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บทคัดย่อ  
	 ส�ำลีและผ้าก๊อชที่ตกค้างในช่องคลอดหลังจากการคลอดบุตรเป็นความเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อสตรีหลังคลอด อาจน�ำไปสู่การ  

ติดเชื้อและความเครียดทางจิตใจ บทความวิจัยนี้ได้ปรับปรุงพัฒนาและการด�ำเนินการตามโปรโตคอลท่ีออกแบบมาเพื่อลดความ

เสี่ยงของการเกิดส�ำลีและผ้าก๊อชตกค้าง ผ่านการวิเคราะห์อย่างละเอียดจากกรณีผู้ป่วยที่ประสบปัญหาส�ำลีตกค้างหลังการคลอด 

การศกึษาน้ีได้ระบปัุจจัยส�ำคญัภายในกระบวนการทางการแพทย์และประสทิธภิาพของแนวทางการนบัและการตรวจสอบ นอกจาก

นี้ยังได้ปรับใช้ระบบการนับส�ำลีและผ้าก๊อชที่ใช้ในกระบวนการผ่าตัดท่ัวไป มาปรับใช้ในกระบวนการคลอดบุตร ซึ่งผลการศึกษา       

พบว่ามีประสิทธิภาพในการลดอุบัติการณ์ของส�ำลีและผ้าก๊อชตกค้างในช่องคลอดหลังคลอดบุตร

ค�ำส�ำคัญ :  ส�ำลีหรือผ้าก๊อชตกค้างในช่องคลอดหลังคลอดบุตร, การพัฒนาระบบความเสี่ยง

Abstract 
	 Retained Vaginal Swabs After Childbirth pose significant risks to postpartum women, potentially            

leading to infections and psychological distress. This research article refines and implements protocols designed 

to reduce the risk of vaginal swab retention. Through detailed analysis of patient cases with retained vaginal 

swabs post-delivery, the study identifies key factors in the medical process and evaluates the effectiveness        

of counting and inspection methods. Furthermore, it adapts the counting system, typically used in general 

surgical procedures, for application in childbirth. The study finds that this adaptation effectively reduces               

the incidence of retained vaginal swabs after childbirth.

Keywords: Retained Vaginal Swabs After Childbirth, Development of a Risk Management System



26
วารสารพยาบาลทหารบก

Journal of The Royal Thai Army Nurses
การป้องกันส�ำลีและผ้าก๊อชตกค้างในช่องคลอดหลังคลอดบุตร: 
การพัฒนาความเสี่ยงในห้องคลอด

ปีที่ 25 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2567
Vol. 25 No.2 May - August 2024

บทนำ� 
	 การนับส�ำลีและผ้าก๊อซ (Swabs) อย่างเป็นทางการ 

(Formal Swab Count) ในขณะท�ำฝีเยบ็บรเิวณช่องคลอดไม่ใช่

วิธีปฏิบัติมาตรฐานเนื่องจากพื้นที่ผ่าตัดมีความชัดเจนและไม่มี

ช่องว่างทีส่�ำลีจะหลดุหายไปได้ อย่างไรกต็าม ในกรณท่ีีต้องหยดุ

เลือดจากมดลูกหรือส่วนบนของช่องคลอด อาจจ�ำเป็นต้องวาง

ส�ำลีบริเวณลึกในช่องคลอด เพื่อดูดซับเลือดและดันอวัยวะข้าง

เคียงเพื่อความสะดวกขณะเย็บแผลฝีเย็บ1 การตกค้างของส�ำลี

และผ้าก๊อซ (Swabs) ในช่องคลอดหลังคลอดบุตรเป็น 

อบุตักิารณ์ทีน่่าสนใจ ในต่างประเทศมกีารรวบรวมการรายงาน

อุบตักิารณ์ใน Joint Commission Sentinel Event Database 

ระยะเวลา 5 ปี (1 ตุลาคม 2555 - 30 กันยายน 2560) พบการ

รายงานการตกค้างของ Swabs จ�ำนวน 319 รายงาน และพบ

ว่ารายงานดังกล่าวเกิดในห้องคลอดร้อยละ 32.7 ซึ่งเป็นอันดับ

สองรองจากห้องผ่าตัด2 การตกค้างดังกล่าวส่งผลกระทบต่อทั้ง

ร่างกายและจิตใจ รวมถึงเรื่องความมั่นใจในการรักษาของผู้รับ

บริการ และอาจน�ำไปสู่การฟ้องร้องทางกฎหมาย3 จากการ

ศึกษาความผิดพลาดในการตรวจนับเครื่องมือ ของมีคม            

และผ้าซับเลือด เกิดจากหัตถการซับซ้อน ขั้นตอนการตรวจนับ

ที่ไม่ชัดเจน ขาดแนวนโยบายการปฏิบัติ และบุคลากรละเลย      

ขั้นตอน ส่งผลให้เกิดความผิดพลาดและความเสียหาย3,4 

บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงและพัฒนา

มาตรการป้องกันที่มีประสิทธิภาพเพื่อลดการเกิดเหตุการณ์       

ดังกล่าว นอกจากนี้ยังมุ่งเน้นการปรับปรุงกระบวนการนับและ

การตรวจสอบในขั้นตอนการคลอด เพื่อเพิ่มความปลอดภัย        

และคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย

ขอบเขตของเรื่อง 
	 กรณีศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการเกิด       

ผ้าซับเลือดค้างในช่องคลอดหลังคลอดบุตรนี้ เป็นรายงาน        

การศึกษาจากห้องคลอดโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง         

ช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ. 2563 โดยข้อมลูได้จากการรายงานอบุตัิ

การณ์ผิดปกติในห้องคลอด แบบบันทึกทางการพยาบาล         

ข้อมูลผู ้ป่วย แผนการพยาบาล และการติดตามข้อมูลใน              

เวชระเบียนผู้ป่วยระหว่างเข้ารับการรักษาในช่วงเวลาดังกล่าว

เนื้อเรื่อง กรณีศึกษา 
	 หญิงไทยหลังคลอดวัย 24 ปี อาชีพพนักงานสังกัด

มหาวิทยาลัยของรัฐ ดัชนีมวลกาย 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

(kg/m2) อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ ตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 (G2P1)             

มาคลอดด้วยภาวะฉกุเฉนิเนือ่งจากเจบ็ครรภ์ถีข่ึน้ และน�ำ้คร�ำ่เดนิ 

ปากมดลูกขยาย 9 เซนติเมตร ใช้เวลาการเบ่งคลอดจนศีรษะ

ของทารกปรากฏ 5 นาท ีได้ทารกหญงิน�ำ้หนกัแรกคลอด 3,140 

กรัม และคะแนนการประเมินสภาพทารกแรกเกิดแอปการ์ 

(APGAR) ในนาทีที่ 1,5 และ 10 เท่ากับ 9,10,10 ตามล�ำดับ 

ระหว ่างการคลอดมีการตรวจนับส�ำลีและผ ้าก ๊อซตาม

กระบวนการท�ำงานตามทีแ่สดงในรปูท่ี 2 เมือ่กระบวนการคลอด

และเย็บฝีเย็บเสร็จสิ้น สังเกตอาการมารดาหลังคลอดไม่พบ

อาการตกเลือด มดลูกมีการหดตัวดี และมารดาให้คะแนน      

ความปวดแผล 3/10 คะแนน แผลฝีเยบ็ไม่มเีลอืดซมึ และมบีวม 

ผู้ป่วยสามารถปัสสาวะได้เอง ชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ หลังจาก

การสังเกตอาการครบ 2 ช่ัวโมงหลังคลอด ได้ย้ายไปสังเกต

อาการต่อที่หอผู้ป่วยในแม่หลังคลอด และเมื่อผู้ป่วยลุกเข้า

ห้องน�้ำก็พบก้อนเลือดหลุดออกมาจากช่องคลอด ได้แจ้ง

พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย และแพทย์ตามล�ำดับ แพทย์ให้ส่ง 

ก้อนเลอืดดงักล่าวไปวเิคราะห์ทีห้่องปฏบิตักิาร ผลการวิเคราะห์

สรุปเป็นส�ำลี ทางหอผู้ป่วยในแม่หลังคลอดได้แจ้งห้องคลอด

เก่ียวกับรายงานอุบัติการณ์ และทางห้องคลอดได้วิเคราะห์ 

สาเหตุ ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดส�ำลีและผ้าก๊อชตกค้างในช่องคลอด

หลังคลอดบุตร ดังแสดงในรูปท่ี 1 ด้วยแผนภูมิก้างปลา และ

วิเคราะห์กระบวนการท�ำงานในห้องคลอด ดังแสดงในรูปที่ 2
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รูปที่ 2 กระบวนการท�ำงาน :การตรวจนับส�ำลีและผ้าก๊อชในกระบวนการคลอดทางช่องคลอด เดิมก่อนปรับปรุง

รูปที่  1 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วยแผนภูมิก้างปลา เกี่ยวกับการเกิดส�ำลีและผ้าก๊อชตกค้างในช่องคลอดหลังคลอดบุตร

ขาดการติดตามตัวชี้วัดภายใน
กระบวนการทำ�ทำ�งาน

ถังสำ�หรับทิ้งผ้าซับเลือด
วางในตำ�แหน่งเห็นไม่ชัด

ผู้ทิ้งไม่รับทราบ

ผ้าซับเลือดบางประเภท
มีลักษณะเปื่อยยุ่ย

เมื่อโดนเลือด เช่น สำ�ลี

ขาดการ Recheck
ในช่องคลอดก่อน

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยัง
หน่วยดูแลหลังคลอด

ไม่มีการกำ�หนดหน้าที่
รับผิดชอบที่ชัดเจน

ขาดการบันทึกจำ�นวนผ้าซับเลือด
ที่เปิดใช้

สำ�ลีและ
ผ้าก๊อช
ตกค้างใน
ช่องคลอด

ขาดความละเอียด
รอบคอบ
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	 จากกรณีศึกษาผูป่้วยรายน้ีหน่วยห้องคลอดได้ด�ำเนนิ

การแก้ไขปัญหาในเชิงระบบ โดยจัดท�ำกระบวนการท�ำงาน 

(Work Flow) ใหม่ ปรับกระบวนการท�ำงานและวิธีการตรวจ

นับเคร่ืองมอื ส�ำล ีผ้าก๊อช และของมคีมให้เป็นไปตามมาตรฐาน

การผ่าตัดทั่วไป ดังท่ีแสดงในรูปที่ 3 โดยก�ำหนดบทบาทของ

พยาบาลผู้ท�ำหน้าที่ส่งเครื่องมือ และพยาบาลผู้ท�ำหน้าที่ดูแล

ทัว่ไป โดยก�ำหนดใหช้ดัเจน ได้แก่ พยาบาลผูท้�ำหน้าทีส่่งเครือ่ง

มือจะตรวจนับเครื่องมือ ส�ำลี ผ้าก๊อช และยืนยันความถูกต้อง

กับพยาบาลผูท้�ำหน้าทีดู่แลทัว่ไปก่อนน�ำส่งให้แพทย์ผูท้�ำคลอด7 

โดยใช้เทคนิคการคลี่สันผ้าเป็นรูปพัดและฝึกซ้อมให้รวดเร็ว

แม่นย�ำในภาวะคลอดฉุกเฉิน พยาบาลผู้ท�ำหน้าที่ดูแลทั่วไป       

จะลงบันทึกในฟอร์มการตรวจนับเคร่ืองมือ (Surgical Items 

Count Sheet) ทั้งก่อนและหลังโดยการตรวจนับแบ่งเป็น         

สามระยะ ได้แก่ 1) ระยะเบ่งคลอด 2) หลังการเย็บฝีเย็บ           

และ  3) ก่อนผูป่้วยเคลือ่นย้ายจากห้องคลอด ในแต่ละระยะทมี

ท�ำงานจะทวนสอบและนบัเครือ่งมอืร่วมกนั และถ้ามกีารสอดใส่

ส�ำลใีนช่องคลอด จะมข้ัีนตอนการขานและแจ้งให้ทมีภายในห้อง

รับทราบและลงข้อมูลในฟอร์มการตรวจนับเครื่องมือ9,10               

ด้านอุปกรณ์ ได้น�ำนโยบายการใช้ผ้าซบัเลอืดท่ีมเีส้นด้ายทบึแสง

ส�ำหรับการตรวจสอบด้วยเอ็กซ์เรย์ และจ�ำกัดการใช้ส�ำลี             

ให้ใช้เฉพาะข้ันตอนการฟอกท�ำความสะอาดภายนอกและ        

สวนปัสสาวะเท่านั้น ด้านพยาบาล ผู้ท�ำหน้าที่ส่งเครื่องมือ         

ต้องเกบ็รวบรวมส�ำลส่ีงคนืให้เจ้าหน้าทีดู่แลทัว่ไปแยกนบั ไม่วาง

ปะปนกับผ้าก๊อชชนิดอื่น ในขณะท�ำคลอดและเย็บแผลฝีเย็บ

หรือขณะตรวจภายในช่องคลอด การเปลี่ยนแปลงเหล่าน้ีเป็น

ส่วนส�ำคัญในการป้องกันการตกค้างของส�ำลีและผ้าก๊อช            

และเพิ่มความมั่นใจในความถูกต้องและความปลอดภัยใน

กระบวนการท�ำงาน11,12

รูปที่ 3 กระบวนการท�ำงาน : การตรวจนับ ส�ำลีและผ้าก๊อชในกระบวนการคลอดทางช่องคลอด หลังปรับปรุง

หญิงตั้งครรภ์เข้าสู่ระยะ
Fully dilatation of cervix

1. กำ�หนดจุดทิ้งสำ�ลีและผ้าก๊อช
แก่ผู้ทำ�คลอด และวางให้เห็นชัดเจน

2. ประกาศนโยบายใช้สำ�ลี
เพื่อการฟอกทำ�ความสะอาด

เริ่มต้นเท่านั้น

1. พยาบาลตรวจนับเครื่องมือ
สำ�ลีและผ้าก๊อช กับเจ้าหน้าที่
ดูแลทั่วไปในห้อง อีก 1 คน
และขานรายงานความครบถ้วน
ให้แพทย์หรือผู้ทำ�คลอดรับทราบ
2. ลงบันทึกในฟอร์มแบบบันทึก
การตรวจนับเครื่องมือ สำ�ลีและผ้าก๊อช
(Surgical Items Count Sheet)
*และแบบฟอร์ม Safety Checklist
of Invasive Procedure Outside
Operating department**
3. แพทย์/หรือผู้ทำ�คลอดลงลายมือชื่อ
ในฟอร์มย่อคลอด
รับทราบความถูกต้องครบถ้วน***

ฝึกทักษะการ
นับผ้าด้วย

การคลี่สันผ้า
เป็นรูปพัด
และฝึกซ้อม
ให้รวดเร็ว
แม่นยำ�
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สรุปผลการพัฒนาระบบความเสี่ยงในห้องคลอด
	 ภายหลังจากปรับปรุงกระบวนการท�ำงาน ทางห้อง

คลอดได้ติดตามตัวชี้วัดในผู้ป่วยหญิงต้ังครรภ์ท่ีเข้ารับบริการ

คลอดทางช่องคลอดระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 จ�ำนวนท้ังสิ้น 1,102 ราย 

ไม่พบการเกิดอุบัติการณ์ของสิ่งแปลกปลอมตกค้างในร่างกาย 

นอกจากนี้ อัตราการปฏิบัติตามนโยบายของทีมทางการแพทย์ 

ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล พบว่ามี

การปฏิบัติตามนโยบายอยู ่ที่ร้อยละ 98.75 อย่างไรก็ตาม  

สาเหตุหลักของการไม่ปฏิบัติตามนโยบาย คือ แพทย์ และ 

เจ้าหน้าที่ใหม่ที่ยังไม่คุ้นเคยกับแนวทางปฏิบัติ เพื่อแก้ปัญหา      

ดังกล่าว จ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาบุคลากรผ่านการฝึกอบรม13 

เพือ่ให้ทกุคนในทมีทางการแพทย์มคีวามรูแ้ละความเข้าใจในวธีิ

การปฏิบัติงานเพื่อป้องกันสิ่งแปลกปลอมท่ีอาจตกค้างใน

กระบวนการคลอดทางช่องคลอด และมุ ่งเน้นท่ีการสร้าง         

ความรับผิดชอบและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 100 

เปอร์เซ็นต์

กิตติกรรมประกาศ
	 ทีมผู้วิจัยขอขอบคุณแพทย์ พยาบาล ประจ�ำห้อง

คลอด คณะกรรมการทีมน�ำทางคลินิกสูติ นรีเวชวิทยา ผู้มีส่วน

ปรับกระบวนการการท�ำงาน และขอบคุณผู้บริหาร ฝ่ายการ

พยาบาล ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล อนุญาตให้ทีมผู้วิจัยเก็บ

รวบรวมข้อมลูเพือ่วเิคราะห์และน�ำเสนอข้อมลูอนัเป็นประโยชน์
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