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บทนำ�

	 ในแต่ละปีจะพบผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งท่ีนอนโรง

พยาบาลมีปัญหาจากแผลกดทับซ่ึงแผลกดทับเป็น

ปัญหาทางสุขภาพที่มีมานาน และมีค่าใช้จ่ายในการ

ดแูลสงูในการดแูลผู้ป่วยเหลา่นี ้ แผลกดทับสามารถ

เกิดข้ึนได้ในผู้ป่วยหลายกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุท่ีไม่ได้

รับการดแูลอยา่งเหมาะสม ผูป้ว่ยระยะสดุทา้ย หรือ 

กลุม่ผูป้ว่ยตดิเตียงทีไ่มส่ามารถชว่ยเหลอืตวัเองได ้

เป็นต้น เพราะฉะนั้น ความรู้ด้านการดูแล และการ

รักษาแผลกดทบัท่ีเกดิข้ึนนบัเป็นสิง่ท่ีจำ�เป็นทีแ่พทย์

เวชปฏิบัติควรทราบ 

นิยาม (Definition)

	 ใน ปี ค.ศ. 2019 National Pressure Injury 

Advisory Panel (NPIAP), European Pressure 

Ulcer Advisory Panel (EPUAP) และ Pan Pa-

cific Pressure Injury Alliance (PPPIA) ให้ความ

หมายคำ�วา่ แผลกดทบั หมายถงึ แผลทีเ่กดิจากการ

ที่มี แรงกดทับ (Pressure force) และ แรงเฉือน  

(Shearing force) ต่อบริเวณผิวหนัง หรือ เนื้อเยื่อ 

บริเวณใดบริเวณหนึ่ง ที่เกิดขึ้นเป็นเวลานาน1 ทำ�ให้

เกิดกลไกการบาดเจ็บที่เรียกว่า Pressure injury 

	 ในปี ค.ศ. 1777 Wohlleben และคณะ ได้

ใช้คำ�ว่า Decubitus ulcer โดยมาจากคำ�ว่า Gan-

graena per decubitum หรือมีความหมายว่า 

‘’Dead tissue due to lying down’’2 จากนั้น 

Kosiak และคณะใช้คำ�ว่า Ischemic ulcer โดย ได้

ตัง้ชือ่ตามกลไกของการเกดิแผลกดทบัขึน้มา ตอ่มา 

ในปี ค.ศ. 1859 Florence Nightingale ได้นิยาม

คำ�ว่า Bedsore มีความหมายว่า ความเจ็บปวดที่

สัมพันธ์กับการนอน และ ในปี ค.ศ. 1975 มีการตี

พิมพ์หนังสือชื่อว่า Bedsore Biomechanics ว่า

ด้วยเรื่องกลไกการเกิดแผลกดทับ จึงได้มีการใช้คำ�

ว่า Bedsore กันอย่างแพร่หลายมากขึ้น3

	 ต่อมาปี ค.ศ. 1980-1990 คำ�วา่ Pressure sore 

และ Pressure ulcer ได้ถูกนิยามขึ้นใหม ่และ ได้

พัฒนามาจนเป็นคำ�ว่า Pressure injury ในปัจจุบัน 

ในบทความนี ้ขอใชค้ำ�วา่ Pressure ulcer  เพือ่ความ

เข้าใจที่ตรงกัน

	 อบุติัการณ์และความชกุของแผลกดทบัในโรง
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พยาบาลวชิรพยาบาล (Epidemiology)

	 กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องพึงระวังและเกิดอุบัติการณ์

ของแผลกดทับบ่อย4-6 คือกลุ่มผู้ป่วยที่ 

	 -	 Critically ill หรือ Intensive care units	

	 -	 Neonate children patients

	 -	 Obesity	 	 	 	 	

	 - 	Palliative care และ Immobilize

	 -	 	Aged care หรือ rehabilitation set-

ting	 	

	 - 	Spinal cord injury

	 -	 Long operating time

	 ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาล มีจำ�นวนผู้ป่วย

ที่มีแผลกดทับที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ในช่วง

ระหว่างปี พ.ศ. 2559-พ.ศ. 2563 ดังนี้ 

	 ปี พ.ศ.	 จำ�นวนผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ

		  ที่รับการรักษาแบบผู้ป่วย

		  ในโรงพยาบาล (ราย)

	 พ.ศ. 2559	 221

	 พ.ศ. 2560	 197

	 พ.ศ. 2561	 227

	 พ.ศ. 2562	 233

	 พ.ศ. 2563	 282

	 ในป ีพ.ศ. 2562 ผูป่้วยท่ีเขา้รักษาท่ีโรงพยาบาล

วชิรพยาบาล ด้วยแผลกดทับมีทั้งหมด 233 ราย

	 -	 เพศชาย 95 ราย คิดเป็น 41.64%  เพศหญิง 

136 ราย คิดเป็น 58.36%

	 -	 ในผู้ปว่ย 233 ราย มผีูป้ว่ยทีเ่ขา้รับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน มากกว่า 1 รอบคิดเป็น

	 -	 รักษาแบบผู้ป่วยใน 2 ครั้ง  32 ราย คิดเป็น 

13.79% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมดที่รับ

การรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 -	 รักษาแบบผู้ป่วยใน 3 ครั้ง  10 ราย คิดเป็น 

4.31% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมดที่รับ

การรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 -	 รักษาแบบผู้ป่วยใน 4 ครั้ง   4 ราย คิดเป็น 

1.73% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมดที่รับ

การรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 -	 รักษาแบบผูป้ว่ยในมากกวา่ 4 คร้ัง 3 ราย คดิ

เปน็ 1.29% ของผูป้ว่ยแผลกดทบัท้ังหมดท่ี

รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 -	 อายุเท่ากับและ ต่ำ�กว่า 60 ปี 26 ราย อายุ

มากกว่า 60 ปี ขึ้นไป 207 ราย อายุเฉลี่ย 

75.2 ปี

	 -	 แบ่งตามสาเหตุของการเกิดแผลกดทับ 

	 - 	อายมุากกวา่ 60 ป ี207 ราย คดิเป็น 88.84% 

ของผู้ป่วยทั้งหมด

	 -	 มพียาธิสภาพหลอดเลอืดสมองรว่ม 64 ราย 

คิดเป็น 27.46 % ของผู้ป่วยทั้งหมด

	 -	 มีพยาธิสภาพและได้รับบาดเจ็บทางไขสัน 

หลัง 67 ราย คิดเป็น 28.75% ของผู้ป่วย

ทั้งหมด

	 -	 มีกระดูกหัก รอบสะโพก ต้นขา ขา และ 

เท้า เป็น 17 ราย คิดเป็น 7.29% ของผู้ป่วย

ทั้งหมด

	 -	 แบ่งตามระยะของแผลกดทับ 

	 -	 แผลกดทับ ระยะท่ี 1: 25 ราย คิดเป็น 

10.73%  ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 - แผลกดทับ ระยะที่ 2: 76 ราย คิดเป็น 

32.61%   ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 -	 แผลกดทับ ระยะท่ี 3: 52 ราย คิดเป็น  

22.31% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 -	 แผลกดทับ ระยะท่ี 4: 46 ราย คิดเป็น 

19.74% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 -	 ไม่ได้ระบุระยะ:  34 ราย คิดเป็น 14.61%   
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ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 ในป ีพ.ศ. 2563 ผูป่้วยท่ีเขา้รักษาท่ีโรงพยาบาล

วชิรพยาบาล ด้วยแผลกดทับมีทั้งหมด 282 ราย

	 -	 เพศชาย 131 ราย คดิเป็น 46.45%  เพศหญงิ 

150 ราย คิดเป็น 53.19%  

	 -	 ในผู้ปว่ย 282 ราย มผีูป้ว่ยทีเ่ขา้รับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน มากกว่า 1 รอบ คิดเป็น

	 	 •	 รักษาแบบผูป้ว่ยใน 2 คร้ัง 92 ราย  คดิเป็น 

24.21% ของผู้ป่วยแผลกดทับท้ังหมดท่ี

รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 	 •	 รักษาแบบผู้ป่วยใน 3 ครั้ง  19 ราย  คิด

เป็น 5.00% ของผู้ป่วยแผลกดทับท้ังหมด

ที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 	 •	 รักษาแบบผูป้ว่ยใน 4 คร้ัง 36 ราย  คดิเป็น 

9.47 % ของผู้ป่วยแผลกดทับท้ังหมดท่ีรับ

การรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 	 • 	รักษาแบบผู้ป่วยในมากกว่า 4 คร้ัง 13 

ราย คิดเป็น 3.42 % ของผู้ป่วยแผลกด

ทับทั้งหมดที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

	 -	 อายุเท่ากับและ ต่ำ�กว่า 60 ปี 55 ราย อายุ

มากกว่า 60 ปี ข้ึนไป 227 ราย อายุเฉลี่ย 

73.06 ปี

	 -	 แบ่งตามสาเหตุของการเกิดแผลกดทับ 

	 	 •	 อายุมากกว่า 60 ปี 227 ราย  คิดเป็น 

80.49% ของผู้ป่วยทั้งหมด

	 	 •	 มีพยาธิสภาพหลอดเลือดสมองร่วม 71 

ราย  คิดเป็น 25.17 % ของผู้ป่วยทั้งหมด

	 	 •	 มีพยาธิสภาพและได้ รับบาดเจ็บทาง

ไขสันหลัง 84 ราย    คิดเป็น 29.78% ของ

ผู้ป่วยทั้งหมด

	 	 •	 มีกระดูกหัก รอบสะโพก ต้นขา ขา และ 

เท้า เป็น 14 ราย คิดเป็น 4.96% ของผู้

ป่วยทั้งหมด

	 -	 แบ่งระยะของแผลกดทับ 

	 	 •	 แผลกดทับ ระยะที่ 1: 30 ราย  คิดเป็น  

10.56% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 	 •	 แผลกดทับ ระยะที่ 2: 108 ราย คิดเป็น  

38.16% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 	 •	 แผลกดทับ ระยะที่ 3: 85 ราย คิดเป็น 

30.03% ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 	 •	 แผลกดทับ ระยะที่ 4: 48 ราย คิดเป็น  

16.96%   ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

	 	 •	 ไม่ได้ระบุระยะ:  12 ราย  คิดเป็น 4.29% 

ของผู้ป่วยแผลกดทับทั้งหมด

กายวิภาคของผิวหนังปกติ 

(Anatomy of normal skin)

	 ผิวหนัง (Skin) เป็นอวัยวะที่ใหญ่ที่สุดใน

ร่างกาย คิดเป็นร้อยละ 15 ของน้ำ�หนักในร่างกาย

ทั้งหมด มีพื้นท่ีพื้นผิวคิดเป็น 1.5-2.0 ตารางเมตร 

และมคีวามหนา 0.5-5.0 มลิลเิมตร7  ในปกต ิผวิหนงั

รูปที ่1  โครงสร้างผิวหนงัปกต ิ(Structure of normal skin)
(ภาพวาดโดย นายพิสิทธิ์ ไข่แก้ว นักเวชนิทัศนชำ�นาญการ)
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จะทำ�หน้าท่ี ป้องกันร่างกายจากสิ่งแวดล้อม เช้ือ

แบคทีเรียก่อโรค ควบคุมอุณหภูมิ รับความรู้สึก 

และควบคุมการสูญเสียน้ำ�ในร่างกาย (รูปที่ 1) 

	 โครงสรา้งของผวิหนงั ประกอบไปด้วย 2 ชัน้

หลัก 

	 1.	ชั้นหนังกำ�พร้า (Epidermis) เป็นชั้นที่อยู่

นอกสุดของร่างกาย ทำ�หน้าท่ีป้องกันอันตราย จาก

สภาพแวดล้อมภายนอก เชื้อแบคทีเรีย 

	 2.	ชัน้หนงัแท้ (Dermis) อยูใ่ตต่้อ Epidermis 

มโีครงสรา้งทีส่ำ�คญั เชน่ ตอ่มเหง่ือ ตวัรับรู้อณุหภมู ิ

ตวัรับความรู้สกึของแรงกดทับ และหลอดเลอืดเลีย้ง

ผิวหนัง 

พยาธิกำ�เนิดของแผลกดทบั (Pathophysiology 

of pressure ulcer) 

	 การเกิดแผลกดทับ จะเกิดขึ้นได้เมื่อมีแรงกด

ทับ (Pressure) และ แรงเฉือน (Shearing force) 

จากภายนอกร่างกายตอ่ร่างกายบริเวณหนึง่ เมือ่แรง

กดทับ (Pressure) มากกว่า 8-12 mmHg8 ส่งผล

ให้การทำ�งานของหลอดเลอืดดำ�ลดลง ตอ่มาเมือ่แรง

กดทับ (Pressure) มากกวา่ 32 mmHg จะทำ�ให้การ

ทำ�งานของหลอดเลือดแดงฝอยลดลง จึงเกิดภาวะ 

Hypoxia และเกิด Tissue necrosis ตามมา

	 แผลกดทับส่วนใหญ่ จะพบตามร่างกาย

บริเวณท่ีมีปุ่มกระดูก (Bony prominence) โดย

เฉพาะบริเวณก้นกบ สะโพกหรือส้นเท้า9 เนื่องจาก

เป็นจุดรับน้ำ�หนักมากกว่าจุดอื่นของร่างกาย ทำ�ให้

เกิดการตาย (Necrosis) ของเนื้อเยื่อที่อยู่ติดกับ

บริเวณปุ่มกระดูก (Bony prominence) ก่อน

เป็นอันดับแรก จากนั้นจึงเกิดการลุกลามของแผล

เพิ่มมากข้ึนจนถึงช้ันผิวหนังซึ่งการเกิดแผลกดทับ

ลกัษณะดงักลา่ว เรียกวา่ Tip of iceberg10 (รูปท่ี 2) 

ระยะของแผลกดทับ (Stage of pressure 

ulcer) 

	 ต้ังแต่ปี ค.ศ. 1975 Shea และคณะ11 ได้ 

Classification ระยะของ Pressure ulcer ไว้ 4 

ระยะ จากนัน้เปน็ต้นมา มกีารปรับปรุง Shea Clas-

sification มาตลอด จนกระทัง่ ค.ศ. 2019  NPIAP/

EPUAP ได้ปรับปรุง Pressure ulcer classifica-

tion system มีการแบ่งระยะของแผลกดทับ1 เพื่อ

ใชใ้นการดแูลผูป้ว่ย การตดัสนิใจการเลอืกการรักษา 

และ การเขา้ใจการเกดิของบาดแผล โดยแตล่ะระยะ

ของแผลกดทบั ตอ้งทราบถงึกายวภิาคของผวิหนงัที่

ได้กล่าวไปก่อนหน้านี้ ระยะของแผลกดทับ ใช้การ

ตรวจร่างกาย และความลกึของบาดแผล ช่วยในการ

กำ�หนดระยะของแผลกดทบัทีเ่กดิขึน้ โดยมกีารแบ่ง

ระยะของแผลกดทับดังนี้

	 แผลกดทับระยะที่ 1 – Non-blanchable 

erythema (รูปที่ 3A)  - ผิวหนังยังเป็นปกติ มีปื้น

แดงเกิดขึ้นบนผิวหนัง กดไม่จาง มักจะพบบริเวณ

รูปที่ 2 	แสดงการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากชั้นล่างสุดถึง 
บนสดุ (ภาพวาดโดย นายพสิทิธ์ิ ไข่แกว้ นกัเวชนทิศัน 
ชำ�นาญการ)
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ปุม่กระดกู (Bony prominence) หรือ เกดิเป็นรอย

สีดำ� คล้ำ� สีแตกต่างจากผิวหนังข้างเคียง ผิวหนัง

บริเวณนี้อาจพบอาการปวด อุ่น หรือ เย็น มากกว่า

ปกติ เมื่อเทียบกับผิวหนังบริเวณข้างเคียง

	 แผลกดทับระยะที่ 2 – Partial thickness 

skin loss (รูปที ่3B) – มกีารสญูเสยีผวิหนงัชัน้หนงั

แท้ (Dermis) มักจะมีแผลเปิดตื้นๆ มีฐานของแผล

เป็นสีแดงชมพู โดยที่ไม่มีเนื้อตาย (Slough) มาปก

คลุม บางคร้ังอาจมีลักษณะแผลพุพองเป็นฟองน้ำ� 

(Serum-filled blister) ขึ้นมาได้  

	 แผลกดทบัระยะท่ี 3 – Full thickness skin 

loss (รูปที่ 3C)  – มีลักษณะแผลเปิดใหญ่และกว้าง

ขึ้น มีการสูญเสียชั้นผิวหนังท้ังหมด (Epidermis 

และ Dermis) มองเห็นชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงัไดช้ดัเจน 

แต่จะไม่ถึงชั้นกล้ามเนื้อเส้นเอ็น และกระดูก อาจมี

หลุมแผลเกิดขึ้น 

	 แผลกดทบัระยะท่ี 4 – Full thickness skin 

loss and tissue loss (รูปที่ 3D) – แผลสามารถ

มองเห็น หรือคลำ� กระดูก เส้นเอ็น หรือกล้ามเนื้อ

ได้ชัดเจน มักจะมีเนื้อตายปกคลุมที่ก้นแผล บาง

ครั้งแผลกดทับระยะนี้ อาจจะมีโพรง (Tunneling) 

เข้าไปในร่างกายผู้ป่วยได้ ลึกเข้าไปในใต้ผิวหนัง 

(Undermine) ส่วนอื่น เข้าไปในข้อต่อต่างๆ กล้าม

เนือ้ ทำ�ใหเ้กดิการติดเชือ้ทีก่ระดกู (Osteomyelitis) 

ได้

	 แผลกดทับที่ไม่สามารถประเมินระยะได้ – 

Unstageable depth unknown (รูปที ่3E) – แผล

ลักษณะนี้มักจะเป็นระยะ Full thickness tissue 

loss แตกต่างที่ ในระยะนี้มีเนื้อตายแข็ง (Eschar) 

ปกคลุมแผล ทำ�ให้ไม่สามารถประเมินแผลได้

จนกว่าจะนำ�เนื้อตายแข็ง (Eschar) ออกไป ยกเว้น 

แผลกดทับท่ีมีเนื้อตายแข็ง (Eschar) แต่ตรวจ

แล้วไม่พบลักษณะ Fluctuate ไม่ควรผ่าตัดออก 

เนื่องจากสามารถใช้เป็น Biological cover ได้

	 แผลกดทับระยะที่สงสัยว่ามีการบาดเจ็บของ

เนื้อเยื่อ (รูปที่ 3F) – Suspected deep tissue 

injury depth unknown – ระยะนี้จะยังไม่พบแผล

เปิด จะตรวจพบจ้ำ�สีม่วง หรือ สีแดงดำ�ใต้ผิวหนัง 

เนื่องจากเนื้อเยื่อด้านล่างเกิดการบาดเจ็บ แต่ยัง

ไม่ถึงบริเวณผิวหนัง มีอาการปวด ผิวหนังอุ่น หรือ 

เย็นมากขึ้น เมื่อเทียบกันผิวบริเวณเดียวกัน อาจจะ

สังเกตแผลกดทับระยะนี้ยาก ถ้าผิวหนังผู้ป่วยมีสี

คล้ำ�

	 การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ สามารถทำ�ให้

เกดิแผลกดทับตอ่ ผวิหนงั ชัน้ไขมนั กลา้มเนือ้ หรือ

เยื่อบุผิว (Mucosal pressure injury) ได้ (รูปที่ 4) 

ตวัอยา่ง การใส ่Nasogastric tube, Endotracheal 

tube, กลุ่ม Noninvasive ventilation(BIPAP 

cPAP), Tracheostomy, Foley catheter หรือ 

Oxygen cannula ในกลุม่เหลา่นี ้เรียกวา่ Medical 

device related pressure injury12 เมื่อตรวจพบ

ว่า มีการเกิดแผลกดทับเกิดขึ้น เมื่อผู้ป่วยหมดข้อ

บ่งชี้ในการใช้อุปกรณ์นั้นแล้ว ควรจะรีบนำ�ออกให้

เร็วที่สุด 

	 การเกิด Mucosal pressure injuryไม่สา

มารถใช้การประเมินระยะแผลกดทับของ ผิวหนัง 

(Skin)13 แบบทีก่ลา่วมาขา้งต้นได ้เนือ่งจากลกัษณะ

ของ Mucosa surface และ Skin แตกตา่งกนัในทาง

กายภาพ 

	 ในปี ค.ศ. 2016 Reaper S และ คณะ14 ได้

ศึกษาและสังเกตแผลกดทับในช่องปากจากการ

ใส่ท่อช่วยหายใจ จึงเกิดเป็น Classification ของ 

Reaper Oral Mucosa Pressure Injury Scale 

(ROMPIS) (ตารางที่ 1)
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รูปที่ 3	 แสดงภาพ แผลกดทับแต่ละระยะ (A) แผลกดทับระยะที่ 1 (B) แผลกดทับระยะที่ 2 (C) แผลกดทับระยะที่ 3 
	 (ภาพถ่ายโดย พว.คู่ขวัญ มาลีวงษ์ RN หน่วย Enterostomal and wound care.)
	 (ภาพวาดโดย นายพิสิทธิ์ ไข่แก้ว นักเวชนิทัศนชำ�นาญการ)
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รูปที่ 3	 แสดงภาพ (ตอ่) แผลกดทบัแตล่ะระยะ (D) แผลกดทับระยะท่ี 4 (E) แผลกดทบัชนดิ Unstageable (F) แผลกดทบัชนดิ 
Suspected deep tissue injury depth unknown.

	 (ภาพถ่ายโดย พว.คู่ขวัญ มาลีวงษ์ RN หน่วย Enterostomal and wound care.)
	 (ภาพวาดโดย นายพิสิทธิ์ ไข่แก้ว นักเวชนิทัศนชำ�นาญการ)
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บริเวณทีพ่บแผลกดทบับอ่ย (Common site of 

pressure ulcer)

	 จากท่าทาง (Position) ของผู้ป่วยสามารถ

ทำ�นายได้ว่า แผลกดทับจะเกิดข้ึนท่ีบริเวณใดซ่ึง

ตำ�แหน่งของแผลกดทับที่พบเจอบ่อย (รูปที่ 5)

ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดแผลกดทับ (Risk 

factor)

	 ปัจจัยเสีย่งของการเกดิแผลกดทบั1,15-17  ไดแ้ก่

	 1)	แรงกดทบั (Pressure) เป็นปจัจัยภายนอก

ทีส่ำ�คญัทีส่ดุในการเกดิแผลกดทบั เมือ่มแีรงกดทับ

 ตารางที่ 1

OMPIS Classification.

	 ระยะ		  ลักษณะที่พบ

	 1	 มีรอยปื้นแดงๆบริเวณริมฝีปากและบริเวณเยื่อบุผิวช่องปาก ยังไม่พบร่องรอยของการเกิดแผล 
ตุ่มน้ำ� หรือพบรอยปื้นแดง ที่กดไม่จางบริเวณมุมปาก

	 2	 พบการบาดเจ็บของเยื่อบุผิวช่องปาก อาจพบ ตุ่มน้ำ� รอยลิ่มเลือดที่แข็งตัว หรือพบแผลในเยื่อบุผิว
ช่องปากชั้นตื้น ยังไม่พบกล้ามเนื้อของช่องปากที่บาดเจ็บ

	 3	 พบแผลของเยื่อบุผิวช่องปากชั้น Mucosa และ Submucosa มีการบาดเจ็บลึกลงถึงช้ันกล้ามเนื้อ
ของมุมปาก อาจจะมองเห็นชั้นกล้ามเนื้อของปากได้ชัดเจน

(ดัดแปลงจาก ROMPIS Oral mucosa pressure injury scale)14

รูปที่ 4	 แสดงแผลกดทับจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
	 (ภาพถ่ายโดย พว.คู่ขวัญ มาลีวงษ์ RN หน่วย Enterostomal and wound care.)
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รูปที่ 5	 แสดงตำ�แหน่งของแผลกดทับที่พบบ่อย(1) (A) ท่านอนหงาย (Supine) (B) ท่านั่งรถเข็น (Wheel-

chair) (C) ท่านอนคว่ำ� (Prone) (D) ท่านอนตะแคง (Lateral decubitus)

	 (ดัดแปลงจากGuideline NPIAP/EPUAP 2019)
	 (ภาพวาดโดย นายพิสิทธิ์ ไข่แก้ว นักเวชนิทัศนชำ�นาญการ)

เกดิขึน้มากกวา่ความดนัปกติในหลอดเลอืดฝอยจะ

ส่งผลให้เลือดไม่สามารถไปเลี้ยงผิวหนังบริเวณท่ี

ถูกกดทับ จึงเกิดการตายของผิวหนัง และเนื้อเยื่อ

บริเวณนั้น 

	 2)	แรงเฉือน (Shearing force) เป็นแรงท่ี

กระทำ�ตอ่พืน้ท่ีผวิในแนวขนานในขณะทีผ่วิหนงัอยู่

นิง่ แต่เนือ้เยือ่ใตผ้วิหนงัมกีารเคลือ่นท่ี เมือ่มแีรงกด

ทบั (Pressure) ร่วมกบั แรงเฉอืน (Shearing force) 

สามารถทำ�ให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับมากขึ้น

	 3)	อายุ (Aging) เมื่ออายุมากขึ้น ความ

หนาของชั้นไขมันจะเร่ิมลดลง ทำ�ให้เกิดแรงกดทับ 

(Pressure) ต่อ ปุ่มกระดูก (Bony prominence)

มากขึน้ ร่วมกบัการมโีรคประจำ�ตวัทีม่ากขึน้สง่เสริม

ให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
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	 4)	การสูญเสียประสาทสัมผัส (Loss of 

sensation) ผู้ป่วยที่สูญเสียประสาทสัมผัส จาก

การบาดเจ็บที่เส้นประสาทไขสันหลัง (Spinal cord 

injury) จะไมส่ามารถรับความรู้สกึบริเวณของลำ�ตัว

และแขนขา ขึน้อยูก่บับริเวณเสน้ประสาทไขสนัหลงั

ที่ได้รับบาดเจ็บ ทำ�ให้ไม่สามารถบอกได้ว่า ผู้ป่วยมี

แผลกดทับเกิดขึ้น ถ้าได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม 

อาจมีภาวะแทรกซ้อนจากแผลกดทับ

	 5)	การเคลื่อนไหว (Immobility) ผู้ป่วย

กลุ่มนี้จะเป็นกลุ่มนอนติดเตียง หรือนั่งรถเข็นเป็น

เวลานาน ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายด้วยตัวเอง 

ทำ�ให้เกิดแรงกดทับ (Pressure) มากระทำ�บริเวณ

ปุ่มกระดูก(Bony prominence)ได้มาก จึงมีความ

เสี่ยงในการเกิดแผลกดทับได้

	 6)	ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) ผู้ป่วย 

กลุ่มนี้จะมีลักษณะ ผอมแห้ง ผิวหนังติดกระดูก 

(Cachexia) ขาดความยืนหยุ่นของผิวหนัง มักพบ

ในผู้ป่วยที่นอนติดเตียง ไม่สามารถช่วยเหลือตัว

เองได ้และในผูส้งูอาย ุสง่ผลให้เกดิการบาดเจบ็ของ

ผิวหนังจากแรงกดทับ (Pressure) ได้ง่าย 

	 7)	ภาวะกลัน้ปสัสาวะ  อจุจาระไมไ่ด ้(Incon-

tinence) ผูป่้วยจะมคีวามเปยีกชืน้เกดิขึน้เปน็เวลา

นานในบริเวณผิวหนังที่สัมผัสหรือใกล้เคียงกับการ

ขับถ่าย ทำ�ให้ผิวหนังอ่อนนุ่มกว่าปกติ (Macera-

tion) เกดิการบาดเจบ็จากแรงกดทับ (Pressure) ได้

ง่าย และในอุจจาระยังมีเชื้อแบคทีเรียเป็นจำ�นวน

มาก ส่งผลให้ผิวหนังบริเวณนั้นติดเชื้อได้ง่าย มัก

พบปัจจัยเสีย่งนีใ้นกลุม่ผู้ป่วย Spinal cord injury, 

Cerebrovascular disease, Ostomy patient หรือ

กลุ่มผู้ป่วยที่นอนติดเตียง 

ภาวะแทรกซ้อนของแผลกดทับ (Compli-

cation) 

	 เมื่อร่างกายสูญเสียชั้นผิวหนังไปจากการ

เกิดแผลกดทับ ส่งผลให้ร่างกายไม่มี Barrier ต่อ

การป้องกันจากสิ่งแวดล้อม รวมไปถึงการมีแผล

เปิดบนร่างกายตลอดเวลาจึงเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ได้แก่ การติดเชื้อบริเวณแผลกดทับซ่ึงเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้บ่อยและอันตราย การมีแผล

กดทับส่งผลให้เป็นแหล่งรวมของการติดเชื้อจาก

แบคทีเรีย นำ�ไปสู่ภาวะ Cellulitis หรือ Abscess 

และในภาวะท่ีรุนแรงมากขึ้นจะเกิดการติดเชื้อเข้า

สู่กระดูก (Osteomyelitis) ถ้าไม่ได้รับการรักษาท่ี

เหมาะสมอยา่งทนัท่วงที อาจเกดิภาวะติดเชือ้รุนแรง

ในกระแสเลอืด(Sepsis) และนำ�ไปสูภ่าวะอวัยวะลม้

เหลว (Multiple organs failure) เป็นอนัตรายถงึขัน้

เสียชีวิตได้ นอกจากนี้ยังเกิดความเจ็บปวดบริเวณ

แผล เนือ่งจากบริเวณแผลกดทบัจะมกีารอกัเสบอยู่

ตลอดเวลาทำ�ให้ปลายประสาทบริเวณนั้นรับความ

เจ็บปวดต่อผู้ป่วยในการขยับร่างกาย หรือเปลี่ยน

อิริยาบทต่างๆ18

การรักษาแผลกดทับ (Treatment)

	 การรักษาแผลกดทับ แบ่งการรักษาเป็น 2 

หัวข้อใหญ่ คือ Non-surgical treatment และ 

Surgical treatment เพื่อให้แผลกดทับได้รับการ

รักษาอย่างเหมาะสม จำ�เป็นต้องใช้การรักษาทั้ง 2 

หัวข้อนี้ร่วมกัน ไม่สามารถใช้ด้านใดด้านหนึ่งทำ�ให้

สำ�เร็จผลได้ 

	 การรักษาโดยไม่ใช้การผ่าตัด (Non-Surgi-

cal treatment)(19-29)

	 1)	 Reposition -  เป็นท่ีทราบมาก่อนหน้า

นี้ สาเหตุหลักของการเกิดแผลกดทับ คือ การเกิด
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แรงกดทับ (Pressure) และ แรงเฉือน (Shearing 

force) บนผวิหนงัหรือเนือ้เยือ่ทีอ่ยูเ่หนอืปุม่กระดกู 

(Bony prominence) การจัดท่าทางของผู้ป่วย (รูป

ที่ 6) และ การพลิกตัวผู้ป่วยทุกๆ 2 ชั่วโมง19 (รูปที่ 

7) จึงช่วยให้ลดการเกิดแผลกดทับได้

	 2)	 Support surfaces –   ปัจจุบันมีอุปกรณ์

ทางการแพทย์ท่ีสามารถลดการเกิดแผลกดทับ20 

เรียกว่า Pressure-reducing devices เช่น Alter-

nating air mattresses, Silicone mattresses 

หรือ Water mattresses การเลือกต้องเลือกให้

เหมาะสมกับผู้ป่วย โดยดูจากน้ำ�หนัก ส่วนสูง โรค

ร่วมที่เป็นอุปกรณ์เหล่านี้ ยังคงมีการถกเถียงถึง

ประโยชน์และความคุ้มค่า  เพราะราคาสูง ขณะนี้

อุปกรณ์เหล่านี้จึงช่วยลดการเกิดแผลกดทับได้เล็ก

น้อย 

	 ในปี ค.ศ. 2017 Tsenka Tomova-Sim-

itchieva และคณะ21 ได้ทำ�การศึกษาแบบ Cross-

sectional study เร่ืองประสทิธิภาพของการลดการ

เกิดแผลกดทับของ Mattresses ที่แตกต่างกัน พบ

วา่ การใช ้Gel และ Air mattresses สามารถป้องกนั

การเกิดแผลกดทับได้ดีกว่า Foam mattresses 

	 ปี ค.ศ. 2017 Sauvage P และคณะ22 ได้

ทำ�การศึกษาเทียบระหว่าง Alternating pressure 

air mattresses (APAM) และ Visoelastic foam 

mattresses (VFM) ในดา้นการปอ้งกนัการเกดิแผล

กดทับ พบว่า ประสิทธิภาพของ APAM สามารถ

ปอ้งกนัแผลกดทับไดด้กีวา่ VFM 7.57 เทา่ในผูป่้วย

ที่นอนติดเตียงมากกว่า 15 ชั่วโมงต่อวัน 

	 3)	Nutrition –  กระบวนการหายของแผล 

ส่วนหนึ่งต้องอาศัยสารอาหารที่มีประโยชน์และเพียง

พอ มาช่วยในการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ ในกรณีผู้ป่วย

มีภาวะทุพโภชนาการ การหายของแผลจะล่าช้าและ 

ไม่หาย 

	 ในปี ค.ศ. 2018 Alvin Wong และคณะ23 

รูปที่ 6	 แสดงการจดัทา่ทางผูป้ว่ยเพือ่ลดการเกดิแผลกดทบั(1) (A) ทา่นอนตะแคง 30 องศา (B) ทา่ยกศรีษะสงู 30 องศา ทา่กึง่นอน 
(C) ท่านั่งเก้าอี้ (ดัดแปลงจาก Guideline  NPIAP/EPUAP 2019) (ภาพวาดโดย นายพิสิทธิ์ ไข่แก้ว นักเวชนิทัศนชำ�นาญการ)

รูปที่ 7	 แสดงตารางการจัดทา่ของผู้ปว่ยในหอผูป้ว่ย ในแตล่ะ
ช่วงเวลาของวัน

	 (ภาพถ่ายโดย นพ.สืบสิน จิรวรพัฒน์)
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ทำ�การศึกษา Systematic review เกี่ยวกับ Cost 

effectiveness และการให ้Nutrition ทีด่แีกผู่ป้ว่ย 

พบว่า การให้ Nutrition ท่ีดีแก่ผู้ป่วย การป้องกัน

การเกิดแผลกดทับ และการมี Multidisciplinary 

team ทีด่ ีจะเกดิ Cost effectiveness มากกวา่การ

รักษาแผลกดทับที่เกิดขึ้น 

	 ใน Guideline  NPIAP/EPUAP 2019 

แนะนำ�ให้ปริมาณพลงังาน 30-35 kcal/kg/day และ 

ปริมาณ Protein 1.25-1.5 g/kg/day ในผู้ป่วยที่มี

แผลกดทับและเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ24 

	 4) Antiseptics and antibiotics และ 

Wound cleaning – แผลกดทับส่งผลให้มีการติด

เชื้อเข้าสู่กระแสเลือดได้ การดูแลแผลกดทับ ต้อง

มีการล้างแผล ทำ�ความสะอาดแผล และให้ Pain 

control เพือ่ผู้ปว่ยลดความเจ็บปวดของผู้ป่วยกอ่น

การทำ�แผล 

	 ในสว่นของ Antibiotics จะนำ�มาใชเ้มือ่ผูป้ว่ย

มีอาการของ Systemic infection  เกิดข้ึน ได้แก่ 

ไข้สูง รอบแผลบวม แดง ร้อน มีหนอง มีเนื้อตาย

มากขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลกดทับ ได้แก่ 

Cellulitis หรือ Osteomyelitis   การเลือก An-

tibiotics ต้องเลือกให้เหมาะสมกับเช้ือท่ีคาดว่าจะ

เปน็เชือ้กอ่โรคมากท่ีสดุ โดยสามารถทำ�การเพาะเชือ้

จากแผล หรือจากเลือด เพื่อระบุเชื้อ แต่ในกรณีท่ี  

ผู้ป่วยมีอาการติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรงมาก อาจจะ

ให้ Empirical antibiotic เป็นกลุ่ม Board spec-

trum จากนัน้คอ่ยปรับเปลีย่น Antibiotics ลงตาม 

ความไวของเชื้อแบคทีเรียที่เพาะเชื้อได้19,25 

	 Ant ibiot ics  ที่ ใช้ บ่อย จะเป็นกลุ่ม ท่ี

ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียที่อาศัยอยู่ที่ผิวหนัง 

เช่น Gram positive cocci เช่น Dicloxacillin, 

Cloxacillin, Cefazolin หรือ Clindamycin ใน

แผลกดทับบางแผลที่มีลักษณะเป็นแผลลึก มีโพรง 

(Tunnel) อาจจะให้ Antibiotics ครอบคลุมของ 

Anaerobe เชน่ Metronidazole หรือ Co-amoxy-

clav ส่วน  Vancomycin สามารถครอบคลุมกลุ่ม

เชื้อแบคทีเรียจำ�พวก MRSA ได้ดี และในกลุ่มผู้

ป่วยที่มี Incontinence อาจมี Bacteria จำ�พวก 

Gram negative จากอุจจาระที่บริเวณแผล อาจให้ 

Antibiotics กลุ่ม 3rd generation cephalospo-

rin เชน่ Ceftriaxone หรือ Ceftazidime ร่วมดว้ย26

	 Pain control – ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ 

ถา้ผูป่้วยมอีาการปวดบริเวณแผลกดทับร่วมดว้ย จะ

ตอ้งมกีารรักษาความปวดทกุราย การควบคมุความ

ปวด อาจแบ่งได้เป็น 2 วิธี ได้แก่ Non-pharmaco-

logic และ Pharmacologic 

	 1)	กลุ่ม Non-pharmacologic จะใช้เป็น 

First line treatment1 ในการรักษาความปวดของ

ผู้ป่วย ได้แก่ การจัดตำ�แหน่ง และท่าทางของผู้ป่วย 

(Position changes) ไมใ่ห้ตำ�แหนง่แผลกดทบัเกดิ

การบาดเจ็บมากกวา่เดมิ, การดงึดดูความสนใจ และ

การพดูคยุกบัผู้ป่วย (Distraction and conversa-

tion) ลดความสนใจของผู้ป่วยระหว่างการทำ�แผล, 

การประคบอุน่ (Warmth application) และ ดนตรี

บำ�บัด (Music therapy) เป็นต้น 

	 2)	กลุ่ม Pharmacologic treatment ยาแก้

ปวดที่นิยมใช้ ได้แก่ กลุ่ม Simple analgesic, 

NSAIDs และ Opioid รายละเอียดมีดังต่อไปนี้

	 กลุ่ม Simple analgesicได้แก่ Acetamino-

phen ขอ้ดสีามารถใชไ้ดง่้าย ผลขา้งเคยีงนอ้ย แตจ่ะ

ควบคุมอาการปวดได้น้อยที่สุดในทุกกลุ่ม 

กลุม่ NSAIDs เชน่ Ibuprofen, Naproxen, Diclof-

enac ยากลุ่ม NSAIDs จะไปยับยั้งการทำ�งานของ 

เอนไซม ์Cyclooxygenase ลดการเกดิ Inflamma-
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tion ได้ดี แต่จะมีผลข้างเคียง เช่น เลือดออกทาง

เดินอาหาร ลดการทำ�งานของไตได้  

	 กลุ่ม Opioid ที่นิยมใช้ เช่น Morphine หรือ 

Tramadol ยากลุม่นีเ้ป็นยาท่ีใชแ้กป้วดไดด้มีาก แต่

ในทางกลับกัน ถ้าใช้มากเกินขนาด อาจจะเกิดการ

เสพตดิยาไดแ้ละมผีลข้างเคยีง เช่น ปลกุไมต่ื่น ท้อง

ผกูมาก หายใจช้าลง และอาจถงึขัน้เสยีชวีติได ้กลไก

การออกฤทธ์ิของยากลุม่ Opioid จะไปยบัยัง้กระแส

ประสาทความเจ็บปวดไปยังไขสันหลังและสมอง

	 การเลอืกใชย้าแต่ละกลุม่ WHO pain ladder 

ในเดือน มกราคม ค.ศ. 201927 ได้สร้างแบบจำ�ลอง

ในการเลอืกใชย้าเป็นขัน้บันได (รูปท่ี 8) โดยให้เลอืก

ยา Simple analgesic ก่อน ถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้ 

ใช้ยากลุ่ม NSAIDs ร่วมด้วย ถ้าไม่ดีขึ้นอีก อาจจะ

พิจารณาให้ยากลุ่ม Opioid ร่วมด้วย

	 ปัจจุบัน มีการพัฒนายาแก้ปวดเป็นยาในรูป

แบบ ยาทาผสม Opioid, Anesthetic drugs และ 

Anti-inflammatory28 ยาทาควรจะทากอ่นท่ีจะเร่ิม

ทำ�แผลกดทับประมาณ 30-60 นาที29 เพื่อลดอาการ

ปวดลง นอกจากนีย้งัมวีสัดหุรือ ผลติภณัฑ์แผน่แปะ

ทีผ่สมยาแกป้วดกลุม่ Opioid เช่น การนำ� Fentanyl 

มาผสมลงแผ่นแปะ มหีลายขนาดใหเ้ลอืกใช ้เปลีย่น

ทกุๆ 3 วนั แปะบริเวณหนา้อก หรือบริเวณหลงั จึงมี

ความสะดวกสในการใชง้านมากขึน้ แตอ่ยา่งไรกต็าม 

เมื่อใช้ยากลุ่ม Opioid ต้องระวังผลข้างเคียง เช่น 

การกดศูนย์ควบคุมการหายใจ หรือ การเสพติดยา 

เป็นต้น 

การรักษาโดยการผ่าตัด (Surgical treat-

ment)
30-33

	 การรักษาแผลกดทับ บางคร้ังไมส่ามารถใช้แค่

การรักษาแบบ Non-Surgical treatment ได้อย่าง

เดยีว จำ�เปน็ตอ้งใชก้ารรักษาทางศลัยกรรม (Surgi-

cal treatment) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล

แผลและเพิ่มการหายของแผลให้รวดเร็วยิ่งขึ้น30

	 การตัดเนื้อตายออกจากบาดแผล (Debride-

ment) เนือ้ตายในแผลกดทับสว่นใหญจ่ะมสี ีเหลอืง 

เขียว ดำ� และยังมีความชื้นแฉะ มีกลิ่นเหม็นตลอด

เวลา บางคร้ังอาจจะพบลักษณะหนังสีดำ�แข็ง (Es-

char) แหง้ ไมแ่ฉะ การตดัเนือ้ตายออก นอกจากจะ

เพิ่มความสามารถในการหายของบาดแผลดีขึ้น ยัง

สามารถเป็นการเตรียมพื้นของแผล (Wound bed 

preparation) เพื่อสามารถนำ�มาใช้ในการปิดแผล

ต่อไปได้ในอนาคต

	 บริเวณท่ีต้องตัดเนือ้ตายออกมกัเปน็บริเวณที่

มีการติดเชื้ออยู่ โดยจะมีลักษณะคือ แฉะ มีหนอง

ไหลซึม มีเนื้อตายลักษณะเละยุ่ย มีกลิ่นเหม็น ส่วน

ในกลุ่มเนื้อตายที่มีสีดำ� ลักษณะแข็ง แห้ง ไม่เจ็บ

ปวด มักจะเป็นเนื้อตายที่ยังไม่มีความจำ�เป็นให้ตัด

ออกอย่างรีบด่วน บางคร้ังอาจสามารถหายเอง ถ้า

ไม่มีปัจจัยที่จะกระตุ้นแผลกดทับให้เป็นเพิ่มขึ้น

	 ชนิดของการตัด เนื้ อตายออกจากแผล 

(Methods of debridement) ได้แก่

	 1)	Sharp debridement - เป็นวิธีการตัด

เนือ้ตายออกจากบาดแผลกดทบัทีน่ยิมมากทีส่ดุ ให้

รูปที่ 8	 การใชย้าแกป้วด (ดดัแปลงจาก Use of pain control 
WHO pain ladder 201928)

	 (วาดโดย นพ.สืบสิน จิรวรพัฒน์)
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ความรวดเร็ว และปลอดภัยโดยใช้กับแผลท่ีมีการ

ติดเชื้อ เพื่อกำ�จัดแผลกดทับที่เป็นสาเหตุของการ

ติดเชื้อในตอนนี้ ใช้อุปกรณ์เพียงไม่กี่ชิ้น เช่น มีด

ผ่าตัด (Scalpel) กรรไกร (Scissor) และ อุปกรณ์

ที่ไม่ซับซ้อน เร่ืองการควบคุมการเจ็บปวดมักจะ

ใช้ยาชาเฉพาะท่ีเป็นหลัก แบ่งเป็นการตัดเนื้อตาย

แบบ Surgical debridement และ Conservative 

sharp debridement

	 Surgical debridement คือตัดเนื้อตายออก

ใหห้มด ขยายบาดแผล สำ�รวจลกัษณะ Undermin-

ing และ Tunneling ของแผล หรือนำ�อุปกรณ์ท่ี

เคยฝงัในตวัผูป้ว่ยทีจ่ะเป็นแหลง่ติดเชือ้ของแผลกด

ทับออกให้หมด ป้องกันการเกิดการติดเชื้อลุกลาม

เข้าไปในกระดูก และ จะหยุดตัดเนื้อตายออกก็ต่อ

เมื่อพบเนื้อเยื่อที่มีหลอดเลือดไปเลี้ยง หรือ มีเลือด

ซึมออกมาเล็กน้อยระหว่างการตัดเนื้อตาย

	 Conservative sharp debridement 

เป็นการตัดเนื้อตายในลักษณะเพื่อเพิ่มการหาย

ของแผล เป็นการตัดเนื้อตายออกเพื่อลดจำ�นวน

แบคทีเรียบนพื้นผิวของแผลกดทับและทำ�ให้แผล

เร้ือรัง (Chronic wound) กลายเป็นแผลเฉยีบพลนั 

(Acute wound) อีกคร้ัง เพื่อกระตุ้นกระหายของ

บาดแผล

	 ในปี ค.ศ. 2017 Anvar B. และคณะ31 ไดม้กีาร

ศกึษาการทำ� Conservative sharp debridement 

ของแผลกดทบั บรเิวณ Sacral, Sarco-coccygeal, 

Ischial และ Trochanteric area ศึกษาในผู้ป่วย

ทั้งหมด 190 ราย มีศัลยแพทย์ทำ�การตัดเนื้อตาย 

และทำ�การวัดขนาดพื้นท่ีของแผลท่ีเหลือหลังตัด

เนื้อตายออกไป โดยเฉลี่ยมีขนาด 20.8 ตาราง

เซนติเมตร จากนั้นติดตามอาการของผู้ป่วยในเวลา 

12 สปัดาห ์พบว่า ร้อยละ 73 ของแผลกดทับ มขีนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางลดลงจากขนาดเดิมโดยเฉลี่ย 

ร้อยละ 40 แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ได้ระบุ

ถึงระยะของแผลกดทับเร่ิมต้น หรือ ลักษณะของ

การติดเชื้อก่อนหน้านี้ และ อุปกรณ์ที่ใช้ในการตัด

เนื้อตายออก

	 ข้อห้ามของการทำ� Sharp debridement คือ 

กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะการแข็งตัวของเลือดบกพร่อง 

(Coagulopathy) แต่อย่างไรก็ตาม ข้อห้าม เป็นแค่ 

Relative contraindication จึงสามารถทำ�ในผูป้ว่ย 

ที่มีภาวะการแข็งตัวของเลือดบกพร่องที่มีความ

จำ�เป็นที่ต้องได้รับการผ่าตัดได้

	 2) Autolytic debridement – เป็นการ

ตัดเนื้อตายออกโดยใช้เซลล์ของร่างกายผู้ป่วยเป็น

ตัวกลางในการตัดเนื้อตาย ในภาวะปกติท่ีร่างกาย

มบีาดแผลเกดิข้ึน ร่างกายมกีลไลในการตอ่สูก้บัเช้ือ

โรค และเริ่มการรักษาบาดแผลของร่างกาย มีเซลล์ 

Macrophage เปน็เซลลห์ลกัในการเร่ิมกระบวนการ

หายของแผล (Wound healing) เข้ามาในแผล 

และ มีการหลั่งเอนไซม์ Collagenase, Elastase, 

Myeloperoxidase และ Hydrolase acid ทำ�ให้

เกดิการยอ่ยสลายของเนือ้ตายทีต่ดิอยูก่บับาดแผล 

แต่กระบวนการ Autolytic debridement จะเกิด

ขึ้นได้ต้องใช้เวลานาน และ จำ�เป็นจะต้องมีภาวะท่ี

เหมาะสมกับการทำ�งานของ Macrophage 

	 ภาวะที่ส่งเสริมการทำ�งานของ Macrophage 

ที่สำ�คัญ คือ ความชื้นที่เหมาะสม โดยปกติความชื้น

ของแผลจะขึ้นอยู่กับปริมาณสารท่ีหลั่งออกมาจาก

แผล เมื่อมีความช้ืนมากไป ทำ�ให้แผลบริเวณนั้น

ชื้นมากไป Macrophage จะไม่สามารถทำ�งานได้

เต็มท่ี จึงต้องหาวัสดุทำ�แผลท่ีมีลักษณะดูดสารคัด

หลั่งที่ออกมาจากบาดแผลได้ดี เช่น กลุ่ม Calcium 

alginate, Cellulose fiber มาทำ�แผล เพื่อควมคุม
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ความช้ืนใหเ้หมาะสมแกภ่าวะ Autolytic debride-

ment ในทางกลับกัน ถ้าแผลมีความชื้นน้อยจนถึง

แห้งมาก จำ�เป็นจะต้องใช้วัสดุที่เพิ่มความชุ่มชื้นแก่

แผล เช่น กลุ่ม Hydrocolloid หรือ Transparent 

films มาทำ�แผล เป็นต้น

	 ข้อห้ามของการทำ� Autolytic debridement 

คือ แผลที่มีการติดเชื้อ หรือมีเนื้อตายปริมาณมาก 

หรือมี Tunneling หรือ Immunocompromised 

host เพราะจะทำ�ให้การหายของแผลช้าขึ้นมากกว่า

เดิม

	 3)	Enzymatic debridement – เป็นการนำ�

เนื้อตายออกจากแผลโดยใช้สารเคมีจากภายนอก

ร่างกาย ใสล่งไปในแผล เพือ่ชว่ยเพิม่การนำ�เนือ้ตาย

ออกจากแผล สารเคมีท่ีใส่ลงไป อาจจะเป็นสารท่ี

ทำ�ลายตัวเนื้อตายด้วยตัวสารเอง หรือ จะเป็นสารที่

ชว่ย Macrophage ในการทำ�ลายเนือ้ตายไดม้ากขึน้

( ) ตัวอย่างของสารที่ใส่ลงไป เช่น กลุ่ม Fribrinoly-

sis/ Deoxyribonuclease (DNAse) เพื่อทำ�ลาย

สารจำ�พวก Blood clot, Clotting factor และเกิด

การขยายตัวของหลอดเลือด ทำ�ให้ Macrophage 

เขา้สูพ้ืน้ทีข่องแผลไดด้มีากขึน้, Bacterial collage-

nase เป็นเอนไซม์ที่ใช้ในการควมคุมเชื้อแบคทีเรีย 

ไม่ทำ�ลายเซลล์ไขมัน หรือ บาดแผลของผู้ป่วย, 

Papain เป็นเอนไซม์ท่ีใช้สลายโปรตีนของเซลล์ท่ี

ตายไปแล้ว และต้องใช้คู่กับสารยูเรีย (Urea) เพื่อ

ให้ได้ประโยชน์สูงสุด ต้องระวังการใช้ Enzymatic 

debridement ในกลุม่ท่ีทำ�แผลดว้ย Heavy metal 

และ Povidone iodine เนือ่งจากอาจจะขดัขวางการ

ทำ�งานของ Enzyme ที่ทำ�การใส่ลงไปในแผลได้ 

	 4)	Biological debridement – คอืการนำ�สิง่

มชีีวิตมาช่วยในการนำ�เนือ้ตายออกจากร่างกาย ในที่

นี้ จะใช้หนอนของแมลงวัน Greenbottle blowfly 

(Lucilia sericata) ที่เลี้ยงในห้องทดลองปลอด

เชื้อมาใช้ การรักษาลักษณะนี้จึงเรียกว่า Larval 

therapy เมื่อหนอนตัวอ่อนถูกปล่อยลงไปบนแผล 

หนอนเหลา่นีจ้ะหลัง่สาร Proteolytic enzyme เชน่ 

Collagenase และ Allantonin ออกมาช่วยกำ�จัด

เนื้อตาย โดยที่ไม่เป็นอันตรายต่อเนื้อที่ดีรอบข้าง 

	 ข้อควรระวัง คือห้ามใช้ Larval therapy กับ

แผลท่ีมีเส้นเลือดอยู่บริเวณแผล หรือ แผลท่ีมี

กระดูกหรือ เส้นเอ็นไม่มีเนื้อคลุม และกลุ่มคนไข้ที่

มีการไหลเวียนโลหิตไม่ดี เนื่องจากจะทำ�ให้แผลไม่

สามารถหายได้

	 5)	Mechanical debridement – เปน็การนำ�

เนื้อตายออกโดยใช้แรงกล การนำ�เนื้อตายออกวิธีนี้ 

เป็นการนำ�เนือ้ตายออก และบางคร้ัง อาจจะนำ�เนือ้ท่ี

ดีออกไปพร้อมกัน จึงต้องใช้อย่างระมัดระวัง 

		  Wet to dry dressing – เป็นการทำ�แผล

ที่มีมานานมากที่สุด มีวิธีการทำ�ดังนี้ คือ นำ�ผ้าก๊อซ

ชบุน้ำ�ทำ�แผล เมือ่ผา้กอ็ซแหง้ จึงนำ�ผา้กอ็ซออกจาก

แผล จะเกิดการดึงเนื้อเยื่อท่ีตายแล้วออก บางคร้ัง

อาจจะติดเนื้อเยื่อที่ดีไปพร้อมกันบางส่วน ระหว่าง

ทำ�แผลวิธีนี้ ผู้ป่วยบางรายอาจจะมีความเจ็บปวด

ระหว่างทำ�แผลได้

		  Monofilament/Microfiber debride-

ment pads – เป็นผลิตภัณท์ท่ีลักษณะผ้าก๊อซ

ชนิดพิเศษ มีพ้ืนผิวบริเวณหน้าตัดพิเศษ ช่วยใน

การกำ�จดัเนือ้ตาย และคราบหนองออกได ้เวลาท่ีใช้

ต้องนำ�ผลิตภัณฑ์มาถูบริเวณแผลเป็นวงกลม เพื่อ

ให้พ้ืนท่ีผิวของผลิตภัณฑ์สัมผัสกับบริเวณที่มีเนื้อ

ตายมากที่สุด 

	 ในปี 2018 Dissemond และคณะ33 ทำ�การ

ศึกษา การใช้อุปกรณ์ Monofilament ในการ

ทำ�ความสะอาดแผล ใน 20 สถาบัน ในประเทศ
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เยอรมัน และทำ�การประเมินความพึงพอใจ การ

ใช้ Monofilament-fibre pad ในการทำ�แผลท่ีลึก 

และมี Cavity ที่ดูแลยาก ได้ผลดังนี้คือ การใช้ 

Monofilament-fibre ชว่ยในการทำ�แผลไดส้ะดวก

ขึ้น และสามารถล้างแผลได้สะอาดมากกว่าวิธีปกติ 

ในการทำ�แผลที่ยากต่อการดูแล 

Biophysical agents
1,34-45

	 เป็นการรักษาแผลกดทับโดยใชอ้ปุกรณพ์เิศษ 

เพื่อช่วยเพิ่ม Wound healing ของบาดแผล เช่น 

เพิ่ม Oxygen delivery ที่ Wound bed,ใช้ Elec-

tromagnetic Waves, Ultrasound wave  หรือใช้

พลังงานกลร่วมด้วย 

	 1)	Ultrasound therapy ประกอบไปด้วย  

High frequency ultrasound (HFUS) ใช้ความถี่

ที่ 0.5-3 MHz และ Low frequency ultrasound 

(LFUS)  ใช้ความถี่ 20-60 kHz มาใช้ในการนำ�เนื้อ

ตายออก ทีน่ยิมใชป้จัจุบัน คอื MIST® ultrasound 

therapy เปน็ LFUS ชนดิหนึง่34 เมือ่คลืน่ความถีต่่ำ� 

ถกูยงิออกไปจาก Probe พร้อมละอองน้ำ�เกลอืทีถ่กู

ปล่อยมาจากขวดน้ำ�เกลือท่ีต่อท่ีเคร่ือง ส่งผลทำ�ให้

เกิดการขยับของคลื่นโมเลกุลละอองน้ำ� (Hydro-

dynamic effect) จาก Probes ไปยังฐานของแผล 

โมเลกลุของน้ำ�จะไดรั้บพลงังานจาก Ultrasound จึง

ทำ�ให้เกิดแรงกล (Mechanical) เกิดการหลุดลอก

ของเนื้อตายที่เกาะบริเวณแผล วิธีนี้ ผู้ป่วยจะได้รับ

ความเจ็บปวดที่ค่อนข้างน้อย เมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ 

	 ในปี ค.ศ. 2017 Ying-Ju Ruby Chang และ

คณะ35 ได้ทำ�การศึกษาแบบ Systematic review 

รวบรวมบทความทัง้หมด 25 บทความ เกีย่วกบัการ

ใช้ Low frequency ultrasound (LFUS) เพื่อนำ�

มารักษาบาดแผลเร้ือรัง เชน่ แผลกดทบั ผลทีไ่ดพ้บ

ว่า การใช้ LFUS 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ทำ�ให้ลดการเกิด 

Biofilm, เพิ่ม wound healing, ลด Exudate และ 

ลด Inflammatory cytokine ของผูป้ว่ยได ้แนะนำ�

ใหใ้ชใ้นแผลเร้ือรัง แต่อยา่งไรกต็าม การศกึษาแตล่ะ

แห่ง ยังมีจำ�นวนผู้เข้าร่วมการศึกษาค่อนข้างน้อย 

ทำ�ให้ต้องมีการศึกษาต่อไปในอนาคต

	 ตาม Guideline NPIAP/EPUAP 2019 

แนะนำ�วา่ Ultrasound therapy1 ไมค่วรใชก้บัแผล

บริเวณที่มี Prosthesis, บริเวณที่มี Electronics 

implanted devices หรือ บริเวณทีม่ ีMalignancy 

ของ ใบหน้า และไม่ควรใช้ Ultrasound therapy 

เป็น 1st line treatment ของแผลกดทับ

	 2)	Negative pressure therapy (Vacuum 

dressing) เปน็อปุกรณท์ีใ่ชร้ะบบ Negative pres-

sure มาชว่ยในการหายของแผล โดย กระตุน้ Blood 

flow ในแผล ลด Third space edema ช่วยลด 

Exudate ของแผลไดด้ ีและสามารถ เพ่ิม Contrac-

tion ของบาดแผล ทำ�ให้ขนาดแผลลดลงได้อย่างดี 

Negative pressure ทีใ่ช ้จะอยูท่ีป่ระมาณ 75-125 

mmHg ใช้ได้ทั้ง Intermittent และ Continuous 

mode36

		  ข้อห้ามของการทำ� Vacuum dressing

	 	 (1) Active bleeding wound 	

	 	 (2) Ischemic wound	

	 	 (3) Malignancy wound 	 	

	 	 (4) Vascular exposed wound	 	

	 	 (5) Infected wound

	 ในปี ค.ศ. 2020 Ramula M. และคณะ37 ได้

ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง การใช้ Vacuum 

dressing และการทำ�แผลปกติ ในผูป่้วย 60 ราย พบ

ว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม Vacuum dressing มี Wound 

bed ที่ดีกว่า มี Granulation tissue มากกว่า และ
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สามารถปิดแผลได้ หรือ มีการหายของแผลเอง 

ขนาดของแผลลดลง มากกวา่ในกลุม่ท่ีใชก้ารทำ�แผล

ปกติ ที่ 7 สัปดาห์ 

	 ใน Guideline  NPIAP/EPUAP 2019 ได้

แนะนำ�ให้การทำ� Vacuum dressing เป็น 1st line 

treatment ของแผลกดทับ ร่วมกับการทำ� Sharp 

debridement1

	 3)	Electrical stimulation การใช้ไฟฟ้า

ในการกระตุ้นการหายของแผลกดทับ กระตุ้น

การสร้าง Nitric oxide จาก Endothelium38 นำ�

ไปสู่ Increased blood flow สามารถ Inhibit 

pro-inflammatory cytokine และ เพิ่มการสร้าง 

Anti-inflammatory cytokine นอกจากนี้ ยังเพิ่ม

กระบวนการหายของแผล จากการแพร่กระจายของ

เซลล์มากขึ้น 

	 ปัจจุบันมีการใช้ Electrical stimulation 

อยู่ 3 รูปแบบ คือ 1. Direct and pulsed current 

electrical stimulation 2. Mono or biphasic 

current electrical stimulation 3. Anodal and 

cathodal electrical stimulation

	 ในปี ค.ศ. 2017 Polak A. และคณะ39 ได้ทำ� 

Prospective RCT เกี่ยวกับ Electrical stimula-

tion with cathodal vs. Cathodal plus anodal 

polarities ในการกระตุ้นการหายของแผลกดทับ 

stage 3 และ 4 พบว่า หลังจาก 6 สัปดาห์ของการ

ใช้ electrical stimulation ขนาดของแผลทั้ง 2 

กลุ่ม Cathodal groups และ Cathodal +anodal 

group ลดลงเป็น 82.34% (95% CI70.06-94.63) 

และ 70.77% (95%CI 53.51-88.04) ซ่ึงไม่มีความ

แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ แต่ขนาดแผล

กดทับมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางลดลงมากกว่าใน

กลุ่ม Placebo ถึง 40.53% (95%CI 23.60-57.46)

	 ใน Guideline  NPIAP/EPUAP 2019 แนะนำ�

ให้ใช้ Electrical stimulation เป็น 2nd line ในการ

รักษาแผลกดทับ1

	 4)	Laser therapy เป็นการใช้ Laser ที่

ความยาวคลื่นต่างกัน ยิงไปที่แผลกดทับ สามารถ

กระตุ้นการสร้าง Collagen ของ Fibroblast ลด

การผลิต Inflammatory cytokine เพิ่ม Angio-

genesis ทำ�ให้แผลกดทับหายได้เร็วมากขึ้น

	 ในป ีค.ศ. 2018 Taradaj J. และคณะ40  ศกึษา

การใช้ Laser ที่ความยาวคลื่นต่างกัน 3 กลุ่ม ได้แก่ 

940 nm, 808 nm, 658 nm เพ่ือการรักษาแผล

กดทับ โดยทำ�การวัดจาก ค่า serum  IL-2, IL-6 

และ TNF-α และ วัดค่าของ TNF-α, VEGF และ 

TGFb1 จากเนื้อเยื่อรอบแผลกดทับ ผลการศึกษา

พบว่า การใช้ Laser ที่ความยาวคลื่น 658 nm มี

ประสิทธิภาพสูงสุดในการเพิ่มการหายของแผลกด

ทับ ลดปริมาณ Inflammatory cytokine ได้อย่าง

มีนัยสำ�คัญ 

	 5)	Growth factor-Platelet rich plasma 

(PRP) ในภาวะปกตขิอง Wound healing มทีัง้หมด 

4 ระยะ41 ในแต่ละระยะ จะมีการใช้ Cytokine และ 

Protein ต่างๆ เพ่ือให้เกิด Wound healing ใน 

ระยะต่อๆ ไปได้ เมื่อมีการ รบกวนต่อกระบวนการ

หายของแผล เช่น Infection, Severe chronic 

disease หรือ Hypoxia ทำ�ให้ Cytokine และ 

Protein ต่างๆ ที่จำ�เป็นในการรักษาแผลมีไม่เพียง

พอ แผลจึงไม่หาย42

	 ใน PRP ประกอบด้วยโปรตีนมากกว่า 1000 

ชนิดและมี Cytokines อีกหลายชนิด43 ที่ช่วย

กระตุ้นให้เกิด Migration ของ Epithelial cells 

ทำ�ใหก้ระตุน้การสรา้ง Collagen และยงักระตุน้ Cell 

cycle เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการหายของแผล 



วารสารแผลไหม้และสมานแผลแห่งประเทศไทย ปีที่ 5  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม 256472

ปัจจุบัน PRP จึงเข้ามามีบทบาทในการรักษาแผล

กดทับ ช่วยให้แผลกดทับหายได้เร็วซ่ึง PRP เป็น 

การผลิตที่ได้จาก Autologous ของร่างกายผู้ป่วย 

เองทำ�ให้ค่าใช้จ่ายลดลง

	 ใน ค.ศ. 2019 Volakakis E  และคณะ44 ได้

ทำ�การศึกษา ผู้ป่วยแผลกดทับท้ังหมด 36 ราย 

แบ่งเป็นหญิง 14 ราย ชาย 22 ราย ท่ีมีแผลกดทับ

ระยะ 3 หรือ 4 จากนั้นทำ�การ Debridement แผล

กดทับ และทำ�แผลปกติเป็นเวลา 4 สัปดาห์ จาก

นั้นได้ทำ�การบันทึกด้วยภาพถ่ายท่ีมีความละเอียด

สูง วัดเส้นรอบวง พื้นท่ีพื้นผิว และ ขนาดเส้นผ่าน

ศนูยก์ลางของแผลไว ้ต่อมาไดฉ้ดี PRP ไปท่ีฐานของ

แผล และติดตามแผลกดทบัดว้ยภาพถา่ยทีม่คีวาม

ละเอยีดสงูเปน็เวลา 4 สปัดาห์ จึงบันทึกรายละเอยีด

ของแผลกดทับ พบวา่ คา่วดัเสน้รอบวง พืน้ท่ีพืน้ผวิ 

และ ขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางของแผล ชว่งหลงัจาก

การฉีด PRP ลดลงไวมีนัยสำ�คัญ (P < 0.001) กว่า

การทำ�แผลปกติ 

	 ใน ค.ศ. 2020 Uçar Ö และคณะ45 ทำ�การ

ศึกษา การใช้ PRP ของผู้ป่วย ช่วยในการหายของ

แผลกดทับบริเวณก้นกบ ระยะที่ 2 เทียบกับการ

ทำ�แผลปกติ ในผู้ป่วยทั้งหมด 60 ราย และติดตาม

อาการ 2 เดือน ทำ�แผลด้วย PRP gel 1 ครั้งในทุกๆ 

3 วัน ผลศึกษาพบว่า การใช้ PRP gel ทำ�แผล ทำ�ให้

ลดการเกดิ Exudate และ ขนาดของแผลกดทับลด

ลงเร็วกว่าในกลุม่ทีท่ำ�แผลปกตอิยา่งมนียัสำ�คญั (P 

< 0.001)

Reconstructive surgery
46-48

	 ในการผา่ตัดเสริมสร้าง หรือ Reconstructive 

surgery เป็นการผ่าตัดเพ่ือทำ�การปิดแผลกดทับที่

เกิดขึ้นบริเวณส่วนต่างๆ ของร่างกาย ด้วยเนื้อเยื่อ

ของตวัผูป้ว่ยเอง อาจจะมกีารใช ้Donor จากหลายๆ

ที่ Harvest มาทำ� Flap รูปแบบที่เหมาะสม หรือ 

Skin graft (รูปที ่9-13) เพือ่ปดิแผลกดทบัทีม่ขีนาด

ใหญ่

รูปที่ 9	 แสดงตัวอย่างเทคนิคผ่าตัดทางศัลยกรรมตกแต่งในแผลกดทับ (A) Local advancement of fasiocutaneous flap. 
(B) V-Y advancement/hamstring flap. (C) Tensor fascia lata flap. (D) Gluteal rotational flap. (E) Double-
opposing V-Y advancement flap. (ภาพวาดโดย นายพิสิทธิ์ ไข่แก้ว นักเวชนิทัศนชำ�นาญการ)
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รูปที่ 10  แสดงการใช้ Skin graft รักษา Sacral pressure ulcer (A) Preoperative (B) Postoperative (ภาพถ่ายโดย  
นพ.อุ้มยศ รัตนามหัทธนะ)

A B

รูปที่ 11	 แสดงการใช้ Inferior gluteal thigh flap รักษา Ischial pressure ulcer. (A) ภาพถ่าย Preoperative (B) ภาพถ่าย 
Perioperative. (C) ภาพถ่าย Postoperative. (ภาพถ่ายโดย นพ.พรเทพ สิริมหาไชยกุล)
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รูปที่ 12	 แสดงการใช ้Double-opposing V-Y advancement flap รักษา Sacral pressure ulcer (A) ภาพถา่ย Preoperative 
(B) ภาพถ่าย Postoperative. (ภาพถ่ายโดย นพ.พรเทพ สิริมหาไชยกุล)

รูปที่ 13	 แสดงการใช ้Gluteal fasiocutaneous flap รักษา Sacral pressure ulcer (A) ภาพถา่ย Preoperative (B-E) ภาพถา่ย 
Perioperative (F) ภาพถ่าย Postoperative. (ภาพถ่ายโดย นพ.พรเทพ สิริมหาไชยกุล)
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	 ข้อบ่งช้ีในการทำ� Reconstructive surgery 

ยังไม่แน่ชัด เนื่องจากว่าการทำ� Reconstructive 

surgery มต้ีนทนุในการทำ�ทีค่อ่นขา้งสงู ถา้ผู้ปว่ยม ี

Comorbidities ร่วมมาก มโีอกาสเกดิ Recurrence 

ของ Pressure ulcer สูงหรือมีโอกาส Flap failure 

ค่อนข้างมาก เพราะฉะนั้นผู้ป่วยเหล่านี้จะไม่ถูกคัด

เลือกเป็น Candidate ในการ Reconstructive 

surgery

	 ในปี ค.ศ. 2018 Tran BN และคณะ46 ทำ�การ

ศึกษา National perioperative outcome of flap 

coverage pressure ulcers. 2005-2015 ผลการ

ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มี Sacral pressure ulcer 

reconstruction มี complication มากที่สุด การ

ประเมินลักษณะ Baseline ของผู้ป่วย เช่น Func-

tional status ของผู้ป่วย, โรคร่วมของผู้ป่วย และ

คา่ albumin ในเลอืดท่ีต่ำ� ทำ�ให้ Flap ม ีComplica-

tion มาก เพราะฉะนั้น จึงแนะนำ�ให้ประเมินผู้ป่วย

ก่อนที่จะทำ� Reconstructive surgery ทุกครั้ง

	 ในปีเดียวกัน Wurzer P และคณะ47 ทำ�การ

ศึกษา Risk factor of recurrence of pressure 

ulcer defects reconstruction ทำ�การศึกษาใน 

ผู้ป่วยทั้งหมด 63 ราย พบ Risk factor ที่ทำ�ให้เกิด 

Recurrence คือ Malnutrition และ ขนาดของ

บาดแผล เป็นปัจจัยหลักทำ�ให้เกิด Recurrence 

ของ Pressure ulcer ส่วนค่า Serum Albumin 

คาดว่าน่าจะเป็นค่า Predictor ในการทำ�นายการ

เกิด Recurrence ได้แต่ยังจะต้องทำ�การศึกษาใน

อนาคตต่อไป 

	 ในปี ค.ศ. 2020 Huber C และคณะ48 ศึกษา

การทำ� Coccygectomy ร่วมกันการทำ� Flap 

closure wound ในแผลกดทับระดับ 3 และ 4 ว่า

สามารถลดการเกิด Coccygeal pressure ulcer 

ไดห้รือไม ่ในกลุม่ผู้ป่วยท่ีมกีารบาดเจ็ลท่ีไขสนัหลงั 

พบว่า   การทำ� Coccygectomy ร่วมกันการทำ� 

Flap closure wound เพียงพอต่อการลดการ เกิด 

Recurrence ของ Coccygeal pressure ulcer แต่

ทัง้นีท้ัง้นัน้ การปอ้งกนัการเกดิ Pressure ulcer เปน็

สิ่งที่ดีที่สุด 

Conclusion

	 ในปัจจุบันการรักษาแผลกดทับ มีงานวิจัย 

และการคิดค้นการรักษารูปแบบใหม่ เพื่อที่จะเพ่ิม

การหายของแผล และ ลดการกลับมาเป็นใหม่ของ

แผลกดทับให้ได้มากที่สุด เท่านั้นยังไม่สามารถ

รักษาแผลกดทับได้ดีที่สุด การรักษาแผลกดทับ จะ

ต้องใช้ทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary team) 

ร่วมกันดูแลผู้ป่วย การติดตามอาการ การให้ความ

รู้การดูแลผู้ป่วย นับเป็นสิ่งที่สำ�คัญมากในการดูแล

แผลกดทับ อยา่งไรก็ตาม การป้องกันการเกิดแผล

กดทับ ยังเป็นสิ่งที่สำ�คัญที่สุดต้ังแต่อดีตจนถึง

ปัจจุบัน

References

	 1.	 Kottner J, Cuddigan J, Carville K, Balzer K, Berlowitz 
D, Law S, et al. Prevention and treatment of pressure 
ulcers/injuries: The protocol for the second update 
of the international Clinical Practice Guideline 2019. 
J Tissue Viability 2019;28(2):51-8.

	 2.	 Agrawal K, Chauhan N. Pressure ulcers: Back to the 
basics. Indian J Plast Surg 2012;45(2):244-54.

	 3.	 Levine JM. Historical notes on pressure ulcers: the 
cure of Ambrose Paré. Decubitus 1992;5(2):23-4, 6.

	 4.	 Cox JJOWM. Pressure Injury Risk Factors in Adult 
Critical Care Patients: A Review of the Literature 
November 16, 2017 in Education. Ostomy Wound 
Manage 2017;63(11):30-43.

	 5.	 Gefen AJWI. Minimizing the risk for pressure ulcers 
in the operating room using a specialized low-
profile alternating pressure overlay. Wounds Int 



วารสารแผลไหม้และสมานแผลแห่งประเทศไทย ปีที่ 5  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม 256476

2020;11(2):10-6.
	 6.	 Marufu TC, Setchell B, Cutler E, Dring E, Wesley 

T, Banks A, et al. Pressure injury and risk in the 
inpatient paediatric and neonatal populations: A 
single centre point-prevalence study. J of Tissue 
Viability 2021;30(2):231-6.

	 7.	 Lai-Cheong JE, McGrath JAJM. Structure and 
function of skin, hair and nails. Medicine (Baltimore) 
2017;45(6):347-51.

 	 8.	 Merv is  JS,  Ph i l l ips  TJ .  Pressure  u lcers : 
Pathophysiology, epidemiology, risk factors, and 
presentation. J Am Acad Dermatol 2019;81(4):881-
90.

	 9.	 Igarashi A, Yamamoto-Mitani N, Gushiken Y, Takai 
Y, Tanaka M, Okamoto Y. Prevalence and incidence 
of pressure ulcers in Japanese long-term-care 
hospitals. Arch Gerontol Geriatr 2013;56(1):220-226.

 10.	 Gefen A. Bioengineering models of deep tissue injury. 
Adv Skin Wound Care 2008;21(1):30-6.

	11.	 Shea JD. Pressure sores: classification and 
management. Clin Orthop Relat Res 1975;(112):89-
100.

	12.	 Sayan HE, Girgin NK, Asan A. Prevalence of pressure 
ulcers in hospitalized adult patients in Bursa, Turkey: 
A multicentre, point prevalence study. J Eval Clin 
Pract 2020;26(6):1669-76.

	13.	 Edsberg LE, Black JM, Goldberg M, McNichol L, 
Moore L, Sieggreen M. Revised National Pressure 
Ulcer Advisory Panel Pressure Injury Staging System: 
Revised Pressure Injury Staging System. J Wound 
Ostomy Continence Nur 2016;43(6):585-97.

	14.	 Reaper S, Green C, Gupta S, Tiruvoipati RJACC. 
Inter-rater reliability of the reaper oral mucosa 
pressure injury scale (ROMPIS): a novel scale for 
the assessment of the severity of pressure injuries 
to the mouth and oral mucosa. Aust Crit Care 
2017;30(3):167-71.

	15.	 Børsting TE, Tvedt CR, Skogestad IJ, Granheim TI, 
Gay CL, Lerdal A. Prevalence of pressure ulcer and 
associated risk factors in middle- and older-aged 
medical inpatients in Norway. J Clin Nurs 2018;27(3-
4):e535-43.

	16.	 Chen HL, Cai JY, Du L, et al. Incidence of Pressure 
Injury in Individuals With Spinal Cord Injury: A 
Systematic Review and Meta-analysis. J Wound 
Ostomy Continence Nurs 2020;47(3):215-23.

 17.	 Emilia NL, Yusuf S, Astrada AJEc. The prevalence 
of pressure injury in patients with incontinence: 
Literature review. Enferm clin 2020;30:449-52.

	18.	 Mohammad H, Abutaleb NS, Seleem MN. 
Auranof in Rapidly Eradicates Methic i l l in-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in an 
Infected Pressure Ulcer Mouse Model. Sci Rep. 
2020;10(1):7251.

	19.	 Avsar P, Moore Z, Patton D, O’Connor T, Budri AM, 
Nugent L. Repositioning for preventing pressure 
ulcers: a systematic review and meta-analysis. J 
Wound Care 2020;29(9):496-508.

	20.	 Shi C, Dumville JC, Cullum N. Support surfaces for 
pressure ulcer prevention: A network meta-analysis. 
PLoS One 2018;13(2):e0192707.

 21.	 Tomova-Simitchieva T, Lichterfeld-Kottner A, Blume-
Peytavi U, Kottner J. Comparing the effects of 3 
different pressure ulcer prevention support surfaces 
on the structure and function of heel and sacral 
skin: An exploratory cross-over trial. Int Wound J 
2018;15(3):429-37.

	22.	 Sauvage P, Touflet M, Pradere C, et al. Pressure 
ulcers prevention efficacy of an alternating pressure 
air mattress in elderly patients: E²MAO a randomised 
study. J Wound Care 2017;26(6):304-12.

	23.	 Wong A, Goh G, Banks MD, Bauer JD. Economic 
Evaluation of Nutrition Support in the Prevention and 
Treatment of Pressure Ulcers in Acute and Chronic 
Care Settings: A Systematic Review. JPEN J Parenter 
Enteral Nutr 2019;43(3):376-400.

	24.	 Munoz N., M. E. Posthauer, E. Cereda, J. Schols 
and E. Haesler “The Role of Nutrition for Pressure 
Injury Prevention and Healing: The 2019 International 
Clinical Practice Guideline Recommendations.” Adv 
Skin Wound Care 2020 33(3):123-36.

	25.	 Polk C, Sampson MM, Roshdy D, Davidson LE. Skin 
and Soft Tissue Infections in Patients with Diabetes 
Mellitus. Infect Dis Clin North Am 2021;35(1):183-97.

	26.	 Russell CD, Tsang SJ, Simpson AHRW, Sutherland 
RK. Outcomes, Microbiology and Antimicrobial 
Usage in Pressure Ulcer-Related Pelvic Osteomyelitis: 
Messages for Clinical Practice. J Bone Jt Infect 
2020;5(2):67-75.

	27.	 Yang J, Bauer BA, Wahner-Roedler DL, Chon TY, 
Xiao L. The Modified WHO Analgesic Ladder: Is It 
Appropriate for Chronic Non-Cancer Pain?. J Pain 



Thai Journal of Burn and Wound Healing Vol. 5  No. 2  July - December 2021 77

Res 2020;13:411-7.
	28.	 Choi E, Nahm FS, Han WK, Lee PB, Jo J. Topical 

agents: a thoughtful choice for multimodal analgesia. 
Korean J Anesthesiol 2020;73(5):384-93.

	29.	 Evans E, Gray M. Do topical analgesics reduce 
pain associated with wound dressing changes or 
debridement of chronic wounds? J Wound Ostomy 
Continence Nurs 2005;32(5):287-90.

	30.	 พรเทพ สิริมหาไชยกุล. Choosing the ideal dressing 
ใน: อภิชยั องัสพัทธ์ และคณะ, บรรณธิการ. Wound care 
2017 go together for the best practice in wound and 
burn care. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: สำ�นักพิมพ์กรุงเทพ
เวชสาร; 2560. หน้า 89-108.

	31.	 Anvar B, Okonkwo H. Serial Surgical Debridement 
of Common Pressure Injuries in the Nursing 
Home Setting: Outcomes and Findings. Wounds 
2017;29(7):215-21.

	32.	 Ramundo J, Gray M. Enzymatic wound debridement. 
J Wound Ostomy Continence Nurs 2008;35(3):273-
80.

	33.	 Dissemond J, Eberlein T, Bültemann A, et al. A 
purpose-designed monofilament-fibre pad for 
debridement of hard-to-reach wounds: experience 
in clinical practice. J Wound Care 2018;27(7):421-5.

	34.	 Ennis WJ, Valdes W, Gainer M, Meneses P. Evaluation 
of clinical effectiveness of MIST ultrasound therapy 
for the healing of chronic wounds. Adv Skin Wound 
Care 2006;19(8):437-46.

	35.	 Chang YR, Perry J, Cross K. Low-Frequency 
Ultrasound Debridement in Chronic Wound Healing: 
A Systematic Review of Current Evidence. Plast Surg 
(Oakv) 2017;25(1):21-6.

	36.	 พรเทพ สิริมหาไชยกุล. Negative pressure wound 
therapy for acute and chronic wounds. ใน: อภิชัย 
องัสพัทธ์ และคณะ, บรรณธิการ. Many facets of wound 
care in the year 2016. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: สำ�นัก
พิมพ์กรุงเทพเวชสาร; 2559. หน้า 247-65.

	37.	 Ramula M, Arivzhagan N. VAC (Vacuum assisted 
closure) in the management of chronic non-healing 
wounds: Institutional study. Int J of Surg 2020;4(4):82-
6.

	38.	 Polak A, Kucio C, Kloth LC, et al. A Randomized, 
Controlled Clinical Study to Assess the Effect of 
Anodal and Cathodal Electrical Stimulation on 
Periwound Skin Blood Flow and Pressure Ulcer Size 
Reduction in Persons with Neurological Injuries. 

Ostomy Wound Manage 2018;64(2):10-29.
	39.	 Polak A, Kloth LC, Blaszczak E, et al. The Efficacy 

of Pressure Ulcer Treatment With Cathodal and 
Cathodal-Anodal High-Voltage Monophasic Pulsed 
Current: A Prospective, Randomized, Controlled 
Clinical Trial. Phys Ther 2017;97(8):777-89.

	40.	 Taradaj J, Shay B, Dymarek R, et al. Effect of laser 
therapy on expression of angio- and fibrogenic 
factors, and cytokine concentrations during the 
healing process of human pressure ulcers. Int J Med 
Sci 2018;15(11):1105-12.

	41.	 Tottoli EM, Dorati R, Genta I, Chiesa E, Pisani S, 
Conti B. Skin Wound Healing Process and New 
Emerging Technologies for Skin Wound Care and 
Regeneration. Pharmaceutics 2020;12(8):735.

	42.	 พรเทพ สริมิหาไชยกุล. PRP in chronic wound treatment: 
Myth and fact. ใน: อภิชัย อังสพัทธ์ และคณะ, บรรณธิ
การ. Wound care 2017 go together for the best 
practice in wound and burn care. พิมพ์ครั้งท่ี 1. 
กรุงเทพฯ: สำ�นักพิมพ์กรุงเทพเวชสาร; 2560. หน้า 246-
56.

	43.	 Marx RE. Platelet-rich plasma: evidence to support 
its use. J Oral Maxillofac Surg 2004;62(4):489-96.

	44.	 Volakakis E, Papadakis M, Manios A, Ioannou CV, 
Zoras O, de Bree E. Platelet-rich Plasma Improves 
Healing of Pressure Ulcers as Objectively Assessed 
by Digital Planimetry. Wounds 2019;31(10):252-6.

	45.	 Uçar Ö, Çelik S. Comparison of platelet-rich plasma 
gel in the care of the pressure ulcers with the dressing 
with serum physiology in terms of healing process 
and dressing costs. Int Wound J 2020;17(3):831-41.

	46.	 Tran BNN, Chen AD, Kamali P, Singhal D, Lee BT, 
Fukudome EY. National perioperative outcomes 
of flap coverage for pressure ulcers from 2005 to 
2015 using American College of Surgeons National 
Surgical Quality Improvement Program. Arch Plast 
Surg 2018;45(5):418-24.

	47.	 Wurzer P, Winter R, Stemmer SO, et al. Risk factors 
for recurrence of pressure ulcers after defect 
reconstruction. Wound Repair Regen 2018;26(1):64-
8.

	48.	 Huber C, Roche R, Rinaldo C, Hund-Georgiadis M, 
Jukema GN. The coccygeal pressure ulcer-does 
coccygectomy prevent recurrence?. Spinal Cord 
Ser Cases 2020;6(1):50.


