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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มี
แผลเปิดทะลุ ที่เข้ารับการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการเสียเลือด (Damage control laparotomy) ในโรงพยาบาลอุดรธานี โดย
เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.
2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2565 มีเกณฑ์คัดเข้าได้แก่ ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บบริเวณช่องท้องที่มีการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องหรือ
อุ้งเชิงกรานตั้งแต่ 1 อวัยวะ โดยได้รับการวินิจฉัยจากศัลยแพทย์และได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการเสียเลือด ใช้
เครื่องมือวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลที่แบ่งออกเป็นสองส่วนคือ 1) ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 2) ข้อมูลทางคลินิก ท าการวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติเพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร รวมถึงอัตราการรอดชีวิตหลังการผ่าตัด ใช้การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาและ
แสดงผลในรูปแบบ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตใช้สถิติ 
logistic regression  
 ผลการศึกษาพบผู้ป่วย 64 ราย เข้ารับการผ่าตัด Damage control laparotomy มีอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 76.56 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย(ร้อยละ 78.13) และมีอายุน้อยกว่า 55 ปี (ร้อยละ 76.56) การบาดเจ็บมีสาเหตุจากอุบัติเหตุทางถนนร้อยละ 
87.50 การบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องตั้งแต่ 2 อวัยวะขึ้นไป พบร้อยละ 71.81 อวัยวะภายในช่องท้องที่เป็นสาเหตุส าคัญของการ
เสียเลือดมากที่สุดคือ ตับ (ร้อยละ 57.81) รองลงมาคือ เยื่อแขวนล าไส้ (ร้อยละ 15.63) และม้าม (ร้อยละ 12.50) หัตถการที่ท าใน
การผ่าตัดครั้งแรกมากที่สุด คือ Abdominal packing คิดเป็นร้อยละ 93.75 รองลงมาเป็น Hepatorrhaphy ร้อยละ 18.75 และ 
Bowel repair ร้อยละ 15.62 โดยพบว่าการสูญเสียเลือด (AOR=9.61, 95%CI=1.62-56.95) การบาดเจ็บช่องท้องที่พบร่วมกับการ
บาดเจ็บของสมองรุนแรง (AOR=40.89, 95%CI=2.12-786.85) และค่าไบคาบอเนตในเลือด (AOR=10.00, 95%CI=1.65-60.51) เป็น
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต 
ค าส าคัญ : การผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการเสียเลือด, การบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผลทะลุ, อัตราการรอดชีวิต 
 
 

Abstract 
This study aims to investigate survival proportion and factors that influence survival in patients who had blunt 
abdominal injury and received damage control laparotomy at Udonthani Hospital. The study used retrospective 
data of patients from Udon Thani Hospital who suffered severe abdominal injuries between January 1, 2018 and 
December 31, 2022. The research tool comprised two parts: 1) patient’s demographic data and 2) clinical data. For 
patient characteristics and survival rates, descriptive statistics was employed.  Logistic regression was used to 
investigate risk factors that influence survival rates.  
 The results of 64 patients who underwent damage control laparotomy revealed a survival percentage of 
76.56%, predominantly among males (78.13%), those under the age of 55 (76.56%), and victims of traffic accidents 
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(87.50%). The results showed that patients who had 2 or more injured organs in the abdominal cavity accounted 
for 71.81%. The internal abdominal organs that were the primary causes of bleeding were the liver (57 .81%) , 
followed by the mesentery (15 .63%) , and the spleen (12 .50%) .  The most prevalent surgical technique in first 
operation was abdominal packing (93.75%), followed by Hepatorrhaphy (18.75%) and bowel repair (15.62%).Blood 
loss (AOR=9.61, 95% CI=1.62-56.95) , blunt abdominal injuries with severe brain injury (AOR=40.89, 95% CI=2.12-
786.85), and serum bicarbonate level (AOR=10.00, 95%CI=1.65-60.51) were discovered as significant factors affecting 
survival rates in the study. 
Keywords: Damage control laparotomy, Blunt abdominal injured, Survival rate. 
 
บทน า 
 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บต่ออวัยวะในช่องท้อง
อย่างรุนแรง จะมีการเสียเลือดอย่างมากตั้งแต่เริ่มมี
การบาดเจ็บ ซ่ึงจะส่งผลให้ระบบไหลเวียนเลือด
ล้ ม เหลว เกิ ดภาวะเลื อดเ ป็นกรด (Metabolic 
acidosis) ภาวะอุณหภูมิกายลดต่ าลงอย่างต่อเนื่อง
(Hypothermia) และเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ (coagulopathy) ในที่สุดจะยิ่งท าให้การเสีย
เลือดด าเนินต่อเนื่องไปอย่างรุนแรงและควบคุมได้ยาก 
จนระบบอื่นๆ ของร่างกายล้มเหลวและน าไปสู่การ
เสียชีวิตในที่สุด1-4 เคยมีการศึกษาพบว่า การบาดเจ็บ
ต่ออวัยวะในช่องท้องเป็นการบาดเจ็บที่พบบ่อยเป็น
ล าดับที่ 3 และมากกว่าร้อยละ 25 ของผู้บาดเจ็บต่อ
อวัยวะในช่องท้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเปิด
หน้าท้อง (Trauma laparotomy)5 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
อัตราการตายหลังผ่าตัดร้อยละ 22.9-59.66, 7 และ
อัตราการตายจะยิ่งสูงมากขึ้นในผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง
และอยู่ในภาวะวิกฤตหรือมีสัญญาณชีพไม่คงที่ตั้งแต่
แรก โดยในปัจจุบันการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุม
การเสียเลือด(Damage control laparotomy) ได้รับ
การยอมรับว่าสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ โดยพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องรุนแรงที่
ได้รับการรักษาแบบ Damage control laparotomy 
มีอัตราการตายหลังผ่าตัดร้อยละ 35-47.57, 8 ซึ่งต่ า
กว่าการผ่าตัดด้วยวิธีซ่อมแซมให้เสร็จสิ้นในครั้งเดียว 
(Definite repair) แบบดั้งเดิมที่มีอัตราการตายอยู่ที่
ร้อยละ 907  
 การผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการเสีย
เลือด เป็นวิธีการผ่าตัดที่มีการวางแผนอย่างเป็น
ขั้นตอน โดยมีหลักการคือ ร่างกายที่อยู่ในภาวะไม่

คงที่จากการเสียเลือดอย่างมากจากการบาดเจ็บ 
ผู้ป่วยจะไม่สามารถที่จะทนการผ่าตัดที่ยาวนาน
จนเกินไปได้ ศัลยแพทย์จึงจะท าเพียงหัตถการเท่าที่
จ าเป็นในการผ่าตัดครั้งแรก โดยมุ่งหวังจะจ ากัดการ
เสียเลือดให้เร็วที่สุดและจ ากัดการปนเปื้อนในช่องท้อง
เท่านั้น จากนั้นจะท าการปิดช่องท้องชั่วคราวด้วยวิธี
ต่างๆ อย่างรวดเร็ว โดยจะหลีกเลี่ยงการท าหัตถการ
อื่นๆ ที่ยุ่งยากซับซ้อนหรือใช้ระยะเวลาผ่าตัดที่เนิ่น
นาน เพราะอาจท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดและเสียอุณหภูมิ
ร่างกายอย่างต่อเนื่อง จนส่งผลให้เกิดภาวะระบบ
ไหลเวียนเลือดล้มเหลว ภาวะเลือดเป็นกรด และการ
แข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติมากยิ่งขึ้น จากนั้นน าผู้ป่วย
เข้ารับการดูแลช่วยชีวิตต่อในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก
เพ่ือแก้ไขภาวะผิดปกติต่างๆ จนอยู่ในสภาวะท่ีพร้อม
กว่า เพื่อจะรับการผ่าตัดรักษาการบาดเจ็บอื่นที่
ซับซ้อนในขั้นถัดไป1,3,4 ทั้งนี้ผลของการผ่าตัดอาจ
แตกต่างกันเนื่องมาจากสถานการณ์และบริบทต่างๆ  
ซึ่งเคยมีการศึกษาพบว่า ภาวะความดันซิสโตลิกที่ต่ า
กว่า 90 มิลลิเมตรปรอท การได้รับสารน้ าเกิน 2000 
มิลลิลิตรในระยะก่อนผ่าตัด ระดับค่าคะแนนความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ (Severity of the trauma 
injury scores) การบาดเจ็บร่วมอื่นๆนอกช่องท้องที่
รุนแรง เช่น การบาดเจ็บท่ีศรีษะและสมอง หรือทรวง
อก กระดูกต้นคอหรือกระดูกเชิงกรานหักร่วมด้วย 
การมีภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนหรือขณะผ่าตัด มีระบบ
หายใจล้มเหลวตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด และระยะเวลาที่
ต้องนอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน เป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้2,4,8,9 

 ดังนั้นการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการ
เสียเลือด มีความส าคัญต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย
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(87.50%). The results showed that patients who had 2 or more injured organs in the abdominal cavity accounted 
for 71.81%. The internal abdominal organs that were the primary causes of bleeding were the liver (57 .81%) , 
followed by the mesentery (15 .63%) , and the spleen (12 .50%) .  The most prevalent surgical technique in first 
operation was abdominal packing (93.75%), followed by Hepatorrhaphy (18.75%) and bowel repair (15.62%).Blood 
loss (AOR=9.61, 95% CI=1.62-56.95) , blunt abdominal injuries with severe brain injury (AOR=40.89, 95% CI=2.12-
786.85), and serum bicarbonate level (AOR=10.00, 95%CI=1.65-60.51) were discovered as significant factors affecting 
survival rates in the study. 
Keywords: Damage control laparotomy, Blunt abdominal injured, Survival rate. 
 
บทน า 
 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บต่ออวัยวะในช่องท้อง
อย่างรุนแรง จะมีการเสียเลือดอย่างมากตั้งแต่เริ่มมี
การบาดเจ็บ ซึ่งจะส่งผลให้ระบบไหลเวียนเลือด
ล้ม เหลว เกิ ดภาวะเลื อดเป็ นกรด (Metabolic 
acidosis) ภาวะอุณหภูมิกายลดต่ าลงอย่างต่อเนื่อง
(Hypothermia) และเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ (coagulopathy) ในที่สุดจะยิ่งท าให้การเสีย
เลือดด าเนินต่อเนื่องไปอย่างรุนแรงและควบคุมได้ยาก 
จนระบบอื่นๆ ของร่างกายล้มเหลวและน าไปสู่การ
เสียชีวิตในที่สุด1-4 เคยมีการศึกษาพบว่า การบาดเจ็บ
ต่ออวัยวะในช่องท้องเป็นการบาดเจ็บที่พบบ่อยเป็น
ล าดับที่ 3 และมากกว่าร้อยละ 25 ของผู้บาดเจ็บต่อ
อวัยวะในช่องท้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเปิด
หน้าท้อง (Trauma laparotomy)5 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
อัตราการตายหลังผ่าตัดร้อยละ 22.9-59.66, 7 และ
อัตราการตายจะย่ิงสูงมากขึ้นในผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง
และอยู่ในภาวะวิกฤตหรือมีสัญญาณชีพไม่คงที่ตั้งแต่
แรก โดยในปัจจุบันการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุม
การเสียเลือด(Damage control laparotomy) ได้รับ
การยอมรับว่าสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ โดยพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องรุนแรงที่
ได้รับการรักษาแบบ Damage control laparotomy 
มีอัตราการตายหลังผ่าตัดร้อยละ 35-47.57, 8 ซึ่งต่ า
กว่าการผ่าตัดด้วยวิธีซ่อมแซมให้เสร็จสิ้นในครั้งเดียว 
(Definite repair) แบบดั้งเดิมที่มีอัตราการตายอยู่ที่
ร้อยละ 907  
 การผ่าตัดเปิดช่องท้องเพ่ือควบคุมการเสีย
เลือด เป็นวิธีการผ่าตัดที่มีการวางแผนอย่างเป็น
ขั้นตอน โดยมีหลักการคือ ร่างกายที่อยู่ในภาวะไม่

คงที่จากการเสียเลือดอย่างมากจากการบาดเจ็บ 
ผู้ป่วยจะไม่สามารถที่จะทนการผ่าตัดที่ยาวนาน
จนเกินไปได้ ศัลยแพทย์จึงจะท าเพียงหัตถการเท่าที่
จ าเป็นในการผ่าตัดครั้งแรก โดยมุ่งหวังจะจ ากัดการ
เสียเลือดให้เร็วที่สุดและจ ากัดการปนเปื้อนในช่องท้อง
เท่านั้น จากนั้นจะท าการปิดช่องท้องชั่วคราวด้วยวิธี
ต่างๆ อย่างรวดเร็ว โดยจะหลีกเลี่ยงการท าหัตถการ
อื่นๆ ที่ยุ่งยากซับซ้อนหรือใช้ระยะเวลาผ่าตัดที่เนิ่น
นาน เพราะอาจท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดและเสียอุณหภูมิ
ร่างกายอย่างต่อเนื่อง จนส่งผลให้เกิดภาวะระบบ
ไหลเวียนเลือดล้มเหลว ภาวะเลือดเป็นกรด และการ
แข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติมากยิ่งขึ้น จากนั้นน าผู้ป่วย
เข้ารับการดูแลช่วยชีวิตต่อในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก
เพ่ือแก้ไขภาวะผิดปกติต่างๆ จนอยู่ในสภาวะที่พร้อม
กว่า เพื่อจะรับการผ่าตัดรักษาการบาดเจ็บอื่นที่
ซับซ้อนในขั้นถัดไป1,3,4 ทั้งนี้ผลของการผ่าตัดอาจ
แตกต่างกันเนื่องมาจากสถานการณ์และบริบทต่างๆ  
ซึ่งเคยมีการศึกษาพบว่า ภาวะความดันซิสโตลิกที่ต่ า
กว่า 90 มิลลิเมตรปรอท การได้รับสารน้ าเกิน 2000 
มิลลิลิตรในระยะก่อนผ่าตัด ระดับค่าคะแนนความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ (Severity of the trauma 
injury scores) การบาดเจ็บร่วมอื่นๆนอกช่องท้องที่
รุนแรง เช่น การบาดเจ็บที่ศรีษะและสมอง หรือทรวง
อก กระดูกต้นคอหรือกระดูกเชิงกรานหักร่วมด้วย 
การมีภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนหรือขณะผ่าตัด มีระบบ
หายใจล้มเหลวตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด และระยะเวลาที่
ต้องนอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน เป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้2,4,8,9 

 ดังนั้นการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการ
เสียเลือด มีความส าคัญต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย

 
 

บาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผลเปิดทะลุ  แต่ไม่มี
การศึกษาถึงอัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อ
การรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัดรักษาด้วยวิธีนี้ใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิต
ภายหลังการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อควบคุมการเสีย
เลือด ส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผลเปิด
ทะลุ เพื่อช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถวางแผนการรักษา
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างเหมาะสม เพิ่มความส าเร็จในการ
รักษาและเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยในอนาคต
ได ้
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีวิต และปัจจัยที่มี
ผลต่อการรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อ
ควบคุมการเสียเลือดส าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง
แบบไม่มีแผลเปิดทะลุ 
 2. เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
บาดเจ็บช่องท้องรุนแรงที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลอุดรธานีและได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้อง
เพื่อควบคุมการเสียเลือด 
 
วิธีการวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า รู ป แ บ บ  Retrospective 
descriptive study จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ ได้รับ
บาดเจ็บช่องท้องและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
อุดรธานี   
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บช่องท้องจากอุบัติเหตุที่
เข้ารับการรักษาหรือได้รับการส่งต่อเข้ามารักษาใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งผู้ป่วยทุกคนได้รับการผ่าตัด
รักษาจากศัลยแพทย์ทั่วไป ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2565 ที่ถูกบันทึกลง
ในฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลอุดรธานี โดย
มีเกณฑ์การคัดเลือกข้อมูลดังนี้ 
เกณฑ์คัดเข้าการศึกษา 

 1. ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้อง
หรืออุ้งเชิงกรานตั้งแต่ 1 อวัยวะขึ้นไป 
 2. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากศัลยแพทย์ว่า
ได้รับบาดเจ็บรุนแรง ซึ่งมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการ
ผ่าตัดแบบ Damage control laparotomy ได้แก่ ข้อ
ใดข้อหนึ่งดังนี้10 1) ไม่ตอบสนองต่อการให้เลือดหรือ
สารน้ า 2) เสียเลือดและต้องให้เลือดหรือส่วนประกอบ
ของเลือดในปริมาณมาก 3) มีการท าหัตถการที่
ซับซ้อนเพื่อห้ามเลือด เช่น Post ED thoracotomy 
หรือ REBOA 4) มีการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้อง
หรืออุ้งเชิงกรานอย่างรุนแรง 5) มีการบาดเจ็บของ
หลอดเลือดส าคัญ 6) มีภาวะอุณหภูมิกายต่ ารุนแรง 7) 
ระบบการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 8) มีภาวะเลือด
เป็นกรด 
เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา 
 1. ผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บต่อช่องท้องจาก
อุบัติเหตุแบบมีแผลเปิดทะลุ (Penetrating injury) 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด (Non-
operative management) 
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้ คือ แบบบันทึก
ข้อมูล (Case record form) ซึ่งสร้างขึ้นจากการศึกษา
ทบทวนเอกสารและงานวิ จั ยที่ เกี่ ยว ข้อง ซึ่ ง
ประกอบด้วยข้อมูลท้ังหมด 2 ส่วน คือ 1) ข้อมูล
พื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สาเหตุการบาดเจ็บ 
การส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น ระยะเวลาที่ ได้รับ
อุบัติเหตุก่อนมาโรงพยาบาล ระยะเวลารอคอยผ่าตัด 
และระยะเวลาจากท่ีได้รับบาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด 
และ 2) ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ 
อวัยวะที่เลือดออกมากที่สุด การสูญเสียเลือด ลักษณะ
การบาดเจ็บร่วมนอกเหนือจากบริ เวณช่องท้อง 
สัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรักษา 
การผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาที่อยู่ใน
โรงพยาบาล และสาเหตุของการตาย 
 



126
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567

 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บข้อมูลท าภายหลังผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ และผ่านการ
อนุมัติจากโรงพยาบาลให้เข้าถึงเวชระเบียนของผู้ป่วย 
จากนั้นผู้วิจัยเริ่มด าเนินการคัดเลือกข้อมูลตามเกณฑ์
คัดเข้าที่ก าหนดไว้ หลังจากได้ข้อมูลผู้ป่วยที่ตรงตาม
เกณฑ์แล้ว ผู้วิจัยท าการบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก
ข้อมูลที่ใช้เป็นเครื่องมือวิจัยจนครบถ้วน และน ามา
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและวิเคราะห์ทาง
สถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร รวมถึงอัตราการรอด
ชีวิตหลังการผ่าตัด ตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น เพศ 
สาเหตุการบาดเจ็บ อัตราการรอดชีวิตจะแสดงเป็น
ข้อมูลแจงนับ โดยน าเสนอเป็นความถี่และร้อยละ 
ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ ระยะเวลาที่ได้รับ
อุบัติเหตุก่อนมาโรงพยาบาล ระยะเวลารอคอยผ่าตัด 
เป็นข้อมูลต่อเนื่อง แสดงเป็นค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. สถิติเชิงอนุมาน เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มี
ผลต่ ออั ตราการรอดชี วิ ต โดยใช้ สถิ ติ  logistic 
regression และก าหนด p-value < 0.05 ถือว่ามี
นัยส าคัญทางสถิติ (Statistical significance) แสดงผล
ด้วยค่าสถิติ Odd ratio (OR) และ 95% confidence 
interval ร่วมด้วย 

 การวิ เคราะห์ทั้ งหมดในการศึ กษานี้ ใช้
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ SPSS Version 26  
 

จริยธรรมการวิจัย  
 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ 
UDH REC No.2/2566 
 
ผลการศึกษา 
 จากจ านวนผู้ เข้ ารับการผ่ าตั ด Damage 
control laparotomy ทั้งหมด 64 ราย มีผู้รอดชีวิต
จ านวน 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.56 และเสียชีวิต 
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.44 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย (ร้อยละ 78.13) อายุน้อยกว่า 55 ปี ร้อยละ 
76.56 สาเหตุของการบาดเจ็บที่พบบ่อยมากที่สุดคือ
อุบัติเหตุทางถนน (ร้อยละ 87.50) ผู้ป่วยได้รับการส่ง
ต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น ร้อยละ 65.63 ส่วนใหญ่
ได้รับบาดเจ็บมากกว่า 2 อวัยวะ (ร้อยละ 39.06) 
อวัยวะที่มีเลือดออกมากที่สุด คือ ตับ (ร้อยละ 57.81) 
ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ 60.03 ± 24.92 นาที พบ
การบาดเจ็บทางสมองข้ันรุนแรงร่วมด้วย ร้อยละ 
10.94 มีการสูญเสียเลือดน้อยกว่า 2,000 มิลลิลิตร 
ร้อยละ 60.94 มีระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล
เฉลี่ย 21 ± 15.17 วัน ดังตารางที่     1 
 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและขอ้มูลทางคลินิกของผู้ป่วย 

ข้อมูลของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยทั งหมด 

(N=64) 
ผู้ป่วยรอดชีวิต 

(N=49) 
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

(N=15) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

-เพศชาย 
 

50 (78.13) 39 (79.59) 11 (73.33) 

-อายุ < 55 ปี 
-ค่าเฉลี่ยอายุ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
 
 

49 (76.56) 
39 (18.01) 

39 (79.59) 
37.10 (16.51) 

10 (66.67) 
45.20 (21.69) 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บข้อมูลท าภายหลังผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ และผ่านการ
อนุมัติจากโรงพยาบาลให้เข้าถึงเวชระเบียนของผู้ป่วย 
จากนั้นผู้วิจัยเริ่มด าเนินการคัดเลือกข้อมูลตามเกณฑ์
คัดเข้าที่ก าหนดไว้ หลังจากได้ข้อมูลผู้ป่วยที่ตรงตาม
เกณฑ์แล้ว ผู้วิจัยท าการบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก
ข้อมูลที่ใช้เป็นเครื่องมือวิจัยจนครบถ้วน และน ามา
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและวิเคราะห์ทาง
สถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร รวมถึงอัตราการรอด
ชีวิตหลังการผ่าตัด ตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น เพศ 
สาเหตุการบาดเจ็บ อัตราการรอดชีวิตจะแสดงเป็น
ข้อมูลแจงนับ โดยน าเสนอเป็นความถี่และร้อยละ 
ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ ระยะเวลาที่ได้รับ
อุบัติเหตุก่อนมาโรงพยาบาล ระยะเวลารอคอยผ่าตัด 
เป็นข้อมูลต่อเนื่อง แสดงเป็นค่าเฉลี่ย และส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 2. สถิติเชิงอนุมาน เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มี
ผลต่ ออั ตราการรอดชี วิ ต โดยใช้ สถิ ติ  logistic 
regression และก าหนด p-value < 0.05 ถือว่ามี
นัยส าคัญทางสถิติ (Statistical significance) แสดงผล
ด้วยค่าสถิติ Odd ratio (OR) และ 95% confidence 
interval ร่วมด้วย 

 การวิ เคราะห์ทั้ งหมดในการศึ กษานี้ ใช้
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ SPSS Version 26  
 

จริยธรรมการวิจัย  
 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ 
UDH REC No.2/2566 
 
ผลการศึกษา 
 จากจ านวนผู้ เข้ ารับการผ่ าตั ด Damage 
control laparotomy ทั้งหมด 64 ราย มีผู้รอดชีวิต
จ านวน 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.56 และเสียชีวิต 
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.44 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย (ร้อยละ 78.13) อายุน้อยกว่า 55 ปี ร้อยละ 
76.56 สาเหตุของการบาดเจ็บที่พบบ่อยมากที่สุดคือ
อุบัติเหตุทางถนน (ร้อยละ 87.50) ผู้ป่วยได้รับการส่ง
ต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น ร้อยละ 65.63 ส่วนใหญ่
ได้รับบาดเจ็บมากกว่า 2 อวัยวะ (ร้อยละ 39.06) 
อวัยวะที่มีเลือดออกมากที่สุด คือ ตับ (ร้อยละ 57.81) 
ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ 60.03 ± 24.92 นาที พบ
การบาดเจ็บทางสมองขั้นรุนแรงร่วมด้วย ร้อยละ 
10.94 มีการสูญเสียเลือดน้อยกว่า 2,000 มิลลิลิตร 
ร้อยละ 60.94 มีระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล
เฉลี่ย 21 ± 15.17 วัน ดังตารางที่     1 
 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและขอ้มูลทางคลินิกของผู้ป่วย 

ข้อมูลของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยทั งหมด 

(N=64) 
ผู้ป่วยรอดชีวิต 

(N=49) 
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

(N=15) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

-เพศชาย 
 

50 (78.13) 39 (79.59) 11 (73.33) 

-อายุ < 55 ปี 
-ค่าเฉลี่ยอายุ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
 
 

49 (76.56) 
39 (18.01) 

39 (79.59) 
37.10 (16.51) 

10 (66.67) 
45.20 (21.69) 

 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและขอ้มูลทางคลินิกของผู้ป่วย 

ข้อมูลของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยทั งหมด 

(N=64) 
ผู้ป่วยรอดชีวิต 

(N=49) 
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

(N=15) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

-สาเหตุของการบาดเจ็บ 
    อุบัติเหตุทางถนน 
    โดนท าร้ายร่างกาย 
    พลัดตก หกล้ม 
    อื่นๆ 

 
56 (87.50) 
2 (3.13) 
3 (4.69) 
3 (4.69) 

42 (85.71) 
2 (4.08) 
3 (6.12) 
2 (4.08) 

14 (93.33) 
0 (0.00) 
0 (0.00) 
1 (6.67) 

-ผู้ป่วยถูกส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น 42 (65.63) 32 (65.31) 10 (66.67) 
-ระยะเวลาจากที่ได้รับบาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด < 
120 นาที 

7 (10.94) 5 (10.20) 2 (13.33) 

-ค่าเฉลี่ยระยะเวลาจากที่ได้รับบาดเจ็บจนได้รับการ
ผ่าตัด (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

424.41 (526.61) 429.33 (508.49) 408.33 (600.87) 

-อวัยวะที่เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียเลือด (Major bleeder)  
    ตบั 37 (57.81) 29 (59.18) 8 (53.33) 
    ม้าม 8 (12.50) 5 (10.20) 3 (20.00) 
    Mesentery 10 (15.63) 8 (16.33) 2 (13.33) 
    Pelvis 7 (10.94) 5 (10.20) 2 (13.33) 
    อื่นๆ 2 (3.13) 2 (4.08) 0 (0.00) 
-จ านวนอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ    
    1 อวัยวะ 18 (28.13) 14 (28.57) 4 (26.67) 
    2 อวัยวะ 21 (32.81) 18 (36.73) 3 (20.00) 
    > 2 อวัยวะ 25 (39.06) 17 (34.69) 8 (53.33) 
-มีอาการบาดเจ็บสมองรุนแรงร่วมด้วย 7 (10.94) 1 (2.04) 6 (40.00) 
-มีอาการบาดเจ็บทรวงอก (Chest injury) ร่วมด้วย 38 (59.38) 27 (55.10) 11 (73.33) 
-มีการเสียเลือด > 2000 มิลลิลิตร 25 (39.06) 14 (28.57) 11 (73.33) 
-ระยะเวลาผ่าตัด > 60 นาที 34 (53.13) 28 (57.14) 6 (40.00) 
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาผ่าตัด (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 60.03 (24.92) 60.82 (22.48) 57.47 (32.45) 
-ระยะเวลานอนโรงพยาบาล >15 วัน 40 (62.50) 31 (63.27) 9 (60.00) 
-ค่าเฉลี่ยระยะเวลานอนโรงพยาบาล (ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน) 

21.22 (15.17) 21.16 (12.17) 21.4 (22.96) 

 จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 60 รายจากทั้งหมด 
64 ราย หรือร้อยละ 93.75 ได้รับการผ่าตัดท า 
Abdominal packing ซึ่งเป็นหัตถการที่ท ามากที่สุด
ในการผ่าตัดครั้ งแรก (Primary damage control 
procedures) รองลงมาเป็น Hepatorrhaphy ร้อยละ 
18.75 และ Small bowel/Large bowel repair ร้อย

ละ 15.62 ส าหรั บ  Definite repair procedures 
พบว่าหัตถการที่ท ามากที่สุด คือ Remove packing 
ร้อยละ 90.62 รองลงมาเป็น Hepatorrhaphy ร้อยละ 
37.50 และ Splenorrhaphy ร้อยละ 9.37 (ผู้ป่วยแต่
ละรายอาจได้รับการผ่าตัดหลายหัตถการที่จ าเป็นใน
คราวเดียวกัน) ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของการท าหัตถการ Primary damage control procedure และ Definite  
repair procedure  (N=64) 

Primary damage control procedure  N (%) Definite repair procedure N (%) 
-Abdominal packinga 60 (93.75) - Remove packing 58 (90.62) 
-Hepatorrhaphy 12 (18.75) - Hepatorrhaphy 24 (37.50) 
-Bowel repairb 10 (15.62) - Splenorrhaphy 6 (9.37) 
-External pelvic fixation 8 (12.50) - Bowel anastomosis  4 (6.25) 
-Preperitoneal packing  5 (7.81) - Splenectomy 3 (4.68) 
-Splenectomy  5 (7.81) - Distal pancreatectomy 3 (4.68) 
-Mesenteric vessels ligation for stop 
bleeding  

5 (7.81) - Pancreatic debridement and drainage 3 (4.68) 

-Small bowel resection without 
anastomosis 

4 (6.25) - Colectomy 3 (4.68) 

-Splenorrhaphy 2 (3.12) - Bowel repair 3 (4.68) 
-Inferior vena cava repair 1 (1.56) - Nephrectomy 3 (4.68) 

- Repair perineal wound  2 (3.12) 
-อื่นๆc 4 (6.25) 

a รวมถึง perihepatic packing, b Small bowel / large bowel repair 
c อืน่ๆ ได้แก่ Hepatic artery ligation 1 ราย, Embolization of hepatic artery 1 ราย ,Repair diaphragm 1 ราย และ Pelvic 
fixation 1 ราย 
 
 จากวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิต
ภายหลังการผ่าตัดแบบ Univariate analysis พบว่า 
ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับรอดชีวิต ได้แก่ ความ
ดันโลหิตซิสโทลิก (OR=6.67, 95%CI=1.89-23.52) 
การมีภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนผ่าตัด (OR=17.45, 
95%CI=1.77-171.87)  ค่าไบคาบอเนตในเลือด (OR=

13.41, 95%CI=2.69-66.67) การให้เลือดก่อนผ่าตัด 
(OR=6.67, 95%CI=1.89-23.52) การให้ Crystalloid 
ก่อนผ่าตัด (OR=12.38, 95%CI=1.51-101.63) การ
สูญเสียเลือด (OR=6.88, 95%CI=1.87-25.26) และ
การพบอาการบาดเจ็บสมองข้ันรุนแรงร่วมด้วย (OR=
32.00, 95%CI=3.42-298.64) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัด(Univariate analysis) 
ปัจจัย OR (95%CI) P-value 

เพศชาย 1.42 (0.37, 5.41) 0.609 
อายุ < 55 ปี  1.95 (0.54, 7.00) 0.306 
ระยะเวลาจากได้รับบาดเจ็บจนไดร้ับการผ่าตัด < 120 นาที 1.35 (0.94,10.20) 0.735 
ความดันซิสโตลิก ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท   6.67 (1.89,23.52) 0.003* 
ไม่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนผ่าตัด 17.45 (1.77,171.87) 0.014* 
ฮีโมโกลบิน (HB) ≥ 10 g/dL 2.58 (0.79,8.45) 0.116 
ค่าไบคาบอเนตในเลือด (HCO3) ≥ 18 mEq/L 13.41 (2.69,66.67) 0.002* 
ค่าการแข็งตัวของเลือด (INR) < 1.5 0.38 (0.11,1.34) 0.132 
ได้รับเลือดก่อนผ่าตัด < 2 unit  6.67 (1.89,23.52) 0.003* 
ได้รับสารน้ า Crystalloid ก่อนผ่าตัด < 2000 มิลลิลิตร 12.38 (1.51,101.63) 0.019* 
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของการท าหัตถการ Primary damage control procedure และ Definite  
repair procedure  (N=64) 

Primary damage control procedure  N (%) Definite repair procedure N (%) 
-Abdominal packinga 60 (93.75) - Remove packing 58 (90.62) 
-Hepatorrhaphy 12 (18.75) - Hepatorrhaphy 24 (37.50) 
-Bowel repairb 10 (15.62) - Splenorrhaphy 6 (9.37) 
-External pelvic fixation 8 (12.50) - Bowel anastomosis  4 (6.25) 
-Preperitoneal packing  5 (7.81) - Splenectomy 3 (4.68) 
-Splenectomy  5 (7.81) - Distal pancreatectomy 3 (4.68) 
-Mesenteric vessels ligation for stop 
bleeding  

5 (7.81) - Pancreatic debridement and drainage 3 (4.68) 

-Small bowel resection without 
anastomosis 

4 (6.25) - Colectomy 3 (4.68) 

-Splenorrhaphy 2 (3.12) - Bowel repair 3 (4.68) 
-Inferior vena cava repair 1 (1.56) - Nephrectomy 3 (4.68) 

- Repair perineal wound  2 (3.12) 
-อื่นๆc 4 (6.25) 

a รวมถึง perihepatic packing, b Small bowel / large bowel repair 
c อืน่ๆ ได้แก่ Hepatic artery ligation 1 ราย, Embolization of hepatic artery 1 ราย ,Repair diaphragm 1 ราย และ Pelvic 
fixation 1 ราย 
 
 จากวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิต
ภายหลังการผ่าตัดแบบ Univariate analysis พบว่า 
ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับรอดชีวิต ได้แก่ ความ
ดันโลหิตซิสโทลิก (OR=6.67, 95%CI=1.89-23.52) 
การมีภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนผ่าตัด (OR=17.45, 
95%CI=1.77-171.87)  ค่าไบคาบอเนตในเลือด (OR=

13.41, 95%CI=2.69-66.67) การให้เลือดก่อนผ่าตัด 
(OR=6.67, 95%CI=1.89-23.52) การให้ Crystalloid 
ก่อนผ่าตัด (OR=12.38, 95%CI=1.51-101.63) การ
สูญเสียเลือด (OR=6.88, 95%CI=1.87-25.26) และ
การพบอาการบาดเจ็บสมองขั้นรุนแรงร่วมด้วย (OR=
32.00, 95%CI=3.42-298.64) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัด(Univariate analysis) 
ปัจจัย OR (95%CI) P-value 

เพศชาย 1.42 (0.37, 5.41) 0.609 
อายุ < 55 ปี  1.95 (0.54, 7.00) 0.306 
ระยะเวลาจากได้รับบาดเจ็บจนไดร้ับการผ่าตัด < 120 นาที 1.35 (0.94,10.20) 0.735 
ความดันซิสโตลิก ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท   6.67 (1.89,23.52) 0.003* 
ไม่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนผ่าตัด 17.45 (1.77,171.87) 0.014* 
ฮีโมโกลบิน (HB) ≥ 10 g/dL 2.58 (0.79,8.45) 0.116 
ค่าไบคาบอเนตในเลือด (HCO3) ≥ 18 mEq/L 13.41 (2.69,66.67) 0.002* 
ค่าการแข็งตัวของเลือด (INR) < 1.5 0.38 (0.11,1.34) 0.132 
ได้รับเลือดก่อนผ่าตัด < 2 unit  6.67 (1.89,23.52) 0.003* 
ได้รับสารน้ า Crystalloid ก่อนผ่าตัด < 2000 มิลลิลิตร 12.38 (1.51,101.63) 0.019* 

 
 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัด(Univariate analysis) 
ปัจจัย OR (95%CI) P-value 

ได้รับ Tranexamic Acid ก่อนการผ่าตัด 1.74 (0.48,6.27) 0.396 
เสียเลือด < 2000 มิลลิลิตรa 6.88 (1.87,25.26) 0.004* 
ระยะเวลาการผ่าตัดครั้งแรก < 60 นาที 0.50 (0.15,1.62) 0.249 
จ านวนอวัยวะในช่องท้องที่ได้รับบาดเจ็บ < 2 อวัยวะ 1.75 (0.43,7.08) 0.433 
Isolated solid organ injury 1.60 (0.39,6.55) 0.513 
ไม่มีการบาดเจ็บสมองรุนแรงร่วมด้วยb 32 (3.42,298.64) 0.002* 
ไม่มกีารบาดเจ็บทรวงอก(Chest injury) ร่วมด้วย 2.24 (0.63,8.02) 0.215 
ไม่มีกระดูกเชิงกรานหัก(Pelvic fracture) ร่วมด้วย 2.56 (0.69,9.53) 0.160 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดc 3.39 (0.82,14.06) 0.920 

*P<0.05 , aสูญเสียเลือด คือ เสียเลือดในช่องท้องก่อนผ่าตัดและระหว่างผ่าตัดในการผ่าตัดครั้งแรก ,bบาดเจ็บสมองรุนแรง คือ มีการ
บาดเจ็บบริเวณศีรษะและมีเลือดออกในสมอง หรือช่องเยื้อหุ้มสมอง หรือมีเนื้อสมองซ้้า (Brain contusion) ,cภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัด คือ ภาวะแทรกซ้อนจากการท้าหัตถการในช่องท้องเพื่อห้ามเลือด หรือจ้ากัดการปนเปื้อนในช่องท้อง (Damage control 
laparotomy) รวมทั้งจากการท้าหัตถการเพื่อซ่อมแซมรักษาการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องทั้งหมด (Definite repair) 
 

 ท าการคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า P<0.05 จากการ
วิ เคราะห์แบบ Univariate analysis เพื่ อท าการ
วิ เคราะห์แบบ Multivariate analysis พบว่า การ
สูญเสียเลือด (AOR=9.61, 95%CI=1.62-56.95) 
อาการบาดเจ็บสมองขั้ นรุนแรง (AOR=40.89, 
95%CI=2.12-786.85) และค่าไบคาบอเนต (AOR=
10.00, 95%CI=1.65-60.51) เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4  
ในการศึกษานี้พบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่ าตัดในผู้ ป่ วยจ านวน 33 คน ( ร้อยละ51.56) 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดคือ การติดเชื้อบริเวณ
แผลผ่าตัด (Surgical site infection) ซึ่งพบในผู้ป่วย 

24 คน (ร้อยละ 37.5) แบ่งเป็น Superficial incisional 
surgical site infection 18 ราย Deep Incisional 
surgical site infection ( Wound dehiscence or 
Wound evisceration)  3 ราย และ Abdominal 
collection/Abscess 3 ราย ส่วนภาวะแทรกซ้อน
อื่ น ๆ ไ ด้ แ ก่  Rebleeding with unexpected 
operation 3 ร า ย  (ร้ อ ย ล ะ 4.68) Enteric 
anastomosis leakage 3 ราย (ร้อยละ4.68) Biliary 
leakage 1 ราย (ร้อยละ1.56)  Pancreatic leakage 
1 ร า ย  (ร้ อ ย ล ะ 1.56) แ ล ะ Hepatic artery 
pseudoaneurysm 1 ราย (ร้อยละ 1.56) ตามล าดับ

  
ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัด(Multivariate analysis)   

ปัจจัย Adjusted odds ratio 95% CI P-value 
มีการสูญเสียเลือด < 2000 มิลลิลิตร 9.61 1.62, 56.95 0.013* 
ไม่มีการบาดเจ็บสมองรุนแรงร่วมด้วย 40.89 2.12, 786.85 0.014* 
ค่าไบคาบอเนตในเลือด (HCO3) ≥ 18 mEq/L 10.00 1.65, 60.51 0.012* 

*P<0.05 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษาพบผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง
แบบไม่มีแผลเปิดทะลุ ที่เข้ารับการผ่าตัดเปิดช่องท้อง
เพื่อควบคุมการเสียเลือดแบบ Damage control 
laparotomy ในโรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่าง พ.ศ.
2561 ถึง พ.ศ.2565 ทั้งหมด 64 ราย มีอัตราการรอด
ชีวิตร้อยละ 76.56 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 78.13) และมีอายุน้อยกว่า 55 ปี (ร้อยละ 
76.56) สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคืออุบัติเหตุ
ทางถนนร้อยละ 87.50 การผ่าตัด Damage control 
laparotomy ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ที่  
60.03 ± 24.92 นาที มีการสูญเสียเลือดตั้งแต่ 2,000 
มิลลิลิตรขึ้นไป ร้อยละ 39.06 และพบมีอาการ
บาดเจ็บทางสมองรุนแรงร่วมด้วยร้อยละ 10.94  
 ผลการศึกษาพบว่า มีอัตราการรอดชีวิตของผู้ที่
เข้ารับการผ่าตัดเพื่อควบคุมการเสียเลือดแบบ 
Damage control laparotomy ร้อยละ 76.56 มี
ความใกล้ เคียงกับการศึกษาของ Silvania Klug 
Pimentel และคณะ8 ซึ่งพบอัตราการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วย ร้อยละ 63.53 และการศึกษาของ H. Harlan 
Stone และคณะ11 ที่พบอัตราการรอดชีวิตในกลุ่มผู้
เข้ ารับการผ่ าตัด Damage control laparotomy 
ร้อยละ 65 ขณะที่เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Luiza Leonard และคณะ7 พบว่าในกลุ่มผู้เข้ารับการ
ผ่ าตัดเพื่ อควบคุมการเสี ยเลื อดแบบ Damage 
control surgery จ านวน 62 คน มีอัตราการรอดชีพ
เพียงร้อยละ 40.32 ซึ่ งอาจเป็นผลมาจากความ
แตกต่างของกลุ่มประชากรที่เข้าร่วมวิจัย กล่าวคือ
การศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง
แบบที่ไม่มีแผลเปิดเพียงกลุ่มเดียว แต่การศึกษา
ข้างต้นได้ศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผล
เปิดทะลุเพียงร้อยละ 19.4 แต่เป็นผู้ป่วยที่มีการ
บาดเจ็บช่องท้องแบบมีแผลเปิดทะลุถึงร้อยละ 80.6 
โดยในจ านวนนี้ได้รับบาดเจ็บจากอาวุธปืนกว่าร้อยละ 
74.2 และพบการบาดเจ็บของเส้นเลือดส าคัญในช่อง
ท้อง (Major abdominal vascular injury) สูงถึงร้อย
ละ 37.8 ซึ่งบ่งชี้ถึงลักษณะการบาดเจ็บที่รุนแรงกว่าที่
พบจากการศึกษานี้ ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า ลักษณะและประเภทของการบาดเจ็บในช่อง
ท้องมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการ
ตาย12 ด้วยเหตุนี้จึงอาจเป็นสาเหตุให้การศึกษานี้มี
อัตราการรอดชีวิตที่สู งกว่า ในท านองเดียวกับ
การศึกษาในไทยของ สุชาติ เลิศการช่าง13 พบว่า 
ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บช่องท้องชนิดไม่มีแผลเปิด ที่เข้า
รับการผ่าตัดจ านวน 150 คน มีอัตราการรอดชีวิตร้อย
ละ 87.78 ซึ่งอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าการศึกษานี้ 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยในการศึกษาดังกล่าวส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 62.7) พบการบาดเจ็บของอวัยวะใดอวัยวะ
หนึ่งในช่องท้องเพียงอวัยวะเดียว แตกต่างจากใน
การศึกษานี้ที่พบว่าผู้ป่วยมีการบาดเจ็บตั้งแต่สอง
อวัยวะขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 71.81 ซึ่งอาจบ่งชี้ว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ได้รับบาดเจ็บรุนแรงกว่า  
 จากผลการศึกษาพบอวัยวะภายในช่องท้องที่
บาดเจ็บและเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียเลือดมาก
ที่สุดคือ ตับ ร้อยละ 57.81 รองลงมาคือ เยื่อแขวนส า
ไส้ ร้อยละ 15.63 และ ม้าม ร้อยละ 12.50 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Jayant V และคณะ14 ท าการศึกษา
ในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผลเปิดทะลุ 
จ านวน 104 คน พบอวัยวะที่บาดเจ็บมากที่สุดคือตับ 
ร้อยละ 31.91 ตามด้วยม้าม ร้อยละ 29.78 และล าไส้ 
ร้อยละ 19.14 และการศึกษาของ Arumugam S และ
คณะ15 พบอวัยวะภายในช่องท้องท่ีบาดเจ็บมากที่สุด
คือ ตับ ร้อยละ 36 ตามด้วยม้าม ร้อยละ 32 และไต 
ร้อยละ 18 และการศึกษาของ Fatih Gönültaş และ
คณะ16 พบว่า อวัยวะภายในช่องท้องที่บาดเจ็บมาก
ท่ี สุ ด คื อ  ตั บ  ร้ อ ย ล ะ  7 7  ร อ ง ล ง ม า คื อ 
Retroperitoneal ร้อยละ 23 และม้าม ร้อยละ 20.3 
และการศึกษาในไทยของ อรวรรณ จุลปานนท์ และ
คณะ17 ที่ศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องชนิดไม่มีแผล 
183 คน พบว่า อวัยวะที่บาดเจ็บมากที่สุดคือ ตับ ร้อย
ละ 34.4 รองลงมาคือไต ร้อยละ 14.8 และม้าม ร้อย
ละ 14.2 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นแสดงถึง
ความสอดคล้องกัน ที่พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บช่อง
ท้องแบบไม่มีแผลเปิดทะลุมีอวัยวะภายในช่องท้องที่
มักพบบาดเจ็บมากที่สุดได้แก่ ตับ ม้าม รองลงมาคือ 
ไตและล าไส1้4-17 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษาพบผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง
แบบไม่มีแผลเปิดทะลุ ที่เข้ารับการผ่าตัดเปิดช่องท้อง
เพื่อควบคุมการเสียเลือดแบบ Damage control 
laparotomy ในโรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่าง พ.ศ.
2561 ถึง พ.ศ.2565 ท้ังหมด 64 ราย มีอัตราการรอด
ชีวิตร้อยละ 76.56 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 78.13) และมีอายุน้อยกว่า 55 ปี (ร้อยละ 
76.56) สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคืออุบัติเหตุ
ทางถนนร้อยละ 87.50 การผ่าตัด Damage control 
laparotomy ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ที่  
60.03 ± 24.92 นาที มีการสูญเสียเลือดตั้งแต่ 2,000 
มิลลิลิตรขึ้นไป ร้อยละ 39.06 และพบมีอาการ
บาดเจ็บทางสมองรุนแรงร่วมด้วยร้อยละ 10.94  
 ผลการศึกษาพบว่า มีอัตราการรอดชีวิตของผู้ที่
เข้ารับการผ่าตัดเพื่อควบคุมการเสียเลือดแบบ 
Damage control laparotomy ร้อยละ 76.56 มี
ความใกล้ เคียงกับการศึกษาของ Silvania Klug 
Pimentel และคณะ8 ซึ่งพบอัตราการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วย ร้อยละ 63.53 และการศึกษาของ H. Harlan 
Stone และคณะ11 ที่พบอัตราการรอดชีวิตในกลุ่มผู้
เข้ ารับการผ่ าตัด Damage control laparotomy 
ร้อยละ 65 ขณะที่เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Luiza Leonard และคณะ7 พบว่าในกลุ่มผู้เข้ารับการ
ผ่ าตัดเพื่ อควบคุมการเสี ยเลื อดแบบ Damage 
control surgery จ านวน 62 คน มีอัตราการรอดชีพ
เพียงร้อยละ 40.32 ซึ่ งอาจเป็นผลมาจากความ
แตกต่างของกลุ่มประชากรที่เข้าร่วมวิจัย กล่าวคือ
การศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง
แบบที่ไม่มีแผลเปิดเพียงกลุ่มเดียว แต่การศึกษา
ข้างต้นได้ศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผล
เปิดทะลุเพียงร้อยละ 19.4 แต่เป็นผู้ป่วยที่มีการ
บาดเจ็บช่องท้องแบบมีแผลเปิดทะลุถึงร้อยละ 80.6 
โดยในจ านวนนี้ได้รับบาดเจ็บจากอาวุธปืนกว่าร้อยละ 
74.2 และพบการบาดเจ็บของเส้นเลือดส าคัญในช่อง
ท้อง (Major abdominal vascular injury) สูงถึงร้อย
ละ 37.8 ซึ่งบ่งชี้ถึงลักษณะการบาดเจ็บที่รุนแรงกว่าที่
พบจากการศึกษานี้ ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า ลักษณะและประเภทของการบาดเจ็บในช่อง
ท้องมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการ
ตาย12 ด้วยเหตุนี้จึงอาจเป็นสาเหตุให้การศึกษานี้มี
อัตราการรอดชีวิตที่สู งกว่า ในท านองเดียวกับ
การศึกษาในไทยของ สุชาติ เลิศการช่าง13 พบว่า 
ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บช่องท้องชนิดไม่มีแผลเปิด ที่เข้า
รับการผ่าตัดจ านวน 150 คน มีอัตราการรอดชีวิตร้อย
ละ 87.78 ซึ่งอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าการศึกษานี้ 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยในการศึกษาดังกล่าวส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 62.7) พบการบาดเจ็บของอวัยวะใดอวัยวะ
หนึ่งในช่องท้องเพียงอวัยวะเดียว แตกต่างจากใน
การศึกษานี้ที่พบว่าผู้ป่วยมีการบาดเจ็บตั้งแต่สอง
อวัยวะขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 71.81 ซึ่งอาจบ่งชี้ว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ได้รับบาดเจ็บรุนแรงกว่า  
 จากผลการศึกษาพบอวัยวะภายในช่องท้องที่
บาดเจ็บและเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียเลือดมาก
ที่สุดคือ ตับ ร้อยละ 57.81 รองลงมาคือ เยื่อแขวนส า
ไส้ ร้อยละ 15.63 และ ม้าม ร้อยละ 12.50 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Jayant V และคณะ14 ท าการศึกษา
ในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องแบบไม่มีแผลเปิดทะลุ 
จ านวน 104 คน พบอวัยวะที่บาดเจ็บมากที่สุดคือตับ 
ร้อยละ 31.91 ตามด้วยม้าม ร้อยละ 29.78 และล าไส้ 
ร้อยละ 19.14 และการศึกษาของ Arumugam S และ
คณะ15 พบอวัยวะภายในช่องท้องที่บาดเจ็บมากที่สุด
คือ ตับ ร้อยละ 36 ตามด้วยม้าม ร้อยละ 32 และไต 
ร้อยละ 18 และการศึกษาของ Fatih Gönültaş และ
คณะ16 พบว่า อวัยวะภายในช่องท้องที่บาดเจ็บมาก
ท่ี สุ ด คื อ  ตั บ  ร้ อ ย ล ะ  7 7  ร อ ง ล ง ม า คื อ 
Retroperitoneal ร้อยละ 23 และม้าม ร้อยละ 20.3 
และการศึกษาในไทยของ อรวรรณ จุลปานนท์ และ
คณะ17 ที่ศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องชนิดไม่มีแผล 
183 คน พบว่า อวัยวะที่บาดเจ็บมากที่สุดคือ ตับ ร้อย
ละ 34.4 รองลงมาคือไต ร้อยละ 14.8 และม้าม ร้อย
ละ 14.2 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นแสดงถึง
ความสอดคล้องกัน ที่พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บช่อง
ท้องแบบไม่มีแผลเปิดทะลุมีอวัยวะภายในช่องท้องที่
มักพบบาดเจ็บมากที่สุดได้แก่ ตับ ม้าม รองลงมาคือ 
ไตและล าไส1้4-17 

 
 

 ในการศึกษานี้พบว่า หัตถการที่ท ามากที่สุดใน
การผ่าตัดครั้งแรก คือ Abdominal packing คิดเป็น
ร้อยละ 93.75 รองลงมาคือ Hepatorrhaphy ร้อยละ 
18.75 และ Small bowel/Large bowel repair ร้อย
ละ 15.62 คล้ายคลึงกับการศึกษาของ A Kruger และ
คณะ18 ที่พบว่าหัตถการที่ท ามากที่สุดคือ Abdominal 
packing ร้อยละ 76.6 รองลงมาคือ Bowel ligation 
ร้อยละ 63.83 และ Vascular ligation ร้อยละ 19.15   
และการศึกษาของ Amit Gupta และคณะ19 ที่พบ
หัตถการที่ท ามากที่สุด ได้แก่ Splenectomy ร้อยละ 
31.15 Perihepatic packing และ Bowel stomas 
ร้อยละ 24.59 และยังมีการศึกษาของ John A Harvin 
และคณะ20 ที่พบว่าหัตการที่ท ามากที่สุด ได้แก่ 
Hepatorrhaphy ร้อยละ 39 และ Splenectomy 
ร้อยละ 28 ในส่วนของ Definite repair procedures 
พบหัตถการที่ท ามากที่สุด คือ Remove packing 
ร้อยละ 50.00 Hepatorrhaphy ร้อยละ 20.69 และ 
Splenorrhaphy ร้อยละ 5.17 ซึ่งมีความคล้ายคลึง
กับการศึกษาของ John A Harvin และคณะ20 ที่พบว่า 
Definite procedures ที่ ท า ม า ก ที่ สุ ด  ไ ด้ แ ก่  
Splenectomy ร้อยละ 52 รองลงมาคือ Colectomy 
ร้อยละ 43 และ Hepatorrhaphy ร้อยละ 24  
 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตภายหลังจากการ
ผ่าตัดเปิดช่องท้องในภาวะวิกฤต ได้แก่ ผู้ที่เสียเลือด
น้อยกว่า 2,000 มิลลิลิตร มีโอกาสรอดชีวิตสูงกว่าผู้ที่
เสียเลือดมากกว่าเท่ากับ 2000 มิลลิลิตร ถึง 9.61 เท่า 
(AOR=9.61, 95%CI=1.62-56.95) และผู้ป่วยที่มี
ค่าไบคาร์บอเนตในเลือดมากกว่าเท่ากับ 18 mEq/L มี
โอกาสรอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่าไบคาบอเนตต่ า
ก ว่ า  1 8  mEq/ L ถึ ง  1 0  เ ท่ า  ( AOR= 10. 00, 
95%CI=1.65-60.51) และผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องที่ไม่
มีอาการบาดเจ็บสมองขั้นรุนแรงร่วมด้วยมีโอกาสรอด
ชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีอาการบาดเจ็บสมองขั้นรุนแรง
ร่วมด้วยถึง 40.89 เท่า (AOR=40.89, 95%CI=2.12-
786.85) สอดคล้องกับการศึกษาของ อติชาต ชมภูค า6 
ที่พบว่า การสูญเสียเลือดน้อยกว่า 1,500 ลูกบาศก์
เซนติเมตรมีผลต่อการพยากรณ์โรคที่ดีของผู้ป่วย โดย
ในกลุ่มผู้ป่วยที่สูญเสียเลือดมากกว่า 1,500 ลูกบาศก์

เซนติเมตรมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่
สูญเสียเลือดน้อยกว่า 1,500 ลูกบาศก์เซนติเมตรถึง 9 
เท่า (OR=9.54, 95%CI=4.36-20.89) และการศึกษา
ของ Luiza Leonardi และคณะ7 ท่ีพบว่า ค่าไบคาบอ
เนตมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับบาดเจ็บในช่องท้อง โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มี
ค่าไบคาบอเนตที่น้อยกว่า 14.5 มีความเสี่ยงที่จะ
เสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่มีค่าไบคาบอเนตมากกว่า 14.5 
ถึง 1.41 เท่า  (OR=1.41, 95%CI=1.17-1.71) จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าการเสียเลือดเลือด
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หอผู้ป่วยวิกฤตได้21, 22 เนื่องจากการเสียเลือดท าให้
ร่างกายเสียสมดุลในการท างาน โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย
ที่ประสบอุบัติเหตุและมีการเสียเลือดมากตั้งแต่ก่อน
ผ่าตัด ร่างกายจึงมีความเป็นกรดในเลือดเพิ่มขึ้น และ
ส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อเซลล์ในร่างกายตามมา 
เสี่ยงต่อสภาวะทางคลินิกต่างๆ ที่ เปลี่ยนแปลง23 
นอกจากนี้ผลการศึกษาครั้งนี้ยังมีความคล้ายคลึงกับ
การศึกษาของ Shilanaiman Hilary Ntundu และ
คณะ24 ที่พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องที่มีการ
บาดเจ็บที่ศีรษะร่วมด้วย มีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิต
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 4.4 เท่า (OR=
4.4, 95%CI=1.6-12.4) และการศึกษาของ Blasisdell 
FW และคณะ25 ที่พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่
ช่องท้อง หากมีการบาดเจ็บอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น การ
บาดเจ็บที่ศีรษะ จะมีอัตราการเสียชีวิตจะเพิ่มถึงร้อย
ละ 45 และยังสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่
พบว่า การได้รับบาดเจ็บที่สมองระดับปานกลางและ
รุนแรงถือเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต26-28 ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมองรุนแรง
มั ก จะมี ภ า วะหาย ใ จล้ ม เหลวและ เสี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนจากใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานาน
29 และเคยมีการศึกษาของ Rubano และคณะ30 
พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นเวลานานจะพบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน คือ 
ปอดติดเชื้อ และ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือด
ด า (Venous Thromboembolism) สูงกว่ากลุ่มอื่น 
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 ก า ร ติ ด เ ชื้ อ บ ริ เ ว ณ แ ผ ล ผ่ า ตั ด เ ป็ น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยหลังการผ่าตัด Damage 
control laparotomy และมีรายงานจากการศึกษาใน
อดีต พบอุบัติการณ์ร้อยละ 13.83 ถึงร้อยละ 41.910, 

31-33 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบการติดเชื้อ
ที่บริ เวณผ่าตัดโดยรวม ร้อยละ 37.5 ทั้งนี้ เคยมี
การศึกษาพบว่า ปัจจัยต่างๆ เช่น การมีภาวะปนเปื้อน
ในช่องท้องจากของเสียในทางเดินอาหาร มีภาวะ 
Shock จากการเสียเลือดมาก จ านวนครั้ งและ
ระยะเวลาในการผ่าตัด ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล และโรคประจ าตัว อาจเพิ่มความเสี่ยงใน
การติดเชื้อในผู้ป่วยกลุ่มนี3้1-33 

ข้อเสนอแนะ  
 1. ควรมีการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับ โรค
ประจ าตัวผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อนอื่นที่ไม่ได้จ าเพาะ

จากการผ่าตัด(General complication) ระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บแต่ละอวัยวะ (Abbreviated 
Injury Scale: AIS) และค่าคะแนนความรุนแรงของ
การบาดเจ็บโดยรวม (Injury Severity Score: ISS) ซึ่ง
อาจมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
 2. การศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง
จากเวชระเบียน อาจท าให้มีข้อมูลบางส่วนที่ ไม่
ครบถ้วนหรือขาดหายไป การพัฒนาโปรแกรมบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุตั้งแต่แรกรับจนสิ้นสุดการรักษา 
ทั้งข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการวินิจฉัย ระดับความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด กระบวนการ
รักษา และแบบบันทึกรายงานการผ่าตัด ให้มีรูปแบบ
มาตรฐานเดียวกัน จะท าให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและ
ครบถ้วนสมบูรณ์  
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