
ติดตอเกี่ยวกับบทความ: ศริยา ทองสวาง, คุณวุฒิ. ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม, เชียงใหม 50200, ประเทศไทย  อีเมล: sariya.thong@gmail.com

วันรับเรื่อง  9 กุมภาพันธ 2560   วันยอมรับการตีพิมพ 30 เมษายน 2560

นิพนธตนฉบับ

การศึกษาการใสสายสวนหลอดเลือดดําใหญผานทางหลอดเลือดดําสวนปลาย
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วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของทารกแรกเกิดที่ไดรับการใสสายสวนหลอดเลือดดําใหญผานทาง
หลอดเลือดดําสวนปลายที่ผิวหนัง (peripherally inserted central catheterizations: PICCs) และอุบัติการณ
ของการเกิดภาวะแทรกซอน

วิธีการศึกษา เปนการศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา กลุมตัวอยางเปนทารกในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ที่ไดรับการใสสาย PICCs ตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 
รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส โดยการบันทึกขอมูลพื้นฐานทารก ขอมูลเกี่ยวกับการใสสาย PICCs  
และการเกิดภาวะแทรกซอน วิเคราะหผลการศึกษาในรูปแบบสถิติเชิงพรรณนา รายงานอุบัติการณการเกิดภาวะ
แทรกซอน และวิเคราะหปจจัยเส่ียงโดยการใช สถิติ binary logistic regression

ผลการศึกษา ทารกที่ใสสาย PICC มีจํานวนท้ังหมด 73 ราย อายุครรภเม่ือแรกเกิดนอยกวา 37 สัปดาห 69 ราย 
(รอยละ 94.5) อายุขณะเร่ิมใสสาย PICC อยูระหวาง 1-10 วัน 46 ราย (รอยละ 63.0) มีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวา 
1,500 กรัม 49 ราย (รอยละ 67.1) ขณะใสสาย PICCs ทารกมีน้ําหนักตัวนอยกวา1,500 กรัม 44 ราย (รอย
ละ60.3) ระยะเวลาใสสาย  PICCs นอยกวา 14 วัน 41 ราย (รอยละ 56.2) และมีระยะเวลาการไดรับสารน้ําและ
สารอาหารทางหลอดเลือดมากกวา 30 วัน 30 ราย (รอยละ 41.1) โดยใชสายขนาด 1-French 72 ราย (รอยละ 
98.6)  และตําแหนงที่ใสสายในทารกทุกราย คือ หลอดเลือดดําบริเวณขอพับแขน สวนเหตุผลหลักในการใสสาย 
PICCs เพื่อใหสารอาหารทางหลอดเลือด (รอยละ 93.2) และสาเหตุที่ตองถอดสาย PICCs ออกมากท่ีสุดคือ ไมมี
ความจําเปนตองใชอีก (รอยละ 71.2) ในการศึกษานี้พบการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสสาย PICCs 8 ราย (รอย
ละ 10.9) ซ่ึงเปนการร่ัวของสารนํ้าออกนอกหลอดเลือดท้ังหมด และคิดเปนอัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอน 
7.1 ครั้งตอ 1,000 วันคาสาย PICCs โดยพบวาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนจากใสสาย 
PICCs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการศึกษาน้ีคือ นํ้าหนักตัวขณะใสสาย โดยทารกท่ีนํ้าหนักตัวมากกวา 1,500 กรัม 
จะมีโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอนมากกวาทารกที่มีนํ้าหนักนอยกวา 1,500 กรัม 11 เทา (OR= 10.7, p=.01, 
95% CI= 1.6-70.0)

สรุปผลการศึกษา ผลการศึกษาสามารถนําไปเปนขอมูลพื้นฐานในการพิจารณาการใสสายสวนหลอดเลือดดําใหญ
ผานทางหลอดเลือดดําสวนปลายที่ผิวหนัง การจัดทําแนวปฏิบัติ และการดูแลสายสวนโดยเฉพาะในการดูแลทารก
ที่มีน้ําหนักมากกวา 1,500 กรัมที่เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการร่ัวของสารนํ้าออกนอกหลอดเลือด 
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คําสําคัญ: การใสสายสวนหลอดเลือดดําใหญผานทางหลอดเลือดดําสวนปลายท่ีผิวหนัง  ทารกแรกเกิด     
หอผูปวยหนักทารกแรกเกิด
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บทนํา
ทารกแรกเกิดท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนัก

ทารกแรกเกิด สวนใหญเปนทารกเกิดกอนกําหนด 

ทารกท่ีมีปญหาทางดานศัลยกรรม และทารกหัวใจ

พิการแตกําเนิด ซ่ึงทารกกลุมน้ีตองไดรับสารนํ้าและ

สารอาหารทางหลอดเลือด สวนประกอบของเลือด 

และยา เปนระยะเวลานาน ดังนั้นการแทงเข็มและ

การใสสายสวนเขาไปในหลอดเลือดดําเพื่อใหสาร
น้ํา จึงมีความสําคัญและจําเปนอยางมาก เนื่องจาก

ทารกบางรายมีขอจํากัดจากภาวะบวม หลอดเลือด

มีขนาดเล็ก แทงเข็มยาก หรืออาจไดรับการแทงเข็ม

หลายคร้ัง[1] โดยเฉพาะในทารกเกิดกอนกําหนดที่มี

น ้ ําหนักตัวนอยมาก ๆ  ซึ่งนิยมใหสารน ้ ําผานทาง

ผิวหนัง (peripheral intravenous catheters) 

และทางสายสะดือ (umbilical catheters) แตมัก

มีขอจํากัดทั้งในเรื่องของการแทงเข็ม ระยะเวลาใน

การคาอุปกรณ ความเขมขนของสารละลายที่ให

และเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนอื่น ๆ[2] 
ปจจุบันการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําใหญ

ผานทางหลอดเลือดดําสวนปลายท่ีผิวหนัง (peri-
pherally inserted central catheter: PICC) เปน
ท่ีนิยมกันมากขึ้น สาย PICC ทํามาจากซิลิโคนออน 
หรือสายโพลียูรีเทน โดยทําการสอดใสสายผานทาง
หลอดเลือดดําสวนปลายบริเวณแขนหรือขาของทารก 
สวนมากมักนิยมแทงเข็มบริเวณตําแหนง basilic 
vein[3] ที่แขนขวา เพราะเปนหลอดเลือดที่มีขนาด
ใหญและตรงที่สุด และเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ 
(phlebitis) ไดนอย โดยใหปลายสายอยูที่บริเวณ
สวนตอระหวาง superior vena cava กับหัวใจหอง
บนขวา (right atrium) หรืออยูท่ีระดับ T2 vertebra 
สําหรับการใสสาย PICC ที่ขา ปลายสายควรอยู
ใน inferior vena cava ตํ่ากวาหัวใจหองบนขวา 
หรืออยูที่ระดับ L4-L5 หรือ iliac crest[4-7] การใส

สาย PICC มีประโยชนอยางมากในทารกท่ีตองการ
ใหสารน้ําและยาทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลา
นาน หรือใหสารนํ้าสารอาหารที่มีความเขมขนสูง 
มีความเปนกรด-ดางมาก ๆ  รวมไปถึงยาท่ีระคาย
เคืองผิวหนังใหผานทางสาย PICC ได ผลจากการใส
สาย PICC สามารถชวยลดความเครียด ความเจ็บ
ปวด ความทรมานของทารก จากการถูกจับตองบอย
และการถูกแทงเข็มซํ้า ๆ  หลาย ๆ  คร้ัง อีกท้ังยังม่ันใจ
ไดวาทารกไดรับปริมาณสารนํ้าและยาอยางตอ
เนื่องและสมํ่าเสมอ[7,8] จากการศึกษาที่ผานมาพบ
วาการใสสาย PICC ในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด
ทําไดงาย ไมตองมีการผาตัด หลอดเลือดไมถูกตัด
หรือผูกเหมือนการใหสารละลายทางหลอดเลือด
ดําสวนกลางดวยวิธีอื่น ลดความเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนจากการทําหัตถการ ใชไดนานเปน
เดือน เปนการเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของทารกเกิด
กอนกําหนดนํ้าหนักตัวนอย อัตราการเกิดการติด
เชื้อที่สัมพันธกับ PICC คอนขางนอย และถือวามี
ประสิทธิภาพสูงเมื่อเทียบกับตนทุน[9] โดยปจจุบัน
พบวามีการใชสาย PICC ในหอผูปวยหนักทารก
แรกเกิดสูงถึงรอยละ 8.3 ถึงรอยละ 33[3]

อยางไรก็ตามถึงแมวาการใสสาย PICC จะมี
ประโยชนมากมาย แตแพทยและพยาบาลยังคงตอง
ใสใจและเฝาระวังถึงภาวะแทรกซอนอื่น ๆ ที่อาจ
เกิดข้ึนจากการใสสาย PICC เชน การติดเชื้อ ภาวะ
หลอดเลือดดําอักเสบ ภาวะบวมจากการร่ัวของสาร
น้ําออกนอกหลอดเลือด (extravasation) ภาวะ
เลือดออก (bleeding) ภาวะล่ิมเลือดอุดตัน (throm-
bosis) การมีน้ําคั่งในชองปอดและชองเยื่อหุมหัวใจ 
(pleural and pericardial effusion) ภาวะลมรั่ว
ในชองอก (pneumothorax) การอุดตันของสาย 
(catheter obstruction) การเลื่อนของสาย (mi-
gration) และขนาดของสายไมเหมะสมกับหลอด
เลือดทารก เปนตน[9-13]
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จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา มี
การศึกษาความสําเร็จของการใสสาย PICC ในเด็ก
และทารกในหลาย ๆ ประเทศท่ีเพิ่งนําสาย PICC 
มาใชในระยะเวลาสิบปที่ผานมา ซึ่ง Bulbul และ
คณะ[7] ไดทําการศึกษาการใชสาย PICC ในทารก
ประเทศตุรกี จํานวน 139 ตําแหนง พบวาประสบ
ความสําเร็จในการใสสาย PICC ถึงรอยละ 88.5 ระยะ
เวลาการคาสายประมาณ 11.9 วัน และสามารถ
ถอดสายออกไดตามความตองการเม่ือไมไดใชแลว
รอยละ 54.1 พบภาวะแทรกซอนจากการใสสายถึง
รอยละ 45.9 โดยที่ภาวะแทรกซอนหลักที่พบ เกิด
จากการอุดตันของสายรอยละ 12.7 นอกจากนี้ยัง
มีการศึกษาถึงการใสสาย PICC ที่ปลายสายอยูใน
หลอดเลือดดําสวนกลาง (central position) และ 
การใสสาย PICC ที่ปลายสายไมอยูในหลอดเลือด
ดําสวนกลาง (non-central position) ในทารกที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด พบ
วาในกลุมที่ใสสาย non-central PICC เกิดอุบัติ-
การณการรั่วของสารน ้ ําออกนอกหลอดเลือดดําสูง 
กวา[14] เกิดภาวะแทรกซอนสูงกวา และระยะเวลา
การเกิดภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นเร็วกวา[15] ขณะท่ี 
Wrightson[16] ศึกษาตําแหนงในการใสสาย PICC 
จํานวน 626 ตําแหนง ในทารกแรกเกิดที่รับการ
รักษาในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด 559 ราย พบ
วาการใสสาย PICC บริเวณหลอดเลือดที่แขน เกิด
ภาวะแทรกซอนไมตางกันกับการใสสายบริเวณ
หลอดเลือดที่ขา สวนประเทศในแถบเอเชียมีการ
ศึกษาในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด ประเทศญี่ปุน 
ระหวาง พ.ศ. 2548-2550 พบภาวะแทรกซอนจาก
การใส PICC รอยละ 2.9 โดยเปนการติดเชื้อจาก
การใสสายสวนรอยละ 1.6 และปจจัยที่ทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนเกิดจากตําแหนงของปลายสาย 
และระยะเวลาการใสสาย PICC[17]

สําหรับหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม ไดมีการนําสาย PICC มาใช
ตั้งแตป พ.ศ. 2552 โดยกุมารแพทยเปนผูพิจารณา
ใชในทารกเกิดกอนกําหนดน้ําหนักตัวนอย ทารกที่
มีปญหาทางดานระบบทางเดินอาหาร ทารกท่ีไดรับ
การผาตัดลําไส และทารกท่ีเปนโรคหัวใจ ซึ่งตองได
รับยา สารน ้ ําสารอาหารทางหลอดเลือดที่มีความ
เขมขนสูงหรือตองไดรับเปนระยะเวลานาน ทั้งนี้
การดูแลสาย PICC จึงมีความสําคัญเปนอยางยิ่ง 
เนื่องจากสายมีขนาดเล็กและบาง  มีโอกาสเกิดการ
หลุดเลื่อนของสายจากการเคลื่อนไหวของทารก
หรือการทําหัตถการตาง  ๆ  ไดงาย นอกจากน้ีตําแหนง 
ที่แทง PICC ยังเปนบริเวณที่เชื้อโรคสามารถเขาสู
รางกายไดงาย ดังนั้นทารกที่ไดรับการใสสาย PICC 
จําเปนตองไดรับการดูแลจากทีมผูรักษาอยางใกลชิด 
เพ่ือใหทารกไดรับการรักษาอยางเต็มท่ีและเหมาะสม 
อีกทั้งยังเปนการปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่
อาจเกิดจากการใสสาย PICC การศึกษาครั้งนี้เปน
การศึกษาลักษณะของทารกที่ไดรับการใสสาย 
PICC และภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึน เพื่อเปนขอมูล
ในการพิจารณาความสําเร็จ และปญหาที่จะตองได
รับการสนับสนุน พัฒนาและแกไข ในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลรักษาทารกแรกเกิดตอไป

วิธีการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษายอนหลังเชิง

พรรณนา เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของทารก
แรกเกิดท่ีรับการใสสาย PICC และอุบัติการณของ
การเกิดภาวะแทรกซอน กลุมตัวอยางเปนทารกใน
หอผูปวยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม ที่ไดรับการใสสาย PICC ตั้งแต 1 
มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 
เก็บรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส 
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โดยการบันทึกขอมูลพื้นฐาน ขอมูลเกี่ยวกับการใส
สาย PICC และการเกิดภาวะแทรกซอน ซึ่งผาน
การตรวจสอบความเท่ียงจากผูทรงคุณวุฒิ และ
ตรวจสอบความเช่ือมั่นโดยวิธีทดสอบซํ้า ขอมูลที่ได
นํามาวิเคราะหโดยใชสถิติพรรณนา รายงานอุบัติ-
การณการเกิดภาวะแทรกซอน และวิเคราะหปจจัย
เสี่ยงโดยการใชสถิติ binary logistic regression 
ทั้งนี้การวิจัยไดผานการรับรองจริยธรรมการวิจัย 
จากกรรมการจริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร 
มหาวทิยาลัยเชียงใหม

ผลการศึกษา
ทารกในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด โรงพยา-

บาลมหาราชนครเชียงใหม ที่ไดรับการใสสาย PICC 
ในระยะเวลาท่ีทําการศึกษามีจํานวนท้ังหมด 73 ราย
พบวา เปนเพศชาย รอยละ 53.4 สวนมากมีอายุ
ครรภเมื่อแรกเกิดนอยกวา 37 สัปดาห (รอยละ 
94.5) อายุขณะเริ่มใสสาย PICCs อยูระหวาง 1-10 
วัน รอยละ 63.0 มีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวา 1,500 
กรัม รอยละ 67.1 ขณะใสสาย PICCs ทารกมีนํ้า
หนักตัวนอยกวา 1,500 กรัม รอยละ 60.3 โดย
ทารกมากกวาครึ่งมีระยะเวลาใสสาย  PICC นอย
กวา 14 วัน (รอยละ 56.2) และมีระยะเวลาการได
รับสารน้ําและสารอาหารทางหลอดเลือดมากกวา 
30 วัน รอยละ 41.1 ทารกที่ไดรับการใสสาย PICC 
ไดรับการวินิจฉัยโรคหลักวาเปนทารกเกิดกอน
กําหนด รอยละ 68.5 รองลงมาคือทารกที่ไดรับ
การรักษาศัลยกรรมชองทอง (รอยละ 21.9) และ
ทารกที่ไดรับการรักษาศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ 
(รอยละ 6.9) ตามลําดับ ทารกเกือบทุกรายใชสาย
ขนาด 1-French  (รอยละ 98.6) มีเพียง 1 ราย
ที่ใชสายขนาด 2-French  และตําแหนงที่ใสสายใน
ทารกทุกราย คือ หลอดเลือดดําบริเวณขอพับแขน 

(antecubital vein) โดยใสที่แขนขางขวามากกวา
ขางซาย (รอยละ 89.0 และ 11.0 ตามลําดับ) สวน
เหตุผลหลักในการใสสาย PICC คือเพื่อใหสาร
อาหารทางหลอดเลือด (total parenteral nutri-
tion: TPN) และสารอาหารอ่ืน ๆ  (รอยละ 93.2) 
ที่เหลือใสเพื่อใหยา (รอยละ 6.8) สาเหตุที่ตองถอด
สาย PICC ออก ที่พบมากที่สุดคือไมมีความจําเปน
ตองใชสายอีก (รอยละ 71.2) รองลงมาคือ มีการ
อุดตันของสาย (รอยละ12.3) และมีการรั่วของสาร
น้ําออกนอกหลอดเลือด (รอยละ 11.0) ตามลําดับ 
(ตารางท่ี 1) 

ในการศึกษานี้พบการเกิดภาวะแทรกซอนจาก
การใสสาย PICC 8 ราย คิดเปนอัตราการเกิดภาวะ
แทรกซอนทั้งหมด (overall complication rate) 
รอยละ 11.0 ซึ่งเปนภาวะแทรกซอนจากการรั่วของ
สารนํ้าออกนอกหลอดเลือดทั้งหมด ทั้งนี้ไมพบการ
ติดเชื้อที่สัมพันธกับการใสสาย PICC หรือ การเกิด
ภาวะหลอดเลือดดําอักเสบ ไมพบภาวะเลือดออก
บริเวณที่ใสสาย และไมพบภาวะลิ่มเลือดอุดตัน คิด
เปนอัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอน 7.1 
ครั้งตอ 1,000 วันคาสาย PICC (ตารางท่ี 2)

เมื่อนํามาวิเคราะหตัวแปรที่สงผลตอภาวะ
แทรกซอนจากการใสสาย PICC ดวยสถิติ Binary 
Logistic Regression ซึ่งตัวแปรที่นํามาพิจารณา 
ไดแก เพศ อายุครรภ น ้ ําหนักตัวทารกขณะใสสาย 
และระยะเวลาในการใสสาย พบวา ตัวแปรที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนจากการ
ใสสาย PICC อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการศึกษา
นี้คือ น้ําหนักตัวขณะใสสาย โดยทารกที่มีนํ้าหนัก
ตัวมากกวา 1,500 กรัม จะมีโอกาสการเกิดภาวะ
แทรกซอนจากใสสาย PICC มากกวาทารกที่มีนํ้า
หนักนอยกวา 1,500 กรัม 11 เทา (OR= 10.7, 
p=.01, 95% CI= 1.6-70.0) (ตารางท่ี 3)



ศริยา ทองสวาง, และคณะ The study of PICCs in NICU 163

ตารางท่ี 1. ขอมูลลักษณะของทารกท่ีไดรับการใสสายสวนหลอดเลือดดําใหญผานทางหลอดเลือดดํา
สวนปลายที่ผิวหนัง (PICCs)

ขอมูลทั่วไปของทารก จํานวน (n=73) รอยละ

เพศของทารก
ชาย
หญิง

อายุครรภเมื่อแรกเกิด (range=21-39, median=29.0)
นอยกวา 37 สัปดาห
มากกวา 37 สัปดาห

อายุทารกขณะเร่ิมใสสาย PICC (range=2-78, median=8.0)
1-10 วัน
มากกวา 10 วัน

น้ําหนักแรกเกิด (range=520-3,230, median=920.0) 
นอยกวา 1,500 กรัม
มากกวา 1,500 กรัม

น้ําหนักขณะใสสาย PICC (range=540-3,020, median=880.0)
นอยกวา 1,500 กรัม
มากกวา 1,500 กรัม

ระยะเวลาท่ีไดรับการใสสาย PICC (range=1-58, median=13.0)
นอยกวา 14 วัน
มากกวา 14 วัน

ระยะเวลาการไดรับสารนํ้าและสารอาหารทางหลอดเลือด
(range=7-210, median=26.0)

1-7 วัน
8-14 วัน
15-21 วัน
22-30 วัน
มากกวา 30 วัน

39 
34

69
4

46
27

49
24

44
29

41
32

2
15
16
10
30

53.4
46.6

94.5
5.5

63.0
37.0

67.1
39.9

60.3
39.7

56.2
43.9

2.7
20.6
21.9
13.7
41.1

การวินิจฉัยโรคหลัก
ทารกเกิดกอนกําหนด 
โรคที่ตองรักษาดวยศัลยกรรมชองทอง
โรคที่ตองรักษาดวยศัลยกรรมทรวงอกและหัวใจ
ทารกที่มีความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมแตกําเนิด

ขนาดของสายที่ใส
1-French
2- French

บริเวณที่ใสสาย PICC
Upper extremity 

หลอดเลือดที่ใชใสสาย PICC
Antecubital vein

50
16
5
2

72
1

73

73

68.5
21.9
6.9
2.7

98.6
1.4

100.0

100.0
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ขอมูลทั่วไปของทารก จํานวน (n=73) รอยละ

ขางที่ใชใสสาย PICC
Right
Left

เหตุผลในการใสสาย PICC
ให TPN และสารอาหารอื่น ๆ
ใหยา

สาเหตุของการถอดสาย PICC
ไมมีความจําเปนตองใชสายอีก
การอุดตันของสาย
มีการรั่วของสารนํ้าออกนอกหลอดเลือด
สายอยูในตําแหนงที่ไมเหมาะสม
การเล่ือนของสาย
สงสัยหรือมีปญหาการติดเชื้อ
อื่น ๆ

ภาวะแทรกซอนจากการใสสาย PICC
     ไมเกิด
     ภาวะบวมจากการร่ัวของสารนํ้าออกนอกหลอดเลือด

65
8

68
5

52
9
8
1
1
1
1

65
8

89.0
11.0

93.2
6.8

71.2
12.3
11.0
1.4
1.4
1.4
1.4

89.0
11.0

ตารางท่ี 2. จํานวนและอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสสาย PICCs

จํานวนกลุมตัวอยาง (n=73)

All Complication  (ครั้ง) 8 ครั้ง

Total catheter-days  (วัน) 1,116 วัน

Overall complication rate (รอยละ) รอยละ 10.96

Incidence complication rate (per 1000 catheter-days) 7.17 ครั้งตอ 1,000 วันคาสาย PICC

ตารางท่ี 3. การวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับภาวะแทรกซอนจากการใสสาย PICC ดวยสถิติการถดถอย
โลจิสติก

ปจจัย OR p-value (95%CI)

เพศชาย (คน, รอยละ) 3.63 .15 .64-20.7

อายุครรภ < 37 สัปดาห (คน, รอยละ) .00 1.00 .00

นําหนักขณะใสสาย > 1,500 กรัม (คน, รอยละ) 10.7 .01 1.64-70.0

จํานวนวันท่ีคาสาย < 14 วัน (คน, รอยละ) 1.04 .96 .20-5.4

คาคงที่ .02 .00
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วิจารณ 
จากขอมูลลักษณะของทารกท่ีไดรับการใสสาย 

PICC พบวา ทารกมีขอจํากัดในการหาหลอดเลือด 
จากการท่ีมีหลอดเลือดขนาดเล็ก มีภาวะบวม แทง
เข็มยาก หรือแทงเข็มหลายครั้ง[1] โดยในระยะหลัง
เกิด ทารกที่เขารับการรักษาในหอผูปวยหนักทารก
แรกเกิดมักจะไดรับสารนํ้าและสารอาหาร การใหยา 
และการดูดเลือดเพ่ือสงตรวจผานทางสายสวน
หลอดเลือดสะดือ (umbilical catheters) ซึ่งมัก
จะใชไดในระยะสั้นไมเกิน 7-10 วัน เนื่องจากการ
คาสายสวนหลอดเลือดสายสะดือเปนเวลานาน 
เพิ่มความเสี่ยงตอการติดเชื้อในกระแสเลือดจาก
การใสสายสวนหลอดเลือดสัมพันธกับระยะเวลา
การใสสายสวนทางสะดือ (central line associ-
ated blood stream infection: CLABSI)[18-21] 
แตทารกสวนใหญในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด
มักตองไดรับสารน้ ําและสารอาหารทางหลอดเลือด
ดําเปนระยะเวลานานมากกวา 7 วัน (รอยละ 97.2) 
(ตารางที่ 1) ดังนั้นการใสสาย PICC จึงจําเปนมาก
ขึ้น โดยเฉพาะในทารกที่มีนํ้าหนักนอยกวา 1,500 
กรัม ทารกที่ตองไดรับสารนํ้าที่มีความเขมขนสูง 
จึงตองการบริเวณท่ีมีการหมุนเวียนเลือดบริเวณ
นั้นมาก ทารกที่ตองไดรับสารนํ้าหรือยาทางหลอด
เลือดดําเปนเวลานานอยางตอเนื่อง และปริมาณ
ยาที่สม่ําเสมอ[20] เชน ทารกโรคหัวใจที่ตองไดรับยา 
PGE1 จนกระทั่งนํ้าหนักตัวถึงเกณฑที่จะเขารับการ
ผาตัด การเริ่มใสสาย PICC จะกระทําเมื่อถอดสาย
สวนทางสะดือออก หรือเกิดความลมเหลวจากการ
ใสสายสวนทางสะดือ[21] และการแทงหลอดเลือดสวน
ปลาย (peripheral intravenous) นอกจากนี้การ
ใสสาย PICC สามารถทําไดที่ขางเตียงทารกไมตอง
เคลื่อนยายทารก เหมาะสําหรับทารกที่เคลื่อนยาย
ลําบาก[19] มีความปลอดภัย มีความเสี่ยงนอย ลด

ความเจ็บปวดและความเครียดของทารกจากการ
แทงเข็มหลายครั้ง ทารกไดรับสารนํ้าสารอาหาร
ตลอดการรักษา[22] หลอดเลือดไมถูกผูกหรือตัด และ
อุบัติการณการการติดเชื้อต่ํา[20] ซึ่งมีระยะเวลา
สัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อถาคาสายนานเกิน 
14 วัน[9,18] แตทารกที่ไดรับการใสสาย PICC ใน
หอผูปวยหนักทารกแรกเกิด มีระยะเวลาการคา
สาย PICC เฉลี่ย 15.2 วัน สามารถถอดสายออก
ไดตามความตองการเมื่อไมไดใชแลวรอยละ 71.2 
มีวัตถุประสงคเพ่ือใหสารน้ําและสารอาหารทาง
หลอดเลือด รอยละ 93.2 ใหยา PGE1 รอยละ 6.8 
และไมพบการติดเชื้อที่สัมพันธกับการใสสาย PICC   

ผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบวา ทารกที่ไดรับการ
ใสสาย PICC มีน้ําหนักนอยกวา 1,500 กรัม รอย
ละ 60.3 สวนมากไดรับการใสสายขนาด 1 Fr. และ
ตําแหนงที่ใสคือสวนระแนงของแขนบริเวณขอพับ
แขน (antecubital vein) และนิยมแทงขางขวา
มากกวาขางซาย (ตารางท่ี 1) ซึ่งเปนตําแหนงท่ี
เหมาะสมมากที่สุดโดยเฉพาะเสน basilic vein 
เนื่องจากเปนหลอดเลือดขนาดใหญ ตรงท่ีสุด และ
ทําใหเกิด phlebitis นอยที่สุด[8] แตปญหาที่พบ
และทําใหตองถอดสาย PICC ออกกอนเวลาอัน
สมควรมีถึงรอยละ 28.9 เนื่องจากมีการอุดตันของ
สายถึงรอยละ 12.3 (ตารางท่ี 1) ใกลเคียงกับการ
ศึกษาของ Bulbul และคณะ[7] ซึ่งอาจเกิดจากการ
ที่มีการหักพับงอของสาย เกิดการมวนหรือพันกัน
ของสาย มีลิ่มเลือดอุดตัน ตําแหนงปลายสายอยูใน
ตําแหนงท่ีไมเหมาะสม และเกิดการไมเขากันของ
สารนํ้าหรือยาที่ให จึงสงผลใหเกิดการตกตะกอน 
เกิดการอุดตันของสายได[23] นอกจากน้ี ยังพบวา
สงสัยมีปญหาการติดเชื้อ รอยละ 1.4 (ตารางท่ี 1) 
เนื่องจากทารกในกลุมนี้มีภูมิตานทานตํ่า รวมถึง
ขณะทําหัตถการอาจมีการทําความสะอาดบริเวณที่
ใสสายสวนไมดี หรือเกิดการปนเปอนบริเวณขอตอ
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ของสายสวน ซึ่งการที่จะวินิจฉัยวาทารกมีการติด
เชื้ออาจตองพิจารณารวมกันระหวางการสงเลือด
ตรวจเพาะเชื้อ และอาการของทารกที่แสดงถึงการ
ติดเชื้อ เชน มีภาวะอุณหภูมิกายสูง อุณหภูมิกายตํ่า 
ความดันโลหิตตํ่า กลั้นหายใจ หัวใจเตนชา[18, 21] แต
การศึกษาครั้งนี้พบวาผลการเพาะเชื้อไมแสดงถึง
การติดเชื้อ นอกจากนี้ การเลื่อนของสาย และสาย
อยูในตําแหนงที่ไมเหมาะสม มักเกิดจากการยึด
สายไมกระชับ มีการเคลื่อนไหวแขนหรือไหลของ
ทารก ดังนั้นตองมีการตรวจสอบตําแหนงสายสวน
ดวยการสงตรวจภาพถายทางรังสี[19] 

ภาวะแทรกซอนท่ีไดรับการใสสาย PICC ท่ีพบใน
การศึกษาคร้ังนี้คือ ภาวะบวมจากการรั่วของสาร
น้ําออกนอกหลอดเลือด ซึ่งเกิดขึ้นถึงรอยละ 11.0 
โดยไมพบภาวะแทรกซอนอื่น ๆ เชน การติดเชื้อที่
สัมพันธกับการใสสาย PICC การเกิดภาวะหลอด
เลือดดําอักเสบ ภาวะเลือดออกบริเวณท่ีใสสาย และ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน โดยพบวาตัวแปรที่มีความ
สัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนจากการใสสาย 
PICC ในหอผูปวยหนักทารกแรกเกิด อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ คือน้ําหนักตัวทารกขณะใสสาย โดย
ทารกท่ีน้ําหนักตัวมากกวา 1,500 กรัม จะมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซอนจากใสสาย PICC มากกวา
ทารกท่ีมีนํ้าหนักนอยกวา 1,500 กรัม 11 เทา 
(ตารางที่ 3) ซึ่งการเกิดการรั่วซึมของสารนํ้า พบวา
เกิดจากปจจัย 2 อยางรวมกัน[20] ดังนี้ 1) ปลายสาย  
PICC อยูในตําแหนงที่ไมเหมาะสม คือไมอยูใน
บริเวณระหวาง superior vena cava กับ right 
atrium อาจขึ้นอยูกับเทคนิคและความชํานาญใน
การวัดความยาวของสาย หากพบวาสาย PICC อยู
ในตําแหนงอื่น ถือวาเปน peripheral line ทั้งหมด 
จึงไมสามารถใหสารน้ําสารอาหารท่ีมีความเขม
ขนสูงได  2) การเลื่อนของสายจากตําแหนง เมื่อ
ตําแหนงของสาย PICC ไมไดอยูในตําแหนงที่

เหมาะสมทําใหมีโอกาสที่จะเกิดการเล่ือนของสาย
เพิ่มมากขึ้น ซึ่งอาจเกิดจากการเคลื่อนไหวแขน
หรือไหล การกางหรือพับขอศอกของทารก[24] โดย
เฉพาะทารกท่ีมีนํ้าหนักตัวมากกวา 1,500 กรัมจะ
มีการขยับตัว เคลื่อนไหวแขน ขา มากกวาทารกที่
มีน้ําหนักนอยกวา 1,500 กรัม  ทําใหปลายสายมี
โอกาสสัมผัสกับผนังหลอดเลือดและเกิดการระคาย
เคืองตอผนังหลอดเลือดไดงาย สารนํ้ารั่วออกนอก
หลอดเลือด ทําใหผิวหนังบริเวณใกลตําแหนงปลาย
สายบวมแดง ซึ่งตองหยุดการใหสารนํ้า และถอด
สาย PICC ออก ดังนั้นหลังจากการใสสาย PICC 
ควรมีการติดตามตําแหนงโดยการสงตรวจภาพถาย
ทางรังสีเพื่อตระหนักถึงภาวะแทรกซอนที่จะเกิด
ขึ้น[19]
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The study of peripherally inserted central catheterizations in 
Neonatal Intensive Care Unit, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital

Sariya Thongsawang, Nonglak Inta, Sukonta Kunapun

Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University

Objective  To determine the clinical characteristics of newborns who had peripherally 
inserted central catheterizations (PICCs) and complication rates. 

Methods  This was a retrospective descriptive study of newborns who underwent PICCs 
placement on the neonatal intensive care unit at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 
form January 1, 2011 to December 31, 2015. Data from electronic medical records were 
compiled, including the demographic data, the PICCs insertion records and complications. 
Data were analyzed using descriptive statistics, incidence rates and binary logistic regression. 

Results  A total of 73 newborns with PICCs placements were analyzed. Sixty- nine (94.5%) 
newborns were less than 37 weeks gestational age; 46 (63.0%) were inserted PICCs at 1-10 
days of age; 49 (67.1%) were very low birth weight infants (<1,500 grams), and 44 (60.3%) 
were inserted PICCs at body weight less than 1,500 grams. Forty-one newborns (56.2%) 
had duration of insertion for PICC less than 14 days, while 30 (41.1%) had administrated 
the total parenteral nutrition more than 30 days. Seventy-two (98.6%) used 1-French 
catheters. All the catheters were inserted into the antecubital vein. The most indications 
for PICCs placement were used for total parenteral nutrition (93.2%). The majority of 
PICCs were removed because no longer required (71.2%). PICCs complications occurred 
in 8 cases (10.9%). All of the complications were extravasations. The incidence rate of 
complications was found to be 7.1 per 1000 catheter days. The results revealed that body 
weight at PICCs insertion was a signifi cant related to the PICCs complications. It indicated 
that body weight >1,500 gms is 11 times higher for PICCs complications than body weight 
< 1,500 gms (OR= 10.7, p=.01, 95% CI= 1.64-70.0).

Conclusion  The results of this study provide baseline information in consideration of the 
provision PICCs placement, used to develop guidelines and management of PICCs in neo-
natal intensive care unit, especially in newborns weighing >1,500 gms at risk of extravasa-
tion. Chiang Mai Medical Journal 2016;55(4):159-68.

Keywords:   peripherally inserted central catheter, neonate, neonatal intensive care unit 


