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บทคัดย่อ
ในระยะเวลา 10 ปีทีผ่่านมาน้ีได้มกีารพัฒนาแนวทางปฏิบัตกิารส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยเด็ก 

วัตถุประสงค์หลักเพื่อลดการตอบสนองของร่างกายต่อภาวะเครียดจากการผ่าตัด และเมื่อผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จให้
ร่างกายผูป่้วยกลบัเข้าสูส่รรีวทิยาเดมิระดบัก่อนการผ่าตดัให้เรว็ทีส่ดุ เพือ่ให้อวยัวะต่างๆ กลบัมาท�ำงานตามปกติ 
การดูแลผูป่้วยตามแนวทางปฏบิตักิารส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผู้ป่วยเดก็นัน้ อาศยัความร่วมมอืในการดแูล
ผูป่้วยโดยสหสาขา ได้แก่ กมุารศัลยแพทย์ กมุารแพทย์ วิสญัญแีพทย์ และพยาบาลผูด้แูลผูป่้วยทัง้ทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
และทีห่อผู้ป่วยในช่วงทีผู่ป่้วยมาเข้ารบัการผ่าตดั ซึง่ประกอบด้วยการดแูลในระยะก่อนผ่าตดั ให้ความรูแ้ละค�ำแนะน�ำ
แก่ผูป่้วยและผูป้กครองเก่ียวกบัการผ่าตัด และการปฏบิติัตวัต่างๆ เพือ่ส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั รักษาดแูล
ภาวะโรคทางกายให้พร้อมต่อการผ่าตัด งดน�ำ้และอาหารก่อนการผ่าตดัในระยะเวลาท่ีเหมาะสม เลอืกท�ำการผ่าตดั
แบบส่องกล้องแทนการเปิดแผลหน้าท้องในกรณทีีส่ามารถท�ำได้ ในระยะทีท่�ำการผ่าตดั ให้การดแูลในห้องผ่าตดั
โดยหลีกเล่ียงการใส่สายระบายช่องท้องหรอืสายให้อาหาร ให้ยาปฏชิวีนะท่ีเหมาะสมเพ่ือป้องกนัการตดิเชือ้หลงัผ่าตดั 
ให้สารน�้ำที่พอดี รักษาอุณหภูมิกายผู้ป่วยให้ปกติ ให้ยาป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียน ให้ยาระงับปวดหลายชนิด
ร่วมกัน และดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในระยะหลังผ่าตัด ให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวร่างกายหรือเดินโดยเร็ว ให้อาหาร
ทางปากเรว็ น�ำสายให้อาหารและสายสวนปัสสาวะออกโดยเรว็ หลกีเลีย่งการให้ยาระงบัปวดชนดิอนพุนัธุฝ่ิ์นทาง
หลอดเลอืดด�ำ โดยให้ยาระงบัปวดหลายชนดิร่วมกนัแทน ซึง่จะมปีระโยชน์ท�ำให้ผูป่้วยเดก็ในช่วงหลงัผ่าตดัมีการ
เคลื่อนไหวร่างกายได้เร็ว มีการฟื้นตัวทางร่างกายและจิตใจเร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ลดภาระของพ่อ แม่ 
หรือผู้ปกครองและครอบครัวผู้ให้การดูแล ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดการใช้ทรัพยากรในช่วงผ่าตัด
และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงส่งผลลัพธ์ที่ดีของการผ่าตัดในระยะยาว โดยในบทความนี้จะกล่าวเน้น
ถงึประโยชน์ ความส�ำคญั และได้รวบรวมแนวทางการดแูลผูป่้วยในช่วงผ่าตดั ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตดั ระหว่างการ
ผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวที่เร็วหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง
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Enhanced recovery after abdominal surgery in pediatric patients

Nutthavit Hantanyapong
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Abstract
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) guidelines for pediatric patients have been 

developed over the past decade to reduce the stress responses associated with surgical 
procedures, preserve organ function, and promote early recovery. Key components of ERAS in 
pediatric surgery emphasize a multidisciplinary approach, requiring collaboration among pediatric 
surgeons, pediatricians, anesthesiologists, and nursing staff during the perioperative period. 
Preoperative management focuses on educating patients and guardians about the surgical 
procedure and the ERAS protocol, ensuring optimal medical conditions, and establishing 
appropriate fasting requirements. Intraoperative strategies prioritize minimally invasive techniques 
over exploratory laparotomy, while avoiding the use of abdominal drains and nasogastric tubes. 
Other essential practices include proper antibiotic prophylaxis, judicious fluid management, 
patient normothermia, prophylaxis for nausea and vomiting, and multimodal pain control. 
Postoperatively, protocols advocate for early ambulation, prompt initiation of enteral feeding, 
early removal of nasogastric tubes and Foley catheters, and avoidance of intravenous opioids, 
favoring multimodal pain management instead. The implementation of ERAS protocols in 
pediatric surgery offers significant benefits for patients, families, and healthcare providers by 
promoting early mobilization and encouraging parental involvement. ERAS enhances recovery, 
reduces the incidence of complications, and shortens the length of hospital stay. Additionally, 
ERAS in pediatrics has shown potential to lower healthcare costs, optimize resource utilization, 
and improve long-term outcomes for children undergoing surgery. This article presents data on 
the ERAS protocol for pediatric patients undergoing abdominal surgery, highlighting its advantages, 
management strategies, and significance in improving preoperative, perioperative, and 
postoperative care to promote early recovery in pediatric abdominal surgery.
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บทน�ำ
ในระยะเวลา 10 กว่าปีที่ผ่านมานี้มีการให ้

ค�ำแนะน�ำในการดแูลผูป่้วย (guidelines) เพือ่ส่งเสรมิ
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัดในการผ่าตัด (Enhanced 
Recovery After Surgery: ERAS) ผู้ป่วยผู้ใหญ่ โดย
เริม่มกีารศกึษาค�ำแนะน�ำในการดูแลผูป่้วยทีเ่ข้ารับการ
ผ่าตัดล�ำไส้แบบไม่ด่วนในปี ค.ศ. 20051 และได้อาศัย
หลกัฐานผลการศกึษาเชงิประจกัษ์ (evidence-based)2 
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัดชนิดต่างๆ 
ในปีต่อๆ มา ได้แก่ การผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั3 
การผ่าตดัตบั4 การผ่าตดัทางออร์โธปิดกิส์ เช่น การผ่าตดั
เปลี่ยนข้อเข่าและข้อสะโพกเทียม5 และการผ่าตัด
กระดูกสันหลัง6 เป็นต้น และมีการพัฒนาค�ำแนะน�ำ 
ในการดแูลผูป่้วยตามชนดิของการผ่าตัดอย่างต่อเนือ่ง 
โดยเน้นการดแูลผูป่้วยแบบสหสาขา (multidisciplinary) 
ในช่วงผ่าตัด (perioperative period) ต้ังแต่ระยะก่อน

การผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด2,7-9 
วัตถุประสงค์หลักคือลดการตอบสนองของร่างกาย 
ต่อภาวะเครียดจากการผ่าตดั (reduce surgical stress 
response) ลดการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน (reduce 
insulin resistance) เมื่อผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จให้ผู้ป่วย
กลบัเข้าสูส่รรีวิทยาเดมิระดบัก่อนการผ่าตดัให้เรว็ทีส่ดุ9 
หลักการของการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด 
ในผู้ป่วยเด็กแสดงในรูปภาพท่ี 1 (Figure 1) โดยให้ 
ผูป่้วยเคลือ่นไหวร่างกายหรอืเดนิได้เรว็ ปวดแผลน้อย 
ให้กินอาหารทางปากได้เร็ว ซึ่งมีผลให้ผู้ป่วยเด็กมีการ
ฟื้นตัวทางร่างกายและจิตใจเร็ว ลดภาระของพ่อ แม่ 
หรือผู้ปกครองและครอบครัวผู้ให้การดูแล7,10-13 ใน
บทความนีผู้เ้ขียนจะกล่าวเน้นถึงการส่งเสรมิการฟ้ืนตวั
หลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กอายุตั้งแต่ 1 เดือนถึง 18 ปี 
ที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง

Figure 1 Key elements of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pathway in pediatrics 
(Figure created by author)

เนื้อหา
ประโยชน์ของการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด
ในผู้ป่วยเด็ก

การส่งเสรมิการฟ้ืนตัวหลงัการผ่าตัดในผูใ้หญ่
พบว่ามปีระโยชน์ต่อผูป่้วย แพทย์ พยาบาลผูดู้แล และ
ระบบของโรงพยาบาล ได้แก่ การลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล (length of hospital stay) ผู้ป่วย
สามารถกลับบ้านได้เร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัด ระยะเวลาท่ีล�ำไส้กลบัมาท�ำงานหลงัผ่าตดัสัน้ลง 
และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมของการอยู่โรงพยาบาล9,14 
อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยเด็กมีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรรีวิทยาทีแ่ตกต่างจากผูใ้หญ่ ท�ำให้การดแูลบางส่วน
ในโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดใน
ผูใ้หญ่ท�ำในผูป่้วยเดก็ได้ยากหรอืไม่สามารถท�ำได้ ดงันัน้
โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัเดก็จึงต้อง
มีความแตกต่างจากผู้ป่วยผู ้ใหญ่12,15,16 การศึกษา 
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แบบวิเคราะห์อภมิาน (meta-analysis) ในปี ค.ศ. 2021 
เรื่องผลของการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดใน 
ผูป่้วยเดก็ทีม่าเข้ารบัการผ่าตดัช่องท้อง มผีลลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมในการ
ดูแลผู้ป่วยในช่วงผ่าตัด ลดปริมาณการใช้ยาแก้ปวด 
ในกลุม่อนุพนัธุฝ่ิ์น ลดระยะเวลาทีเ่ริม่มกีารถ่ายอจุจาระ 
ลดระยะเวลาการเริ่มกินอาหารทางปาก ลดปริมาณ
สารน�ำ้ทีไ่ด้รบั11 อย่างไรกต็าม ไม่พบความแตกต่างของ
การลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและการกลบัเข้ารบั
รักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน แต่การศึกษานี้
ใช้ข้อมลูอ้างองิ 8 ผลการศกึษา จงึมกีารศกึษาเพิม่เตมิ
แบบวิเคราะห์อภิมานเช่นกัน ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2023 
โดยศึกษาข้อมูลจาก 12 ผลการศึกษาในเด็กอายุ 4  
ถึงอายุ 18 ปี ผลการศึกษาแสดงถึงผู้ป่วยเด็กที่มา 
เข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง ซึ่งประกอบด้วยการผ่าตัด
กระเพาะอาหาร ล�ำไส้เล็ก ม้าม ไส้ติ่ง ล�ำไส้ใหญ่และ
ล�ำไส้ตรง ผลการศึกษาพบว่ามีประโยชน์ ดังต่อไปนี้12 

1.	ระยะเวลาการอยูโ่รงพยาบาล เป็นผลลพัธ์หลกั
ของการศึกษา พบว่ากลุ ่มที่ได้รับการส่งเสริมการ 
ฟื้นตัวหลังผ่าตัดมีระยะเวลาสั้นกว่า โดยค่าเฉลี่ยของ
ความแตกต่าง (pooled mean difference (MD)) 
-1.96 วัน ระดับความเชื่อมั่นที่ 95 เปอร์เซ็นต์ (95% 
confidence interval (95% CI)) -2.75 ถึง -1.17, 
p<0.00112

2.	ระยะเวลาเริ่มกินอาหารทางปาก กลุ่มท่ี
ได้รบัการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตัดมรีะยะเวลาสัน้กว่า 
โดยค่า MD -3.37 และ 95% CI -4.84 ถึง -1.89, 
p<0.00112

3.	ระยะเวลาเริ่มถ่ายอุจจาระ กลุ่มที่ได้รับ
การส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดมีระยะเวลาสั้นกว่า 
โดยค่า MD -4.19 และ 95% CI -6.37 ถึง -2.02, 
p<0.00112

4.	อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ประกอบด้วย การติดเชื้อของบริเวณที่ท�ำการผ่าตัด  
มีหนอง มีการอุดตันของล�ำไส้เล็ก รอยต่อของล�ำไส้รั่ว 
(anastomosis leakage) เลอืดออกและได้รบัการให้เลอืด 

การกลับเข้าห้องผ่าตัดซ�้ำหลังจากเสร็จผ่าตัดแล้ว 
(reoperation) ผลการศกึษาพบว่าในกลุ่มทีไ่ด้รบัการ
ส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำกว่า 
ด้วยอัตราความเสีย่งการเกิดภาวะแทรกซ้อน (relative 
risk (RR)) 0.50, 95% CI 0.30 - 0.83, p=0.00712 

5.	อัตราการกลับเข้านอนในโรงพยาบาลใน 
30 วันหลังผ่าตัด กลุ่มท่ีได้รับการส่งเสริมการฟื้นตัว
หลังผ่าตัดมีความเสี่ยงต�่ำกว่า ซ่ึงลดอัตราความเสี่ยง
ต่อการกลบัเข้านอนในโรงพยาบาล 36 เปอร์เซน็ต์ ด้วย
อัตราความเสี่ยง RR 0.64, 95% CI 0.42 to 0.99, 
p=0.04012

แนวทางการดูแลผู้ป่วยในระยะต่างๆ เพื่อน�ำไปสู่
การส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็ก

การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
ท่ีมาเข้ารบัการผ่าตดัช่องท้อง จ�ำเป็นต้องอาศยัการดูแล
โดยสหสาขา8-10 ได้แก่ กุมารศัลยแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด 
วสิญัญแีพทย์ กมุารแพทย์ พยาบาลทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
และหอผูป่้วย โดยดแูลผูป่้วยตัง้แต่ระยะก่อนการผ่าตดั
เมือ่ศัลยแพทย์พบผูป่้วยและผูป้กครองทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
เพือ่ให้ความรูแ้ละเตรยีมตวัก่อนการผ่าตดั ดแูลต่อเนือ่ง
เมือ่ผูป่้วยเข้าพกัในโรงพยาบาลในวนัก่อนการผ่าตดั ดแูล
ผูป่้วยในวันท่ีได้รับการผ่าตดัและดแูลผู้ป่วยในหอผูป่้วย
ระยะหลงัการผ่าตดั วตัถปุระสงค์คอื เพือ่ลดการตอบสนอง
ของร่างกายต่อภาวะเครยีดจากการผ่าตดัให้น้อยทีส่ดุ
และให้ผูป่้วยกลับเข้าสู่สรรีวทิยาเดมิระดบัก่อนการผ่าตดั
โดยเร็ว9,10 รายละเอียดดังต่อไปนี้
1. ระยะก่อนผ่าตัด 

	 1.1	 ก่อนการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	 เมือ่ผูป่้วยท่ีมาเข้ารบัการผ่าตดัพบกุมาร

ศัลยแพทย์เพ่ือเตรียมผ่าตัด จ�ำเป็นต้องได้รับข้อมูล 
ความรู้และค�ำแนะน�ำเก่ียวกับการผ่าตัดที่ได้ ภาวะ
แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน และการปฏิบัติตัวเมื่อเข้ารับ
รักษาตัวในโรงพยาบาล10,12 โดยผู้ท�ำการให้ค�ำแนะน�ำ
คือแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดและพยาบาลตั้งแต่ที่แผนก 
ผู้ป่วยนอก ซ่ึงมีความส�ำคัญท�ำให้ผู้ป่วยได้รับทราบ



140 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

ข้อมูลต่างๆ เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ความส�ำคญัของการเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็วหลงัการ
ผ่าตดั และการประเมินความปวด ซึง่แตกต่างกันไปใน
แต่ละกลุ่มอายุ เช่น การประเมินความปวดในเด็กเล็ก
ทีไ่ม่สามารถพูดได้ นยิมใช้คะแนน CHEOPS (Children’s 
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) หรอื FLACC 
(Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability)  
ในเด็กโต ได้แก่ เด็กอายุมากกว่า 6 ปี ใช้การประเมิน
ความปวดโดย Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale, 
VAS (Visual Analogue Scale) หรือ NRS (Numerical 
Rating Scale)17,18 การใช้คะแนนประเมินความปวด
ในเด็กแบบใดนั้นขึ้นกับแต่ละสถาบัน ซึ่งอาจมีความ
แตกต่างกันและต้องท�ำการให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลเพื่อให้
เข้าใจการประเมนิน้ี และท�ำการรกัษาโรคทางกายเดมิ
ของผู้ป่วยให้มีความพร้อมต่อการผ่าตัด (optimize 
underlying medical condition)10,12 ในบางรายต้อง
ท�ำการปรึกษากมุารแพทย์ก่อนการผ่าตดั เช่น ผูป่้วยเดก็
ที่มีประวัติเกิดก่อนก�ำหนด มีความพิการแต่ก�ำเนิด 
ได้แก่ โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท เป็นต้น

	 1.2	 วันก่อนเข้ารับการผ่าตัด 
		 การเตรียมล�ำไส้ผูป่้วยแบบ mechanical 

bowel preparation เช่น การสวนทวารหนักและ 
การใช้ยาระบาย (laxative) ในวนัก่อนเข้ารบัการผ่าตัด 
ซ่ึงส่งผลท�ำให้ผูป่้วยมภีาวะขาดน�ำ้และเสยีสมดุลเกลอืแร่
ในร่างกายได้19 จากการศึกษาแบบ meta-analysis 
ในผู้ป่วยเด็กที่มาเข้ารับการท�ำผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่และ
ล�ำไส้ตรง (colorectal surgery) ผลการศึกษาในปี 
ค.ศ. 2018 และปี ค.ศ. 2024 ทัง้สองการศึกษาพบว่า 
การท�ำ mechanical bowel preparation ไม่ท�ำให้
ลดอัตราการมีรอยต่อล�ำไส้รั่ว ติดเชื้อในช่องท้องหรือ
ตดิเชือ้บรเิวณผ่าตดั เมือ่เทยีบกับการไม่ท�ำ mechanical 
bowel preparation20,21 ซึ่งยังต้องการผลการศึกษา
เพิ่มเติมแบบสุ ่มโดยมีกลุ ่มควบคุมและพหุสถาบัน 
ในอนาคตถงึการท�ำ mechanical bowel preparation 
ในผูป่้วยเดก็ทีม่าเข้ารับการผ่าตดัแบบอืน่ๆ อย่างไรกต็าม 
ในโปรแกรมส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยเด็ก

แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการเตรียมล�ำไส ้ผู ้ป ่วยแบบ 
mechanical bowel preparation หรอืท�ำน้อยท่ีสดุ10,22

	 1.3	 เช้าวันผ่าตัด
		 ให้ผู้ป่วยกินอาหารได้ 6-8 ช่ัวโมงก่อน

การผ่าตดัโดยอาหารมือ้หลกัทีป่ระกอบด้วยไขมนัมาก 
(fatty meal) ให้กินได้ถึง 8 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตัด 
อาหารมื้อเบา (light meal) ให้กินได้ถึง 6 ชั่วโมงก่อน
การผ่าตัด กินนมวัวหรือนมชนิดอื่นๆ ท่ีไม่ใช่นมแม่ 
(non-human milk) ได้ถงึ 6 ชัว่โมงและนมแม่ 4 ชัว่โมง
ก่อนการผ่าตดั ผูป่้วยสามารถกินน�ำ้เปล่าหรอืของเหลวใส
ท่ีมีน�้ำตาล เช่น สารละลาย 10% กลูโคสปริมาตร  
5 มล./กก. ได้ถึง 2 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตดั ถ้าไม่มข้ีอห้าม 
เช่น ภาวะล�ำไส้อุดตัน12,23 โดยไม่เพิ่มการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนการส�ำลักน�้ำย่อยเข้าปอด23 การงดน�้ำและ
อาหารเป็นเวลานานๆ มีผลต่อเมแทบอลิกและการ
ตอบสนองทางภูมคิุม้กนัท�ำให้ร่างกายเกดิภาวะย่อยสลาย
โปรตีน (catabolic state) เพิ่มภาวะดื้อต่ออินซูลิน  
มีภาวะพร่องสารน�้ำในร่างกาย การให้สารละลาย
คาร์โบไฮเดรตในผูใ้หญ่ก่อนการผ่าตดัท�ำให้ลดภาวะดือ้
ต่ออินซูลิน ลดการเกิดภาวะย่อยสลายโปรตีน ท�ำให้
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ (muscle strength) มากข้ึน 
มกีารกลบัมาของการท�ำงานล�ำไส้เรว็ข้ึน ลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล24 
2. ระหว่างการผ่าตัดในห้องผ่าตัด

	 2.1	 เทคนิคการผ่าตัด 
		 การผ่าตดัช่องท้องในผูป่้วยเดก็เป็นการ

ผ่าตัดท่ีพบได้บ่อยในท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทย25  
ชนดิของการผ่าตัดแบบไม่ฉกุเฉนิทีต้่องมเีปิดหน้าท้อง 
ได้แก่ open colectomy, open cholecystectomy, 
hepatojejunostomy, Kasai operation, closure 
colostomy, intraabdominal mass removal เป็นต้น 
การผ่าตัดบางชนิดสามารถท�ำโดยการส่องกล้อง 
(laparoscopic surgery) ได้แก่ laparoscopic 
cholecystectomy, laparoscopic Meckel’s 
diverticulectomy, laparoscopic fundoplication 
เป็นต้น ซึง่เทคนคิการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็ทีเ่ข้าโปรแกรม
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ส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดนั้น แนะน�ำให้ท�ำการ
ผ่าตัดโดยการส่องกล้องถ้าสามารถท�ำได้12 ผลการ
ศกึษาเปรยีบเทยีบการผ่าตดัช่องท้องในผูป่้วยเดก็โดย
การเกบ็ข้อมลูจาก 239 การศึกษาจากผูป่้วย 929,157 
ราย เมื่อท�ำการวิเคราะห์พบว่าไม่พบอัตราตายจาก 
การผ่าตัดแบบส่องกล้อง การผ่าตัดแบบส่องกล้องใช้
ระยะเวลาในการท�ำการผ่าตัดนานกว่าอย่างมนัียส�ำคัญ  
แต่ท�ำให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลสั้นกว่า 
การติดเชื้อบริเวณผ่าตัดน้อยกว่าและระยะเวลาการ 
กลบัมากนิทางปากเรว็กว่าการผ่าตดัแบบเปิดช่องท้อง26 
อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ได้รวบรวมผลการศึกษาท่ี
เป็นแบบสุ่มโดยมกีลุม่ควบคมุ (randomized controlled 
trials: RCTs) เพียง 26 การศึกษา (คิดเป็น 10.9 
เปอร์เซ็นต์ของจ�ำนวนการศกึษาทัง้หมดทีร่วบรวม) และ
อาจเกิดจากอคติของการเก็บข้อมูลแต่ละการศึกษา 
ได้แก่ การคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้ารับการท�ำผ่าตัดแบบ 
ส่องกล้องตัง้แต่แรกเร่ิมไม่มคีวามซบัซ้อนเท่าการผ่าตัด
แบบเปิดหน้าท้อง และในบางกรณีที่ผู ้ป่วยมีภาวะ
แทรกซ้อนจากการส่องกล้องอาจไม่ได้รับการรายงาน 
และการพัฒนาการท�ำการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการ
ผ่าตัดที่ควบคู ่กับการท�ำการผ่าตัดแบบส่องกล้อง  
ท�ำให้อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าแบบ 
เปิดหน้าท้อง อย่างไรก็ดีการท�ำผ่าตัดแบบส่องกล้อง
หรือแบบเปิดหน้าท้องนัน้ขึน้กบัความพร้อมของแต่ละ
สถาบันและการฝึกฝนของการเรียนรู้ (learning curve) 
เทคนิคการผ่าตดัแบบส่องกล้องของกมุารศัลยแพทย์26 
นอกจากนี้ ในด้านของเทคนิคการผ่าตัดที่ส่งเสริม 
การฟื้นตัวเร็วหลังการผ่าตัดอีกประการ ได้แก่ การ
แนะน�ำให้พยายามหลกีเลีย่งไม่ใส่สายระบายช่องท้อง 
(abdominal drainage tube) ยกเว้นกรณีที่มีหนอง
หรือน�้ำเหลือง (exudate) ปริมาณมาก12 

	 2.2	 การดูแลอื่นๆ ในห้องผ่าตัด
		 การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ

บริเวณที่ผ่าตัด (surgical site infection)
		 จากรายงานท่ีผ่านมาพบการติดเชื้อ

บริเวณท่ีผ่าตัดหลังการผ่าตัดช่องท้องของผู้ป่วยเด็ก

แตกต่างกันไปในแต่ละชนดิของการผ่าตดั เช่น การผ่าตดั
เนื้องอกในช่องท้องพบได้ 0.7 เปอร์เซ็นต์27 การผ่าตดั
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในผู้ป่วยเด็กพบการติดเชื้อ
บริเวณท่ีผ่าตัดสงู ได้แก่ การผ่าตดัแก้ไข Hirschsprung’s 
disease พบได้สูงถึง 14.2 เปอร์เซ็นต์ ผ่าตัดแก้ไข 
anorectal malformation พบได้ 12.4 เปอร์เซ็นต์ 
การผ่าตดั total abdominal colectomy พบได้ 11.4 
เปอร์เซน็ต์ การผ่าตัด partial colectomy พบได้ 8.3 
เปอร์เซ็นต์ การผ่าตัดปิด colostomy พบได้ 5 
เปอร์เซ็นต์28 การใช้การดูแลหลายประการควบคู่กัน 
ได้แก่ การเตรียมผิวหนังบริเวณที่จะลงมีดและฆ่าเชื้อ
บริเวณผิวหนังด้วย chlorhexidine การควบคุม
อณุหภมูกิายให้ปกต ิการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
ไม่ให้เกิน 200 มก./ดล. การเปลีย่นถุงมอืปลอดเช้ือคู่ใหม่
และผ้าปูผ่าตดั (surgical drape) ใหม่ก่อนท�ำการเยบ็ปิด
แผลผ่าตดั และการบรหิารยาปฏชีิวนะเพือ่ป้องกนัการ
ติดเช้ือบริเวณท่ีผ่าตัดโดยครอบคลุมท้ังเช้ือแกรมลบ
และเชือ้ทีไ่ม่ใช้ออกซเิจนในการเจรญิเตบิโต (anaerobes) 
ส่งผลลดการติดเช้ือท่ีบริเวณท่ีผ่าตัด29 โดยหลักการ 
ให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ในการผ่าตดัช่องท้อง
ประกอบด้วยหลักส�ำคัญ ได้แก่ การเลือกชนิดของ 
ยาปฏิชีวนะ ขนาดยาถูกต้อง เวลาที่เริ่มให้ยา รวมถึง
การให้ซ�ำ้ในผูป่้วยท่ีเข้ารบัการผ่าตดัเป็นเวลานาน และ
ให้ยาต่อเนื่องไม่เกิน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด30 ดังนั้น
ตามแนวทางการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
จ�ำเป็นต้องพิจารณาตามหลักส�ำคัญนี้และแนะน�ำให้
บริหารยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเช้ือบริเวณท่ี
ผ่าตัดภายใน 60 นาทีก่อนการลงมีด12 

การควบคุมอุณหภูมิกาย
ภาวะอณุหภมูกิายต�ำ่ในเดก็ท่ีเข้ารบัการผ่าตดั

พบได้บ่อย โดยพบอบัุตกิารณ์สงูถึง 45 - 85 เปอร์เซน็ต์ 
พบมากในเดก็ทารกและเดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปี นยิามของ
ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำคือ วัดจากอุณหภูมิแกนกลาง 
(core temperature) น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส31 

โดยต�ำแหน่งทีใ่ช้วดัระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ หลอดอาหาร 
ช่องโพรงจมูก (nasopharynx) กระเพาะปัสสาวะ  



142 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

หรือทวารหนัก ในเด็กที่มีอุณหภูมิกายน้อยกว่า 35 
องศาเซลเซียสจัดว่ามีภาวะอุณหภูมิกายต�่ำรุนแรง  
ในผู้ป่วยเด็กมีการสูญเสียความร้อนจากร่างกายได้สูง 
เนื่องจากมีพื้นท่ีผิวกายมากเมื่อเทียบกับน�้ำหนักตัว 
เมื่อผู้ป่วยอยู่ในอุณหภูมิห้องผ่าตัดที่เย็นและมีลมเย็น
จากเครื่องปรบัอากาศผูป่้วยจะมกีารเสยีความร้อนจาก
ร่างกายมาก โดยเฉพาะการพาความร้อนออกจากร่างกาย 
(convection) และการแผ่รงัส ี(radiation) การทีผู่ป่้วย
ได้รับการระงับความรู้สึกเพื่อผ่าตัด เช่น ได้รับยาที่
ให้การระงบัความรูส้กึแบบทัง้ตัวมผีลท�ำให้หลอดเลอืด
ขยาย ยับยั้งการสร้างความร้อนแบบไม่มกีารสัน่สะท้าน 
(inhibit non-shivering hemostasis) ท�ำให้เสรมิการมี
อณุหภมูกิายต�ำ่ระหว่างผ่าตดั การมภีาวะอณุหภมูกิายต�ำ่
ในเด็กระหว่างเข้ารบัการผ่าตดัมข้ีอเสยีหลายประการ 
ได้แก่ การติดเชื้อบริเวณที่ผ่าตัด29 การเพิ่มอัตราการ
เสยีเลอืดและมรีายงานเพ่ิมอตัราการให้เลอืด (blood 
transfusion) จากผลของความบกพร่องในการแข็งตัว
ของเลอืดและการท�ำงานของเกลด็เลอืด การขจัดยาช้าลง
โดยเฉพาะยาหย่อนกล้ามเน้ือ ในรายทีม่อุีณหภูมกิายต�ำ่
รุนแรงท�ำให้มีภาวะหลอดเลือดหดตัวท�ำให้มีภาวะ
เลือดเป็นกรด (acidosis) ตามมาได้31 ดังนั้น จึงต้อง
ควบคมุอณุหภมูกิายของผูป่้วยให้อยูใ่นเกณฑ์ปกตริะหว่าง
การผ่าตัด (normothermia) คือมากกว่าหรือเท่ากับ 
36 องศาเซลเซียส12,32 โดยการใช้ลมอุ่นเป่าผู้ป่วย 
(forced-air warmer) โดยต้องระวังไม่ใช้อุณหภูมิที่
สูงเกินไปท�ำให้ผู้ป่วยมีผิวไหม้ได้ ท�ำการอุ่นน�้ำเกลือ
ก่อนให้แก่ผู้ป่วย และเพิ่มอุณหภูมิห้องผ่าตัด31

การให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ
พจิารณาให้สารน�ำ้เพือ่รักษาระดบัสมดลุสารน�ำ้

ในร่างกายผู ้ป่วยเด็กโดยไม่ให้ปริมาณมากเกินไป 
ขนาดที่แนะน�ำคือไม่เกิน 3 - 4 มล./กก./ชั่วโมง โดย
ใช้เป็นสารละลายทีม่ค่ีาออสโมลเสมอเลอืด (isotonic 
solution) ได้แก่ ringer lactate solution จ�ำกัดการ
ให้ normal saline solution (0.9% NSS) เนื่องจาก
จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะเลือดเป็นกรดจากคลอไรด์
มากเกินได้ พิจารณาให้สารน�้ำที่มีน�้ำตาลเฉพาะผู้ป่วย

ทีม่แีนวโน้มจะมภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่โดยไม่แนะน�ำ
ให้ใช้สารน�ำ้ท่ีมนี�ำ้ตาลในผูป่้วยเดก็ทุกราย33 รกัษาระดบั
ปัสสาวะออก (urine output) ในปริมาณ 0.3 - 0.5 
มล./กก./ช่ัวโมง22 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการ
จ�ำกดัสารน�ำ้ทีใ่ห้ระหว่างและหลงัผ่าตดัร่วมกับการให้
ยาระงบัปวดแบบหลายๆ ชนดิร่วมกนั ช่วยให้ล�ำไส้กลบัมา
ท�ำงานได้เร็วข้ึน ผู้ป่วยสามารถกินทางปากได้เร็วข้ึน 
และพบว่าระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลสั้นลง22,34-36

การให้ยาระงบัอาการปวดหลายชนดิร่วมกนั 
(multimodal analgesia) 

การใช้ยาแก้ปวดกลุม่อนพุนัธุฝ่ิ์น (ยา morphine 
pethidine หรอื fentanyl) ท�ำให้เกดิผลข้างเคยีง เช่น 
อาการคลื่นไส้อาเจียน และง่วงซึมหลังผ่าตัดได้ ดังนั้น
การให้การให้ยาระงับอาการปวดที่ออกฤทธิ์ต่างๆ กัน
หลายชนิดร่วมกัน หรือการใช้ยาชาเฉพาะที่สกัดกั้น
เส้นประสาท (loco-regional anesthesia) มปีระโยชน์
ในการลดการใช้ยากลุ่มอนุพันธุ์ฝิ่น (opioid-sparing 
analgesia) ท�ำให้มอีาการคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัน้อย 
การท�ำงานของล�ำไส้กลบัมาได้เรว็ และลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล10,22,34-36 ยาทีใ่ช้ ได้แก่ paracetamol 
ขนาด 10 - 15 มก./กก./ครัง้17 โดยพบว่าลดระยะเวลาการ
อยูโ่รงพยาบาล ลดการง่วงซมึและลดปรมิาณการใช้ยากลุม่
อนพุนัธุฝ่ิ์นโดยรวมได้22,37,38 ยาต้านการอกัเสบชนดิทีไ่ม่ใช่
สเตยีรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs: 
NSAIDs) ถ้าไม่มข้ีอห้าม เช่น แพ้ยา มเีลอืดออกผดิปกติ 
ชนดิของยาท่ีใช้ เช่น ketorolac ขนาด 0.5 มก./กก./ครัง้  
ทางหลอดเลอืดด�ำ37 ยาอืน่ๆ ได้แก่ dexamethasone 
ขนาด 0.1 มก./กก./ครัง้ ทางหลอดเลอืดด�ำ และแนะน�ำ
ให้ท�ำการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนโดยฉดียาชาบลอ็ค
เส้นประสาท (regional anesthesia) หรือฉีดยาชา
รอบแผลผ่าตัด (local anesthesia)22

3.	หลังการผ่าตัด
การใช้ระยะเวลาการใส่สายให้อาหาร 

(nasogastric tube) และระยะเวลาการใส่สายสวน
ปัสสาวะ (Foley’s catheter) สั้นที่สุด
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จากการศึกษาในผู้ใหญ่พบว่า การไม่ใส่สาย
ให้อาหารหรอืเอาสายออกเรว็ทีส่ดุหลงัการผ่าตดัช่องท้อง
แบบไม่ด่วน ลดระยะเวลาการกลบัมาท�ำงานของล�ำไส้
และไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทางปอด 
(pulmonary complication)39 ในการส่งเสริมการ
ฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผู้ป่วยเด็กแนะน�ำไม่ใช้สายให้อาหาร
หรือเอาสายออกให้เร็วที่สุดที่สามารถท�ำได้หลังการ
ผ่าตัด12,22,32 และสายสวนปัสสาวะควรถอดออกเมื่อ
ไม่มคีวามจ�ำเป็นแล้วที ่24 - 48 ชัว่โมงหลงัการผ่าตัด12

	 การระงับปวด
การระงบัปวดหลงัการผ่าตดัให้ยาระงบัอาการ

ปวดท่ีออกฤทธิต่์างๆ กนัหลายชนดิร่วมกนั ซึง่เป็นหลกัการ
เดยีวกบัการดแูลผูป่้วยในระหว่างการผ่าตดั (หวัข้อ 2.2) 
โดยสามารถให้ทางการกินในกรณีท่ีผู้ป่วยกินทางปาก 
ได้แก่ paracetamol ขนาด 10 - 15 มก./กก./ครั้ง 
ibuprofen ขนาด 5 - 10 มก./กก./ครัง้ หรอื naproxen 
ขนาด 5 มก./กก./ครัง้ พบว่าลดการใช้ยาในกลุม่อนพุนัธ์ุ
ฝิ่นได้17,37 ในผู้ป่วยที่ยังกินทางปากไม่ได้ ให้พิจารณา
ให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ ได้แก่ paracetamol ขนาด 
10 - 15 มก./กก./คร้ัง หรอื ketorolac 0.5 มก./กก./ครัง้37 
หรอืให้ยาทางการเหน็บทางทวารหนัก ได้แก่ paracetamol 
ขนาด 20 - 40 มก./กก./ครัง้17 เมือ่ใช้หลกัการระงบัปวดนี้
ร่วมกับการจ�ำกัดสารน�้ำมีผลให้ล�ำไส้กลับมาท�ำงาน 
ได้เร็วขึ้น กินทางปากได้เร็วขึ้น และระยะเวลาการอยู่
โรงพยาบาลสั้นลง22,34-36

	 ส่งเสรมิให้มกีารเคลือ่นไหวร่างกายโดยเรว็ 
(early ambulation)
	 หลังผ่าตดัมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องให้ยาระงบัปวด
แก่ผูป่้วยให้เพยีงพอ ให้ยาป้องกนัอาการคลืน่ไส้อาเจยีน 
น�ำเอาสายสวนต่างๆ ออกและท�ำการส่งเสรมิให้ผูป่้วย
เคลื่อนไหวร่างกายตั้งแต่ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด
ถ้าสามารถท�ำได้12 ผลของการเคลือ่นไหวร่างกายเรว็ท�ำให้
ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั40 และท�ำให้
การกลับมาของการเคลือ่นไหวร่างกายตามปกตขิองผูป่้วย
ได้เรว็ ซึง่จะมผีลลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและ
ลดค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลโดยรวมได้9,12,40

	 ส่งเสรมิให้กนิทางปากได้เรว็ (early enteral 
diet)
	 ท�ำการส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้กินทางปากได้เร็ว
หลงัการผ่าตดัเมือ่ท�ำได้และไม่มข้ีอห้าม จากการศกึษา
แบบ meta-analysis ในปี ค.ศ. 2021 ศึกษาการให้
อาหารทางปากหลงัการผ่าตดัตดัต่อล�ำไส้ในผูป่้วยเดก็
อายนุ้อยกว่า 18 ปี โดยค่าเฉลีย่ของการให้กินทางปากเรว็
คือเร็วกว่าในกลุ่มปกติ 2.8 วัน (mean differences 
(MD) -2.80 และ 95% CI 3.11 ถึง -2.49, p<0.001) 
ผลการศกึษาสรปุว่า กลุม่ทีใ่ห้อาหารทางปากเรว็ไม่พบ
ความแตกต่างของการเกดิภาวะล�ำไส้รัว่ (odd ratios 
(OR) 0.86 และ 95% CI 0.17 ถึง 4.46, p=0.86)  
ไม่พบความแตกต่างของอาการไข้ (OR 0.37 และ 95% CI 
0.10 ถึง 1.31, p=0.12) ไม่พบความแตกต่างของ
อาการท้องอืด (OR 0.63 และ 95% CI 0.13 ถึง 3.16, 
p=0.58) และมีประโยชน์คือผู้ป่วยมีระยะเวลาการ 
กลบัมาท�ำงานของล�ำไส้สัน้ลง (MD -0.57 และ 95% CI 
-0.79 ถึง -0.35, p<0.001) ลดระยะเวลาการอยู่ 
โรงพยาบาล (MD -3.38 และ 95% CI -4.29 ถึง -2.48, 
p<0.001) และอุบัติการณ์การติดเชื้อของบริเวณที่
ผ่าตัดต�่ำกว่า (OR 0.27 และ 95% CI 0.08 ถึง 0.90, 
p=0.03) เมื่อเปรียบเทียบกับการให้อาหารทางปาก
หลังการผ่าตัดช้า41

	 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 
เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้หลงัผ่าตดั 

ได้แก่ การติดเชือ้บรเิวณทีผ่่าตดั การเกดิรอยรัว่ระหว่าง
รอยต่อล�ำไส้ซ่ึงพบได้ประมาณ 5 เปอร์เซ็นต์42 และ
เป็นสาเหตทีุท่�ำให้ผูป่้วยกลบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล
หลังจากจ�ำหน่ายกลับบ้านไปแล้ว (readmission)43 
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น การเกิดรูรั่วท่อปัสสาวะกับ
ล�ำไส้ตรง (rectourethral fistula) หรือรูรั่วล�ำไส้ตรง
กับช่องคลอด (rectovaginal fistula) การมีน�้ำดีรั่ว
จากการผ่าตดัตบัและทางเดนิน�ำ้ด ีและการเกิดมหีนอง
สะสมในช่องท้อง (intraabdominal collection) 
ภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ในระบบต่างๆ ท่ีพบคอื การตดิเช้ือ
ระบบทางเดนิปัสสาวะ ภาวะแทรกซ้อนในระบบหายใจ 
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(postoperative pulmonary complications) ได้แก่ 
ปอดแฟบ (atelectasis) ปอดอกัเสบติดเชือ้ (pneumonia) 
และการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ (deep vein 
thrombosis)44,45

	 ข้อจ�ำกัดของการท�ำโปรแกรมการส่งเสริม
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัด
	 การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัไม่สามารถ
น�ำมาใช้กับผู้ป่วยทุกราย เนื่องจากผู้ป่วยเด็กบางราย
ไม่เหมาะกบัเกณฑ์การท�ำการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการ
ผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดช่องท้องแบบด่วน 
มพียาธสิภาพและการอกัเสบภายในช่องท้องมาก ผูป่้วย
มโีรคหรอืความพกิารแต่ก�ำเนดิ เช่น โรคหวัใจ โรคปอด 
เดก็เกดิก่อนก�ำหนด เดก็มสีติปัญญาบกพร่อง (intellectual 
disability) หรอืเดก็มพีฒันาการช้า ซึง่จะมผีลต่อความ
ร่วมมอืในการท�ำการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั และ
กลุม่อายขุองผู้ป่วยทีแ่ตกต่างกนัมาก เช่น กลุม่เด็กเลก็
อายนุ้อยกว่า 1 ปี หรือกลุม่วยัรุน่ ซึง่อาศยัการประเมนิ
และดูแลที่แตกต่างกันออกไป22 จึงต้องพิจารณาว่า 
ส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดมีความเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยรายนั้นๆ หรือไม่ 
	 การติดตามผลของโปรแกรมการส่งเสริม
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัด

การใช้เกณฑ์วธิ ี(protocol) ในการดูแลผูป่้วย
ที่มาเข้ารับการผ่าตัด จ�ำเป็นต้องมีการติดตามผลของ
การดูแลอย่างต่อเนื่องโดยการเก็บข้อมูลต่างๆ ได้แก่ 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เริ่มกิน
อาหารทางปาก ระยะเวลาที่เริ่มมีการถ่ายอุจจาระ 

ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย (ambulation) 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลังการผ่าตัด 
เช่น อัตราการติดเชื้อของบริเวณที่ผ่าตัด (surgical  
site infection rate) อัตราการเกิดรอยรั่วระหว่าง 
รอยต่อล�ำไส้ อัตราการใช้ยาแก้ปวดชนิดอนุพันธุ์ฝิ่น 
(opioid consumptions) เป็นต้น8 โดยท�ำการ 
ตรวจสอบว่าในขั้นตอนต่างๆ ในการด�ำเนินการท�ำ
เกณฑ์วิธีการดูแลผู้ป่วยนั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ 
(audit)8,9 เพือ่น�ำไปสูแ่นวทางการพฒันาและแก้ปัญหา
ต่อไป 

การพัฒนาเกณฑ์วิธีที่จะน�ำไปสู่การปฏิบัติ
จริงนั้น อาศัยความร่วมมือจากสหสาขาและพัฒนา
เกณฑ์วธิทีีเ่หมาะสมกบัโรงพยาบาลนัน้ๆ โดยสามารถ
ปรบัเปลีย่นแก้ไขตามความเหมาะสมตามบคุลากรและ
ทรัพยากรที่มีในโรงพยาบาล เช่น ระบบการปรึกษา
กุมารแพทย์หรือวิสัญญีแพทย์ก่อนการผ่าตัด เอกสาร
เกณฑ์วิธีที่ใช้ในห้องผ่าตัดและหอผู้ป่วยใน การใช้
ระบบการติดตามผลลัพธ์หลังการผ่าตัดหรือภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตดัโดยการใช้โปรแกรมประยกุต์
ในระบบคอมพิวเตอร์ (application) เป็นต้น ซึ่งต้อง
อาศยัการพฒันาอย่างต่อเนือ่งต่อไปในอนาคต ตัวอย่าง
เกณฑ์วธิกีารส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
ที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้องแสดงในตารางที่ 1 
(Table 1) และสรุปแนวทางการด�ำเนินการส่งเสริม
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัดในระยะก่อน ระหว่าง และ
หลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็ท่ีมาเข้ารบัการผ่าตดัช่องท้อง
แสดงในภาพที่ 2 (Figure 2)
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Table 1 Example of protocol for enhanced recovery after surgery in pediatric patients undergoing 
abdominal surgery9,11,13,16,38

(Table created by author)

Management Adherence to the protocol

Preadmission period (out-patient department)

-	 Education provides to patients and guardians involving the 
perioperative management: surgery type, pain, early ambulation 
etc. [Pediatric surgeon, Nurses]

 Yes  No, reason………………

-	 Optimum medical conditions [Pediatric surgeon, Pediatrician]  Yes  No, reason………………

Preoperative period (patients’ ward)

-	 Avoid mechanical bowel preparation [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Oral 10% Glucose 5 ml/kg (more than 2 hours before initiation of 
anesthesia) [Pediatric surgeon]

 Yes  No, reason………………

Intraoperative period (operating theatre)

-	 Laparoscopic surgery [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Antibiotic prophylaxis within 60 minutes before incision 
[Anesthesiologist]

 Yes  No, reason………………

-	 Avoid intraabdominal drainage tube [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Optimum intravenous fluid < 4 ml/kg/hr [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

-	 Normothermia (body temperature > 36oc) [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

-	 Multimodal analgesia [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

-	 Nausea and vomiting prophylaxis [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

Postoperative period (patients’ ward)

-	 Early remove Foley’s catheter within 24 hours [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Early remove nasogastric tube within 24 hours [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Start enteral diet within 24 hours [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Start ambulation within 24 hours [Pediatric surgeon, nurses]  Yes  No, reason………………

-	 Optimum intravenous fluid and remove intravenous line within 
24 hours [Pediatric surgeon]

 Yes  No, reason………………

-	 Multimodal analgesia [Pediatric surgeon, Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

Postoperative complications  Yes  No; if yes please identify …………………………………………

Length of hospital stay ……………………days

After hospital discharge 

-	 Readmission  Yes  No; if yes please identify ………………………………………………………

-	 Complications in 30-days  Yes  No; if yes please identify ………………………………………………

-	 Others  Yes  No; if yes please identify ……………………………………………
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ผูป่้วยทารกทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัช่องท้องทีอ่ายุ
น้อยกว่า 1 เดือน ไม่ได้กล่าวรายละเอยีดในบทความน้ี 
เนือ่งจากการใช้โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการ
ผ่าตัดช่องท้องในผูป่้วยเดก็ทารกทีม่อีายนุ้อยกว่า 1 เดอืน 
เช่น การผ่าตดัแก้ไข hypertrophic pyloric stenosis 
การผ่าตัด duodenoduodenostomy (ในผู้ป่วย 
duodenal obstruction) intestinal anastomosis 
(ในผู้ป่วย jejunum หรือ ileal atresia), colostomy 
(ในผูป่้วย anorectal malformation) correction of 
necrotizing enterocolitis malformation เป็นต้น 
จ�ำเป็นต้องอาศัยการดูแลที่ต่างออกไป เนื่องจากการ
เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาที่แตกต่างจากเด็กโตและ
ยังมีจ�ำนวนการศึกษาที่ผ่านมาน้อย ผลลัพธ์ของการ 
ส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัช่องท้องในผูป่้วยเดก็
ทารกเน้นระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาลหรือระยะเวลาการ
อยูใ่นหออภบิาลผู้ป่วยหนกัทารก (neonatal intensive 
care unit) ที่สั้นลง ลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่จ�ำเป็น
และลดระยะเวลาการเริ่มให้นมแม่46-48 นอกจากนี้  
ในปัจจบุนัยงัมกีารพฒันาการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั
ในผู้ป่วยเด็กที่มาเข้ารับการผ่าตัดชนิดอื่นๆ เช่นกัน 
ได้แก่ การผ่าตดัทางระบบทางเดินปัสสาวะ49 การผ่าตัด
ศลัยกรรมพลาสตกิเพือ่แก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่50 
การผ่าตดัออร์โธปิดกิส์เพือ่แก้ไขกระดกูสนัหลงัคด51,52 

การผ่าตัดกระเพาะในผู้ป่วยเด็กเพื่อแก้ไขภาวะอ้วน 
(bariatric surgery)53 เป็นต้น

สรุปผล 
การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั จุดประสงค์

เพื่อให้มีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดน้อยท่ีสุดและ
มีการฟื้นตัวจากการผ่าตัดเร็ว ลดระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายโดยรวมในการดูแลผู้ป่วย 
การท�ำการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
ที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้องให้ส�ำเร็จนั้น จ�ำเป็นต้อง
อาศัยการดแูลผูป่้วยตัง้แต่ระยะก่อนผ่าตดั ให้ความรูแ้ก่
พ่อ แม่ หรือผู้ปกครองของผู้ป่วย เช้าวันผ่าตัดไม่ให ้
ผูป่้วยงดน�ำ้และอาหารนานเกินไป ในระหว่างการผ่าตดั
ดูแลการให้สารน�้ำไม่ให้มากเกิน การเลือกเทคนิคการ
ผ่าตัดให้แผลเล็กหรือผ่าตัดโดยการส่องกล้อง การให้
ยาระงบัปวดหลายชนดิร่วมกัน และระยะหลงัการผ่าตดั
การลดระยะเวลาการใส่สายระบายช่องท้อง สายให้อาหาร 
หรอืสายสวนปัสสาวะ ส่งเสรมิให้มกีารเคลือ่นไหวร่างกาย
โดยเร็ว เป็นต้น โดยอาศัยความร่วมมือจากสหสาขา
และพฒันาเกณฑ์วธิท่ีีเหมาะสมกับสถาบันนัน้ๆ ซ่ึงอาศยั
การพัฒนาอย่างต่อเนื่องต่อไปในอนาคต นอกจากนี้ 
ควรพัฒนาสู่งานวิจัยโดยอาศัยข้อมูลและผลลัพธ์จาก
การปฏบิตัใินแต่ละสถาบนั เช่น ผลจากการปฏบิตัติาม

Figure 2 The enhanced recovery after pediatric abdominal surgery pathway
*Fasting period: 6 hours for light meal and 8 hours for fatty food
Abbreviation: NG - nasogastric
(Figure created by author)
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เกณฑ์วิธีการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดที่มีต่อ
อตัราการตดิเชือ้บรเิวณผ่าตดัหรอืระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล 
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