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เรื่่อง การตััดไส้้ติ่่�งแบบเลืือกได้้

 (Elective Appendectomy)

เอกสารหมายเลข 	 IC 007

จัดทำ�โดย 	 คณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ พ.ศ. 2553-2555

วันที่อนุมัติต้นฉบับ 	 21 กันยายน 2555

	 การตัดัไส้ต่้ิ่�งแบบเลือืกได้้ เป็น็การทำผ่า่ตััดเอาไส้ต่้ิ่�งออกมาโดยไม่่มีโีรคหรืือพยาธิิสภาพ แต่เ่ป็น็การ
ผ่่าตัดัที่่�ทำเพื่่�อจะป้้องกัันการเกิิดโรคในอนาคต เช่น่ ไส้ต่้ิ่�งอัักเสบ เนื้้�องอกหรืือมะเร็ง็ที่่�ไส้ต่้ิ่�ง ซึ่่�งโอกาสที่่�จะ
เกิิดโรคไส้้ต่ิ่�งอัักเสบตลอดทั้้�งชีีวิิตพบประมาณร้้อยละ ๗ และจะลดลงตามอายุุที่่�เพ่ิ่�มมากข้ึ้�น ดังนั้้�น 
ผู้้�ที่่�จะเลืือกทำการตััดไส้้ติ่่�งแบบเลืือกได้้ จะต้้องรัับทราบข้้อมููลเกี่่�ยวกัับวิิธีีการผ่่าตััด ประโยชน์์และ 
ภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ ที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นได้้ 
	 การตัดัไส้ต่้ิ่�ง สามารถทำร่่วมกับัการผ่า่ท้้องทำคลอด การตัดัมดลููก การตัดัปีกีมดลููก หรือืการผ่า่ตัดั
อื่่�น ๆ ซึ่่�งจะทำให้้เพิ่่�มเวลาในการผ่่าตััดอีีก 10-15 นาทีี เสีียเลืือดเพ่ิ่�มอีีกไม่่มาก ยกเว้้นบางกรณีีที่่�ผ่่าตััด
ยาก เช่่น ไส้้ติ่่�งซ่่อนอยู่่�หลัังลำไส้้ใหญ่่ มีีพัังผืืดรอบ ๆ จะทำให้้ผ่่าตััดยากหรืืออาจจะทำไม่่ได้้  
	 ขั้้�นตอนการตัดัไส้ต่้ิ่�ง แพทย์จ์ะลงแผลผ่า่ตัดับนหน้้าท้อ้งตามการผ่า่ตัดัหลััก เมื่่�อทำผ่า่ตัดัหลัักเสร็จ
แล้้ว จึึงทำการตััดไส้ต่้ิ่�งโดยตััดเลาะเนื้้�อเยื่่�อบาง ๆ  ที่่�ยึึดไส้ต่้ิ่�งกัับลำไส้ใ้หญ่อ่อกจนถึึงโคนไส้ต่้ิ่�ง บีบโคนไส้ต่้ิ่�ง
ให้้เป็็นรอยด้้วย clamps ผููกรอบโคนด้้วยไหมละลาย ตััดไส้้ต่ิ่�งออก ทายาฆ่่าเชื้้�อและจี้้�ที่่�โคนไส้้ต่ิ่�งด้้วย 
จี้้�ไฟฟ้้า อาจจะเย็็บฝัังโคนไส้้ติ่่�งหรืือไม่่เย็็บก็็ได้้ 
	 ภาวะแทรกซ้อ้นของการตััดไส้ต้ิ่่�ง ได้้แก่ ่การอักัเสบติิดเชื้้�อของแผลผ่า่ตัดัหรือือวัยัวะในอุ้้�งเชิิงกราน 
เสียีเลือืด เพิ่่�มเวลาในการผ่า่ตัดัหรือืการรักัษาตัวัในโรงพยาบาล ท้อ้งอืดื ลำไส้อุ้ดุตันั การบาดเจ็บ็ต่อ่ลำไส้้ 
แผลที่่�ไส้้ต่ิ่�งอัักเสบหรืือรั่่�ว มีรายงานของภาวะแทรกซ้้อนไม่่เกิินร้้อยละ ๗ เมื่่�อเกิิดภาวะแทรกซ้้อนข้ึ้�น  
จะมีีการรัักษาตามสาเหตุุนั้้�น ๆ และอาจมีีการปรึึกษาแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญจากสาขาอื่่�นมาช่่วยเหลืือ
	 การปฏิิบััติิตััวก่อนทำผ่่าตััดไส้้ต่ิ่�ง จะมีีการงดน้้ำและอาหารก่่อนผ่่าตััดอย่่างน้้อย 8-12 ชั่่�วโมง 
เช่น่เดีียวกับัการผ่่าตััดใหญ่่ในช่อ่งท้อ้ง มีกีารให้ส้ารน้้ำทางหลอดเลือืดดำก่อ่นผ่า่ตัดั ทำความสะอาดผิิวหนังั
บริิเวณหน้้าท้้อง ใส่่สายสวนปััสสาวะ ให้้ยาปฏิิชีีวนะก่่อนผ่่าตััดและให้้การระงัับความรู้้�สึึกตามการผ่่าตััด
หลััก ซึ่่�งส่่วนใหญ่่จะเป็็นการวางยาสลบโดยการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ หลัังผ่่าตััดจะให้้งดน้้ำและอาหารต่่อ ให้้
สารน้้ำทางหลอดเลืือดดำ ให้้ยาระงัับปวด ดููแลแผลผ่่าตััดและตััดไหมตามการผ่่าตััดหลััก 
                กรณีทีี่่�จะทำผ่่าตััดได้้ยาก มีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะแทรกซ้้อนหรือืการผ่่าตััดหลักัเกิิดปััญหาข้ึ้�น 
แพทย์์อาจจะพิิจารณาไม่่ตััดไส้้ติ่่�ง
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หนัังสืือแสดงความยิินยอม/เจตนา รัับการตััดไส้้ติ่่�งแบบเลืือกได้้

(Elective Appendectomy)

เขีียนที่่�.................................................

วัันที่่�.....................................................

	 ข้้าพเจ้้า..............................................................................................................อายุุ...............................ปีี 

	 เลขที่่�บััตรประชาชน...................................................................................................................................

	 ในฐานะเป็็น    ผู้้�รัับบริิการ     คู่่�สมรสตามกฎหมายของ..............................................................

 	   ผู้้�ปกครองตามกฎหมาย/ผู้้�อนุุบาล ของ 

	 ดญ./นาง/นางสาว.....................................................................................................................................

	 (กรณีทีี่่�ไม่ส่ามารถให้ค้วามยิินยอมได้ด้้ว้ยตนเอง เช่น่ ยังัไม่บ่รรลุนุิิติิภาวะตามกฎหมาย หรือืศาลสั่่�งให้เ้ป็น็ 

	 ผู้้�ไร้้ความสามารถ ให้้ผู้้�ปกครองตามกฎหมาย/ผู้้�อนุุบาล ลงลายมืือชื่่�อให้้ความยิินยอมแทน)

	 เลขประจำตัวัผู้้�รับับริิการของสถานพยาบาล (Hospital number).............................................................

	 เลขที่่�ผู้้�ป่่วยใน (Admission number).................................................หอผู้้�ป่่วย.......................................

	 เข้้ารัับการรัักษาพยาบาล เมื่่�อวัันที่่�............เดืือน...........................................พ.ศ.......................................

	 การวิินิิจฉััยโรค / ข้้อบ่่งชี้้�ในการผ่่าตััด.................................................

	 การผ่่าตััด / หััตถการที่่�ทำร่่วมด้้วย

 	   ผ่่าท้้องทำคลอด	 	    ผ่่าตััดมดลููกและ / หรืือรัังไข่่

 	   อื่่�น ๆ (ระบุุ) .................................................

	 และได้้รัับทราบข้้อมููลดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	 การตััดไส้้ติ่่�งแบบเลืือกได้้ (Elective appendectomy) เป็็นการตััดไส้้ติ่่�งที่่�ไม่่พยาธิิสภาพออก 

	 	 ร่่วมกัับการผ่่าตััดอื่่�น ๆ เช่่น ผ่่าท้้องทำคลอด ผ่่าตััดมดลููก โดยมีีจุุดประสงค์์เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดโรค 

	 	 และภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดจากไส้้ติ่่�งอัักเสบในอนาคต

	 2.	 โอกาสที่่�จะเกิิดโรคไส้้ต่ิ่�งอัักเสบตลอดทั้้�งชีีวิิตพบประมาณร้้อยละ 7 และจะลดลงตามอายุุที่่�เพ่ิ่�มมากข้ึ้�น

	 3.	 ภาวะแทรกซ้้อนของการตััดไส้้ต่ิ่�ง ได้้แก่่ การอัักเสบติิดเชื้้�อของแผลผ่่าตััดหรืืออวััยวะในอุ้้�งเชิิงกราน  

	 	 เสียีเลือืด เพิ่่�มเวลาในการผ่า่ตัดัหรืือการรักัษาตัวัในโรงพยาบาล ท้องอืดื ลำไส้อุุ้ดตันั การบาดเจ็บ็ต่อ่ 

	 	 ลำไส้้ แผลที่่�ไส้้ติ่่�งอัักเสบหรืือรั่่�ว มีีรายงานของภาวะแทรกซ้้อนไม่่เกิินร้้อยละ 7 

	 4.	 รายละเอีียดเกี่่�ยวกัับการตััดไส้้ต่ิ่�ง ได้้แก่่ การปฏิิบัติิตััวก่อนและหลัังผ่่าตััด วิิธีการ ขั้้�นตอนต่่าง ๆ  

	 	 ประโยชน์์ที่่�จะได้้รัับ ความเสี่่�ยงและภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�น รวมทั้้�งวิิธีีการแก้้ไขหากเกิิด 

	 	 อัันตรายและทางเลืือกอื่่�น ๆ

	 5.	 แพทย์์อาจจะพิิจารณาไม่่ตััดไส้้ติ่่�ง ในกรณีีที่่�ทำได้้ยาก หรืือมีีโอกาสเสี่่�ยงสููงที่่�เกิิดภาวะแทรกซ้้อน
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	ข้ ้าพเจ้้าได้้สอบถามแพทย์์หรืือพยาบาลเกี่่�ยวกัับการตััดไส้้ติ่่�งแล้้ว ข้้าพเจ้้ามีีความเข้้าใจเป็็นอย่่างดีี

และปราศจากข้้อสงสััย จึึงได้้แสดงความยิินยอม/เจตนาเข้้ารัับการตััดไส้้ติ่่�งหรืืออนุุญาตให้้ตััดไส้้ติ่่�งของ 

	 ด.ญ./นาง/นางสาว.....................................................................................................................................

	 ลงชื่่�อ.........................................................................

	 (.................................................................................)

	   ผู้้�รัับบริิการ /   ผู้้�มีีอำนาจกระทำการแทน

	 ลงชื่่�อ..................................................(แพทย์์/ผู้้�ให้้คำอธิิบาย)

	 (.............................................................................................)

	 ลงชื่่�อ............................................................(พยาน)	 ลงชื่่�อ............................................................(พยาน)

	 (.............................................................................)	 (.............................................................................)

	วัันที่่�.........../..................../...............เวลา................น.

	 ข้้าพเจ้้าขอยกเลิิกความยิินยอมที่่�ให้้ไว้้ข้้างต้้น

	 ลงชื่่�อ............................................................

	 (...................................................................)

	   ผู้้�รัับบริิการ /   ผู้้�มีีอำนาจกระทำการแทน

	วัันที่่�.........../..................../...............เวลา................น.

	




