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Dressing material is an important part of wound care. The development of modern wound healing 
concepts which moist environment is imperative in healing process make various types of advance wound 
care products available. Dermatologist should understand fundamental of wound characteristics and 
choice of appropriate dressings. This literature review aims to collect the current knowledge in dressing 
materials, types, and characteristic of each material. In addition, we focus on how medical practitioner 
should consider when choosing the dressing materials.  
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วัสดุปิดแผลในการทําแผลชนิดต่างๆ มีความสําคัญในการทําให้เกิดสภาวะท่ีเหมาะสมต่อการหายของแผล แนวคิดใน
การทําแผลในปัจจุบันน้ันแตกต่างจากสมัยก่อน โดยอยา่งยิ่งการให้ความชุ่มช้ืนแก่แผลน้ันเป็นสิ่งสําคัญท่ีจะส่งเสริม
กระบวนการหายของแผลให้มีประสิทธิภาพ ปัจจุบันจึงมีวัสดุปิดแผลชนิดใหม่ๆมากมายถูกพัฒนาข้ึน จึงเป็นความท้าทายอย่าง
ยิ่งท่ีแพทย์ควรจะต้องมีความรู้ในการเลือกใช้วัสดปิุดแผลชนิดตา่งๆ ในการทําแผลแตล่ะชนิดได้อย่างเหมาะสม บทความน้ีจึงได้
รวบรวมความรู้เก่ียวกับวัสดุปิดแผลท่ีมีในปัจจุบัน ลักษณะเด่นของวัสดุปิดแผลชนิดต่างๆ และสิ่งท่ีแพทย์เวชปฏิบัติควร
พิจารณาในการเลือกใช้วัสดุปิดแผลแต่ละชนิด 
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บาดแผล (Wound) คือ การท่ีผิวหนัง และเน้ือเยื่อ
ต่างๆ ไดร้ับบาดเจ็บ (Trauma) เกิดการปริแยก หรือการ
ฉีกขาดของผิวหนังและเน้ือเยื่อปกติ เมื่อมีการเกิดการ
บาดเจ็บต่อเน้ือเยื่อ (Acute wound) ร่างกายจะมี
กระบวนการซ่อมแซมเน้ือเยื่อส่วนท่ีได้รับบาดเจ็บ เกิดเป็น
กระบวนการหายของแผล (Wound healing process) 
ข้ึน ซ่ึงประกอบไปด้วยระยะหลักๆ 4 ระยะ (Phases) 
ได้แก่ 1) Coagulation phase, 2) inflammatory 
phase, 3) proliferative phase และ4) remodeling or 
maturation phase ตามลาํดับ หากมีการรบกวน
กระบวนการต่างๆ ในการหายของแผลก็จะเกิดเป็น
บาดแผลเรื้อรังข้ึน 

บาดแผลเรื้อรัง (Chronic wound) เกิดจากมีความ
ผิดปกติ หรือมีการรบกวนการหายของแผลท่ี ระยะใด
ระยะหน่ึง ซ่ึงโดยส่วนใหญ่มักเกิดจากการอักเสบเรื้อรัง
จากความผดิปกติท่ี Inflammatory phase ทําให้
กระบวนการหายของแผลหยุดอยูท่ี่ระยะน้ัน และไม่
ดําเนินไปจนถึงข้ันตอนท่ีสมบูรณ ์ บาดแผลเรื้อรังน้ันเป็น
ปัญหาท่ีสําคัญอย่างมากของบุคลากรทางการแพทย์ในการ
ดูแลผูป่้วยท่ีต้องใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วยในแต่ละปีด้วยงบประมาณท่ีสูงมาก ซ่ึงหากแพทย์
สามารถดูแลบาดแผลได้อย่างเหมาะสม ก็จะส่งผลให้
บาดแผลเรื้อรังเหลา่น้ีสามารถหายได้อย่างสมบูรณ์ เป็น
การลดค่าใช้จ่าย และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้  
ความชุ่มชืน้ และการหายของแผล (Moist healing 
environment) 

ความชุ่มช้ืนมีความสําคัญต่อกระบวนการหายของแผล 
โดยความชุ่มช้ืนมคีวามเก่ียวข้องในกระบวนการซ่อมแซม
หลายกลไกและป้องกันไม่ให้เกิดการสร้างสะเก็ดแผลข้ึน 
โดยสะเก็ดแผลน้ีเกิดจากการท่ีช้ันผิวหนังด้านบนของแผล
แห้งและรวมกันเป็นสะเก็ดแข็งท่ีขัดขวางกระบวนการ

สร้างช้ันหนังกําพร้า (Re-epithelialization) ใน
กระบวนการหายของแผลยังต้องอาศัยปัจจัยต่างๆ เช่น 
Fibrin degradation products, platelet - derived 
growth factor เป็นต้น สารพวกน้ีพบมากในสารคัดหลั่ง
จากแผล และจะพบมากข้ึนในแผลท่ีมีความชุ่มช้ืน 
นอกจากน้ีโมเลกุลของนํ้ายังให้ประจุท่ีส่งเสริมให้เกิดการ
เคลื่อนตัวของเซลล์หนังกําพรา้ (Epidermal cell 
migration) ระหว่างผิวหนังปกตแิละบาดแผล ในปี ค.ศ. 
1962 Winter et al. 1 ได้พิสูจน์ให้เห็นถึงความสําคัญของ
สภาวะแวดล้อมท่ีให้ความชุมช้ืนตอ่การหายของแผล โดย
แสดงให้เห็นว่าแผลท่ีปิดด้วยวัสดปิุดแผลท่ีให้ความชุ่มช้ืน
จะหายเร็วกว่าแผลแห้งท่ีเปิดสัมผสัอากาศ ซ่ึงต่อมาได้มี
หลากหลายงานวิจัยท่ีสนับสนุนจึงเป็นท่ีมาของการพัฒนา
วัสดุปิดแผลรุ่นใหม่ ท่ีคงไว้ซึ่งความชุ่มช้ืนของแผล 
(Moisture-retentive dressing)   

อย่างไรก็ตามแม้ความชุ่มช้ืนจะสําคัญแต่หากแผลมี
ความเปียกแฉะมากเกินไปจะก่อให้เกิดการเป่ือยยุ่ยของ
ขอบแผล ทําให้แผลกว้างข้ึนหรือแย่ลง นอกจากน้ัน
นํ้าเหลืองจากแผลยังมเีอนไซม์ เช่น Protease เป็นต้น ท่ี
ทําลายเน้ือเยื่อปกติได้ ดังน้ัน วัสดุปิดแผลท่ีดีควรจะ
สามารถดูดซับสารคัดหลั่งจากแผลได้แต่ยังคงไว้ซึ่งความ
ชุ่มช้ืนท่ีเพียงพอให้กับแผล 

การเลือกชนิดของวัสดุปิดแผลจึงนับเป็นสิ่งสําคัญท่ีจะ
ช่วยให้กระบวนการหายของแผลดาํเนินไปได้อย่างสมบูรณ์ 
ปัจจุบันมีวัสดุปิดแผลให้เลือกหลากหลายชนิด แตล่ะชนิด
มีคุณสมบัติแตกต่างกัน เหมาะกับแผลแต่ละชนิดแตกต่าง
กันไป โดยวัสดุปิดแผลท่ีดีควรมีคุณสมบัต ิ
(Characteristics of the ideal dressing)2 ดังน้ี 

1. สามารถคงไว้ซึ่งความชุ่มช้ืนของแผล ใน
ขณะเดียวกันก็สามารถดูดซับสารคัดหลั่งจากแผลท่ีมีมาก
เกินไปได ้
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2. ไม่ท้ิงสารตกค้าง หรือสารท่ีเป็นอันตรายต่อแผล
3. ไม่ก่อให้เกิดการแพ้หรือระคายเคือง
4. สามารถปกป้องแผลจากการบาดเจ็บจากภายนอก
5. สามารถถอดออกโดยไม่ทําให้เกิดการบาดเจ็บต่อแผล
6. แบคทีเรียไม่สามารถผ่านเข้ามาในแผลได้
7. สามารถยอมให้อากาศผ่านเข้าออกได้
8. ผู้ป่วยรูส้ึกสบาย 
9. ไม่ต้องเปลี่ยนบ่อย 
10. คุ้มราคา 
11. มีอายุการเก็บรักษาได้นาน 
ในปัจจุบันวัสดุปิดแผลได้รับการพัฒนาให้มีคุณสมบัติ

หลากหลาย เพ่ือสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสมต่อการหาย
 

ตารางท่ี 1 ลักษณะแผลและวัสดปิุดแผลท่ีเหมาะสมกับแผลแตล่ะชนิด
Wound 

 

Slough or fibrin coating 
wound

 

Granulating 
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อสารท่ีเป็นอันตรายต่อแผล 
ไม่ก่อให้เกิดการแพ้หรือระคายเคือง 
สามารถปกป้องแผลจากการบาดเจ็บจากภายนอก 
สามารถถอดออกโดยไม่ทําให้เกิดการบาดเจ็บต่อแผล 
แบคทีเรียไม่สามารถผ่านเข้ามาในแผลได ้
สามารถยอมให้อากาศผ่านเข้าออกได ้

วัสดุปิดแผลได้รับการพัฒนาให้มีคุณสมบัติ
หลากหลาย เพ่ือสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสมต่อการหาย

ของแผลแต่ละประเภท (ตารางท่ี 
กลุ่มวัสดุปิดแผลได้หลายวิธี เช่น จําแนกตามสารท่ีเคลือบ
เป็น Medicated dressing 
dressing, หรืออาจแบ่งตามคุณสมบัติในการยอมให้สาร
ผ่านได้ของแผ่นปิดเป็น Non
Semi-occlusive dressing และ 
ซ่ึงในบางครั้งวัสดุปิดแผลบางชนิดก็มีคุณสมบัติท่ีกํ้าก่ึง ไม่
สามารถจัดแบ่งกลุม่ได้ชัดเจน ในบทความน้ีจึงจะกล่าว
กลุ่มวัสดุปิดแผลหลักๆ ตามส่วนประกอบของวัสดุ 
ท่ี 2) 

ลักษณะแผลและวัสดปิุดแผลท่ีเหมาะสมกับแผลแตล่ะชนิด 
Types of wound Aims of dressing 

Slough or fibrin coating 
wound 

Remove slough and 
excess exudate 

Dry necrosis

Wet necrosis

Granulating  Promote granulation 
and epithelialization 

Dry granulating

Wet
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ตารางท่ี 1) จึงสามารถจําแนก
กลุ่มวัสดุปิดแผลได้หลายวิธี เช่น จําแนกตามสารท่ีเคลือบ

Medicated dressing หรือ Non-medicated 
หรืออาจแบ่งตามคุณสมบัติในการยอมให้สาร

Non-occlusive dressing, 
และ Occlusive dressing 

ซ่ึงในบางครั้งวัสดุปิดแผลบางชนิดก็มีคุณสมบัติท่ีกํ้าก่ึง ไม่
สามารถจัดแบ่งกลุม่ได้ชัดเจน ในบทความน้ีจึงจะกล่าวถึง

ๆ ตามส่วนประกอบของวัสดุ (ตาราง

Dressing catagory 
Dry necrosis 

- Hydrogels 

- Hydrocolloids 
Wet necrosis 

- Hydrocolloids 

- Hydrofibers 

- Alginates 
Dry granulating 

- Hydrocolloids 
Wet granulating 

- Foams 

- Hydrocolloids 

- Hydrofibers 

- Alginates 
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Wound 

 

Epithelialising

 

Eschar or necrotic wound

 

Severe colonized or 
infected wound*
 Note
maceration and eczema from 
improper dressing in this 
lesion

 

Skin tear

*  Severe colonized or infected wound shows malodorous dark red granulation that b
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Types of wound Aims of dressing 
Epithelialising Promote 

epithelialization and 
protect from further 
trauma 

Eschar or necrotic wound Help debride eschar 
(in non-ischemic wound, 
need mechanical 
debridement to remove 
eschar) 

Dry necrotic

Wet necrotic 

Severe colonized or 
infected wound* 
Note: Perilesional 

maceration and eczema from 
improper dressing in this 
lesion 

Protect from further 
infection and reduce 
bacterial load  

- Traditional gauze dressing 
- Antimicrobial dressing 
Note

Skin tear Promote 
epithelialization and 
protect from further 
trauma 

- 

- 

- 

Note
adhesive dressings should be 
avoided

Severe colonized or infected wound shows malodorous dark red granulation that bleed easily with sign of inflammation
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Dressing catagory 

- Film 

- Thin hydrocolloids 

Dry necrotic 

- Hydrogels 

- Hydrocolloids 
Wet necrotic  

- Hydrofibers 

- Alginates 
Traditional gauze dressing  
Antimicrobial dressing  

Note: avoid occlusive dressing in 
infected wound and frequent 
change of dressing to observe 
progression of infection 

 Film  

 Thin hydrocolloids 

 Non adhesive wrapped 
dressing  with roll gauze  

Note: in case of fragile skin, 
adhesive dressings should be 
avoided 

leed easily with sign of inflammation 
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ตารางท่ี 2 ตัวอย่างวัสดุปิดแผลชนิดต่างๆ ราคา และลักษณะแผลท่ีเหมาะสมต่อวัสดุปิดแผลแตล่ะประเภท

Name 

Gauze 

Gauze pad 2 ช้ิน 3" x 3" Sterile Thai Gauze

Petrolatum gauze 2”x2” 3 pcs 
(Vaseline gauze) 

BioClass

Tulle 

Bactigras  10 x 10 cm. 
              15 x 20 cm. 

Smith

Mepitel  5 x 7.5 cm.    
             7.5 x 10 cm.    
             10 x 18 cm.    

DKSH

Adaptic  7.6 x 7.6 cm.  
            7.6 x 40.6 cm.   

DKSH

Films 

Tegaderm film  4.4 x 4.4 cm.  
                       10 x 12 cm. 

DKSH

Tegaderm with pad  5x7 cm. 
     6x10 cm. 
     9x10 cm. 
     9x15 cm.  

DKSH
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ตัวอย่างวัสดุปิดแผลชนิดต่างๆ ราคา และลักษณะแผลท่ีเหมาะสมต่อวัสดุปิดแผลแตล่ะประเภท

Company 

Price (฿)* Product  

ทําแผล 
1 ครั้ง   

1 ชิ้น  

Thai Gauze 6.0 6.0 

BioClass 49.0 49.0  

Smith &nephew 3.6 
2.8 

14.5 
34.5 

DKSH 94.0 
66.5 
36.7 

94.0 
133.0 
294.0 

DKSH 46.0 
14.5 

46.0 
145.0 

DKSH 9.0 
8.0 

9.0 
32.0 

DKSH 16.0 
29.0 
41.0 
51.0 

16.0 
29.0 
41.0 
51.0 
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ตัวอย่างวัสดุปิดแผลชนิดต่างๆ ราคา และลักษณะแผลท่ีเหมาะสมต่อวัสดุปิดแผลแตล่ะประเภท* 

Use 

 

 

 

- Dry gauze e.g. 
surgical wound 

- Wet dressing e.g. 
I&D wound, 
granulation 
wound 

- Burns, abrasion, 
granulation 
wound   

- Low adherent 
 

- Low adherent  
- Flat, shallow 

wounds with low 
exudates 

 

 

- Surgical wound 
- Flat, shallow 

wounds with low 
exudates 

- Not for infected 
or heavily exuding 
wounds 
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Name Company 

Price (฿)* Product  Use 

ทําแผล 
1 ครั้ง   

1 ชิ้น   

Opsite flexigrid  6 x 7 cm. DKSH 7.0 7.0 

 

 

Opsite post-op  15.5x8.5 cm. 
          10x20 cm. 

Smith &nephew 38.0 
43.0 

38.0 
43.0 

 

Hydrogels  
Intrasite gel  25 gm. Smith &nephew 188.0 

(ราคา /1 หลอด) 

 

- Hydrating dry 
wound 

- Sloughy or 
necrotic wounds 

- Low exudate 3M Hydrogel  25 gm. DKSH 223.0 
(ราคา /1 tube) 

 
Hydroactive  

Duoderm Gel  15 gm. Convatec 155.0 
(ราคา /1 tube) 

- Hydrating dry 
wound 

- Autolytic 
debridement 

Hydrofibers  
Versiva xc adhesive 10x10cm.  
(foam with hydrofiber) 

DKSH 164.0 164.0 

 

- medium to high 
exudate wounds   

- cavity wounds 
and sinuses 

- require secondary 
dressing 

Aquacel  5x5 cm. 
   10x10 cm. 

Convatec 95.0 
60.5 

95.0 
242.0 
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Name 

Hydrocolloids 

Duoderm CGF 10x10 cm. 
        15x15 cm. 
         20x20 cm 

Convatec

Duoderm extra thin  2”x 4”  
Duoderm extra thin  4”x 4” 

DKSH

Comfeel plus ulcer  10x10 cm.  Pacific health

Urgotul flex  5x5 cm.  
                 10x10 cm. 
(Mesh with hydrocolloid and 
petrolatum) 

Zuellig pharma

Urgostart  6x6 cm. 
  10x10 cm. 

Zuellig pharma

Foams 

Aquacel foam non-adhesive 
Aguacel foam adhesive 

Convatec

Askina transorbent  10x10 cm. 
(foam with dry hydrogel with 
adhesive) 
Askina Thin site  10 x 10 cm. 
(Thin dry hydrogel with adhesive) 

DKSH

  

Wongchindaphan S et al 

Company 

Price (฿)* Product  

ทําแผล 
1 ครั้ง   

1 ชิ้น  

Convatec 34.0 
26.8 
20.4 

136.0 
241.0 
510.0 

DKSH/ Convatec 69.0 
22.0  

69.0 
88.0 

Pacific health 20.25  81.0 

uellig pharma 25.0 
14.0 

25.0 
56.0 

Zuellig pharma 281.0 
83.5 

281.0 
334.0 

Convatec 95.0 
60.5 

95.0 
242.0 

DKSH 140.0 
 
 

241.0  

140.0 
 
 

241.0  
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Use 

 

 
- wounds with low 

to medium 
exudate 

- Conformable; 
Good in difficult 
areas e.g. heel, 
elbow, sacrum  

- Pressure ulcer, leg 
ulcer, diabetic 
ulcer 

 

 

 
 

 

- Low to moderate 
exudate wound 

- Cushioning 
- Pressure ulcer, leg 

ulcer, diabetic 
ulcer  
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Name 

Allevyn adhesive  7.5x7.5 cm. DKSH

Allevyn gentle  10x10 cm. 
 
Allevyn gentle border  12.5x12.5 
cm. 

Smith&nephew

Alginates 

Kaltostat  10x20 cm. DKSH

Algisite M  10x10 cm. Smith

Sorbsan  5 x 5 cm. Medetec 

Antimicrobial dressings 

Acticoat  10x10 cm. 
                10x20 cm. 
(Mesh with silver)  

Smith

BluRibbon  1x20 cm. 
       2x25 cm.  
       10x10 cm.  
(Biocellulose dressing with blue 
silver nano)  

DKSH 

  

Wongchindaphan S et al Thai J Dermatol, April

Company 

Price (฿)* Product  

ทําแผล 
1 ครั้ง   

1 ชิ้น  

DKSH 146.0   146.0  

Smith&nephew 53.5 
 

274.0 

214.0 
 

274.0 

DKSH/Convatec  11.9  149.0 

Smith &nephew  29.5  118.0 

Medetec  80.0  80.0 

Smith &nephew 129.5  
102.75  

518.0 
822.0 

DKSH  10.4  
33.3  

38.25  

52.0  
100.0  
153.0 
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Use 

 

 

 

 

- Cavities and 
sinuses, and for 
undermining 
wounds 

- All wound types 
with high 
exudates 

- Highly absorbent 
- require secondary 
dressing 

 

 
 

 

- Infected or 
colonized 
moderately 
exudating wound 

- Burns, donor 
sites, pressure 
ulcers, leg ulcers, 
diabetic ulcers 
which are prone 
to infection 
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Name 

Urgotul SSD  10x12 cm. 
      15x20 cm. 
(Mesh with hydrocolloid, 
petroleum, and silver 
sulphadiazine) 

Zuellig pharma

Allevyn Ag adhesive 12.5x12.5 
cm. 
(Foam with silver sulfadiazine) 

Smith

Aquacel Ag Extra  5x5 cm.  
                   10x10 cm. 
                   Ribbon 2x45cm 
(Hydrofiber with silver) 

Convatec

Askina Calgitrol Ag 10x10 cm. 
           15x15 cm.  
           20x20 cm.  
(Alginate with silver) 

DKSH/
B.BRAUN

*อ้างอิงราคาจาก ราคาขายเวชภัณฑ์ทางการแพทย ์หน่วยงานเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
2559 โดยเทียบราคาต่อการทําแผล 1 คร้ังในแผลขนาดกว้าง 

 
ผ้าก๊อซ (Gauze) 

ผ้าก๊อซมี 2 รูปแบบคือ ก๊อซแบบถัก
gauze) ซ่ึงมักจะผลิตจากผ้าฝ้ายมาทอเป็นแผ่น และแบบ
ไม่ทอ (Non-woven gauze) เป็นผ้าใยสังเคราะห์ ซ่ึงมี
ความสามารถในการดูดซับนํ้าไดด้กีว่าแบบแรก และไม่ท้ิง
เศษใยผ้าในแผล ผ้าก๊อซน้ันมีคุณสมบัตยิอมให้สารผ่านได ้
และถือป็นวัสดุปิดแผลแบบไม่ปิดแน่น 
มีท้ังในรูปแบบท่ีเป็นแผ่น (Gauze pad
แถบผ้ายาว (Gauze ribbon) โดยสามารถใช้ท้ังในแผลติด
เช้ือและแผลไม่ติดเช้ือ สามารถจัดให้เป็นไปตามรูปร่าง
ของแผลได ้ และใช้ทําแผลลึกหรอืแผลท่ีเป็นโพรง 

Wongchindaphan S et al 

Company 

Price (฿)* Product  

ทําแผล 
1 ครั้ง   

1 ชิ้น  

Zuellig pharma 21.7 
17.9 

130.0 
268.0 

Smith &nephew 401.0 401.0 

Convatec 124.0 
157.0 
160.0  

124.0 
314.0 
160.0 

DKSH/ 
B.BRAUN 

150.5  
116.0  
67.12 

602.0  
1044.0  
1678.0 

อ้างอิงราคาจาก ราคาขายเวชภัณฑ์ทางการแพทย ์หน่วยงานเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
คร้ังในแผลขนาดกว้าง 4*4 เซนติเมตร และ ราคาต่อ 1 บรรจุหีบห่อ 

รูปแบบคือ ก๊อซแบบถักทอ (Woven 
ซ่ึงมักจะผลิตจากผ้าฝ้ายมาทอเป็นแผ่น และแบบ

เป็นผ้าใยสังเคราะห์ ซ่ึงมี
ความสามารถในการดูดซับนํ้าไดด้กีว่าแบบแรก และไม่ท้ิง
เศษใยผ้าในแผล ผ้าก๊อซน้ันมีคุณสมบัตยิอมให้สารผ่านได ้
และถือป็นวัสดุปิดแผลแบบไม่ปิดแน่น (Non-occlusive) 

Gauze pad) และแบบท่ีเป็น
โดยสามารถใช้ท้ังในแผลติด

เช้ือและแผลไม่ติดเช้ือ สามารถจัดให้เป็นไปตามรูปร่าง
ของแผลได ้ และใช้ทําแผลลึกหรอืแผลท่ีเป็นโพรง (Sinus 

tract) เพ่ือลดการเกิดช่องว่างภายในแผล การเกิดก้อน
เลือด (Hematoma) หรือเกิดหนอง 
ช่องว่างน้ันได้ ข้อดีของก๊อซคือราคาถูก และหาซ้ือได้ง่าย
จึงเป็นท่ีนิยมใช้ สามารถปรับแต่งหรือใส่ในแผลได้ทุกแบบ 
แต่มีข้อควรระวังคือ ในการทําแผลท่ีเป็นโพรง ไม่ควรใส่ผา้
ก๊อซในโพรงของแผลจนแน่นเกินไป เพราะอาจทําให้เกิด
การขาดเลือดของแผลในบางบริเวณได้ 
ischemia) มีผลทําให้แผลหายช้าลง และควรระวังเศษ
ก๊อซหลงเหลือค้างในแผลซ่ึงอาจรบกวนกระบวนการหาย
ของแผลและเกิดการอักเสบ (Granuloma
ปล่อยให้ก๊อซแห้งติดท่ีพ้ืนแผล เมื่อเปลี่ยนแผลจะเกิดการ
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Use 

 

 

 

 
อ้างอิงราคาจาก ราคาขายเวชภัณฑ์ทางการแพทย ์หน่วยงานเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี; 30 ธันวาคม  

เพ่ือลดการเกิดช่องว่างภายในแผล การเกิดก้อน
หรือเกิดหนอง (Abscess) ภายใน

ช่องว่างน้ันได้ ข้อดีของก๊อซคือราคาถูก และหาซ้ือได้ง่าย
จึงเป็นท่ีนิยมใช้ สามารถปรับแต่งหรือใส่ในแผลได้ทุกแบบ 
แต่มีข้อควรระวังคือ ในการทําแผลท่ีเป็นโพรง ไม่ควรใส่ผา้
ก๊อซในโพรงของแผลจนแน่นเกินไป เพราะอาจทําให้เกิด

รขาดเลือดของแผลในบางบริเวณได้ (Wound 
มีผลทําให้แผลหายช้าลง และควรระวังเศษ

ก๊อซหลงเหลือค้างในแผลซ่ึงอาจรบกวนกระบวนการหาย
Granuloma) ได้ และหาก

ปล่อยให้ก๊อซแห้งติดท่ีพ้ืนแผล เมื่อเปลี่ยนแผลจะเกิดการ
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บาดเจ็บของแผลและความเจ็บปวดต่อผู้ป่วยไดม้าก3 
นอกจากน้ีผ้าก๊อซไม่มีคณุสมบัติในการป้องกันเช้ือ
แบคทีเรียเข้าสู่แผล การทําแผลโดยใช้ก๊อซมักจําเป็นต้อง
เปลี่ยนแผลบ่อย   
การใช้ก๊อซมีท้ังวิธี 

1) การใช้แบบแห้ง (Dry gauze) ในการทําแผล เช่น
ใช้ในแผลท่ีมีนํ้าเหลืองไม่มาก หรอืแผลผ่าตัดท่ีเย็บปิดแล้ว 
เป็นต้น 

2) แบบเปียก (Moistened gauze) ได้แก่การทําแผล
โดย วิธี Wet-to-dry dressing และวิธี Wet-to-moist 
dressing 

การทําแผลแบบดั้งเดิมโดยการใช้ผ้าก๊อซชุบนํ้าเกลือ
แล้วปล่อยให้แห้ง (Wet-to-dry dressing) เป็นการทํา
แผลท่ีเคยได้รับความนิยมมากในสมัยก่อน การทําแผลด้วย
วิธีน้ีเป็นการทํา Mechanical debridement of 
devitalize tissue4,5 ด้วย จึงเหมาะกับแผลท่ีมเีน้ือตาย 
เช่นแผลกดทับท่ีมเีศษซากเน้ือเยื่อท่ีเน่าเป่ือย (slough) 
และ มีเน้ือตาย (Necrotic tissue) เป็นต้น อย่างไรก็ตาม
ผ้าก๊อซน้ันไม่มีคณุสมบัติในการกักเก็บความชุ่มช้ืนให้กับ
แผล นอกจากน้ีการลอกผ้าก๊อซท่ีแห้งออกจากแผลก็อาจ
ทําให้แผลท่ีสมานแล้วเกิดการบาดเจ็บซํ้า (Reinjury) ทํา
ให้ผู้ป่วยรูส้ึกเจ็บขณะทําแผลและคุณสมบัติในการเป็น 
non-selective mechanical debridement อาจนํา
เน้ือเยื่อท่ีดีของแผลติดออกไปด้วย การทําแผลวิธีน้ีมัก
จําเป็นต้องทําแผลย่างน้อย 2-3 ครั้งต่อวัน4,6  ดังน้ันวัสดุ
ทําแผลรุ่นใหม่จึงถูกนํามาใช้แทน Wet-to-dry dressing 
มากข้ึนในปัจจุบัน 

การทําแผลอีกแบบหน่ึงคือ Wet-to-moist dressing 
เป็นการใช้ผ้าก๊อซชุบนํ้าเกลือในการทําแผลเช่นเดยีวกัน 
แต่จะไม่ปล่อยให้ผ้าก๊อซแห้งบนแผล โดยการทําแผลวิธีน้ี
จะทําให้คงความชุ่มช้ืนให้แก่แผลตลอดโดยวิธีการเปลีย่น

ผ้าก๊อซชุบนํ้าเกลือบ่อยๆก่อนท่ีก๊อซจะแห้ง เหมาะกับแผล
ท่ีต้องการความชุ่มช้ืน เช่น แผลโพรงหนองหลังการทํา 
Mechanical debridement, แผลผ่าตดัท่ีแยก, แผล 
Granulated wound เป็นต้น  ข้อควรระวังคือ ต้องให้
ก๊อซเปียกและชุ่มช้ืนพอถึงการเปลี่ยนแผลครั้งต่อไป แต่ไม่
ควรให้เปียกแฉะมาก จนเกิดการเป่ือยยุ่ยของเน้ือดีท่ีขอบ
แผล หากพบว่าก๊อซแห้งเมื่อเปลี่ยนแผล ควรใส่นํ้าเกลือลง
บนก๊อซให้เปียกก่อนนําก๊อซออก โดยปกติแล้ว Wet-to-
moist dressing ควรเปลี่ยนแผลอย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน  

ผ้าก๊อซในปัจจุบันมีการพัฒนาโดยการเคลือบสารต่างๆ
ไปท่ีแผ่นก๊อซ (Impregnated gauze) เช่น พาราฟิน 
(Paraffin) ปิโตรเลียม (Petrolatum) ไอโอดีน (Iodine) 
นํ้าเกลือ (Normal saline) หรอืยาฆ่าเช้ือกลุ่มคลอเฮกซิ
ดีน (Chlorhexidine) เป็นต้น เพ่ือช่วยสร้างสภาวะท่ี
เอ้ืออํานวยให้เกิดการหายของแผลท่ีดีข้ึน ตัวอย่างเช่น 
Petrolatum – impregnated guaze เคลือบสาร 
petrolatum ointment ช่วยให้ไม่ตดิแผลและรักษา
ความชุ่มช้ืนให้แก่แผล  สามารถใช้เป็น Non - adherent 
primary dressing เช่นใช้ในแผล Split thickness skin 
graft, แผล second or third degree burn เป็นต้น 
หรือใช้ร่วมกับ  Secondary dressing เช่นใช้เป็น 
Contact layer บน Granulation tissue ร่วมกับ Dry 
gauze dressing เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บ ต่อแผล เป็นตน้ 
รวมท้ังใช้ในผู้ป่วยท่ีมีผิวบาง และบริเวณท่ีผิวหลดุลอกง่าย 
อย่างไรก็ตาม Impregnated gauze  น้ันไม่สามารถดูด
ซับสารคัดหลั่งจากแผลปรมิาณมากได้ ดังน้ันจึงไม่เหมาะ
กับแผลท่ีมี exudate ปริมาณมาก 5,6,7 

ผ้าตาข่าย (Tulles)  
ผ้าตาข่ายน้ันพัฒนามาจากการทําแผลโดยการใช้ก๊อซ

เพ่ือลดความเจ็บปวดเวลาทําแผลโดยใช้เป็น Contact 
layer บนแผลเน่ืองจากวัสดุตดิแผลน้อยกว่าการใช้ก๊อซ 
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(Low adherent dressing) เหมาะกับผู้ป่วยท่ีมีผิวบาง
เสี่ยงต่อการเกิดผิวหนังหลดุลอกขณะทําแผล 2,5 เหมาะกับ
แผลตื้น และมสีารคัดหลั่งไม่มากนัก2 มีคุณสมบัติรักษา
ความชุ่มช้ืนให้แก่แผล และยอมให้สารคัดหลั่งจากแผลซึม
ออกได้ สามารถใช้กับแผล Skin graft คล้ายกับ 
Impregnated gauze นอกจากน้ียังเหมาะกับแผลใน
ระยะ Granulation tissue และแผลในระยะ 
Epithelialization ด้วย ในปัจจุบันผ้าตาข่ายท่ีมักเคลือบ
สารตา่งๆ เช่น เคลือบด้วยคลอเฮกซิดีน (Bactigras®) 
เคลือบด้วย Framycetin (Sofra-Tulle®) เคลือบด้วย
พาราฟิน (Jelonet®) เคลอืบด้วย Petrolatum 
emulsion (AdapticTM) เคลือบด้วย Soft silicone 
(Mepitel®) เป็นต้น 
ฟิล์ม (Semipermeable films) 

มีลักษณะเป็นแผ่นฟิล์มใส (Transparent film) ท่ี
ประกอบด้วยแผ่นของโพลียรูีเทน (Polyurethane) หรือ
โคโพลเีอสเตอร์ (Copolyester) ด้านหลังเคลือบด้วย กาว
ท่ีเป็นอะครลิิกชนิดแพ้น้อย (Hypoallergenic acrylic) มี
คุณสมบัติคือยอมให้ไอนํ้าและก๊าซต่างๆ ผ่านได้ ท่ีสําคัญ
คือก๊าซออกซิเจน และ คาร์บอนไดออกไซด์ แต่แบคทีเรีย 
และนํ้าไม่สามารถผ่านได้2,6,8 ด้วยกลไกน้ีจึงทําให้วัสดุปิด
แผลชนิดน้ีสามารถเก็บกักความชุ่มช้ืนให้แก่แผลได้ 
นอกจากน้ียังส่งเสริมให้เกิด Autolytic debridement 
ของแผลด้วย6 ฟิล์มน้ันไมม่ีคณุสมบัติในการดดูซับสารคัด
หลั่งจากแผล ดังน้ันจึงเหมาะกับแผลท่ีแห้งหรือมีนํ้าเหลือง
เพียงเล็กน้อย หากใช้ในแผลท่ีมนํ้ีาเหลืองซึมจากแผลมาก
อาจทําให้มีนํ้าเหลืองขังและเกิดการเป่ือยยุย่ของเน้ือเยื่อ
รอบๆ แผลได้ ข้อดีของฟิล์มคือเป็นแผ่นใสสามารถสังเกต
ลักษณะแผลด้านล่างได้ ทําให้ไม่จาํเป็นต้องเปลีย่นวัสดปิุด
แผลบ่อย แตไ่ม่ควรใช้กับแผลท่ีติดเช้ือเน่ืองจากฟิล์มจะ
สร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะแก่การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย

3 ฟิล์มสามารถใช้เป็น ท้ัง Primary และ Secondary 
dressing นิยมใช้ในแผลผ่าตัดท่ีเย็บปิดแล้ว (Primary 
closed surgical incision site) แผลตื้นเช่น แผล Skin 
graft donor site แผล Intravenous catheter site 
นอกจากน้ีฟิล์มมีความยืดหยุ่นไดม้าก จึงเหมาะกับการใช้
ในบริเวณข้อต่อ และบริเวณท่ีมีการเสยีดสี 2,5,6 ในการใช้
ฟิล์มควรติดบนผิวหนังหรือขอบแผลท่ีแห้ง เน่ืองจากกาวท่ี
แผ่นฟิล์มจะเสื่อมสภาพเมื่อโดนความช้ืน ข้อควรระวังใน
การใช้ฟิล์มคือกาวบริเวณดา้นหลังของแผ่นฟิล์มอาจทําให้
เกิดการบาดเจ็บต่อผิวหนังกําพร้า (Epidermis) ท่ีข้ึนใหม ่
หรือบริเวณผิวหนังปกติรอบๆ ได้ ดังน้ันในผู้ป่วยท่ีมี
ผิวหนังเปราะบาง เช่น ในผู้สูงอายุ หรือมผีิวหนังฝ่อ (Skin 
atrophy) เป็นต้น ควรหลีกเลี่ยงการใช้ฟิล์มชนิดน้ี หรือ 
หากจําเป็นต้องใช้ ควรลดความถ่ีในการเปลีย่นวัสดุปิด
แผลลง และ ควรตดิบรเิวณท่ีเป็นผิวหนังปกติไม่ติดบน
บริเวณท่ีเป็นแผลโดยตรง ตัวอยา่ง Semipermeable 
film เช่น Mefilm®, OpSite* Flexigrid*, OpSite* 
Plus* และTegaderm® เป็นต้น 

ไฮโดรเจล (Hydrogels) 
ไฮโดรเจลประกอบด้วย โพลิเมอรเ์ชิงซ้อน (Complex 

cross - link polymer) ท่ีมีนํ้าเป็นองค์ประกอบอยู่
มากกว่าร้อยละ 80-902,6 ทําให้วัสดุปิดแผลชนิดน้ีสามารถ
ปล่อยโมเลกุลของนํ้าไปยังแผลได ้ จึงให้ความชุ่มช้ืนแก่
แผลท่ีแห้ง ส่งเสรมิให้เกิดการสร้างเน้ือเยื่อ (Granulation 
tissue) และช้ันหนังกําพร้า (Epithelialization) มี
ความสามารถในการส่งเสริมให้เกิดกระบวนการ 
Autolytic debridement2,5,6 และเน่ืองจากโพลิเมอร์ใน
วัสดุปิดแผลยังไม่อ่ิมตัวด้วยนํ้าจึงสามารถดดูซับนํ้าเหลือง
จากแผลได้บ้างบางส่วน ไฮโดรเจลถือเป็น “Ideal for 
very dry necrotic wound”9 เช่น แผล Eschar 8 แผล
จากเส้นเลือดแดง หรือ เส้นเลือดําอุดตัน (Arterial ulcers 
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or dry venous ulcers) แผลจากภาวะแคลเซียมอุดตัน
หลอดเลือด (Calciphylaxis)  เป็นต้น แต่ไม่เหมาะกับแผล
เน้ือตาย (Gangrenous tissue) ท่ีเสี่ยงต่อการติดเช้ือและ
เน่ืองจากความสามารถในการดูดซับนํ้าท่ีน้อยไม่ควรใช้
ไฮโดรเจลกับแผลท่ีมีนํ้าเหลืองปรมิาณปานกลางถึงมาก 
รวมถึงแผล Bleeding wound ไฮโดรเจลสามารถยอมให้
ความชุ่มช้ืน ไอนํ้า และ ก๊าซผ่านได้ แต่ไม่สามารถป้องกัน
แบคทีเรียผ่านได้ 2,6 ดังน้ันความสามารถในการป้องกัน
แบคทีเรียและนํ้าผ่านน้ันข้ึนอยู่กับ Secondary dressing 
ท่ีปิดแผลน้ันๆ โดยไฮโดรเจลมี 2 รูปแบบคือ แบบแผ่น 
และแบบเจล แบบเจลน้ันเป็นท่ีนิยมใช้มากกว่า แต่
จําเป็นต้องใช้ Secondary dressing ปิดทับอีกช้ันหน่ึง 
สามารถใช้ปิดแผลท้ิงไว้ไดห้ลายวันโดยไม่ต้องเปลี่ยน เมื่อ
ใช้ไฮโดรเจลควรป้องกันไม่ให้ ไฮโดรเจลสมัผสักับผิวหนัง
ปกติโดยรอบมากเกินไปเน่ืองจากจะทําให้ผิวหนังเกิดการ
เป่ือยยุ่ยได้ 3,6 ตัวอย่างไฮโดรเจลเช่น Aquaform®, 
Intrasite®, 3M Hydrogel®, Nu-Gel®, TegagelTM เป็น
ต้น 

ไฮโดรเมช (Hydromesh) เป็นการนําไฮโดรเจลมา
เคลือบลงบนแผ่นตาข่าย มีคุณสมบัติคล้ายไฮโดรเจล 
สามารถดูดซับนํ้าเหลืองได้ และให้ความชุ่มช้ืนกับแผล ลด
การติดแผลเมื่อเทียบกับก๊อซ ตัวอย่างไฮโดรเมชได้แก่ 
HydroMesh®, HydroMesh® SN 
ไฮโดรคอลลอยด์ (Hydrocolloids) 

ประกอบด้วยช้ันด้านใน (Inner layer) ซ่ึงมีโซเดียม
คาร์บอกซีเมทิลเซลลโูลส (Sodium 
carboxymethylcellulose) เจลลาติน (Gelatin) แพ
คติน (Pectin) และอีลาสโตเมอร์ (Elastomers) ฟอร์มตัว
ยึดติดกันเป็นเจลท่ีมีคณุสมบัติชอบนํ้า ช้ันด้านนอก 
(Outer layer) เป็นกาวยึดติดกับแผ่นฟิลม์ใส 
(Polyurethane) หรือแผ่นโฟม (Foam) ทําหน้าท่ีป้องกัน

แบคทีเรีย สิ่งแปลกปลอมต่างๆ ผ่านเข้าสู่แผล รวมท้ัง
ป้องกันการเสียดสีให้แก่แผลด้วย ช้ันในท่ีเป็นเจลน้ีจะ
ขยายตัวเมื่อดูดซับนํ้าเหลืองจากแผลมลีักษณะเป็น “gel-
like mass”6 อยู่บนแผลทําให้เกิดความชุ่มช้ืนเหมาะสม
กับการหายของแผล (Moist healing 
environment)2,6,10 ไม่เกิดการรัว่ซึมของนํ้าเหลือง และ
ให้อุณหภูมิท่ีเหมาะสมแก่แผลอยูต่ลอด8 ในขณะท่ีเกิดการ
ดูดซับนํ้าเหลืองและเกิดเป็นเจลข้ึนน้ันไฮโดรคอลลอยด์
จากท่ีมีคุณสมบัติไมย่อมให้นํ้า ไอนํ้า และก๊าซผ่านได ้
(Impermeable) จะยอมให้ก๊าซและนํ้าผ่านได้มากข้ึน 
(more permeable) และเมือ่ยิ่งดูดซับนํ้าเหลืองมาก
บริเวณก้นแผลก็จะมีคณุสมบัตเิป็นกรดมากข้ึนด้วยจึงช่วย
ยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรยีได้ สภาวะเหล่าน้ีจะ
ช่วยส่งเสรมิกระบวนการสร้างเน้ือเยื่อ (Tissue 
proliferation) การสร้างช้ันหนังกําพร้า 
(Epithelialization) และการสร้างเส้นเลือด 
(Angiogenesis) ได้ดียิ่งข้ึน 11 เมื่อเปรียบเทียบกับไฮโดร
เจล ไฮโดรคอลลอยด์ต้องอาศัยการดดูซับนํ้าเหลืองจาก
แผลจึงจะสามารถให้ความชุ่มช้ืนตอ่แผลได้ ไฮโดร
คอลลอยด์จึงเหมาะกับแผลท่ีมีนํ้าเหลืองน้อยถึงปานกลาง 
(Low – moderate exudate)  เช่น แผลไฟไหม้ (Minor 
burn) แผลกดทับ (Pressure ulcer) 5,6  เป็นต้น ข้อดีของ
ไฮโดรคอลลอยด์ คือสามารถใช้ปิดแผลได้นาน โดย
สามารถปิดแผลท้ิงไว้ได้นาน 2-4 วัน9 โดยไมต่้องเปลีย่น
วัสดุปิดแผล หรือเปลี่ยนเมื่อมนํ้ีาเหลืองซึม ช่วยลด
ค่าใช้จ่าย ลดความเจ็บปวดขณะทําแผล และไม่จําเป็นต้อง
ใช้ Secondary dressing ไฮโดรคอลลอยด์สามารถ
เปลี่ยนแปลงรูปรา่งไปตามพ้ืนท่ีผิวท่ีมันอยู่ได้ 9 ใช้ได้ดีใน
บริเวณท่ีติดแผ่นปิดแผลได้ยากเช่น บริเวณข้อศอก หัวเข่า 
หรือบริเวณก้นกบ เป็นต้น และสามารถปกป้องแผลจาก
การเสยีดสีและกดทับ ซ่ึงเป็นสาเหตุของแผลกดทับ 
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ข้อด้อยของไฮโดรคอลลอยด์ คือเมื่อเจลดูดซับนํ้าเหลือง
จากแผลอาจกลายเป็นสเีหลือง และมีกลิ่นเหม็นซ่ึงทําให้
สับสนกับภาวะตดิเช้ือท่ีแผลได ้ ควรหลีกเลี่ยงการใช้ใน
แผลท่ีมลีักษณะติดเช้ือ และควรระวังในผู้ป่วยท่ีมผีิวหนัง
บาง เน่ืองจากกาวในแผ่นติดอาจทําให้ผิวหนังรอบแผลเกิด
การหลดุลอกได้เมื่อทําแผล ไฮโดรคอลลอยด์อาจทําให้เกิด 
Overgranulation  ของแผลได้ 9 และมีรายงานการเกิด  
Contact dermatitis 12 ได้ ไฮโดรคอลลอยด์มหีลายขนาด 
รูปร่างหลากหลาย รวมท้ังรูปแบบข้ีผึ้ง และผง2 ตัวอย่าง
ช่ือทางการค้าไฮโดรคอลลอยด์แบบแผ่นได้แก่ 
Duoderm®, DuoDERM® Extra Thin, Comfeel®, 
Comfeel® Plus, Urgotul®, UrgoStart® Contact และ 
Granuflex® เป็นต้น ไฮโดรคอลลอยด์แบบข้ีผึ้ง เช่น 
GranuGel® เป็นต้น 

ไฮโดรคอลลอยด์ไฟเบอร์ (Hydrocolloid fibers) 
หรือ ไฮโดรไฟเบอร์ (Hydrofiber) เป็นไฮโดรคอลลอยด์
อีกรูปแบบหน่ึง ท่ีถูกพัฒนาข้ึนให้มีคุณสมบัติท่ีดดูซับ
นํ้าเหลืองได้ดีข้ึน ทําจาก Carboxymethylcellulose 
fiber โดยมีลักษณะเป็น แผ่นเสน้ใย (Non-woven flat 
sheet)  โดยเมื่อสมัผสักับนํ้าเหลืองจากแผล จะเปลี่ยน
จากแผ่นไฟเบอร์ท่ีมลีักษณะแห้งกลายเป็นแผ่นเจลท่ีอุ้มนํ้า 
โดยมีความสามารถในการดูดซับได้มากถึง 3 เท่าของ 
Alginate 13,14 เหมาะกับแผลท่ีมีนํ้าเหลืองปานกลางถึง
มาก (moderate to large amount of exudate) 
สามารถปิดแผลท้ิงไว้โดยไม่ต้องเปลี่ยนแผลได้จนกระท่ัง
ไฮโดรไฟเบอร์น้ันอ่ิมตัวด้วยนํ้าเหลือง ข้อดีของไฮโดรไฟเบ
อรท่ีเหนือกว่า Alginates อีกอย่างหน่ึงคือ เกิดการ
กระจายของนํ้าเหลืองท่ีถูกดูดซึมในวัสดุทําแผล (Lateral 
wicking) 14 น้อยกว่า จึงทําให้เกิดการเป่ือยยุ่ยของผิวหนัง
ปกติรอบแผลน้อยกว่า1 ตัวอย่างไฮโดรไฟเบอร์ เช่น 
AquacelTM และ VersivaTM เป็นต้น 

อัลจิเนต (Alginates) 

อัลจิเนต สร้างมาจากเกลือโซเดียม และ แคลเซียม
ของกรดอัลจินิก ประกอบด้วยโพลีแซคคาไรด์ท่ีมีลักษณะ
คล้ายโครงสร้างของผนังเซลล ์ (Cellulose-like 
polysaccharides) พืชตระกูลสาหร่ายสีนํ้าตาล 
(Phaeophyceae) หรือสาหร่ายเคล์ป (Kelp) อัลจิเนตมี
โมเลกุลของกรดมารโูรนิก (Mannuronic acid) และ กรด
กูลูโรนิก (Guluronic acid) 2 มากซ่ึงสัมพันธ์กับปริมาณ
นํ้าท่ีสามารถดูดซับได้ และความคงรูปร่างของตัวมัน
หลังจากดูดซับนํ้า เมื่อใส่ในแผลท่ีแฉะจะเกิดปฏิกิรยิา
ระหว่างเกลือแคลเซียมในอัลจิเนตกับโซเดยีมจากนํ้าใน
แผลเกิดเป็นแคลเซียม โซเดียม อัลจิเนต (Calcium-
sodium alginate) มีลักษณะเป็นก้อนเจล ท่ีมี
ความสามารถในการดูดซับสูงรองจากไฮโดรไฟเบอร์ 
สามารถดูดซับนํ้าได้ 15-20 เท่าของนํ้าหนักตัว 2 โดยจะ
เปลี่ยนจากแผ่นแห้งเป็นลักษณะคล้ายเจลเมื่อดูดซับนํ้า 
อัลจิเนตเหมาะกับแผลท่ีมีนํ้าเหลืองมาก แผลลึก แผลท่ี
เป็นโพรง เช่น แผลเบาหวานท่ีลกึ แผลกดทับลึก ข้อเด่น
ของอัลจิเนตคือความสามารถในการดูดซับท่ีสูงและมี
ความสามารถในการหยุดเลือดโดยกลไกการเข็งตัวของ
เลือด ซ่ึงเป็นคุณสมบัติพิเศษท่ีแตกต่างจากวัสดุปิดแผล
ชนิดอ่ืน9 อัลจิเนตไม่ควรใช้ในแผลท่ีมีนํ้าเหลืองน้อยหรือ 
แผลแห้ง เน่ืองจากอัลจิเนตต้องอาศัยความช้ืนจากแผล
เพ่ือให้เกิดเจลท่ีให้ความชุ่มช้ืน การใช้อัลจิเนตบนแผลท่ี
แห้งจะยิ่งทําให้แผลแห้งมากข้ึน อาจติดก้นแผลทําให้เจ็บ 
และเกิดการบาดเจ็บต่อแผลขณะทําแผลได้  การใช้อัลจิ
เนตอาจใช้ในช่วงแรกท่ีแผลมีนํ้าเหลืองมากจนกระท่ังเมื่อ
นํ้าเหลืองจากแผลลดปริมาณลงแล้วจึงเปลีย่นไปใช้วัสดุปิด
แผลอ่ืน ข้อเสียของอัลจิเนตคือ ควรต้องเปลี่ยนทําแผลทุก
วันและมักจะต้องใช้ Secondary dressing ร่วมด้วย  ใน
การใช้อัลจิเนตจะต้องตัดให้มีขนาดพอดีกับแผล เพราะอัล
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จิเนตจะดูดซึมนํ้าจากแผลไปท่ัวท้ังแผ่น (Lateral 
wicking) หากใช้อัลจิเนตท่ีมีขนาดใหญ่กว่าแผลจะเกิดการ
ความช้ืนต่อผิวหนังรอบแผลได้ง่าย ทําให้เกิดการเป่ือยยุ่ย
ของขอบแผล การเปลีย่นแผ่นอัลจิเนตน้ันข้ึนกับสัดส่วน
ของกรดมารูโรนิก (Mannuronic acid) และ กรดกูลูโรนิก 
(Guluronic acid) ในแต่ละผู้ผลติ หากมีความเข้มข้นของ
กรดมารูโรนิกมาก เจลท่ีเกิดหลังจากการดูดนํ้าจากแผลจะ
ค่อนข้างน่ิมและสามารถย่อยสลายได้เองบางส่วน แต่หาก
มีสัดส่วนของกรดกูลโูรนิกมาก เจลจะบวมข้ึนแตย่ังคง
ความเป็นแผ่นท่ีต้องหยิบออกเวลาเปลี่ยนแผล ตัวอยา่งอัล
จิเนต เช่น Algisite*, Kaltostat®, Sorbsan® และ 
Askina® Calgitrol Ag เป็นต้น 
โฟม (Foam) 

โฟม มี 2 แบบได้แก่ โพลียรูีเทนโฟมและซิลโิคนโฟม 
ซ่ึงมีคุณสมบัตดิูดซับนํ้า ใช้เป็นดา้นท่ีสัมผสักับแผล และ
ช้ันด้านนอกท่ีเคลือบด้วยสารท่ีมีคณุสมบัตไิม่ชอบนํ้า
ป้องกันการรั่วซึม และไม่ให้แบคทีเรียผ่านเข้าสู่แผล  โฟม
ท้ังสองชนิดสามารถดูดซับนํ้าไดม้าก มีคุณสมบัตยิอมให้ไอ
นํ้าและก๊าซผ่านได้ สรา้งอุณหภูมิท่ีเหมาะสมให้แก่แผล 
เหมาะกับแผลท่ีกําลังสร้างเน้ือเยื่อใหม่ (Granulating 

wound) แผลท่ีมีเน้ือเยื่อท่ีตายเป่ือยยุ่ย (Slough) แผลท่ีมี
นํ้าเหลืองน้อย ปานกลางจนถึงมาก 2,6,9  ข้ึนกับความหนา
ของโฟม โฟมมีความหนาและนุ่มจึงมีข้อดีในการใช้ลดแรง
กดทับบริเวณท่ีเป็นปุ่มกระดูกต่างๆ เช่นบริเวณก้นกบ 
ตาตุ่ม และส้นเท้า เป็นต้น และยังสามารถใช้ในการทํา
แผลท่ีเป็นโพรงลึกได้อีกด้วย เพราะตัวโฟมมีความหนา 
เติมเต็มโพรงแผลไดด้ี แต่ข้อเสยีคือโฟมจะเลื่อนหลุดได้
ง่ายหากผู้ป่วยมีการขยับตัวมาก และโฟมมีความขุ่นทําให้
สังเกตแผลดา้นในได้ยาก และมักจําเป็นต้องใช้ 
Secondary dressing การใช้โฟมไม่ควรใช้กับแผลแห้ง 
หรือแผลเน้ือตาย (Eschar) สามารถปิดแผลได้นาน 3-4 
วันโดยไม่ต้องเปิดทําแผล9 แต่ควรเปลีย่นก่อนหากโฟมน้ัน
ดูดซับนํ้าเหลืองจนอ่ิมตัวแล้ว สามารถใช้กับแผลติดเช้ือได้
แต่ควรเปลี่ยนทําแผลทุกวัน9 ตัวอย่างโฟมชนิดท่ีมีกาว
ได้แก่ Allevyn® Adhesive, AquacelTM foam 
adhesive, Askina® Transorbent, Askina® Thin และ 
Tegaderm® foam เป็นตน้ ชนิดท่ีไม่มีกาวได้แก่ 
Allevyn®, AquacelTM foam nonadhesive และ 
Lyofoam® Extra เป็นต้น 

 
 

ตารางท่ี 3 แสดงวัสดุปิดแผลชนิดผสมยาฆ่าเช้ือชนิดต่างๆ ชนิดและความเข้มข้นของสารออกฤทธ์ิ และ ความสามารถในการ
ทําลายเช้ือชนิดต่างๆ15,18 

Antimicrobial dressing Formulation compositions of the coated 

Urgotul SSD® Silver sulfadiazine 3.75% 

Bactrigras® Chlorhexidine acetate BP 0.5% 

Acticoat™ Nanocrystaline silver 105 mg/100 cm2 

Aquacel Ag® Silver 141 mg/100 cm2 

Askina calgitrol Ag® Silver 8.3 mg/100 cm2 

Iodosorb® Cardexomer containing 0.9% iodine 

Inadine® 10% povidone iodine (1.0% iodine) 
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ยาฆ่าเชื้อในวัสดุปิดแผล (Antimicrobials) 
ในปัจจุบัน วัสดุปิดแผลหลายชนิด ได้พัฒนาเพ่ือใช้ใน

แผลท่ีมีการตดิเช้ือ และป้องกันการติดเช้ือในแผลท่ีมีการ
สะสมของเช้ือมาก (Colonization) โดยใส่ยาฆ่าเช้ือใน
วัสดุปิดแผลเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของวัสดุปิดแผล 
ตัวอย่างวัสดุปิดแผลชนิดมสี่วนผสมของยาฆ่าเช้ือชนิด
ต่างๆ ท่ีมีความเข้มข้นของยาฆ่าเช้ือต่างกัน ดังแสดงใน
ตารางท่ี 3 

ซิลเวอร์ (Silver)  
ซิลเวอร์น้ันจัดเป็นยาฆ่าเช้ือ (Antiseptics) ท่ีมีใช้มา

เป็นเวลานาน ในรูปของ ซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน ครมี 
(Silver sulfadiazine cream) ซิลเวอร์มีฤทธ์ิต่อเช้ือกว้าง 
(Board spectrum activity) สามารถฆ่าเช้ือแบคทีเรียแก
รมบวก และแกรมลบ (Gram – positive and gram – 
negative bacteria) รวมถึง เช้ือ Pseudomonas 
aeruginosa เช้ือแบคทีเรียดื้อยาเมทิซิลินและแวนโคมัย
ซิน [Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) and vancomycin-resistant enterococci 
(VRE)] โดยก่อให้เกิดเช้ือดื้อยาได้น้อย 9,16 ซิลเวอร์ยัง
สามารถทําลายเช้ือไวรสั เช้ือรา และยีสต์ได้อีกด้วย ซิล
เวอร์ฆ่าเช้ือได้ผ่านหลายกลไก โดยการจับกับผนังเซลล์
และเยื่อหุ้มเซลล์ของเช้ือทําให้รบกวนการส่งผ่าน
อิเลคตรอน ยับยั้งการทํางานของเอนไซม์ต่างๆ ทําลายเยื่อ
หุ้มนิวเคลยีส และจับกับดีเอนเอ และอารเ์อนเอของเช้ือ 
เกิดการทําลายเซลล์แบคทีเรยีในท่ีสุด5,6 การออกฤทธ์ิของ
ซิลเวอร์น้ันเกิดจากประจุบวกของซิลเวอร ์(Silver ions) ท่ี
ปล่อยออกมาจากวัสดุทําแผล โดยแผลจะต้องมีความช้ืน
มากพอท่ีจะทําให้โมเลกุลของซิลเวอร์น้ันเกิดการ
แลกเปลีย่นประจุและปล่อยประจุบวกของซิลเวอร์ออกมา 
ดังน้ันการใช้แผ่นซิลเวอร์บนแผลท่ีแห้งจะไม่เกิดการปล่อย
ประจุของซิลเวอร์ในการฆา่เช้ือ ซิลเวอร์ออกฤทธ์ิได้ดีกับ

แผลท่ีมีการตดิเช้ือท่ีช้ันบนๆ ของแผล แต่ออกฤทธ์ิได้ไม่ดี
เมื่อเกิดการติดเช้ือท่ีลึกลงไปจากก้นแผลมาก จึงมีข้อบ่งใช้
ในการติดเช้ือไม่มาก หรอืใช้เพ่ือลดการสะสมของ
แบคทีเรีย ท่ีแผล (Mild infection or bacterial 
colonization) แผลเรื้อรังท่ีเสีย่งต่อการตดิเช้ือ 6,8 ความ
เข้มข้นของปริมาณซิลเวอร์ในวัสดปิุดแผล (ตารางท่ี 3) ยัง
มีผลต่อความสามารถในการยับยั้งการเจรญิของเช้ือ 
(Zone of inhibition) และความสามารถในการฆ่าเช้ือ 
(Bactericidal activities) ท่ีแตกต่างกัน17,18 ปัจจุบันมีการ
เติมซิลเวอรเ์ข้าไปในวัสดุปิดแผลหลากหลายชนิด ท้ังชนิด
ท่ีเป็น ก๊อซชุบซิลเวอร์ แผ่นตาข่าย ไฮโดรคอลลอยด ์
ไฮโดรเจล และโฟม เป็นต้น การเลือกใช้วัสดุปิดแผลชนิด
ใดข้ึนอยู่กับปริมาณนํ้าเหลือง และลักษณะของแผลตามท่ี
ได้กลา่วแล้วข้างต้น ปัจจุบันยังไมม่ีรายงานการเกิดการแพ้
ในผู้ป่วยท่ีใช้วัสดุปิดแผลท่ีผสมสารซิลเวอร์ ในขณะท่ีเกิด
การแพ้ได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีใช้ยาฆ่าเช้ือแบบเฉพาะท่ีจึงเป็น
อีกทางเลือกหน่ึงสําหรับผู้ท่ีมีประวัติแพ้ยาฆ่าเช้ือแบบ
เฉพาะท่ี  

ข้อเสียของการใช้ซิลเวอร์คือ อาจเกิดการระคายเคือง 
และสามารถทําให้มีสผีิวคล้ําได ้ (Blue-gray 
discoloration) จาก Localized argyria และมีราคาแพง 
ตัวอย่างวัสดุปิดแผลท่ีผสมซิลเวอรเ์ช่น Acticoat 7TM, 

Aquacel Ag
®
, ActiosorbTM Silver 220, Allevyn® Ag, 

Silvercel®, Blu ribbon® และ HydroMesh® 
 SN เป็น

ต้น 
ไอโอดีน (Iodine)  
ไอโอดีนเป็นยาฆ่าเช้ือ (Antiseptics) มีฤทธ์ิต่อเช้ือ

กว้าง (Board spectrum activity) ต่อท้ังเช้ือแบคทีเรีย 
เช้ือรา และเช้ือไวรสั  แต่ก็มผีลตอ่เน้ือเยื่อท่ีดี (Toxic to 
tissues) จึงไม่แนะนําให้ใช้โดยตรงกับแผลเรื้อรังเป็นระยะ
เวลานาน ไอโอดีนมี 2 รูปแบบท่ีใช้ในวัสดุทําแผล ได้แก่ 
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โพวิโดนไอโอดีน (Povidone-iodine or 
polyvinylpyrrolidone - iodine complex) ตัวอย่าง
ผลิตภณัฑ์เช่น Inadine® ซ่ึงเป็นผ้าตาข่ายชุบโพวิโดน
ไอโอดีน และคาดีโซเมอร์ ไอโอดนี (Cadexomer iodine) 
เช่น Iodosorb* และ Iodoflex* เป็นต้น Cadexomer มี
ความสามารถในการดูดซับนํ้าไดด้ ี โดยเมื่อนํ้าถูกดูดซึมไป 
อนุภาคของไอโอดีนก็จะถูกปล่อยออกมาอย่างช้าๆ 
ไอโอดีนในรูปแบบ Cadexomer น้ีทําให้สามารถคงระดับ
ความเข้มข้นของไอโอดีนท่ีสามารถฆ่าเช้ือได้แต่ไมม่ีผลต่อ
เน้ือเยื่อท่ีดี ไอโอดีนท้ัง 2 รูปแบบยังพิสูจน์แล้วว่าสามารถ
ลดการสะสมของเช้ือ MRSA และช่วยให้แผลหายเร็วข้ึน
น้ัน แม้ว่ามีหลายการศึกษาสนับสนุนการใช้ดังกล่าว แต่ก็
ยังมีหลายการศึกษาท่ีกลา่วถึงความเป็นพิษของไอโอดีน 
การดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย และมีผลทําให้แผลหายช้าลง จึง
แนะนําให้ใช้ในแผลเรื้อรัง และควรเลือกใช้ในรูปแบบท่ี
เป็น Sustained release หรือ คาดีโซเมอรไ์อโอดีน เพ่ือ
ลดการเกิดพิษ และการดดูซึมเข้าสู่ร่างกาย  

การใช้ไอโอดีนควรระมัดระวังในผูป่้วยท่ีเป็นโรค
ไทรอยด์ เน่ืองจากไอโอดีนอาจถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือด
ได้ โดยควรมีการเจาะติดตามค่าไทรอยด์ฮอร์โมนเป็นระยะ 
หลีกเลี่ยงในผู้ป่วยท่ีตั้งครรภห์รือให้นมบุตร ผู้ป่วยเด็กแรก
เกิด และหลีกเลีย่งการใช้ในผูป่้วยท่ีมีประวัติแพ้อาหาร
ทะเล หรือไอโอดีน19ตัวอย่างวัสดปิุดแผลท่ีมีไอโดดีน เช่น 
Iodosorb®, Iodoflex® และ Inadine® เป็นต้น 
อาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้นได้จากการใช้วัสดุปิดแผล 
(Unwanted effects of wound dressings) 

1. เกิดการเป่ือยยุ่ยของผิวหนังปกติรอบแผล 
(Maceration of skin surrounding) อาจเกิดข้ึนได้
หากเลือกวัสดุปิดแผลไมเ่หมาะสม เช่น ใช้วัสดุปิดแผลท่ีมี
ความสามารถในการดูดซับน้อยในแผลท่ีมีนํ้าเหลืองค่ังมาก 
เป็นต้น ผิวหนังรอบแผลท่ีมีนํ้าเหลืองมากควรไดร้ับการ

ปกป้องโดยการทาด้วยข้ีผึ้ง หรืออาจใช้แผ่นฟิลม์ (Barrier 
film) ควรเลือกใช้วัสดุปิดแผลท่ีเหมาะสม และเปลี่ยนวัสดุ
ปิดแผลบ่อยข้ึนหากแผลน้ันมีนํ้าเหลืองมาก รวมท้ังแก้
สาเหตุท่ีทําให้เกิดนํ้าเหลืองน้ันๆ เช่น การติดเช้ือ เป็นต้น  

2. เกิดการแพ้สารต่างๆ ในวัสดุปิดแผล (Allergic 
reactions) วัสดุปิดแผลสามารถก่อให้เกิดผื่นแพ้สัมผัส 
(Contact dermatitis) โดยเฉพาะอย่างยิ่งแผลเรื้อรังท่ีขา 
(Chronic leg ulcer) โดยสามารถเกิดได้ท้ังผื่นแพ้สมัผสั
จากการระคายเคือง (Irritant contact dermatitis) และ
ผื่นแพ้สัมผัสจากสารท่ีก่อให้เกิดการแพ้ (Allergic 
contact dermatitis) 20,21 

2.1 Irritant contact dermatitis (ICD) เกิดจากการ
สัมผสัสารท่ีก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนัง มักเกิด
จากการเลือกวัสดุปิดแผลไม่เหมาะสม เกิดการค่ังของสาร
คัดหลั่งจากแผลท่ีก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนังรอบ
แผลได้ นอกจากน้ีกาว (Adhesive) ในวัสดุปิดแผล หรือ
ยาฆ่าเช้ือบางชนิด เช่น Povidone iodine เป็นต้น 
สามารถทําให้เกิดการระคายเคืองได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่อเปลีย่นแผลหรือทําแผลบ่อยๆ เกิดการหลดุลอกของผิว
ช้ันข้ีไคล (Stratum corneum) ท่ีปกป้องผิวด้านใน ทําให้
เกิดการระคายเคืองได้ง่ายมากข้ึน 

2.2 Allergic contact dermatitis พบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยท่ีมีแผลเรื้อรังท่ีขามากกว่าแผลชนิดอ่ืน โดยสารท่ี
พบบ่อยน้ันจะเป็น 1) กลุ่มนํ้าหอม (Fragrances), 2) ยา
ฆ่าเช้ือ (Topical antibiotics) เช่น Neomycin, 
Bacitracin เป็นต้น, 3) สารกันบูด (Preservatives) เช่น 
Formaldehyde, Quaternium 15, Propylene glycol 
เป็นต้น, และ 4) พลาสเตอร์ปิดแผล 20,21 โดยสารท่ีก่อการ
แพ้ส่วนใหญ่มักเป็นยาทาท่ีใช้คู่กับวัสดุปิดแผลมากกว่าตัว
วัสดุปิดแผลเอง ยกเว้นในกลุ่มพลาสเตอร์ปิดแผล ดังน้ัน
หากจําเป็นต้องใช้ยาทาแผลหรือรอบแผลควรเลือกใช้ยา
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ข้ีผึ้งเพ่ือหลีกเลี่ยงสารกันบูดในยาทารูปแบบครมี และใช้
ยาทาฆ่าเช้ือเฉพาะเมื่อมีข้อบ่งช้ี 

ในวัสดุปิดแผลท่ีมีพลาสเตอร ์ มกัจะมีสารก่อการแพ้ 
(Allergen) ท่ีสําคัญคือ สารโคโลโฟเน่ียม 
(Colophonium) หรือยางสน ซ่ึงเป็นสารให้ความเหนียว
ในพลาสเตอร์ นอกจากน้ีในไฮโดรคอลลอยด์บางชนิด จะมี
ส่วนประกอบของอนุพันธ์ของสารโคโลโฟเน่ียม ซ่ึง
ก่อให้เกิดการแพ้ได้  

การป้องกันคือสิ่งท่ีดีท่ีสุด โดยหลีกเลี่ยงการใช้ยาทา
หรือวัสดุปิดแผลหากผู้ป่วยมีประวัติแพ้สารต่างๆดังท่ีกลา่ว
มาแล้ว หากมีอาการผื่นแพ้เกิดข้ึน สามารถให้การรักษา
โดยการทายาคอรต์ิโคสเตยีรอยด์เฉพาะท่ี และยาแก้แพ้ 
(Antihistamine) 

3. การติดเชื้อ และ เกิดการสะสมของเชื้อ 
(Infection and bacterial colonization) วัสดุปิด
แผลบางชนิด  โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัสดุท่ีปิดแผลได้นาน
หลายวัน เช่น ไฮโดรคอลลอยด์ และ ฟิล์ม เป็นต้น ไม่ควร
ใช้ในแผลท่ีเสี่ยงต่อการติดเช้ือ หรือแผลท่ีมีการตดิเช้ืออยู ่
เน่ืองจากสภาวะของแผลท่ีปิดด้วยวัสดุปิดแผลดังกล่าว
เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของเช้ือ อาจทําให้เกิดการ
สะสมของเช้ือ และก่อให้เกิดการตดิเช้ือมากข้ึนได้  
สรุป 

บาดแผลเรื้อรังเป็นภาวะท่ีพบบ่อยสําหรับแพทย์
ผิวหนัง การทําแผลด้วยวัสดุปิดแผลเป็นสิ่งสําคัญท่ีช่วย
ส่งเสริมกระบวนการหายของแผล ในปัจจุบันวัสดุปิดแผลมี
การพัฒนาและมีความหลากหลายมากข้ึนโดยวัสดุปิดแผล
แต่ละชนิดก็มีคุณสมบัติแตกตา่งกันออกไป วัสดุปิดแผลท่ีดี
จะต้องสามารถคงความชุ่มช้ืนในระดับท่ีเหมาะสมแก่แผล
ได้ ในขณะเดียวกันก็สามารถดูดซับนํ้าเหลืองจากแผลท่ีมี
มากเกินไปไดเ้ช่นกัน นอกจากน้ียังต้องไม่ทําให้เกิดการ
บาดเจ็บต่อแผลในขณะทําแผลด้วย วัสดุปิดแผลแบบ

ดั้งเดิมได้แก่ ก๊อซ ยังสามารถใช้ได้ดี อย่างไรก็ตาม
เน่ืองจากก๊อซอาจไม่เหมาะในการทําแผลบางประเภทวัสดุ
ปิดแผลสมยัใหม่จึงมีบทบาทมากข้ึนในปัจจุบัน โดย
สามารถแบ่งได้เป็น 5 ประเภทหลักได้แก่ ฟิลม์ ไฮโดรเจล 
ไฮโดรคอลลอยด์ อัลจิเนต และ โฟม ดังได้กล่าวแล้ว
ข้างต้น การเลือกใช้แผ่นปิดแผลชนิดใดน้ัน นอกจาก
จะต้องดูลักษณะแผลให้เหมาะสมแล้ว แพทย์ควรคํานึงถึง
ค่าใช้จ่าย ทรัพยากรบุคคล และความคุ้มค่าในการใช้ด้วย 
หากแพทย์สามารถเลือกใช้ได้ถูกตอ้งเหมาะสม ก็จะช่วย
ส่งเสริมให้แผลหายได้อยา่งมีประสิทธิภาพ ลดค่าใช้จ่าย 
ลดภาระงานและลดการใช้ทรัพยากรบุคคลโดยไม่จํา
เป็นได ้
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