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บทน�ำ: การผ่าตัดตับเป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและมีความ
เสีย่งสงู ต้องอาศยัทีมวสัิญญีทีม่คีวามรูแ้ละประสบการณ์ใน
การเฝ้าระวังระหว่างการระงับความรู้สึกและผ่าตัด
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดตับท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ในปี พ.ศ.2557 
เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
วิธีการศึกษา: ศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูล
ผูป่้วยผ่าตดัตบัทกุราย ระหว่างวนัที ่1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม 
พ.ศ.2557 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยผ่าตัดตับ จ�ำนวน 140 คน ส่วนใหญ่
ร้อยละ 73.57 ใช้เทคนคิระงบัความรูส้กึท่ัวร่างกายร่วมกบัการ
ท�ำให้ชาเฉพาะส่วนทางช่องเอปิดูรัล การเฝ้าระวังระหว่าง
ผ่าตัด พบว่า มีการสูญเสียเลือด 495.10 ± 428.10 มล. 
อุณหภูมิแกน 35.39 ± 0.61 องศาเซลเซียส CVP 9.2 ± 2.8 
มม.ปรอท systolic blood pressure 103.83 ± 12.30 
มม.ปรอท และปัสสาวะ 1.03 ± 0.89 มล./กก./ชม. หลงัผ่าตดั
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 73.57 ได้รับการควบคุมความปวด
โดยการให้ยาระงับปวดทางช่องเอปิดูรัล 
สรุป: ผูป่้วยผ่าตดัตับได้รบัการดแูลตามมาตรฐานทีเ่หมาะสม 
ยกเว้นการควบคมุ CVP ในขณะผ่าตัดโดยเฉล่ียยงัสงูกว่าค่าที่
แนะน�ำ (ค่าที่แนะน�ำไม่เกิน 5 มม.ปรอท) และการควบคุม
อณุหภมูกิายระหว่างผ่าตัดโดยเฉล่ียยงัต�ำ่กว่าค่ามาตรฐานท่ี
ก�ำหนด (ค่ามาตรฐานทีก่�ำหนดไม่ต�ำ่กว่า 36 องศาเซลเซียส)
ค�ำส�ำคัญ: การระงับความรู้สึก, การผ่าตัดตับ, ผลลัพธ์

Background: Liver surgery is a complex and high-risk 
surgery. It requires an experienced anesthesia team with 
update and specific knowledge during anesthesia and 
surgery to meet the best patients’ outcomes. 
Objectives: To study the outcomes of patients underwent 
liver surgery at Srinagarind Hospital, Khon Kaen University, 
Khon Kaen, Thailand in 2014 as a means to improve the 
quality of patients’ anesthetic care. 
Methods: A retrospective descriptive study in all patients 
with liver surgery at Srinagarind Hospital between January 
1, 2014 and December 31, 2014. 
Results: A total of 140 patients, 73.57% received general 
anesthesia combined with epidural anesthesia during 
surgery. The study showed the average amount of blood 
loss was 495.10 ± 428.10 ml, core temperature was 
35.39 ± 0.61 oC, CVP was 9.2 ± 2.8 mmHg, systolic blood 
pressure was 103.83 ± 12.30 mmHg and urine output was 
1.03 ± 0.89 ml/kg/hr. After surgery, 73.57% of patients 
received epidural analgesia for postoperative pain relief. 
Conclusions: Patients underwent liver surgery received 
the appropriate standard of care. Excluding CVP control 
during surgery was higher than the recommendation 
(recommendation: not exceed than 5 mmHg). Also the 
average core temperature during surgery was lower than 
the standard (standard: not below 36 oC).
Keywords: anesthesia, hepatectomy, patients’ outcomes
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บทน�ำ
จากรายงานข้อมูลของส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข ท่ีรวบรวมจากทุกจังหวัดท่ัวประเทศ 
ใน พ.ศ.2554 พบผู้เสียชวีติจากโรคมะเร็งทัง้หมด 61,082 คน 
หรือประมาณ 1 ใน 5 ของการเสียชีวิตทุกสาเหตุของคนไทย
ในแต่ละปี โดยมะเร็งที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเพศชาย 
ได้แก่ มะเร็งตับ 10,189 คน1 ส�ำหรับโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เป็นโรงพยาบาล
ระดับเหนือตติยภูมิ ให้บริการและรับผู้ป่วยส่งต่อจากจังหวัด
ต่างๆในภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื จากรายงานสถติกิารเข้ารบั
บรกิารด้านวสิญัญ ีในระหว่างวนัที ่1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 18,534 ราย พบว่า เป็นผู้ป่วยท่ีเข้ารับ
การระงับความรู้สึกและผ่าตัดตับ (hepatic resection หรือ 
hepatectomy) จ�ำนวน 140 ราย (ร้อยละ 0.76) 

การผ่าตดัตับ เป็นการผ่าตดัทีม่คีวามซบัซ้อนและมคีวาม
เสี่ยงสูงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยท้ังในขณะผ่าตัด
และหลังผ่าตัด จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลใกล้ชิดในหอผู้ป่วย
ระยะวิกฤต (Intensive Care Unit: ICU) เนื่องจากเป็นการ
ผ่าตัดบริเวณช่องท้องส่วนบนและใกล้ทรวงอก จะพบภาวะ
แทรกซ้อนต่อระบบหายใจและหวัใจได้มาก2-4 ปัจจยัดงักล่าว
จะส ่งผลกระทบท�ำให ้ผู ้ป ่วยต ้องนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนานขึ้น3 และท�ำให้เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลมากขึ้นอีกด้วย4 ดังน้ันระหว่างผ่าตัดจึงจ�ำเป็นต้อง
ให้การระงับความรูสึ้กอย่างระมดัระวงั รวมถงึเฝ้าระวังผูป่้วย
อย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง เช่น การวัดความดันโลหิตจาก
หลอดเลือดแดงโดยตรง (direct arterial blood pressure) 
การวัดความดันเลือดของหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central 
venous pressure: CVP) เป็นต้น 

ในปัจจุบัน ศัลยแพทย์ได้น�ำเทคนิค และเครื่องมือใหม่ๆ 
มาช่วยในการผ่าตัดตับ เพื่อช่วยลดการสูญเสียเลือดขณะ
ผ่าตดั เช่น ultrasonic dissection โดยการใช้เครือ่ง Cavitron 
ultrasonic surgical aspirator (CUSA), radiofrequency-
assisted liver transection (RF ablation: RFA) เป็นต้น หรอื
บางรายอาจมีการ clamp เส้นเลือด (inflow/outflow control) 
เป็นช่วงๆ5 รวมถงึการควบคมุ CVP ให้อยูใ่นระดบัต�ำ่ในขณะ
ท�ำการตัดเนื้อตับ (parenchymal resection)6-10 ภาควิชา
วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
พัฒนาการระงับความรู้สึกในการผ่าตัดตับ โดยให้ความรู้ที่
ทันสมัยแก่บุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานประจ�ำ

หมุนเวยีนกนัในโซนศัลยกรรมท่ีเกีย่วข้องกบัการผ่าตดัตับมา
อย่างต่อเนื่อง การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการระงับความรู้สึกเพื่อ
ผ่าตัดตับที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ในช่วงเวลา 1 ปี ระหว่าง
วนัที ่1 มกราคม ถงึ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 140 ราย
ดังกล่าวข้างต้น เพื่อน�ำมาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการปรับปรุง
การระงับความรู ้สึกให้สอดคล้องกับเทคนิคการผ่าตัดใน
ปัจจุบัน เพื่อน�ำไปพัฒนาคุณภาพการดูแลผู ้ป ่วยได ้
ประสิทธิผลดียิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา
การวจิยัผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE 581337 
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective 
descriptive study) โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่มา
รับการผ่าตัดตับที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ในช่วงเวลา 1 ปี 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2557 ทุกราย 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั โดยการรวบรวมข้อมลูจากแบบ
บนัทกึการระงบัความรูส้กึ ข้อมลูทีท่�ำการศกึษาทีส่�ำคญั ได้แก่ 
เพศ อายุ น�้ำหนัก American Society of Anesthesiologists 
(ASA) physical status classification ชนิดของการผ่าตัด 
เทคนิคการระงับความรู้สึก ระยะเวลาการผ่าตัด ค่า CVP 
ค่าความดนัโลหติ systolic (systolic blood pressure: SBP) 
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด ปริมาณการให้สาร
น�ำ้ เลอืดและส่วนประกอบของเลอืดท่ีได้รับ ปริมาณปัสสาวะ 
(urine output) การควบคุมอุณหภูมิแกนในขณะผ่าตัด และ
การส่งต่อดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีหอผู้ป่วย รวมถึงการจัดการ
ระงับความปวดหลังผ่าตัด 

โดยแบ่งผู้ป่วยตามชนดิของการผ่าตดั (operation type) 
ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 

Operation type 1 เป็นการผ่าตัดตับระดับเล็กน้อย เช่น 
liver biopsy 

Operation type 2 เป็นการผ่าตดัตบัทีไ่ม่เกนิ 4 segments 
เช่น left หรือ right hepatectomy 

Operation type 3 เป็นการผ่าตัดตับที่มากกว่า 4 
segments เช่น extended hepatectomy, trisectionectomy 

สถิติที่ใช้ในการศึกษา ใช้สถิติเชิงพรรณนา รายงานผล
ของข้อมูลในรูปของค่า mean± SD จ�ำนวนและร้อยละ

	



วิสัญญีสาร 2561; 44(3)116

Outcomes after Anesthesia for Liver Surgery at Srinagarind Hospitalผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกเพื่อท�ำผ่าตัดตับ

Thai J Anesthesiol 2018; 44(3)

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่มารับบริการระงับความรู้สึกเพื่อผ่าตัดตับ ในปี 

พ.ศ. 2557 มีจ�ำนวนทั้งหมด 140 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 67.86) อายุเฉลี่ย 58 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 58 กิโลกรัม 
และจัดอยู่ใน ASA physical status class II เป็นส่วนมาก 
(ร้อยละ 74.29) เข้ารับการผ่าตัดใน operation type 2 
มากที่สุด (ร้อยละ 56.43) (Table 1) 

ส�ำหรับเทคนิคการระงับความรู้สึก ส่วนใหญ่ใช้เทคนิค
ระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย (general anesthesia: GA) 
ร่วมกับการให้ยาชาเฉพาะส่วนทางช่องเอปิดูรัล (epidural 
block: EB) (ร้อยละ 73.57) รองลงมาคือ GA ร่วมกับการให้
ยาชาเฉพาะส่วนทางช่องน�้ำไขสันหลัง (spinal block: SB) 
(ร้อยละ 15) และ GA เพยีงอย่างเดยีว (ร้อยละ 11.43) (Table 2) 

Table 1 	Patient demographics and baseline characteristics 
(n=140)

Sex: Male; n (%) 95 (67.86)
 Female; n (%) 45 (32.14)

Age (years; mean ± SD) 58.25 ± 10.88
Body weight (kg; mean ± SD) 57.96 ± 10.24
Height (m; mean ± SD) 1.60 ± 0.09
Body mass index (mean ± SD) 22.57 ± 3.89
ASA: Class I; n (%) 28 (20.00)

 Class II; n (%) 104 (74.29)
 Class III; n (%) 8 (5.71)

Operation: Type 1; n (%) 50 (35.71)
 Type 2; n (%) 79 (56.43)
 Type 3; n (%) 11 (7.86)

Table 2 Anesthetic techniques in each operation type 

Operation type 1

(n = 50)

Operation type 2

(n = 79)

Operation type 3

(n = 11)

Total

(n=140)
GA; n (%)

GA combined with EB; n (%)

GA combined with SB; n (%)

10 (20.00)

29 (58.00)

11 (22.00)

6 (7.59)

65 (82.28)

8 (10.13)

0 (0.00) 

9 (81.82)

2 (18.18)

16 (11.43)

103 (73.57)

21 (15.00)

ผู้ป่วยกลุ่ม operation type 3 ใช้เวลาในการผ่าตัด
นานที่สุด (7:07 ± 2:10 ชม.) และมีการสูญเสียเลือดปริมาณ
มากทีส่ดุ (836.4 ± 491.5 มล.) ส่วนการเฝ้าระวงัอณุหภูมิแกน 

(core temperature), CVP, SBP และ urine output ระหว่าง
ผ่าตัด พบว่า มีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกันทั้งสามกลุ่ม (Table 3) 

Table 3 	Operation time, Blood loss, Core temperature, CVP, SBP and Urine output in each operation type 

Operation type 1

(n=50)

Operation type 2

(n=79)

Operation type 3

(n=11)

Total

(n=140)
Operation time (hr:min; mean ± SD) 3:18 ± 1:10 5:11 ± 1:49 7:07 ± 2:10 4:40 ± 1:59
Blood loss (ml; mean ± SD) 257.2 ± 298.9 589.1 ± 420.0 836.4 ± 491.5 495.10 ± 428.10
Core temperature (oC; mean ± SD)

CVP (mmHg; mean ± SD)

35.48 ± 0.68

9.3 ± 3.1

35.34 ± 0.55

9.3 ± 2.6 

35.34 ± 0.62

8.5 ± 2.3 

35.39 ± 0.61

9.2 ± 2.8
SBP (mmHg; mean ± SD) 105.79 ± 13.42 103.47 ± 11.71 97.58 ± 9.44 103.83 ± 12.30
Urine output (ml/kg/hr; mean ± SD) 1.06 ± 0.95 1.03 ± 0.90 0.88 ± 0.49 1.03 ± 0.89

การให้สารน�้ำ รวมถึงได้รับเลือดและส่วนประกอบของ
เลือดระหว่างผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยทุกรายได้รับสารน�้ำชนิด 
crystalloid โดยผู้ป่วยกลุ่ม operation type 3 ได้รับปริมาณ
มากที่สุด (2,626.36 ± 1,116.81 มล.) นอกจากนี้ผู้ป่วยกลุ่ม 
operation type 3 ยังมีอัตราการได้รับสารน�ำ้ชนิด colloid, 

PRC และ FFP สูงที่สุด (ร้อยละ 81.82, 36.36 และ 45.45 
ตามล�ำดับ) แต่ได้รับเฉพาะสารน�้ำชนิด colloid ปริมาณมาก
ที่สุด (977.78 ± 323.18 มล.) ส่วน PRC และ FFP นั้นผู้ป่วย
ทุกกลุ่มได้รับปริมาณใกล้เคียงกัน (Table 4)
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ระยะหลังผ่าตัด ผู้ป่วยกลุ่ม operation type 3 มีอัตรา
ความจ�ำเป็นต้องการดูแลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยระยะวิกฤต 
คาท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube: ETT) และควบคุม
การหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจมากที่สุด (ร้อยละ 72.73, 

72.73 และ 63.64 ตามล�ำดับ) ส่วนผู้ป่วยกลุ่ม operation 
type 1 มีอัตราความจ�ำเป็นต้องการดูแลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วย
ระยะวกิฤตน้อยทีส่ดุ (ร้อยละ 28.00) และมอีตัราการถอดท่อ
ช่วยหายใจและหายใจเองผ่านหน้ากากออกซิเจน (oxygen 
mask) มากที่สุด (ร้อยละ 78.00) (Table 5)

Table 4 Intraoperative fluid and transfusion management in each operation type

Operation type 1

(n=50)

Operation type 2

(n=79)

Operation type 3

(n=11)
Crystalloid: n (%)

 volume (ml; mean ± SD)

50 (100.00)

1,550.20 ± 617.66

79 (100.00)

2,139.37 ± 759.88

11 (100.00)

2,626.36 ± 1,116.81
Colloid: n (%) 18 (36.00) 56 (70.89) 9 (81.82)

 volume (ml; mean ± SD) 577.78 ± 503.29 782.14 ± 374.95 977.78 ± 323.18
PRC: n (%) 3 (6.00) 17 (21.52) 4 (36.36)

 volume (unit; mean ± SD) 1.33 ± 0.58 1.82 ± 0.95 1.50 ± 1.00
FFP: n (%) 2 (4.00) 21 (26.58) 5 (45.45)

 volume (unit; mean ± SD) 1.50 ± 0.71 2.00 ± 0.95 1.80 ± 0.45

Table 5 Immediate post-operative status in each operation type 

Operation type 1

(n=50)

Operation type 2

(n=79)

Operation type 3

(n=11)
ICU admission; n (%) 14 (28.00) 69 (87.34) 8 (72.73)
Extubation and on O

2
 mask; n (%) 39 (78.00) 21 (26.58) 3 (27.27)

Retained ETT -with ventilator; n (%) 11 (22.00) 48 (60.76) 7 (63.64)
 -with O

2
 T-piece; n (%) 0 (0.00) 10 (12.66) 1 (9.09)

การบริหารจัดการระงับความปวดหลังผ่าตัด จากผู้ป่วย
ทั้งหมด 140 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73.57) ได้
รับการควบคุมความปวดโดยการให้ยาระงับปวดทางช่องเอ
ปิดูรลั (epidural analgesia) โดยผู้ป่วยกลุ่ม operation type 

2 และ 3 มีอัตราการได้รับการควบคุมความปวดโดยการให้
ยาระงับปวดทางช่องเอปิดูรัลมากที่สุด (ร้อยละ 82.28 และ 
81.82 ตามล�ำดับ) (Table 6)

Table 6 Post-operative pain management in each operation type 

Operation type 1

(n = 50)

Operation type 2

(n = 79)

Operation type 3

(n = 11)

Total

(n=140)

Epidural analgesia; n (%)

Intrathecal morphine with IV PCA; n (%)

IV PCA; n (%)

29 (58.00)

11 (22.00)

10 (20.00)

65 (82.28)

8 (10.13)

6 (7.59)

9 (81.82) 

2 (18.18)

0 (0.00)

103 (73.57)

21 (15.00)

16 (11.43)

วิจารณ์
การระงับความรู ้สึกเพื่อผ ่าตัดตับในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ระหว่าง 1 มกราคม-31 ธันวาคม พ.ศ.2557 พบ
ว่า เป็น operation type 2 มากที่สุด และ operation type 3 
ใช้เวลาในการผ่าตัดนานที่สุด เน่ืองจาก operation type 2 
และ 3 ขนาดของแผลผ่าตัดใหญ่มากส่วนใหญ่จึงเลือกใช้

เทคนิค GA ร่วมกับ EB ถึงร้อยละ 82.28 และ 81.82 ตาม
ล�ำดบั เพือ่หวงัผลระงับปวดขณะและหลังผ่าตดั ซ่ึงสอดคล้อง
กับงานวิจัยของสุธันนี สิมะจารึก และคณะ11 ในการศึกษา
ประสิทธิผลการระงับปวดหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่มารับบริการ
ผ่าตัดช่องท้องส่วนบนในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2552-2553 พบว่า เทคนิคที่มีประสิทธิผลดีที่สุดได้แก่ 
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epidural analgesia รองลงมาได้แก่ intravenous patient 
control analgesia (IV PCA) ร่วมกับ intrathecal morphine 
และจากการศึกษาของ Kainzwaldner V และคณะ12 พบว่า 
ในการผ่าตัดช่องท้องส่วนบน เทคนิคระงับปวด epidural 
analgesia มีข้อดเีหนอืกว่า IV PCA ทัง้ด้านการระงบัปวดและ
ผลข้างเคียง

ในการศึกษาครั้งนี้ การควบคุมระดับความดัน systolic 
และปริมาณปัสสาวะในระหว่างผ่าตัดโดยเฉลี่ย พบว่าอยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐาน คือ ความดัน systolic (103.83 ± 12.30 
มม.ปรอท) มากกว่า 90 มม.ปรอท8 และปริมาณปัสสาวะ 
(1.03 ± 0.89 มล./กก./ชม.) มากกว่า 0.5 มล./กก./ชม.13 ส่วน
การควบคมุอณุหภมูแิกนพบว่าค่าเฉลีย่ของทัง้ 3 กลุม่เท่ากบั 
35.39 ± 0.61 องศาเซลเซยีส (oC) ซึง่ต�ำ่กว่าค่ามาตรฐานเลก็
น้อย คือ 36oองศาเซลเซียส (oC) 14

การควบคมุ CVP ให้อยูใ่นระดบัต�ำ่ระหว่างผ่าตดั เป็นวธิี
การหนึง่ทีพ่บว่าช่วยลดการสญูเสยีเลอืดอย่างได้ผล จากการ
ศึกษาของ Melendez JA และคณะ6 จ�ำนวน 496 ราย พบ
ว่าการควบคุม CVP ในระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึกแก่
ผู้ป่วยที่ท�ำผ่าตัดตับให้อยู่ต�่ำกว่า 5 มม.ปรอท เป็นเทคนิคที่
ปลอดภัย สามารถช่วยลดการสญูเสยีเลอืดขณะผ่าตดัได้มาก 
โดยพบว่าเสียเลือดเฉลี่ย 645 มล. โดยส่งผลต่อการท�ำงาน
ของไตเลก็น้อย และจากการศึกษาของ Wang WD และคณะ7 
ได้ศึกษาเกี่ยวกับการท�ำ low CVP เพื่อลดการสูญเสียเลือด
ระหว่างผ่าตัดตับ พบว่า การควบคุมความดัน CVP ให้น้อย
กว่าหรอืเท่ากบั 4 มม.ปรอท จะช่วยลดการสญูเสยีเลอืดขณะ
ผ่าตัดจากการศกึษาพบว่า ผูป่้วยกลุม่ทีไ่ม่ได้ควบคมุ CVP มี
การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 1,662.6 ± 1,932.1 มล. เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่ควบคุม CVP มีการสูญเสียเลือด 672.4 ± 
429.9 มล. ส�ำหรับในการศึกษานี้พบว่า ระหว่างผ่าตัดผู้ป่วย
ทัง้สามกลุม่ มค่ีา CVP เฉลีย่ค่อนข้างสูง (9.2 ± 2.8 มม.ปรอท) 
โดยเฉพาะ operation type 3 มีการสูญเสียเลือดปริมาณ
สูงสุดเฉลี่ย 836.4 ± 491.5 มล. สอดคล้องกับการให้สารน�้ำ
ขณะผ่าตัดทั้ง crystalloid (2,626.36 ± 1,116.81 มล.) และ 
colloid (977.78 ± 323.18 มล.) มากท่ีสดุใน operation type 
3 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับขนาดของการผ่าตัดที่ตัดเนื้อตับออก
มากท่ีสุด รวมถึงปัจจัยด้านศัลยแพทย์ก็ไม่สามารถควบคุม
ได้เช่นกัน จากการศึกษาของ Hughes

MJ และคณะ8 พบว่า การใช้เทคนิค low CVP สามารถ
ลดการสญูเสยีเลือดขณะผ่าตดัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ลด
อตัราการได้รบัเลือดและส่วนประกอบของเลือดลง เม่ือเปรยีบ
เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ควบคุม CVP ขณะผ่าตัด [Odd Ratio 
(OR) = 0.96, 95% Confidence Interval (CI) = 0.66 

ถึง1.40, p = 0.84, I2 = 0%) สอดคล้องกับการศึกษาของ Li
Z และคณะ9 ซ่ึงศึกษาการท�ำ low CVP ในการผ่าตัด 

hepatectomy พบว่า กลุ่มที่ใช้เทคนิค Low CVP เสียเลือด
ขณะผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้เทคนิคน้ีอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (Mean Difference (MD) = -391.95, 95% CI = 
-559.35 ถึง -224.56, p < 0.00001) และมีอัตราการได้รับ
เลือดและส่วนประกอบของเลือดน้อยกว่าชัดเจน (MD = 
-246.87, 95% CI = -427.06 ถึง -66.69, p = 0.007) รวมถึง
ใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่า (MD = -18.89, 95% CI: -35.18 ถึง 
-2.59, p = 0.02) จากการศกึษาของ Chen H และคณะ10 พบ
ว่า การใช้เทคนคิ low CVP สามารถลดการสญูเสียเลอืดขณะ
ผ่าตดัอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(ระหว่าง 725 มล. กบั 2,300 
มล., p < 0.001) 

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น มีการพัฒนาการให้บริการทางวิสัญญีด้านเทคนิค
การระงับความรู ้สึกในผู ้ป่วยที่มารับการผ่าตัดตับในโรง
พยาบาลศรนีครนิทร์มาอย่างต่อเนือ่ง โดยในปี พ.ศ. 2556 ชา
ริณี ประจันทร์นวล ได้จัดท�ำคู ่มือปฏิบัติงานของวิสัญญี
พยาบาลในการให้บรกิารด้านวสิญัญแีก่ผูป่้วยผ่าตดัตบั โดย
แนะน�ำให้ควบคุม CVP ให้อยู่ในช่วง 5-7 มม.ปรอท ใน
ระหว่างศัลยแพทย์ท�ำการผ่าตัดตับ เพื่อช่วยลดการสูญเสีย
เลือดและมีการรณรงค์ให้วิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
หมุนเวียนกันในโซนศัลยกรรมน�ำมาใช้ปฏิบัติ แต่จากการ
วิเคราะห์งานของ พุ่มพวง สาระพาณิชย์ ในปี พ.ศ.2557 ซึ่ง
เป็นข้อมูลของภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เกี่ยวกับความรู้ของวิสัญญีพยาบาล
ในการให้บริการด้านวิสัญญีแก่ผู้ป่วยผ่าตัดตับ พบว่า แม้จะ
มีคู่มือปฏิบัติงานของวิสัญญีพยาบาลในการให้บริการด้าน
วิสัญญีแก่ผู้ป่วยผ่าตัดตับ แต่ร้อยละ 30.5 ไม่ทราบหรือไม่
แน่ใจเกี่ยวกับวิธีการและเทคนิคใหม่ๆ ในการให้บริการทาง
ด้านวสัิญญีในการผ่าตดัตบัเกีย่วกบัการควบคมุปริมาณสาร
น�ำ้ทีใ่ห้ขณะผ่าตดั และร้อยละ 26.1 ไม่ทราบถงึการเฝ้าระวงั 
CVP < 6 มิลลิเมตรปรอท สืบเนือ่งจากการทีเ่วยีนไปให้บรกิาร
ในโซนทีไ่ม่ได้เลอืกน้อยลง ท�ำให้ไม่ทราบถงึการปรบัปรงุหรอื
เปลี่ยนแปลงในรายละเอียดทั้งหมด 

สรุป
จากข้อมูลพื้นฐานที่ได้ท�ำการศึกษาผู้ป่วยที่มารับการ

ผ่าตัดตับในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ในช่วง พ.ศ.2557 
ที่ท�ำการศึกษา ผลลัพธ์การดูแลระงับความรู้สึกผู้ป่วยโดย
ภาพรวม ส่วนใหญ่ผู ้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานที่
เหมาะสม มเีพยีงการควบคมุ CVP ในขณะผ่าตดัโดยเฉลีย่ยงั
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สูงกว่าค่ามาตรฐานที่แนะน�ำ ท�ำให้มีโอกาสเกิดการสูญเสีย
เลือดขณะผ่าตัดได้สูง เสี่ยงต่อการได้รับเลือดและส่วน
ประกอบของเลือด และการควบคุมอุณหภูมิกายระหว่าง
ผ่าตดัโดยเฉลีย่ยงัต�ำ่กว่าค่ามาตรฐานท่ีก�ำหนด จงึเป็นโอกาส
ในการพัฒนาสร้างแนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีรายละเอียดที่ผู ้
ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามได้ครอบคลุมในการควบคุมระดับ 
CVP ให้ได้ตามมาตรฐานทีก่�ำหนด และดแูลควบคมุอณุหภมูิ
กายระหว่างผ่าตัดให้อยู ่ในเกณฑ์ที่ก�ำหนด เพื่อลดหรือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการผ่าตัดตับ

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู้ศึกษาขอขอบคุณ อาจารย์นายแพทย์ธราธิป 

ศรีสุข ศัลยแพทย์ระบบทางเดินอาหาร,ตับและทางเดินน�้ำดี 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น และอาจารย์แพทย์หญิงปิยะพร บุญแสงเจริญ 
วสิญัญแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญในการระงบัความรูสึ้กเฉพาะทางใน
การผ่าตัดตับและทางเดินน�้ำดี รวมถึงการปลูกถ่ายตับ ภาค
วิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการให้ข้อมูลด้านวิชาการ	  	
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