดความผิดพลาดได้ แต่ปัจจุบันด้วย
เทคโนโลยี Indocyanine Green (ICG) Fluorescence Imaging ซึ่งเป็นสารสีเขียว ช่วยให้แพทย์ทราบว่าตับยัง
ท างานได้ดีหรือไม่ โดยใช้สารนี้ฉีดเข้าไปในร่างกายแล้วรอเวลาประมาณ 15 นาที เพ่ือดูว่าเหลือสารในร่างกาย
เท่าไร หากเหลือสารตกค้างปริมาณมาก แสดงว่าการท างานของตับไม่ค่อยดี ในคนที่ตับท างานได้ปกติควรเหลือ
น้อยกว่า 15% ในการผ่าตัดแบบส่องกล้องจะใช้เทคโนโลยีผ่าตัดความคมชัดสูง 4K ICG บริเวณที่ต้องการ ท าให้
ผ่าตัดได้ตรงตามต าแหน่ง เมื่อผนวกเข้ากับความช านาญของศัลยแพทย์ ร่วมกับอุปกรณ์และความพร้อมของ
โรงพยาบาล และทีมหน่วยงานสนับสนุนช่วยให้การผ่าตัดส าเร็จตามแผนที่วางไว้ ผู้ป่วยฟื้นตัวไว  

4K Medical solution ส าหรับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
การแสดงภาพที่ถูกต้องสามารถน าไปสู่การวิเคราะห์ผลทางการแพทย์ที่ดีขึ้นในระหว่างการผ่าตัดส่องกล้อง 

เวิร์กโฟลว์การถ่ายภาพ 4K จะช่วยเพ่ิมความคมชัดและประสิทธิภาพให้กับการผ่าตัดผ่านกล้องได้อย่างดีเยี่ยม โดย
เพ่ิมความคมชัดและความมั่นใจให้กับขั้นตอนการถ่ายภาพตั้งแต่การจับภาพไปจนถึงการแสดงผลภาพและคอน
เทนต์ ดังนี้ 1) ให้ข้อมูลด้านภาพแก่ศัลยแพทย์ได้ดีมากยิ่งขึ้น สามารถแสดงรายละเอียดของภาพในส่วนของ
ร่างกายที่มืดและบริเวณสว่าง ปรับปรุงคุณภาพของภาพ แยกแยะความแตกต่างที่ละเอียดอ่อนของสีเนื้อเยื่อได้
อย่างชัดเจนขึ้น ท าให้มองเห็นขั้นตอนการผ่าตัดส่องกล้องได้ดีที่สุด 2) ให้ความสะเอียดชัดเจนที่มากขึ้นตั้งแต่การ
จับภาพไปจนถึงภาพที่พิมพ์ออกมาด้วยความละเอียดของภาพระดับ 4K และจอแสดงผลภาพส าหรับการผ่าตัด 
เครื่องบันทึกวิดีโอเกรดทางการแพทย์ 4K และระบบถ่ายภาพบนเครือข่าย IP จึงช่วยเพ่ิมคุณภาพและความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลของภาพทางการแพทย์ได้  และ 3) เพ่ิมระดับความคมชัดของภาพจากกล้อง Full HD เป็น
คุณภาพ 4K Ultra HD ท าให้ทีมแพทย์สามารถดูวิดีโอและภาพนิ่งด้วยรายละเอียดของภาพที่มากข้ึน  

คุณลักษณะหัวกล้องรับภาพความละเอียดสูงระดับ 4K ใช้งานร่วมกับสาร ICG  
คุณลักษณะที่น ามาใช้ในทางการแพทย์ มีดังนี้ 1) เป็นหัวกล้องรับภาพ (Camera head) ชนิดใช้ Chip รับ

ภาพจ านวน 2 Chip (one-chip) 2) ชนิดความละเอียดสูงระดับ 4K UHD 3) อัตราส่วนการรับภาพ (Frame rate) 
ที่ 50/60 เฮิร์ตซ 4) สามารถแสดงความละเอียดภาพ (Resolution) ที่ 3840 x 2160 พิกเซล 4) ระบบการ
สแกนภาพชนิด Progressive scan 5) ระบบเลนส์ภาพ (Lens) เป็นชนิด โฟกัสภาพแบบคงท่ี (Fixed focus) 6) ที่
ระยะโฟกัสภาพ (Focal length) มีค่า f=19 มิลลิเมตร 7) สายเชื่อมต่อกับหัวกล้องมีความยาว 300 เซนติเมตร 
8) มีปุ่มส าหรับตั้งโปรแกรมหัวกล้องได้อย่างอิสระ (Freely programmable camera head buttons) 9) ระบบ
การจับล๊อค (Grip mechanism) เป็นชนิดข้อต่อมาตรฐาน (Standard eyepiece adaptor) 10) หัวกล้องสามารถ
ฆ่าเชื้อได้ด้วยการแช่น้ ายาฆ่าเชื้อ หรืออบแก๊ส (EO sterilization) หรือ H2O2  11) ฟังก์ชั่นส าหรับ                      S-
Technologies มีโหมดการท าให้ความสว่างภาพสม่ าเสมอแบบ CLARA  โหมดการเน้นความชัดเจนของสีของภาพ
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แบบ CHROMA และโหมดการเลื่อนสีของภาพแบบ SPECTRA ท าให้สามารถตรวจวิเคราะห์ภาพเนื้อเยื่อ     ได้
อย่างละเอียดขึ้น 12) มีระดับการป้องกัน (Degree of protection) ร่วมกับเครื่องควบคุมสัญญาณภาพแบบ CF-
Defib และ 13) สามารถใช้งานร่วมกับสาร Indocyanine Green (ICG) ได้  
 ICG Imaging 
 ICG Imaging เป็นวิธีการหนึ่งของการถ่ายภาพเรืองแสง (Fluorescence Imaging) ที่ใช้ Indocyanine 
Green (ICG) เป็นสารเรืองแสง (Fluorophore) เป็นหนึ่งในวิธีที่นิยมใช้ในทางการแพทย์เพ่ือแสดงให้เห็นลักษณะ
ของเซลล์และเนื้อเยื่อ โดยข้อดีของการใช้ Fluorescence Imaging มีดังนี้ 1) สามารถท าให้เนื้อเยื่อที่เราต้องการ
จะดูเด่นขึ้นมาได้อย่างชัดเจนโดยไม่ท าให้พ้ืนหลังเด่นออกมาด้วย (High contrast) 2) ความไวต่อการตรวจสูง 
(High sensitivity 3) ราคาถูก และ 4) สามารถน ามาใช้ง่าย 

Properties of Indocyanine Green  
คุณสมบัติของ Indocyanine Green (ICG) เป็นสารเรืองแสงที่ใช้กันในทางการแพทย์ โดยมีการรายงานว่า

มีการใช้ในทางการแพทย์ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1957 ที่ Mayo clinic หลังจากนั้นองค์การอาหารและยาแห่ง
สหรัฐอเมริกา (FDA) ก็ได้อนุญาตให้สามารถใช้ในมนุษย์ได้ในปี 1959 โดยเริ่มแรก ICG ได้ถูกน ามาใช้ในการ
ประเมินการท างานของตับและหลังจากนั้นก็ได้มีการศึกษาพัฒนาน ามาใช้กับอย่างอ่ืนมากขึ้น  ICG เป็นสารในกลุ่ม
ของ Tricarbocyanine โดยมีมวลโมเลกุล 751 Da สามารถละลายน้ าได้โดยมีประจุเป็นลบ แต่ละลายได้ไม่ดีใน
น้ าเกลือ (Saline) มีความเป็นพิษน้อย (Lethal dose 50; LD50 50-80 mg/kg) แต่มี Sodium iodine เป็น
องค์ประกอบ ดังนั้นจึงต้องระวังในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ Iodides โดยสารนี้สามารถฉีดเข้าไปในร่างกายมนุษย์ได้โดย
ไม่มีผลข้างเคียงที่ร้ายแรง และสารนี้เรืองแสงเมื่อถูกกระตุ้นโดยแสงที่ช่วง ๘๒๐ nm หรือที่เรียกว่าเป็นช่วง Near 
infra-red wavelength (NIR) โดย ICG เมื่อถูกฉีดเข้าไปในร่างกายแล้วจะไปจับกับ Plasma protein โดยเฉพาะ 
Lipoprotein โดยสาร ICG ตัวนี้มีค่าครึ่งชีวิตค่อนข้างสั้นอยู่ที่ประมาณ ๑๕๐-๑๘๐ วินาที และสามารถขับออกทาง
ตับและน้ าดีโดยขนาดของยาที่ใช้อยู่ที่ประมาณ ๐.๑-๐.๕ mg/kg โดยสามารถให้ได้สูงถึง ๕ mg/kg โดยที่ยังไม่มี
การรายงานผลข้างเคียงท่ีร้ายแรงในมนุษย์ แต่ก็มีรายงานว่าในการใช้ขนาดยาที่มากกว่า ๐.๕ mg/kg จะเพ่ิมโอกาส
ในการเกิดการแพ้ของสารตัวนี้มากขึ้น 

การเก็บรักษา ICG 
ICG ในรูปแบบผง (Dry ICG) มีความคงตัว (Stable) ที่ อุณหภูมิห้อง จึงสามารถเก็บรักษาไว้ได้ที่

อุณหภูมิห้อง ICG ไม่คงตัว (Unstable) เมื่อถูกแสงหรืออยู่ในรูปสารละลาย (จะมีอายปุระมาณ 10 ชั่วโมง) 
สารละลาย ICG ควรเก็บรักษาที่อณุหภูมิต่ ากว่า 4 องศาเซลเซียส เพ่ือลดการสลายตัว ทั้งนี้การเรืองแสงของ
สารละลาย ICG จะลดลงตามระยะเวลาหลังการผสม 

 
ภาพที่ 6: Indocyanine Green (ICG)  
ที่มา: อัคเดช ตั้งปฐมวงศ์ และ สิริพงศ์ ชีวธนาภรณ์กุล, 2561. 
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การท างานของ ICG imaging ประกอบด้วย 
1. กล้อง ซึ่งภายในกล้องประกอบด้วย 1) Light emitting diode (LED) ที่มีความยาวคลื่น 750-800 

nm ท าหน้าที่ให้พลังงานกระตุ้น ICG และ 2) Charge-couple device (CCD) camera ที่รับสัญญาณในช่วง 
Near infrared - Filter ท าหน้าที่กรอง Excitation ray ออก 

2. จอแสดงภาพ  
3. ICG หลังจาก ICG ถูกฉีดเข้าสู่ร่างกาย สาร ICG จะจับกับโปรตีนภายในเซลล์โดยเฉพาะ Albumin และ 

Lipoprotein โดยไม่ท าให้โครงสร้างของโปรตีนเปลี่ยนแปลง และเมื่อสาร ICG ถูกกระตุ้นด้วยพลังงานจากรังสี NIR 
ในช่วงความถี่ 750-800 nm สาร ICG จะปล่อยพลังงานในช่วงความยาวคลื่นที่มากขึ้น (> 800 nm) ซึ่งสามารถ
ตรวจจับด้วยกล้อง CCD camera  

Clinical application of ICG in liver surgery  
ICG ถูกน ามาใช้เพ่ือมาประเมินเรื่องการท างานของตับและเพ่ือวัดเลือดที่มาเลี้ยงตับ โดยอาศัยว่า ICG จะ

ถูกท าลายและขับออกทางน้ าดีและที่ตับ เมื่อทราบดังนี้แล้วจึงใช้การวัดค่าของ ICG และดูอัตราการขจัดสาร ICG 
เพ่ือประเมินการท างานของตับและประเมินว่าสามารถตัดเนื้อตับออกไปได้เท่าไร โดยดูจากค่า ICG clearance 
parameter โดยส่วนใหญ่จะดูค่า ICGR15 (Indocyanine Green retention ratio at 15 min) นอกจากนั้นยังใช้
ค่า ICGR15 เป็นหนึ่งตัวแปรที่ใช้ประเมิน Liver damage grading system (LDGS) ซึ่งได้ปรับมาจาก Child-
Turcotte-Pugh score (CTP score) โดย The Japanese liver cancer study group of Japan ได้ประกาศ 
LDGS ออกมาเพ่ือใช้แทน CTP score เพ่ือความแม่นย าของการประเมินมากข้ึน มีข้อห้ามที่ไม่สามารถตัดตับได้เลย 
ดังนี้ 1)  Uncontrolled ascites และ 2) Serum bilirubin > 1.9 mg/dL ส่วนในคนที่มีค่า Serum bilirubin 
อยู่ระหว่าง 1-1.9 mg/dL สามารถตัดตับได้แค่เพียงเล็กน้อย ยิ่งค่า bilirubin ยิ่งน้อยเท่าไรก็สามารถตัดได้มากข้ึน 
โดยหากค่า bilirubin < 1 mg/dL ก็ต้องมาพิจารณาค่า ICGR15 อีกครั้งว่าจะสามารถตัดได้เพียงใด 
การผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง (Laparoscopic Right Hepatectomy: LRH) 

การผ่าตัด Laparoscopic Right Hepatectomy (LRH) ถือว่าเป็นหัตถการที่ยากเเละอันตรายจัดอยู่ใน
ระดับ Advanced ตาม IWATE criteria ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดต้องมีประสบการณ์ในการผ่าตัดเเบบเปิดมาก่อน เเละ
ต้องมีความเชี่ยวชาญในการท าหัตถการ Advanced laparoscopic surgery สามารถจัดการจุดเลือด ออกได้และ
ถ้าต้อง Convert เป็นเเบบเปิดสามารถผ่าตัดต่อได้จนเสร็จโดยปลอดภัย ในปัจจุบันการผ่าตัด LRH มีรายงานมาก
ขึ้นเรื่อย ๆ เเสดงให้เห็นถึงความส าเร็จในการผ่าตัด LRH ที่สามารถท าได้อย่างปลอดภัย เสียเลือดน้อยกว่าเเละมี
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่สั้นกว่าการผ่าตัดเเบบเปิด โดยท าในโรงพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญและมี
ศักยภาพในการผ่าตัดตับเเบบสอ่งกล้องผ่านทางผนังหน้าท้อง 

 
ภาพที่ 7: IWATE criteria & Score 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 79 
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Patient positioning  
จัดท่าเเบบ low lithotomy (ภาพที่ 8) ป้องกันผู้ป่วย เลื่อนตกเตียงด้วยผ้าคล้องบริเวณต้นขายึดไว้กับเตียง

ผ่าตัด ก่อนการผ่าตัดต้องท าการทดสอบเตียงผ่าตัดทุกครั้ง โดยการเอียงเตียงผ่าตัดขึ้นในท่า Reverse 
Trendelenburg position โดยเอียงข้างขวาของผู้ป่วยขึ้นเสมือนผ่าตัดจริงถ้า Position ผู้ป่วย Stable ดี ไม่มีการ
ขยับจึงสามารถด าเนินการผ่าตัดต่อไปได ้

 
ภาพที่ 8: Reverse Trendelenburg position 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 79 

Port and trocar placement  
ใช้ Port ทั้งหมด 6 Port ตามรูป (ภาพที่ 9) โดยที่ศัลยเเพทย์ยืนระหว่างขาผู้ป่วย Port เเรกที่ใส่คือ 

Camera port หลั งจากสร้ า ง  Pneumoperitoneum space เ เล้ ว  (Pneumoperitoneal pressure 12-15 
mmHg) ปรับเตียงผ่าตัดโดยที่ให้หัวเตียงสูงขึ้น เเละปรับด้านขวาขึ้นก่อนจึงค่อยเริ่มใส่ Port อ่ืน ๆ ศัลยแพทย์ใช้ 
Port ที่อยู่ด้านขวาของผู้ป่วยโดยที่ Port 12 mm เป็นมือขวา Port 5 mm เป็นมือซ้าย ส่วนศัลยแพทย์ผู้ช่วยยืน
ด้านซ้ายของผู้ป่วยเเละใช้ Port 5 mm 2 Port บริเวณ Epigastrium และ LUQ ช่วยในการผ่าตัด 

 
ภาพที่ 9: Port and tracer placement Sx- Surgeon’s working port, A- Assistant’s working port 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 80 

Steps of procedure 
1. Transection of falciform ligament โดยการใช้ Bipolar หรือ Ultrasonic device เริ่มผ่าตัดโดย

ศัลยแพทย์ใช้ Port 12 mm (Camera port) ตัด Falciform ligament ให้ชิดกับ Abdominal wall เพ่ือไม่ให้ 
Tissue ตกลงมาบดบังมุมมองของกล้องตัดเลาะขึ้นไปทาง Cephalic ก่อนถึง IVC ให้ใส่ Epigastric port 5 mm 
เพ่ิม เพ่ือช่วยให้เลาะบริเวณ Suprahepatic IVC ได้ง่ายขึ้น โดยศัลยแพทย์ใช้มือซ้ายดึง Falciform ligament ที่
ตับลงมาท าให้การเห็น Plane ชัดเจนขึ้น (ภาพท่ี 10) 

 
ภาพที่ 10: แสดงการ Transect falciform 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 81 
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2. Suprahepatic dissection  
2.1 การ เลาะหาร่อ งระหว่ า ง  Right hepatic vein (RHV) และ Middle hepatic vein (MHV) 

ต าแหน่งของร่องระหว่างเส้นเลือดเหล่านี้จะเป็น Landmark ปลายทางของทิศทางการตัดเลาะ Liver 
parenchyma โดยมุ่งไปหาต าแหน่งนี้ Landmark ที่ส าคัญอีกต าแหน่งคือ RHV โดยสามารถสังเกตจาก Right 
inferior phrenic vein ซึ่งมักจะเทเข้าสู่ RHV เสมอ ระมัดระวังเวลาผ่าตัดบริเวณนี้โดยที่ให้เลาะ Anterior ต่อ 
RHV เสมอเพ่ือป้องกันการบาดเจ็บต่อ RHV (ภาพที่ 11) 

 
ภาพที่ 11: Groove Between right and middle: hepatic vein dissection 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 82 

2.2 Medial to lateral approach ในมุมมองนี้สามารถป้องกันการเกิด  Hepatic vein injury 
เนื่องจากเลาะเส้นเลือดจากขั้ว IVC ที่  RHV เทเข้า สามารถมองเห็นล าเส้นเลือดได้ชัดเจนกว่า  ควรท า 
Suprahepatic dissection จนสุดทางก่อนไปท า Liver mobilization จากทางด้านล่างเเละด้านข้าง (ภาพท่ี 12) 

 
ภาพที่ 12: Suprahepatic dissection: Medial to lateral approach 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 82 

3. Right lobe of liver mobilization ใช้ Liver retractor ซึ่งมีขนาดใหญ่เข้า Port 12 mm. สามารถ 
Retract ตับได้ดีเเละเห็น Plane ชัดเจน ใน Step นี้ ศัลยเเพทย์ใช้มือซ้ายในการผ่าตัด เเนะน า Bipolar sealing 
device เช่น Ligasure เนื่องจากความร้อนจะจ าเพาะในต าแหน่งที่เครื่องมือจับ ป้องกันการเกิด Diaphragmatic 
injury (ภาพที่ 13) 

 
ภาพที่ 13: Right lobe of liver mobilization 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 83 

4. Short hepatic vein control โดยศัลยแพทย์ ใช้  Liver retractor ยกตับบริ เวณ Caudate lobe 
(Caudate process + Paracaval portion) ขึ้นมาจาก IVC (ภาพที่ 14) จากนั้นศัลยเเพทย์ใช้ Dissecting device 
เลาะให้เห็น Short hepatic vein เเยกมาจาก IVC อย่างชัดเจน (ภาพที่ 15) และเเนะน าให้ใช้ Small clip ใน
กรณีที่เส้นเลือดมีขนาด 3-5 มิลลิเมตร หรือ Hem-O-Lock และควร Double clips + seal ในกรณีที่เส้นเลือดมี
ขนาด 5-7 มิลลิเมตร โดยหนีบเส้นเลือดในฝั่งที่ติดกับ IVC ส่วนอีกข้างที่ชิดกับตับใช้ Bipolar sealing device เพ่ือ 
seal ปิดเส้นเลือด (Double secure technique) ท าการตัดเลาะไปเรื่อย ๆ จนถึงขอบล่างของ RHV (ภาพท่ี 16) 
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ภาพที่ 14: Retraction of caudate lobe 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 83 

 
ภาพที่ 15: Short hepatic vein 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 84 

 
ภาพที่ 16: Double secure technique 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 84 

5. Inflow control ใช้วิธี Extracorporeal Pringle’s maneuver โดยใช้ Articulate grasper สอดลอด
ผ่าน Foramen of Winslow จากขวาไปซ้าย หรือใช้ Gold finger เเทนก็ได้ คล้อง Cord tape เพ่ือที่จะ Control 
hepatoduodenal ligament โดยท าอย่างนุ่มนวลไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อ IVC เเละ PV (ภาพที่ 17) หลังจาก
คล้อง Hepatoduodenal ligament ด้วย Hernia tape เเล้วใช้ Tiemann catheter no.22 ในการท า Pringle’s 
maneuver เ เ บบ  Extracorporeal technique ในหั ต ถกา รนี้ เ นื่ อ ง จ ากสะดวกและ ใ ช้ เ ว ล าน้ อ ยกว่ า 
Intracorporeal technique โดยให้ Catheter tube ออกทางด้านซ้าย เพ่ือไม่ให้ขัดขวางขณะที่เข้าผ่าตัดทาง
ด้านขวาต่อ Hepatoduodenal ligament เป็นส่วนใหญ่ (ภาพท่ี 18) 

 
ภาพที่ 17:    Encircle hepatoduodenal ligament 
ที่มา:           ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 85 

 
ภาพที่ 18: Pringle’s maneuver 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 85 
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6. Lowering hilar plate + Control right pedicle เเนะน าให้ท า Pringle’s maneuver ก่อนเพ่ือให้
ตับหดตัวลงเเละลด Portal blood flow เพ่ือลด Bleeding ระหว่างการท า Hilar dissection ซึ่งจะท าให้เห็น 
Right portal pedicle อย่างชัดเจน โดยให้ศัลยแพทย์ผู้ช่วยใช้ Liver retractor ยกตับส่วน Segment 4B ขึ้น
ร่วมกับดึง Round ligament ไปทางไหล่ข้างซ้ายของผู้ป่วย ศัลยเเพทย์เริ่มผ่าตัดเลาะเหนือเเละ Lowering hilar 
plate ลง เเละใช้ Blunt dissection เลาะไปตามขอบทางซ้ายของ Right portal pedicle (ภาพที่ 19) หลังจาก
สามารถ Dissect right portal pedicle จนคล้องได้ (ภาพที่ 20) จากนั้นใช้ Endobulldog clamp หนีบ Right 
portal pedicle เพ่ือให้เห็น Demarcation line ในขั้นตอนนี้บางครั้งอาจคล้อง Right portal pedicle ได้ยาก จึง
อาจเพียงเเค่เลาะด้านข้างของ Pedicle เเล้วจึงใช้ Endobulldog clamp หนีบก็เพียงพอ (ภาพท่ี 21) 

 
ภาพที่ 19: Lowering hilar plate 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 86 

 
ภาพที่ 20: Encircle right portal pedical 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 86 

 
ภาพที่ 21: Right portal pedicle by Endobulldog clamp 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 87 

7. Liver parenchymal transection  
7.1 Superficial parenchymal transection หลังจากใช้เครื่องมือ เช่น Hook cautery ท าการ 

mark ต าแหน่ง Demarcation line (ภาพที่ 22) แล้วใช้ Ultrasonic device เช่น Harmonic scalpel, Sonicision 
ตัดเนื้อตับค่อย ๆ หนีบ Liver tissue ช้า ๆ พร้อม ๆ กันกับ Activate active blade จนเกิด Protein coagulate 
ไล่ไปตาม Demarcation line มุ่งไปสู่ Groove ระหว่าง MHV เเละ RHV (ภาพที่ 23) 

 
ภาพที่ 22: Superficial marking at demarcation line 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 88 
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ภาพที่ 23: Superficial parenchymal transection by ultrasonic device 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 88 

7.2 Deep parenchymal transection ก่อนเริ่มตัดเนื้อตับส่วนลึกให้ท า Pringle’s maneuver เพ่ือ
ลดการเสียเลือดเเละท าให้เห็น Plane การผ่าตัดที่ชัดเจนมากขึ้น จากนั้นใช้ CUSA ร่วมกับ Ligasure โดยใช้ CUSA 
ค่อย ๆ เลาะเนื้อตับ เริ่มจากขอบตับที่เห็นใกล้สุดจากปลายกล้อง (Caudal approach) จะเริ่มเห็นเส้นเลือด Small 
hepatic vein เเละ Small portal pedicle ได้ชัดเจน โดยที่เส้นเลือด Hepatic vein ขนาดเล็กกว่า 5 มิลลิเมตร 
ใช้ Ligasure ตัด ถ้าขนาดมากกว่า 5 มิลลิเมตร เเนะน าให้ใช้ Hem-O-Lock หรือ Clip เพ่ือป้องกันการเกิด 
Postoperative bleeding ส่วน Small portal pedicle ที่มี Bile duct เเนะน าให้ใช้ Clip หรือ Hem-O-Lock 
เสมอเพ่ือลดการเกิด Postoperative bile leakage (ภาพที่ 24) 

 
ภาพที่ 24: Deep parenchymal transection by CUZA 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 89 

8. MHV-guided parenchymal transection เเนะน าการท า Deep parenchymal transection ให้
เลาะไปตาม MHV วิธีการคือพยายาม Identify MHV ให้ได้ก่อน หลังจากนั้นเลาะ MHV บริเวณ Main trunk ขึ้น
ไปให้ถึง Root MHV ที่ IVC ก่อน จากนั้นจึงใช้ CUSA ไล่ตามเส้นเลือด MHV ลงมาเพ่ือหา Small branches วิธีนี้
จะลดการบาดเจ็บต่อ Main trunk ของ MHV มีข้อดีคือไม่เหลือเนื้อตับที่ตาย ลดการติดเชื้อหลังผ่าตัดร่วมกับได้ 
Surgical margin ที่เเม่นย าและตัดเลาะไม่ผิด plane (ภาพทูู่ 25) 

 
ภาพที่ 25: MHV-guided parenchymal transection 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 90 

9. Right portal pedicle transection หลังจากที่ท า Parenchymal transection เนื้อตับเเยกออกจาก
กันมีพ้ืนที่มากข้ึน สามารถคล้อง Right pedicle ได้อย่างปลอดภัยเเล้วจึงท าการตัด Right portal pedicle โดยขั้น
ตอนนี้เเนะน าให้ใช้ Endovascular stapler ชิดไปทางขวา โดยให้ห่างจาก Hilum ให้มากท่ีสุดเพ่ือป้องกันการเกิด 
Bile duct injury ฝั่งซ้ายโดยไม่ตั้งใจ (ภาพท่ี 26-27) 
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ภาพที่ 26: Right portal transection by Endovascular stapler 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 91 

 
ภาพที่ 27: หลังจากตัด Right portal pedicle 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 91 

10. Right hepatic vein control ในขั้นตอนนี้หลัง เลาะตัด Small hepatic vein โดยที่ตับข้างขวา
สามารถยกข้ึนมาได้จาก IVC เรียบร้อยดีเเล้ว พยายามคล้อง RHV หลังจากท า Liver parenchymal transection 
เสร็จสิ้นจนถึง Groove ระหว่าง MHV & RHV จะได้ Exposure ที่ดี เเละมีความปลอดภัย หลังจากคล้อง RHV ได้
โดยใช้ Silk 2-0 จากนั้นให้ใช้ Vascular staple หนีบ RHV จากทาง Medial to lateral จนต าเเหน่ง Cut marker 
พ้นจากขอบนอกของ IVC จึงค่อยท าการตัดเส้นเลือด (ภาพท่ี 28-29) 

 
ภาพที่ 28: Applied endovascular stapler หลังจากคล้อง RHV ด้วย Silk 2-0 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 92 

 
ภาพที่ 29: หลังจากตัด RHV 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 92 

11. Specimen removal น าเอา Specimen ที่ตัดแยกเรียบร้อยแล้วใส่ Plastic bag ขนาดใหญ่ (ภาพที่ 
30) เเละน าออกทางเเผลขวางบริเวณหน้าท้องด้านล่าง (Pfannenstiel incision) 

 
ภาพที่ 30: Remove specimen by plastic bag 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 93 
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บทที่ 3 
กระบวนการพยาบาล แนวคิดทฤษฎีการพยาบาล 

 
การน าทฤษฎีทางการพยาบาลมาใช้ในการดูแลสุขภาพ 

การพยาบาลเป็นวิชาชีพที่มุ่งให้บริการทางด้านสุขภาพอนามัยแก่บุคคล ครอบครัวและชุมชน การ
ปฏิบัติการพยาบาลในระดับวิชาชีพ พยาบาลต้องสร้างความคิดริเริ่มสร้างสรรค์จากทักษะการปฏิบัติ สร้างความคิด
การตัดสินใจอย่างทันการและสมเหตุสมผล ดังนั้นพยาบาลจึงต้องมีองค์ความรู้เฉพาะเพ่ือเป็นฐานในการปฏิบัติการ
ที่ต้องอาศัยทั้งศิลปะและวิทยาศาสตร์ทางการพยาบาล ศาสตร์ทางการพยาบาลได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งใน
ปัจจุบันนี้มีทฤษฎีทางการพยาบาลเกิดขึ้นหลายทฤษฎี เช่น ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม ทฤษฎีการปรับตัวของ
รอย ทฤษฎีการดูแลเอ้ืออาทรของวัทสัน นอกจากนี้ยังมีแนวคิดบางแนวคิดที่ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล เช่น 
แนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน การใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลก่อให้เกิดคุณภาพปฏิบัติการพยาบาลพัฒนา
การศึกษาทางการพยาบาลและสร้างองค์ความรู้ใหม่  

ทฤษฎีทางการพยาบาล (Nursing theory)  
 เป็นองค์ความรู้เฉพาะสาขาวิชาชีพที่ได้รับการยอมรับและน าไปเป็นแนวทางปฏิบัติ  ทฤษฎีทางการ
พยาบาลจะประกอบด้วย มโนทัศน์ หลักการ ที่มีความเชื่อมโยงกัน  
 ทฤษฎี (Theory) มาจากรากศัพท์ภาษากรีกว่า Theoria ซึ่งมีความหมายว่า Vision คือ ภาพมองใน สิ่งใด
สิ่งหนึ่งโดยรวม ดังนั้นทฤษฎีจึงหมายถึงชุดของข้อความที่บ่งบอกความสัมพันธ์ของมโนทัศน์ต่าง ๆ  เพ่ือ
บรรยาย อธิบาย ท านายหรือควบคุมปรากฏการณ์ต่าง ๆ 
 มโนทัศน์ หรือมโนมติ (Concept) หมายถึง ความคิดที่เป็นนามธรรมหรือภาพรวมของปรากฏการณ์หรือ
ความจริงต่าง ๆ ซึ่งมโนทัศน์มีระดับความเป็นนามธรรมน้อยไปจนถึงมีความเป็นนามธรรมสูง สังเกตโดยตรง
ไม่ได้ เช่น โต๊ะ บ้าน ความเครียด ความสุข หรือ หมายถึง ภาพความคิดรวบยอดของคุณลักษณะและความหมาย
ของสิ่งต่าง ๆ  
 ดังนั้นทฤษฎีการพยาบาล (Nursing Theory) จึงหมายถึงแก่นสาระความรู้ของวิชาชีพพยาบาล ซึ่งมุ่ง
อธิบายธรรมชาติของคนสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อบุคคล ภาวะสุขภาพความเจ็บป่วยของบุคคลโดยมีเป้าหมายของ
การพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

กรอบแนวคิดของแบบแผนสุขภาพของมาร์จอรีย์กอร์ดอน 
กอร์ดอน (Goedon, 1982) ได้ให้ความหมายแบบแผน (Pattern) ว่าเป็นพฤติกรรมของบุคคลที่ต่อเนื่อง

ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง (Sequence of behavior across time) ส่วนแบบแผนสุขภาพ หมายถึง  แบบแผน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้รับบริการซึ่งเกิดขึ้นในช่วงเวลาหนึ่ง ซึ่งจะมีผลต่อสุขภาพของผู้รับบริการ ดังนั้นการตัดสิน
พฤติกรรมสุขภาพจึงจ าเป็นต้องตัดสินจากพฤติกรรมที่ต่อเนื่องพอสมควร หรือพฤติกรรมภายในต้องวัดและ
ตรวจสอบโดยใช้เครื่องมือ 

แบบแผนสุขภาพ ประกอบด้วย 11 แบบแผนด้วยกัน ซึ่งในแต่ละแบบแผนคือ พฤติกรรมของคนทั้งด้าน
กาย จิต สังคม ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพคนที่จะท าให้คนอยู่ในภาวะสุขภาพดีหรือเจ็บป่วยได้ แบบแผนสุขภาพแต่ละ
แบบ ได้แก่ 
แบบแผนท่ี 1 การรับรู้และการดูแลสุขภาพ (Health perception-health management Pattern) 
แบบแผนท่ี 2 โภชนาการและเมตาโบลิซึม (Nutrition-metabolic pattern) 
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แบบแผนท่ี 3 การขับถ่ายของเสีย (Elimination pattern) 
แบบแผนท่ี 4 กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย (Activity-exercise pattern) 
แบบแผนท่ี 5 การพักผ่อนและการนอนหลับ (Sleep-rest pattern) 
แบบแผนท่ี 6 สติปัญญาและการรับรู้ (Cognitive-perception pattern) 
แบบแผนท่ี 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์ (Self-perception pattern) 
แบบแผนท่ี 8 บทบาทและสัมพันธภาพ (Role-relation pattern) 
แบบแผนท่ี 9 เพศสัมพันธ์และการเจริญพันธ์ (Sexuality-reproductive pattern) 
แบบแผนท่ี 10 การปรับตัวและทนต่อความเครียด (Coping stress tolerance pattern) 
แบบแผนท่ี 11 ความเชื่อและค่านิยม (Value belief pattern) 

ในการประเมินผลสภาพของของผู้รับบริการ พยาบาลจะต้องประเมินให้ครอบคลุมทั้งด้านกาย จิต สังคม 
ตามแบบแผนสุขภาพทั้ง 11 แบบแผน หลังจากนั้นน าข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์และระบุข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลในแบบแผนที่ผิดปกติรวมทั้งระบุสาเหตุของความผิดปกตินั้น ๆ ทั้งนี้ความผิดปกติในแบบแผนหนึ่งอาจเกิด
ความผิดปกติหรือพยาธิสภาพในแบบแผนนั้น ๆ หรือจากสาเหตุในแบบแผนอ่ืนเนื่องจากแต่ละแบบแผนเป็น
องค์ประกอบของคนท้ังคนซึ่งมีความเกี่ยวข้องกัน  

ในการใช้กระบวนการพยาบาลตามแบบแผนสุขภาพกอร์ดอน เน้นเฉพาะการใช้กับผู้รับบริการที่เจ็บป่วย จึง
กล่าวถึงการวินิจฉัยการพยาบาลเฉพาะแบบแผนที่ผิดปกติเท่านั้น ในระยะต่อมาได้มีการขยายขอบเขตการใช้แบบ
แผนสุขภาพเพ่ือส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค จึงได้มีการก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในภาวะที่ข้อมูล
บ่งชี้ว่าแบบแผนสุขภาพนั้น ๆ เป็นปกติขึ้น ดังนั้นในปัจจุบันการวินิจฉัยการพยาบาลตามกรอบแนวคิดของแบบ
แผนสุขภาพ จึงวินิจฉัยทั้งภาวะที่ปกติของแบบแผนสุขภาพและภาวะที่ผิดปกติของแบบแผนสุขภาพ 

ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เป็นแนวคิดที่สร้างขึ้นหรือค้นพบจากความเป็นจริงเกี่ยวข้องกับการ

พยาบาล มีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรยาย อธิบาย ท านาย หรือก าหนดวิธีการพยาบาล เป็นทฤษฎีทางการพยาบาลที่
รู้จักแพร่หลายในวิชาชีพพยาบาล และมีการน าไปใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล เป็นพ้ืนฐานของการ
สร้างหลักสูตรในโรงพยาบาลบางแห่ง และเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยทางการพยาบาล โอเร็ม อธิบาย มโนทัศน์
ของการดูแลไว้ว่า “การดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท าเพ่ือให้เกิดประโยชน์แก่ตนเอง 
ในการด ารงไว้ซึ่ง ชีวิต สุขภาพ และความเป็นอยู่อันดี”  

กระบวนทศัน์ เกี่ยวกับ คน สุขภาพ สิ่งแวดล้อมและการพยาบาลตามแนวคิดของโอเร็ม 
บุคคล (Person) ตามแนวคิดของโอเร็มเชื่อว่าบุคคลเป็นผู้ที่มีความสามารถในการกระท าอย่างจงใจ

(Deliberate action) มีความสามารถในการเรียนรู้ วางแผนจัดระเบียบปฏิบัติกิจกรรมเกี่ยวกับตนเองได้ และ
บุคคลมีลักษณะเป็นองค์รวมท าหน้าที่ทั้งด้านชีวภาพ ด้านสังคม ด้านการแปลและให้ความหมายต่อสัญลักษณ์   
ต่าง ๆ และเป็นระบบเปิดท าให้บุคคลมีความเป็นพลวัตร คือ เปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ 

สุขภาพ (Health) เป็นภาวะที่มีความสมบูรณ์ไม่บกพร่อง ผู้ที่มีสุขภาพดี คือ คนที่มีโครงสร้างที่สมบูรณ์
สามารถท าหน้าที่ของตนได้ ซึ่งการท าหน้าที่นั้นเป็นการผสมผสานกันของทางสรีระ จิตใจ สัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล และด้านสังคมโดยไม่สามารถแยกจากกันได้ และการที่จะมีสุขภาพดีนั้นบุคคลจะต้องมีการดูแลตนเองใน
ระดับที่เพียงพอและต่อเนื่องจนมีผลท าให้เกิดภาวะสุขภาพดี  ส่วนภาวะปกติสุขหรือความผาสุก (Well-being)    
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โอเร็มให้ความหมายแยกจากสุขภาพว่าเป็นการรับรู้ถึงความเป็นอยู่ของตนในแต่ละขณะเป็นการแสดงออกถึงความ
พึงพอใจ ความยินดีและมีความสุข สุขภาพกับความผาสุกมีความสัมพันธ์กัน       

สิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เคมี ชีวภาพและด้านสังคมวัฒนธรรม   โอ
เร็มเชื่อว่าคนกับเรื่องสิ่งแวดล้อมไม่สามารถแยกออกจากกันได้และมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน  นอกจากนี้โอเร็มยัง
กล่าวถึงสิ่งแวดล้อมในแง่ของพัฒนาการ คือ สิ่งแวดล้อมที่ดีจะช่วยจูงใจบุคคลให้ตั้งเป้าหมายที่เหมาะสมและปรับ
พฤติกรรมเพ่ือให้ได้ผลตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ การจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมจะมีส่วนในการพัฒนาความสามารถใน
การดูแลตนเอง ปัจจัยพ้ืนฐานตามแนวคิดของโอเร็ม เป็นสิ่งแวดล้อมหนึ่งที่ก าหนดความสามารถในการดูแลตนเอง 
และความต้องการในการดูแลตนเอง     

การพยาบาล (Nursing) เป็นบริการการช่วยเหลือบุคคลอ่ืนให้สามารถดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องและ
เพียงพอกับความต้องการในการดูแลตนเอง ซึ่งเป้าหมายการพยาบาลคือช่วยให้บุคคลตอบสนองต่อความต้องการ  
การดูแลตนเองในระดับที่เพียงพอและต่อเนื่องช่วยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเอง  จุดเน้นของกรอบแนวคิด
ของโอเร็ม เน้นที่บุคคล คือ ความสามารถของบุคคลที่จะต้องสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเองประกอบด้วย 
3 ทฤษฎีที่ส าคัญได้แก่  

1. ทฤษฎีดูแลตัวเอง The Theory of Self–Care ทฤษฎีนี้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างเงื่อนไขต่าง ๆ 
ทางด้านพัฒนาการและการปฏิบัติหน้าที่ของบุคคลกับการดูแลตนเองโดยอธิบายมโนทัศน์ส าคัญได้แก่ มโนทัศน์
เกี่ยวกับการดูแลตนเอง (Self-care) มโนทัศน์เกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency)     
มโนทัศน์เกี่ยวกับความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic self-care demand) มโนทัศน์เกี่ยวกับ
ปัจจัยเงื่อนไขพ้ืนฐาน (Basic conditioning factors) ดังนี้ 

1.1 การดูแลตนเอง (Self-care) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท าด้วยตนเอง เพื่อ
ด ารงไว้ซึ่งชีวิตสุขภาพและความผาสุก เมื่อการกระท านั้นมีประสิทธิภาพจะมีส่วนช่วยให้โครงสร้างหน้าที่ และ
พัฒนาการด าเนินไปถึงขีดสูงสุดของแต่ละบุคคล เพ่ือตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง (Self-care 
requisites) การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่เรียนรู้ภายใต้ขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของกลุ่ม ชุมชน 
ครอบครัว ซึ่งบุคคลที่กระท าการดูแลตนเองนั้น เป็นผู้ที่ต้องใช้ความสามารถหรือพลังในการกระท าที่จงใจ 
ประกอบด้วย 2 ระยะ ดังนี้  

1.1.1 Intention phase ระยะการพิจารณาและตัดสินใจ เป็นระยะที่มีการหาข้อมูลเพ่ือ
พิจารณาและตัดสินใจเลือกกระท าโดยหาข้อมูลที่เก่ียวข้องว่าคืออะไร เป็นอย่างไร จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ 
ทดสอบและเชื่อมโยงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ในขั้นตอนนี้ความรู้เป็นพ้ืนฐานส าคัญเพราะจะช่วยให้เกิดกระบวนการคิด
เชิงวิทยาศาสตร์มากกว่าการใช้ความรู้สึก นอกจากนี้ยังต้องอาศัยสติปัญญาในการที่จะตัดสินใจที่จะกระท า  

1.1.2 Productive phase ระยะการกระท าและผลของการกระท า เป็นระยะที่เมื่อตัดสินใจ
แล้วจะก าหนดเป้าหมายที่ต้องการ และด าเนินการกระท ากิจกรรมเพ่ือไปสู่เป้าหมายที่ก าหนด ในขั้นตอนนี้ต้อง
อาศัยความสามารถของบุคคลทางด้านสรีระที่จะกระท ากิจกรรม (Psychomotor action) และมีการประเมินผล
การกระท าเพ่ือปรับปรุงความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency) หมายถึง คุณสมบัติที่ซับซ้อนหรือ
พลังความสามารถของบุคคลที่เอ้ือต่อการกระท ากิจกรรมการดูแลตนเองอย่างจงใจ แต่ถ้าเป็นความสามารถในการ
ดูแลบุคคลอ่ืนที่อยู่ในความรับผิดชอบเรียกว่า Dependent-care agency ความสามารถนี้ประกอบด้วย 3 ระดับ
ดังนี้ 
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1) ความส ามารถและคุณสมบั ติ ขั้ น พ้ื น ฐ าน  (Foundational capabilities and 
disposition) เป็นความสามารถของมนุษย์ขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็นในการรับรู้และเกิดการกระท า ซึ่งแบ่งออกเป็น 
ความสามารถท่ีจะรู้ (Knowing) ความสามารถท่ีจะกระท า (Doing) และคุณสมบัติหรือปัจจัยที่มีผลต่อการแสวงหา
เป้าหมายของการกระท า ประกอบด้วย 1) ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความจ า การอ่าน เขียน 
การใช้เหตุผลอธิบาย 2) หน้าที่ของประสาทรับความรู้สึกทั้งการสัมผัส มองเห็น ได้กลิ่นและรับรส 3) การรับรู้ใน
เหตุการณ์ต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกตนเอง 4) การเห็นคุณค่าในตนเอง 5) นิสัยประจ าตัว 6) ความตั้งใจและ
สนใจสิ่งต่าง ๆ 7) ความเข้าใจในตนเองตามสภาพที่เป็นจริง 8) ความห่วงใยในตนเอง 9) การยอมรับในตนเองตาม
สภาพความเป็นจริง 10) การจัดล าดับความส าคัญของการกระท ารู้จักเวลาในการกระท า และ 11) ความสามารถ
ที่จะจัดการเกี่ยวกับตนเอง 

2) พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power component) เป็นคุณลักษณะ        ที่
จ าเป็นและเฉพาะเจาะจง ส าหรับการกระท าอย่างจงใจเป็นตัวกลางเชื่อมการรับรู้และการกระท า ประกอบด้วย 1) 
ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเองในฐานะที่ตนเป็นผู้รับผิดชอบ 2) ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางด้าน
ร่างกายของตนเองให้สามารถปฏิบัติกิจกรรม 3) ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่าง  ๆ ของร่างกายเพ่ือการ
เคลื่อนไหวที่จ าเป็นเพื่อการดูแลตนเอง 4) ความสามารถท่ีจะใช้เหตุผล 5) มีแรงจูงใจที่จะกระท าในการดูแลตนเอง 
6) มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามการตัดสินใจ 7) มีความสามารถในการเสาะ
แสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ที่เหมาะสมและสามารถน าความรู้ไปใช้ได้ 8) มีทักษะในการใช้  
กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ การจัดกระท า 9) มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง 
และ 10) มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและสอดแทรกการดูแลตนเองเข้าเป็นส่วนหนึ่ง  
ในแบบแผนการด าเนินชีวิต 

3) ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือดูแลตนเอง (Capabilities for self-care operation) 
ประกอบด้วย 1) ความสามารถในการคาดคะเน เป็นความสามารถที่จะเรียนรู้เกี่ยวกับข้อมูลความหมายและความ
จ าเป็นของการกระท า รู้ปัจจัยภายในภายนอกที่ส าคัญเพ่ือประเมินสถานการณ์ และ 2) ความสามารถในการ
ปรับเปลี่ยน เป็นความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่ตนสามารถและควรกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการ
และความจ าเป็นในการดูแลตนเองความสามารถในการลงมือปฏิบัติ  เป็นความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง ๆ 
รวมถึงการเตรียมการเพื่อการดูแลตนเอง 

1.2 ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic self-care demand) หมายถึง การปฏิบัติ
กิจกรรม (Action demand) การดูแลตนเองทั้งหมดที่จ าเป็นต้องกระท าในช่วงเวลาหนึ่งเพ่ือที่จะตอบสนองต่อ
ความจ าเป็นในการดูแลตนเอง (Self-care Requisites) ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด(Therapeutic self-
care demand) เป็นเป้าหมายสูงสุด (Ultimate goal) ของการดูแลตนเองที่จะถึงซึ่งภาวะสุขภาพหรือความ
ผาสุก กิจกรรมที่จะต้องกระท าทั้งหมดนี้จะทราบได้จากการพิจารณาการดูแลตนเองที่จ าเป็น ซึ่งการดูแล            ที่
จ าเป็น (Self-care requisites) หมายถึง กิจกรรมที่ต้องการให้บุคคลกระท าหรือกระท าเพ่ือบุคคลอ่ืนซึ่งมี 3 ด้าน
ดังนี้ 

1.2.1 การดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป (Universal self–care requisites) เป็นความต้องการ
ของมนุษย์ทุกคนตามอายุ พัฒนาการ สิ่งแวดล้อมและปัจจัยอ่ืน ๆ เพ่ือให้คงไว้ซึ่งโครงสร้างและหน้าที่สุขภาพและ
สวัสดิภาพของบุคคลและความผาสุก ซึ่งความต้องการจะมีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคลทั้งทางด้านคุณภาพ 
หรือปริมาณตามอายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคม วัฒนธรรมและแหล่งประโยชน์ กิจกรรมการดูแล
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ตนเองเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการนี้  (Action demand) ประกอบด้วย 1) คงไว้ซึ่งอากาศ น้ าและอาหารที่
เพียงพอ 2) คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายให้เป็นไปตามปกติ 3) คงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรม
และการพักผ่อน 4) รักษาความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 5) ป้องกันอันตรายต่าง  
ๆ ต่อชีวิต หน้าที่และสวัสดิภาพ และ 6) ส่งเสริมการท าหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคมและ
ความสามารถของตนเอง (Promotion of normalcy) 

1.2.2 การดูแลตนเองที่จ าเป็นตามพัฒนาการ (Developmental self-care requisites) เป็น
ความต้องการการดูแลตนเองที่สัมพันธ์กับระยะพัฒนาการของบุคคล สถานการณ์และเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น ในแต่ละ
ระยะของวงจรชีวิต เป็นความต้องการที่อยู่ภายใต้ความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไปแต่แยกตาม
พัฒนาการเพ่ือเน้นให้เห็นความส าคัญและความเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 1) พัฒนาและคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ที่ช่วย
สนับสนุนกระบวนการของชีวิตและพัฒนาการ ที่จะช่วยให้บุคคลเจริญก้าวสู่วุฒิภาวะตามระยะพัฒนาการ 
เช่น ทารกในครรภ์และในกระบวนการคลอด ทารกแรกเกิด วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ หญิงตั้งครรภ์ซึ่งมีความต้องการ
การดูแลตนเองที่เฉพาะเจาะจงตามโครงสร้างและหน้าที่ที่เปลี่ยนแปลง และ 2) ดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดผลเสียต่อ
พัฒนาการโดยจัดการเพ่ือบรรเทา ลดความเครียดหรือเอาชนะต่อผลที่ เกิดจากภาวะวิกฤต เช่น  ขาด
การศึกษา ปัญหาการปรับตัวในสังคมการสูญเสียเพ่ือคู่ชีวิต ทรัพย์สมบัติหรือการเปลี่ยนแปลงย้ายที่อยู่ เปลี่ยนงาน 
เป็นต้น 

1.2.3 ค ว า ม ต้ อ ง ก า ร ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง ที่ จ า เ ป็ น ใ น ภ า ว ะ เ บี่ ย ง เ บ น ท า ง ด้ า น
สุขภาพ (Health deviation self–care requisite) เป็นความต้องการที่สัมพันธ์กับความผิดปกติทางพันธุกรรมและ
ความเบี่ยงเบนของโครงสร้างและหน้าที่ของบุคคลและผลกระทบของความผิดปกติ ตลอดจนวิธีการวินิจฉัยโรคและ
การรักษา ความต้องการนี้ ได้แก่ 1) มีการแสวงหาและคงไว้ซึ่งการช่วยเหลือที่เหมาะสม 2) รับรู้ สนใจและดูแลผล
ของพยาธิสภาพซึ่งรวมถึงผลกระทบต่อการพัฒนาการ 3) ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟ้ืนฟูสภาพ
และการป้องกันพยาธิสภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 4) รับรู้และสนใจในการป้องกันความไม่สุขสบาย จากผลข้างเคียง
การรักษาหรือจากโรค 5) ดัดแปลงอัตมโนทัศน์ หรือภาพลักษณ์ในการที่จะยอมรับภาวะสุขภาพและความต้องการ
การดูแลทางสุขภาพที่เฉพาะเจาะจง เพ่ือคงไว้ซึ่งความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และ 6) เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผล
ของพยาธิสภาพ หรือภาวะที่เป็นอยู่รวมทั้งผลจากการวินิจฉัยโรคและการรักษาเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง 
ในการประเมินความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพจ าเป็นต้องค านึงถึงปัญหาสุขภาพ
ของผู้ป่วยเป็นหลัก และยังมีความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไปและตามระยะพัฒนาการ 
ปัจจัยพ้ืนฐาน (Basic Conditioning Factors) เป็นคุณลักษณะบางประการหรือปัจจัยทั้งภายในและภายนอกของ
บุคคล ที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง และความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ปัจจัยพ้ืนฐานนี้ยัง
เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในบทบาทของพยาบาล ได้แก่ 11 ปัจจัย ดังนี้ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ 
ภาวะสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ สังคมขนบธรรมเนียมประเพณี ระบบครอบครัว แบบแผนการด าเนินชีวิต 
สิ่งแวดล้อมสภาพที่อยู่อาศัย แหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ประสบการณ์ท่ีส าคัญในชีวิต 

2. ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The theory of self-care deficit) เป็นแนวคิดหลักในทฤษฎี
ของโอเร็ม เพราะจะแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการดูแลตนเอง และความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมดในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง ซึ่งความสัมพันธ์ดังกล่าวนั้นมีได้ใน  3 แบบ ดังนี้ 1) ความต้องการที่
ส ม ดุ ล  (Demand is equal to abilities)  2 )  ค ว า ม ต้ อ ง ก า ร น้ อ ย ก ว่ า ค ว า ม ส า ม า ร ถ  (Demand is 
less than abilities) และ 3) ความต้องการมากกว่าความสามารถ (Demand is greater than abilities) ใน
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ความสัมพันธ์ของ 2 รูปแบบแรกนั้น บุคคลสามารถบรรลุเป้าหมายความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดได้  ถือว่า 
ไม่มีภาวะพร่อง (No deficit) ส่วนในความสัมพันธ์ที่ 3 เป็นความไม่สมดุลของความสามารถ ที่มีไม่เพียงพอที่จะ
ตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดจึงมีผลท าให้เกิดความบกพร่องในการดูแลตนเอง ความพร่องในการ
ดูแลตนเองเป็นได้ทั้งบกพร่องบางส่วนหรือทั้งหมด และความพร่องในการดูแลตนเองเป็นเสมือนเป้าหมายทางการ
พยาบาล 

3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The theory of nursing system) เป็นกรอบแนวคิดเกี่ยวกับการกระท า
ของพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเอง ให้ได้รับการตอบสนองความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมด และความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลได้รับการดูแล ให้ถูกน ามาใช้ปกป้องและดูแล
ตนเอง โดยใช้ความสามารถทางการพยาบาล ระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระท าที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลาตามความสามารถ และความต้องการการดูแลของผู้รับบริการ ซึ่งระบบการพยาบาลได้แบ่ง
ออกเป็น 3 ระบบ โดยอาศัยเกณฑ์ความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการจัดกระท า 

3.1 ระบบทดแทนทั้งหมด (Wholly compensatory nursing system) เป็นบทบาทของพยาบาลที่
ต้องกระท าเพ่ือทดแทนความสามารถของผู้รับบริการ โดยสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด 
ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรม การดูแลตนเองและช่วยประคับประคองและปกป้องจากอันตราย
ต่าง ๆ และผู้ที่มีความต้องการระบบการพยาบาลแบบนี้ คือ 1) ผู้ที่ไม่สามารถจะปฏิบัติในกิจกรรมที่จะกระท าอย่าง
จงใจไม่ว่ารูปแบบใด ๆ ทั้งสิ้น เช่น ผู้ป่วยที่หมดสติหรือผู้ที่ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้ ได้แก่ ผู้ป่วยอัมพาต 
ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 2) ผู้ที่รับรู้และอาจจะสามารถสังเกต ตัดสินใจเกี่ยวกับดูแลตนเองได้และไม่ควรจะเคลื่อนไหว หรือ
จัดการเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวใด ๆ ได้แก่ผู้ป่วยด้านออร์โธพีดิกส์ที่ใส่เฝือกหรือกระดูกหลังหัก และ 3) ผู้ที่ไม่สนใจ
หรือเอาใจใส่ในตนเอง ไม่สามารถตัดสินใจอย่างมีเหตุผลในการดูแลตนเอง เช่น ผู้ป่วยทีมีปัญหาทางจิต 

3.2 ระบบทดแทนบางส่วน (Partly compensatory nursing system) เป็นระบบการพยาบาลให้
การช่วยเหลือ ที่ข้ึนอยู่กับความต้องการและความสามารถของผู้ป่วย โดยพยาบาลจะช่วยผู้ป่วยสนองตอบต่อความ
ต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็น โดยร่วมรับผิดชอบในหน้าที่ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล ผู้ป่วยจะพยายาม
ปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องที่เป็นการตอบสนองต่อความต้องการดูแลตนเองที่จ าเป็นเท่าที่สามารถท าได้  ส่วนบทบาท
ของพยาบาลจะต้องปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่างส าหรับผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถกระท าได้เพ่ือชดเชยข้อจ ากัด  
และเพ่ิมความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง และกระตุ้นให้มีการพัฒนาความสามารถในอนาคต การ
พยาบาลระบบนี้ผู้ป่วยต้องมีบทบาท ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่างด้วยตนเอง ผู้ที่มีความต้องการการ
พยาบาลแบบนี้ คือ 1) ต้องจ ากัดการเคลื่อนไหวจากโรคหรือการรักษาแต่สามารถเคลื่อนไหวได้บางส่วน 2) ขาด
ความรู้และทักษะที่จ าเป็นเพื่อการดูแลตนเองตามความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็น และ 3) ขาดความพร้อมใน
การเรียนรู้และกระท าในกิจกรรมการดูแลตนเอง 

3.3 ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative supportive nursing system) เป็น
ระบบการพยาบาลที่จะเน้นให้ผู้ป่วยได้รับการสอนและค าแนะน าในการปฏิบัติการดูแลตนเอง รวมทั้งการให้
ก าลังใจและคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยคงความพยายามที่จะดูแลตนเองและคงไว้ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง   

ระบบการพยาบาลทั้ง 3 ระบบเป็นกิจกรรมที่พยาบาลและผู้ป่วยกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการการ
ดูแลตนเองทั้งหมด โดยมีวิธีการกระท าได้ใน 5 วิธี ดังนี้ 1) การกระท าให้หรือกระท าแทน 2) การชี้แนะเพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและเลือกวิธีการกระท าได้ 3) การสนับสนุนเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งความพยายามและ
ป้องกันไม่ให้เกิดความล้มเหลว 4) การสอนเป็นการพัฒนาความรู้และทักษะที่เฉพาะ และ 5) การสร้างสิ่งแวดล้อม 
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การพยาบาลจะมีประสิทธิภาพได้นั้นขึ้นอยู่กับความสามารถทางการพยาบาล (Nursing agency) เป็น
ความสามารถของพยาบาล ที่ได้จากการศึกษาและฝึกปฏิบัติในศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาล ปัจจัยที่มีผลต่อ
ความสามารถทางการพยาบาล คือ 1) ความรู้ 2) ประสบการณ์ 3) ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ 4) ทักษะ
ทางสังคม 5) แรงจูงใจในการให้การพยาบาล และ 6) อัตมโนทัศน์ของตนเกี่ยวกับการพยาบาล ประกอบด้วย 6 มโน
ทัศน์ที่มีความสัมพันธ์กัน ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาลทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้โดยการประยุกต์ใช้ตามแนวคิดกระบวนการพยาบาลที่สามารถใช้ได้
ตั้งแต่ข้ันประเมินสภาพเป็นต้นไปตามแนวคิดของโอเร็มประกอบด้วย 3 ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวินิจฉัยและพรรณนา (Diagnosis and prescription) เป็นขั้นตอนที่ระบุถึงความพร่องใน
การดูแลตนเอง โดยมีขั้นตอนของการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง ความต้องการในการ
ดูแลตนเองทั้ง 3 ด้าน รวมทั้งปัจจัยพ้ืนฐานที่เกี่ยวข้องแล้วจากนั้นจะพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถ
กับความต้องการการดูแลตนเอง เพ่ือบ่งชี้ถึงภาวะพร่องในการดูแลตนเองและเขียนข้อวินิจฉัย  

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นวางแผน (Design and plan) เป็นขั้นตอนที่ต่อเนื่องเมื่อทราบถึงความพร่องในการดูแล
ตนเองแล้วจากนั้นจะท าการเลือกระบบการพยาบาลให้เหมาะสมแล้วน ามาวางแผนโดยมีการก าหนดเป้าหมายหรือ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล (Expected outcome) และก าหนดกิจกรรมการพยาบาล  

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นปฏิบัติการพยาบาลและควบคุม (Regulate and control) เป็นขั้นตอนที่พยาบาลน า
กิจกรรมไปลงมือปฏิบัติตามแผนการพยาบาลโดยมีจุดมุ่งหมาย คือการบรรลุความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด
และในตอนนี้ยังรวมถึงการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลว่ามีประสิทธิภาพหรือไม่ ปกป้องหรือพัฒนา
ความสามารถหรือไม่และน าข้อมูลย้อนกลับเข้าสู่การประเมินสภาวะอีกครั้ง 
บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง 

การผ่าตัดตับผ่านกล้องเป็นวิธีมาตรฐานสากลในปัจจุบัน โดยใช้เครื่องมือผ่าตัดภายในช่องท้องผ่านรู 4-5 
รู โดยแต่ละขนาดมีขนาด 5-12 มิลลิเมตร เป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อน พยาบาลห้องผ่าตัดจะต้องเป็นผู้ที่มีทักษะความ
ช านาญ ตลอดจนความสามารถในการน าความรู้และเทคโนโลยีมากมายที่ใช้ในการผ่าตัด มาวางแผนในการดูแล
ผู้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวม ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด  

การเตรียมความพร้อมผู้ป่วย 
1. เตรียมความพร้อมด้านจิตใจ พยาบาลควรประเมินสภาวะทางจิตใจของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับไว้ในการ

ดูแล ประเมินความกลัวและความวิตกกังวลจากการพูดคุย สอบถามผู้ป่วยและญาติ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เรื่อง
โรคและแผนการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดด้วยวิธีส่องกล้อง การให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการปฏิบัติตนเพ่ื อเตรียม
ความพร้อมเข้ารับการผ่าตัด ประโยชน์ที่ได้รับจากการรักษา ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
การเตรียมตัวก่อนผ่าตัด การประเมินความปวดและการจัดการความปวดระหว่างการรักษา เป็นต้น ให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับวิธีการผ่อนคลายต่าง ๆ เช่น การอ่านหนังสือ การฟังเพลง เป็นต้น เปิดโอกาสให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล
รักษา ให้ก าลังใจโดยการใช้ค าสุภาพและสัมผัสที่นุ่มนวล  

2. เตรียมความพร้อมด้านร่างกาย ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้รับการเตรียมทางด้านร่างกายอย่างละเอียด ได้แก่  
2.1 การรวบรวมข้อมูลจากการซักประวัติ เ พ่ือให้ได้เรื่องราวความเจ็บป่ วยของผู้ป่วย ข้อมูล

ประกอบด้วยรายละเอียดทั่วไป อาการส าคัญ ประวัติความเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีต ประวัติการแพ้ยาและอาหาร 
ส าหรับผู้ป่วยที่มีกลุ่มโรคท่ีต้องได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดและยาต้านเกร็ดเลือด พยาบาลควรซักถามเกี่ยวกับ
การหยุดยาตามค าแนะน าของแพทย์ก่อนการรักษา  
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2.2 การเตรียมร่างกายทั่วไป ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินสุขภาพด้านร่างกาย เพ่ือด าเนินการแก้ไข
ปัญหาก่อนการรักษา โดยผู้ป่วยจะได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC, LFT, BUN, Cr, Electrolyte, 
Coagulogram, Platelet count, AFP, SGOP, SGPT, Chest X-ray, EKG เป็นต้น หากผลการตรวจพบว่ามี
ปัญหาทางร่างกายที่ส่งผลกระทบต่อการรักษา พยาบาลควรแจ้งแพทย์เจ้าของไข้เพ่ือแก้ไขให้อาการเหล่านั้น  ดีขึ้น 
เหมาะสมการการรักษาอย่างปลอดภัย  

2.3 ดูแลให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตนก่อนเข้ารับการผ่าตัด ได้แก่ งดน้ าและอาหาร 6-8 ชั่วโมง การ
ท าความสะอาดร่างกายและช่องปากโดยทั่วไป แนะน าวิธีประเมินอาการปวดและการบรรเทาอาการปวด  

2.4 การเตรียมร่างกายเฉพาะที่ได้แก่บริเวณหน้าท้อง โดยเฉพาะบริเวณรอบสะดือและผิวหนังโดยรอบ 
ซึ่งเป็นต าแหน่งที่แพทย์จะเจาะรูเพ่ือใส่เครื่องมือผ่าตัดผ่านกล้อง เนื่องจากเชื้อจุลินทรีย์มีจ านวนมากบริเวณผิวหนัง 
จึงต้องเตรียมท าความสะอาดผิวหนัง โดยพยาบาลจะเตรียมผิวหนังบริเวณที่จะลงมีดผ่าตัดก่อนวันผ่าตัด และท า
ความสะอาดด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อโรค 0.5% Chlorhexidine solution  

การเตรียมความพร้อมพยาบาลทีมผ่าตัด 
๑. พยาบาลห้องผ่าตัดทุกคนต้องมีร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง รู้หลักการยกผู้ป่วยหรือสิ่งของหนัก ๆ ร่างกาย

ที่แข็งแรงมีพลังในการท างานดี ศึกษาวิธีการใช้เครื่องมือและป้องกันการบาดเจ็บได้ เช่น การเกิดแผลไหม้จาก   
หม้อนึ่ง เครื่องมือเครื่องใช้ไฟฟ้า บาดเจ็บที่ผิวหนังจากเครื่องมือ หรือการดีดกลับของประตู การเกิดบาดแผลจาก
มีดของมคีมในการท างาน ฯลฯ 

๒. ชุดห้องผ่าตัดสามารถป้องกันเชื้อโรคที่มีอยู่ในกระแสโลหิตของผู้ป่วย ต้องระวังการกระเด็นเข้าตา สวม
หน้ากากป้องกัน สวมถุงทับรองเท้า สวมเสื้อคลุม ถุงมือและเครื่องป้องกันเลือดและสารคัดหลั่งของผู้ป่วย  

๓. พยาบาลผ่าตัดต้องเข้าใจเรื่องโปรแกรมในการท าความสะอาดและดูแลท าความสะอาดเช็ดให้แห้งทันที
ถ้ามีการปนเปื้อน ประตูทางเดินต้องสะอาด อุปกรณ์ที่เปื้อนสกปรกและขยะอันตรายที่ใช้อุปกรณ์ครั้งเดียวทิ้ง 
AERON ให้ความส าคัญของขยะทางการแพทย์ ๔ ประการ คือ ๑) ของมีคม ๒) การเพาะเชื้อและอุปกรณ์  ที่ใส่ขยะ 
๓) ขยะของเสียที่เป็นสารเคมี ๔) แยกขยะของเสียออกเป็นพวก ๆ รวมทั้งของเครื่องใช้ทางการแพทย์ที่ใช้ประจ า
ของเสียที่มาจากเลือดส่วนประกอบของเลือดสิ่งคัดหลั่งต่าง ๆ พยาบาลจะต้องรับผิดชอบของเสียนั้น การท าความ
สะอาดก าจัดการติดเชื้อ การท าให้เครื่องมือปลอดเชื้อ ควบคุมการปนเปื้อนโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อเป็นพ้ืนฐานใน
การควบคุมการติดเชื้อ เพ่ือป้องกันผู้ป่วยและบุคลากรในทีมสุขภาพไม่ให้เกิดความเสี่ยงในการเป็นพาหะของการ  
ติดเชื้อทางกระแสเลือดและเชื้อโรคชนิดอื่น 

บทบาทหน้าที่ของทีมพยาบาลผ่าตัด 
1. พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด (Scrub nurse) ท าหน้าที่ เตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ปลอดเชื้อในการผ่าตัด 

ให้ถูกต้อง ดูแลบริเวณพ้ืนที่ปลอดเชื้อ (Sterile field) ทั้งหมด ตลอดระยะเวลาขณะท าการผ่าตัด ส่งเครื่องมือผ่าตัด
ตามล าดับทราบขั้นตอนการผ่าตัดนั้น ๆ สามารถวางแผนการส่งผ่าตัดได้ถูกต้องและรวดเร็วเหมาะสมกับเหตุการณ์ 
เก็บสิ่งส่งตรวจอย่างถูกต้องพร้อมทั้งบอกชื่อสิ่งส่งตรวจให้พยาบาลช่วยเหลือทีมผ่าตัดรับทราบ นับผ้าซับโลหิต
พร้อมกับพยาบาลช่วยเหลือทีมผ่าตัดให้ครบถ้วนทุกครั้งก่อนการเย็บปิดแผลผ่าตัด ตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดของมี
คมให้ครบถ้วน ก่อนเริ่มผ่าตัด ขณะผ่าตัด และก่อนเย็บปิดแผลผ่าตัด 

2. พยาบาลช่วยเหลือทีมผ่าตัด (Circulating nursing) ท าหน้าที่ ประสานงานและช่วยเหลือทุกคนในทีม
เพ่ือให้การผ่าตัดเป็นไปด้วยความเรียบร้อย คอยสังเกตและระมัดระวังไม่ให้ผู้ป่วยได้รับผลข้างเคียงหรืออันตราย  
ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด ควบคุมดูแลความสะอาดของห้องและอุปกรณ์ของห้องผ่าตัด ตรวจสอบ



๓๓ 
 

อุปกรณ์ในการผ่าตัดให้พร้อมใช้งาน ควบคุมอุณหภูมิห้อง การปิดประตูและจ ากัดจ านวนคนเข้าออก ควบคุมมิให้
เสียงดังรบกวนการดมยาน าสลบและการผ่าตัด Sing in ตรวจสอบความถูกต้องของผู้ป่วยข้าง/ต าแหน่งที่ท าผ่าตัด
เช็คกับผู้ป่วย Order, Mark Site, Film, ช่วยดูแลเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ควบคุมก ากับการเตรียมผู้ป่วย
ผ่าตัด พร้อมจัดท่าผ่าตัดเหมาะสมกับการผ่าตัด ผู้ป่วยปลอดภัย Time Out โดย ทีมผ่าตัด ศัลยแพทย์ ทีมวิสัญญี 
ก่อนลงมีดผ่าตัด โดยขาน ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย การวินิจฉัย การผ่าตัด ข้าง หรือต าแหน่งการผ่าตัด) Sing Out โดย 
รับผิดชอบการนับผ้าซับโลหิต เครื่องมือของมีคมและวัสดุที่ใช้ในการผ่าตัดรวมกับ Scrub Nurse ก่อนช่วยปิด   
ช่องท้อง/โพรงต่าง ๆ และเย็บปิดผิวหนัง สรุปการวินิจฉัยการพยาบาล ประมาณการเสียเลือด ยืนยันสิ่งส่งตรวจ 
(Culture, Cytology, ชิ้นเนื้อ) การส่งเอ๊กซเรย์หลังผ่าตัด ร่วมกับศัลยแพทย์และทีมผ่าตัด 

3. พยาบาลช่วยแพทย์ผ่าตัด (Registered nurse first assistant) ท าหน้าที่ ช่วยเหลือศัลยแพทย์ในด้าน
ของการท าผ่าตัด (Surgical procedure) โดยพยาบาลที่มีประสบการณ์และความเข้าใจในขั้นตอนการผ่าตัด       
ได้เห็นการผ่าตัด มีความใกล้ชิดและเข้าใจความต้องการของศัลยแพทย์ สามารถสื่อสารกับศัลยแพทย์ ได้อย่าง
เข้าใจโดยไม่ต้องบอกกล่าว จะสามารถช่วยให้การผ่าตัดด าเนินไปได้ด้วยดี สะดวก รวดเร็ว ปลอดภัยตามหลัก
ปราศจากเชื้อ คุณสมบัติที่ควรมี ได้แก่ สนใจบริเวณผ่าตัด ท าให้การผ่าตัดเป็นไปอย่างราบรื่นและประสบผลส าเร็จ 
ขณะช่วยต้องรู้ล าดับและจังหวะในการช่วยผ่าตัด การปกป้องบริเวณผ่าตัดมิให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง 
คาดการณ์การผ่าตัดและบริหารจัดการทีมจากการผ่าตัดที่อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา  สังเกตสิ่งผิดปกติ   
ที่อาจเกิดขึ้น เช่น สีของเลือด Vital Sign ควบคุมมิให้มีการปนเปื้อน ช่วยตรวจสอบจุดเลือดออก ควบคุมการใช้ 
Tourniquet ช่วยระมัดระวังการ Clamp เส้นเลือดขณะการผ่าตัด 

การเตรียมความพร้อมของห้องผ่าตัด 
เนื่องจากการผ่าตัดตับผ่านกล้องทางผนังหน้าท้องมีขั้นตอนที่ยุ่งยาก ซับซ้อน และมีรายละเอียดเฉพาะ   

ในแต่ละขั้นตอนที่ต้องมีความเข้าใจในแต่ละขั้นตอนการผ่าตัดเป็นอย่างดี ห้องผ่าตัดที่เตรียมพร้อมจะท าให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดกับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ทั้งนี้มีรายละเอียดบางอย่างส าหรับห้องผ่าตัดของการผ่าตัดตับผ่าน
กล้องทางผนังหน้าท้อง ได้แก่ การใช้ Laparoscopic ultrasound ใน Mode picture-in-picture ซึ่งมีประโยชน์
ช่วยในการวางแผนการผ่าตัดโดยพิจารณาต าแหน่งเนื้องอก หรือความสัมพันธ์ของเนื้องอกกับหลอดเลือดภายในตับ
ใกล้เคียง ซึ่งช่วยลดข้อด้อยของการผ่าตัดตับผ่านกล้องหลายประการ อาทิ ไม่มี Tactile sensation เป็นต้น การ
วางแนวจอ Monitor ในแนว Inline working ระหว่างการผ่าตัด จ านวนและชนิดของจอ Monitor ที่ต้องมีมากพอ
และสมควรต้องมีความอิสระในการเคลื่อนที่ไปยังต าแหน่งต่าง ๆ รอบเตียงผ่าตัด โดยใช้แขนแขวนจากเพดานเพ่ือ
วางเครื่องมือหรือเพ่ือติดจอ Monitor จะท าให้เกิดข้อได้เปรียบที่มากกว่าการวางอุปกรณ์ต่าง ๆ บนรถที่มีล้อเลื่อน 
เนื่องจากสามารถเคลื่อนย้ายได้ง่ายและยังช่วยท าให้มีพ้ืนที่ว่างบนพ้ืนห้องผ่าตัดมากข้ึน ดังภาพที่ 31 

 
ภาพที่ 31: ตัวอย่างรูปแบบการจัดวางอุปกรณ์ในห้องผ่าตัด 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 17 
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 ส าหรับผ่าตัดควรเป็นเตียงที่สามารถปรับระดับสูงต่ า ซ้ายขวา และปรับหัวสูงได้อย่างอิสระเต็มที่ ดังนั้นจึง
ควรเลือกใช้เตียงไฟฟ้าที่สามารถเปลี่ยน Position ของเตียงในระหว่างที่ท าผ่าตัดได้ ทั้งนี้หลังจากได้ท าการจัดท่า
ผู้ป่วยตามความเหมาะสมเป็นที่เรียบร้อยแล้ว ควรมีมาตรการป้องกันผู้ป่วยลื่นไหลจากเตียงผ่าตัดในขณะที่มีการ
เปลี่ยน Position ของเตียงผ่าตัด โดยใช้ผ้าคล้องบริเวณต้นขาทั้ง 2 ข้างของผู้ป่วยที่นอนในท่า Low lithotomy 
ผูกยึดไว้กับเตียง (ภาพที่ 32) และเพ่ือความปลอดภัยก่อนท าการผ่าตัดทุกครั้ง หลังจากจัดท่าผู้ป่วยเป็นที่เรียบร้อย
แล้วให้ลองปรับเตียงในท่า Reverse Trendelenburg position และเอียงเตียงด้านขวาขึ้นเพ่ือเป็นการทดสอบ
ความปลอดภัยเสมือนผ่าตัดจริงเสมอ นอกจากนี้สิ่งที่ต้องค านึงและควรเตรียมให้พร้อมอีกประการหนึ่ง อันได้แก่ 
ระบบจ่ายก๊าซด้วย Central pipe line เพ่ือให้เกิดความสม่ าเสมอในการจ่ายก๊าซและลดปัญหาก๊าซหมดในระหว่าง
ผ่าตัด 

 
ภาพที่ 32: การจัดท่าผู้ป่วยในท่า Low lithotomy และใช้ผ้าคล้องต้นขาทั้ง 2 ข้างของผู้ป่วย 
ที่มา: ระวิศักดิ์ จันทร์วาสน์ และคณะ, 2559, หน้า 18 

การเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดด้วยกล้อง  
เครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการผ่าตัดด้วยกล้อง ประกอบด้วย เครื่องมือหลายประเภท ดังนี้   
1. เครื่องมือที่ ใช้ผลิตภาพ ได้แก่ กล้องส่องช่องท้อง (Rigid endoscope) กล้องถ่ายวีดีโอ (Video 

camera and controller) เครื่องก าเนิดแสงสว่าง (Light source) และจอรับภาพ (Monitor) 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการท าให้เกิดช่องว่างในช่องท้อง เป็นเครื่องที่บรรจุก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปใน

ช่องท้องซึ่งตามปกติจะไม่มีลมอยู่ภายในเลย เมื่อก๊าซเข้าไปก็จะสามารถท าให้ผนังหน้าท้องพองออกไปในทุกทิศทาง
ยกเว้นทางด้านล่างซึ่งวางอยู่บนพ้ืนเตียงผ่าตัดอวัยวะภายในทั้งหลายก็จะถูกกดดันให้แบนราบลงไปด้วย ท าให้เกิด
ช่องว่างในท้องสะดวกต่อการผ่าตัดเป็นอันมาก 

3. ความพร้อมของระบบจ่ายก๊าซด้วย Central pipe line เพ่ือความสม่ าเสมอในการจ่ายก๊าซและลด
ปัญหาก๊าซหมดในระหว่างท าการผ่าตัด 

4. เครื่องเป่าและดูดน้ าออก ใช้ในการล้างคราบเลือดหรือเศษชิ้นเนื้อในบริเวณที่ท าการผ่าตัดและดูดออก
ทิ้งเพ่ือการมองเห็นได้อย่างชัดเจนระหว่างการผ่าตัด 

5. เครื่องมือที่ใช้ในการเข้าสู่ช่องท้อง เรียกว่า Trocar and canula เป็นเครื่องมือใช้แทงผนังหน้าท้องที่มี
ก๊าซบรรจุอยู่ภายในแต่ไม่เกิดการรั่วของก๊าซขณะที่ก าลังท างานอยู่สามารถสอดเครื่องมือผ่านท่อเครื่องมือนี้เข้าไป
ในช่องท้องได้โดยไม่สูญเสียก๊าซออกไปมากมายนัก และไม่เสียจังหวะในกระบวนการของการผ่าตัด ลักษณะเป็นท่อ
ยาวกลวงที่นิยมใช้กันมากได้แก่ เส้นผ่าศูนย์กลาง 5 มิลลิเมตร และ 10 มิลลิเมตร มีแท่งเหล็กปลายแหลมสอดอยู่
ตรงกลาง ซึ่งใช้ในการแทงครั้งแรกแล้วถอดออกและใช้เครื่องมือชนิดอ่ืนสอดเข้าไปแทนในการท างานโดยไม่มีก๊าซ
รั่วออกมาระหว่างท าการผ่าตัดเลย 
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6. เครื่องมือผ่าตัด ส่วนใหญ่แล้วจะมีลักษณะเป็นแท่งเล็ก ๆ ยาว ๆ แล้วแต่ลักษณะและจุดประสงค์ของ
การใช้งาน ซึ่งโดยทั่วไปแล้วมักจะแบ่งออกเป็นประเภทต่าง ๆ ได้แก่ เครื่องมือจับ (Grasping Forceps) เครื่องมือ
ฉีก (Dissecting Forceps) กรรไกร (Scissors) เครื่องมือจับเข็ม (Needle Holder) เครื่องมือจี้ไฟฟ้า (Cauterizing 
Electrode) เครื่องมือหนีบ (Clipping and Stapling Instrument) และอุปกรณ์เบ็ดเตล็ดอื่น ๆ 

เครื่องมือผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง (Laparoscopic Hepatectomy) ห้องผ่าตัด สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ 

1. General instrument ได้แก่ Artery clamp 12 ชิ้น Kocher clamp 2 ชิ้น Right angle clamp 2 
ชิ้ น  Kelly clamp 2 ชิ้ น  Needle holder size M 2 ชิ้ น  Needle holder size L 2 ชิ้ น  Towel clip 16 ชิ้ น 
Sponge holder 2 ชิ้ น Senn Retractor 2 ชิ้ น  Army navy Retractor 2 ชิ้ น  Richardson Retractor 2 ชิ้ น 
Metzenbaum curved size 7 นิ้ว 2 ชิ้น Metzenbaum curved size 8 นิ้ว 1 ชิ้น Mayo straight size 6 นิ้ว 
2 ชิ้น Adson tooth forceps 2 ชิ้น Tooth forceps 2 ชิ้น Fine non-tooth forceps size 7 นิ้ว 2 ชิ้น Thumb 
forceps size 9 นิ้ว 2 ชิ้น Pool suction tube 2 ชิ้น Suction tip 2 ชิ้น Blade no 11 1 ชิ้น Medicine Cup 

2. Laparoscopy instruments ได้แก่ Camera 4K ICG 1 ชิ้น, Len 10 mm ICG 1 ชิ้น, Light source 
ICG 1 ชิ้น Endo GIA auto stapple 1 ชิ้น Endo chinch 1 ชิ้น Endo grasper (johann) 3 ชิ้น Endo scissor 
1 ชิ้ น  Endo merryland dissector 2 ชิ้ น  Endo Right angle dissector 5 mm 1 ชิ้ น  Endo Right angle 
dissector 10 mm 1 ชิ้ น  SILS Dissect articulating dissector 5 mm 1 ชิ้ น  Endo mini retractor 2 ชิ้ น 
Endo maxi retractor 1 ชิ้น Endo suction 2 ชิ้น Endo bulldog 2 ชิ้น Endo hook 1 ชิ้น Endo spatula 1 
ชิ้น Endo hemolock clip applier size Small/S 1 ชิ้น Medial large/ML 1 ชิ้น Large/L 1 ชิ้น Port 5 mm 
4 สายจ่ายก๊าซ Co2 ส าหรับการผ่าตัดผ่านกล้อง 1 ชุด สายดูดและระบายน้ าส าหรับการผ่าตัดผ่านกล้อง 1 ชุด 
Port 10 mm 2 ชิ้น  

3. เครื่องมืออุปกรณ์พิเศษ ได้แก่ 
3.1 เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้าแบบ Monopolar ที่สามารถควบคุมการท างานของ

เครื่องได้ 2 ระบบ คือ ควบคุมด้วยมือ (Hand switch control ควบคุมด้วยเท้า (Foot switch control) ใช้ในการ
จี้ตัด (Cutting) และจี้ห้ามเลือด (Coagulation)  

3.2 Ligasure (Vascular sealing device) เป็นเครื่องมือที่ใช้เทคโนโลยีของการปล่อยกระแสไฟฟ้า
ผ่าน Bipolar diathermy แบบ High current, Low voltage ร่วมกับใบมีดในการตัดชิ้นเนื้อ ส่งผลให้สามารถตัด
ปิดเชื่อมหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดกลางได้  

3.3 Harmonic scalpel เป็นเครื่องมือผ่าตัดด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงที่ใช้ระบบสั่นสะเทือนแบบ   
อัลตราโซนิค ใช้ส าหรับเลาะหลอดเลือด จี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อโดยไม่ท าลายระบบประสาทเส้นเลือดและ
เนื้อเยื่อโดยรอบบริเวณท่ีท าการผ่าตัด 

3.4 Calvitiron Ultrasonic Surgical Aspiration/CUSA เป็นเครื่องมือที่ท าหน้าที่สลายเนื้องอก     ที่
ต้องการผ่าตัดออกให้เป็นชิ้นเล็ก ๆ โดยใช้พลังงานจากคลื่นเสียงและดูดออกมา ซึ่งจะไม่รบกวนเนื้อเยื่อส่วนอื่น ๆ 

3.5 เครื่อง Ultrasound และหัวตรวจ Ultrasound ชนิดใช้ในการผ่าตัดผ่านกล้อง (Intraoperative 
endo ultrasound) เป็นเครื่องตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์ โดยใช้เครื่องความถี่สูงที่มากกว่า 20,000 Hz 
หลักการตรวจด้วยเครื่องความถี่สูงหรือ Ultrasonography คือ การส่งคลื่นเสียงความถี่สูงออกไปจากหัวตรวจ 
คลื่นสียงกระทบกับเนื้อเยื่อต่าง ๆ ซึ่งมีความสามารถในการผ่านและสะท้อนกลับไม่เท่ากัน หัวตรวจจะท าหน้าที่รับ
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สัญญาณคลื่นเสียงที่สะท้อนกลับระดับต่าง ๆ ซึ่งบ่งถึงความหนาแน่นและระดับความลึกของเนื้อเยื่อนั้นน าสัญญาณ
ที่ได้รับมาประมวลผล และสร้างเป็นภาพขึ้นมา เพ่ือเป็นเครื่องมือช่วยให้ศัลยแพทย์เห็นภาพตับขณะผ่าตัดได้ 

3.6 ชุด laparoscopic monitor ระบบ 4K ICG  
4. วัสดุอื่นๆที่ใช้ในการผ่าตัด ได้แก่ ใบมีดผ่าตัดเบอร์ 11 1 ชิ้น Cord tape ยาว 75 cm 1 ชิ้น Tieman 

no 22 1 ชิ้น (ตัดหัว ตัดท้าย แล้วใช้ Endomarryland ชุบน้ าแล้วสอดเข้าไปใน Tieman เตรียมขณะส่งผ่าตัด
ด้วยเทคนิค Sterile) Skin marker 1 ชิ้น (ใช้ Marker กึ่งกลาง Cord tape ทั้ง 2 ด้าน) Jackson drain พร้อม
ขวด Reservoir 400 ml ชุด Roll swab 1 ห่อ (5 ชิ้น) Sponge gauze 1 ห่อ (5 ชิ้น) ถุง Sterile size M 1 ห่อ 
(ส าหรับใส่เศษวัสดุไม่ใช้หรือขยะระหว่างผ่าตัด) Disposable Suction 1 เส้น Silk ผูก no. 2/0 1 ซอง Nilon 
no. 3/0 Cutting 1 ซอง (ใช้ส าหรับเย็บ drain) Vicryl no. 1/0 (ใช้เย็บ Sheath ปิดช่องท้อง), Vicryl no 4/0 
(ใช้เย็บ skin), Endo GIA size 30/45/60 CTAVM X 2 ลูก Hemolock clip size Small/S, Medial large/ML, 
Large/L, ถุง Specimen 

5. ชุดผ้าปลอดเชื้อที่ใช้ในการผ่าตัด ได้แก่ Set ผ้า Ordinary  1 Pack (Lap sheets/LS 2 ผืน ปลอก   
เมโย 1 ผืน เสื้อกาวน์พร้อมผ้าเช็ดมือ 3 ชุด และผ้าสี่เหลียม 4 ผืน ห่อผ้าสี่เหลี่ยม 6 Pack  ห่อผ้า LS 1 Pack ห่อ
ผ้า Antero-Posterior/AP 1 Pack ห่อผ้าปลอกขา 1 Pack, ห่อผ้าถุง Lap 1 Pack 
Nursing management of Laparoscopic Right Hepatectomy 

ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
Perioperation phase  
1. Sign in 

1) ยืนยันความถูกต้องของ ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 
ต าแหน่งผา่ตัด ชนิดของการผา่ตัด และใบยนิยอม
ผ่าตัด 

2) ตรวจสอบปา้ยข้อมือ 
3) ตรวจสอบ Chart   
4) ตรวจสอบประวัติการแพ้ยา       

2. ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเอกสารต่าง ๆ 
และ Inform consent 

- ป้องกันการผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผดิข้าง ผิดคน ผิดชนิด 
 ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย การระบตุัวผู้ป่วยถูกต้อง 

หลักฐานต่าง ๆ ครบถ้วน  
 

 

3. Nurse assessment  
1) ประเมินความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจผูป้่วย

ก่อนผ่าตัดและรายละเอียดทั่วไป  
2) อธิบายขั้นตอนตา่ง ๆ ที่ผู้ปว่ยจะได้รับการดูแล

ระหว่างรอผ่าตัดเพื่อให้ผู้ป่วยคลายความกังวล 
3) อธิบายและให้ข้อมูลการดูแลหลงัผ่าตัด เชน่ การใส่ 

สายระบายเลือดและสารคัดหลงัจากแผลหลังผ่าตดั  
4) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยและปัญหาตา่งๆ 

- เพื่อให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย และรับรู้ล าดับขั้นตอนที่ผูป้่วย
จะได้รับการดูแลในห้องผ่าตดั 

- เพื่อให้ผู้ป่วยปฏิบัติตนได้ถูกต้องระหว่างได้รับการดูแล
ในขณะเข้ารับการผ่าตัด  

- เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยและได้รับการตอบสนองความ
ต้องการการดูแลถูกต้อง เหมาะสมระหว่างเข้ารับการ
ผ่าตัด 

4. ตรวจสอบอุปกรณ์ที่ต้องใช้ในห้องผ่าตัดที่เตรียมมาให้
ครบถ้วน ได้แก ่
1) Cavafix set 

- เพื่อเตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดให้
ถูกต้องเหมาะสมกับชนิดของการผ่าตัด รวมทั้งพร้อม
ส าหรับการใช้งาน  
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ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
2) D5% W 1,000 ml 1 ขวด 
3) Foley’s cath & Urine bag  
4) NG Tube & Nutrition bag 
5) Blood set 
6) Antibiotic  

- เพื่อการส่งต่อข้อมูลและการประสานงานระหว่าง     
หอผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 

- ผู้ป่วยได้รับการดูแลในด้านการเตรียมความพร้อมก่อน
ผ่าตัดตามมาตรฐานของทีมผา่ตดัมะเร็งตับและท่อ
ทางเดินน้ าด ี

5. Instrument management การจัดเตรียมเครื่องมือ 
อุปกรณ์ผ่าตัด Laparoscopic Right Hepatectomy 
มีความยุ่งยาก ซบัซ้อน เนื่องจากอุปกรณ์ที่ใช้มีความ
พิเศษเฉพาะ ทีมพยาบาลห้องผา่ตัดมะเร็งตับและท่อ
ทางเดินน้ าดี จงึจัดท าคู่มือการเตรียมอุปกรณ์ในการท า
ผ่าตัดผา่นกล้องมะเร็งตับและทอ่ทางเดินน้ าดี 
(Laparoscopic hepatobiliary procedure)      
และคู่มือการใช้ระบบ OR1 Integration โดยมี
วัตถุประสงค์ 1) ใช้เป็นเครื่องมือส าหรับพยาบาลห้อง
ผ่าตัดในทีมผ่าตัดอื่น ๆ ในการจดัเตรียมอุปกรณ์ได้
ครบถ้วน และ 2) ลดระยะเวลาในการเตรียมความ
พร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดส าหรับผู้ที่     
ยังไม่คุ้นเคยกับหัตถการการผ่าตัดนี้ และผู้ที่ยังไม่ม ี

- การผ่าตัดมะเร็งตบัผา่นกล้อง ตอ้งจัดเตรียมเครื่องมือ
ผ่าตัดแบบเปิด (Open) ไว้บริเวณใกล้เคียง พร้อมเปิด
ใช้ได้ทนัทีกรณีต้อง Convert 
 

            
              

ประสบการณ์ในการท างานด้านนี้ ให้สามารถ
ปฏิบัติงานเปน็ไปได้ราบรื่น โดยในที่นี้จะกล่าว
รายละเอียดการเตรียมเครื่องมือพอสังเขป ดังนี ้
1) การเตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือที่ใช้ผ่าตดั 

Laparoscopic Right Hepatectomy ได้แก่  
- Minor set, Major set  
- Laparoscope set  
- Cuza excel machine 
- Ultrasound machine 
- Intraoperative ultrasound  
- Cusa set  
- Ligasure 
- Camera 
- Pneumatic compression devices 

              
Cuza excel machine    Intraoperative ultrasound 

     
            Ligasure                        Camera 

                   
               Pneumatic compression 
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2) การเตรียมอุปกรณ์จัดท่า Low lithotomy 

reverse  Trendelenburg position เก็บแขนขวา 
กางแขนซ้าย 
- ขาหยั่ง Yellow fin  
- ผ้ารัดหน้าอก 
- ผ้ารัดหน้าขา 
- ฟองน้ า 
- Arm board 

3) อุปกรณ์ที่ใช้ในการจัดท่า Low lithotomy semi-
left lateral decubitus 
- ขาหยั่ง Yellow fin 
- ผ้ารัดหน้าอก 
- ผ้ารัดหน้าขา 
- ฟองน้ า  
- Arm board 
- ที่ดันด้านข้าง 
- ผ้าสี่เหลี่ยม 1 ห่อ 
- แผ่นเจล  
- Elastic bandage (EB) 

4) อุปกรณ์ที่ใช้ในการจัดทา่ Left lateral jackknife 
position  
- Arm board  
- Body support 
- หมอนเจล 
- หมอนโรล  
- แผ่นเจล 

            
             Yellow fin                     Arm board 

              
             หมอนเจล                      ที่ดันด้านข้าง 

                               
            ผ้าสี่เหลี่ยม                 หมอนสามเหลี่ยม 
 
 
 
 
 

- สายรัดตัวผูป้่วย  
- หมอนสามเหลี่ยมรองขา 

 

6. Envelopment management การเตรียม
สิ่งแวดล้อมภายในห้องผา่ตัด 
1) เปิดระบบปรับอากาศและระบายอากาศ 

อุณหภูมิห้องให้อยู่ที่ 21-24 องศาเซลเซียส 
ความชื้นสัมพัทธ์อยู่ในช่วง 45-55%  

2) ตรวจสอบประสิทธิภาพการท างานของโคมไฟผ่าตดั
ต าแหน่งแขนโคมไฟเหมาะสม ใช้งานได้ด ี

3) ตรวจสอบต าแหน่งของเตียงผ่าตัด และทดสอบเตียง
ผ่าตัดพร้อมใช้งานอย่างมีประสทิธิภาพ 

- เพื่อให้ห้องผ่าตัดมีความพร้อม ปลอดภัยตามมาตรฐาน 
- ตรวจสอบความพร้อมของอุปกรณ์และเครื่องมือ   

ก่อนเคลื่อนย้ายผู้ปว่ยเข้าห้องผ่าตัด  
- กรณีเครื่องมือชุดรุดเสียหาย ไมส่ามารถใช้งานได ้

 แจ้งหัวหน้าและทีมร่วมกนัแก้ไขปัญหาเบื้องต้น  
 หากไม่สามารถแก้ได้ แจ้งชา่งผูม้ีความช านาญ

เข้ามาแก้ไข  
 หากยังไม่สามารถแก้ไขได้ อาจต้องเปลี่ยนห้อง

ที่จะท าการผ่าตดั หรือในกรณีไม่สามารถท า
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4) เปิดระบบ OR1 Integration ให้พรอ้มใช้งาน  
5) ทดสอบประสิทธิภาพการใช้งานของเคร่ืองมือ 

Endoflator, Endoscope light source, 
Endoscope camera, Endoscope ICG, 
Endosmoke evacuation solution, Harmonic, 
Ligasure, Cuza excel machine, Ultrasound 
machine, จอ Monitor, Foot switch  

6) จัดวางเคร่ืองมือให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม พร้อม
ใช้งาน เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในขณะผ่าตัด 
ดังแสดงในภาพ   

ผ่าตัดได้อาจมีความจ าเปน็ต้องงดหรือเลื่อน
ผ่าตัด 

- มาตรฐานการปฏิบัตงิาน ต้องท าการตรวจสอบระบบ
และอุปกรณ์ที่ใช้ในการผา่ตัด เป็นสิง่ที่ต้องปฏบิัติเป็น
ประจ าก่อนเร่ิมผ่าตดัทุกครั้งเพื่อประสิทธิภาพในการ
ให้บริการและความปลอดภัยในการผ่าตัด  

การจัดวางเคร่ืองมือที่ใช้ในการท าผา่ตัดตับ 

 

 
1. จอภาพ Video monitor 2 จอ สามารถต่อเชื่อมกับ 

Ultrasound และระบบจัดเก็บรูปภาพทางการแพทย์ 
(Pacture Archiving and Communation System: 
PACS) 

2. Camera ICG, 4K 

3. Light source 
4. Gas insufflation  
5. Megadyne smoke evacuator system  
6. Harmonic  
7. Electrosurgical (Ligasure) 
8. Foot switch monopolar 
9. Foot switch Cusa 
10. Cusa excel machine 
11. Ultrasound machine 
12. Suction  

ต าแหน่งในการยนืและวางอุปกรณ์ในขณะท าผา่ตัด 
- ศัลยแพทย์จะยนืท าผ่าตัด ต าแหน่งหว่างขาผูป้่วย 
- แพทย์ผู้ช่วยจะยนื ด้านขวามือของศัลยแพทย์  
- พยาบาลสง่ผา่ตัดยืน ด้านซ้ายมอืของศัลยแพทย์ 

- เนื่องจากเคร่ืองมือและอุปกรณ์ในการท าผ่าตัด 
Laparoscopy Right Hepatectomy มีลักษณะ    
เป็นสายต่าง ๆ ที่มีความยาว มีเป็นจ านวนมาก และ
เครื่องมือผ่าตัดผ่านกล้องก็มีลักษณะยาว จึงต้องใช้
พื้นที่ที่มีความเหมาะสมในการสง่เคร่ืองมือผ่าตัดเพื่อ
ป้องกันการปนเปื้อน (Cotaminate) ขณะสง่ผ่าตัด 
ดังนั้นเพื่อเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการส่งเครื่องมือ 
จึงมีการก าหนดมาตรฐานการจัดวางสายและอุปกรณ์
ต่าง ๆ เพื่อให้พยาบาลส่งผ่าตดัสามารถบริหารจัดการ      
การส่งเครื่องมือตลอดระยะการผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม 
มีความสะดวก รวดเร็วในการบริหารจัดการกับอุปกรณ์
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ที่มีขนาดยาวและสายต่าง ๆ จ านวนมาก โดยจัดเปน็
กลุ่มแยกเป็นประเภทเคร่ืองมือในการจัดวาง ดังนี้  
 ต าแหน่งหมายเลข 1 จัดวางสาย Suction, 

สายIrrigate, สาย Cusa 
 ต าแหน่งหมายเลข 2 จัดวางสาย Mono, สาย 

Ligasure, สาย Harmonic, สายดูดควัน 
 ต าแหน่งหมายเลข 3 จัดวางสาย Camera, 

สาย Light source, สาย Gas  
- ข้อปฏิบัติขณะส่งเครื่องมือผ่าตดั  
 ดูแลไม่ให้สายพนักัน  
 ดูแลให้สายอยู่ด้านบน Port เสมอ  
 ป้องกันสายลอดใต้แขนศัลยแพทย์ เพราะ    

อาจท าให้การส่งเครื่องมือไม่ราบรื่นเนื่องจาก
สายตา่ง ๆ เข้าไปคล้องที่แขนศลัยแพทย์   

Intraoperative phase  
1. การเตรียมผู้ป่วยเมื่อเข้าถึงภายในห้องผ่าตัด 

1) ดูแลเคลื่อนย้ายผูป้่วยลงเตียงผา่ตัดอย่างปลอดภัย 
พูดคุยให้ก าลังใจ อธิบาย ตอบขอ้ค าถาม ให้ข้อมูล
ขั้นตอนการผ่าตดัและระยะเวลาการผ่าตดั  

2) หลังให้การระงับความรู้สึกและใส่ท่อช่วยหายใจ 
- Retain Foley’cath ต่อ Urine bag และติด 

พลาสเตอร์เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด 
- ใส่เคร่ือง Pneumatic compression devices 

ที่ขาทั้งสองข้าง 
- ติดแผ่นสื่อไฟฟ้า (Plate) ที่ต้นขาทั้งสองข้าง        

3) Time out   
- สมาชิกทีมผ่าตัดทุกคน (ศัลยแพทย์ วิสัญญี

แพทย์ และพยาบาล) มีการแนะน าชื่อและ
บทบาทของตัวเอง  

- เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุมทั้งร่างกายและจติใจ  
ลดความวิตกกังวล  

- ป้องการการผ่าตัด ผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหนง่ 
- ป้องกันความเสี่ยงจากการตกเตียง โดย 

 การประเมินความรู้สึกตัวของผูป้่วย  
 ต้องแจ้งให้ผู้ป่วยทุกครั้งเมื่อท าการเคลื่อนย้าย  
 ดึงที่กั้นกันตกของรถนอนขึ้นทุกคร้ัง  
 ขณะอยู่บนเตียงผา่ตัดจัดให้ผูป้ว่ยนอนในทา่ที่

สุขสบายและเหมาะสมกับหัตถการการผ่าตัด 
ผูกยึดผู้ป่วยด้วยอุปกรณ์รัดบริเวณล าตัว และ 
รัดบริเวณแขนทั้ง 2 ข้าง  

- ป้องกันความเสี่ยงจากอุปกรณ์ไฟฟ้าที่ใช้ในการผ่าตดั
เช่น เครื่องจี้ Monopolar, Cuza excel machine 
 ต่อสายเครื่องจี้และติดแผน่สื่อไฟฟ้า (Plate)  

- กล่าวยืนยนั ชื่อ-นามสกลุผู้ปว่ย ชนิดของการ
ผ่าตัด และต าแหนง่ผ่าตัด 

- การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ก่อน
ลงมีด 

- ศัลยแพทย์ คาดคะเนระยะเวลาผ่าตัด และการ
สูญเสียเลือด 

เพื่อป้องกันไฟฟ้าลัดวงจร ให้ถูกต้องตาม
แนวทางปฏิบัต ิ

 จัดท่าผูป้่วยให้เหมาะสมกับหัตถการ ตรวจสอบ
ความปลอดภัย ไม่ให้ร่างกายผูป้ว่ยสัมผัสกบั
โลหะ 

 ปรับความแรงของเคร่ืองจี้ไฟฟ้าให้เหมาะสมกับ
เนื้อเยื่อที่ท าผ่าตัดและ/ ถูกต้องตามความ
ต้องการของศัลยแพทย์ 
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- พยาบาลผา่ตัด ตรวจสอบความพร้อม และ

ประสิทธิภาพการท าให้ปราศจากเชื้อ         
ของเคร่ืองมือผ่าตัด 

- วิสัญญีแพทย์ บอกสิ่งที่ต้องเฝ้าระวังในผูป้่วย        

 ระมัดระวังความร้อนของปลายอุปกรณ์ที่ใช้กับ
เครื่องจี้ไฟฟ้า ไม่ให้สัมผัสกบัผิวหนังผู้ป่วย เพื่อ
ป้องกันการ Burn จากความร้อนสะสมบริเวณ
ปลายเครื่องมือ 

2. การจัดท่าผูป้่วยร่วมกับศัลยแพทย์และทีมวสิัญญี     
ตามความเหมาะสมของอวัยวะที่ต้องการเข้าถึง      
โดยการจัดทา่ที่มีความเหมาะสมในการผ่าตัด 
Laparoscopy Right Hepatectomy ตามบริบท  
ห้องผ่าตัดสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ดังนี้  
1) Low lithotomy reverse Trendelenburg 

position คือ การจัดท่าขึ้นขาหยั่ง เก็บแขนข้างซ้าย
แนบล าตัว กางแขนขวาไม่เกิน 90 องศา ปรับ
ระดับเตียงสูง 30-45 องศา เอียงเตียงตะแคง
ด้านขวาขึน้ประมาณ 15-30 องศา เพื่อให้อวัยวะ
ภายในช่องท้องเลื่อนลงดา้นลา่ง เพิ่มพื้นที่ในการ
เข้าถึงอวัยวะที่ต้องการผ่าตดัภายในช่องท้อง  
- ข้อควรระวังและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

จากการจัดท่า Low lithotomy reverse 
Trendelenburg position  
 เส้นประสาท Sciatic nerve มีโอกาสได้รับ

บาดเจ็บ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการปวด  
 เส้นประสาทส่วนปลาย Peroneal nerve 

มีโอกาสได้รับบาดเจ็บ ท าให้ผู้ปว่ยมีอาการ
เท้าตกได ้

 มือข้างขวา มีโอกาสได้รับบาดเจ็บจากการ
กดทับ ท าให้มีอาการทีบ่ริเวณปลายนิว้      

 รักแร้ 2 ข้าง ต้นขา 2 ข้าง มีโอกาสได้รับ
บาดเจ็บจากการกดทับ เนื่องจากต้องใช้
อุปกรณ์ช่วยรัดตัว เพื่อไม่ให้ผู้ปว่ยเลื่อนลง
ด้านลา่ง  

 มีโอกาสเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตนั ป้องกัน
โดยการใส่เคร่ือง Pneumatic 
compression ให้ผู้ป่วยทุกราย      

2) Low lithotomy semi–left lateral decubitus 
คือ การจัดท่าขึน้ขาหยั่ง ยกแขนขวา และหนุน
บริเวณล าตัวดา้นขวา กางแขนซา้ยไม่เกิน 90 องศา 
ปรับระดับเตียงศีรษะสูง 30-45 องศา ตะแคงเตียง

- เพื่อจัดท่าที่เหมาะสมกับหัตถการผ่าตัด และการเข้าถึง
อวัยวะที่ต้องการผ่าตัด เพิ่มความสะดวก รวดเร็วและ
ความราบรื่นในการผา่ตัด 

- ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกนัได้จากการจัดท่า  
 ป้องกันการกดทับของปุ่มกระดกูและผิวหนัง 

จากการจัดท่า 
 หลังท าผา่ตัดผูป้่วยไม่ได้รบับาดเจ็บจากการ   

จัดท่า  
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ด้านขวาขึน้ 15-30 องศาเพื่อให้อวัยวะช่องท้อง
เลื่อนลงด้านลา่งและด้านซ้าย เพิ่มพื้นที่ในการ
เข้าถึงอวัยวะที่ต้องการผ่าตดัภายในช่องท้อง 
- ข้อควรระวังและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

จากการจัดท่า Low lithotomy semi–left 
lateral decubitus 
 เส้นประสาท Sciatic nerve มีโอกาสได้รับ

บาดเจ็บ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการปวด  
 เส้นประสาทส่วนปลาย Peroneal nerve 

มีโอกาสได้รับบาดเจ็บ ท าให้ผู้ปว่ยมีอาการ
เท้าตกได ้

 เส้นประสาท Brachial plexus, Radial 
never ของแขนข้างขวาที่วางบน       
Arm board มีโอกาสได้รับบาดเจ็บ      
จากการกดทับท าให้ผู้ป่วยมีอาการ ชา 
ปวดแขน ยกแขนไม่ขึ้น 

 รักแร้ 2 ข้าง ต้นขา 2 ข้าง มีโอกาสได้รับ
บาดเจ็บจากการกดทับ เนื่องจากต้องใช้
อุปกรณ์ช่วยรัดตัว เพื่อไม่ให้ผู้ปว่ยเลื่อนลง
ด้านลา่ง  

 มีโอกาสเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตนั ป้องกัน
โดยการใส่เคร่ือง Pneumatic 
compression ให้ผู้ป่วยทุกราย      

3) Left lateral jackknife position คือการจัดท่า
ตะแคงด้านซ้าย flex เตียงผ่าตดั 
- ข้อควรระวังและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

จากการจัดท่า Left lateral jackknife 
position  
 เส้นประสาท Sciatic nerve มีโอกาสได้รับ

บาดเจ็บ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการปวด 
 เส้นประสาทส่วนปลาย Peroneal nerve 

มีโอกาสได้รับบาดเจ็บ ท าให้ผู้ปว่ยมีอาการ
เท้าตกได้  

 เส้นประสาท Brachial plexus, Radial 
never ของแขนข้างขวาที่วางบน       
Arm board มีโอกาสได้รับบาดเจ็บจาก
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ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
การกดทับท าให้ผูป้่วย มีอาการ ชา ปวด
แขน ยกแขนไม่ขึ้น 

 รักแร้ 2 ข้าง ต้นขา 2 ข้าง มีโอกาสได้รับ
บาดเจ็บจากการกดทับ เนื่องจากต้องใช้
อุปกรณ์ช่วยรัดตัว เพื่อไม่ให้ผู้ปว่ยเลื่อนลง
ด้านลา่ง 

 มีโอกาสเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตนั ป้องกัน
โดยการใส่เคร่ือง Pneumatic 
compression ให้ผู้ป่วยทุกราย      

3. ขั้นตอนในการจัดทา่  
1) Low lithotomy reverse Trendelenburg 

position  
- ใส่ขาหยั่ง Yellow fin กับขอบเตียงให้อยู่ที่

ระดับขีดของขอบเตียงทั้งสองขา้งให้เท่ากัน 
จากนั้นตรวจสอบตัวล็อคให้แน่น เพื่อป้องกัน
การเลื่อนหลุดระหว่างท าผ่าตัด 

- ยกขาผู้ป่วยเพื่อใส่ขาหยั่งพร้อมกันทั้งสองข้าง 
โดยค่อย ๆ ยก งอข้อสะโพก เพื่อป้องกันการ
ได้รับบาดเจ็บจากการจัดทา่  

- จัดขาและเท้าของผูป้่วยให้อยู่ต าแหน่ง           
ที่เหมาะสม โดยส้นเทา้จะต้องชดิกับ     
Yellow fin ไม่ให้เท้าลอย   

- ปรับระดับของขาหยั่งให้เหมาะสม กับต าแหน่ง 
โดยเข่าทั้งสองข้างของผู้ป่วย ตอ้งอยู่ในระดับ
เดียวกับบริเวณหัวไหล่สองข้าง และงอเข่า     
ไม่เกิน 90 องศา หลีกเลี่ยงการกางสะโพกมาก
เกินไป มีผลกับ Sciatic nerve ท าให้เกิดภาวะ
เท้าตกได ้

- ใช้ผ้ารัดหนา้ขา เพื่อรัดหน้าขาทัง้ 2 ข้าง โดยยึด
กับขอบเตียงทั้งสองข้างให้เท่ากนั และใช้ฟองน้ า 

 

 
Low lithotomy reverse Trendelenburg position 

 
 
 
 

รองอีกชั้นหนึ่งเพื่อป้องกันเนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บ
จากการจัดท่า ตรวจสอบความความแน่นหนา
ของสายรัด เพื่อป้องการเลื่อนหลุดของสายรัด
ขณะท าผา่ตัด ตรวจสอบแผ่นสือ่ไฟฟ้า (Plate) 
ให้อยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้อง 

- กางแขนซ้าย โดยกางแขนไม่เกิน 90 องศา   
เพื่อป้องกันการบาดเจ็บจากกลุม่เส้นประสาท 
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ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
Brachial plexus และหงายมือเพื่อป้องกันการ
กดทับเส้นประสาท Ulna nerve พร้อมใช้สาย
รัดแขนเพื่อป้องกันการเลื่อนหล่น 

- ใช้ผ้ารัดหนา้อก โดยสอดผา้เข้าบริเวณรักแร้
ผู้ป่วย 2 ข้าง และมัดกับขอบเตยีงให้แน่น   
สอดฟองน้ า บริเวณหน้าอกและรักแร้          
ทั้ง 2 ข้าง เพื่อป้องกันการกดทบัของเนื้อเยื่อ
และเส้นประสาท 

- หลังจากจัดทา่เสร็จทุกคร้ัง ลองปรับเตียงให้อยู่
ในต าแหน่งทีท่ าผา่ตัด เพื่อทดสอบว่าท่าของ
ผู้ป่วยอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมกับการผ่าตัด
และไม่เลื่อนจากต าแหน่งเดิม เพื่อป้องกัน
อันตรายจากการจัดทา่ และการจัดท่าผา่ตัดที่         
ไม่เหมาะสมท าให้เกิดความล่าชา้ในการท าผ่าตดั 

2) Low lithotomy semi–left lateral decubitus 
- ใส่ขาหยั่ง Yellow fin กับขอบเตียงให้อยู่ระดับ

ขีดของขอบเตียงทั้งสองข้างให้เท่ากัน จากนั้น
ตรวจสอบตัวล็อคให้แน่นเพื่อปอ้งกันการเลื่อน
หลุดระหว่างท าผ่าตดั 

- ยกขาผู้ป่วยเพื่อใส่ขาหยั่งพร้อมกันทั้งสองข้าง 
โดยค่อย ๆ ยก งอข้อสะโพกเพื่อป้องกันการ
ได้รับบาดเจ็บจากการจัดทา่  

- จัดขาและเท้าของผูป้่วย ให้อยู่ต าแหน่ง          
ที่เหมาะสม โดยส้นเทา้จะต้องชดิกับ      
Yellow fin ไม่ให้เท้าลอย  

- ปรับระดับของขาหยั่งให้เหมาะสมกับต าแหน่ง
โดยเข่าทั้งสองข้างของผู้ป่วย ตอ้งอยู่ในระดับ
เดียวกับบริเวณหัวไหล่สองข้าง และงอเข่า      

 

 
 

 
 

Low lithotomy semi–left lateral decubitus 
ไม่เกิน 90 องศา หลีกเลี่ยงการกางสะโพก  
มากเกินไป มีผลกับ Sciatic nerve ท าให้เกิด
ภาวะเท้าตกได ้

- ยกแขนขวาวางบน Arm board ให้อยู่ในระดับ
อก จัดวางแขนให้ไม่มีสายหักพบังอ และอยู่ใน
ต าแหน่งปกติ รองฟองน้ าทีบ่ริเวณข้อศอกกับ 
Arm board เพื่อป้องกันการกดทับของ 
เส้นประสาท Radial nerve จากนั้นพันแขน
ด้วยผ้า EB เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดขณะผา่ตัด 
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ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
หนุนชายโครงดา้นขวาขึน้ด้วยผา้สี่เหลี่ยมและ 
แผ่นเจล จากนั้นดงึผ้าให้ตึง เพื่อป้องกันเนื้อเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บ 

- ใช้หมอนเจลดันบริเวณชายโครงซ้ายเพื่อป้องกัน
การเลื่อนหล่นของผู้ป่วย  

- ใช้ผ้ารัดหนา้ขา รัดหน้าขาทั้ง 2 ข้าง โดยยึดกบั
ขอบเตียงทั้งสองข้างให้เท่ากัน และใช้ฟองน้ า
รองอีกชั้นหนึ่งเพื่อป้องกันเนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บ
จากการจัดท่าตรวจ ตรวจสอบความความแนน่
หนาของสายรัด เพื่อป้องการเลือ่นหลุดของ 
สายรัดขณะท าผา่ตัด ตรวจสอบแผ่นสื่อไฟฟา้ 
(Plate) ให้อยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้อง 

- กางแขนซ้าย โดยกางแขนไม่เกิน 90 องศา  
เพื่อป้องกันการบาดเจ็บจากกลุม่เส้นประสาท 
Brachial plexus และหงายมือเพื่อป้องกันการ
กดทับเส้นประสาท Ulna nerve พร้อมใช้   
สายรัดแขนเพื่อป้องกันการเลื่อนหล่น  

- ใช้ผ้ารัดหนา้อก โดยสอดผ้าเข้าบริเวณรักแร้
ผู้ป่วย 2 ข้าง และมัดยึดกบัขอบเตียงให้แน่น 
สอดฟองน้ าทีบ่ริเวณหน้าอกและรักแร้         
ทั้ง 2 ข้าง เพื่อป้องกันการกดทับของเนื้อเยื่อ
และเส้นประสาท 

- หลังจากจัดทา่เสร็จทุกคร้ัง ลองปรับเตียงให้อยู่
ในต าแหน่งทีท่ าผา่ตัด เพื่อทดสอบว่าท่าของ
ผู้ป่วยอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมกับการผ่าตัด
และไม่เลื่อนจากต าแหน่งเดิม เพื่อป้องกัน
อันตรายจากการจัดทา่ และการจัดท่าผา่ตัดที่         
ไม่เหมาะสมท าให้เกิดความล่าชา้ในการท าผ่าตดั 

3) Left lateral jackknife position  
- ให้ผู้ป่วยนอน โดยให้บริเวณเอวอยู่ตรงต าแหน่ง

กึ่งกลางที่เปน็ต าแหนง่ที่สามารถหักงอของเตียง 

 

เพื่อจะ Flex เตียง ขณะที่ท าผา่ตัด 
- ยกตะแคงตัวผู้ปว่ยหันทางด้านซ้าย โดยใช้

หมอนโรลที่ท าไว้ สอดเข้าบริเวณใต้รักแร้
บริเวณด้านบนซีโ่ครง และไม่วางตรงรักแร้
เพราะจะท าให้เพิ่มแรงกดเพื่อป้องกันการกดทับ
เส้นประสาท Brachial plexus  
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ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
- วางแขนซ้ายบน Arm board ด้านลา่ง ดูแล

แขนและข้อมือให้อยู่ในต าแหน่งปกติ จัดวาง
สาย   ให้สารน้ า และสายข้อต่อต่าง ๆ ใน
ต าแหน่ง    ที่เหมาะสมใช้สายรดัแขน เพื่อ
ป้องกันการ  เลื่อนหล่น  

- วางแขนขวาบน Arm board ด้านบน โดยการ
ประคองและยกแขนผูป้่วยด้วยความระมัดระวัง 
จัดวางแขนและข้อมือให้อยู่ในต าแหน่งที่
เหมาะสม รองฟองน้ าทีบ่ริเวณข้อศอกเพื่อ
ป้องกันเส้นประสาท Radial nerve ได้รับ
บาดเจ็บ จดัผ้าให้เรียบตึง พนัแขนด้วย EB  

- ติดตั้งอุปกรณ์ป้องกันผูป้่วยตกเตียงทั้งดา้นหนา้
และด้านหลัง โดยใช้ฟองน้ าสอดรองระหว่าง
อุปกรณ์และตัวผู้ปว่ย ดูแลอวัยวะเพศชายไม่ให้
มีการกดทับและรองด้วยฟองน้ า ใช้หมอน
สามเหลี่ยมสอดวางบริเวณระหว่างขาทัง้ 2 ข้าง 

- ใช้แผนเจลรองบริเวณตาตุ่มเพื่อป้องกันการเกิด
เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บ 

- ใช้สายรัดบริเวณสะโพกผู้ป่วย เพื่อป้องกัน
อุบัติเหตุพลัดตกจากเตียง  

- หลังจากจัดทา่เสร็จทุกคร้ัง ลองปรับเตียงให้อยู่
ในต าแหน่งทีท่ าผา่ตัด เพื่อทดสอบว่าท่าของ
ผู้ป่วยอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมกับการผ่าตัด
และไม่เลื่อนจากต าแหน่งเดิม เพื่อป้องกัน
อันตรายจากการจัดทา่ และการจัดท่าผา่ตัดที่         
ไม่เหมาะสมท าให้เกิดความล่าชา้ในการท าผ่าตดั 

4. ขั้นตอนการผ่าตดั  
1) พยาบาลทีมผ่าตัดปฎิบัติหน้าทีต่ามบทบาทที่

ก าหนด โดยยึดหลัก Sterile technique 

- ป้องกันความเสี่ยงจากการติดเชือ้แผลผ่าตัด 
 ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ การปราศจากเชื้อ

อุปกรณ์ เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดทุกชิ้น 
2) ศัลยแพทย์เร่ิมผ่าตัดตามแผน 
3) ทีมวิสัญญี ปฏบิัติหนา้ที่ระงบัความรู้สึกตามแผน 

 บุคลากรที่เข้าช่วยผ่าตัด ลา้งมือเพื่อเข้าผ่าตัด
ตามหลัก Surgical hand washing 

 พยาบาลทีมผ่าตัดจัดเตรียมอุปกรณ์/เครื่องมือ 
Sterile โดยยึดหลัก Sterile technique 

 จ ากัดบุคลากร เข้า-ออก ภายในห้องผ่าตัด และ
ต้องให้ความระมัดระวังในพื้นทีผ่่าตัด (Sterile 
area) ปอ้งกันการปนเปื้อน (Contaminate) 
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ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน หลักการและเหตุผล 
 เมื่อเสร็จผ่าตัดดูแลปิดแผลผา่ตดัและสาย

ระบาย(Drain) ด้วยหลักปราศจากเชื้อ 
5. Sign out  

1) บันทึกชนิดการผ่าตัดที่ถูกต้อง 
2) ตรวจสอบการนับเครื่องมือผ่าตัด ผ้าซับเลือด และ

เข็มเย็บ ครบถ้วน 
3) เขียนป้ายสิ่งส่งตรวจถูกต้อง 
4) ดูแลปิดแผลให้เรียบร้อย ตรวจสอบว่าไม่มีเลือดซึม 

และตรวจสอบสาย Drain ให้อยู่ในต าแหน่งปกติ  
ไม่มีการเลื่อนหลุด  

5) ดูปริมาณเลือดที่สาย Drain และจดบันทึกไว้ เพื่อดู
ภาวะ Bleeding  

6) ตรวจสอบดูระบบ Vacuum ของ Drain ว่าท างาน
ได้ตามปกติ 

7) ดูแลสาย Foley’s cath ตรวจสอบการติด    
พลาสเตอร์ให้เรียบร้อยและอยู่ในต าแหน่งปกติ 

8) ตรวจสอบดูผิวหนังผู้ป่วยเพื่อดูรอยแดงที่อาจเกิด
จากการกดทับจากการจัดท่าผ่าตัด 

9) เตรียมย้ายผู้ป่วยไปดูแลต่อที่ PACU/ ICU 
10) ดูแลห่มผ้าผู้ป่วยให้เรียบร้อยเพื่อป้องกันภาวะ

อุณหภูมิร่างกายต่ า 
11) ประสานงานให้พนักงานเวรเปล ช่วยเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วย พร้อมทั้งตรวจสอบถังออกซิเจนให้พร้อม  ทุก
คร้ังก่อนใช้งาน  

- ป้องกันความเสี่ยงจากการมีสิ่งตกค้างในร่างกายผู้ป่วย
หลังผ่าตัด 
 ตรวจสอบความครบถ้วนของเครื่องมือ อุปกรณ์ 

เข็มเย็บ ผ้าซับโลหิต โดยการสอบทานพร้อมกัน 
2 คน (Scrurb nurse และ Circulate nurse) 
ก่อนและหลังเสร็จผ่าตัด 

 ส่ ง เครื่ องมือใ ห้หน่วยจ่ายกลาง และต้อง
ตรวจสอบความครบถ้วนของเครื่องมือ อุปกรณ์ 
พร้อมกับเจ้าหน้าที่หน่วยจ่ายกลาง ก่อนน าไป
ล้างท าความสะอาด 

- ป้องกันความเสี่ยงของการเกิดความคาดเคลื่อนของ
การส่งชิ้นเนื้อหรือสิ่งส่งตรวจ 
 ปฏิบัติการส่ งชิ้ น เนื้ อหรือสิ่ งส่ งตรวจต าม

ข้อก าหนดของหน่วยงาน (WI) 
- เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

 ติดตามเยี่ยมหลังผ่าตัด เพื่อประเมินแผลผ่าตัด 
และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังผ่าตัด  

ขั้นตอนการส่งเครื่องมือผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง (Laparoscopic Right Hepatectomy) 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
1. Port and Trocar Placement   
- Skin Incision ศัลยแพทย์ เจาะ

ผิวหนังด้วยมีดปลายแหลม เพื่อ
เปิดปากแผลขนาด 5-10 mm. 
ตามขนาดของ Port  

- ส่งมีดเบอร์ 11 วางในถาดใส่มดี 
- ส่งผ้าก๊อสซบัเลือด และ          

จี้ Mono hand switch 

- เพื่อป้องกันการได้รับบาดเจ็บจากของมีคม
ทั้งศัลยแพทย์และ พยาบาลสง่เคร่ืองมือ
ผ่าตัด 

- ช่วยห้ามเลือดและท าให้มองเห็นบริเวณจุด
เลือดออกได้ชัดเจน 

 - ส่ง Artery clamp 2 ตัว - จับ Sheath ยกข้ึนมาทั้ง 2 ด้าน แล้ว
แพทย์ก็จะใช้มีดเบอร์ 11 เปิด Sheath 
เข้าไปจนถึง Peritoneum 



๔๘ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
- ศัลยแพทย์แทง Port 10 mm. 

ตามรอยมีดที่เจาะเปิดผิวหนัง
บริเวณ Supra-umbilicus 

- ส่ง Port ที่ 1 Port 10 mm.  
(Camera port) 

- เพื่อใส่กล้องส่องภายในช่องท้อง 

- สร้าง Pneumoperitoneum 
space 

- ส่งสาย Gas เพื่อต่อกับกับ Port 
Gas On 

- เพื่อสร้าง Pneumoperitoneum space 
โดยต่ออุปกรณ์จ่ายก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ (Co2) ท าให้ผนัง   
หน้าท้องพองออกเกิดช่องว่างในช่องท้อง     
สะดวกต่อการผ่าตดั โดยให้ม ี
Pneumoperitoneal pressure ประมาณ 
12-15 mmHg  

- ปรับเตียงผา่ตัดให้หัวเตียงผ่าตัดสูงขึ้นและ
ปรับด้านขวาขึ้นด้วยเพื่อให้เห็นตับได้
ชัดเจนโดยไม่มีอวัยวะอ่ืนมาบดบัง 

- ศัลยแพทย์ แทง Port 10 mm. 
ตามรอยมีดที่เจาะเปิดผิวหนัง 
ในต าแหน่งออกไป ทางดา้นซา้ย
ของผู้ป่วย 

- ส่งมีดเบอร์ 11 และ Port ที่ 2 
10 mm. (Port มือขวาของ
ศัลยแพทย)์ 

- เป็นต าแหน่งใส่เคร่ืองมือผ่าตัดมือขวาของ
ศัลยแพทย ์

- เป็น Port ส าหรับ Intraoperative 
ultrasound และ Ultrasonic device 
(CUSA) ส าหรับตัดตับ 

- ศัลยแพทย์ แทง Port 5 mm. 
ตามรอยมีดที่เจาะเปิดผิวหนังที่
อยู่ใต ้ต่อ Right costal margin 
ในแนว Anterior midaxillary 
line 

- ส่งมีดเบอร์ 11 และ Port ที่ 3                    
(Port มือซ้ายของศัลยแพทย)์  

- เป็น Port ส าหรับใส่เครื่องมือผ่าตัดผา่น
กล้องส าหรับจับและยกเนื้อเยื่อเพื่อความ
สะดวกในการผา่ตัดในช้องท้อง 

- ศัลยแพทย์ แทง Port 5 mm. 
ตามรอยมีดที่เจาะเปิดผิวหนังที่
อยู่ใต้ต่อ Left costal margin 

- ส่งมีดเบอร์ 11 และ Port ที่ 4              
(Assistance port)  

- เป็น Port ส าหรับแพทย์ผูช้่วยใส่เคร่ืองมือ
ผ่าตัดผา่นกล้องส าหรับจบัและยกเนื้อเยื่อ
เพื่อช่วยผ่าตัด 

- ศัลยแพทย์ แทง Port 5 mm. 
ตามรอยมีดที่เจาะเปิดผิวหนัง
บริเวณ Sub-xyphoid 

- ส่งมีดเบอร์ 11 และ Port ที่ 5                  
(Sub-xyphoid port)  

- ถือเป็น Optional port ที่ไว้ให้สลับแทน
มือขวาของศัลยแพทย์หรือมือซ้ายของ
แพทย์ผู้ช่วย 

2. Transection of falciform 
ligament 
 
 
 
 
 

 

- ส่ง Ligasure มือขวาของ
ศัลยแพทย ์ 

- ส่ง Endo grasper มือซ้ายของ
ศัลยแพทย ์

- เพื่อดึง Falciform ligament  ให้เคลื่อนที่
ได้อย่างอิสระ ท าให้แนวการตัดตับอยู่ใน
มุมมองที่เหมาะสมกับการผา่ตัด 

- ตัด Falciform Ligament ชิดกับ 
Abdominal Wall เพื่อไม่ให้ Tissue    
ตกลงมาบดบังมุมของกล้อง 



๔๙ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
3. Suprahepatic dissection - ส่ง Ligasure มือขวาของ

ศัลยแพทย ์ 
- ส่ง Maxi retractor มือซ้ายของ

ศัลยแพทย ์

- เพื่อท าการเลาะหาร่อง ระหว่าง Right 
hepatic vein (RHV) และ Middle 
hepatic vein (MHV) ต าแหน่งของร่อง
ระหว่างเส้นเลือดเหล่านีจ้ะเปน็ 
Landmark ปลายทางของ ทิศทางการ  
ตัดเลาะ Liver parenchyma 

 - ส่ง Endo Mini-Retract มือซ้าย
แพทย์ผู้ช่วย 

- แพทย์ผู้ช่วยใช้ Retractor ช่วยถ่างเนื้อตับ
ออกจนมีแรงดึง ที่พอเหมาะพอที่จะตัดเนื้อ
ตับได ้โดยใช้เทคนิค Traction-Counter 
Traction 

4. Right Lobe of Liver       
Mobilization 

- ส่ง Ligasure มือขวาของ
ศัลยแพทย ์ 

- ส่ง Maxi retractor มือซ้ายของ
ศัลยแพทย ์

- Ligasure เป็นอุปกรณ์ที่มีความร้อน
จ าเพาะในต าแหน่งที่เคร่ืองมือจับป้องกัน
การเกิด Diaphragmatic Injury 

- Endo Retract Maxi เป็น Liver 
Retractor ที่มีขนาดใหญ่ สามารถยกตับ 
(Retract) ท าให้เห็นบริเวณผ่าตดั (Plane) 
ได้ด ี

5. Short Hepatic Vein Control 
 
 

- ส่ง Ligasure มือขวาของ
ศัลยแพทย ์

- ส่ง Maxi retractor มือซ้ายของ
ศัลยแพทย ์

- ขั้นตอนการเลาะและตัดเสน้เลือด แพทย์
จะท าการเลาะเร่ือย ๆ ไปจนถึงขอบล่าง
ของ RHV (Right hepatic vein) 

  - ศัลยแพทย์ใช้ Endo Retract Maxi ยกตับ
บริเวณ Caudate Lobe (Cordate 
Process+ Paracaval Portion)         
ขึ้นมาจาก IVC 

- ศัลยแพทย์ใช้ Ligarsure เลาะ
(Dissection) ให้เห็น Short Hepatic 
Vein แยกมาจาก IVC อย่างชัดเจน 

 - ส่ง Endo hemolock clip 
applier size small/S Double 
clips และตามด้วย Ligasure 
เพื่อตัดเส้นเลือด 

- ใช้หนีบเส้นเลือดที่มีขนาด 3-5 mm. 
ที่ฝังติดกับ IVC ส่วนอีกข้างที่ชิดตับ 
ศัลยแพทย์ใช้ Ligasure Seal  
(เชื่อมปิดเส้นเลือด) 

6. Inflow control (Pringle’s 
maneuver) โดยใช ้วิธี 
Extracorporeal Pringle’s 
maneuve 

 - เพื่อท า Hepatic pedicle clamping เพื่อ
ลดการเสียเลือด และท าให้เห็นplaneการ
ผ่าตัด  ที่ชัดเจนมากข้ึน 

 - ส่ง Endo chinch ให้แพทย์
ผู้ช่วย 

- แพทย์ผู้ช่วยใช้จับ Falciform 



๕๐ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
 - ส่ง SILS Dissect articulating 

ให้ศัลยแพทย์ พร้อมกับส่ง 
Endo grasper โดยสอดเข้าทาง 
Foramen of Winslow จาก
ทางดา้นขวาไปทางด้านซ้าย 
ลอดออกมาทางช่องของ 
Gastrohepatic ligament 

- Articulate grasper เป็นอุปกรณ์ที่
สามารถโค้งงอเพื่อ สอดเข้าไปในช่องว่าง
ของอวัยวะได้โดยไม่ท าให้เกิดการบาดเจบ็
ของอวัยวะ 

 - ส่ง Cord tape ที่ยาว 75 
เซนติเมตร โดยขีดต าแหน่งแบง่
คร่ึง Cord tape โดยใช ้Endo 
needle holder จับทีป่ลาย 
และใช ้Kelly clamp ปลาย 
Cord tape 

- ขีดต าแหน่งแบ่งครี่ง Cord tape เพื่อให้
เป็นจุดสังเกตของ Cord tape  

- Kelly clamp ปลาย Cord tape เพื่อ
ป้องกันการหลุด 

 - ศัลยแพทย์จะใช ้Cord tape 
คล้อง เพื่อท า Pringle’s 
maneuver โดยให้จุด Marker 
อยู่บริเวณ ใต้ 
Hepatoduodenal ligament 
จากนั้นดงึปลาย ของ Cord 
tape ทั้ง 2 ด้านออกมา
ภายนอกช่องท้องให้เท่ากัน 
จากนั้นถอย Port 5 mm. ออก 

- ศัลยแพทย์ใช้เทคนิคExtracorporeal 
Pringle’s Maneuver เพื่อที่จะ Control 
Hepatioduodenal Ligament  

- ใช้ Articulate grasper สอดผ่าน 
Foramen of winslow จากขวาไปซา้ย 
จะท าด้วยความนุ่มนวลไม่ให้เกิดการ
บาดเจ็บต่อ IVC และ PV คล้อง Cord 
Tape 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ส่ง Tieman No 22 โดยตัด
ปลายทั้ง 2 ด้าน แพทย์จะใช ้
Endo marryland หนีบ Cord 
tape ทั้งสองดา้นพร้อมกันและ
ดัน Tieman เข้าไปในช่องท้อง 

- ส่ง Kelly clamp หนีบ 2 ตัว 

- Cord Tape ที่คล้อง Foramen of 
winslow ไว้ จับเป็นเสน้คู่ยาวเท่ากันทั้ง 
2 ข้าง ใช้ Control hepatioduodenal 
ligament 

- Kell clamp เป็นเครื่องมือที่มีความ
แข็งแรงในการบีบกดอุปกรณ์ทีม่ีความ
หนา คือTiemann catheter  
No.22 ที่มี Cord tape  
อยู่ด้านในเพื่อให้ Cord tape อยู่ใน
ต าแหน่งที่ถูกต้อง 

- ศัลยแพทย์ผูช้่วย ใช้เคร่ืองมือช่วยยก
อวัยวะภายในทีบ่ดบงัต าแหนง่ของการท า
ผ่าตัด  

- Camera man ถือกล้องติดตามการท า
ผ่าตัดภายในช่องท้องอยา่งใกลช้ิด โดยภาพ
ที่แสดง ออกหน้าจอต้องมีความเหมาะสม



๕๑ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
และสะดวกส าหรับการผา่ตัดในแต่ละ
ขั้นตอน การเคลื่อนไหวของภาพมีความ
เหมาะสมนุ่มนวลไม่ขัดขวางการท าผ่าตดั 

7. ตัด Gallbladder - ส่ง Endo grasper และ Endo 
hook ให้ศัลยแพทย์ 

- ส่ง Endo merrylandเพื่อ 
Dissect cystic artery, Cystic 
duct 

- ส่ง Endo hemolock clip 
applier size Medial-
large/ML 2 ตัว เพื่อ Clamp 
cystic artery และ ส่ง 
Ligasure เพื่อตัด 

- ส่ง Endo hemolock clip 
applier size M/L 3 ตัว เพื่อ 
clamp cystic duct และ ส่ง 
Endo scissor เพื่อตัด Cystic 
duct 

- ศัลยแพทย์จะเลาะ Gallbladder ออกจาก
เนื้อตับ และตัด Cystic artery, Cystic 
duct โดยใช้วัสดุหนีบเสน้เลือด Endo 
hem O lock clip (เป็น Locking ที่ท า
จาก Polymer ชนิด Medical grade ใช้
ส าหรับ Clip หรือหนีบเส้นเลือด) 

8. Lowering hilarplate + 
control right pedicle 

- ส่ง Endo spatula และ 
Ligasure ให้ศัลยแพทย์  

- ส่ง Endo mini retract ให้
แพทย์ผู้ช่วย  

- ท า Pringle clamp time 15
นาท ี

- เพื่อให้ตับหดตัวลงและลด Portal blood 
flow เพื่อลด Bleeding 

 - ส่ง Endo mini-retract มือขวา
แพทย์ผู้ช่วย 

-  ส่ง Endo chinch forceps   
มือซ้ายแพทย์ผู้ชว่ย  

- ใช้ Endo mini-retract ช่วยยกตับส่วน 
Segment 4B ขึ้น 

-  ใช้ Endo chinch forceps ดึง Round 
ligament ไปทางไหล่ซา้ยของผูป้่วย 

 - ส่ง Endo hook cautery      
(จี้ Monopolar) มือขวา
ศัลยแพทย ์

- Endo grasping forceps มือ
ซ้ายของศัลยแพทย ์

- เร่ิมผ่าตัดโดยใช้ จี้ Monopolarเลาะเหนือ
และ Lowering hilar plate ลง 

 - ส่ง Endo suction มือขวา
ศัลยแพทย ์

- ใช้ปลายหัว Suction ที่มีลักษณะเป็นตุ่มมี
ลักษณะเรียบ เหมาะสมกบัการท า Blunt 
dissection เลาะไปตามขอบทางซ้ายของ 
Right portal pedicle 



๕๒ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
- ศัลยแพทย์จะท า Blunt dissection จน

สามารถ Direct right portal pedicle จน
คล้องได ้

 - ส่ง Endobulldog clamp  
 
 
 
 

- Endobulldog clamp เป็นเครื่องมือ
พิเศษเฉพาะในการใช้หนีบหลอดเลือด 
ห้ามการไหลของเลือด (Blood flow) 
ชั่วคราว โดยไม่ท าอันตรายต่อผนังหลอด
เลือด 

- เพื่อกั้นเลือดชั่วคราวเพื่อให้สามารถ
มองเห็น Demarcation line ท าให้
มองเห็นบริเวณพื้นที่ผ่าตัดชัดเจน 

 
 

- Off pringle time 5 นาท ี
 
 

 

- เพื่อให้เลือดไปเลี้ยงตับขณะที่ฉดี ICG  
- วิสัญญีพยาบาลจะฉีด ICG 2.5 mg Iv 

Dilute water  10 cc. ฉีด 1 cc  
- เปิด Camera 4K ICG  

- ลดไฟห้อง ท าให้มองเห็นขอบเขตเนื้อตับสี
เขียวเรืองแสงในฝั่งเนื้อตับส่วนที่ดีชัดเจน 
ส่วนเนื้อตับฝั่งที่หนบี Endo bulldog สีตับ
จะซีดจากการขาดเลือดไปเลี้ยง 

9. Liver parenchymal 
transaction 

 

- ส่ง Endo transducer 
ultrasound (หัวตรวจอัลตรา
เซาวนด์) 

- ส่ง Endo hook ให้ศัลยแพทย์
ส่ง Harmonic ให้ศัลยแพทย ์

- ส่ง CUSA ให้ศัลยแพทย์ 
- ส่ง Endo grasper  

- Intraoperative ultrasound (IOUS) 
ศัลยแพทย์ท า Ultrasound เพื่อตรวจสอบ
ต าแหน่งและขอบเขตเนื้องอก  

- Marking of the transaction ling ตาม
ขอบเขตICG 

- เพื่อท าการตัดเนื้อตับบริเวณผิว  

 
 

 
 

- ส่ง Endo mini retract ให้
แพทย์ผู้ช่วย 

- ส่ง Endo hook เพื่อคล้องเส้น
เลือดก่อนที่จะใช้คลิปหนบีเส้น 
เลือด 

- ส่ง Endo hemolock clip 
applier size ML เพื่อหนีบเส้น
เลือดก่อนตัด 

- ส่ง ligasrue ให้ศัลยแพทย์
เพื่อให้ตัดเส้นเลือด 

- Marking of the transaction ling  
- เพื่อท าการตัดเนื้อตับบริเวณส่วนลึกของตับ  
- ขั้นตอนนี้จะมีการส่งเครื่องมือ คล้าย ๆ 

เดิม พบเส้นเลือดแพทย์จะคล้องหนีบ ตัด 
และสลบักับใช ้CUSA ในการตดัเนื้อเยื่อตับ 
ถ้ามี Bleeding แพทย์ก็จะ Suction ต่อ
กับสาย Mono coagulation เพื่อใช้ห้าม
เลือด 



๕๓ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
10. Right portal pedicle 

transaction 

 

- ส่ง Endo GIA Auto suture  
- ส่ง Endo Right angle  
- ส่ง silk 2/0 Feed ใส่ Holdder 

- เพื่อตัด Right portal pedicle 
- เพื่อท าการคล้องเส้นเลือด ด้วย silk 2/0 

จะ ได ้Exposure ได้ดีและมีความ 
ปลอดภัยก่อนที่จะตัดด้วย Endo staple 
 
 

11. Right hepatic vein control 

 

- ส่ง Endo GIA Auto suture 
- ส่ง Endo Right angle 
- ส่ง silk 2/0 Feed ใส่ Holdder 

- เพื่อตัด RHV 
- เพื่อท าการคล้องเส้นเลือด ด้วย silk 2/0 

จะ ได ้Exposure ได้ดีและมีความ
ปลอดภัยก่อนที่จะตัด ด้วย Endo staple 
 

12. Stop bleed 

 

- ส่ง Endo suction ต่อ สาย 
mono coagulation เพื่อห้าม 
เลือด 

- เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนหลัง ผ่าตัด 
 
 
 

13. Specimen removal - ส่ง specimen bag โดยพับม้วน 
ให้เรียบร้อยให้สามารถใส่เข้าไป
ใน Port 10 mm ได้ และ ใช้ 
Endo grasper หนีบ 

- น า Gall bladder และ Specimen ใส่ลง
ในถุง 

14. ใส่ Drain - ส่ง Endo merry land ให้
ศัลยแพทย์ เพื่อดึงปลาย drain 
ออกหน้าท้อง 

- ส่ง Drain โดยใช ้Endo grasper 
หนีบเข้าทาง Port 10 mm  

- ส่ง Endo grasper 2 ตัว เพื่อให้
ศัลยแพทย์จัดวาง drain ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสม  

- ส่ง เย็บ drain ด้วย Dafilon 
3/0 cutting 

- เพื่อระบายเลือดและสิง่ตกค้าง ภายหลัง
การผ่าตัด 

15.Remover specimen 
 
 
 
 

- ส่งมีดเบอร์ 10 เพื่อเปิดหน้า
ท้อง  

- ส่ง Army retractor 2 ตัว ให้
แพทย์ผู้ช่วย  

- ขยายแผล หน้าท้องให้ใหญ่ขึ้นเพื่อน า 
Specimen ออก 



๕๔ 
 

ขั้นตอนการท าผ่าตัด การส่งเครื่องมือผ่าตัด หลักการและเหตุผล 
 
 
 
 

- ส่ง Mono coagulation เพื่อตัด
เนื้อเยื่อและห้ามเลือด  

- ส่ง Kocher clamp จับ Sheath 
เพื่อเลาะเนื้อเยื่อ  

- ส่ง Artery clamp 2 ตัวเพื่อจับ 
Peritoneum และใช ้Mono 

16. Stop bleed และ ปิดแผล
หน้าท้อง Gauze 

- ส่ง Mono coagulation ห้าม
เลือด -ส่ง Vicryl 1/0 เพื่อเย็บ
ปิด Sheath -ส่ง Vicryl 4/0 
เพื่อเย็บปิด Skin 

 

17. ถ่ายภาพชิ้นเนื้อ บันทึกใน
ประวัติผูป้่วยในระบบ HIS   
(ชิ้นเนื้อที่ตัดออกจากตัวผูป้่วย
ประกอบด้วย ถุงน้ าดี และ   
เนื้อตับส่วนที่เป็นมะเร็ง) 

 
ภาพ Gallbadder 

ก่อนผ่าชิน้เนื้อ 

 
ภาพ Gallbadder 

หลังผ่าชิ้นเนื้อ 

 
ภาพ Liver Mass 

ก่อนผ่าชิน้เนื ้

- น าชิน้เนื้อที่ตัดออกมาจากผูป้่วย 
มาวางบนโต๊ะถ่ายภาพชิ้นเนื้อ 

- ถ่ายภาพตามมาตรฐานห้อง
ผ่าตัด อวัยวะละ 2 ภาพ     
ก่อนตัดและหลังตัดชิ้นเนื้อ ได้แก่ 
ภาพที่ 1 ถ่ายภาพชิ้นเนื้อปกติ 
ภาพที่ 2 ถ่ายภาพชิ้นเนื้อที่ผ่าน
การตัดผ่านกึ่งกลางก้อนและกาง
ออกให้เห็นก้อนเนื้อมะเร็ง  

- ติดสติกเกอร์ชื่อผู้ป่วยบนโต๊ะ
ถ่ายภาพ  

- ถ่ายภาพตามมาตรฐานห้อง
ผ่าตัด (2 ภาพ) 

- พยาบาลช่วยเหลือรอบนอก น า
ชิ้นเนื้อที่ตัดแลว้นัน้ให้ศัลยแพทย์
ดูระหว่างการผา่ตัด  

- บันทึกภาพลงในระบบ HIS 
 
 

 
ภาพ Liver mass 

หลังผ่าชิ้นเนื้อ 

- การตัดผ่านกึ่งกลางก้อน เพื่อดขูอบเขตของ
การตัดชิ้นเนื้อวา่การตัดก้อนมะเร็งออกมา
นั้น Free margin หรือไม่  

- เพื่อให้แพทย์ตรวจสอบขอบเขตการตัดว่า
เพียงพอหรือไม่    (Free margin?) 
ระหว่างขอบก้อนมะเร็งถึงสุดขอบเนื้อดี   
หรือเนื้อเยื่อปกติ 

- เพื่อเก็บเป็นหลักฐานในประวัตผิู้ป่วย ใน
ระบบ HIS 

- เพื่อให้ศัลยแพทย์สามารถตรวจสอบได้วา่มี
การตัดอวัยวะส่วนใด 

- เพื่อเก็บสภาพเนื้องอกที่เป็นมะเร็งใน
อวัยวะที่ตัดออกมา เป็นข้อมูลในระบบ HIS 

- สามารถให้ผู้ป่วยและญาติดูได้ ในการ
ประกอบค าอธิบายแนวทางการรักษาของ
แพทย์ 



๕๕ 
 

บทที่ 4 
กรณีศึกษา 

 
ข้อมูลทั่วไป  

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 38 ปี สถานภาพโสด เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ ระดับ การศึกษา 
มัธยมศึกษา สิทธิบัตรทอง ประกอบอาชีพค้าขาย ขายก๋วยเตี๋ยวและอาหารตามสั่งกับน้องสาว รายได้ประมาณวัน
ละ 600 บาท ลักษณะที่อยู่อาศัยเป็นของตนเอง สมาชิกครอบครัวทั้งหมด 7 คน วันที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
20 พฤษจิกายน 2566  

การวินิจฉัย: Hepatocellular carcinoma (HCC) right liver  
แผนการรักษา: Laparoscopic Right Hepatectomy with Fluorescence Imaging (ICG)  
Physician Order: 

วันท่ี 20 พ.ย. 2566  
Perioperative order  
Admit 20 พ.ย. 2566 
 

- เจาะเลือดตรวจ CBC, PT, INR, BUN, Cr, Electrolyte, LFT, Cal, Mag,  
  Phos, AFP, HbsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, CXR, EKG 12 lead 
- Soft, Low residual, High protein diet (อาหารอ่อน กากน้อย โปรตีนสูง) 
- ค าสั่งการรักษา วันท่ี 21 พฤศจิกายน 2566 ดังนี้ 
  1) Clear liquid เริ่มเย็น (อาหารเหลวใส เริ่มต้นรับประทานมื้ออาหารเย็น) 
  2) PEG 1 ซอง ผสมน้ า 1 ลิตร แบ่งทาน 11.00 & 17.00 (ผสม PEG 1 ซอง 
      ในน้ า 1 ลิตร แบ่งรับประทานเป็น 2 ครั้งเวลา 11.00 น. และ 17.00 น.) 
   3) NPO after midnight (งดน้ าและอาหารหลังเท่ียงคืน) 
   4) ค าสั่งการรักษา วันท่ี ในวันท่ี 22 พฤศจิกายน 2566 
   5) Cefazolin, NG, Foley, Central line to OR (เตรียมอุปกรณ์น าไปห้องผ่าตัด) 
  6) จอง ICU หลังผ่าตัด 

Preop order by Anes 
 

- 5%DN/2 1000 ml IV rate 80 ml/hr. after NPO (ให้ทางหลอดเลือดด า  
  อัตราหยด 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง เริ่มต้นให้เมื่อเริ่มงดน้ าและอาหาร) 
- Ativan (1 mg) 1 tab oral hs (รับประทานทางปาก ขนาด 1 มิลลิกรัม  
  ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน) 
- Ativan (0.5 mg) 1 tab 7.00 น. เช้าวันผ่าตัด  
  (รับประทานทางปากขนาด 0.5 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด เช้าวันผ่าตัด) 
- น าอุปกรณ์และยามาพร้อมกบัผู้ป่วยในวันผ่าตัด 
  1) เบิก Dynastat 40 mg เข้า OR  
  2) เบิก Triple lument (Cetofix 720) & Trgaderm เข้า OR 
  3) เบิก 20% Manital 100 ml x 4 ขวด เข้า OR 
- จองเลือดเพื่อผ่าตัด LPRC 4 Unit, FFP 6 Unit 
- Keep Na 130-150, K 3.5-5.0 

วันท่ี 20 พ.ย. 2566 
 

- จองเลือด Total ไปห้องผ่าตัด  
- FFP เป็น 8 Unit, LPRC 4 Unit และขอเพิ่ม LPPC 2 Unit 



๕๖ 
 

วันท่ี 22 พ.ย. 2566 
Pain order for postop 
(ค าสั่งการระงับปวดหลัง
ผ่าตัด) 
 

- Dynastat 40 mg IV prn for pain q 12 hr  
  (ฉีดทางหลอดเลือดด าเมื่อมีอาการปวดให้ซ้ าได้ทุก 12 ชั่วโมง) 
- Infulga 1 gm IV drip in 30 min q 8 hr for N/V (ให้ขนาดยา 1 กรัม 
  ทางหลอดเลือดด าในเวลา 30 นาที ทุก 8 ชั่วโมง เมื่อมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน) 
- Onsia sig 4 mg IV prn q 6 hr  
  (ฉีดทางหลอดเลือดด าเมื่อมีอาการปวดให้ซ้ าได้ทุก 6 ชั่วโมง) 
- บันทึก PS, SS, RR, BP ทุกครั้งท่ีก่อนให้ยาแก้ปวด หลังให้ยาแก้ปวดทุก 15 นาที  
  (บันทึก Pain score, Sedation score อัตราการหายใจ และ ชีพจร ทุกครั้งก่อนให้ 
  ยาแก้ปวด และหลังให้ยาแก้ปวดทุก 15 นาที) 
- ถ้า SS=3 หรือ RR 10/min give O2 mask 6 L/min  
  (ถ้า Sedation score เท่ากับ 3 หรืออัตราการหายใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 
  ครั้งต่อนาที ให้ออกซิเจนในอัตรา 6 ลิตรต่อนาที) 

วันท่ี 22 พ.ย. 2566 
 

- Transfer ICU (หลังผ่าตัดส่ง ICU) 
- Record V/S q 1 hr. (บันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง) 
- Keep BP > 90/60 mmHg. Keep HR < 120 bpm 
- Record Urine output q 2 hr.  
  (บันทึกจ านวนปริมาณน้ าเข้าและออกทุก 1 ชั่วโมง) 
- Keep Urine output > 60 ml/2 hr. 
- Record CVP 8-12 cmH2o  
- IV fluid 5%DNSS/2 iv drip rate 100 ml./hr  
  (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 
- Laboratories at ICU tomorrow CBC, PT, PTT LFT, BUN/Cr, Electrolyte,  
  BS, HCT and CXR stat at ICU  
- เจาะเลือดตรวจ HCT เมื่อผู้ป่วยย้ายมาถึงห้อง ICU 
- DTx q 8 hr. Keep 100-250 mg/dL 

วันท่ี 22 พ.ย. 2566  
 

- FFP 2 Unit IV q 6 hr. (Total 4 Unit) (ให้เลือด FFP 2 ถุง ทางหลอดเลือดด า  
  2 ครั้ง ห่างกัน ครั้งละ 6 ชั่วโมง รวมเลือดท่ีผู้ป่วยจะได้รับ 4 ถุง) 
- 7.5% NaHCO3 1 amp IV in 12 hr. x 2 dose  
  (ให้ทางหลอดเลือดด า 2 ครั้ง ห่างกัน ครั้งละ 12 ชั่วโมง) 

วันท่ี 22 พ.ย. 2566 
 

- รายงาน V/S, I/O, DTX = 278 mg% CVP 12 cmH2O 
- เปลี่ยนแปลงค าสั่งการรักษา IVF 0.9% NSS 1000 ml IV 100 ml/hr.  
  (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 

วันท่ี 23 พ.ย. 2566 
 

- รายงาน Lab, V/s, I/O 
- เปลี่ยนแปลงค าสั่งการรักษา Repeat HCT CBC เพิ่ม Lab Ca Mg Phos,  
  0.9% NSS 1000 ml IV rate 100 ml/hr. (เจาะเลือดเพิ่มเติมและให้สารน้ า 
  หลอดเลือดด า อัตราหยด 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 
 



๕๗ 
 

วันท่ี 23 พ.ย. 2566 
 

- LPRC 1 Unit IV drip in 3 hr.  
  (ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดทางหลอดเลือดด า 1 ถุง ในเวลา 3 ชั่วโมง) 
- CXR เช้านี้ (ส่งตรวจ X-ray) 
- DTx q 8, Keep 100-250 mg/dl 

วันท่ี 23 พ.ย. 2566 
 

- Off NG จิบน้ าเปล่า (ถอดสายให้อาหารทางจมูก และเริ่มจิบน้ าเปล่าได้) 
- ใส่ Abdominal binder (ผ้ารัดหน้าท้องหลังผ่าตัด) 
- ย้าย Ward 5 
- IV หลังเลือดหมดให้ 0.9% NSS IV 80 ml/hr (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยด  
  80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 
- รายงาน V/S, I/O, CVP, DTx, Drain volume 24.00 & 22.00 
- เปลี่ยนแปลงค าสั่งการรักษา Lab CBC, PT, INR, Cr, Eectrolyte, LFT, Cal, Mg,  
  Phos พรุ่งนี้ วันเสาร์, วันอาทิตย์, วันจันทร์ และ CXR วันเสาร์, วันจันทร์  
  (เจาะเลือดและส่ง X-ray ตามวันท่ีก าหนดให้) 

วันท่ี 23 พ.ย. 2566 
 

- FFP 2 Unit ให้ 1 Unit ใน 1 hr. (ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดทางหลอด 
  เลือดด า 1 ถุง ในเวลา 1 ชั่วโมง) 
- เปลี่ยน IV เป็น 5%DNSS/2 1000 ml IV drip rate 80 ml/hr  
  (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 
- ระหว่าง FFP ลด IV เหลือ KVO (ระหว่างให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 
   ให้ลดอัตราการหยดของสารน้ าเป็นอัตราหยดช้า ๆ) 

วันท่ี 24 พ.ย. 2566  
 

- Clear liquid diet (เริ่มรับประทานทางปากได้เป็นอาหารเหลวใส) 
- Phosphate solution (No K) Sig 30 ml PO x 2 dose q 6 hr.  
  (ให้ทางปาก ขนาด 30 มิลลิลิตร 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 6 ชั่วโมง) 

วันท่ี 24 พ.ย. 2566 
(10.54 น.) 

- 5%DN/2 1000 ml IV rate 60 cc/hr.  
  (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 60 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 

วันท่ี 25 พ.ย. 2566 
(07.29 น.) 

 

- ลด IVF 5%DN/2 1000 ml rate 40 cc/hr.  
  (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยด 40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง) 
- Off Cath (ถอดสายสวนปัสสาวะออกได้) 
- DTx q 8 hr 
- Notify V/S, I/O, CVP 14, 22 (ให้รายงานผล เวลา 14.00 น. และ 22.00 น.) 

วันท่ี 25 พ.ย. 2566 
(09.14 น.) 

 

- 5%DN/2 1000 ml + KCL 40 mEq = Bco 4 ml + Vit C 1000 mg IV drip  
  KVO (ให้ทางหลอดเลือดด า อัตราหยดช้า ๆ) 
- E.KCL PO 30 ml x 1 dose (ให้ทางปากปริมาณ 30 มิลลิลิตร 1 ครั้ง) 

วันท่ี 26 พ.ย. 2566 
(09.52 น.) 

 

- Off IV fluid off C-line (หยุดให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าและ ถอดสายสวนหลอด 
  เลือดด ากลาง/C-Line ออกได้) 
- On HL (เปิดเส้นให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าส่วนปลายและรักษาเส้นเลือดโดย  
  Heparin Lock 
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วันท่ี 26 พ.ย. 2566 
(09.53 น.) 

 

- Phosphate solution (No k) 30 ml oral x 1 dose  
  (รับประทานทางปาก 30 มิลลิลิตร 1 ครั้ง) 
- พรุ่งนี้เพิ่ม lab drain for TB (ส่งน้ าจากสาย Drain ไปตรวจทางห้องทดลอง) 

วันท่ี 29 พ.ย. 2566 
(08.28 น.) 

- Drain cutter (ตัดไหมที่เย็บตรึงสาย Drain) 
- Off JD (ถอดสายระบายเลือดและน้ าเหลืองออกได้) 

วันท่ี 30 พ.ย. 2566 
(08.28 น.) 

 

- D/C เมื่อพร้อม (จ าหน่ายเมื่อผู้ป่วยพร้อมกลับบ้าน) 
- F/U OPD วันศุกร์ สัปดาห์หน้า (นัดติดตามการรักษา วันศุกร์สัปดาห์หน้า) 
- ติดตามผลชิ้นเน้ือ เจาะเลือด ก่อนเข้าตรวจตามนัด  

Home medication 
(ยากลับบ้าน) 

 

- Cavit (500) sig 1 tab PO OD # 10 Tabs  
  (รับประทานทางปาก 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง เช้า (สั่งยากลับบ้าน 10 เม็ด) 
- Omeprazole (20) sig 1 tab PO bid ac # 60 tabs (รบัประทานทางปาก 
  1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ก่อนอาหาร เช้า-เย็น (สั่งยากลับบ้าน 60 เม็ด) 
- Air-X sig 1 tabs PO bid pc # 60 tabs (รับประทานทางปาก 1 เม็ด 
  วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เช้า-เย็น (สั่งยากลับบ้าน 60 เม็ด) 
- Vitamin B1-6-12 sig 1 tab PO tid pc ๒ # 90 tabs (รับประทานทางปาก 
  1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร (สั่งยากลับบ้าน 90 เม็ด) 
- Folic acid sig 1 tab PO tid pc # 30 tabs (รับประทานทางปาก 1 เม็ด 
  วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร (สัง่ยากลับบ้าน 30 เม็ด) 
- Paracetamal (500) sig 1 tab PO prn for pain # 10 tabs  
  (รับประทานทางปาก 1 เม็ด เมื่อมีอาหารปวด (สั่งยากลับบ้าน 10 เม็ด) 

อาการส าคัญ: มาตรวจสุขภาพประจ าปี ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ผล Ultrasound พบก้อนที่ตับขนาด 10 
เซนติเมตร จึงส่งปรึกษาแผนกทางเดินอาหารและตับ 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
ให้ประวัติ มาตรวจสุขภาพประจ าปี ท า Ultrasound พบก้อนในตับขนาด 10 เซนติเมตร ไม่มีอาการ

ผิดปกติใด ๆ มาก่อน ผลการตรวจประเมินจากแพทย์เฉพาะทางสาขามะเร็งตับและท่อทางเดินน้ า ดี ให้ค าแนะน า
แนวทางการรักษาและข้อมูลการรับการผ่าตัดตับรวมทั้งผลข้างเคียงต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการผ่าตัด ผู้ป่วยและ
ญาติ (น้องสาว) มีความเข้าใจและตัดสินใจเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด แพทย์จึงรับไว้เพ่ือผ่าตัดตับโดยส่องกล้อง
ผ่านทางหน้าท้อง (Laparoscopic Right Hepatectomy) วันที่ 22 พฤศจิกายน พ.ศ.2566 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต: แข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ าตัวร้ายแรง ไม่มีประวัติเป็นไวรัสตับอักเสบบีและซี  
ปฏิเสธการแพ้ยาอาหาร ปฏิเสธการสูบบุหรี่ ดื่มสุราบางครั้งตามเทศกาล 

ประวัติการแพ้ยา/สารต่างๆ: ไม่มีประวัติแพ้ยาหรือสารต่างๆ  
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว: บุคคลในครอบครัวแข็งแรงดี ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว ไม่มีประวัติ

โรคมะเร็ง โรคร้ายแรงหรือโรคติดต่อ 
การตรวจร่างกายท่ัวไป: 

ลักษณะทั่วไป รูปร่างผอม BMI 17.42 ช่วยตัวเองได้ดี  
น้ าหนัก  42.40 กิโลกรัม 
ส่วนสูง  156 เซนติเมตร 
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ตา   การมองเห็นเป็นปกติทั้งสองข้าง 
ปาก  ไม่มีการอักเสบในช่องปาก ไม่มีฟันโยก ไม่ใส่ฟันปลอม 
ห ู   การได้ยินชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
ชีพจร  มีจังหวะสม่ าเสมอ อัตราประมาณ 80 ครั้ง/นาท ี
การหายใจ  หายใจสม่ าเสมอ ไม่เหนื่อย อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาท ี
ความดันโลหิต อยู่ในเกณฑ์ปกติประมาณ 122/61 มิลลิเมตรปรอท 
อุณหภูมิ  ไม่มีไข้อุณหภูมิกาย 36.3 องศาเซลเซียส 
ผิวหนัง  ปกติไม่พบผื่นคันหรือผิวหนังอักเสบ  
ทรวงอก  เสียงปอดสองข้างเท่ากันดี หายใจทรวงอกขยายปกติ  
หัวใจ  ปกติ มีจังหวะสม่ าเสมอ 
แขน, ขา  เคลื่อนไหวได้ตามปกติ ทั้งข้างซ้ายและขวา 
ทวารหนักและอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก    ปกติ 

การประเมินตามกรอบแบบแผนสุขภาพกอร์ดอน 
ข้อมูลตามแผนสุขภาพ 

แบบแผนที่ 1 การรับรู้และการดูแลสุขภาพ ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองมีสุขภาพแข็งแรงดีมาตลอด มาตรวจ
สุขภาพที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบก้อนเนื้องอกในตับที่มีความเสี่ยงอาจเป็นมะเร็งตับได้ แพทย์ให้ค าแนะน าการ
ผ่าตัด ผู้ป่วยยอมรับและให้ความร่วมมือในการเตรียมผ่าตัด ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ สามารถปฏิบัติตนในการเตรียม
ความพร้อมเพ่ือรับการผ่าตัดได้ ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร  

สรุป: ผู้ป่วยสามารถตอบสนองการดูแลสุขภาพและอนามัยได้ปกติ สนใจในการดูแลสุขภาพตนเอง มี
การตรวจสุขภาพประจ าปีเพ่ือค้นหาความเสี่ยงโรคมะเร็ง ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ เป็นประจ า ยอมรับภาวะการ
เจ็บป่วยครั้งนี้และให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 

แบบแผนที่ 2 อาหารและการเผาผลาญอาหาร รับประทานอาหารวันละ 2-3 มื้อต่อวัน ดื่มน้ าวันละ 
500-1,000 มิลลิลิตร 

สรุป: รับประทานอาหารได้ปกติขณะนอนโรงพยาบาลแพทย์สั่งให้รับประทานอาหารอ่อนกากน้อย 
โปรตีนสูง เพื่อเตรียมความพร้อมผ่าตัด 

แบบแผนสุขภาพท่ี 3 การขับถ่าย ขับถ่ายอุจจาระปกติวันละ 1 ครั้ง การขับถ่ายปัสสาวะปกติ 
สรุป: แบบแผนการขับถ่ายปกติ 
แบบแผนสุขภาพที่ 4 กิจกรรมการออกก าลังกาย ผู้ป่วยไม่ค่อยได้ออกก าลังกาย เนื่องจากต้องเตรียม

ขายก๋วยเตี๋ยวและอาหารตามสั่งที่มีกิจกรรมการจัดเตรียมหลายขั้นตอนจึงไม่มีเวลา ไม่พบอาการอ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อ สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ปกติ 

สรุป: ช่วยเหลือตนเองได้ปกติ 
แบบแผนที่ 5 การนอนหลับและพักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนวันละประมาณ 6-7 ชั่วโมง ต่อวัน 

ไม่เคยใช้ยานอนหลับ 
สรุป: แบบแผนการพักผ่อนปกติ 
แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้ ผู้ป่วยรับรู้สภาวะความเจ็บป่วยตามความเป็นจริง ประสาท

สัมผัสทั้ง 5 (มองเห็น ได้ยิน สัมผัส รับรสและการไดก้ลิ่น) ปกติ มีการตอบโต้ต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ปกติ  
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สรุป: สามารถสื่อสารได้ตามปกติ สามารถบอกความต้องการของตนเองได้ 
แบบแผนที่ 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์ ผู้ป่วยมั่นใจตนเองให้ความสนใจในการรักษาครั้งนี้ 

ยอมรับและให้ความร่วมมือในการติดตามการรักษา รับรู้ว่าตนเองต้องเข้ารับการผ่าตัด ให้ความร่วมมือดูแลตนเองดี 
ขณะอยู่โรงพยาบาลมีน้องสาวมาให้ก าลังใจตลอดเวลา 

สรุป: แบบแผนการรับรู้ตนเองและอัตโมทัศน์ปกติ 
แบบแผนที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ ความสัมพันธ์ในครอบครัวดี ผู้ป่วยไม่มีครอบครัวอาศัย

รวมกันกับพ่อ-แม่ และครอบครัวน้องสาวช่วยกันค้าขายทุกคนมีความสนิทสนมและให้ก าลังใจกัน  
สรุป: แบบแผนบทบาทและสัมพันธภาพปกติ 
แบบแผนที่ 9 เพศสัมพันธ์และการเจริญพันธุ์ มีการแสดงออกสีหน้าท่าทางค าพูดสมวัยและเพศ ไม่มี

รอยโรคท่อปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธ์ 
สรุป: แบบแผนเพศสัมพันธ์และการเจริญพันธุ์ปกติ 
แบบแผนที่ 10 การปรับตัวและการทนต่อความเครียด ผู้ป่วยและน้องสาวขายก๋วยเตี๋ยวและอาหาร

ตามสั่งรายได้ประมาณวันละ 600 บาท ผู้ป่วยเครียดและกังวลต่อค่ารักษาพยาบาลและค่าอุปกรณ์ที่ต้องใช้ในการ
ผ่าตัดประมาณ 72,000 บาท ผู้ป่วยและน้องสาวร่วมจ่ายได้ประมาณ 45,000 บาท มูลนิธิสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
ให้ความช่วยเหลือโดยการอนุเคราะห์ค่าอุปกรณ์ท่ีใช้ในการรักษาครั้งนี้ 27,000 บาท ผู้ป่วยและน้องสาวจึงมีความ
สบายใจและมั่นใจในการรักษาและพร้อมในการดูแลตนเอง 

สรุป: มีการปรับตัวต่อภาวะเครียดอย่างเหมาะสม 
แบบแผนที่11 คุณค่าและความเชื่อเชื่อเรื่องบาปบุญคุณโทษนับถือศาสนาพุทธเชื่อเรื่องเวรกรรมมี

จริง  
สรุป: คงไว้ซึ่งความเชื่อถือตนเอง 

การตรวจพิเศษและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ: 
Chest: PA Upright (2 พ.ย. 2566) 
Findings: No active pulmonary infiltration. No pleural effusion or hilar adenopathy. The 

cardiac shadow appears within normal limts. The bony thorax appears intact. 
Impression: No active pulmonary infiltration. 

การแปรผล: ผลการตรวจภาพเอกซเรย์รังสีทรวงอกไม่พบความผิดปกติ 
EKG (2 พ.ย. 2566): Normal sinus rhythm: Normal EKG 
การแปรผล: ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจไม่พบความผิดปกติ 
CT Abdomen (6 พฤศจิกายน 2566) 

Large heterogenous arterial enhancing lesion with wash-out on PV & delay phases, 
side up to 9.5x8.0 cm, at hepatic segment 6/7/8 Suspicious for HCC (LIRDs 5), please corrected 
with serum AFP or pathology. Minimal ascites at perihepatic space and pelvic cavity. Portal vein 
and its branches are patent. No dilation of IHD or CBD is noted. Gallbladder has smooth thin wall 
without detectable opaque gallstone. Pancreas, spleen and both adrenal glands appear 
unremarkable. Both kidneys have normal size without detectable mass, stone or hydronephrosis. 
Few cysts scattered in both kidneys, up to 0.8 cm, Bosniak I.Stomach and bowel loops appear no 
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abnormal large mass or dilation. However small lesion may be missed due to some collapsed 
lumen ad food/feces content, please future scope if clinical suspicious. Urinary bladder has 
smooth thin wall without stone. Uterus and both adnexa appear unremarkable. No significant 
intraabdominal lymphadenopathy is seen. Bony structure appears intact without definite bony 
destruction. But if clinical suspicious, please future bone scan. 

Impression: Suspicious for HCC (LIRDs 5), please correlated with serum AFP or 
pathology. Large heterogenous arterial enhancing lesion with wash-out on PV & delay phases, side 
up to 9.5x8.0 cm at hepatic segment 6/7/8 Minimal ascites at perihepatic space and pelvic 
cavity. No define evidence of intraabdominal/ mediastinal lymph node, lung or bone metastasis. 
But if clinical suspicious, please future bone scan other finding: Few cysts scattered in both 
kidneys, up to 0.8 cm, Bosniak I. 

การแปลผล: ตรวจพบก้อนที่ตับในต าแหน่ง Segment ที่ 6/7/8 ขนาด 9.5x8.0 เซนติเมตร มีน้ า 
ในช่องท้องเล็กน้อยบริเวณช่องระหว่างตับและช่องอุ้งเชิงกราน ไม่พบความผิดปกติของต่อมน้ าเหลือง ปอด และพบ
ถุงน้ าขนาดประมาณ 0.8 เซนติเมตรที่ไตสองข้าง แนะน าว่าควรวินิจฉัยเพ่ิมด้วยการตรวจ  AFP (Alpha-
fetoprotein เป็นTumor marker ที่ใช้ในการตรวจหามะเร็งตับในกลุ่มเสี่ยง) 

Blood group: O 
การวัดปริมาตรตับ  

 
การแปลผล: ภาพผลการตรวจแสดงให้เห็น 2 กรณี ดังนี้ 1) มีภาวะตับแข็ง (Cirrhosis) ปริมาตรตับ

ก่อนผ่าตัดมีค่า = 40% 2) ไม่มีภาวะตับแข็ง (Without cirrhosis) ปริมาตรตับก่อนผ่าตัดมีค่า = 50% จากข้อมูล
ทางวิชาการ “ปริมาตรตับที่ควรเหลือภายหลังการผ่าตัด (Minimum residual liver volume (%)” 1) ปริมาตร
ตับที่ควรเหลือภายหลังผ่าตัดในภาวะตับที่ปกติ = 20% 2) ปริมาตรตับที่ควรเหลือภายหลังผ่าตัดในภาวะตับแข็ง = 
40% (ตารางท่ี 2 หน้าที่ 11) 

สรุป ผู้ป่วยมีปริมาตรตับก่อนผ่าตัด เกินเกณฑ์มาตรฐานทางข้อมูลด้านวิชาการ ทั้ง 2 ประเภท ดังนั้น
ข้อมูลดังกล่าวจึงเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาด้วยการผ่าตัดได้ 

ผลทางพยาธิวิทยา (22 พฤศจิกายน 2566) 
Gross Description: Two specimens are received 
A. Labeled Liver mass, the specimen consists of a previously incised liver tissue, 

measuring 16.๓x1๑.๒x๘.๔ cm and weighing ๗๓๖.๓๔ g. The hepatic capsule appears smooth. The 
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cut surfaces reveal a well-circumscribed, soft, pale-yellow mass, measuring ๘.๕x๘.๔x๖.๒ cm. It is 
located at 0.1 cm to the hepatic capsule and less than 0.1 cm to the hilar and the nearest 
submitted as the following 

A1: The clipped resection margin (I), 
A2: The mass and the hilar resection margin (I), 
A3 and A4: The mass and the nearest resection margin (I, I), 
A5 and A6: The mass and hepatic capsule (I. I), 

B. Labeled Gallbladder, the specimen consists of a previously open gallbladder, 
measuring 5.4 cm in length and 1.5 cm in fundal diameter. The external surface appears smooth. 
The mucosa is velvety and green. The gallbladder wall ranges from 0.1 to 0.2 cm thick. One 
cystic duct lymph node, measuring 0-8 cm in diameter, is Representative sections are submitted 
as B1-B3. (II, III,I) 

Diagnosis: A: Mass, liver Hepatocellular carcinoma well differentiated with Tumor size 
๘.๕ x ๘.๔x ๖.๒ cm. all surgical margins are free of tumor, no lymphovascular invasion seen. 
ผลการตรวจ Immunology ก่อนผ่าตัด (๒0 พฤศจิกายน ๒๕๖6) 

Anti HIV = Negative 
AFP = 21.3 Ng/dL (0-7 Ng/dL)  
HBSAg = Negative 
HBsAb = Positive 
HCV Ag/Ab = Antigen test negative, Antibody test negative 

ตารางที่ 3    ผลการตรวจ Hematology ก่อนผ่าตัด (20 พฤษจิกายน 2566) 
รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ ผลการตรวจ 

RBC ๑๐^๖/ul ๔.๐-๕.๕ 4.41 
Hemoglobin g/dL ๑๒.๐-๑๖.๐ 12.8 
Hematocrit % ๓๖.๐-๔๘.๐ 39.8 
Platelet ๑๐^๓/ul ๑๕๐-๔๕๐ 328 
% Netrophil % ๔๐.๐-๗๔.๐ 65.6 
% Eosophil % ๐.๐-๗.๐ 1.1 
% Basophil % ๐.๐-๑.๕ 0.7 
MCV fl ๘๐.๐-๙๙.๐ 90.2 
MCH pg ๒๗.๐-๓๑.๐ 29.0 
MCHC g/dl ๓๓.๐-๓๗.๐ 32.2 
RDW % ๑๑.๕-๑๔.๕ 13.7 
ANC 103/uL 1.5-99 5.29 
WBC ๑๐^๓/ul ๔.๐-๑๐.๐ 8.07 
PT sec 11.7-13.7 22.6 
INR  0-4.99 0.91 
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รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ ผลการตรวจ 
APTT sec 22.6-31 26.4 

การวิเคราะห์ผลการตรวจทางโลหิตวิทยา (Hematology) ก่อนผ่าตัด 
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดจะได้รับการตรวจทางโลหิตวิทยาหรือการตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด เป็นการ

ตรวจเพื่อคัดกรองความผิดปกติของเม็ดเลือด เป็นการตรวจพื้นฐานก่อนการผ่าตัดทุกราย 
ผลการตรวจเม็ดเลือดแดง (Red blood count/ RBC) RBC เป็นเซลล์เลือดที่มีปริมาณมากที่สุด ท า

หน้าที่ส าคัญคือการขนส่งออกซิเจนจากปอดไปสู่ส่วนต่าง ๆ ของร่างกายโดย Hemoglobin ซึ่งเป็นเป็นโมเลกุลใน
เม็ดเลือดแดงที่ท าหน้าที่เป็นตัวพาออกซิเจนในเลือด ค่านี้เป็นตัวบอกปริมาณเม็ดเลือดแดงในเชิงความสามารถใน
การส่งออกซิเจน ทุกตัวมีค่าการตรวจอยู่ในเกณฑ์ปกติ  

ผลการตรวจ Platelet หรือเกร็ดเลือด มีบทบาทส าคัญในการช่วยหยุดยั้งการไหลของเลือดขณะเกิด
บาดแผล เพ่ือป้องกันการเสียเลือดมากเกินไป ซึ่งมีความส าคัญเนื่องจากผู้ป่วยต้องเข้ารับการผ่าตัดใหญ่ อาจมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเสียเลือด จึงต้องตรวจเช็คไว้เป็นข้อมูลพื้นฐาน ผลการตรวจพบว่าอยู่เกณฑ์แสดงถึงเกร็ดเลือดที่
ท าหน้าที่ในการแข็งตัวของเลือดอยู่ในปกติ  

ผลการตรวจการท างานของตับ PT (Prothrombin) เป็นตรวจหาระยะเวลาการแข็งตัวของเลือดหรือ
ระยะเวลาการท างานของโปรทรอมบิน (Prothrombin/PT) และ INR (International Normalized Ratio) เพ่ือดู
ระยะเวลาในการแข็งตัวของเลือด หรือตรวจเพ่ือดูว่าเลือดจะเกิดลิ่มเลือดได้เมื่อไหร่/เลือดหยุดไหลได้เมื่อไหร่เมื่อ
เกร็ดเลือดออก เนื่องจากเป็นการผ่าตัดใหญ่ใช้ระยะเวลานานผู้ป่วยมีโอกาสสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดได้สูงจึงต้อง
ตรวจเช็คไว้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน ผลการตรวจพบว่าค่า PT สูงกว่าเกณฑ์ หมายถึงเลือดอาจใช้เวลานานกว่าจะเป็น  
ลิ่มเลือด ซึ่งพบได้ในภาวะโรคตับและการขาด Vitamin K  
ตารางที่ 4    ผลการตรวจ Hematology หลังผ่าตัด  

รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ
22 พย 66 
(15.13 น.) 

23 พย 66 
(01.39 น.) 

23 พย 66 
(07.11 น.) 

24 พย 66 
(01.40 น.) 

WBC ๑๐^๓/ul ๔.๐-๑๐.๐ 26.3 17.95 19.68 12.44 
RBC ๑๐^๖/ul ๔.๐-๕.๕ 3.98 2.37 2.63 2.64 
Hemoglobin g/dL ๑๒.๐-๑๖.๐ 12.0 7.2 7.8 7.9 
Hematocrit % ๓๖.๐-๔๘.๐ 36.2 21.5 23.8 23.4 
Platelet ๑๐^๓/ul ๑๕๐-๔๕๐ 262 169 179 150 
% Netrophil % ๔๐.๐-๗๔.๐ 9.2 88.9 88.5 84.6 
% Lymphocyte % 19-48 3.0 4.1 5.1 10.2 
% Monocyte % 3-9 5.0 6.9 6.3 4.7 
% Eosophil % ๐.๐-๗.๐ 0.0 0.0 0.0 0.3 
% Basophil % ๐.๐-๑.๕ 0.0 0.1 0.1 0.2 
MCV fl ๘๐.๐-๙๙.๐ 9.1 90.7 90.5 88.6 
MCH pg ๒๗.๐-๓๑.๐ 30.2 30.4 29.7 29.9 
MCHC g/dl ๓๓.๐-๓๗.๐ 33.7 33.5 32.8 33.8 
RDW % 11.5-14.5 13.7 13.7 13.6 13.9 
PT sec 11.7-13.7 13.6 14.8  15.6 
INR  0-4.99 1.08 1.18  1.25 
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รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ
22 พย 66 
(15.13 น.) 

23 พย 66 
(01.39 น.) 

23 พย 66 
(07.11 น.) 

24 พย 66 
(01.40 น.) 

APTT sec 22.6-31 29.6 26.9  30.2 
 
ตารางที่ 4    ผลการตรวต Hematology หลังผ่าตัด (ต่อ) 

รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ
25 พย 66 
(00.46 น.) 

26 พย 66 
(00.43 น.) 

27 พย 66 
(00.41 น.) 

29 พย 66 
(00.34 น.) 

WBC ๑๐^๓/ul ๔.๐-๑๐.๐ 9.38 7.80 7.13 12.85 
RBC ๑๐^๖/ul ๔.๐-๕.๕ 2.74 2.72 2.80 3.32 
Hemoglobin g/dL ๑๒.๐-๑๖.๐ 8.0 8.3 8.4 9.7 
Hematocrit % ๓๖.๐-๔๘.๐ 24.3 24.1 24.7 29.7 
Platelet ๑๐^๓/ul ๑๕๐-๔๕๐ 147 161 172 252 
% Netrophil % ๔๐.๐-๗๔.๐ 80.5 68.2 68.1 75.6 
% Lymphocyte % 19-48 12.5 23.3 20.1 10.3 
% Monocyte % 3-9 6.1 6.7 9.4 10.8 
% Eosophil % ๐.๐-๗.๐ 0.6 1.4 1.8 1.0 
% Basophil % ๐.๐-๑.๕ 0.3 0.4 0.6 0.4 
MCV fl ๘๐.๐-๙๙.๐ 88.7 88.6 88.2 89.5 
MCH pg ๒๗.๐-๓๑.๐ 29.2 30.5 30.0 29.2 
MCHC g/dl ๓๓.๐-๓๗.๐ 32.9 34.4 34.0 32.7 
RDW % 11.5-14.5 13.8 13.7 13.7 14.7 
PT sec 11.7-13.7 15.6 14.6 13.8 13.3 
INR  0-4.99 1.25 1.6 1.09 1.05 
APTT sec 22.6-31 29.6 29.8 27.2 26.6 

การวิเคราะห์ผลการตรวจทางโลหิตวิทยา (Hematology) หลังผ่าตัด 
ประเมินความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดที่ส าคัญ 3 กลุ่ม ได้แก่ เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและ เกร็ด

เลือด และองค์ประกอบของการแข็งตัวของเลือดหลังผ่าตัด เพ่ือค้นหาความเสี่ยงต่าง ๆ 
ผลการตรวจเม็ดเลือดแดง เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดก้อนมะเร็งที่ตับและตัดเนื้อตับปกติบางส่วน

ที่อยู่ชิดกับก้อนมะเร็งไปท าให้ตับได้รับการบาดเจ็บ ส่งผลให้การท าหน้าที่ของตับไม่สมบูรณ์ในระยะหลังผ่าตัด เช่น
การสูญเสียหน้าที่การควบคุมเมทาบอลิซึม (Metabolic regulation) เนื่องจากตับสามารถควบคุมระดับสารอาหาร
ในเลือดโดยอาศัย Metabolic pathway ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในตับทั้งการสังเคราะห์ เก็บสะสมและการสลาย เมื่อตับ
ไม่สามารถท าหน้าที่ได้สมบูรณ์ ร่วมกับผู้ป่วยอาจมีภาวะขาดน้ า (Dehydration) หลังผ่าตัดจากการสูญเสียน้ าและ
เลือดระหว่างผ่าตัดได้ จึงท าให้ผลการตรวจ RBC, Hemoglobin และ Hematocrit มีค่าต่ ากว่าเกณฑ์  

ผลการตรวจ เม็ ด เลื อดขาว  WBC, Netrophil, Lymphocyte, Monocyte, Eosinophil และ 
Basophil ผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อจากการผ่าตัด ร่างกายจึงอาจตอบสนองในรูปแบบการอักเสบ
เฉียบพลัน (Inflammation) หรืออาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากมีแผลผ่าตัด ท าให้ร่างกายสร้างเม็ดเลือดขาว
เพ่ิมข้ึนเพื่อมาจัดการกับเชื้อโรคผลการตรวจพบว่ามีค่า WBC สูงกว่าเกณฑ์ปกติ  



๖๕ 
 

เนื่องจากตับท าหน้าที่สร้างสารประกอบให้เกิดลิ่มเลือด (Coagulation factor) ผู้ป่วยผ่าตัด มีความ
เสี่ยงต่อภาวะเสียเลือดหลังผ่าตัด จึงติดตามเพ่ือประเมินกลไกการแข็งตัวของเลือด ผลการตรวจพบว่ามีค่า INR สูง
กว่าเกณฑ์ปกติ  

 
 

ตารางที่ 5    ผลการตรวจ Blood Biochemistry ก่อนผ่าตัด (20 พฤษจิกายน 2566) 
รายการ หน่วยนับ ค่าปกติ ผลการตรวจ 

BUN mg/dL ๖-๒๐ 14 
Creatinin Serum Mg/dL ๐.๕๐-๐.๙๕ 0.61 
eGFR mL/mim/1 1.73m2 115 
Total Protine g/dL ๖.๖-๘.๗ 7.7 
Albumin g/dL 3.5-5.2 4.7 
Total Bilirubin mg/dL ๐.๐-๑.๒ 0.42 
Direct Bilirubin mg/dL ๐.๐-๐.๓ 0.19 
AST (SGOT) U/L ๐-๓๒ 25 
ALT (SGPT) U/L ๐-๓๓ 18 
ALP (ALK. Phosphatase) U/L ๓๕-๑๐๔ 59 
Na (Soduim) mmol/L 136-145 138 
K (Postassium) mmol/L 3.5-5.1 3.94 
Cl (Chloride mmol/L 98-107 102 
CO2 mmol/L 22-29 24.1 
Calcium mg/dL 8.6-10 9.35 
I.PHOS mg/dL 2.5-4.5 3.41 
Magnesium mg/dL 1.6-2.6 1.95 

การวิเคราะห์ผลการตรวจสารเคมีในเลือด (Blood Biochemistry) ก่อนผ่าตัด 
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดจะได้รับการตรวจสารเคมีในเลือด เป็นการทดสอบสารเคมีในเลือดที่ต รวจได้

จากพลาสม่า ซึ่งจะช่วยให้แพทย์ทราบข้อมูลการท างานของกล้ามเนื้อ กระดูกและอวัยวะอ่ืน ๆ รวมถึงการตรวจวัด
ระดับออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซร์ในเลือด ซึ่งอาจบ่งบอกโรคหัวใจและสมองและค่าเกลือแร่ต่าง ๆ ในร่างกาย 
เป็นการตรวจพื้นฐานก่อนการผ่าตัดทุกราย ผลการตรวจพบค่าสารเคมีในเลือดทุกตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ตารางที่ 6    ผลการตรวจ Blood Biochemistry หลังผ่าตัด  

รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ
22 พย 66 
(15.13 น.) 

23 พย 66 
(01.39 น.) 

22 พย 66 
(07.12 น.) 

24 พย 66 
(01.40 น.) 

Glucose mg/dL 74-106 192 108 - - 
BUN mg/dL ๖-๒๐ 12 10 - 9 
Creatinin Serum Mg/dL ๐.๕๐-๐.๙๕ 0.59 0.51 - 0.51 
eGFR mL/mim/1 1.73m2 116 122 - 122 
Total Protine g/dL ๖.๖-๘.๗ 6.6 5.8 - 5.5 
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รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ
22 พย 66 
(15.13 น.) 

23 พย 66 
(01.39 น.) 

22 พย 66 
(07.12 น.) 

24 พย 66 
(01.40 น.) 

Albumin g/dL 3.5-5.2 4.2 3.6 - 3.5 
Total Bilirubin mg/dL ๐.๐-๑.๒ 1.09 1.04 - 1.51 
Direct Bilirubin mg/dL ๐.๐-๐.๓ 0.49 0.40 - 0.56 
AST (SGOT) U/L ๐-๓๒ 1098 483 - 211 
ALT (SGPT) U/L ๐-๓๓ 1227 534 - 274 
ALP  U/L ๓๕-๑๐๔ 56 50 - 56 
Na (Soduim) mmol/L 136-145 137 143 - 139 
K (Postassium) mmol/L 3.5-5.1 4.77 4.12 - 3.58 
Cl (Chloride mmol/L 98-107 105 110 - 106 
CO2 mmol/L 22-29 15.8 24.7 - 25.6 
Calcium mg/dL 8.6-10 - - 8.16 7.96 
I.PHOS mg/dL 2.5-4.5 - - 2.35 1.32 
Magnesium mg/dL 1.6-2.6 - - 1.88 1.76 

ตารางที่ 6    ผลการตรวจ Blood Biochemistry หลังผ่าตัด (ต่อ) 
รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ 25 พย 66 

(00.46 น.) 
26 พย 66 
(00.43 น.) 

27 พย 66 
(00.41 น.) 

29 พย 66 
(00.34 น.) 

Glucose mg/dL 74-106 -  - - 
BUN mg/dL ๖-๒๐ 9 7 9 13 
Creatinin Serum Mg/dL ๐.๕๐-๐.๙๕ 0.50 0.45 0.43 0.42 
eGFR mL/mim/1 1.73m2 123 127 129 130 
Total Protine g/dL ๖.๖-๘.๗ 5.4 5.6 5.7 6.4 
Albumin g/dL 3.5-5.2 3.3 3.4 3.5 3.8 
Total Bilirubin mg/dL ๐.๐-๑.๒ 1.61 1.44 1.30 1.19 
Direct Bilirubin mg/dL ๐.๐-๐.๓ 0.98 0.72 0.65 0.58 

ตารางที่ 6    ผลการตรวจ Blood Biochemistry หลังผ่าตัด (ต่อ) 
รายการ หน่วยนับ ค่าปกต ิ 25 พย 66 

(00.46 น.) 
26 พย 66 
(00.43 น.) 

27 พย 66 
(00.41 น.) 

29 พย 66 
(00.34 น.) 

AST (SGOT) U/L ๐-๓๒ 113 73 55 60 
ALT (SGPT) U/L ๐-๓๓ 176 131 99 83 
ALP  U/L ๓๕-๑๐๔ 66 68 71 6 
Na (Soduim) mmol/L 136-145 137 138 135 134 
K (Postassium) mmol/L 3.5-5.1 3.48 4.20 3.75 3.59 
Cl (Chloride mmol/L 98-107 103 107 104 101 
CO2 mmol/L 22-29 25.2 23.3 23.2 25.4 
Calcium mg/dL 8.6-10 7.81 8.05 8.35 8.68 
I.PHOS mg/dL 2.5-4.5 2.51 2.23 2.89 2.91 
Magnesium mg/dL 1.6-2.6 1.71 1.74 1.57 1.76 

การวิเคราะห์ผลการตรวจสารเคมีในเลือด (Blood Biochemistry) หลังผ่าตัด 
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หลังผ่าตัด วันที่ 24 พฤศจิกายน 2566 (Post-op day 2) ค่า I.PHOS (Phosphorous ที่พบอยู่ใน
เลือดในรูป Inorganic Phosphate/I.PHOS) ต่ ากว่าเกณฑ์ แพทย์ให้การรักษาให้ Phosphate solution (No K) 
30 มิลลิลิตร รับประทานทางปาก จากนั้นติดตามผลในวันต่อมาพบผล I.PHOS มีค่าปกติ และมีค่า เอมไซม์ตับสูง 
คือ ค่า AST (SGOT), ALT (SGPT) สูงมากกว่า 1,000 U/dL เนื่องจากการผ่าตัดมะเร็งตับส่งผลให้เนื้อตับบางส่วน
เสียหาย เมื่อผู้ป่วยพักฟ้ืนหลังผ่าตัด ตับที่เหลือท างานได้ดีขึ้นจึงพบว่า ค่าเอมไซม์ตับเริ่มลดลงเรื่อยอย่างต่อเนื่อง  
ทุกวัน ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยพบว่ามีค่าเกือบใกล้เคียงค่าปกติ คือ AST(SGOT) 60 U/dL (ค่าปกติ 0-32 U/L) และ
ค่า ALT(SGPT) 83 U/dL (ค่าปกติ 0-33 U/L) นอกจากนี้ยังพบค่า Total Bilirubin และ Direct Bilirubin มีค่า
สูงกว่าเกณฑ์เล็กน้อย ซึ่งอาจเกิดจากระยะแรกหลังผ่าตัดตับ ตับยังไม่สามารถท าหน้าที่ได้สมบูรณ์ จึงระบายออก
ทางท่อน้ าดีสู่ล าไส้เล็กได้ไม่ดีจึงมีของเหลวสีเหลืองสีเหลืองวนเวียนในกระแสเลือด จึงตรวจพบค่าสูงกว่าเกณฑ์และ
ค่อย ๆ ลดลงในเวลาต่อมา 
เปรียบเทียบกรณีศึกษากับโรคและการรักษา 

ทฤษฏี ผู้ป่วย 
โรคมะเร็งตับ 
     มะเร็งตับเกิดจากเซลล์บริเวณตับมีการแบ่งตัวเพิ่ม
จ านวนเซลล์มากกว่าปกติแล้วพัฒนาเป็นมะเร็งในท่ีสุด 
หรืออาจเกิดจากการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง
บริเวณอื่นมายังตับได้ ซึ่งโรคมะเร็งตับท่ีพบมากใน
ประเทศไทยมี 2 ชนิดคือ  
- มะเร็งตับปฐมภูมิชนิด (Hepatocellular 

Carcinoma: HCC) มะเร็งชนิดน้ีเกิดจากการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีและซีและในผู้ป่วยตับแข็ง โดย
มะเร็งตับท่ีพบร้อยละ 95 ของมะเร็งตับชนิดนี้ 

- มะเร็งท่อน้ าดี (Cholangiocarcinoma: CCA) 
มะเร็งชนิดน้ีเกิดจากพยาธิใบไม้ในตับท่ีพบในปลา  
น้ าจืดซึ่งรับประทานแบบสุก ๆ ดิบ ๆ เช่น ปลาส้ม 
ปลาร้า ก้อยปลา รวมถึงการรบัประทานอาหารบาง
ชนิดท่ีมีดินประสิวซึ่งเป็นสารก่อมะเร็ง มะเร็งชนิดน้ี
จะพบมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ
ของไทย 

     
 
 
 
 
 
- ผู้ป่วยเป็นมะเร็งตับปฐมภูมิชนิด Hepatocellular 

carcinoma (HCC) Right Liver  
 

ระยะของโรคมะเร็งตับ 
     สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย ได้ก าหนดเกณฑ์
การแบ่งระยะโรคตามระบบ Barcelona Clinic Liver 
Cancer (BCLC) โดยพิจารณาจากจ านวน ขนาด และ
การลุกลามของก้อนมะเร็งเป็นเกณฑ์แบ่งระยะโรคของ
ผู้ป่วย 5 ระยะ ดังน้ี  
- ระยะ Very early คือ จ านวนก้อนมะเร็งตับมีเพียง

ก้อนเดียว ขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตร โดยไม่มี   

 
 
 
 
 
 
 

 



๖๘ 
 

ทฤษฏี ผู้ป่วย 
เนื้องอกลุกล้ าเข้าหลอดเลือดใหญ่ในตับ ผู้ป่วย  
ระยะนี้มีสภาพร่างกายดี จากการประเมินตามเกณฑ์ 
Eastern Co-operation Oncology Group 
(ECOG) ระดับ 0 และสมรรถภาพตับดีจากการ
ประเมินด้วย Chide-Pugh score 5-6  

- ระยะ Early คือ จ านวนก้อนมะเร็งตับมีเพียงก้อน
เดียว ก้อนมีขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 เซนติเมตร 
หรือ 3 ก้อน และก้อนท่ีใหญ่ท่ีสุดมีขนาดน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 3 เซนติเมตร ไม่มีการลุกลามเข้า     
เส้นเลือด ไม่มีการกระจายนอกตับ ตับมีสมรรถภาพ
ในการท างานดี Chide-Pugh score 5-6 สภาพ
ร่างกายประเมินตามเกณฑ์ ECOG ระดับ 0 สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้หรือพักระหว่างวันน้อยกว่า    
ร้อยละ 50 

- ระยะ Intermediate คือ จ านวนก้อนมะเร็งตับมี
เพียงก้อนเดียว ขนาดใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร หรือมี
มากกว่า 3 ก้อน หรือ ขนาดใหญ่ท่ีสุดมากกว่า 3 
เซนติเมตร ไม่มีลุกลามเข้าหลอดเลือดด าขนาดใหญ่ 
หรือกระจายนอกตับ ตับมีสมรรถภาพในการท างาน
ดี Chide-Pugh score 5-8 สภาพร่างกายประเมิน
ตามเกณฑ์ ECOG ระดับ 0-2 ช่วยเหลือตัวเองได้
หรือพักระหว่างวันน้อยกว่าร้อยละ 50 

- ระยะ Advance คือ ไม่จ ากัดจ านวนก้อนหรือขนาด
ของมะเร็งตับ มีการลุกลามเข้าหลอดเลือดด าขนาด
ใหญ่ มีการกระจายไปนอกตับ ตับมีสมรรถภาพใน
การท างานดี Chide-Pugh score 5-7 และสภาพ
ร่างกายประเมินตามเกณฑ์ ECOG ระดับ 0-2 
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือพักระหว่างวันน้อย
กว่าร้อยละ 50 

- ตับระยะ Terminal คือ ไม่จ ากัดจ านวนก้อนหรือ
ขนาดของมะเร็งตับ มีการลุกลามเข้าหลอดเลือดด า
ขนาดใหญ่มีการกระจายไปนอกตับ ตับมีสมรรถภาพ
ในการท างาน Chide-Pugh score   9-15 และ   
ไม่สามารถเปลี่ยนตับได้ สภาพร่างกายประเมินตาม
เกณฑ์ ECOG ระดับ 3-4 ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้หรือพักระหว่างวันน้อยกว่าร้อยละ 50 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- เป็นมะเร็งตับระยะ Intermediate คือ จ านวน
ก้อนมะเร็งตับมีเพียงก้อนเดียว ขนาดใหญ่กว่า        
5 เซนติเมตร ผล CT Abdomen ตรวจพบก้อนท่ีตับ
ในต าแหน่ง Segment ท่ี 6/7/8 ขนาด 9.5x8.0 
เซนติเมตร มีน้ าในช่องท้องเล็กน้อยบริเวณช่อง
ระหว่างตับและช่องอุ้งเชิงกราน ไม่พบความผิดปกติ
ของต่อมน้ าเหลือง ปอด และพบถุงน้ าขนาด
ประมาณ 0.8 เซนติเมตร ท่ีไตสองข้าง 
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ทฤษฏี ผู้ป่วย 
อาการและอาการแสดง 
     อาการส่วนใหญ่เป็นไปอย่างช้า ๆ ซึ่งในระยะแรก 
มักไม่มีอาการหรืออาจมีอาการเพียงเล็กน้อย ไม่ชัดเจน 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมาพบแพทย์ในระยะท่ีมีอาการมาก
แล้ว โดยอาการท่ีพบมีดังนี้  
- อาการปวดท้อง มักเป็นอาการน าท่ีท าให้ผู้ป่วยมาพบ

แพทย์ ระดับความปวดมีต้ังแต่ปวดเพียงเล็กน้อย 
ปวดจุกแน่นต้ือ หรือจุกเสียดแน่นท้องจนถึงปวด
รุนแรง ต าแหน่งปวดจะอยู่ใต้ชายโครงขวาหรือลิ้นป่ี 
อาจมีปวดร้าวไปบริเวณหัวไหล่ได้ อาการเป็นมากขึ้น
ตามการหายใจ ไอ การออกก าลังกายหรือเปลี่ยน
อิริยาบถ  

- ก้อนบริเวณใต้ชายโครงหรือบรเิวณยอดอก การตรวจ
ร่างกายจะคล าพบก้อนนูนและโตขึ้นเรื่อย ๆ บางครั้ง
มีการกดเจ็บ  

- อาการไข้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีไข้ต่ า ๆ แต่บางรายอาจมี
ไข้สูง 39-40 องศาเซลเซียส ลักษณะของไข้เป็นได้
ท้ังแบบต่อเนื่องและเป็น ๆ หาย ๆ  

- ภาวะตับวาย (Hepatocellular failure) ได้แก่ 
อาการตัวเหลือง ท้องมาน ภาวะความดันโลหิตสูง 
(Hypertension) อาจมีอาการอาเจียนเป็นเลือด 
อาการสมองเสื่อมเนื่องจากตับไม่ท างาน (Hepatic 
encephalopathy) อาการมากน้อยขึ้นอยู่กับระยะ
ของโรค และมีภาวะตับแข็งร่วมด้วย 

- ความผิดปกติของระบบโลหิต (Hematologic 
change) พบได้หลายรูปแบบได้แก่ การเกิดจากผล
ของภาวะตับวาย จากภาวะท่ีมีตับแข็งร่วมด้วย เช่น 
อาการซีด เลือดออกง่าย จ้ าเลือดตามร่างกาย 
เลือดออกตามไรฟัน เลือดก าเดาไหล เป็นต้น  

- อาการอ่อนเพลีย น้ าหนักลด ผอมลง เบื่ออาหาร    
ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตามปกติ 

 
- ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ มาก่อน ตรวจพบด้วยความ

บังเอิญ จากการตรวจสุขภาพประจ าปี และตรวจ
พบว่ามีผลการตรวจ HBsAb Positive ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุของการป่วยครั้งนี้ 

- CT Abdomen ตรวจพบก้อนท่ีตับในต าแหน่ง 
Segment ท่ี 6/7/8 ขนาด 9.5x8.0 เซนติเมตร 

การวินิจฉัย 
- การตรวจเลือดเพื่อหาค่าการท างานของตับ ไวรัสตับ

อักเสบ ตัวบง่ชี้มะเร็ง (Tumor maker) ได้แก่แอลฟ่า 
ฟีโตโปรตีน (Alpha fetoprotein) ค่าปกติเท่ากับ 

 
- ผลการตรวจเลือดหาค่าการท างานของตับ 
  AFP = 21.3 Ng/dL สูงกว่าค่าปกติ (0-7 Ng/dL) 
- ผลการตรวจ HBsAb = Positive 
- ผลการตรวจ HCV Ag/Ab = Antigen test  



๗๐ 
 

ทฤษฏี ผู้ป่วย 
10-20 ng/ml และค่าที่ใช้วินิจฉัยมะเร็งตับถ้า
มากกว่า 20 ng/ml  

- การตรวจหาต าแหน่งและขนาดของก้อน โดยการ
ตรวจทางรังสีมีหลายวิธี ได้แก่ การตรวจอัลตราซาวด์ 
(Ultrasonography) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (Computer 
tomography) การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic resonance Imaging) การตรวจวินิจฉัย
หลอดเลือด (Angiography) และการตรวจทาง    
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ (Positron emission 
tomography scan หรือ PET scan) 

  negative, Antibody test negative 
- ผลการตรวจ CT Abdomen ตรวจพบก้อนท่ีตับ 
   ในต าแหน่ง Segment ท่ี 6/7/8 ขนาด 9.5x8.0  
   เซนติเมตร 
 

การวัดปริมาตรตับ (Liver volumetry) 
     ในปัจจุบันการวัดปริมาตรตับเป็นสิ่งจ าเป็นในการ
ผ่าตัดตับ โดยเฉพาะการผ่าตัดแบบ Major หรือ 
Extended resection โดยนิยมใช้การวัดปริมาตรตับ
ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT volumetry) โดยจะวัด
ปริมาตรของตับส่วน FLR เทียบกับปริมาตรตับท้ังหมด
ของผู้ป่วย (Total liver volume) ก่อนผ่าตัด 

 
- ผู้ป่วยได้รับการประเมินปริมาตรตับท่ีควรเหลือ

ภายหลังผ่าตัด พบการตรวจแสดงให้เห็นว่าปริมาตร
ตับท่ีควรเหลือหลังผ่าตัดเกินเกณฑ์มาตรฐาน แพทย์
จึงน าเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเลือกวิธีการ
รักษาด้วยการผาตัดได้ 

การผ่าตัดตับมะเร็งตับผ่านกล้อง 
Advance MIS เทคโนโลยีผ่าตัดตับแบบแผลเล็ก 
การผ่าตัดแบบแผลเล็ก โดยท่ัวไปมี 3 เทคนิค  
- การผ่าตัดผ่านกล้องแผลเล็ก Pure laparoscopic 

surgery เป็นการเจาะรูขนาดเล็กหลาย ๆ รู โดยรูที่
ใช้ใส่อุปกรณ์ในการผ่าตัดจะมีขนาด 5 มิลลิเมตร รูท่ี
ใส่กล้องหรือเครื่องมือพิเศษจะมีขนาด 10 มิลลิเมตร 
โดยท่ัวไปมีทั้งหมด ประมาณ 5-6 รู แล้วแต่ความ
ยากง่ายของการผ่าตัด 

- การผ่าตัดส่องกล้องโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด 
Robotic-Assisted surgery ศัลยแพทย์จะเป็นผู้สั่ง
การผ่าตัดผ่านทางคอนโซลท่ีใช้บังคับ โดยหุ่นยนต์  
ท่ีนิยมใช้คือรุ่น DaVinci Robotic System 

- Hybrid/ Hand-Assisted surgery การผ่าตัดแบบ
ลูกผสม คือ การผ่าตัดใช้การเจาะรูส่องกล้องร่วมกับ
การเปิดแผลขนาดใหญ่ 1 แผล เพื่อให้ศัลยแพทย์
สามารถใช้มือเข้าไปช่วยผ่าตัดได้ 

 
 
 

- ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องแผลเล็ก  
  Pure laparoscopic surgery 
- การผ่าตัด Laparoscopic Right Hepatectomy  
  with Fluorescence Imaging (ICG)  
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กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
การพยาบาลระยะก่อน
ผ่าตัด (Perioperative 
nursing) 

1. ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล
กลัวการผ่าตัด กลวั
อาการปวดหลังผา่ตัด 
เนื่องจากขาดความรู้และ
ความเข้าใจในการผ่าตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยรับรู้ว่ามีก้อนขนาด

ใหญ่ที่ตับและต้องเข้ารับ
การผ่าตัด 

O: ผู้ป่วยมีสีหน้าไม่สบายใจ 
ซักถามถึงการผ่าตัด 
ลักษะแผลและอาการ
ปวด 

- เพื่อลดความวิตกกังวล   
ลดความกลัวการผ่าตัด 

- เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
เผชิญกับปัญหาและ
สถานการณไ์ด้อย่าง
เหมาะสม 

- ระยะนี้ให้การพยาบาลใน
แนวคิดความต้องการการ
ดูแลตนเองทั้งหมด 
(Therapeutic self-care 
demand) ของโอเรม   
ด้านความต้องการการ
ดูแลตนเองที่จ าเปน็ใน
ภาวะเบี่ยงเบนดา้น
สุขภาพ (Health self-
care requisite) ดังนี ้

- ศึกษาประวัตผิู้ป่วยจาก
ข้อมูลการเข้ารับการ
ตรวจรักษา 

- เยี่ยมประเมินผู้ปว่ยก่อน
มารับการผา่ตัด  

- สร้างสัมพนัธภาพโดย
แนะน าตัวเองยิ้มแย้ม     
ให้ก าลังใจผู้ป่วยด้วยท่าที
เป็นมิตร พร้อมกับสังเกต
พฤติกรรมการแสดงออก
ของผู้ป่วย 
 

- เพื่อประเมินปัญหาและ
สภาพความพร้อมของ
ผู้ป่วย 

- เพื่อน าข้อมูลไปวาง
แผนการพยาบาลให้
สอดคล้องกับความ
ต้องการของผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ผู้ป่วยมีสีหน้าแจ่มใส  
คลายความวติกกังวล 

- ผู้ป่วยพูดคุยดว้ยความ
เป็นกันเองและรู้สึกผ่อน
คลาย 

- มีการวางแผนการ
พยาบาลที่เหมาะสม 



๗๒ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
- ประเมินระดับการรับรู้

ภาวะสุขภาพด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และ
อุปสรรคที่มีผลกระทบต่อ
การรับรู้ 

 
 

   - อธิบายถึงข้อดีของการ
ผ่าตัดให้ความมั่นใจแก่
ผู้ป่วยเร่ืองการดูแลเอาใจ
ใส่ขณะผู้ป่วยผ่าตดัจาก
ทีมพยาบาลผ่าตัดและทีม
ศัลยแพทย ์

- อธิบายขั้นตอนการผ่าตัด
และการดูแลก่อนผา่ตัด 
ขณะผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัดผา่ตัดทีผู่้ป่วยจะ
ได้รับการดูแลจากทีม
พยาบาล 

- แนะน าการปฏบิัติตัว   
ก่อนและหลังการผา่ตัด 
พร้อมทั้งให้เหตุผลและ
ความจ าเปน็ในการ   
ปฏิบัติตัวตา่ง ๆ  

 
 

- เพื่อลดความวิตกกังวล
เก่ียวกับการผ่าตัด 

- เสริมสร้างความรู ้     
ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
ขั้นตอนการรักษา 

- ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องการ
ผ่าตัดและการเตรียมตัว
เพื่อผ่าตัด  

- ผู้ป่วยยอมรับและให้
ความร่วมมือในการผ่าตัด  

- ผู้ป่วยเข้าใจขั้นตอนและ
แผนการรักษาที่จะได้รบั 

- ผู้ป่วยปฏิบัติตนตาม
ค าแนะน าได้ถูกต้อง 

 



๗๓ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
- อธิบายภาวะแทรกซ้อน    

ที่อาจเกิดขึ้นและแนว
ทางการดูแลรักษา 

- เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ญาติซักถามข้อข้องใจ
เก่ียวกับการผ่าตัด 

- ให้เวลาในการพูดคุย      
ไม่รีบร้อน ใช้ภาษาที่
ผู้ป่วยและญาตฟิังแล้ว
เข้าใจง่าย เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมัน่ใจและรู้สึก
ไว้วางใจ 

 2. มีโอกาสผ่าตัดผิดคน     
ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง      
ผิดอวัยวะ 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - อาจมีผู้ป่วยที่ม ี       

ชื่อ-นามสกลุเหมือนกัน
ผ่าตัด ในวนัเดียวกัน 

   - ผู้ป่วยทีน่อนรอให้ห้อง
รอ ผ่าตัดมีมากว่า 1 คน 
อาจเกิดความผิดพลาด
ในการ 

- เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัดถูกต้องตามแผน  

- ในระยะใช้แนวคิด    
ระบบการพยาบาล    
(The theory of 
nursing system) แบบ
ระบบทดแทนบางส่วน ที่
ขึ้นอยู่กับความสามารถ
ของผู้ป่วย โดยพยาบาล
จะช่วยผู้ป่วยตอบสนอง
ต่อความต้องการร่วมกัน
ระหว่างผู้ปว่ยและ
พยาบาล 

- เพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้องตามหลัก 
Surgical safety 
check list (Sing in)  

- ผู้ป่วยมีระดบัความรู้สึก
ปกติ สามารถพูดคุย
โต้ตอบไดป้กต ิ

- การสอบทาน ชื่อ-
นามสกุล ของพยาบาล
เพื่อให้ผู้ป่วยยืนยัน
ตัวตนที่ถูกต้องตรงกับ
พยาบาล ท าให้ได้รับ

- ผู้ป่วยตอบชื่อ-นามสกุล 
การผ่าตัด และ
ศัลยแพทย์ผู้ท าการ
ผ่าตัดได้ถูกต้อง 



๗๔ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
   น าผูป้่วยเข้าห้องผ่าตดั การผ่าตัดถูกต้องตาม

แผน ที่ก าหนดไว ้
การพยาบาลระหว่าง
ผ่าตัด (Intraoperative 
nursing) 
 

3. เสี่ยงต่อภาวะอุณหภูมิ
กายต่ า (Hypothermia) 
ขณะผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - อุณหภูมิภายในห้อง 
     ผ่าตัด ประมาณ 20- 
    22 องศาเซลเซียส และ  
     ผู้ป่วยมีอุณหภูมิกาย 
     ก่อนผ่าตัด 36.3 องศา 
     เซลเซียส 
   - การผ่าตัดต้องใส่ก๊าซ 
     คาร์บอนไดออกไซด์  
     (CO2)  ที่มีความเย็น 
     เข้าช่องท้อง และการ 
     ผ่าตัดใช้ระยะเวลานาน  
     6.15 ชั่วโมง 
 

- ป้องกันจากภาวะ
อุณหภูมิกายต่ า 

- ในระยะนี้ใช้แนวคิด   
ระบบการพยาบาล     
(The theory of 
nursing system) โดย
อาศัยเกณฑ์
ความสามารถของบุคคล
ในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวและการ
จัดการกระท า  ด้วย
ระบบทดแทนทัง้หมด 
(Wholly 
compensatory 
nursing system) ดังนี้ 

- ให้ความอบอุ่นแก่ผู้ป่วย 
โดยใช้ผา้คลุมร่างกาย    
ทุกต าแหน่งยกเว้น
บริเวณ  ที่ท าการผา่ตัด 

- ใช้เคร่ืองให้ความอุ่น คือ 
เครื่องเป่าลมร้อน Bair 
Hugger โดยใชผ้้าคลุม
บริเวณหน้าอกส่วนบน

- ขณะผ่าตัดผู้ป่วยได้รับ
การดมยาสลบไม่
รู้สึกตัวจึงไม่สามารถ
บอกความต้องการหรือ
ปกป้องตนเองได ้

- เพื่อให้ร่างกายผู้ปว่ย      
ไม่สูญเสียความร้อน
จากการพาความร้อน
ออกจากร่างกายขณะ
ผู้ป่วยผา่ตัด 

- เพื่อเพิ่มความอบอุ่น
ร่างกายผูป้่วยด้วยห่ม
ผ้าเพื่อลดการสูญเสีย
ความร้อน และใช้
เครื่องเป่าลมร้อน เพื่อ
เพิ่มความร้อนที่มีความ
เหมาะสม ปลอดภัย
ตลอดการผ่าตัด 

- ตัวไม่เย็น ปลายมือปลาย
แขนอุ่น เล็บเป็นสีชมพ ู

- ผู้ป่วยมีสญัญาณชีพ       
ไม่เปลี่ยนแปลง ECG ไม่
มี Arrhythmia 

- Oxygen saturation     
ได ้100% 

- อุณหภูมิร่างกายผู้ป่วย   
อยู่ระหว่าง 34.5-36.5 
องศาเซลซียส 

 
 



๗๕ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
เท่าที่สามารถท าได้โดย   
ไม่ขัดขวางพืน้ที่ผา่ตัด  

- ให้สารน้ าและเลือดที่อุ่น  
- ใช้สารน้ าที่อุ่นในการล้าง

ขณะท าการผา่ตัด 
- เฝ้าระวังสัญญาณชีพ 

โดยเฉพาะอุณหภูมิของ
ร่างกายและอาการ
เปลี่ยนแปลงตา่งๆที่
เกิดขึ้นโดยเฉพาะ
คลื่นไฟฟา้หัวใจ (ECG) 

 4. เสี่ยงต่อภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่ง 
(Hypercarbia) 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - เป็นการผ่าตัดผา่น 
      กล้องต้องใช้ก๊าซ 
      คาร์บอนไดออกไซด์  
      (CO2) เข้าในช่องท้อง 
      เป็นเวลานาน 
    - การผ่าตัดใช้ระยะ 
      เวลานาน 6.15   
      ชั่วโมง 

- ป้องกันการเกิดภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่ง 

- ในระยะนี้ใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนทั้งหมด (Wholly 
compensatory 
nursing system โดย
วิสัญญีพยาบาลและ
พยาบาลทีมผ่าตัด ดังนี ้

- วิสัญญีพยาบาล เฝ้าระวัง
ความดันก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ ใน
ลมหายใจออก (End-

- วิสัญญีประเมินตาม
มาตรฐานวิสัญญี          
เพื่อเฝ้าระวังผู้ป่วยให้
ได้รับการดมยาสลบ
ด้วยความปลอดภัย  

- แพทย์สามารถผ่าตัด      
ได้ประสบความส าเร็จ  
ตามแผน 

- สัญญาณชีพไม่
เปลี่ยนแปลง ไม่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง อัตรา
การเต้นของหัวใจปกติ 

- ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ใน
ลมหายใจออก (End-
tidal-CO2) อยู่ระหว่าง 
30-40 มิลลิเมตรปรอท 

- Oxygen Saturation มี
ค่า 100% 

 
 



๗๖ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
tidal-CO2) เพื่อช่วย
ประเมินค่าความดันก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์       
ในเลือดอย่างต่อเนื่อง  

- วิสัญญีพยาบาล เฝ้าระวัง
การเปลี่ยนแปลงระบบ
หายใจและการไหลเวียน
เลือด โดยวัดความดนั
เลือดจากหลอดเลือดแดง
โดยตรง (Arterial line) 

- วิสัญญีพยาบาล ควบคุม
การหายใจช่วยการ
หายใจให้เพียงพอ ปรับ
เพิ่ม Minute 
ventilation ประมาณ 
15-28 %     เพื่อ
ควบคุม PaCO2 ให้อยู่ใน
ระดับใกล้เคียงปกต ิ(35-
40 มิลลิเมตรปรอท) โดย
การปรับเพิ่ม Tidal 
volume ร่วมกับเพิ่ม
อัตราการหายใจ 
(Respiratory rate) 



๗๗ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
   - พยาบาลผา่ตัด อุ่นกา๊ซ

คาร์บอนไดออกไซด์ 
(CO2) ก่อนผ่านเข้าไปสู่
ช้องท้องในการผา่ตัด
ผ่านกล้อง 

- เพื่อลดปัจจัยที่ลด
อุณหภูมิร่างกายผู้ป่วย
ขณะผ่าตัด 

- ผู้ป่วยปลอดภัยตลอด
ระยะเวลาการผ่าตัด 

 5. เสี่ยงต่อการบาดเจ็บของ
ระบบปลายประสาทจาก
การจัดท่าระหว่างผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - ท่าท่ีใช้ในการผ่าตัด 
     นอนหงายเก็บแขน 
    ข้างขวา แยกขา 
    เอียงซ้ายลงต่ ามีการ 
    ปรับเปลี่ยนท่าระหว่าง 
    ผ่าตัดเพื่อให้เข้าสู่ 
    ต าแหน่งที่ผ่าตัด            
    ให้เหมาะสม ใช้เวลา 
    ในการผ่าตัดนาน 

(6.15 ชั่วโมง) 

- ป้องกันการบาดเจ็บของ
ระบบปลายประสาทจาก
การจัดท่าระหว่างผ่าตัด 

- ในระยะใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) โดยอาศัย
เกณฑ์ความสามารถของ
บุคคลในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวแลการจัดการ
กระท า ด้วย ระบบ
ทดแทนทั้งหมด (Wholly 
compensatory 
nursing system)  

- จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่า
สบาย ป้องกันบริเวณปุ่ม
กระดูกและต าแหน่งที่ม ี
การกดทับด้วยฟองน้ า  
หรือผ้านุ่มๆ 

- เฝ้าระวังเมื่อมีการ
ปรับเปลี่ยนเตียงระหว่าง
ผ่าตัด 

- ขณะผ่าตัดผู้ป่วยได้รับ
การดมยาสลบไม่
รู้สึกตัวจึงไม่สามารถ
บอกความต้องการหรือ
ปกป้องตนเองได ้

- พยาบาลมีหนา้ที่ในการ
ดูแลและมีบทบาทใน
การปกป้องอันตรายที่
อาจ เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

- ไม่มีอาการชาของแขน 
ขา หลังผ่าตดั 

- ไม่มีอาการปวด ชา 
บริเวณแขน ขา  



๗๘ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
- ขณะผ่าตัดพยาบาลและ

ทีมผ่าตัด ให้ความส าคัญ
ในการระมัดระวังไม่ให้มี
การกดทับบริเวณร่างกาย
ผู้ป่วยและบริเวณขาทัง้  
2 ข้าง  

- เมื่อเสร็จผ่าตัดเปลี่ยนท่า
และเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ด้วยความระมัดระวงัด้วย
ความปลอดภัย 

 6. เสี่ยงต่อการเสียเลือด
จ านวนมากระหว่าง
ผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - ผู้ป่วยได้รับการผา่ตัด 
     ตับผ่านกล้อง (Lap   
     right hepatectomy   
     ตับเป็นอวัยวะส าคัญ 
     มีเส้นเลือดใหญ่  
     จ านวนมาก  
      เสี่ยงต่ออันตรายต่อ 
      หลอดเลือดขณะผ่าตัด  
      และอาจท าให้เสีย  

- ป้องกันการสูญเสียเลือด
ระหว่างผ่าตัด 

- เตรียมพร้อมในการให้
เลือดทดแทนเมื่อมีการ
สูญเสียเลือด 

- ในระยะนี้ใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนทั้งหมด (Wholly 
compensatory 
nursing system โดย 

- เตรียมเครื่องมือผ่าตัด     
ให้ครบถ้วน เพื่อให้      
การผ่าตัดราบรื่น  

- เตรียมเครื่องมือผ่าตัด
เก่ียวกับการผ่าตัดและ  
เย็บซ่อมหลอดเลือดทั้ง

- ความพร้อมของ
เครื่องมือผ่าตัดเป็น
ปัจจัยส าคัญใน
ความส าเร็จของการ
ผ่าตัด 

- กรณีเสียเลือดขณะ
ผ่าตัดผา่นกล้องที่ไม่
สามารถ   ท าการห้าม
เลือดได้ ศัลยแพทย์จะ
เปลี่ยนเปน็การผา่ตัด
แบบเปิดทนัที ดังนั้น 
พยาบาลต้องเปลี่ยน
เครื่องมือเป็นเครื่อง
ผ่าตัดแบบเปิดทนัที  

- ผู้ป่วยปลอดภัย 
- เสียเลือดระหว่างผ่าตดั 

100 cc. 
- ระหว่างผ่าตัดไม่มี       

การให้เลือดทดแทน 



๗๙ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
    เลือดจ านวนมาก 
 

แบบผา่ตัดผา่นกล้องและ
แบบเปิดให้พร้อมใช้ 

- เตรียมเครื่องมือแบบ
ผ่าตัดเปิดไว้ให้พร้อมใน
กรณีเปลี่ยนแผนจากการ
ผ่าตัดผา่นกล้องเป็นการ
ผ่าตัดแบบเปิด  

ในเวลาอันรวดเร็วเพื่อ
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 

 7. เสี่ยงต่อการติดเชื้อจาก
การผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - เป็นการผ่าตัดใหญ่ 
     มีการใช้เคร่ืองมือผ่าตัด 
      จ านวนมาก  
   - ใช้เวลาในการผ่าตัด 
     นาน (6.15 ชั่วโมง) 

- ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิด
การติดเชื้อจากการผ่าตัด 

- พยาบาลผา่ตัดปฏิบัติตาม
ระบบตรวจสอบความ
ปลอดเชื้อของเคร่ืองมือ
และอุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ผ่าตัดอย่างเคร่งครัด 

- ในระยะนี้ใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนทั้งหมด (Wholly 
compensatory 
nursing system โดย 

- ตรวจสอบความปลอด
เชื้อ (Sterilization) ของ
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่
ใช้ในการผ่าตดัทั้งหมด 

- จัดเตรียมเคร่ืองมือ        
ส่งเครื่องมือโดยยึดหลัก 
Sterile technique    
อย่างเคร่งครัด 

- ใช้น้ ายาฆ่าเชื้อตามแนว
ปฏิบัติของ IC 

- เพื่อป้องกันการ
ปนเปื้อนของเชื้อ 
จุลินทรี ในระหวา่ง
ผ่าตัดที่อาจส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับเชื้อโรค
ขณะผ่าตัด  ท าให้เกิด
การติดเชื้อขึ้นใน
ภายหลังการผา่ตัด 

- เครื่องมือและอุปกรณ์ที่
ใช้ในการผ่าตดัทุกชิน้ผ่าน
การท าลายเชื้อตาม
มาตรฐานของหน่วยจ่าย
กลาง  

- มีการตรวจสอบ 
Indicator ยืนยันความ
ปราศจากเชื้อของ
เครื่องมือและอุปกรณ์ 
ทุกชิ้น 
 

 



๘๐ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
โรงพยาบาล อยา่ง
เคร่งครัด 

- มีความซื่อสัตย์ในทุก
ขั้นตอนการผ่าตดั        
หากมีการปนเปื้อน 
(Contaminate) เกิด
ขึ้นกับเครื่องมือหรือ
อุปกรณ์ใด ๆ ที่ใช้ในการ
ผ่าตัด ต้องแจ้งทีมและ
เปลี่ยนเครื่องมือหรือ
อุปกรณ์นั้น ๆ ทนัที 
ตลอดจนการบนัทึกไว้
เป็นหลักฐานเพื่อการ
ติดตามเฝ้าระวัง 

 8. มีโอกาสเกิดความ
ผิดพลาดในการส่งชิ้น
เนื้อ 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: -  
O: - มีการผ่าตัดตบั 
    - แพทย์ตัดเนื้อตับ 

- ส่งชื้นเนื้อได้ถูกต้อง - ในระยะนี้ใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนทั้งหมด (Wholly 
compensatory 
nursing system โดย 

- ผู้ป่ วยยั งอยู่ ระหว่ า ง
ผ่าตัด 

 

       บางส่วนออกมาจาก 
      ตัวผู้ป่วย 

 - มีระบบตรวจสอบชิน้เนื้อ
ทันที่ที่ตัดออกจากตัว
ผู้ป่วย โดยพยาบาล 2 

- การตรวจสอบยืนยนั
โดยพยาบาล 2 คน 

- การส่งชิน้เนื้อถูกต้อง       
มี 2 ชิ้น คือ ถุงน้ าดี  
และก้อนเนื้อตับ 



๘๑ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
คน (พยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผ่าตัด และพยาบาล
ช่วยเหลือรอบนอก) 
ยืนยัน ชื่อ-นามสกุล
ผู้ป่วย ชนิดของชิน้เนื้อ/ 
อวัยวะที่ตัดออกมา  

- ถ่ายรูปบนัทึกไว้ในประวัติ
ผู้ป่วย  

- เขียนรายละเอียดชิน้เนื้อ  
ลงในสมุดและน าสง่   
หน่วยพยาธิวทิยาทนัที   
โดยพยาบาลในทีมผ่าตัด 

เพื่อความถูกต้อง
แม่นย า 

- การส่งตรวจชิน้เนื้อ
ในทันทโีดยพยาบาลใน
ทีมผ่าตัด เพื่อไม่ให้มี
การส่งต่อ ป้องกันการ
หยิบชิ้นเนื้อผิดพลาด 

การพยาบาลหลังผ่าตัด 
(Postoperative 
nursing) 
 

9. เสี่ยงต่อการมีภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - ได้รับการผา่ตัดตบั  
      (Lap Right   
      Hepatectomy) 
    - มีแผลผ่าตัดหน้าท้อง       
      5 จุด on jackson  
      drain (JD) 1 สาย 
     ด้านขวา Drain  
    ลักษณะ 

- สังเกตและเฝ้าระวงัภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด 

- ในระยะใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนบางส่วน ดังนี ้

- ประเมินสภาพทั่วไป     
ของผู้ป่วยและระดับ   
ความรู้สึกตัว 

- สังเกตอาการแน่นท้อง  
ท้องโตตึง 

- Observe internal and 
external bleeding 

- ผู้ป่วยระยะพักฟื้นหลัง
ผ่าตัด 24-48 ชั่วโมง
แรก ยังไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้
ทั้งหมด จากการ  ที่
เพิ่งฟื้นจาการดม
ยาสลบ มีการบาดเจ็บ
ของอวัยวะต่างๆ ที่
เกิดขึ้นขณะผ่าตัด 
พยาบาลจึงต้องให้
ความส าคัญและสงัเกต
อาการผู้ป่วยอย่าง

- ไม่ เกิดภาวะ Bleeding 
off drain ในวันที่ 8 หลัง
ผ่าตัด แผลไม่ซึม ผู้ป่วย
กลับบ้านได้ในวันที่ 11 
หลังผ่าตัด 



๘๒ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
     สีแดงจาง ปริมาณ  
    240 มิลลิลิตรใน  
     16 ชั่วโมง 

- ดูสาย Jackson drain 
ให้ท างานอยา่งมี
ประสิทธิภาพ ไม่หักงอ 

- สังเกตลักษณะสีและ
ปริมาณของ Drain 

- ดูแลใหไ้ด้รับสารน้ า
ทดแทนทางหลอดเลือด
ด า 

- ดูแลให้เลือดตามค าสั่ง
การรักษา 

- Observe bleeding จาก
แผลผ่าตัด 

- ดูแลให้ผู้ป่วยได้รบั
ออกซิเจนอย่างเพียงพอ 

- ดูแลให้ได้รับสารน้ าตาม
แผนการรักษา 

ใกล้ชิด ในหอผู้ป่วย 
ICU 

- การเกิดภาวะ 
Bleeding เป็นภาวะที่
อาจเกิดขึ้นได้ ใน
ระยะแรกหลังการ
ผ่าตัด เนื่องจากเนื้อเยื่อ
ชอกช้ าจากเคร่ืองมือ
ผ่าตัด มีการตัดและเย็บ
ซ่อมอวัยวะภายในช่อง
ท้องจึงต้องสังเกตจาก
แผลผ่าตัด สาย Drain 
ร่วมกับการประเมิน
อาการผู้ป่วย 

 10. เสี่ยงต่อภาวะพร่อง
ออกซิเจน 

ข้อมูลสนับสนุน 
S:  
O: - ได้รับการผา่ตัดตบั   
      (Lap Right     
      Hepatectomy)  
    - หลังผ่าตัดตบั day 1  

 - ในระยะใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนบางส่วน ดังนี ้

- ประเมินระดับความ
รู้สึกตัว ลักษณะการ
หายใจ  

 - ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขนขา     
มีแรงปกติ อ่อนเพลีย
เล็กน้อย ช่วยเหลือ
ตนเองได้ดี หายใจไม่
เหนื่อย  อัตราการหายใจ 
19-25 คร้ังต่อนาที่ O2 

sat 100% Monitor 
EKG show NSR rate  



๘๓ 
 

การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
      อ่อนเพลีย นอนหลับ  
      เป็นส่วนใหญ่ หายใจ 
     เร็วเล็กน้อยบางช่วง 
     แต่ไม่มีเหนื่อย 
 
 

- ประเมินอาการ 
Cyanosis ปลายมือ
ปลายเทา้ 

- กระตุ้น Early 
ambulation ให้ผู้ป่วย
ลุกนั่งท ากิจกรรมบนเตียง  

- จัดท่านอนศีรษะสูง 
(Flower’ s position) 

- ติดตามค่าการตรวจ 
EKG, สัญญาณชพี 
Oxygen saturation  

- Record I/O 
- ติดตามผล Lab ที่

เก่ียวข้อง 

68-85 bpm.           
BP = 90/58 mmHg 
Jackson drain ออกสี
แดงจาง 50 มิลลิลิตรใน 
8 ชั่วโมง 

- ผล Lab วันที่ 22 
พฤศจิกายน 2566     
Co2 = 15.8 

 11. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ตับวาย (Liver 
decompensate)      
หลังการผ่าตัดตบั 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: - ผู้ป่วยได้รับการผา่ตัด 
     ตับ (Lap right  
     hepatectomy) 
    - ก้อนเนื้อตับที่ตัดออก       

- สังเกตและเฝ้าระวงัการ
เกิดภาวะตับวายหลังการ
ผ่าตัดตบั 

- ในระยะใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนบางส่วน ดังนี ้

- ประเมินอาการและ
บันทึก สัญญาณชีพ 

- เจาะเลือดตามแผนการ
รักษาของแพทย์ 

- ภายหลังได้รบัการ
ผ่าตัดตบัท าให้เกิดการ
เผาผลาญในร่างกาย
เพิ่มข้ึนภูมิร่างกาย
ลดลง เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี 
ส่งผลต่อการท างาน
ของตับ 

- ผู้ป่วยอาการทัว่ไปดี  
ลุกนั่งบนเตียงได้ 
รับประทานอาหารเหลว
ได้ ไม่มีอาการปวด ไม่มี
ไข ้

- ค่าเอมไซม์ตับ SGOT, 
SGPT ลดลงต่อเนื่อง 
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การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
    มีขนาด

16.3x11.2x8.4 
เซนติเมตร และมี
น้ าหนัก736.34 กรัม 

- ติดตามผลและรายงาน
แพทย์ทุกคร้ัง 

- ติดตามผลค่าเอมไซม์ตับ   
ดูแนวโน้มสูงขึ้นหรือ
ลดลง  

- ประเมินระดับความ
รู้สึกตัวของผู้ป่วย  

- สังเกตอาการแสดงของ
ภาวะตับวาย เชน่ อาการ
อ่อนเพลีย ท้องอืด แน่น
ท้อง มีภาวะท้องมาน 
(Ascites) 

 
 
 

 12. ไม่สุขสบายเนื่อง 
จากอาการปวด 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  
O: - ผู้ป่วยได้รับการผา่ตัด 
      ตับ (Lap right  
      hepatectomy) 
    - มีแผลผ่าตัด 5 จุด  
      บรเิวณหน้าท้อง 
 

- ผู้ป่วยได้รับยาบรรเทา
ปวดตามแผนการรักษา 

- ในระยะใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
ทดแทนบางส่วน ดังนี ้

- ประเมินสภาพและอาการ
ทั่วไป ลักษณะสีหน้า
ท่าทางและอาการแสดง
ของผู้ป่วย 

- ประเมิน Pain score 
- ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวด 

ตามแผนการรักษา  

- อาการปวดของผู้ป่วย    
เกิดจากการได้รับ        
การบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อจากการผ่าตัด 

- ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวด   
หลังผ่าตัด คือ Dynastat 
40 mg. ให้ทางหลอด
เลือดด า 1 คร้ัง หลัง
ผ่าตัด  
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การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
 13. พร่องความรู้เรื่องการ

ดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน 
S: ผู้ป่วยบอกว่าไม่รู้ว่า 
   จะท าอะไรได้บ้างเมื่อ 
   กลับบ้าน 
O: ไม่มีประสบการณ์ 
    ผ่าตัดมาก่อน  

- เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได้เมื่อกลับบา้น 

- ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตาม
นัด 

- ในระยะใช้แนวคิดระบบ
การพยาบาล (The 
theory of nursing 
system) แบบระบบ
สนับสนนุและให้ความรู้ 
(Educative support 
nursing system) โดย 

  

   - เป็นการผ่าตัดครั้ง 
    แรก 

 - ประเมินระดับการรับรู้  
และความเข้าใจ 

- ให้ค าแนะน าการปฏิบัติ
ตัวเมือ่กลับบ้าน ได้แก่      
การรับประทานอาหาร    
ที่มีประโยชน์ ใน
ระยะแรกหลังผ่าตัด 

เพื่อประเมินความรู้และ
ความเข่าใจในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยและญาติเข้าใจการ
ปฏิบัติตัว 

   อาจจะรับประทาน
อาหารอ่อนย่อยง่าย 
หลีกเลี่ยงอาหารไขมันสูง 
เป็นต้น พักผ่อนให้
เพียงพอ นอนหลับ  
อย่างน้อยวันละ 6-8 
ชั่วโมง งดดื่มสุรา งดยก 
ของหนัก มาพบแพทย์   
ตามนัด เพื่อดูแผลและ   
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การประเมินผล (Assessment) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 
เหตุผลการพยาบาล การประเมินผล 

ขั้นตอนการปฏิบัติการ การวินิจฉัยการพยาบาล วัตถุประสงค์การพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ฟังผลการตรวจชิ้นเนื้อ  
เพื่อวางแผนการรักษาต่อ 

- อาการที่ควรมาพบแพทย์
ก่อนวันนัด ได้แก่ มีไข้  
ปวดท้อง แนน่ท้อง ท้อง
โต แผลผา่ตัดมีเลือดออก 
หรือมีการอักเสบ เป็นต้น 
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บทที่ 5 
สรุปกรณีศึกษาและข้อเสนอแนะ 

 
สรุปกรณีศึกษา 

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 38 ปี ให้ประวัติ มาตรวจสุขภาพประจ าปี ท า Ultrasound พบก้อนในตับขนาด 10 
เซนติเมตร ไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ มาก่อน ผลการตรวจประเมินจากแพทย์เฉพาะทางสาขามะเร็งตับและท่อ
ทางเดินน้ าดี ให้ค าแนะน าแนวทางการรักษาและข้อมูลการรับการผ่าตัดตับ รวมทั้งผลข้างเคียงต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น
จากการผ่าตัด ผู้ป่วยและญาติ (น้องสาว) มีความเข้าใจและตัดสินใจเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด แพทย์จึงรับไว้
เพ่ือผ่าตัดตับโดยส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง (Laparoscopic Right Hepatectomy) วันที่ 22 พฤศจิกายน 
2566  

แพทย์ได้อธิบายข้อมูลทั้งหมดแก่ผู้ป่วยและน้องสาว เรื่องขั้นตอนการผ่าตัด การดูแลหลังผ่าตัดและการ
ติดตามระยะยาว อธิบายผลแทรกซ้อนส าคัญที่อาจเกิดขึ้น เช่น Liver failure โอกาสเสียชีวิตที่ 1-5% หรือผล
แทรกซ้อนอ่ืน ๆ ที่อาจจะอยู่โรงพยาบาลนาน เช่น การท าผ่าตัดแบบผ่านกล้องไม่ส าเร็จ ต้องเปลี่ยนเป็นการผ่าตัด
แบบเปิด (Conversion), Bleeding, Bile leakage, Re-operation ผู้ป่วยและน้องสาวเข้าใจในข้อมูลยินยอมเข้า
รับการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด Lap Right Hepatectomy วันที่ 22 พฤศจิกายน 2566 ใช้เวลาในการผ่าตัด 
6 ชั่วโมง 15 นาที  

หลังผ่าตัดได้รับการดูแลในหอผู้ป่วย ICU วันที่ 1 ของการผ่าตัด ผู้ป่วยอ่อนเพลีย นอนหลับเป็นส่วนมาก มี
อาการปวดได้รับยา Dynastat 40 mg. ให้ทางหลอดเลือดด า 1 คร้ัง ได้รับส่วนประกอบของเลือด (FFP 4 Unit) และ
ให้สารน้ าตามค าสั่งการรักษา เจาะเลือดติดตามผลทางชีวเคมีทุกวันเพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด วันที่ 
2 หลังผ่าตัดตรวจพบมีภาวะซีด ผล  RBC 2.37 (ค่ าปกติ  4.0-5.5) Hematocrit 7.8 (ค่าปกติ  12-16) 
Hemoglobin 21.5 (ค่าปกติ 36.0-48) ได้รับเลือด (LPRC) 1 Unit และ FFP 1 Unit ยังคงอ่อนเพลีย ผล      
X-ray ปกติ แพทย์ถอดสายให้อาหารทางจมูก (Off NG tube) เริ่มให้จิบน้ าเปล่า และใส่ผ้ารัดหน้าท้อง 
(Abdominal binder) กระตุ้น Ealy ambulation ลุกนั่งท ากิจกรรมบนเตียงได้  

ย้ายผู้ป่วยออกจาก ICU ไปหอผู้ป่วยสามัญชาย ชั้น 5 วันที่ 3 หลังผ่าตัด อาการทั่วไปดีขึ้น ลุกนั่งบนเตียง ผล
การเจาะเลือดติดตามพบค่า K ต่ าเล็กน้อย (K= 3.48 ค่าปกติ = 3.5-5.1 mmol/L) ผู้ป่วยได้รับ E.KCL รับประทานทาง
ปาก เริ่มรับประทานอาหารเหลวใส วันที่ 4 หลังผ่าตัด แพทย์ลดจ านวนการให้สารน้ า ถอดสายสวนปัสสาวะ วันที่ 5 หลัง
ผ่าตัด แพทย์หยุดให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ให้รักษาหลอดเลือด (Keep vein) ด้วย Heparin lock เพื่อให้ยาปฏิชีวนะ 
(Antibiotics) ตามแผนการรักษา ผลการตรวจเลือดพบ Phosphate ต่ า มีค่า 2.23 (ค่าปกติ = 2.5-4.5 mg/dL) ผู้ป่วย
ได้รับ Phosphate solution (No K) 30 มิลลิลิตร ทางปาก วันที่ 5 หลังผ่าตัด แพทย์ส่งน้ าจากท่อระบาย (Jackson 
drain) เพาะเชื้อ ผลการตรวจปกติ วันที่ 8 หลังผ่าตัด ถอดสายระบาย (Off Jackson drain) วันที่ 9 หลังผ่าตัด แพทย์
อนุญาติให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เมื่อพร้อม นัดติดตามอาการหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ พร้อมผลการตรวจชิ้นเนื้อ วันที่ 11 หลัง
ผ่าตัดผู้ป่วยกลับบ้าน สรุป ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตามแผนอยู่ โรงพยาบาล 11 วัน สามารถกลับบ้านได้ แพทย์นัด 1 
สัปดาห์เพื่อติดตามดูอาการและ ฟังผลชิ้นเนื้อ  
ข้อเสนอแนะ 

ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งตับมีปัจจัยหลายอย่างที่ท าให้เกิดโรคได้ การได้รับสาร 
Carcinogens ต่ าง  ๆ เช่น  Carcinogen จากพืช (Plant carcinogen), Carcinogen จากบัก เตรี  (Bacterial 
carcinogen), Carcinogen จากรา (Fungal carcinogen),ไนโตรซะมีน (Nitrosamine), Carcinogen สังเคราะห์, 



๘๘ 
 

Carcinogen ธรรมชาติ (Natural carcinogen) สาเหตุที่ส าคัญอีกประการหนึ่ง คือ การมีภาวะ Hepatitis B Virus 
จากการที่ตับอักเสบจากเชื้อ Virus พบมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคตับแข็งและมีการเปลี่ยนแปลงกลายเป็น
เซลล์มะเร็งได้ จากประวัติผู้ป่วยกรณีศึกษานี้ ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ มาก่อน ตรวจพบด้วยความบังเอิญ จากการ
ตรวจสุขภาพประจ าปี และตรวจพบว่ามีผลการตรวจ HBsAb Positive ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการป่วยครั้งนี้ การ
รักษาที่ผู้ป่วยได้รับคือการผ่าตัดเพ่ือเอาก้อนมะเร็งออกให้หมด ด้วยความก้าวหน้าของเทคโนโลยีของการผ่าตัด จาก
การน าเทคโนโลยีการผ่าตัดผ่านกล้องมาใช้ท าให้ผู้ป่วยได้รับโอกาสในการรับการรักษาด้วยการผ่าตัดที่ส่งผลกระทบ
ต่อภาวะหลังผ่าตัดน้อยที่สุด เนื่องจากการผ่าตัดผ่านกล้องถือเป็นวิธีที่เจ็บปวดน้อยที่สุดในการผ่าตัดเอามะเร็งตับ
ออกมาจากร่างกาย สามารถลดอัตราการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด ลดระยะเวลาการฟ้ืนตัวภายหลังการผ่าตัดและลด
ระยะเวลาการนอนอยู่ในโรงพยาบาลได้เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม  

เนื่องจากโรคมะเร็งตับจะไม่มีอาการบ่งบอกในระยะแรกเริ่ม จนกระทั่งก้อนมะเร็งพัฒนาจนเกิดพยาธิ
สภาพหรือมีความผิดปกติของหน้าที่ตับจึงพบอาการ ดังนั้นการรู้เร็ว วินิจฉัยเร็ว ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสรักษาหายได้ 
จึงควรส่งเสริมให้ประชาชนเห็นถึงความส าคัญ ดังนี้  

1. ส่งเสริมให้ประชาชนสังเกต อาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น เช่น แน่นท้อง ท้องอืด ท้องเฟ้อเป็นประจ า 
อ่อนเพลีย น้ าหนักลด ปวดเสียดชายโครงขวา ตัวเหลือง ตาเหลือง ท้องโต มีอาการบวมบริเวณขาทั้งสองข้าง เมื่อ
พบอาการผิดปกติต้องรีบมาพบแพทย์เพ่ือรับการตรวจวินิจฉัยอย่างละเอียดต่อไป 

2. ร่วมรณรงค์ให้ประชาชนงดดื่มสุรา กระตุ้นเตือนให้ประชาชนลดพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ ตลอดจน
รับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะ ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ พักผ่อนนอนหลับให้เพียงพอ เพ่ือให้ร่างกาย
แข็งแรง มีภูมิคุ้มกันและลดการเจ็บป่วยได ้

3. ร่วมรณรงค์ให้ประชาชนลดการบริโภคปลาน้ าจืดที่ปรุงไม่สุก ควบคุมและก าจัดโรคพยาธิใบไม้ในตับ 
ส่งเสริมตระหนักรู้แลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขอนามัย 

4. ร่วมรณรงค์ให้ความรู้ต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคมะเร็งตับ ไม่ว่าจะเป็นเหตุปัจจัยของการเกิดโรค การป้องกัน 
และแนวทางในการรักษา 

5. ส่งเสริมให้ผู้ที่มีการตรวจพบ HBV positive ได้รับการตรวจรักษาและติดตามอาการจากแพทย์เฉพาะ
ทางเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็งตับหรือถ้าตรวจพบตั้งแต่การเป็นระยะเริ่มแรกก็จะสามารถให้การรักษา
ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ลดระยะเวลา ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา และส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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