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บทท่ี 1 

บทนํา  

 

 

ความเป็นมาและความสําคัญ 

โรคลิ้นหัวใจ (valvular heart disease) เป็นปัญหาทางด้านสุขภาพที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 

เนื ่องจากเป็นโรคเรื ้อรังที ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนาน อีกทั ้งยังเป็นสาเหตุสําคัญของการตาย          

ในปัจจุบัน1 ความผิดปกติของล้ินหัวใจ มีท้ังสาเหตุจากความผิดปกติท่ีพบแต่กําเนิด เช่น ล้ินหัวใจเอออร์ติก    

มีสองกลีบ และความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายหลัง ได้แก่ ไข้รูมาติก การติดเชื้อที่ผนังเยื่อบุหัวใจ การเสื่อมตามวัย

ของลิ้นหัวใจ ความผิดปกติหรือการฉีกขาดของโครงสร้างหัวใจ และจากสาเหตุอื่นๆ เช่น กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ความดันโลหิตสูง อุบัติเหตุ เป็นต้น ซึ่งความผิดปกติน้ีสามารถเกิดขึ้นได้กับลิ้นหัวใจทั้ง 4 ตําแหน่ง คือ  

ลิ้นหัวใจไมทรัล ลิ้นหัวใจไตรคัสปิด ลิ้นหัวใจเอออร์ติกและลิ้นหัวใจพัลโมนิค2 โรคในกลุ่มน้ีเกิดจากการตีบ

ของลิ้นหัวใจ (stenosis) ทําให้ลิ้นหัวใจไม่สามารถเปิดและปิดได้เต็มท่ี การไหลเวียนเลือดมีขีดจํากัด  

ความดันเลือดก่อนออกจากหัวใจ (pressure load) เพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจมีการหนาตัว 

(hypertrophy) หรือเกิดจากการรั่วของลิ้นหัวใจ (insufficiency, regurgitation หรือ incompetence) 

ทําให้ลิ้นหัวใจไม่สามารถปิดได้สนิท มีการไหลย้อนกลับของเลือด ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจมีการยืดขยาย 

(dilatation)3,4,5  ในช่วงแรกหัวใจยังสามารถทํางานชดเชยความผิดปกตินี ้ได้ หากไม่ได้รับการแก้ไข  

การทํางานของหัวใจจะเสื่อมลง6,7 ทําให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจที่ตีบ หรือรั่วรุนแรงมากข้ึน  

และมักมีอาการภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมกับการเกิดภาวะเลือดคั่งที่ปอด หรือภาวะปอดบวมนํ้า เนื่องจาก

การทําหน้าที่ของหัวใจไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ปริมาณเลือดที่บีบตัวออกจากหัวใจลดลง7 ดังน้ัน 

การแก้ไขด้วยการผ่าตัดจึงมีความจําเป็น เพ่ือบรรเทาอาการและยืดชีวิตของผู้ป่วยให้ยืนยาวท่ีสุด  

การผ่าตัดลิ้นหัวใจเป็นการรักษาเมื่อผู้ป่วยมีการดําเนินของโรครุนแรง โดยแพทย์จะพิจารณาผ่าตัด

ซ่อมแซมลิ้นหัวใจก่อน (valve repair surgery) แต่หากลิ้นหัวใจเสียหายหรือถูกทําลายมากไม่สามารถ

ซ่อมแซมได้ แพทย์จึงพิจารณาเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (valve replacement surgery)2 จากข้อมูลสถิติการผ่าตัด

โรคหัวใจของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่า มีผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดจํานวน 11,664, 11,915 

และ 11,710 รายต่อปี ตามลําดับ เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดลิ้นหัวใจจํานวน 4,361, 4,608 และ 4,426 

รายต่อปี ตามลําดับ8 คิดเป็นร้อยละ 30-40 ของจํานวนการผ่าตัดโรคหัวใจทั้งหมด และสถิติการผ่าตัดของ

หอผู้ป่วยศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 โรงพยาบาลศิริราช ในปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่า 
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มีจํานวนผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดหัวใจทั้งหมด 578, 357 และ 532 รายต่อปี ตามลําดับ โดยผู้ป่วยที่เข้ารับ

การผ่าตัดลิ้นหัวใจ จํานวน 175, 111 และ 211 รายต่อปี ตามลําดับ คิดเป็นร้อยละ 30-40 ของจํานวน

การผ่าตัดโรคหัวใจทั้งหมด ซึ่งมีจํานวนมากเป็นอันดับสอง รองจากการผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

(Coronary Artery Bypass Grafting: CABG) ผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดลิ้นหัวใจ ส่วนใหญ่จะได้รับการ

ดูแลอย่างใกล้ชิดภายหลังผ่าตัดในหอผู้ป่วยวิกฤตประมาณ 24-48 ชั่วโมง9 และภายหลังผ่าตัดอาจเกิด

ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เป็นลักษณะเฉพาะของการผ่าตัดลิ้นหัวใจ ได้แก่ ปริมาณเลือดออกจาก

หัวใจต่อนาทีลดลง (low cardiac output) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) ภาวะหัวใจ      

ถูกบีบอัด (cardiac tamponade) การทํางานของไตเสียหน้าท่ี (renal insufficiency) และการทํางาน

ของสมองเสียหน้าท่ี (neurological dysfunction)10,11  เป็นต้น ดังนั ้นพยาบาลที ่ให้การดูแลผู ้ป่วย

ภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ จึงจําเป็นต้องมีความรู้ ความสามารถและมีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานในการ

ดูแลผู้ป่วย 

หอผู้ป่วยศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 โรงพยาบาลศิริราช เป็นหอผู้ป่วยวิกฤต 

ที่ให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัด ซึ่งมีวัตถุประสงค์ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้

ได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด ปลอดภัย มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจ 

ต่อการบริการ จากวัตถุประสงค์และความสําคัญดังกล่าว ผู้เขียนจึงได้จัดทําคู่มือการพยาบาลผู้ป่วยที่มี

ความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต เพื่อเป็นแนวทางในการ

ปฏิบัติงานสําหรับบุคลากรในหน่วยงาน และทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพ 

และเป็นมาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ลดค่าใช้จ่าย  

ลดจํานวนวันนอนของผู้ป่วย และทําให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้พยาบาลมีความรู้เกี ่ยวกับโรคลิ้นหัวใจตีบ โรคลิ้นหัวใจรั่ว การผ่าตัดซ่อมแซมและ

เปล่ียนล้ินหัวใจ 

2. เพื่อให้พยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ
ในหอผู้ป่วยวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ มาตรฐาน ครอบคลุมปัญหา ความต้องการของผู้ป่วยและ

ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
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ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1. พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วภายหลัง
ผ่าตัดลิ้นหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤตที่เป็นมาตรฐานบนพื้นฐานของการใช้กระบวนการพยาบาล และหลักฐาน

เชิงประจักษ์ 

2. ผู้ป่วยลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต ได้รับการพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน ครอบคลุมปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 

3. ผู้ศึกษาดูงานในหน่วยงาน มีแนวทางในการศึกษาค้นคว้า เก่ียวกับการพยาบาลผู้ป่วยล้ินหัวใจตีบ
หรือร่ัวภายหลังผ่าตัดล้ินหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ขอบเขตของคู่มือการพยาบาล 

 คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั ่ว ภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ 

ในหอผู้ป่วยวิกฤตนี้ ใช้สําหรับพยาบาลที่ให้การพยาบาลผู้ป่วยลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ    

ในระยะที่ผู้ป่วยพักฟื้นในหอผู้ป่วยวิกฤต รวมทั้งผู้ศึกษาดูงาน ที่ต้องการศึกษาค้นคว้าเนื้อหาเกี่ยวกับ    

โรคลิ้นหัวใจตีบ โรคลิ้นหัวใจรั ่ว การผ่าตัดลิ ้นหัวใจ และการพยาบาลผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดลิ ้นหัวใจ         

ในหอผู้ป่วยวิกฤต 

คําจํากัดความเบ้ืองต้น/นิยามศัพท์ 

 โรคลิ้นหัวใจตีบ (valvular stenosis) หมายถึง ภาวะที่ลิ้นหัวใจตีบแคบไม่สามารถเปิดได้เต็มท่ี   

ทําให้เลือดไหลผ่านรูเปิดได้ลดลง4 เลือดออกจากห้องหัวใจที่อยู่ต้นทางของระบบไหลเวียนได้ยากข้ึน     

เกิดความดันและปริมาณเลือดสะสมย้อนกลับไปสู่ห้องหัวใจและหลอดเลือดที่อยู่ก่อนหน้า รวมถึงทําให้

เลือดออกสู ่ระบบไหลเวียนหลังจากจุดที ่ต ีบลดลง ส่งผลให้ปริมาณเลือดออกจากหัวใจต่อนาที 

 (Cardiac Output: CO) ลดลงในระยะยาว12 

 โรคลิ ้นหัวใจรั ่ว (valvular regurgitation) หมายถึง ภาวะที ่ล ิ ้นหัวใจปิดไม่สนิท5 ทําให้มี 

เลือดบางส่วนเดินทางย้อนกลับไปสู ่ห้องหัวใจหรือหลอดเลือดแดงใหญ่ที ่อยู ่ก่อนหน้าลิ ้นหัวใจที ่ร่ัว  

เกิดปริมาณเลือดสะสมย้อนกลับสู่ต้นทางของระบบไหลเวียน นําไปสู่ความดันท่ีสูงข้ึนย้อนกลับไปจากจุดร่ัว

ในระบบไหลเวียน รวมถึงทําให้เลือดที่เดินทางไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ เหลือน้อยลงเพราะมีบางส่วนรั่วกลับ    

ไปต้นทางของระบบไหลเวียน ทําให้ปริมาณเลือดออกจากหัวใจต่อนาทีลดลง12 
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 การผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจ (valve repair surgery) หมายถึง การผ่าตัดลิ ้นหัวใจที่ลิ ้นหัวใจ      

ยังเสียหายและถูกทําลายไม่มาก การผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจมีหลายวิธี ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพ ตําแหน่ง

ความเสียหายของโครงสร้างล้ินหัวใจ2,13 

 การผ่าตัดเปลี ่ยนลิ ้นหัวใจ (valve replacement surgery) หมายถึง การผ่าตัดเอาลิ ้นหัวใจ        

ท่ีผิดปกติออกแล้วใส่ล้ินหัวใจเทียมเข้าไปแทนท่ี2 



บทที่ 2 

บทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบ 

 

 

บทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบของตําแหน่ง  

หอผู้ป่วยวิกฤตศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 เป็นหอผู้ป่วยท่ีมีหน้าที่หลักในการ

ดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดก่อนและหลังการผ่าตัด และผู้ป่วยที่มารับ การทํา

หัตถการเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งในและนอกเวลาราชการ รับผู้ป่วยทั้งหมด 7 เตียง โดย

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังน้ี 

1. กลุ่มผู้ป่วยที่ทําผ่าตัด รับผู้ป่วยทุกเพศ อายุตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไปก่อนและหลังทําการผ่าตัด

เกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น การผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery 

Bypass Grafting: CABG) การผ่าตัดซ่อมแซมและ หรือเปลี ่ยนลิ ้นหัวใจ (valvular repair, valvular 

replacement) การผ่าตัดเพื่อแก้ไขภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง/ปริแตก (aortic disease) การผ่าตัด

เปลี่ยนถ่ายหัวใจ (heart transplantation) การผ่าตัดเปลี่ยนถ่ายหัวใจร่วมกับปลูกถ่ายอวัยวะอื่นๆ (organ 

transplantation) การผ่าตัดปิดรูรั ่วผนังกั ้นห้องหัวใจ (Atrial Septal Defect Closure: ASD Closure,  

Ventricular Septal Defect Closure: VSD Closure) เป็นต้น โดยรับผู้ป่วยจากห้องผ่าตัดศูนย์โรคหัวใจ

สมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 และห้องผ่าตัดสยามินทร์ ชั้น 4 โดยตรง อีกทั ้งรับย้ายผู ้ป่วยหนัก       

จากหอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง เพื่อดูแลต่อเนื่องให้ปลอดภัยจากภาวะวิกฤต เช่น ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ต้องใช้ 

เครื ่องพยุงการทํางานของหัวใจ (Intra-Aortic Balloon Pump: IABP) เครื ่องหัวใจและปอดเทียม  

(Extra Corporeal Membrane Oxygenation: ECMO) หรือ อุปกรณ์ที ่ทําหน้าที ่แทนการบีบตัวของ

หัวใจ (Ventricular Assist Device: VAD) ผู้ป่วย acute renal failure หลังผ่าตัดหัวใจท่ีต้องทําการรักษา 

โดยการบําบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (Continuous Renal Replacement Therapy: CRRT) เป็นต้น 

จํานวนเตียงให้บริการ 4 เตียง  

2. กลุ่มผู้ป่วยที่ทําหัตถการ รับผู้ป่วยผู้ใหญ่ก่อนและหลังทําหัตถการเกี่ยวกับระบบหัวใจและ
หลอดเลือดที่อยู่ในภาวะวิกฤต หรือต้องให้การดูแลและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด เช่น   

การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวด (Percutaneous Coronary Intervention: PCI) 

การถ่างขยายหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (Percutaneous Transluminal Angioplasty: PTA) การใส่

เครื ่องกระตุ ้นหัวใจ (cardiac pacemaker) การใส่เคร ื ่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัต ิชนิดถาวร
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(Automated Implantable Cardioverter Defibrillator: AICD) การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวน

โดยไม่ผ่าตัด (Transcatheter Aortic Valve Replacement: TAVR หรือ Transcatheter Aortic Valve Implantation: 

TAVI) การอุดรูรั ่วของผนังกั้นห้องหัวใจ (transcatheter device closure of septal defects) เป็นต้น 

โดยรับผู้ป่วยโดยตรงจากห้องฉุกเฉิน ห้องปฏิบัติการตรวจสวนหัวใจศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ 

ช้ัน 2 และช้ัน 3 และหอผู้ป่วยศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 8 จํานวนเตียงให้บริการ 3 เตียง 

อันดับหัตถการเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด 5 อันดับแรก ภายในหอผู้ป่วยวิกฤตศูนย์โรคหัวใจ 

สมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 5 พ.ศ. 2559-2561 มีดังน้ี 

1. การผ่าตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Grafting: CABG) 

2. การผ่าตัดล้ินหัวใจ (valve surgery) 

3. การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวด (Percutaneous Coronary Intervention: 

PCI) 

4. การผ่าตัดหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic surgery) 

5. การผ่าตัดปิดรูร่ัวผนังก้ันห้องหัวใจ (septal defect closure) 

ลักษณะงานท่ีปฏิบัติ 

แบ่งตามลักษณะงานด้านต่างๆ ดังน้ี 

1. หน้าท่ีความรับผิดชอบด้านการพยาบาล 
2. หน้าท่ีความรับผิดชอบด้านบริหาร 
3. หน้าท่ีความรับผิดชอบด้านอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

หน้าท่ีความรับผิดชอบด้านการพยาบาล 

 เนื่องจากหอผู้ป่วยศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 เป็นหอผู้ป่วยวิกฤต มีหน้าที่หลัก

ในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดก่อนและหลังการผ่าตัดและทําหัตถการ  

จึงให้การพยาบาลผู้ป่วยเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัดและก่อนทําหัตถการ และระยะหลังผ่าตัดและ   

หลังทําหัตถการ 

ระยะก่อนผ่าตัดและก่อนทําหัตถการ 

1. ซักประวัติผู้ป่วย โดยครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย คือ อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล ประวัติ  
การเจ็บป่วยในปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว ความเจ็บป่วยที่มี

ปัญหาซับซ้อน พฤติกรรมการรับประทานยา ประวัติการแพ้ยา การงดยาก่อนผ่าตัด อาการแพ้ยา  
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แพ้อาหาร ประเมินภาวะโภชนาการ นํ้าหนักตัว คํานวณค่าดัชนีมวลกาย (body mass index) รวมท้ัง 

ด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจของผู้ป่วยแต่ละราย14 

2. ตรวจร่างกายทั่วไป โดยครอบคลุมถึงการดู คลํา ฟังตามลําดับ สําหรับการเคาะ เนื่องจาก

เอกซเรย์ทรวงอก (chest X-ray) จะบอกขนาดของหัวใจได้แม่นยํากว่า ดังนั้นการเคาะเพื่อหาขอบเขต

หัวใจมักไม่ทําเป็นประจํา เลือกทําในกรณีท่ีสงสัยความผิดปกติบางอย่างเท่าน้ัน14 

2.1 สังเกตลักษณะทั่วไป ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว เสียงพูด รูปร่างท่าทาง การทรงตัว 

ลักษณะการหายใจ สีผ ิว เล ็บ ริมฝีปาก conjunctiva มี cyanosis หรือไม่ อาการบวม (edema)  

การอักเสบของผิวหนัง อุณหภูมิร่างกาย ปลายมือปลายเท้าเย็น สภาวะทางโภชนาการ14 

2.2 คลํา cardiac landmarks ประเมิน apical impulses, pulsations, thrills และ heaves 

คลํา arterial pulse ประเมินการทํางานของ left ventricle โดยคลํา pulse ที ่ temporal, carotid, 

brachial, radial, femoral, popliteal, dorsalis pedis และ abdominal เปรียบเทียบอัตรา จังหวะ 

และความแรงของชีพจรที่คลําได้ทั้งสองข้าง สังเกตและคลําท้อง การขยายของหน้าท้องจากภาวะนํ้าคั่งใน

ท้อง (ascites) คลําขนาดของตับในรายท่ีหัวใจซีกขวาล้มเหลว14 

2.3 ฟังเสียงหัวใจ ประเมินอัตราและจังหวะการเต้นของหัวใจ ประเมินเสียงของหัวใจที่ 1 

(S1) เสียงที่ 2 (S2) เสียงหัวใจที่ผิดปกติ gallops, rubs, murmurs เสียงจากการไหลของเลือดที่ผ่านรู    

ที่ตีบแคบ เช่น ลิ้นหัวใจตีบ เลือดไหลผ่านรูเปิดที่ผิดปกติ เช่น ลิ้นหัวใจที่รั่ว หรือการไหลของเลือดที่ผ่าน

ช่องติดต่อท่ีผิดปกติ shunt14 

3. ประเมินการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพผู้ป่วยที่มีภาวะผิดปกติ ได้แก่ วัดความดันโลหิต 
ความแตกต่างระหว่าง systolic กับ diastolic pressure (pulse pressure) วัดความดันโลหิตเปรียบเทียบ

แขนท้ังสองข้าง เพ่ือวินิจฉัยแยก aneurysm หรือ vascular obstruction บันทึกความดันโลหิตในท่านอน

หงาย ท่านั่ง และท่ายืนเปรียบเทียบความดันโลหิตที่วัดได้ในแต่ละท่า ประเมินชีพจร คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

ความสมดุลของปริมาณสารนํ้าในร่างกาย รวมทั้งประเมินสัญญาณชีพที่มีภาวะผิดปกติซับซ้อน ได้แก่ 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งเป็นสาเหตุทําให้มีอัตราการพิการและการเสียชีวิต (lethal 

arrhythmia) คือ Ventricular Tachycardia (VT), Ventricular Fibrillation (VF) และ asystole และ

ประเมินต่อเน่ืองภายหลังจากเกิดการเปล่ียนแปลง14 

4. ประเมินผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนผ่าตัด ได้แก่ การตรวจนับเม็ดเลือด (Complete 

Blood Count: CBC) อิเล็คโทรลัยท์ (electrolyte) โคเลสเตอรอล (cholesterol) ไตรกลีเซอไรด์ (triglyceride) 

หร ื อระบบการแข ็ งต ั วของเล ื อด  blood coagulation (Prothrombin Time: PT, Activated Partial 
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Thromboplastin Time: APTT) การทํางานของระบบไตและตับ (renal and liver function test) เช้ือไวรัส

ตับอักเสบชนิดบี (HBsAg) ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสเอดส์ (Anti-HIV) แปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ี

ผิดปกติและคาดการณ์อันตรายที่อาจเกิดกับผู้ป่วย เช่น ความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่เกิดจากความ

ผิดปกติของ electrolyte พร้อมกับจองเลือดเพ่ือการผ่าตัด14 

5. ดูแลให้ผู ้ป่วยลงชื่อยินยอมรับการผ่าตัดหรือทําหัตถการ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดหรือ      
ทําหัตถการที่ถูกต้องและเพียงพอ เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ คลายความวิตกกังวล และสามารถ

ปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องท้ังก่อนและหลังผ่าตัดหรือทําหัตถการ  

6. ตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย 
7. เตรียมความพร้อมด้านร่างกายก่อนการผ่าตัดหรือก่อนทําหัตถการ ดังน้ี 

7.1 เตรียมผิวหนังก่อนการผ่าตัดภายใน 6 ชั่วโมงก่อนทําผ่าตัด เตรียมความสะอาดเฉพาะท่ี  

โกนขนบริเวณ ลําตัว ขาหนีบและฝีเย็บ (perineum) เพื่อปองกันการติดเชื้อ ดูแลให้ผู้ป่วยงดนํ้างดอาหาร

ทางปากก่อนผ่าตัดอย่างน้อย 6 ช่ัวโมง  

7.2 เตรียมผิวหนังก่อนทําหัตถการภายใน 6 ชั่วโมงก่อนทําหัตถการ เตรียมความสะอาด

เฉพาะที่ โกนขนบริเวณที่ทําการใสสายสวนหรือใกลเคียง เช่น ขาหนีบและตนขาทั้งสองขาง หรือข้อมือ 

เพ่ือปองกันการติดเช้ือ ดูแลให้ผู้ป่วยงดน้ํางดอาหารทางปากก่อนทําหัตถการอย่างน้อย 6 ช่ัวโมง  

8. เตรียมความพร้อมด้านจิตใจในระยะก่อนผ่าตัดหรือทําหัตถการ ให้การพยาบาลเพื่อคลาย
ความวิตกกังวลและ หรืออาการกลัวต่อการผ่าตัดหรือทําหัตถการ เช่น เปิดโอกาสให้พูดคุยกับผู้ป่วยที่มี

ประสบการณ์ท่ีดีต่อการผ่าตัด ให้กําลังใจและปลอบโยนผู้ป่วยให้คลายความวิตกกังวล  

ระยะหลังผ่าตัดและหลังทําหัตถการ 

1. ระยะหลังทําผ่าตัด 
ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดซ่อมแซมและเปลี่ยนลิ้นหัวใจ โดยให้การพยาบาลแบบองค์รวมและ

ประเมินการทํางานของอวัยวะทุกระบบในร่างกาย เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ  

ระบบประสาท ระบบเลือด ระบบปัสสาวะ เป็นต้น  

1.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular)  

บันทึกสัญญาณชีพ ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ (Heart Rate: HR)   

อัตราการหายใจ (Respiration Rate: RR) ความดันโลหิต (Blood Pressure: BP) ความดันหลอดเลือดดํา

กลาง (Central Venous Pressure: CVP) ปริมาณเลือดจากสายระบายเลือด (chest drain) และปริมาณ
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ปัสสาวะ โดยเฉพาะการเฝ้าระวังและติดตามอาการเปลี่ยนแปลง เพื ่อป้องกันการเกิดภาวะปริมาณ

เลือดออกจากหัวใจในหน่ึงนาทีท่ีลดลง (low cardiac output)9 ดังน้ี  

1.1.1 ให้สารนํ้าหรือเลือดทดแทนในปริมาณเพียงพออย่างเหมาะสมตามแผนการ

รักษา ติดตามประเมินภาวะสมดุลนํ้า หรือภาวะ low cardiac output จากการบีบตัวของหัวใจน้อยลง 

รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ได้รับยาที่ช่วยในการบีบตัวของหัวใจ หรือยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

(antiarrhythmic drug) ติดตามค่า โพแทสเซียม (potassium) แมกนีเซียม (magnesium) และแคลเซียม 

(calcium) รวมทั้งประเมินความอุ่นของปลายมือ-ปลายเท้า อุณหภูมิร่างกาย เพื่อประเมินการไหลเวียน

เลือดไปเล้ียงส่วนปลายของร่างกาย (peripheral perfusion)9 

1.1.2 เฝ้าระวังอาการแสดงของภาวะ low cardiac output จากการมีเลือดออก   

ไม่หยุด (active bleeding) หรือมีภาวะหัวใจถูกบีบรัด (cardiac tamponade) ภายหลังผ่าตัด ติดตาม

การเต้นหัวใจที่เร็วขึ้น ติดตามค่าความดันในห้องหัวใจด้านขวาที่สูงขึ้น รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้การ

รักษาที่เหมาะสม สังเกตเลือดที่ออกจากสายระบายมีลักษณะเข้ม อุ่น และไหลอย่างต่อเนื่อง รายงาน

แพทย์เพื ่อพิจารณาเจาะเลือดตรวจปริมาณความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hematocrit: Hct) และ 

ค่าการแข็งตัวของเลือด (coagulation) ติดตามผลเพื่อแก้ไขหากผิดปกติ ติดตามค่าสัญญาณชีพ ปริมาณ

ปัสสาวะ ปริมาณเลือดจากสายระบายเลือด9 

1.2 ระบบหายใจ (respiration)  

ประเมินและเฝ้าระวังภาวะพร่องออกซิเจนและดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่าง

เพียงพอ เพื่อลดการทํางานของหัวใจและเพิ่มประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนก๊าช โดยมีแนวทางการดูแล 

ดังน้ี 

1.2.1 ประเมินและบันทึกการหายใจ โดยการขยายของปอด จากการเคลื่อนไหวของ

ปอดเท่ากันหรือไม่ สังเกตอัตราและจังหวะของการหายใจ พร้อมกับการทํางานของเครื่องช่วยหายใจ 

บันทึกการต้ังค่าการทํางานของเคร่ืองช่วยหายใจ และค่าการหายใจของผู้ป่วย9 

1.2.2 ประเมินและเฝ้าระวังระดับความอิ ่มตัวของออกซิเจน (Saturation of 

Peripheral Oxygen: SpO2) ติดตามผลก๊าซในหลอดเลือดแดง (arterial blood gas) และติดตามค่า

ปริมาณออกซิเจนในเลือด เพื่อปรับการตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจให้เหมาะสมกับผู้ป่วย และเพื่อความ

พร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยพยายามให้ระดับ SpO2 ใกล้เคียงร้อยละ 100 หรือไม่น้อยกว่า

SpO2 ก่อนการผ่าตัดของผู้ป่วย9 
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1.2.3 ติดตามผลเอกซเรย์ทรวงอก (chest X-ray) รายงานแพทย์เพื่อดูตําแหน่งของ

ท่อช่วยหายใจและ ความผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ภาวะปอดแฟบ ภาวะมีลมในช่องอก 

ภาวะมีน้ําในเย่ือหุ้มหัวใจ9 เป็นต้น 

1.2.4 จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าศีรษะสูง 30-45 องศา (เมื่อความดันโลหิตปกติ) เพื่อให้

ปอดขยายและป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

1.2.5 ดูดเสมหะในลําคอตามความเหมาะสมโดย ก่อนและหลังดูดเสมหะให้ออกซิเจน

ในปริมาณท่ีสูง (ร้อยละ 100) และทํา hyperventilation ทุกคร้ัง 

1.2.6 ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการเอาท่อช่วยหายใจออกตาม protocol 

ของการ weaning 

1.3 ระบบประสาท (neurological)  

โดยมีแนวทางการดูแล ดังน้ี 

1.3.1 ประเมินระดับความรู้สึกตัวและการรับรู้ ความสามารถในการตอบสนองต่อคําส่ัง 
ประเมิน motor movement สังเกตการขยับของแขนและขาผู ้ป่วย เมื ่อเริ ่มรู ้สึกตัวหลังการผ่าตัด  

เม่ือผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ทําตามคําส่ังได้ ให้ผู้ป่วยทดลองขยับแขนและขาตามคําส่ังและบันทึกไว้9 

1.3.2 ตรวจดูชีพจร ตําแหน่ง peripheral pulse เพื่อประเมินการอุดตันของหลอดเลือด 

ท่ีไปเล้ียงอวัยวะส่วนปลาย9 

1.3.3 สังเกตและติดตามการเปลี่ยนแปลงของการหายใจ ได้แก่ หายใจเร็วและลึก    
ซ่ึงบ่งช้ีว่าศูนย์ควบคุมการหายใจอาจถูกกด 

1.4 ระบบเลือด (hematology)  

บันทึกและสังเกตปริมาณเลือดที่ออกมาจากสายระบายทางทรวงอก (chest drainage) 

ตรวจสอบการทํางานของท่อระบายทรวงอก ให้ม ีประสิทธิภาพและรูดคลึงสายตลอดเวลาถ้ามี  

active bleeding เพื่อไล่ลิ่มเลือด ลดการค้างของเลือดหรือของเหลว สังเกตจากการไหลเวียนเลือด ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหิตต่ํา ปัสสาวะน้อยกว่า 0.5-1 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง9 

1.5 การทํางานของไต (renal function)  

ประเมินการทํางานของไตโดยการบันทึกจํานวนปัสสาวะต้องออกมากกว่า 1 มิลลิลิตร

ต่อกิโลกรัมต่อชั ่วโมง ประเมินภาวะนํ ้าเกินในร่างกาย โดยบันทึกปริมาณนํ้าเข้า-ออกจากร่างกาย  

ตรวจร่างกาย ฟังปอด ติดตามผล chest X-ray และติดตามค่า electrolyte9 
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1.6 อาการปวด (pain)  

ประเมินระดับคะแนนความเจ็บปวด (pain score) ของผู้ป่วย และพิจารณาให้ ยาแก้ปวด 

เมื่อ pain score มากกว่า 3 หรือตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้ความช่วยเหลือในการทํากิจกรรมต่างๆ 

และปรับเปล่ียนท่านอนให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย9 

1.7 แผลผ่าตัดและการติดเช้ือ (wound and infection)  

ประเมินอาการไข้ บริเวณแผลบวมแดง อักเสบ เสมหะหรือสารคัดหลั่ง สีผิดปกติ    

และผลจากสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ ล้างมือ สวมสิ่งป้องกันต่างๆ ก่อนการทําหัตถการ เช่น 

หมวก ถุงมือ หน้ากาก เส้ือคลุมและถุงมือ ใช้หลัก aseptic technique และ universal precaution9 

1.8 จิตสังคม (psychosocial)  

สังเกตและให้การดูแล สร้างสัมพันธภาพก่อนให้การพยาบาลทุกครั้งแนะนําตนเองและ

แสดงท่าทีที่เป็นมิตร ประเมินพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอ ตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มเข้ารับการรักษา ในหอผู้ป่วย

จนกระท่ังออกจากหอผู้ป่วย และค้นหาสาเหตุของความเครียดหรือความวิตกกังวล อธิบายหรือแนะนํา

เกี่ยวกับหอผู้ป่วยวิกฤต และอนุญาตให้ครอบครัวหรือบุคคลสําคัญต่อผู้ป่วยได้เข้าเยี่ยม บอกให้ผู้ป่วยรับรู้ 

เก่ียวกับสถานท่ี เวลา ส่ิงต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย วัตถุประสงค์และแผนการรักษา เคร่ืองมือ อุปกรณ์ต่างๆ 

พร้อมท้ังสัญญาณเตือนท่ีมาของเสียงต่างๆ ให้ผู้ป่วยได้รับทราบเพ่ือลดความกลัวและความวิตกกังวล 

1.9 การพักฟ้ืนและการเตรียมตัวเพ่ือกลับบ้าน (ambulatory and home care)  

วางแผนให้ผู้ป่วยกลับบ้านและแจ้งให้ผู้ป่วยและญาติทราบเพื่อเตรียมตัว ให้คําแนะนํา

ก่อนกลับบ้านเกี่ยวกับเรื่องต่างๆ เช่น การพักผ่อน การออกกําลังกาย การอาบนํ้า การทํางานหลังผ่าตัด 

การยกของหนัก การรับประทานยา การรับประทานอาหาร การมาตรวจตามนัด เป็นต้น 

2. ระยะหลังทําหัตถการ ได้แก่ PCI, PTA การอุดรูรั่วของผนังกั้นห้องหัวใจ การใส่ cardiac pacemaker 

การใส่ AICD เป็นต้น 

2.1 บันทึกสัญญาณชีพ ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ (Heart Rate: HR) 

อัตราการหายใจ (Respiration Rate: RR) ความดันโลหิต (Blood Pressure: BP) คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ประเมิน

และบันทึกอาการเจ็บหนาอกและดูแลใหไดรับยาขยายหลอดเลือดตามแผนการรักษา 

2.2 ดูแลช่วยแพทย์ในการนําสายสวนท่ีขาหนีบข้างท่ีทําหัตถการออก ดูแลให้ผู้ป่วยนอนราบ
ห้ามงอขาข้างที่ใส่สายสวนอยางนอย 6 ชั่วโมงหลังนําสายสวนออก ในกรณีที่ผู้ป่วยทําหัตถการบริเวณ

ข้อมือ ดูแลเอาลมออกจากสายรัดข้อมือท่ีกดห้ามเลือดบริเวณ radial artery จนหมด 
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2.3 ประเมินอาการขาดเลือดของอวัยวะสวนปลาย โดยประเมินภาวะเลือดออกจาก 
ตําแหน่งที่ใสสายสวน ได้แก่ บริเวณขาหนีบ และบริเวณข้อมือ โดยตรวจสอบบริเวณแผลวามี bleeding, 

hematoma, ecchymosis หรือไม่ และบันทึกลักษณะชีพจร dorsalis pedis, posterior tibial หรือ 

radial เปรียบเทียบทั้งข้างซ้ายและขวา ถ้ามีความผิดปกติ ได้แก่ ความแรงในการเต้นลดลง หรือผู้ป่วยมี

อาการปวดบริเวณส่วนปลายมือ ปลายเท้า รายงานแพทย์เม่ือพบอาการดังกล่าว 

2.4 ประเมินการแพสารทึบรังสี โดยซักถามอาการคลื่นไส อาการคัน และตรวจดูผื่นบริเวณ
ผิวหนัง หรือความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ หากพบความผิดปกติ รายงานแพทย์และให้การ

ช่วยเหลืออย่างทันที 

2.5 เตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน ได้แก่ เตรียมยากลับบ้าน ใบนัดพบแพทย์ครั้งต่อไป 
หรือใบส่งต่อการรักษาให้ผู้ป่วยนําไปติดต่อโรงพยาบาลต้นสังกัดเพื่อส่งตัวมารักษาต่อ ณ โรงพยาบาลศิริราช 

และดูแลให้ญาติลงลายมือช่ือในเอกสารรับตัวกลับบ้าน 

2.6 ให้ความรู้กับผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน เรื่องการรับประทานยา หามขาดยาละลายลิ่มเลือด 
เช่น aspirin, clopidogrel เป็นต้น การรับประทานอาหารที่เหมาะสม การออกกําลังกาย การเลิกสูบบุหร่ี 

การมาตรวจตามนัด การพักผ่อน การขับถ่าย  

หน้าท่ีความรับผิดชอบด้านบริหาร 

1. ทําหน้าที่เป็นหัวหน้าทีมในการวางแผนปฏิบัติงานประจําวันร่วมกับบุคลากรในหน่วยงาน   
โดยปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย และดึก เป็นผู้นําในการประชุมก่อนและหลังการพยาบาล (pre-post conference) 

มอบหมายงานแก่บุคลากรในทีมการพยาบาลตามความรู้ ความสามารถเปนลายลักษณอักษรตาม 

ความเหมาะสมและสถานการณ์ 

2. ใหคําแนะนําและชวยเหลือบุคลากรพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลในการแกปญหา เพื่อควบคุม
คุณภาพของการพยาบาลในหอผูปวยให้เป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาล ทั้งทางด้านการดูแล บําบัดรักษา 

ฟ้ืนฟู ป้องกันโรค และส่งเสริมสุขภาพให้ครอบคลุม โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

3. ติดตาม ประเมินผลการพยาบาล พร้อมทั้งสนับสนุน ช่วยเหลือ เป็นที่ปรึกษา เพื่อให้เกิด
คุณภาพบริการพยาบาลท่ีดี  

4. จัดอัตรากําลังบุคลากรพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล ให้เหมาะสมกับการปฏิบัติงานในแต่ละวัน
แต่ละเวร โดยจัดให้ในแต่ละเวรมีพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลท่ีมีประสบการณ์แตกต่างกัน รวมถึงพิจารณา

การแลกเวรที ่เหมาะสมระหว่างบุคลากรพยาบาลและผู ้ช ่วยพยาบาลที ่ม ีประสบการณ์น้อยและ

ประสบการณ์มาก 
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5. ประสานความรวมมือกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวของ เพื่อใหกระบวนการดูแลผูปวยดําเนินไปอยางมี
ประสิทธิภาพ เช่น การจัดเตรียมผูปวยเพื่อรับการตรวจทั่วไปและตรวจพิเศษตางๆ รวมทั้งแก้ปัญหาใน

สถานการณตางๆ เป็นต้น 

6. ปฏิบัติงานแทนหัวหน้าหอผู้ป่วย เมื่อได้รับมอบหมาย เช่น เป็นตัวแทนเข้าร่วมประชุมกับ 
ทีมสุขภาพ 

7. ดูแลเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ภายในหน่วยงานให้เพียงพอและพร้อมใช้ ติดตามบํารุงรักษา
ตามแนวทางการบํารุงรักษาเครื่องมืออุปกรณ์ และดําเนินการหรือมอบหมายงานให้ผู้ช่วยพยาบาลหรือ

พนักงานธุรการส่งซ่อมเม่ือชํารุด 

หน้าท่ีความรับผิดชอบด้านอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

1. ทําหน้าท่ีเป็นพยาบาลพ่ีเล้ียงแก่พยาบาลใหม่ ดังน้ี 
1.1 ให้ความรู้แก่พยาบาลใหม่ในเรื่องการพยาบาลผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด

ก่อนและหลังการผ่าตัดและทําหัตถการ การใช้เครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ในหน่วยงาน และให้ความรู้   

ในด้านอ่ืนๆ เช่น บทบาทหน้าท่ี การปฏิบัติตามนโยบายขององค์กร การทํางานเป็นทีม เป็นต้น 

1.2 เป็นแบบอย่างให้แก่พยาบาลใหม่ในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและ

หลอดเลือดก่อนและหลังการผ่าตัดและทําหัตถการ การใช้เครื ่องมืออุปกรณ์การแพทย์ในหน่วยงาน      

โดยปฏิบัติให้ดูเป็นตัวอย่าง จากน้ันจึงเปิดโอกาสให้ทดลองปฏิบัติตาม 

1.3 เป็นที ่ปรึกษา ชี ้แนะแนวทางในการแก้ปัญหาให้แก่พยาบาลจบใหม่ในเรื ่องการ

ปฏิบัติงาน เพ่ือให้คลายกังวลและมีความสุขในการทํางาน 

1.4 สนับสนุนให้พยาบาลใหม่พัฒนาตนเองอย่างต่อเน่ือง กระตุ้นให้เกิดความม่ันใจในตนเอง 

ชี้แนะแหล่งอํานวยความสะดวกในการค้นคว้าหาความรู้เพิ่มเติม และจัดหาอุปกรณ์ ตําราในการค้นคว้า

เพ่ิมเติม 

1.5 สร้างสัมพันธภาพกับพยาบาลใหม่ โดยให้ความอบอุ่นเป็นกันเอง สร้างความคุ้นเคย 

พูดคุยแลกเปล่ียนปัญหาท้ังในเร่ืองงาน และเร่ืองส่วนตัว ด้วยบรรยากาศท่ีอบอุ่นเป็นมิตร 

2. ให้ความรู้แก่บุคลากรอื่นๆ ที่มาศึกษาดูงานในเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดก่อนและหลังการผ่าตัดและทําหัตถการ การใช้เครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์พิเศษเฉพาะทาง  

ในหน่วยงาน 
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คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิรริาช 

งานการพยาบาล

กุมารเวชศาสตร์          

งานการพยาบาล

จักษุฯ โสต นาสิกฯ                

งานการพยาบาล ตรวจ

รักษาผู้ป่วยนอก        

งานการพยาบาล

ผ่าตัด                     

งานการพยาบาล

ผู้ป่วยพิเศษ           

งานการพยาบาล 

รังสีวิทยา            

งานการพยาบาล  

สูติศาสตร์ฯ        

งานการพยาบาล

ศัลยศาสตร์ฯ    

งานการพยาบาล

อายุรศาสตร์ฯ    

งานการพยาบาล

ปฐมภูมิ            

งานการพยาบาลระบบ 

หัวใจและหลอดเลือด      

งานพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาล 

โรงเรียน         

ผู้ช่วยพยาบาล 

งานวิจัยและสารสนเทศ

การพยาบาล 

งานธุรการและ

สนับสนุน 

งานทรัพยากร

บุคคล 
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แผนภูมิ ข โครงสร้างงานการพยาบาลระบบหัวใจและหลอดเลือด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หอผูป้่วยวิกฤตศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 5  

ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 8      

(กึ่งวิกฤต) 

หน่วยตรวจผู้ป่วยพิเศษ                        

ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 4 

หน่วยตรวจพเิศษ หัวใจและหลอดเลอืด     

ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 6 

หน่วยตรวจสวนหัวใจ                            

ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 2-3 

งานการพยาบาลระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

โรงพยาบาลศิริราช 
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แผนภูมิ ค โครงสร้างหอผู้ป่วยวิกฤตศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

หัวหน้างานการพยาบาลระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ผู้ตรวจการพยาบาล 
จํานวน 2 คน 

หัวหน้าหอผูป้่วยวิกฤตศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 5 

1. พยาบาล จํานวน       31    คน 

2. ผู้ช่วยพยาบาล       จํานวน        8    คน 

3. พนักงานธุรการ       จํานวน        1    คน 

4. พนักงานทั่วไป       จํานวน        4    คน 

 รวม           44    คน 



บทที่ 3 

ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับความผิดปกตขิองลิ้นหัวใจและการรักษา  

 

 

กายวิภาคศาสตร์ของล้ินหัวใจ 
 ลิ้นหัวใจทําหน้าที่ควบคุมการไหลของเลือดจากหัวใจห้องบน (atrium) ไปสู่หัวใจห้องล่าง (ventricle) 

ทั้งซ้ายและขวา และควบคุมการไหลของเลือดจากหัวใจห้องล่างทั้งซ้ายและขวาไปสู่ หลอดเลือดแดงเอออร์ตา 

(aorta) และหลอดเลือดแดงที่ปอด (pulmonary artery) การเปิดและปิดของลิ้นหัวใจขึ้นกับความแตกต่าง

ของความดันเลือดในห้องหัวใจเม่ือหัวใจบีบ (systole) และคลายตัว (diastole)4 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 1 

 

 
 

รูปภาพท่ี 1 ล้ินหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิต 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

 ล้ินหัวใจแบ่งเป็น 2 ชนิด ดังน้ี 

1. ล้ินหัวใจท่ีก้ันระหว่างหัวใจห้องบน และหัวใจห้องล่าง (atrioventricular valve)4,12,15 ได้แก่ 

1.1 ลิ้นหัวใจไมตรัล (mitral valve) อยู่ระหว่างหัวใจห้องซ้ายบน (left atrium) กับหัวใจ

ห้องซ้ายล่าง (left ventricle) มีโครงสร้าง ดังน้ี  
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1.1.1 Mitral valve leaflet เป็นแผ่น fibrous tissue ที่ทําหน้าที่ขยับเปิด-ปิด เป็นหลัก 

ซึ่งใบลิ้นมี 2 กลีบ (two leaflets) ทํางานร่วมกัน คือ anterior leaflet และ posterior leaflet ต่อกัน

บริเวณรอยต่อเรียกว่า commissure และยึดติดกับห้องหัวใจ left atrium เรียกว่าบริเวณ annulus16  

ดังแสดงในรูปภาพท่ี 2  

 

รูปภาพท่ี 2 ล้ินหัวใจไมทรัล 

  ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง  

1.1.2 Chordae tendineae เป็นเส้นใยของ fibrous tissue ที่ยึดผิวด้านล่างของ 

mitral leaflet เข้ากับกล้ามเน้ือหัวใจท่ีอยู่ด้านล่าง คือ papillary muscle ดังแสดงในรูปภาพท่ี 3 

1.1.3 Papillary muscles เป็นส่วนหนึ่งของกล้ามเนื้อหัวใจของ left ventricle โดย

มีอยู่สองมัด คือ posteromedial papillary muscle และ anterolateral papillary muscle ดังแสดง

ในรูปภาพท่ี 3 

 

รูปภาพท่ี 3 โครงสร้างของล้ินหัวใจไมทรัลและไตรคัสปิด 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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1.2 ลิ้นหัวใจไตรคัสปิด (tricuspid valve) อยู่ระหว่างหัวใจห้องขวาบน (right atrium)  

กับขวาล่าง (right ventricle) มีโครงสร้างทํางานร่วมกันประกอบด้วย leaflet, chordae และ papillary 

muscle ดังแสดงในรูปภาพที ่ 3 เช่นเดียวกับ mitral valve แต่ใบลิ ้นมี 3 กลีบ (three leaflets)12 

ทํางานร่วมกัน คือ anterior leaflet, posterior leaflet และ septal leaflet1 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 4 

 

รูปภาพท่ี 4 ล้ินหัวใจไตรคัสปิด 

  ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง  

ในช่วงท่ี ventricle บีบตัว (systole) ล้ินหัวใจท้ังสอง (atrioventricular valve) จะปิด

เพื่อให้เลือดออกจาก ventricle ไปทาง pulmonary artery หรือ aorta โดยไม่ไหลย้อนกลับไป atrium 

ในขณะที่ช่วงท่ี ventricle คลายตัว (diastole) ลิ้นหัวใจทั้งสองจะเปิดเพื่อให้เลือดจาก atrium ถูกส่ง 

ลงมาท่ี ventricle12 

2. ล้ินหัวใจท่ีก้ันระหว่างห้องหัวใจกับหลอดเลือดแดง (semilunar valve) ได้แก่  

2.1 ลิ้นหัวใจเอออร์ติก (aortic valve) กั้นระหว่าง left ventricle กับ aorta ลักษณะของลิ้นเป็น

แผ่นอิสระสามารถพยุงตัวเองได้โดยไม่ต้องเช่ือมต่อกับ chordae tendineae4,12,15 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 5  

  

รูปภาพท่ี 5 ล้ินหัวใจเอออร์ติก 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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ความสัมพันธ์ระหว่าง aortic valve และโครงสร้างใกล้เคียง ดังน้ี 

2.1.1 Mitral valve โดย กลีบหน้า (anterior leaflet) ของ mitral valve จะยึด 

อยู่ตําแหน่งเดียวกันกับจุดเกาะของ aortic valve ทําให้การติดเชื้อของลิ้นหัวใจสองตําแหน่งนี้สามารถ 

ลามถึงกันได้4,12 

2.1.2 Atrioventricular node (AV node) ซึ่งเป็นจุดนําสัญญาณไฟฟ้าของ atrium 

สู่ ventricle ซึ่งการสะสมของแคลเซียมหรือการอักเสบติดเชื้อของ aortic valve ทําให้ AV node ทํางาน

ผิดปกติได้ สังเกตได้จากการตรวจคลื ่นไฟฟ้าหัวใจที ่จะพบ Atrioventricular block (AV block) ได้ 

หลายระดับ4,12 

2.1.3 Aorta ซึ ่งเป็นจุดเกาะของ aortic valve leaflet จึงเป็นเสมือนโครงของ 

aortic valve ทําให ้โรคของ aorta เช ่น aortic aneurysm หรือ Marfan syndrome ส่งผลให ้เกิด 

ล้ินหัวใจเอออร์ติกร่ัว (Aortic Regurgitation: AR) ได้4,12 

2.1.4 Aortic sinus of valsalva และ coronary ostium อยู่ท่ีส่วนต้นสุดของ aorta 

ซ่ึงเป็นตําแหน่งใกล้เคียงกับจุดยึดเกาะของ aorta4,12 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 6 

 

รูปภาพท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างล้ินหัวใจเอออร์ติกและโครงสร้างใกล้เคียง 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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2.2 ลิ้นหัวใจพัลโมนิค (pulmonic valve) กั้นระหว่าง right ventricle กับ pulmonary artery 

ลักษณะของลิ้นเป็นแผ่นอิสระสามารถพยุงตัวเองได้โดยไม่ต้องเชื่อมต่อกับ chordae tendineae ใบล้ิน 

มี 3 กลีบ4 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 7 

 

รูปภาพท่ี 7 ล้ินหัวใจเอออร์ติกและล้ินหัวใจพัลโมนิค 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

ลิ ้นหัวใจ semilunar valve ทั ้งสองจะเปิดในช่วงท่ี ventricle บีบตัว (systole) เพื ่อให้เลือด 

ออกจาก ventricle ไปสู่ปอดและร่างกาย ในขณะท่ีช่วงท่ี ventricle คลายตัว (diastole) ลิ้นจะถูกแรงดัน

จากหลอดเลือดใหญ่ทั้งสองกลับมาท่ี ventricle ที่ความดันตํ่ากว่า ดันให้ลิ้นปิดเข้าหากัน เลือดจึงไม่ไหลย้อน 

กลับมาสู่ ventricle ให้ ventricle รับเลือดจาก atrium เป็นหลัก12 

ความผิดปกติของล้ินหัวใจ 

 เมื่อลิ้นหัวใจไม่สามารถเปิดได้เต็มที่ทําให้มีการขวางกั้นการไหลของเลือด และหากไม่สามารถปิดได้

เต็มท่ีทําให้มีการไหลย้อนกลับของเลือด โดยพบความผิดปกติ 2 ลักษณะ ดังน้ี 

1. ลิ ้นหัวใจตีบ (valvular stenosis) คือ ภาวะที ่ล ิ ้นหัวใจตีบแคบไม่สามารถเปิดได้เต็มท่ี 

 ทําให้เลือดไหลผ่านรูเปิดได้ลดลง4,13 เลือดออกจากห้องหัวใจที่อยู่ต้นทางของระบบไหลเวียนได้ยากข้ึน 

เช ่น aortic stenosis จะทําให้เล ือดออกจาก left ventricle ได้ยากขึ ้น mitral stenosis จะทําให้ 

เลือดออกจาก left atrium ได้ยากขึ้น ทําให้เกิดความดันและปริมาณเลือดสะสมย้อนกลับไปสู่ห้องหัวใจ

และหลอดเลือดที่อยู่ก่อนหน้า รวมถึงทําให้เลือดออกสู่ระบบไหลเวียนหลังจากจุดที่ตีบลดลง ส่งผลให้เกิด   

low cardiac output ในระยะยาว12 
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2. ลิ้นหัวใจรั่ว (valvular regurgitation หรือ insufficiency หรือ incompetence) คือ ภาวะท่ี

ลิ้นหัวใจปิดไม่สนิท ทําให้มีเลือดบางส่วนไหลย้อนกลับเข้าสู่ห้องหัวใจที่อยู่ก่อนหน้าลิ้นหัวใจรั่ว5,12,13 เช่น 

aortic regurgitation ทําให้เลือดไหลกลับจาก aorta มาสู่ left ventricle มากขึ้น mitral regurgitation 

ทําให้เลือดที่ควรออกไปสู่ left ventricle กลับไหลย้อนไปสู่ left atrium บางส่วน  ลิ้นหัวใจที่รั่วจะทําให้

เกิดปริมาณเลือดสะสมย้อนกลับสู่ต้นทางของระบบไหลเวียน นําไปสู่ความดันท่ีสูงข้ึนย้อนกลับไปจากจุดร่ัว

ในระบบไหลเวียน รวมถึงทําให้เลือดที่เดินทางไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ เหลือน้อยลงเพราะมีบางส่วนรั่วกลับ 

ไปต้นทางของระบบไหลเวียน ทําให้เกิด low cardiac output เช่นเดียวกันกับภาวะล้ินหัวใจตีบ12 

สาเหตุของความผิดปกติของล้ินหัวใจ 

 แบ่งออกเป็น 2 สาเหตุใหญ่ คือ 

1. ความผิดปกติของลิ้นหัวใจที่พบแต่กําเนิด (congenital malformations) เป็นความผิดปกติ

ตั้งแต่การสร้างอวัยวะของทารกในครรภ์มารดา เช่น aortic valve มี 2 กลีบ (bicuspid aortic valve 

disease) และ mitral valve โป่งยื่น (Mitral Valve Prolapse: MVP) ซึ่งเกิดเนื่องจากความผิดปกติของ 

การสร้างเน้ือเย่ือเก่ียวพัน (connective tissue)2  

2. ความผิดปกติของลิ้นหัวใจที่เกิดขึ้นภายหลัง (acquired valvular heart disease) ซึ่งเกิดข้ึน

ได้จากหลายสาเหตุ ดังน้ี 

2.1 ไข้รูมาติก (rheumatic fever หรือ rheumatic heart disease) ไข้รูมาติก เป็นสาเหตุ

ความผิดปกติของลิ้นหัวใจที่พบบ่อยและมากที่สุด มักเกิดขึ้นในเด็กที่อายุน้อยกว่า 20 ปี จากการติดเช้ือ

แบคทีเรีย beta-hemolyticstreptococcus group A ซึ่งเป็นเชื้อที่พบในลําคอ (streptococcal pharyngitis) 

ไข้รูมาติกจะเกิดขึ้นภายหลังจากการได้รับเชื้อเป็นเวลาตั้งแต่ 2-3 สัปดาห์ถึงหลายเดือน หรือมีการสัมผัส

ติดเชื้อซํ้าๆ แล้วไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง ทําให้ร่างกายมีปฏิกิริยาของกระบวนการอักเสบกระตุ้นให้

ร่างกายเกิดความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกัน ทําให้อวัยวะต่างๆ เกิดการอักเสบตามมา เกิดกลุ่มอาการ 

ไข้รูมาติก ได้แก่ ข้ออักเสบ (polyarthritis) การเคลื่อนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea) ปุ่มใต้ผิวหนัง 

(subcutaneous nodules) และผื ่นแดงที ่ผิวหนัง (erythema marginatum) หัวใจอักเสบ (carditis) 

ในช่วง acute ทําให้เกิด Mitral Regurgitation (MR), Aortic Regurgitation (AR) และ Tricuspid Regurgitation 

(TR) ที่เกิดจากการอักเสบภายหลังการเกิดไข้รูมาติกหลายปี จึงเกิดการทําลายเนื้อเยื่อที่ลิ้นหัวใจทําให้ล้ิน

หัวใจอักเสบ เกิดความผิดปกติแบบตีบในระยะแรก และเกิดความผิดปกติแบบตีบและร่ัวในระยะต่อมา2 
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2.2 การติดเชื้อที่ผนังเยื่อบุหัวใจ (Infective Endocarditis: IE) เป็นการอักเสบที่เกิดขึ้นท่ี

ผนังเยื่อบุหัวใจชั้นใน โดยส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย staphylococci, streptococci และ enterococci 

เมื่อมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เลือดจะไหลผ่านและสัมผัสโดยตรงกับผนังเยื่อบุหัวใจชั้นใน ทําให้เชื้อโรค

เข้าไปเกาะและทําลายลิ้นหัวใจ สร้างรอยโรคที่ประกอบด้วยกลุ่มของเกล็ดเลือด ไฟบริน โปรตีน และ 

ก่อตัวเป็นก้อนเชื้อ (vegetations) อาจทําอันตรายต่อผนังเยื่อบุและลิ้นหัวใจ ทําให้เกิดความผิดปกติของ

ลิ ้นหัวใจตามมา นอกจากนี ้ vegetations ยังสามารถหลุดลอยไปตามกระแสเลือดแล้วอุดหลอดเลือด 

(emboli) ท่ีอวัยวะสําคัญของร่างกายได้2 

พยาธิกําเนิดที่สําคัญของการเกิด IE คือการทําหัตถการที่ทําให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด 

(bacteremia) ขึ้นมา เช่น การถอนฟันหรือการผ่าตัด รวมไปถึงการใช้ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดดํา 

แล้วเชื้อก่อโรคไปเกาะติดที่ลิ้นหัวใจจากนั้นเชื้อมีการเพิ่มจํานวนและทําลายลิ้นหัวใจ หากเป็นเชื้อก่อโรคท่ี

มีความรุนแรงสูงจะสามารถทําลายลิ้นหัวใจที่ไม่เคยมีพยาธิสภาพมาก่อนได้ แต่หากเป็นเชื้อก่อโรคที่มี

ความรุนแรงต่ํามักทําให้เกิด IE ในล้ินหัวใจท่ีมีพยาธิสภาพอยู่ก่อนแล้ว เช่น ล้ินหัวใจของผู้ป่วย rheumatic 

heart disease หรือในผู้ป่วยท่ีเป็น mitral valve prolapsed5 

2.3 การเสื ่อมตามวัยของลิ ้นหัวใจ (degenerative valve disease หรือ age-related valve) 

อายุที่เพิ่มมากขึ้น ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของลิ้นหัวใจ ทําให้ลิ้นหัวใจหนาตัวและตีบแข็ง เนื่องจากมี

แคลเซียมมาเกาะ หรือมีการฉีกขาดจากการเสื่อมของเนื้อเยื่อ เช่น chordae tendineae ฉีกขาด aortic 

stenosis มักมีสาเหตุมาจากการเสื่อมตามวัยของลิ้นหัวใจ ซึ่งพบความผิดปกติเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มข้ึน 

กลไกการเกิดยังไม่แน่ชัดอาจเกิดจากกระบวนการอักเสบเรื้อรังเหมือนการอักเสบของหลอดเลือดแดงตีบแข็ง 

(atherosclerosis) แต่การอักเสบมาทําลายที่ลิ ้นหัวใจ โดยในระยะแรกลิ้นหัวใจประกอบด้วยเนื้อเย่ือ

พังผืด (fibrosis) และแคลเซียมเล็กน้อย ส่งผลให้ลิ้นหัวใจตีบแข็ง (valve sclerosis) และระยะสุดท้ายจะ

พบล้ินหัวใจผิดรูปมีแคลเซียมมาเกาะ ทําให้ล้ินหัวใจหนาตัวจากเน้ือเย่ือพังผืด2 

2.4 ความผิดปกติหรือการฉีกขาดของโครงสร้างหัวใจ เช่น papillary muscles และ 

chordae tendineae ฉีกขาด2 

2.5 ความผิดปกติจากสาเหตุอ่ืนๆ เช่น กล้ามเน้ือหัวใจตาย ทําให้เกิด chordae tendineae 

ฉีกขาด ความดันโลหิตสูง อุบัติเหตุ ผลข้างเคียงจากยาบางชนิด2 เป็นต้น 
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การเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาความผิดปกติของล้ินหัวใจ 

1. ล้ินหัวใจไมทรัลตีบ (Mitral Stenosis: MS) 

ภาวะล้ินหัวใจไมทรัลตีบ ทําให้เลือดไหลผ่านรูเปิดจาก left atrium สู่ left ventricle ได้ลดลง 

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก rheumatic disease ประมาณร้อยละ 60 เคยมีประวัติของ rheumatic fever 

มาก่อนและมักใช้เวลา 2-3 ปี จนถึงมากกว่า 20 ปี หลังจากมี rheumatic fever จึงเกิดอาการของ  

mitral stenosis ส่วนท่ีเกิดจากความพิการแต่กําเนิด rheumatoid arthritis และ Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE) พบน้อยมาก1,4,11,13 

1.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Mitral Stenosis (MS) จะทําให้ลิ้นหัวใจหนาตัวและเกิด calcification ของลิ้นหัวใจ 

ส่งผลให้การเคล่ือนไหวของล้ินหัวใจลดลง เน่ืองจากมีการเช่ือมประสานกันของขอบรอยต่อของล้ิน (fusion 

commissural) เมื่อภาวะ MS ทําให้เลือดที่จะไหลจาก left atrium ลงสู่ left ventricle ลดลง ปริมาณ

เลือดที่บีบตัวออกจากหัวใจลดลง ความดันใน left atrium เพิ่มขึ้น เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ห้องบนยืดขยาย

และหนาตัวข ึ ้น (atrial dilatation และ hypertrophy) ทําให้อาจเกิด Atrial Fibrillation (AF) คือ  

ห้องหัวใจบีบตัวแบบสั่นพริ้ว เต้นไม่เป็นจังหวะร่วมกับลิ้นหัวใจที่ตีบแคบทําให้เลือดไหลค้างใน atrium 

และจับตัวเป็นก้อน (thrombosis) ซึ่งถ้าก้อนนี้หลุดออกไปจากหัวใจ จะทําให้เกิด emboli ไปตามอวัยวะ

ต่างๆ ของร่างกายได้ ความดันที ่เพิ ่มขึ ้นนี ้ทําให้ความดันในปอดและเส้นเลือดพัลโมนารีเพิ ่มข้ึน 

(pulmonary hypertension) เกิดภาวะนํ้าคั่งในหลอดเลือดปอด (pulmonary congestion) และเกิด

ภาวะหัวใจซีกขวาล้มเหลว (right-sided heart failure)4,6,11,17 

ระดับความรุนแรงของ MS ข้ึนอยู่กับพ้ืนท่ีหน้าตัดท่ีตีบแคบลง1,6 ดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ความรุนแรงของล้ินหัวใจไมทรัลตีบ 

พ้ืนท่ีหน้าตัดขณะล้ินเปิด ความรุนแรง 

4-6 ตารางเซนติเมตร ล้ินหัวใจไมทรัลปกติ 

1.6-2.0 ตารางเซนติเมตร mild stenosis 

1.0-1.5 ตารางเซนติเมตร moderate stenosis 

< 1 ตารางเซนติเมตร severe stenosis 
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1.2 อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงข้ึนอยู่กับความรุนแรงของล้ินท่ีตีบ ได้แก่ 

1.2.1 เหนื ่อยง่าย หายใจไม่อิ ่ม จาก pulmonary congestion และ left-sided 

heart failure syndrome พบได้บ่อยท่ีสุด ซ่ึงผู้ป่วยมักมีอาการค่อยเป็นค่อยไป4,11,12 

1.2.2 ไอออกเป็นเลือด (hemoptysis) เนื่องจากความดันใน pulmonary capillary  

สูงมากจนเกิด alveolar hemorrhage11,12,13 

1.2.3 ใจสั ่น (palpitation) จาก atrial arrhythmia ได้แก่ atrial fibrillation12,13        

ขาบวม ท้องอืด มีนํ้าในช่องท้อง เนื่องจาก pulmonary hypertension และ right-sided heart failure 

ในกรณีท่ีมีอาการเร้ือรัง2,12 

1.2.4 อาการเสียงแหบเนื่องจาก left atrium และ pulmonary artery โตขึ ้นจน       

กดเบียด left recurrent laryngeal nerve เข้ากับ aortic arch ทําให้เกิด vocal cord paralysis เรียกว่า 

Ortner's syndrome2,12 

2. ล้ินหัวใจไมทรัลร่ัว (Mitral Regurgitation: MR, insufficiency หรือ incompetence)  

ลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วเป็นภาวะของลิ้นหัวใจไมทรัลปิดไม่สนิท ทําให้มีเลือดบางส่วนไหลกลับจาก 

left ventricle ขึ้นไปสู่ left atrium ในขณะที่หัวใจบีบตัว สาเหตุของ mitral regurgitation เช่น ลิ้นไมทรัลยาว 

(Mitral Valve Prolapse: MVP) มีการสะสมของสารบางชนิดที่ลิ้นหัวใจมากขึ้น (myxomatous degeneration) 

เป็นผลให้ลิ้นหัวใจนั้นยาวขึ้น และมีความยืดหยุ่นมากผิดปกติ rheumatic heart disease การติดเชื้อท่ี

เยื่อบุหัวใจ (infective endocarditis) กล้ามเนื้อหัวใจพิการ (cardiomyopathy) การเสื่อมหรือฉีกขาด

ของเส้นใย chordae tendineae การขาดเลือดของ papillary muscle จากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

หรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย การบาดเจ็บของทรวงอกจากการกระแทก (blunt chest trauma) การเสื่อมลง

ตามอายุและการใช้งานของล้ินหัวใจ (degenerative MR) เป็นต้น2,4,11,18 

2.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Mitral Regurgitation (MR) ทําให้มีเลือดบางส่วนไหลกลับจาก left ventricle ข้ึนไปสู่ 

left atrium ในขณะที่หัวใจบีบตัว ส่งผลให้ cardiac output ลดลง ปริมาณเลือดที่ไหลย้อนกลับและ

ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการรั่ว เลือดที่ไหล

ย้อนกลับทําให้ความดันใน left atrium เพิ่มขึ้น ส่งผลให้ความดันที่ปอดเพิ่มขึ้น เกิดภาวะปอดคั่งนํ้าในผู้ป่วย

ที่ลิ้นหัวใจรั่วเรื้อรัง ร่างกายจะปรับตัวเพื่อคงไว้ซึ่งปริมาณเลือดที่บีบตัวออกจากหัวใจโดยผนังกล้ามเน้ือ
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ของ left ventricle จะหนาตัวขึ้น (hypertrophy) เพื่อเพิ่มแรงในการบีบตัวเป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิด AF ใน

ลักษณะเดียวกันกับ MS ในระยะต่อมาเซลล์ที่หนาตัวขึ้นทําให้ความต้องการการใช้ออกซิเจนมากข้ึน

ร่วมกับหัวใจทํางานหนักขึ้น ทําให้การทําหน้าที่ของ left ventricle ไม่มีประสิทธิภาพ เกิดภาวะหัวใจ

ล้มเหลวตามมา แต่หากเกิดการรั ่วอย่างเฉียบพลัน เช่น จากการฉีกขาดของ papillary muscle หรือ 

chordate tendineae ผู้ป่วยจะมีอาการของภาวะ left-sided heart failure โดยพบหัวใจเต้นเร็ว เหงื่อออก 

ความดันโลหิตตํ่า ได้ยินเสียง crackles crepitation ที่ปอด จากการที่ความดันใน left atrium เพิ่มข้ึน

อย่างทันที ทําให้เกิดภาวะ acute pulmonary congestion และ right-sided heart failure2,12 

2.2 อาการและอาการแสดง  
อาการและอาการแสดงขึ้นกับความเร็วของการเกิดและการปรับตัวของห้องหัวใจ     

ต่อการเกิด MR ภาวะของ chronic MR ในระยะแรกผู้ป่วยอาจไม่มีอาการผิดปกติใดๆ ระยะเวลาหลายปี 

อาจมีอาการหายใจลําบากขณะทํากิจกรรม อ่อนเพลีย ทํางานได้น้อยลง เนื่องจาก cardiac output ท่ี

ลดลง โดยอาการจะค่อยเป็นค่อยไป แต่เมื่อลิ้นหัวใจรั่วมากจะมีอาการของ left-sided heart failure เช่น 

หอบเหนื่อย หายใจลําบากกําเริบตอนกลางคืน นอนราบไม่ได้ นอกจากนี้อาจพบอาการ ตัวบวม ตับโต 

และมีนํ้าในช่องท้อง พบในผู้ที่มี acute MR ในระยะยาวผู้ป่วยจะมีอาการแย่ลงจาก progressive heart 

failure และมีโรคร่วมจาก systemic embolism เน่ืองจากมี AF เช่นเดียวกับผู้ป่วย MS2,12 

3. ล้ินหัวใจเอออร์ติกตีบ (Aortic Stenosis: AS) 

ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบเป็นภาวะที่ลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบแคบ ไม่สามารถเปิดได้เต็มที่ ทําให้มี

การอุดก้ันการไหลของเลือดจาก left ventricle เข้าสู่ aorta ในขณะท่ีหัวใจบีบตัว2,11 โดยมีสาเหตุจาก 

1) Calcified trileaflet aortic stenosis กระบวนการดังกล่าวเกิดข้ึนกับล้ินหัวใจท่ีประกอบด้วย 

3 leaflet ตามปกติ ผู้ป่วยมักแสดงอาการเม่ืออายุ 60-70 ปีข้ึนไป12,18 

2) Bicuspid aortic valve เป็นความผิดปกติแต่กําเนิดของการสร้าง aortic valve ทําให้

ลิ้นหัวใจที่ควรเปิดออกได้เป็น 3 leaflet เปิดออกเป็นลักษณะ 2 leaflet และลิ้นหัวใจเสื่อมสภาพ รั่วหรือตีบ 

เร็วกว่าผู้ที่มี trileaflet aortic valve ผู้ป่วยที่มี bicuspid aortic valve จะแสดงอาการของ AS ได้เร็วกว่า 

คือ ต้ังแต่อายุประมาณ 50 ปีข้ึนไป12,18 

3) Rheumatic aortic valve stenosis เกิดจากภาวะล้ินหัวใจอักเสบจากไข้รูมาติก (rheumatic 

heart disease) ทําให้เกิดการอักเสบและ fibrosis เรื้อรังตามลิ้นหัวใจ ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดจะมีความผิดปกติ
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ของ mitral valve ร่วมด้วย มักเป็น MS ผู้ป่วยจะแสดงอาการของภาวะลิ้นหัวใจตีบเร็วกว่าสองภาวะแรก 

คือ แสดงอาการได้ต้ังแต่ อายุ 40-50 ปีข้ึนไป12,18 

3.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Aortic Stenosis (AS) มีการดําเนินของโรคใช้ระยะเวลาหลายปี ผู้ป่วยท่ีมีการตีบของ 

aortic valve ไม่มาก (mild AS) อาจไม่มีอาการเลยนานถึง 10-20 ปี แต่ผู้ป่วยท่ีมีการตีบของล้ินหัวใจมาก

พื้นที่หน้าตัดลดลงมากกว่า 1 ตารางเซนติเมตร จะเป็นการเพิ่มภาระงานด้านหลังของหัวใจ (afterload) 

ทําให้แรงดันที่จะบีบตัว (systolic) ของ left ventricle สูงขึ้น เพื่อพยายามบีบเลือดผ่านรูตีบของลิ้นท่ี

แคบ left ventricle จึงปรับตัวโดยการยืดขยายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจและหนาตัวขึ้น (dilatation และ 

hypertrophy) เพื ่อรองรับปริมาณเลือดที่ค้างใน left ventricle และเพิ ่มแรงในการบีบตัว ดังนั ้นใน

ระยะแรกหัวใจยังปรับตัวชดเชยได้ บีบเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายได้เพียงพอ แต่ในระยะต่อมา

หัวใจทํางานหนักขึ้น ความต้องการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ผนังกล้ามเนื้อที่หนาตัว

และยืดขยายผิดปกติ อาจกระตุ้นทําให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะตามมาได้2 

ระดับความรุนแรงของ AS ขึ้นอยู่กับพื้นที่หน้าตัดในขณะลิ้นเปิดที่ตีบแคบลง ส่งผล 

ทําให้เกิดความแตกต่างของความดันในห้องหัวใจ (pressure gradient)6 ดังแสดงในตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 ความรุนแรงของล้ินเอออร์ติกตีบ 

พ้ืนท่ีหน้าตัด pressure gradient ความรุนแรง 

3-4 ตารางเซนติเมตร < 10 มิลลิเมตรปรอท ล้ินเอออร์ติคปกติ 

> 1.5 ตารางเซนติเมตร < 25 มิลลิเมตรปรอท mild stenosis 

1-1.5 ตารางเซนติเมตร 25-40 มิลลิเมตรปรอท moderate stenosis 

< 1 ตารางเซนติเมตร  > 40 มิลลิเมตรปรอท severe stenosis 

< 0.5 ตารางเซนติเมตร ≥ 100 มิลลิเมตรปรอท critical aortic stenosis 
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3.2 อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงขึ้นอยู่กับความรุนแรงของลิ้นที่ตีบ ระยะแรกมักไม่มีอาการ  

เมื่อลิ้นหัวใจตีบมากจะมีอาการเจ็บหน้าอก เนื่องจาก left ventricle ต้องบีบตัวอย่างหนักเพื่อบีบไล่เลือด

ให้ไหลผ่านลิ้นหัวใจที่ตีบได้ ทําให้ความดันใน left ventricle จะสูงมากกว่าปกติ และห้องหัวใจหนาข้ึน

มาก เลือดจาก coronary artery ไม่สามารถเลี้ยงหัวใจได้เพียงพอ เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอกจากการ       

ขาดเลือด (angina pectoris) ลักษณะเดียวกับผู ้ที ่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ เป็นลม (syncope)   

เหนื่อยเมื่อออกกําลังกาย หมดสติระหว่างออกกําลังกาย (exertional syncope) เนื่องจาก aortic valve         

ที่ตีบมากทําให้หัวใจบีบเลือดส่งผ่านไปเลี ้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายได้น้อยลง ทําให้ไม่สามารถเพ่ิม  

cardiac output ได้เมื่อร่างกายต้องการมากขึ้น และเกิด left-sided heart failure เนื่องจากความดันใน         

left ventricle สูงขึ ้นเรื ่อยๆ และ left ventricle หนาขึ ้นเรื ่อยๆ จากการที ่ต ้องบีบตัวหนักนานๆ        

ห้องหัวใจจึงคลายตัวได้ไม่ดี เลือดจาก left atrium มาสู่ left ventricle ได้ยากข้ึน10,12,13 

4. ล้ินหัวใจเอออร์ติกร่ัว (Aortic Regurgitation: AR, insufficiency หรือ incompetence)  

ลิ้นหัวใจเอออร์ติกรั่ว เป็นภาวะที่เลือดจาก aorta ไหลกลับเข้าสู่ left ventricle ในขณะท่ี

หัวใจคลายตัว4 ซึ่งเป็นผลจากความผิดปกติของ aortic valve หรือจาก dilatation of the aortic root 

สาเหตุของ AR ท่ีพบ คือ ความผิดปกติแต่กําเนิดท่ีใบ aortic valve มี 2 leaflet (bicuspid aortic valve) 

การติดเช้ือท่ีเย่ือบุหัวใจ (infective endocarditis) ไข้รูมาติก (rheumatic heart disease)18 การบาดเจ็บ

ของทรวงอกจากการกระแทก (blunt chest trauma) ผนังกั ้นหัวใจห้องเวนตริเคิลรั ่วแต่กําเนิด (congenital 

ventricular septal defect) หรือภาวะแคลเซียมเกาะท่ีล้ินหัวใจเอออร์ติก (calcific degeneration)11 

4.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Aortic Regurgitation (AR) ทําให้ left ventricle ได้ร ับเลือดที ่ไหลย้อนกลับจาก 

aorta และปริมาณเลือดท่ีส่งมาจาก left atrium เกิด left ventricle ขยายตัวและปรับตัวโดยกล้ามเน้ือหัวใจ 

หนาตัวข้ึน (eccentric hypertrophy) เพ่ือรองรับปริมาณเลือดท่ีเพ่ิมข้ึนและเพ่ือคงไว้ซ่ึงประสิทธิภาพการ

บีบตัวของหัวใจให้ปกติ จากการที่หัวใจรองรับปริมาณเลือดที่มากเกิน อาจพบผนังกล้ามเนื้อหัวใจหนาตัว

โดยไม่ยืดขยาย (concentric hypertrophy) ทําให้จํากัดการรับเลือด และเกิด left heart failure ตามมา

ภายหลัง2,4,11 
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4.2 อาการและอาการแสดง 
ผู้ป่วยจะมีอาการใจสั่นหรือหัวใจเต้นแรง เนื่องจากหัวใจต้องบีบตัวมากขึ้นเพื่อให้ได้

ปริมาณเลือดในการบีบออกจากหัวใจในหน่ึงครั้ง (stroke volume) ท่ีมากข้ึน และจากห้องหัวใจท่ีใหญ่ข้ึน 

เหนื่อยง่าย หายใจไม่อิ่ม จาก pulmonary congestion โดยเฉพาะใน acute AR จะมีอาการอย่างมาก

และอาจมี cardiogenic shock มีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรงจาก aortic dissection หรือมีไข้เรื้อรังจาก 

infective endocarditis หรือ autoimmune disease สาเหตุท่ีทําให้อาการแย่ลงและผู้ป่วยเสียชีวิต เป็น

จากภาวะหัวใจล้มเหลวเรื ้อร ังซึ ่งจะเกิดเร ็วขึ ้นในผู ้ป ่วยที ่ เร ิ ่มมีอาการเข้าได้ก ับ heart failure 

syndrome12,18 

5. ล้ินหัวใจไตรคัสปิดตีบ (Tricuspid Stenosis: TS) 

ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดตีบ เป็นภาวะที่ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดตีบแคบไม่สามารถเปิดได้เต็มที่ ทําให้มี

การอุดกั้นการไหลของเลือดจาก right atrium สู่ right ventricle ในขณะท่ี atrium บีบตัว2 โดยส่วนมาก

มักมีสาเหตุจาก rheumatic heart disease ซึ ่งมักพบร่วมกับลิ ้น mitral valve และ aortic valve  

สาเหตุที่พบได้อื่นๆ คือ congenital tricuspid valve malformation หรือภาวะแทรกซ้อนจาก carcinoid 

syndrome1,11,12 

5.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Tricuspid Stenosis (TS) ทําให้ขณะท่ี right atrium บีบตัวเพื่อไล่เลือดลงสู่ right ventricle 

แต่เน่ืองจากรูท่ีเล็กลงทําให้ปริมาณเลือดท่ีไหลลงสู่ right ventricle ลดลง เลือดเหลือค้างใน right atrium 

และช่วงท่ี right ventricle บีบตัวจะทําให้มีเลือดบางส่วนไหลย้อนกลับเข้าไปท่ี right atrium ปริมาณเลือด

ใน right atrium จึงเพิ่มขึ้นทําให้ความดันเพิ่มขึ้น right atrium จึงปรับตัวโดยกล้ามเนื้อหัวใจยืดขยาย 

เพื่อรองรับปริมาณเลือดที่เพิ่มขึ้นจากความดันที่เพิ่มขึ้นจะทําให้เลือดไหลย้อนกลับไปที่ระบบไหลเวียน 

ทั่วร่างกาย (system circulation) ทําให้เกิดภาวะเลือดคั่งในร่างกาย ปริมาณเลือดใน right ventricle ลดลง 

เลือดไปเลี้ยงที่ปอดลดลง ทําให้ปริมาณเลือดที่จะไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายลดลง right ventricle  

จึงพยายามบีบตัวและทํางานหนักเพื่อให้มีเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ได้เพียงพอ แต่สุดท้ายการทําหน้าท่ี

ล้มเหลว ทําให้เกิด right-sided heart failure2 

5.2 อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงเป็นอาการของภาวะ right-sided heart failure ทําให้เกิด

เลือดคั่งในระบบร่างกาย เช่น ความดันในหลอดเลือดดําส่วนกลางสูงขึ้น หลอดเลือดดําที่คอโป่งพอง 
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ท้องมาน ตับโต และบวมบริเวณส่วนปลาย (peripheral edema) ร่วมกับอาการของปริมาณเลือด 

ไปเลี้ยงร่างกายลดลง เช่น เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย จาก cardiac output ที่ลดลง ตรวจร่างกายโดยการฟัง

พบ diastolic murmur2,12 

6. ล้ินหัวใจไตรคัสปิดร่ัว (Tricuspid Regurgitation: TR) 

ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดรั ่ว ทําให้มีเลือดไหลย้อนกลับจาก right ventricle เข้าสู่ right atrium 

ในขณะท่ี ventricle บีบตัว สาเหตุส ่วนใหญ่มักเกิดจากการยืดขยายของ ventricle2 แบ่งสาเหตุ  

เป็น 2 กลุ่ม คือ  

1) มีพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจเอง (primary TR) เช่น infective endocarditis โดยเฉพาะ

ในกลุ ่มผู ้ใช้สารเสพติดเข้าหลอดเลือดดํา blunt cardiac injury, degenerative prolapse ผู ้ป่วยใส่ 

cardiac device เช่น เคร่ืองกระตุ้นหัวใจ และภาวะหัวใจพิการแต่กําเนิด เช่น Ebstein’s anomaly 

2) เกิดจากพยาธิสภาพของ right ventricle (secondary TR) เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของ TR 

ที่พบในเวชปฏิบัติ ดังนั้น หากผู้ป่วยมีอาการหรือผลตรวจร่างกายเข้าได้กับ TR ควรค้นหาสาเหตุของ     

RV dysfunction ได้แก่ pulmonary hypertension, RV infarction หรือ cardiomyopathy จากสาเหตุใดๆ 

เป็นต้น1,12 

6.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Tricuspid Regurgitation (TR) ทําให้มีเลือดไหลย้อนกลับเข้าสู่ right atrium ความดัน 

ใน right atrium สูงขึ้นส่งผลให้เลือดไหลย้อนกลับไปที่ระบบไหลเวียนทั่วร่างกายและเกิดภาวะ right-

sided heart failure นอกจากน้ี อาจพบหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF เน่ืองจากการยืดขยายของ atrium2 

6.2 อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงเป็นอาการเหนื่อยล้า ความทนในการทํากิจกรรมลดลง เนื่องจาก

ปริมาณเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายลดลง บวมบริเวณอวัยวะส่วนปลาย ความอยากอาหารลดลง 

ท้องโต และอาจมีอาการและอาการแสดงของภาวะ right-sided heart failure ตรวจร่างกายโดยการฟัง

พบ pansystolic murmur2 

7. ล้ินหัวใจพัลโมนิคตีบ (Pulmonic Stenosis: PS) 

ลิ้นหัวใจพัลโมนิคตีบ ทําให้มีการอุดกั้นการไหลของเลือดจาก right ventricle ไปสู่ระบบ

ไหลเวียนเลือดที ่ปอด ส่วนใหญ่เป็นจากลิ ้นหัวใจพิการแต่กําเนิด (congenital valvular pulmonic 

stenosis)1 สาเหตุท่ีเกิดข้ึนภายหลังอาจเกิดจากการติดเช้ือไข้รูมาติกหรือมะเร็ง แต่พบได้น้อยมาก2  
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7.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Pulmonic Stenosis (PS) โดยทั่วไปมักไม่ค่อยมีอาการจะมีอาการเมื่อลิ ้นหัวใจตีบ

รุนแรงจากการตีบแคบทําให้เลือดไหลไปปอดลดลง เพิ่มความดันในหัวใจซีกขวา ทําให้ right ventricle     

ทํางานหนัก เพื่อพยายามบีบเลือดไปที่ปอดให้เพียงพอกับระบบไหลเวียน ทําให้กล้ามเนื้อหัวใจหนาข้ึน 

(right ventricle hypertrophy) นอกจากน้ี right ventricle ก็อาจหนาตัวขึ้นด้วยเนื่องจากความดันท่ี

เพ่ิมข้ึนใน right ventricle ส่งผลให้ right atrium ทํางานหนักเพ่ิมข้ึนด้วย สุดท้ายเกิด right-sided heart 

failure2 

7.2 อาการและอาการแสดง 
หายใจลําบากเมื่อออกแรง เหนื่อยล้า ซึ่งเป็นอาการเริ่มแรกที่พบเนื่องจากเลือดไป

แลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอดลดลง และในระยะต่อมาจะมีอาการและอาการแสดงของภาวะ right-sided heart 

failure ตรวจร่างกายโดยการฟังพบ systolic crescendo-decrescendo murmur2 

8. ล้ินพัลโมนิคร่ัว (Pulmonic Regurgitation: PR) 

ลิ้นพัลโมนิครั ่ว ทําให้มีการไหลย้อนกลับของเลือดใน pulmonary artery เข้าสู่ right ventricle 

ในขณะท่ี right ventricle คลายตัว เป็นความผิดปกติที่พบบ่อยกว่า pulmonic stenosis พบได้บ่อยในผู้ป่วย

ท่ีมี pulmonary hypertension เน่ืองจากความดันท่ีเพ่ิมข้ึน ทําให้เกิดการยืดขยายและดึงให้รูเปิดของล้ิน

ขยายตัว ปิดไม่สนิทตามมา จากสาเหตุอื่นๆ ที่ทําให้เกิด pulmonic regurgitation ที่พบได้ในเวชปฏิบัติ

คือ ผู้ป่วย Tetralogy of Fallot (TOF) ท่ีผ่าตัดแก้ไขแล้วและเกิด PR หรือผู้ป่วย infective endocarditis 

ท่ี pulmonary valve ซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีอาจต้องได้รับการรักษาล้ินหัวใจ เป็นหลัก1,2,12 

8.1 พยาธิสรีรวิทยา 
Pulmonic Regurgitation (PR) ทําให้มีเลือดไหลย้อนกลับเข้าสู่ right ventricle ทําให้

ปริมาณเลือดไปที่ปอดลดลง ปริมาณเลือดใน right ventricle เมื ่อสิ ้นสุดการคลายตัวเพิ ่มขึ ้น (right 

ventricular end-diastolic volume) เมื ่อเวลาผ่านไป right ventricle ไม่สามารถปรับตัวกับปริมาณเลือด 

ท่ีเพ่ิมข้ึนได้ สุดท้ายเกิดภาวะ right-sided heart failure2 

8.2 อาการและอาการแสดง 
บวมบริเวณอวัยวะส่วนปลาย หายใจลําบากเมื่อออกแรง และเหนื่อยล้า ตรวจร่างกาย

โดยการฟังพบ decrescendo murmur2 
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การประเมินและตรวจวินิจฉัยความผิดปกติของล้ินหัวใจ 

 การวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีความผิดปกติของลิ้นหัวใจ ควรเริ่มตั้งแต่การซักประวัติปัจจุบัน อาการ

สําคัญที ่นําผู ้ป่วยมาโรงพยาบาล การตรวจร่างกายในระบบหัวใจ ร่วมกับการตรวจพิเศษเพิ ่มเติม 

เพ่ือคัดกรองโรค2 โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

1. การซักประวัติจากอาการและอาการแสดงท่ีจําเพาะโรค เช่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมาโรงพยาบาล
ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว อาการเหนื่อยเวลาทํากิจกรรม หายใจลําบาก เหนื่อยล้า ความทนในการทํา

กิจกรรมลดลง นอนราบไม่ได้ เป็นต้น2 

2. การตรวจร่างกาย โดยการฟังเสียงหัวใจจะพบเสียงฟู่ (murmur) ซึ่งเกิดจากการไหลวนของ

เลือดผ่านล้ินหัวใจท่ีผิดปกติ และคลําพบแรงส่ันสะเทือนมากระทบฝ่ามือ (thrill) เม่ือฟัง murmur ได้เกรด 

4 ข้ึนไป การแบ่งระดับความดังของเสียง murmur แบ่งได้เป็น 6 ระดับ ระดับ 1 เบาท่ีสุดท่ีไดยิน ถ้าผู้ป่วย

ลุกขึ้นนั่งอาจไมไดยิน ระดับ 2 ดังกว่าระดับ 1 ฟังได้ง่าย ไดยินในทุกทา ไมวาผูปวยนั่งหรือนอน ระดับ 3 

ชัดเจน ฟังได้ง่าย แตคลําไมได thrill ระดับ 4 ดังชัดเจน และมี thrill ระดับ 5 ดังมากในขณะที่บางสวน

ของ stethoscope วางบนหนาอกผูปวย และระดับ 6 เสียงดังมากที่สุดในขณะท่ีไมได้วาง stethoscope 

บนหนาอกผูปวย2,19 

3. การถ่ายภาพรังสีทรวงอกหรือเอกซเรย์ทรวงอก (chest X-ray) สามารถดูขนาดของหัวใจ  

อาจพบหัวใจโต การขยายตัวของหลอดเลือดแดงที่ปอด (pulmonary artery dilatation) การเปลี่ยนแปลง

ของระบบไหลเวียนเลือดผ่านปอด (pulmonary circulation) lung infiltration เนื่องจากมีภาวะปอด

บวมน้ํา และแคลเซียมเกาะท่ีล้ินหัวใจ2,13,20 

4. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram: ECG, EKG) สามารถพบการขยายตัวของ

ห้องหัวใจ อัตราการผันแปรของการเต้นของหัวใจ (variations in heart rate) จังหวะการเต้น (rhythm) 

อาจพบหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF โดยเฉพาะในรายที่มีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างหัวใจผนังหัวใจ

ห้องเอเตรียมยืดขยายผิดปกติ (atrial dilatation)2,13 

5. การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูง (echocardiography) เป็นการตรวจท่ีได้ผลอย่างรวดเร็ว 

มีความสะดวก ราคาถูก ปลอดภัย แม่นยํา21 และจําเพาะกับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเนื่องจาก

สามารถมองเห็นทิศทางการไหลของเลือด ลักษณะการเปิดปิดของลิ ้นหัวใจ2 ความรุนแรงของโรค         

ลิ้นหัวใจตีบ โดยประเมินจากความแตกต่างของความดันในห้องหัวใจที่ผ่านลิ้นหัวใจ พื้นที่รูเปิดของ       

ลิ้นหัวใจที่ตีบ (stenosis valve area) เป็นพื้นที่ของลิ้นหัวใจในขณะเปิดเต็มที่ให้เลือดผ่าน ความรุนแรง

ของโรคลิ ้นหัวใจรั ่ว โดยประเมินจากขนาดของรูร ั ่ว (Effective Regurgitant Orifice Area: EROA)   
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ปริมาณเลือดที่รั่ว (Regurgitant Volume: RVOL)22 การวินิจฉัยระดับความรุนแรงของลิ้นหัวใจที่ตีบหรือ

รั่วแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง นอกจากนี้สามารถประเมินความหนา การยืดขยาย

ของผนังกล้ามเนื้อหัวใจ ความแตกต่างระหว่างความดันในห้องหัวใจ และการประเมินประสิทธิภาพการบีบตัว

ของหัวใจ (อัตราส่วนร้อยละของปริมาณเลือดท่ีบีบตัวออกจากหัวใจ: Ejection Fraction: EF)2 

6. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของหัวใจและหลอดเลือด (Computer Tomography Scan: CT scan)  

เป็นมาตรฐานในการประเมินความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออร์ติก13 สามารถดูความผิดปกติแต่กําเนิดของ

ลิ้นหัวใจเอออร์ติก ที่มี 2 leaflets ทําให้เกิดเป็น bicuspid aortic valve ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 1-2 

ในประชากร23 

7. การตรวจ เอ็มอาร์ไอ หัวใจ (cardiac MRI) มีบทบาทเพิ ่มขึ ้นในการวินิจฉัยโรคลิ ้นหัวใจ

เนื ่องจากสามารถเห็นขอบเขตระหว่างเนื ้อเยื ่อได้ชัดเจน ความสามารถในการตัดภาพได้ทุกระนาบ 

ที่ต้องการและการบอกลักษณะของเนื้อเยื ่อ (tissue characterization) ได้ รวมถึงการประเมินความ

ผิดปกติอื่นร่วมด้วย ได้แก่ ความผิดปกติของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าและหลอดเลือดแดงหัวใจ การตรวจ          

เอ็มอาร์ไอ หัวใจ มีบทบาทในการวินิจฉัยโรค24 ดังน้ี 

7.1 การประเมินลักษณะทางกายวิภาคของลิ้นหัวใจ โดยประเมินความผิดปกติของลิ้นหัวใจ
ทั้งชนิดลิ้นหัวใจตีบและรั่ว โรคลิ้นหัวใจที่เกิดจากความผิดปกติทางสรีรวิทยา โดยไม่มีความผิดปกติทาง

กายวิภาคของลิ้นหัวใจรั่ว ชนิดที่เป็น functional regurgitation ในโรคลิ้นหัวใจตีบ ลักษณะสําคัญทาง 

กายวิภาคที่ตรวจพบ ได้แก่ การจํากัดในการเปิดของลิ้นหัวใจ (restriction) โดยพบการเปิดที่ลดลงของ  

ลิ้นหัวใจ และประเมินโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกชนิด bicuspid ที่เป็นสาเหตุของทั้งลิ้นหัวใจรั่วและตีบได้ 

นอกจากนี้ยังสามารถประเมินการมีแคลเซียมไปเกาะลิ้นหัวใจ ซ่ึงพบบ่อยจากการเสื ่อม การอักเสบ     

และการถูกทําลายของลิ้นหัวใจ โดยอาจพบได้ทั้งในโรคลิ้นหัวใจที่มีสาเหตุจากโรคลิ้นหัวใจรูมาติกและ  

โรคลิ้นหัวใจที่เกิดจากความเสื่อมตามอายุ (degenerative valve) ในโรคลิ้นหัวใจรั่ว สามารถประเมิน

ลักษณะทางกายวิภาคที่เป็นสาเหตุของโรคลิ้นหัวใจรั่วได้ เช่น ลิ้นหัวใจที่ปิดไม่สนิท (poor coaptation) 

ลิ้นหัวใจหย่อน (prolapse) ลิ้นหัวใจแหว่ง (cleft leaflet) และลิ้นหัวใจที่มี vegetation จากการติดเชื้อท่ี

ล้ินหัวใจ นอกจากน้ียังสามารถประเมินผลแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน เช่น abscess บริเวณรอบล้ินหัวใจ 

7.2 การประเมินความผิดปกติทางสรีรวิทยา ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการวินิจฉัยโรคและ
ประเมินความรุนแรงของโรคลิ้นหัวใจทั้งตีบและรั่ว ได้แก่ การวัดพื้นที่ของลิ้นหัวใจโดยตรง และการวัด

ความแตกต่างของความดันในห้องหัวใจ (Pressure Gradient: PG) 
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7.3 การประเมินขนาดของหัวใจห้องบนและล่าง มวลและสมรรถภาพของการบีบตัวของ
หัวใจห้องล่าง โรคลิ้นหัวใจทั้งตีบและรั่วที่รุนแรงส่วนใหญ่มีขนาดของหัวใจบางห้องโตหรือหนา ซึ่งแตกต่าง

กันขึ้นกับโรคลิ้นหัวใจแต่ละชนิด การพบขนาดของห้องหัวใจโตมีความสําคัญในการประเมินความรุนแรง

ของโรค การตัดสินใจการผ่าตัด และการพยากรณ์โรค 

7.4 การประเมินการเกิดลิ่มเลือดในห้องหัวใจ โรคลิ้นหัวใจบางชนิดโดยเฉพาะโรคลิ้นหัวใจ
ไมทรัลตีบอาจพบลิ ่มเลือดในหัวใจห้องบนซ้าย เนื ่องจากการอุดกั ้นของการไหลเวียนเลือดทําให้         

เลือดไหลวนและช้า การวินิจฉัยภาวะลิ่มเลือดอย่างแม่นยําส่งผลดีต่อการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดและ

การทําบอลลูนขยายล้ินหัวใจไมทรัล (Percutaneous Balloon Mitral Valvulotomy: PBMV) 

7.5 การประเมินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า ในโรคลิ้นหัวใจบางชนิดอาจพบความผิดปกติของ
หลอดเลือดแดงเอออร์ต้าร่วมด้วยได้ โดยพบในโรคลิ ้นหัวใจเอออร์ติกทั ้งชนิดตีบและรั ่ว การที ่พบ      

หลอดเลือดแดงเอออร์ต้าส่วนต้นใหญ่ขึ้น เกิดจากการที่มี turbulent flow ไปกระแทกกับผนังหลอดเลือด

แดงเอออร์ต้า  

8. การสวนหัวใจ (cardiac catheterization) ประเมินจากความแตกต่างของความดันในห้องหัวใจ13

และ pre-operative coronary angiogram ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 40 ปี เพื่อให้ทราบว่ามีโรคของ 

เส้นเลือดหัวใจตีบร่วมด้วยหรือไม่11 

การแบ่งความรุนแรงของโรคล้ินหัวใจ 

 ระดับการเปลี่ยนแปลงของโรคลิ้นหัวใจ แบ่งเป็น 4 ระดับ โดยลักษณะของความรุนแรงระดับต่างๆ 

ขึ้นอยู่กับ การตรวจร่างกายและคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (echocardiography) เป็นหลัก ปัจจุบัน 

ACC/AHA (American College of Cardiology และ American Heart Association) ได ้แบ่งโรคลิ ้นหัวใจ 

ออกเป็น 4 stage25 ดังน้ี 

1. Stage A (at risk) ได้แก่ มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคลิ้นหัวใจ25 หมายถึง ลิ้นหัวใจที่ผิดปกติ

จากสาเหตุใดๆ แต่ยังไม่มีการตีบหรือร่ัว สามารถเกิดการตีบหรือร่ัวง่ายในระยะยาว12 

2. Stage B (progressive stage) ได้แก่ มีพยาธิสภาพของโรคลิ้นหัวใจรั่วหรือตีบ มีความรุนแรง

อยู่ในระดับ mild หรือ moderate และไม่มีอาการจากโรคล้ินหัวใจ25 

3. Stage C (severe asymptomatic) คือ มีลิ้นหัวใจตีบหรือรั่วอย่างรุนแรง (severe valvular 

disease) แต่ไม่มีอาการ25 

4. Stage D (severe symptomatic) เป็นกลุ่มท่ีมีอาการจากโรคล้ินหัวใจตีบหรือร่ัวรุนแรง25 
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ข้อบ่งช้ีในการรักษาความผิดปกติของโรคล้ินหัวใจ 

 ข้อบ่งชี้ ในการทําหัตถการ (intervention) โรคลิ้นหัวใจ (valvular heart disease) ตาม 2014 

ACC/AHA Guidelines for management of patients with valvular heart disease พิจารณาจาก

ปัจจัย25 ดังน้ี 

1. อาการของผู้ป่วย (presence or absence of symptoms) 

2. ความรุนแรงของโรคล้ินหัวใจ (severity) 

3. ความเปลี่ยนแปลงของ left and right ventricle จาก volume and pressure overload 

จากโรคล้ินหัวใจน้ันๆ 

4. ผลต่อ pulmonary and systemic circulation 

5. ความเปล่ียนแปลงของ heart rhythm 

จุดประสงค์ในการทําหัตถการ สําหรับโรคลิ้นหัวใจคือ เพื่อลดอาการ และ หรือเพิ่มอัตราการรอด

ชีวิตของผู้ป่วย รวมท้ังลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได้จากโรคล้ินหัวใจชนิดน้ัน 

การรักษาผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของล้ินหัวใจ  

 แนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของล้ินหัวใจ มีดังน้ี 

1. การรักษาด้วยยา (medication) โดยส่วนใหญ่มีจุดประสงค์ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบีบตัว

ของหัวใจ เพ่ือปรับชดเชยการทํางานของล้ินหัวใจท่ีไม่สามารถทําหน้าท่ีได้สมบูรณ์ ยาท่ีใช้ ได้แก่ 

1.1 Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEI) เ ช ่ น  captopril, enalapril 

และ ramipril เป็นต้น มีผลขยายหลอดเลือดแดงทําให้ความดันลดลง เลือดไหลเวียนดีขึ้น ลดภาวะหัวใจ

ล้มเหลว26 

1.2 ยารักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะ (anti-arrhythmic) เช่น digoxin, cordarone เป็นต้น 

รักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะให้กลับเป็นปกติ26,27 

1.3 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulants) ยาในกลุ่มนี้คือ warfarin หรือ coumadin 

ใช้ป้องกันหรือรักษาภาวะลิ่มเลือดจาก AF หรือลิ้นหัวใจตีบบางชนิด เพื่อลดโอกาสเกิดลิ่มเลือดในหัวใจ

หลุดไปอุดหลอดเลือดสมองซ่ึงจะทําให้เกิดอัมพฤกษ์ อัมพาตได้2,13,26,27 

1.4 Beta-blockers เช่น propranolol, metoprolol, atenolol, bisoprolol, carvedilol เป็นต้น 

ลดการทํางานของหัวใจ (workload of the heart) โดยช่วยให้หัวใจเต้นช้าลงและรักษา ภาวะหัวใจล้มเหลว26 
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1.5 ยาขับปัสสาวะ (diuretics) ได ้แก่ hydrochlorothiazide, lasix, spironolactone    

ใช้รักษาภาวะความดันโลหิตสูง ลดปริมาณของเหลวในเนื้อเยื่อและหลอดเลือด ลดการทํางานของหัวใจ 

และรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว2,26 

1.6 ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators) เช่น nitrate, hydralazine เป็นต้น ลดการทํางาน

ของหัวใจ มีผลทําให้หลอดเลือดแดงขยายใหญ่ข้ึน แรงต้านทานหลอดเลือดท่ัวร่างกายจึงลดลง26 

2. การถ่างขยายลิ ้นหัวใจที ่ตีบ (Percutaneous Transluminal Balloon Valvuloplasty: PTBV) 

เป็นการทําหัตถการโดยการใส่สายสวนท่ีมีบอลลูนอยู่ที่ปลายสายเข้าทางหลอดเลือดแดงหรือดํา ภายใต้

การถ่ายภาพรังสีเป็นระยะ เพื่อดูตําแหน่งของอุปกรณ์ที่ใส่เข้าไป เมื่อปลายสายถึงตําแหน่งลิ้นหัวใจที่ตีบ 

แพทย์จะทําการถ่างขยายบอลลูนเพื่อถ่างขยายลิ้นหัวใจที่ตีบให้ขยายออก ลิ้นหัวใจที่นิยมทําหัตถการถ่าง

ขยาย คือ ล้ินหัวใจไมทรัลตีบและล้ินหัวใจเอออร์ติกตีบ2 

3. การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออร์ติกผ่านสายสวนโดยไม่ต้องผ่าตัด (Transcatheter Aortic Valve 

Replacement: TAVR หรือ Transcatheter Aortic Valve Implantation: TAVI) เป็นการทําหัตถการท่ี

มีแผลขนาดเล็กเพื่อเปลี่ยนลิ้นหัวใจโดยไม่ต้องนําลิ้นหัวใจเดิมที่เสื่อมสภาพออก ใส่ลิ้นหัวใจเทียมใหม่แทน

ของเดิมที่เสื ่อมสภาพ28 ทําในผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ และผู้ป่วยที่ใส่ลิ ้นหัวใจเทียมแบบเนื้อเย่ือ 

(bioprosthetic valve) ที่มีการเสื่อมสภาพของลิ้นหัวใจ (degenerated bioprosthetic valve) โดยใส่ซ้อน

ไปบนลิ้นหัวใจเดิม (valve-in-valve)29 ผู้ป่วยที่ทําหัตถการนี้ส่วนมากเป็นผู้ป่วยสูงอายุท่ีมี ความเสี่ยงสูงท่ี

จะเกิดภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดและผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการผ่าตัด27 

4. การผ่าตัด (surgery) ความผิดปกติของลิ้นหัวใจเป็นปัญหาทางด้านกลไก (mechanical problem) 

ที่ส่งผลต่อระบบไหลเวียน ในที่สุดผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อแก้ไขความผิดปกติโดยการเลือกชนิดของ

การผ่าตัดนั้นขึ้นกับลิ้นหัวใจที่เกี่ยวข้อง พยาธิวิทยา ความรุนแรงของโรคและสภาพทางคลินิกของผู้ป่วย 

ชนิดของการผ่าตัดแบ่งออกได้เป็น 2 ชนิด2,13 

4.1 การผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจ (valve repair surgery) คือ การผ่าตัดล้ินหัวใจท่ีมีความเสียหาย

และถูกทําลายไม่มาก การผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจมีหลายวิธี ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพ ตําแหน่ง  ความ

เสียหายของโครงสร้างล้ินหัวใจ การซ่อมแซมล้ินหัวใจมักจะทําในล้ินหัวใจไมทรัลและล้ินหัวใจไตรคัสปิด1,2 
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ตัวอย่างการซ่อมแซมล้ินหัวใจ2,4 ได้แก่ 

4.1.1 Commissurotomy คือ การผ่าตัดแยกขอบลิ ้น (annulus) ที ่เชื ่อมติดกัน    

ให้แยกออกจากกัน ดังแสดงในรูปภาพท่ี 8 

  
                       ก่อนผ่าตัด             หลังผ่าตัด 

รูปภาพท่ี 8 การผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจแบบ commissurotomy 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

4.1.2 Annuloplasty คือ การผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจในส่วนของขอบลิ้นให้กระชับ 

มีขนาดเล็กลง โดยเย็บติดโครงวัสดุเข้าไปที่ขอบวงแหวนของลิ้น หรือเย็บซ่อมแซมขอบลิ้น ดังแสดง       

ในรูปภาพท่ี 9 

  
                     ก่อนผ่าตัด             หลังผ่าตัด 

รูปภาพท่ี 9 การผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจแบบ annuloplasty 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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4.1.3 Triangular resection of leaflet คือ การตัดส่วนของลิ้นหัวใจที่หย่อนเป็น 

รูปสามเหล่ียมออกแล้วเย็บปิดเพ่ือให้ล้ินหัวใจกระชับ ดังแสดงในรูปภาพท่ี 10 

  
                   ก่อนผ่าตัด              หลังผ่าตัด 

รูปภาพท่ี 10 การผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจแบบ triangular resection of leaflet 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

 

4.1.4 Quadrangle resection of leaflet คือ การตัดส่วนของลิ้นหัวใจที่หย่อนเป็น

รูปส่ีเหล่ียมออกแล้วเย็บปิดเพ่ือให้ล้ินหัวใจกระชับ ดังแสดงในรูปภาพท่ี 11 

  
                    ก่อนผ่าตัด              หลังผ่าตัด 

รูปภาพท่ี 11 การผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจแบบ quadrangle resection of leaflet 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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4.1.5 Patched leaflets คือ การเย็บซ่อมแซมใบลิ้นหัวใจที่มีรูรั่วหรือฉีกขาดโดยใช้

วัสดุท่ีเป็นแผ่นเน้ือเย่ือหรือสังเคราะห์เย็บปิดรูร่ัว ดังแสดงในรูปภาพท่ี 12 

  
                       ก่อนผ่าตัด              หลังผ่าตัด 

รูปภาพท่ี 12 การผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจแบบ patched leaflets 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

 

4.1.6 Chordoplasty คือ การผ่าตัดซ่อมแซมในส่วนของ chordae tendineae ที่มี

การฉีกขาดหรือหดร้ังผิดปกติ ดังแสดงในรูปภาพท่ี 13 

  
                   ก่อนผ่าตัด              หลังผ่าตัด 

รูปภาพท่ี 13 การผ่าตัดซ่อมแซมล้ินหัวใจแบบ chordoplasty 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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4.2 การผ่าตัดเปลี ่ยนลิ ้นหัวใจ (valve replacement surgery) คือ การผ่าตัดลิ ้นหัวใจ 

ที่ผิดปกติออก แล้วใส่ลิ้นหัวใจเทียม (prosthetic valve) เข้าไปแทนท่ี2 ลิ้นหัวใจเทียมที่ใช้ในปัจจุบันแบ่ง

ออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ 

4.2.1 ลิ้นหัวใจเทียมที่ทําจากโลหะ (mechanical valve) คือ ลิ้นหัวใจที่ทํามาจาก

วัสดุต่างๆ เช่น ไพโรไลติก คาร์บอน (pyrolytic carbon) ข้อดี คือ ทําให้ลิ้นมีความแข็งแรง คงทน และมี

อายุการใช้งานตลอดไป แต่มีความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thromboembolism) สูง แม้ว่าผู้ป่วย

จะรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) คือ พบประมาณร้อยละ 1-2 ต่อปี ผู้ป่วยจึง

ต้องรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) ไปตลอดชีวิตเพื่อป้องกันลิ่มเลือดเกาะที่ล้ิน

หัวใจแล้วหลุดไปอวัยวะที่สําคัญของร่างกาย โดยควบคุมให้ค่า International Normalized Ratio (INR) 

อยู่ในช่วง 2.5-3.5 (ในคนไทยอาจแนะนําให้อยู่ในช่วง 2.0-3.0)2 จึงเหมาะสําหรับผู้ป่วยอายุน้อย และหญิง

ที่ต้องการจะตั้งครรภ์ เนื่องจากมีผลต่อการผิดปกติของการพัฒนาการของทารกในครรภ์ (teratogenicity 

effect) ช่วง first trimester จึงควรหลีกเลี่ยงลิ้นหัวใจเทียมประเภทน้ี2,6ลิ้นหัวใจเทียม ที่ทําจากโลหะ 

แบ่งเป็น 3 ชนิดย่อย ดังน้ี 

4.2.1.1 Ball-cage valve prosthesis เป็นลิ ้นหัวใจเทียมที ่ทําจากโลหะ 

ชนิดแรกๆ ท่ีผลิตข้ึน ปัจจุบันไม่ใช้แล้ว4,6,11 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 14 

 

รูปภาพท่ี 14 Ball-cage valve prosthesis 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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4.2.1.2 Tilting-disc valve prosthesis เป็นลิ้นหัวใจเทียมที่ทําจากโลหะ          

ที่พัฒนามากขึ้น สามารถลดความดันระหว่างห้องหัวใจที่ผ่านบริเวณลิ้นหัวใจเทียมได้มาก ข้อเสีย คือ      

มี leaflet เดียวจึงทําให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงจากการเกิด valve dysfunction หรือการเกิดลิ่มเลือดอุดตันได้

สูง ปัจจุบันไม่ใช้แล้ว4,6,11 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 15 

 

รูปภาพท่ี 15 Tilting-disc valve prosthesis 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

4.2.1.3 Bileaflet valve prosthesis มี 2 leaflet ช่วยลดความเสี ่ยงของ

ผู้ป่วยจาก valve dysfunction และการเกิดลิ่มเลือดอุดตันได้ ปัจจุบันลิ้นหัวใจเทียมชนิดนี้เป็นที่นิยมใช้

มากท่ีสุด4,6,11 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 16 

 

รูปภาพท่ี 16 Bileaflet valve prosthesis 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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4.2.2 ล้ินหัวใจเทียมท่ีทําจากเน้ือเย่ือ (bioprosthetic valve) แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 

4.2.2.1 Heterograft (xenograft) คือ ลิ้นหัวใจเทียมท่ีทําจากเนื้อเยื่อของ

สัตว์ ในปัจจุบันแบ่งได้เป็น 2 ชนิด คือ porcine valve เป็นลิ้นหัวใจเทียมที่ได้มาจากลิ้นหัวใจหมู และ 

bovine valve เป็นลิ้นหัวใจเทียมที่ได้มาจากเยื่อหุ้มหัวใจวัว4,6,11 ลิ้นหัวใจเทียมชนิดนี้เป็นลิ้นหัวใจเทียม

ชนิดเนื้อเยื่อที่นิยมใช้มากที่สุดเนื่องจากหาได้ง่ายและสะดวกในการใช้งาน11 ใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 

เอออร์ติก ลิ้นหัวใจไมทรัลและลิ้นหัวใจไตรคัสปิด ลิ้นหัวใจเทียมชนิดน้ีมีความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดลิ่มเลือด 

ผู้ป่วยไม่ต้องรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดไปตลอดชีวิต เหมาะสําหรับหญิงที่ต้องการตั้งครรภ์ 

ผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 70 ปี และผู้ป่วยท่ีมีประวัติมีโรคแผลในกระเพาะอาหารมีอายุการใช้งานประมาณ 

7-15 ปี4  ดังแสดงในรูปภาพท่ี 17 

 

รูปภาพท่ี 17 Heterograft (xenograft) 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 

4.2.2.2 Homograft (allograft) เป็นลิ้นหัวใจจากผู้บริจาคอวัยวะ วิธีนี้เป็น

การนําหัวใจจากผู้เสียชีวิตที่ได้แสดงความจํานงบริจาคอวัยวะไว้ตั้งแต่ก่อนเสียชีวิต หรือได้รับอนุญาตจาก

ญาติผู้เสียชีวิตให้นําลิ้นหัวใจมาใช้ประโยชน์ได้ ซึ่งถ้านํามาผ่านกระบวนการเตรียมและเก็บโดยวิธีพิเศษ

สามารถเก็บรักษาไว้ใช้ได้ถึง 5 ปี ผู้เสียชีวิตท่ีสามารถบริจาคล้ินหัวใจมี 3 ประเภท30 ได้แก่ 

4.2.2.2.1 ผู้เสียชีวิตจากสมองตาย ที่บริจาคอวัยวะเพื่อการปลูก
ถ่ายอวัยวะ แต่หัวใจมีสภาพไม่เหมาะสมท่ีจะนําไปปลูกถ่ายได้ 
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4.2.2.2.2 ผู้เสียชีวิตที่หัวใจหยุดเต้น ทั้งนี้ผู้บริจาคต้องไม่มีข้อห้ามใน
การนําลิ้นหัวใจไปใช้ ซึ่งจะพิจารณาจาก อายุ สาเหตุการเสียชีวิต ระยะเวลาที่เสียชีวิต การติดเชื้อต่างๆ  

เป็นต้น 

4.2.2.2.3 ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายหัวใจใหม่ สามารถบริจาคหัวใจดวงเก่าท่ี
ไม่มีพยาธิสภาพท่ีล้ินหัวใจ 

ข้อดี คือ โอกาสเกิดการติดเชื้อของลิ้นหัวใจตํ่ามาก อายุการใช้งาน 

(10-22 ปี) ไม่ต้องรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด เสี ่ยงต่อการเกิดลิ ่มเลือดที่ลิ ้นหัวใจน้อย         

ไม่มีเสียงของล้ินหัวใจดังรบกวน ใช้ได้ดีมากในกรณีโรคล้ินหัวใจอักเสบจากการติดเช้ือ 

ข้อเสีย คือ ผู้บริจาคมีน้อยไม่เพียงพอต่อการใช้งาน และมีความ

สลับซับซ้อนในข้ันตอนการเก็บรักษา (valve preservation)31 

4.2.2.3 Autologous คือ tissue ของผู้ป่วยเอง เช่น การผ่าตัด Ross procedure 

ที่มีการนํา pulmonic valve autograft มาแทนท่ีลิ้นหัวใจเอออร์ติกที่เสียไป2,6,27 ผู้ป่วยไม่จําเป็นต้อง

รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด ลิ้นหัวใจเทียมชนิดนี้เป็นทางเลือกในผู้ป่วยเด็ก หญิงที่ต้องการ

ตั้งครรภ์ ผู้ป่วยวัยรุ่น ผู้ป่วยที่มีประวัติมีโรคแผลในกระเพาะอาหาร และผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานยา

ต้านการแข็งตัวของเลือดได้ ลิ้นหัวใจเอออร์ติกที่ใช้ลิ้นหัวใจที่ใช้ทดแทนชนิดนี้สามารถใช้งานได้มากกว่า 

20 ปี4 ดังแสดงในรูปภาพท่ี 18 

 

รูปภาพท่ี 18 Homograft (allograft) 

ท่ีมา: วาดโดย ธนิดา อินทรกําแหง 
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เกณฑ์ในการพิจารณาเลือกชนิดของล้ินหัวใจเทียม 

 ผู้ป่วยที่จําเป็นต้องผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ แพทย์จะพิจารณาเลือกชนิดของลิ้นหัวใจเทียมจากปัจจัย 

ดังต่อไปน้ี2,11 

1. ผู้ป่วยมีข้อห้ามหรือมีความเส่ียงต่อการเกิดอันตรายในการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
หรือไม่ โดยประเมินความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกง่าย ประวัติความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด 

เช่น ผู ้ป่วยที ่เคยมีประวัติเลือดออก (เคยเป็น hemorrhagic stroke, GI bleeding) มีความผิดปกติ

เก่ียวกับตับ ไม่ควรใช้ล้ินโลหะ 

2. อายุ ผู้สูงอายุจะมีความเสี่ยงต่อภาวะ bleeding และอาจมีพฤติกรรมการรับประทานยาไม่

สม่ําเสมอ แพทย์อาจพิจารณาแนะนําให้ใช้ล้ินหัวใจเทียมท่ีทําจากเน้ือเย่ือ 

3. หญิงวัยเจริญพันธ์ุท่ีต้องการจะมีบุตร ควรพิจารณาใช้ล้ินหัวใจเทียมท่ีทําจากเน้ือเย่ือ  
4. พฤติกรรมการใช้ชีวิต (lifestyle) เช่น นักกีฬาหรือผู้ป่วยท่ีชอบออกกําลังกาย มีพฤติกรรมชอบ

ความเสี่ยงผาดโผน แม้อายุน้อยอาจไม่เหมาะสมกับการใช้ลิ้นโลหะ เนื่องจากผู้ป่วยต้องรับประทานยา  

ต้านการแข็งตัวของเลือด อาจทําให้มีความเส่ียงต่อการเกิดเลือดออกในอวัยวะภายในได้ 

5. พฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น การรับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ การมาตรวจตามนัด 

เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องปรับระดับยาต้านการแข็งตัวของเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน 

ประเภทของการผ่าตัดหัวใจ 

 ประเภทของการผ่าตัด ได้แก่ 

1. การผ่าตัดหัวใจแบบปิด (closed heart surgery) คือ การผ่าตัดที่ไม่ใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม 

(heart-lung machine, Cardiopulmonary Bypass: CPB) แพทย์ทําการผ่าตัดในขณะที่หัวใจยังเต้นอยู่ 

พยายามให้หัวใจอยู่นิ่งที่สุดโดยใช้เครื่องมือตึง (stabilizer) และใช้ยาในกลุ่ม beta-blocker เพื่อลดอัตรา

การเต้นของหัวใจ เช่น การผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจแบบปิด (Off-Pump Coronary Artery 

Bypass: OPCAB)32,33 

2. การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (open heart surgery) คือ การผ่าตัดที่ใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม 

(heart-lung machine, Cardiopulmonary Bypass: CPB) ช่วยทําการผ่าตัด โดยการใส่สายเข้าไปท่ี 

right atrium หรือหลอดเลือดเวนาคาวา (vena cava) เพื่อนําเลือดที่เข้าสู่หัวใจมาผ่าน CPB เครื่องทําหน้าท่ี

แทนปอดโดยการกรองและฟอกอากาศให้มีออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูง แล้วส่งกลับเข้าสู่ร่างกายผ่านทาง
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สายที่ผ่านเข้าทางหลอดเลือดเอออร์ตาส่วนขึ้น (ascending aorta) เพื่อนําเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของ

ร่างกายผ่านการทํางานของเครื่อง การไหลของเลือดจะเป็นการไหลที่ไม่ใช่การไหลตามการบีบตัวของหัวใจ 

(pulsatile flow) และเพื่อไม่ให้มีการไหลของเลือดไหลกลับเข้าหัวใจ จึงต้องใช้เทคนิคการหนีบหลอด

เลือดแดงเอออร์ตา (aortic cross clamp) และแพทย์จะทําการผ่าตัดในขณะที่หัวใจหยุดเต้น (cardiac 

arrest) โดยใช้สาร cardioplegia ที่มีส่วนประกอบของโพแทสเซียม (potassium) ในขนาดสูง ฉีดเข้า

หลอดเลือดโคโรนารี32,33 

หลักการทํางานของเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม 

 หลักการทํางานของเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมประกอบด้วย 

1. การทําให้เลือดอยู่ในสภาวะเจือจาง (hemodilution) คือ การทําให้เลือดเจือจางเพื่อลด  

ความหนืด (blood viscosity) โดยใช้สารละลายชนิดไอโซโทนิค (isotonic solution) เจือจางกับเลือด 

ทําให้การไหลเวียนของเลือดผ่าน CPB และท่อต่างๆ ได้สะดวก32 

2. การปรับอุณหภูมิกายให้ลดตํ่า (hypothermia) คือ การลดอุณหภูมิของหัวใจและร่างกายให้

ตํ่าลง อาจตํ่าถึง 28-32 องศาเซลเซียส เพื่อลดความต้องการใช้พลังงานออกซิเจน ลดเมตาบอลิซึมของ

กล้ามเนื้อหัวใจและอวัยวะอื่นๆ ในร่างกาย ภายหลังผ่าตัดเสร็จจึงปรับอุณหภูมิร่างกายให้อุ่นขึ้นเพ่ือ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากอุณหภูมิต่ํา32 

3. Anticoagulant คือ การให้สารต้านการแข็งตัวของเลือด โดยให้ heparin ในขนาดสูงเพ่ือ

ป้องกันไม่ให้เลือดเมื่อสัมผัสกับผิววัสดุของ CPB จับตัวกันเป็นก้อนเลือด และก่อนเริ่มการทํางานของ

เครื่องต้องตรวจสอบค่าของ Activated Clotting Time (ACT) การให้ heparin มีความเสี่ยงทําให้เกิด

ภาวะเลือดออกได้ เม่ือผ่าตัดเสร็จเร่ิมให้หัวใจและปอดของผู้ป่วยกลับมาทํางานและหยุด CPB จึงต้องให้ยา

ต้านฤทธ์ิ heparin คือ protamine sulfate32,33 

 

 

 

 

 



46 

 

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม 

 การใช้ CPB ในการผ่าตัดนั้น ถ้าระยะเวลาของการผ่าตัดไม่นานเกินไป ผลที่ตามมาต่ออวัยวะ

ต่างๆ จะมีน้อยหรือไม่มีเลย การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ นั้น ส่วนใหญ่เนื่องมาจากการใช้เวลาในการ

ผ่าตัดนาน ทําให้เกิดปัญหาต่างๆ ตามมา ดังน้ี 

1. กล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมหน้าที่ ขณะผ่าตัดอาจได้รับเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจไม่เพียงพอ 
เนื่องจากเลือดไปทางหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery) ได้น้อยลง หรือขาดเลือดในขณะ aortic cross 

clamp ทําให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardium ischemia) หน้าที่ของกล้ามเนื้อหัวใจจะเสียมาก

น้อยข้ึนอยู่กับระยะเวลาท่ีขาดเลือด อุณหภูมิขณะผ่าตัด และวิธีป้องกันกล้ามเน้ือหัวใจขณะผ่าตัด32 

2. การไหลเวียนเลือด ความดันโลหิต จากสภาวะเลือดที่เจือจางทําให้แรงดันออนโคติคลดตํ่า 
และจากการที่เลือดต้องไหลเวียนผ่านวงจรเครื่องมือกลของหัวใจและปอดเทียม ทําให้เกล็ดเลือดและ

องค์ประกอบอื ่นๆ ของเลือดแตก ปล่อยสารซ่ึงผลต่อหลอดเลือด (vasoactive substance) เข้าสู่    

กระแสเลือด เพิ่มการซึมผ่าน (permeability) ของหลอดเลือดฝอย ทําให้สารนํ้าในหลอดเลือดเคลื่อนสู่

ช่องระหว่างเซลล์เป็นจํานวนมากขึ้นในระหว่างการทําผ่าตัด 6 ชั่วโมงแรกภายหลังผ่าตัด ผลกระทบที่เกิด

มากหรือน้อยเป็นสัดส่วนโดยตรงกับระยะเวลาการใช้ CPB ดังนั้นภายหลังผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแรก ความดัน

เฉลี ่ยของหลอดเลือดแดง (mean arterial blood pressure) อาจขึ ้นลง จากสาเหตุการสูญเสียนํ ้า     

ออกนอกเส้นเลือด ผู้ป่วยบางรายจําเป็นต้องได้รับสารนํ้าทดแทนในปริมาณให้มากพอ เพื่อคงสภาวะ

แรงดันเลือดเข้าสู่ ventricle (filling pressure) ท่ีเพียงพอ32 

3. ภาวะการทํางานของไต ถ้าในขณะผ่าตัดมีความดันเลือดตํ่า เลือดไหลผ่านไตน้อยลง มีภาวะ
เลือดเป็นกรด (acidosis) หรือมีการทําลายเม็ดเลือดแดง (hemolysis) ในรายที่ใช้เวลาผ่าตัดนาน จะทํา

ให้ไตเสียหน้าท่ีในระยะหลังผ่าตัดได้32 

4. ภาวะสมองเสื่อมหน้าที่ ถ้าในขณะผ่าตัดความดันเลือดตํ่าเกินไป หรือเกิดภาวะเลือดเป็นกรด 
(acidosis) หรือเลือดเป็นด่าง (alkalosis) มากเกินไป มีเศษชิ้นเนื้อหรืออากาศลอยในหลอดเลือดแล้วไป 

อุดตันหลอดเลือดสมอง (embolism) ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสมองหลังการผ่าตัดได้ นอกจากน้ี

ลักษณะของการไหลของเลือดที ่ไม่ใช่การไหลตามการบีบตัวของหัวใจของ CPB ทําให้สมองมีการ

เปล่ียนแปลงได้เช่นเดียวกัน32 

5. ปอด ความผิดปกติที่เกิดขี้นจากการใช้ CPB นานทําให้เสียสารลดแรงตึงผิว (surfactant) ไป 

หรือในกรณีท่ีระดับออกซิเจนในเลือด (PO2) สูงอยู่นาน หรือมีเลือดผ่านเข้าทางหลอดเลือดแดงปอด 
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(bronchial artery) มากเก ินไปทําให ้เก ิดปอดแฟบ (atelectasis) และปอดบวมนํ ้า (pulmonary 

edema) ได้32 

6. ภาวะอิเล ็คโทรลัยท์ (electrolyte) ไม ่สมดุล ได ้แก ่ โซเด ียม (sodium) โพแทสเซียม 

(potassium) และคลอไรด์ (chloride) อาจเกิดจากภาวะเจือจางของเลือด ภาวะอุณหภูมิกายที่ลดตํ่า 

และกลไกอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น การแลกเปลี่ยนสารนํ้าภายใน ภายนอกเซลล์ ขบวนการปรับสมดุลกรด 

ด่างและการเปล่ียนแปลงหน้าท่ีของต่อมไร้ท่อในร่างกาย32 

7. ระบบการแข็งตัวของเลือด ภายหลังการปรับอุณหภูมิกายให้ลดตํ่าของ CPB เนื่องจากมีการให้ 

heparin ในขนาดสูง ทําให้เกล็ดเลือดลดลงด้วย และเป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้เกิดภาวะการแข็งตัวของ

เลือดเสียไปหลังผ่าตัด ปัจจัยอื่นที่เป็นสาเหตุของภาวะเกล็ดเลือดตํ่า เนื่องจากการที่เกล็ดเลือดจํานวนหน่ึง

ถูกกรองออกไปจากระบบหมุนเวียนเลือด ขณะผ่านเข้าไปใน CPB และการใช้เทคนิค hemodilution    

ในระหว่างการผ่าตัด32 

8. ระบบภูมิค ุ ้มกันโรค CPB จะกระตุ ้นการอักเสบทั ่วร ่างกาย (systemic inflammatory 

response syndrome) โดยการที่เลือดสัมผัสกับผิวของระบบ CPB จะไปกระตุ้นระบบการทํางานของ

ร่างกาย (human response) ให้ปล่อยสาร antibody และ cytokines เช่น IL-6, IL-10 แม้ว่าผู ้ป่วย 

จะได้รับ heparin อยู่ก็ยังมีการกระตุ้นระบบการแข็งตัวของเลือดบางส่วน กระตุ้นระบบคอมพลีเมนต์ 

(complement system) เพ่ิมการซึมผ่านของน้ําในผนังหลอดเลือฝอย ทําให้ผู้ป่วยบวมน้ํา10 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้หลังผ่าตัดหัวใจ 

 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนได้บ่อยภายหลังผ่าตัดล้ินหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ 

1. ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีที่ลดลง (low cardiac output) เป็นอาการและอาการ

แสดงที่เกิดขึ้นได้ โดยเฉพาะในช่วง 8 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด เกิดจากการพร่องการทํางานของกล้ามเน้ือ

หัวใจ ซึ่งโดยปกติการทํางานของกล้ามเนื้อหัวใจจะกลับเป็นปกติเทียบเท่าเดิมก่อนผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง

ภายหลังการผ่าตัด อาการและอาการแสดงของภาวะ low cardiac output ได้แก่ อาการของเลือดไป

เลี้ยงอวัยวะส่วนปลายลดลง (ปลายมือปลายเท้าซีด เย็น เหงื่อออก) มีนํ้าคั่งในปอด ออกซิเจนในเลือดตํ่า 

ปัสสาวะน้อยเน่ืองจากปริมาณเลือดไปเล้ียงไตลดลง ภาวะเลือดเป็นกรด10 

สาเหตุของ low cardiac output หลังผ่าตัด ได้แก่ 

1.1 ปริมาตรของเลือดก่อนที่จะสูบฉีดออกจากหัวใจ (preload) ลดลง เนื่องจาก ภาวะ

หลอดเลือดขยายภายหลังผ่าตัด ภาวะหัวใจถูกบีบอัด (cardiac tamponade) ภาวะของเหลวหรือเลือดท่ี
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ไหลเวียนอยู่ในร่างกายน้อย (signs of intraoperative hypovolemia)  ทําให้ภายหลังผ่าตัดมีอาการ

ผิวหนังและเยื ่อบุผิวหนัง (mucous membranes) แห้ง หัวใจหรือชีพจรเต้นเร็ว ปัสสาวะออกน้อย       

ค่า CVP ลดลง ความดันโลหิตต่ํา และหายใจเร็วลึก 

1.2 สาเหตุจากหัวใจ ได้แก่ การบีบตัวของหัวใจลดลง หัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia)10

ซึ่งเป็นภาวะที่พบบ่อยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ โดยเกิดได้จากหลายสาเหตุ ที่พบบ่อย ได้แก่ ความเจ็บปวดหลัง

ผ่าตัด ภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) ความผิดปกติของ electrolyte ที่พบบ่อย คือ โพแทสเซียมตํ่า 

และสาเหตุจากพยาธิสภาพของหัวใจเองทั้งก่อนและหลังผ่าตัด ผู้ป่วยบางรายมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

ต้ังแต่ก่อนผ่าตัด แต่หลังผ่าตัดอาจมากข้ึนจนเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยได้11 

1.3 การมีพยาธิสภาพอื่นๆ ได้แก่ การเกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบและการติดเช้ือ 
การแพ้ส่วนประกอบต่างๆ ของเลือด ยา และภาวะต่อมหมวกไตบกพร่อง (adrenal insufficiency)10 

2. การเสียเลือด (bleeding) ในระยะ 2-3 ชั ่วโมงแรกหลังผ่าตัด ผู ้ป ่วยอาจมีปัญหาของ       

ความดันโลหิตต่ําได้จากเลือดออกมาก มีสาเหตุจาก 

2.1 มีจุดเลือดออกจากการผ่าตัด (inadequate surgical hemostasis) โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ี

ผ่าตัดซํ้า มีเยื่อหุ้มหัวใจยึดติดกันอยู่ (pericardial adhesion) หรือแขนงหลอดเลือดที่ผูกหรือจี้ไว้ในขณะ

ผ่าตัดเปิดออก 

2.2 ความผิดปกติของเลือดแข็งเป็นลิ ่ม (coagulopathy) อาจมีสาเหตุจากได้ร ับยา         

กันเลือดแข็ง warfarin, ยา antiplatelet หรือ heparin ก่อนผ่าตัด และการใช้ CPB  โดยปกติผลกระทบ

จากการได้รับ heparin ในระหว่างผ่าตัดจะหมดไปหลังการผ่าตัดแล้วประมาณ 4 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยไม่มี

ภาวะผิดปกติเก่ียวกับการทํางานของตับและการแข็งตัวของเลือด10 

2.3 การเกิดความดันเลือดสูงในระยะแรกหลังการผ่าตัด มีผลทําให้เกิดการปริแยกของ   
รอยเย็บจากการผ่าตัด10 

3. ความผิดปกติของสารน้ําและ electrolyte 

3.1 สารนํ ้า มักเกินอยู ่นอกหลอดเลือด (extravascular) และในเนื ้อเยื ่อ (interstitial 

compartment) จากการใช้ CPB เป็นสาเหตุของภาวะของเหลวหรือเลือดในร่างกายมากจากการผ่าตัด 

(intraoperative hypervolemia) ทําให้ภายหลังผ่าตัดมีอาการหายใจลําบาก ฟังเสียงหายใจได้ยินเสียง 

crepitation (crackle) ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ออกซิเจนในเลือดลดลง ปัสสาวะออกน้อย และปอดบวมน้ํา 
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3.2 โพแทสเซียมและแมกนีเซียม ในผู้ป่วยไตปกติ มักจะโพแทสเซียมตํ่าเนื่องจากปัสสาวะ
ออกมากในระยะผ่าตัด หรือได้รับยาขับปัสสาวะ สําหรับแมกนีเซียมซึ ่งอาจตํ่า โดยเฉพาะในผู้ป่วย        

ทุพโภชนาการ การป่วยเร้ือรัง9 

4. ไตเสียหน้าท่ี (renal insufficiency) พบได้ร้อยละ 7 ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ ในผู้ป่วยที่มี

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดไตวาย ผู้ป่วยที่มีโรคไตเดิมอยู่แล้ว ภาวะหัวใจล้มเหลว อายุมากกว่า 70 ปี การอยู่ใน 

CPB นานเกิน 4 ช่ัวโมง การมี low cardiac output และการได้รับยาท่ีทําให้หลอดเลือดหดตัวในขนาดสูง9 

5. การทํางานของสมองเสียหน้าท่ี (neurological dysfunction) โดยทั ่วไปมักมีสาเหตุจาก 

ภาวะหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) ของ ascending aorta มีรอยโรคของสมองเดิม อายุมากกว่า  

70 ปี ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดใหญ่ที่คอตีบ (carotid stenosis) embolism และเลือดไปเลี้ยงสมอง

ไม่เพียงพอ11 

6. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินอาหาร พบไม่บ่อย เช่น เลือดออกในกระเพาะ หรือแผลใน
กระเพาะอาหาร9 

7. การติดเชื้อ พบได้ร้อยละ 10-20 แต่มีอันตรายสูง และพบอันตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัดหัวใจท่ี

มีการติดเชื้อร่วมด้วยประมาณร้อยละ 11-12 ตําแหน่งที่พบได้บ่อย คือ ปอด ระบบทางเดินปัสสาวะ  

ระบบทางเดินอาหาร บริเวณสายสวนต่างๆ11 การติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด พบได้ร้อยละ 2-14 มีทั้งการติดเช้ือ

ท่ีผิวหนังหรือช้ันใต้ผิวหนัง (superficial wound infection) และการติดเช้ือท่ีลึกลงไปถึงช้ันกล้ามเน้ือและ

อาจถึงกระดูกหน้าอก (deep wound infection)31 

ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ คือ โรคเบาหวาน ภาวะทุพโภชนาการ โรคเรื้อรัง การผ่าตัดฉุกเฉิน

และระยะเวลาในการผ่าตัด32 ดังนั้นหลังผ่าตัดจึงควรให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ โดยให้ระหว่าง

ผ่าตัด และหลังผ่าตัดอีก 24-48 ช่ัวโมง12  

 แม้ว่าเครื่อง CPB จะมีความจําเป็นต่อการผ่าตัดหัวใจ แต่ผลจากการใช้เครื่องประกอบกับกระบวนการ

ในระหว่างผ่าตัดจะส่งผลต่อความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดภายหลังผ่าตัด และเม่ือผู้ป่วยย้ายจากห้อง

ผ่าตัดไปยังหอผู้ป่วยวิกฤต กระบวนการในการดูแลผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดในหอผู้ป่วยวิกฤตจึงสําคัญอย่างย่ิง 

ท่ีจะทําให้ผู้ป่วยปลอดภัย เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัดได้น้อยท่ีสุด  

 



บทที่ 4 

หลักการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั่ว 

ภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต และกรณีศึกษา 

 

 

 หอผู้ป่วยวิกฤตศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 เป็นหอผู้ป่วยวิกฤต มีหน้าที่หลักใน

การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดก่อนผ่าตัดเฉพาะในกรณีเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน 

และให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีการนัดหมายหลังการผ่าตัดและทําหัตถการ ท้ังในและนอกเวลาราชการ  

 ภายหลังการผ่าตัดลิ้นหัวใจ ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤต ประมาณ 1-2 วัน9,10

เพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นภายหลังผ่าตัด ในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ 

พยาบาลในหอผู ้ป่วยวิกฤตต้องมีการเฝ้าระวัง ติดตามอาการที ่เปลี ่ยนแปลง และให้การพยาบาล          

ตามมาตรฐาน โดยมีการกําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ดังน้ี  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 เกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดมากภายหลังผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน  

1. ปริมาตรเลือดจากสายระบายเลือดจํานวนมากกว่า 500 มิลลิลิตรใน 1 ช่ัวโมงแรก  

2. มีเลือดออกจากแผลผ่าตัดจํานวน 50 มิลลิลิตรใน 1 ช่ัวโมง 

3. สัญญาณชีพผิดปกติ คือ อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 คร้ังต่อนาที  

4. ความดันโลหิต Systolic Blood Pressure (SBP) น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ความดัน 

Mean Arterial Pressure (MAP) น้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท 

5. CVP น้อยกว่า 6 มิลลิเมตรปรอท 

6. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่า CBC: Hemoglobin (Hb) น้อยกว่า 14 กรัมต่อเดซิลิตร 

Hematocrit (Hct) น้อยกว่าร้อยละ 37 Platelet count น้อยกว่า 150,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

coagulation PT มากกว่า 12.5 วินาที APTT มากกว่า 40.0 วินาที 

7. ผล chest X-ray พบลักษณะ ball shape และ widened mediastinum 

8. ผู้ป่วยกระสับกระส่าย ความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง  
เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะช็อกจากการเสียเลือดมากหลังผ่าตัด 
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เกณฑ์การประเมินผล 

1. ปริมาตรของเหลวในท่อระบายทรวงอกเป็นเลือดสด โดยมีจํานวนตามระยะเวลา ดังน้ี 
 น้อยกว่า 500 มิลลิลิตร ใน 1 ช่ัวโมงแรก หรือ 

 น้อยกว่า 400 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 2 ช่ัวโมง หรือ  

 น้อยกว่า 300 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 3 ช่ัวโมง หรือ 

 น้อยกว่า 200 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 4 ช่ัวโมง10,34 

2. ไม่มีเลือดออกบริเวณแผลผ่าตัด32 

3. อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 คร้ังต่อนาที ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ35 

4. SBP 90-140 มิลลิเมตรปรอท, MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท36 

5. CVP 6-12 มิลลิเมตรปรอท32 

6. ผลการตรวจทางห้องปฏิบ ัต ิการค่า CBC: Hemoglobin (Hb) 14-18 กรัมต ่อเดซิล ิตร 

Hematocrit (Hct) ร้อยละ 37-52 Platelet count 150,000-400,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

coagulation PT 11-12.5 วินาที APTT 30.0-40.0 วินาที37 

7. ผล chest X-ray ไม่พบลักษณะ ball shape ไม่พบ widened mediastinum,32 pleural 

effusion และ pneumothorax 

8. ระดับความรู้สึกตัวปกติ บอกเวลา สถานท่ี บุคคล และการรับรู้ ตนเองได้ปกติ32 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. สื่อสารข้อมูลการให้เลือดและการสูญเสียเลือดกับแพทย์วิสัญญีห้องผ่าตัด ให้ทราบปัญหาและ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดเพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลและเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ือง32,38 

2. ประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย ได้แก่ มีโรคเลือดออกง่ายแต่กําเนิด โรคตับ โรคไต39 

ได้รับยาบางอย่าง เช่น aspirin, warfarin, heparin และ clopidogrel และจํานวนวันในการหยุดยาก่อน

ผ่าตัด เพื ่อประเมินความเสี ่ยง ซึ ่งอาจมีผลทําให้เลือดออกมากหลังผ่าตัดได้ เพื ่อเป็นแนวทางใน           

การวางแผนการพยาบาลผู้ป่วย32 

3. ประเมิน บันทึกสัญญาณชีพ และ CVP ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นบันทึก   

ทุก 1 ชั่วโมง และบันทึกทุกครั้งขณะที่สัญญาณชีพมีการเปลี่ยนแปลง เพื่อประเมินระบบไหลเวียน และ

รายงานแพทย์เม่ือพบความผิดปกติ32 
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4. บันทึกลักษณะ ปริมาณเลือดที่ออกจากท่อระบายทรวงอก และบริเวณแผลผ่าตัดทุก 30 นาที 

ใน 12 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นบันทึกทุก 1 ชั่วโมง ถ้าปริมาตรของเหลวที่ออกจากท่อระบายทรวงอก   

เป็นเลือดสดจํานวน 500 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมงแรก หรือ 400 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ติดต่อกันใน 2 ชั่วโมง 

หรือ 300 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ติดต่อกันใน 3 ชั่วโมง หรือ 200 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ติดต่อกันใน 4 ชั่วโมง 

ร่วมกับมีอาการแสดงทางคลินิกที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยมีภาวะปริมาณเลือดตํ่า (hypovolemia) จากการสูญเสียเลือด 

เช่น ความดันโลหิตต่ํา ปลายมือ ปลายเท้าเย็นรายงานแพทย์ทันที32,35 

5. ดูแลท่อระบายทรวงอก บีบรูดสาย (milking) ทุก 15 นาที ใน 1-2 ชั่วโมงแรก และทุก 30 

นาที ใน 10 ชั่วโมงต่อมา หลังจากนั้น milking ทุก 1 ชั่วโมงเพื่อป้องกันลิ่มเลือดอุดตัน หากมีลิ่มเลือดอุด

ตัน เลือดจะไม่สามารถระบายออกมาได้ หากมีการอุดตันของท่อระบายที่ใส่เข้าไปในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ และ

มีเลือดค้างในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ เกิดภาวะหัวใจถูกบีบอัด (cardiac tamponade) ทําให้ความสามารถใน

การคลายตัวของหัวใจเพื่อรับเลือดลดลง (decrease ventricular filling) ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ

ลดลง สังเกตอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย เช่น หายใจลําบาก กระสับกระส่าย หายใจเร็ว หัวใจเต้นเร็ว 

ความดันโลหิตต่ํา pulse pressure แคบ หลอดเลือดดําท่ีคอโป่งพอง ค่า CVP สูงมากข้ึน เสียงหัวใจเบาลง

อย่างมาก (muffle heart sound) และตรวจพบ pulsus paradoxus ซึ่งเป็นภาวะวิกฤตคุกคามต่อชีวิต 

ภาพ chest X-ray พบเงาหัวใจโตและมีลักษณะคล้ายขวดนํ้า ดูแลช่วยแพทย์ในการทํา echocardiography 

เพื่อยืนยันภาวะ cardiac tamponade และเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของภาวะ hypovolemic 

shock และ cardiac tamponade รายงานแพทย์ทันทีเม่ือพบอาการเพ่ือให้ได้รับการแก้ไข32, 

6. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการทํา chest X-ray ตามแผนการรักษาและรายงานแพทย์เพื่อติดตามดูผล 

chest X-ray หลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะเลือดออกจากท่อระบายทรวงอก (chest drain) มากผิดปกติ 

หลังจากนั้นหากเลือดหยุดทันที แสดงถึงการอุดตันของท่อระบายทรวงอก เมื่อ chest X-ray จะพบ ball 

shape, widened mediastinum ได้ชัดเจน35,36 

7. ติดตามค่า Hb, Hct และ coagulation หากพบว่ามีความผิดปกติ รายงานแพทย์เพื่อพิจารณา

ให้เลือด ส่วนประกอบของเลือดหรือสารนํ้าทดแทน และบริหารยาต้านการออกฤทธิ์ของ heparin หรือ ห้ามเลือด 

เช่น protamine และ tranexamic acid เป็นต้น หรือ ให้ส่วนประกอบของเลือด เช่น Fresh Frozen Plasma 

(FFP), platelet, cryoprecipitate เป็นต้น32,35,36,40 
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8. สังเกตและประเมินระดับความรู้สึกตัว การรับรู้ตนเอง สามารถบอกเวลา สถานที่ บุคคล      
ได้หรือไม่ และรายงานแพทย์เม่ือพบอาการผิดปกติ32 

9. เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดเปิดทรวงอกฉุกเฉินในหอผู้ป่วยวิกฤต หรือเตรียมส่งเข้า    
ห้องผ่าตัดเพ่ือผ่าตัดเปิดหัวใจเอาเลือดท่ีค้างในช่องเย่ือหุ้มหัวใจออก และแก้ไขห้ามเลือดทันที32,38 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาที (cardiac output) ไปเลี้ยงร่างกาย

ไม่เพียงพอ เน่ืองจากหัวใจบีบตัวไม่มีประสิทธิภาพ 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. SBP น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท MAP น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท 

2. หัวใจเต้นไม่สม่ําเสมอ อัตราการเต้น น้อยกว่า 60 คร้ังต่อนาที หรือ มากกว่า 100 คร้ังต่อนาที 

3. ปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง 

4. CVP น้อยกว่า 6 มิลลิเมตรปรอท 

5. ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง  
6. ปลายมือปลายเท้าเย็น  

เป้าหมาย ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหน่ึงนาที (cardiac output) ไปเล้ียงร่างกายได้อย่างเพียงพอ 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. SBP 90-140 มิลลิเมตรปรอท MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท36 

2. หัวใจเต้นสม่ําเสมอ อัตราการเต้น 60-100 คร้ังต่อนาที ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ35 

3. ปริมาณปัสสาวะอย่างน้อย 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง35,41 

4. CVP 6-12 มิลลิเมตรปรอท32 

5. ระดับความรู้สึกตัวปกติ บอกเวลา สถานท่ี บุคคล และการรับรู้ ตนเองได้ปกติ32 

6. ผิวหนังไม่ซีด ไม่เขียวคล้ํา ปลายมือ-เท้าอุ่น32 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินติดตาม บันทึกสัญญาณชีพ ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นบันทึก ทุก 1 

ชั่วโมง เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ และรายงานแพทย์เมื่อพบความผิดปกติของสัญญาณชีพ 

เพ่ือให้สามารถตรวจสอบอาการผิดปกติ หาสาเหตุและให้การช่วยเหลือได้ทันที 
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2. ติดตามค่าความดันโลหิต ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรกหลังจากนั้นบันทึกทุก 1 ชั่วโมง หาก

ความดันลดตํ่าลง ที่เป็นผลจากการบีบตัวของหัวใจห้องล่างลดลง รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ยาเพ่ิม 

การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจและคงสภาพของความดันเลือด ได้แก่ dobutamine, dopamine, epinephrine 

และ norepinephrine ตามแผนการรักษา หากความดันโลหิตสูงหลังผ่าตัดอาจเกิดจากหลอดเลือดหดตัว 

ส่งผลให้ความต้านทานปลายทางหลอดเลือดสูงขึ้น แรงต้านการไหลของเลือดขณะ หัวใจบีบตัว (afterload) 

เพิ่มขึ้น ภาวะความดันโลหิตสูงอาจทําให้เกิดภาวะเลือดออกมากจากบริเวณรอยเย็บระหว่างการผ่าตัด 

รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ยาขยายหลอดเลือด nitroglycerine หรือยา nicardipine เพื่อลดความดัน

โลหิต ติดตามและประเมินผลการได้รับยา พร้อมเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยาอย่างต่อเน่ือง32,36 

3. ประเมินติดตามค่า CVP ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรกหลังจากนั้นบันทึกทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือ

ประเมินความสมดุลของสารนํ้าในร่างกาย และเลือดท่ีเข้าสู่หัวใจ ซึ่งมีค่าเท่ากับความดันของหัวใจห้องบนขวา 

(preload) โดยใช้ค่า CVP ร่วมกับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเป็นแนวทางในการรักษา ค่า CVP ปกติ 

เท่ากับ 6-12 มิลลิเมตรปรอท ถ้า CVP ตํ่าแสดงว่าร่างกายขาดนํ้า ปริมาณนํ้าและเลือดในร่างกายลดลง 

อาจเกิดภาวะ hypovolemia รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้สารนํ้าหรือเลือดตามความเหมาะสมของ

ผู้ป่วยแต่ละราย ถ้า CVP สูงแสดงว่าประมาณนํ้าและเลือดในร่างกายมากกว่าปกติ รายงานแพทย์เพ่ือ

พิจารณาให้ยาขับปัสสาวะ32,36 

4. ประเมินอาการที่แสดงถึงไตได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ โดยบันทึกจํานวนปัสสาวะ ทุก 1 ชั่วโมง 

อย่างน้อย 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง และ balance intake และ output ทุก 4 ช่ัวโมง เพ่ือทราบ

ความผิดปกติของสมดุลสารนํ้าได้อย่างรวดเร็ว ทําให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลทันที ปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซ้อน9,41,42 

5. สังเกตและประเมินอาการที่แสดงถึงการที่หัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ ได้แก่ อาการ 
เจ็บหน้าอก กลุ่มอาการช็อกจากหัวใจ (กระสับกระส่าย สับสน ปัสสาวะออกน้อย มือเท้าเย็น เหงื่อออก 

ชีพจรเบาเร็ว) และมีอาการของหัวใจซีกซ้ายล้มเหลว (หอบเมื่อนอนราบ หายใจลําบาก ไอมีเสมหะฟอง   

สีชมพู ฟังปอดได้ยินเสียงกรอบแกรบ ชีพจรเร็ว หรือชีพจรแรงและเบาสลับกัน)42 

6. ประเมินอาการที่แสดงถึงการที่สมองได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ ได้แก่ สับสน จําบุคคล สถานท่ี 
และเวลาไม่ได้ มึนศีรษะ เป็นลม ชัก อาจหายใจแบบ chyene-stroke respirations และหมดสติ41,42 โดยประเมิน

การเคลื่อนไหวของแขนขา อาการกระสับกระส่าย สับสน การตอบสนองต่อสิ่งเร้า และระดับความรู้สึกตัว 
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ทุก 1 ชั่วโมงเป็นเวลา 6 ครั้ง จากนั้น ทุก 3 ชั่วโมงเป็นเวลา 6 ครั้ง (โดยทั่วไปผู้ป่วยตื่นดีภายใน 4-6 ชั่วโมง 

หลังผ่าตัด) 

7. สังเกตและประเมินอาการที่แสดงถึงการที่แขนขาได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ ได้แก่ แขนขาซีด 
เขียวหรือเย็น ชีพจรเบา อุณหภูมิ เย็น ช้ืนและเหง่ือออก9,35,42 

8. ดูแลให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายโดยใช้ผ้าห่มลมอุ่น เพื่อเพิ่มการไหลเวียนของเลือด เพิ่มอัตรา
การเผาผลาญ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะอุณหภูมิกายตํ่าระหว่างการผ่าตัด เช่น อาการหนาว

ส่ัน หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตสูง ความไม่สุขสบาย4 เป็นต้น 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 มีภาวะพร่องออกซิเจน เนื่องจากการแลกเปลี่ยนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพ 

ภายหลังได้รับยาสลบสูดดม 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีประวัติได้รับยาสลบสูดดมระหว่างผ่าตัด ได้แก่ ยา isoflurane 

2. มีเสมหะในท่อช่วยหายใจและลําคอ 
3. มีอาการเหน่ือยหายใจลําบาก RR น้อยกว่า 12 คร้ังต่อนาที หรือ มากกว่า 30 คร้ังต่อนาที 

4. ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจน SpO2 น้อยกว่า ร้อยละ 95 

5. ผล Arterial Blood Gas (ABG)  

  pH น้อยกว่า 7.35 หรือ มากกว่า 7.45 

  PaO2 น้อยกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท  

  PaCO2 น้อยกว่า 35 มิลลิเมตรปรอท หรือ มากกว่า 45 มิลลิเมตรปรอท  

  HCO3 น้อยกว่า 22 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร หรือ มากกว่า 26 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร 

  BE น้อยกว่า -2.5 มิลลิโมลต่อลิตร หรือ มากกกว่า 2.5 มิลลิโมลต่อลิตร 

6. ฟังปอดได้ยินเสียง crepitation 

7. ผลเอกซเรย์ทรวงอก (chest X-ray) มีภาวะปอดแฟบ (atelectasis)  

8. มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ หายใจเร็ว หายใจเฮือก (gasping) ชีพจร เบาเร็ว 

กระสับกระส่าย (restlessness) ความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง มึนงง ปลายมือปลายเท้าเย็น ซีด เขียวคล้ํา 

เป้าหมาย เน้ือเย่ีอของร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
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เกณฑ์การประเมินผล 

1. เสียงหายใจปกติ RR 12-30 คร้ังต่อนาที ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ32 

2. ระดับ SpO2 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 9543,44 

3. ผล ABG อยู่ในระดับปกติ  

  pH 7.35-7.45 

  PaO2 80-120 มิลลิเมตรปรอท  

  PaCO2 35-45 มิลลิเมตรปรอท  

  BE ±2.5 มิลลิโมลต่อลิตร  

  HCO3 22-26 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร43 

4. ฟังปอดไม่ได้ยินเสียงผิดปกติ เช่น เสียง crepitation, rhonchi ไม่มีเสียงเสมหะ  

5. ผล chest X-ray ปกติ32 

6. ไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ หายใจเร็ว หายใจเฮือก (gasping) ชีพจรเบาเร็ว 

กระสับกระส่าย (restlessness) ความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง มึนงง ปลายมือปลายเท้าเย็น ซีด เขียวคล้ํา32,35 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นบันทึก ทุก 1 ชั่วโมง 

หรือขณะท่ีสัญญาณชีพมีการเปล่ียนแปลง เพ่ือประเมินระบบไหลเวียน และรายงานแพทย์เม่ือพบความผิดปกติ32 

2. ให้การพยาบาลผู้ป่วยโดยรักษาค่าออกซิเจนตามแผนการรักษา ดูแล mechanical ventilator 

ปรับให้ SpO2 ใกล้เคียงร้อยละ 100 หรือไม่น้อยกว่า preoperative oxygen saturation ใน 24 ชั่วโมง

แรก เพื่อลดการทํางานของหัวใจและเพิ่มประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ ดูแลปรับเครื่องช่วยหายใจ 

ตามแผนการรักษาของแพทย์ จนกระท่ังผู้ป่วยมีระบบการไหลเวียนคงที่ เริ่มหายใจเองได้ จึงเริ่มลดการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ จนสามารถถอดเคร่ืองช่วยหายได้ตามแผนการรักษา9,32,36 

3. ติดตามผล ABG ร่วมกับ monitor pulse oximetry และ หรือ capnography (noninvasive 

end tidal CO2) เป็นระยะ เพื ่อดูประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ และปรับเครื ่องช่วยหายใจ ตาม

แผนการรักษาของแพทย์ จนกระท่ังผู้ป่วยมีระบบการไหลเวียนคงที่ เริ่มหายใจเองได้ จึงเริ่มลดการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ จนสามารถถอดเคร่ืองช่วยหายใจได้ตามแผนการรักษา32,35 
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4. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ หายใจเร็ว หายใจเฮือก (gasping) 

ชีพจรเบาเร็ว กระสับกระส่าย (restlessness) ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง มึนงง ปลายมือ  ปลายเท้าเย็น 

ซีด เขียวคล้ํา และรายงานแพทย์เม่ือพบความผิดปกติ32,35 

5. ประเมินลักษณะการหายใจ โดยฟังเสียงหายใจ อัตราการหายใจ เนื่องจากอัตราการหายใจ   
ที่เพิ่มขึ้นบ่งบอกถึงการได้รับออกซิเจนที่ไม่เพียงพอ อัตราการหายใจช้าบ่งบอกถึงผู้ป่วยเริ่มมีการหายใจ

ล้มเหลว ค้นหาเสียงผิดปกติ บันทึกอัตราการหายใจทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นบันทึก   

ทุก 1 ช่ัวโมงและรายงานแพทย์เม่ือพบความผิดปกติ32 

6. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้จากการฟังปอด ตามความเหมาะสม โดยก่อน
และหลังดูดเสมหะ ให้ออกซิเจนในปริมาณที่สูง (ร้อยละ 100) และทําการ hyperventilation โดยบีบ 

self-inflating bag ที่ต่อกับออกซิเจน โดยเปิดออกซิเจนในอัตรา 5-6 ลิตรต่อนาที เป็นเวลาอย่างน้อย 3-4 นาที 

เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนสํารองในร่างกายทุกครั้ง พร้อมทั้งประเมินลักษณะและปริมาณของเสมหะ9 

เปิด humidifier ตั้งอุณหภูมิประมาณ 33-37 องศาเซลเซียส สําหรับผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ (ventilator) 

ทุกราย เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการอุดตันในท่อช่วยหายใจและทางเดินหายใจทําให้ได้รับออกซิเจนเพียงพอ45 

7. จัดให้นอนในท่าศีรษะสูง (semi-fowler’s position) 30-40 องศา (หากไม่มีข้อห้าม) เพื่อให้

ปอดขยาย หายใจสะดวก ป้องกันการสําลักของเศษอาหาร สารคัดหลั่งทางปากและจมูก และป้องกัน 

การเกิดปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ9,32,44 

8. เปล่ียนท่านอนให้ผู้ป่วยทุก 1-2 ช่ัวโมงเพ่ือช่วยให้ปอดขยาย และเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปท่ีปอด35 

9. ติดตามผล chest X-ray และรายงานแพทย์เพื่อดูตําแหน่งท่อช่วยหายใจและความผิดปกติของปอด 

เช่น ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) ภาวะมีเลือดอยู่ใน

ช่องเย่ือหุ้มปอด (hemothorax) ภาวะมีน้ําในโพรงเย่ือหุ้มปอด (pulmonary effusion) เป็นต้น35 

10. ดูแลท่อระบายทรวงอกให้ทํางานอย่างมีประสิทธิภาพไม่เกิดการอุดตัน เพื่อช่วยให้การระบาย
เลือดและลมออกได้ดีทําให้ปอดขยายตัวได้เต็มท่ี32 

11. ดูแลบริหารยาควบคุมอาการปวด ตามแผนการรักษา เพ่ือให้หายใจออกแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพ9 

12. ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการ extubation ตาม protocol ของการ weaning คือ

ผู้ป่วยตื่นรู้สึกตัวดี มีแรงเคลื่อนไหวแขนขาได้ตามปกติ ผล ABG อยู่ในระดับปกติ มี hemodynamic stable 

ได้แก่ หัวใจเต้นสมํ่าเสมอ อัตราการเต้น 60-100 ครั้งต่อนาที ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ SBP 90-140 
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มิลลิเมตรปรอท MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท ปริมาณปัสสาวะอย่างน้อย 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อ

ชั่วโมง minimal to moderate inotrope requirement (น้อยกว่า 3 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที) 

และ minimal bleeding เนื่องจากการถอดท่อช่วยหายใจให้เร็วที่สุด เมื่อผู้ป่วยมีความพร้อมในการถอด

ท่อช่วยหายใจ ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากปอดอักเสบ หากใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า 16 ชั่วโมง ทําให้มี

ภาวะเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากข้ึน41 

13. ถอดท่อช่วยหายใจโดย hold self-inflating bag ค้างไว้ทุกรายขณะถอดท่อหายใจออก เพ่ือ 

expand lung ไว้และเป็นการทํา artificial cough ด้วย เพื่อให้ secretion ที่อยู่ปลายท่อหายใจออกมา

พร้อมท่อ9 

14. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างต่อเนื่องโดยให้ออกซิเจนทางหน้ากาก (mask with bag) 7-15 

ลิตรต่อนาที หรือ nasal cannular 3-5 ลิตรต่อนาที หลังถอดท่อช่วยหายใจออก ติดตามประเมิน  

ค่าออกซิเจนอย่างต่อเน่ือง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนท่ีเพียงพอ32 

15. กระตุ้นให้บริหารปอด โดยสอนการ deep breathing exercise โดยกระตุ้นให้ดูด incentive 

spirometer บ่อยๆ ทุก 2 ชั่วโมง (ถ้าไม่มีข้อห้าม) กระตุ้นการไออย่างมีประสิทธิภาพ โดยแนะนําให้

ประคองกอดหมอนขณะไอภายหลังถอดท่อช่วยหายใจ32,35 

16. ดูแลให้จิบนํ้าอุ่นบ่อยๆ ภายหลังถอดท่อช่วยหายใจ หากไม่มีข้อห้ามในการจํากัดนํ้า ดูแล    
พ่นไอละอองอุ่นเพื่อละลายเสมหะ (heat nebulizer) ในผู้ป่วยท่ีมีเสมหะในลําคอ และดูแลให้ยาละลาย

เสมหะหรือยาพ่นขยายหลอดลมตามแผนการรักษา32 

17. ดูแลให้ยาขับยาปัสสาวะตามแผนการรักษาในรายที่มีภาวะปอดบวมนํ้า และติดตามปริมาณ 

น้ําออกในร่างกาย32 

18. ให้ข้อมูลการรักษาและการพยาบาลอย่างต่อเน่ืองแก่ผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่อนคลายและ
ลดความวิตกกังวล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย เพ่ือลดการใช้ออกซิเจน32 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 เกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) เนื่องจาก            

มีความไม่สมดุลของแร่ธาตุในเลือด 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ คือ AF ท่ีเกิดข้ึนใหม่ หรือ Ventricular Tachycardia (VT) หรือ Ventricular 

Fibrillation (VF) หรือ Supraventricular Tachycardia (SVT) หรือ Premature Ventricular Contraction (PVC) 

หรือ AV-block อัตราการเต้นของหัวใจ น้อยกว่า 60 คร้ังต่อนาที หรือมากกว่า 100 คร้ังต่อนาที 

2. มีอาการใจส่ัน เหน่ือย รู้สึกหัวใจเต้นเร็ว 
3. SBP น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท MAP น้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท 

4. มีอาการใจส่ัน เหน่ือย รู้สึกหัวใจเต้นเร็ว 
5. ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ 

 Potassium น้อยกว่า  4.0 มิลลิโมลต่อลิตร 

 magnesium น้อยกว่า  2.0 มิลลิโมลต่อลิตร 

calcium น้อยกว่า  4.6 มิลลิโมลต่อลิตร 

6. ระดับ SpO2 น้อยกว่า ร้อยละ 95 

เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia)  

เกณฑ์การประเมินผล 

1. หัวใจเต้นสมํ่าเสมอ อัตราการเต้น 60-100 ครั้งต่อนาที (normal sinus rhythm) ไม่มีภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น AF ท่ีเกิดข้ึนใหม่ หรือ VT หรือ VF หรือ SVT หรือ PVC หรือ AV-block35 

2. SBP 90-140 มิลลิเมตรปรอท MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท36 

3. ไม่มีอาการใจส่ัน ไม่เหน่ือย ไม่รู้สึกหัวใจเต้นเร็ว 
4. ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ32 

 Potassium (K+)  4-4.5  มิลลิโมลต่อลิตร 

 Magnesium (Mg++) 2.0-3.0           มิลลิโมลต่อลิตร 

 Calcium (Ca++)  4.6-5.2  มิลลิโมลต่อลิตร 

5. ระดับ SpO2 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 9543,44 
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กิจกรรมการพยาบาล  

1. ติดตามและประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง เพื่อประเมินอัตราการเต้นของหัวใจ (rate) 

จังหวะ (rhythm) และรูปแบบ (pattern) ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ บันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจช่วงต้นเวรของ    

ทุกเวรและทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนแปลง  

2. บันทึกคลื ่นไฟฟ้าหัวใจ 12 leads รายงานแพทย์และให้การช่วยเหลือทันทีเมื ่อพบหัวใจ     

เต้นผิดจังหวะ32,42 โดย 

2.1 หัวใจเต้นผิดจังหวะที่จุดกําเนิดอยู่เหนือหัวใจห้องล่าง ได้แก่ atrial flutter หรือ AF หรือ SVT 

ประเมินอาการใจสั่น บันทึกสัญญาณชีพ รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ได้รับยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

(anti-arrhythmic drugs) ตามแนวปฏิบัติ เช่น เม่ือเกิด AF ให้ยา cordarone เม่ือเกิด SVT ให้ยา adenosine และ

เตรียมเครื่อง defibrillator ไว้ให้พร้อมในการทํา cardioversion ในกรณีที่หัวใจเต้นช้า ประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

อย่างสม่ําเสมอและเตรียมยา atropine ไว้ให้พร้อม เพ่ือให้ทาง หลอดเลือดดําทันทีท่ีจําเป็น32,42,46 

2.2 หัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ ได้แก่ VT หรือ VF หรือ PVC คลําชีพจร บันทึกสัญญาณชีพ

อย่างต่อเน่ือง ประเมินระดับความรู้สึกตัว (alternation of consciousness) ความดันโลหิตต่ํา (hypotension) 

ความดันโลหิตตํ่าร่วมกับมีการไหลเวียนเลือดล้มเหลว (sign of shock) เจ็บแน่นหน้าอกเฉียบพลัน จาก

ภาวะหัวใจขาดเลือด (angina pectoris) และภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure) เช่น 

หอบเหน่ือย เป็นต้น รายงานแพทย์เพ่ือให้ได้รับยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ (anti-arrhythmic drugs) ตาม

แนวปฏิบัติ เช่น ให้ยา cordarone หรือยา lidocaine สังเกตอาการข้างเคียงของการได้รับยา lidocaine 

เช่น อาการมือและเท้าชา กล้ามเนื้อกระตุก ชัก ง่วงนอน ซึม สับสนและความดันโลหิตลดลง และเตรียม

เครื่อง defibrillator ไว้ให้พร้อมที่จะทํา cardioversion ในกรณีท่ีพบอาการผิดปกติข้างต้นร่วมกับหัว

ใจเต้นผิดจังหวะชนิด VT ที่สามารถคลําชีพจรได้ (pulse VT) และ defibrillation ในกรณีที่หัวใจเต้นผิด

จังหวะชนิด VF และ VT ท่ีไม่สามารถคลําชีพจรได้ (pulseless VT)42,46 

2.3 หัวใจเต้นผิดจังหวะจากการนําไฟฟ้าหัวใจจากห้องบนสู่ห้องล่างปิดกั้น ได้แก่ AV-block 

บันทึกสัญญาณชีพอย่างต่อเนื ่อง ประเมินระดับความรู ้ส ึกตัว (alternation of consciousness)  

ความดันโลหิตตํ่า (hypotension) ความดันโลหิตตํ่าร่วมกับมีการไหลเวียนเลือดล้มเหลว (sign of shock) 

เจ็บแน่นหน้าอกเฉียบพลัน จากภาวะหัวใจขาดเลือด (angina pectoris) และภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

(acute heart failure) เช่น หอบเหนื่อย เป็นต้น รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ได้รับยาต้านหัวใจเต้นผิด
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จังหวะ (anti-arrhythmic drugs) ตามแนวปฏิบัติ ได้แก่ atropine, dopamine, adrenaline และเตรียม

เครื ่องมือใส่เครื ่องกระตุ้นจังหวะการเต้นของหัวใจให้พร้อมสามารถหยิบใช้ได้ทันที และในรายที่ใส่

เคร่ืองกระตุ้นจังหวะการเต้นของหัวใจ ดูแลให้เคร่ืองทํางานอย่างมีประสิทธิภาพและ ถูกต้อง32,35,42,46 

3.  ประเมินติดตามและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรกหลังจากนั้นบันทึก  

ทุก 1 ช่ัวโมง หรือขณะท่ีสัญญาณชีพมีการเปล่ียนแปลง10 

4. ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF เนื่องจากอาจทําให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันท่ี

อวัยวะสําคัญได้ เฝ้าระวังประเมินอาการ และอาการแสดงของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน เช่น       

ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง แขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ปอด โดยผู้ป่วยอาจมี

อาการหอบเหน่ือย หายใจลําบาก เจ็บหน้าอก หากมีอาการดังกล่าวรายงานแพทย์ทันที32,42 

5. ติดตามผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ potassium, magnesium, calcium เนื่องจาก

การเปลี่ยนแปลงของ potassium, magnesium, calcium ในร่างกายจะมีผลทําให้หัวใจเต้นผิดจังหวะได้ 

หากผิดปกติ รายงานแพทย์เพ่ือแก้ไขให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ10,32 

6. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียงและจํากัดกิจกรรมของผู้ป่วย โดยให้ทํากิจวัตรประจําวันด้วยตนเอง
เท่าที่ทําได้ ถ้าหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง ดูแลให้นอนพักบนเตียงตลอดเวลา จัดกิจกรรมการพยาบาล

ให้ผู้ป่วยมีช่วงพักอย่างเหมาะสม จัดของใช้ไว้ใกล้มือผู้ป่วย จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ผ่อนคลาย และ

แนะนําไม่ให้ผู้ป่วยเบ่งถ่ายอุจจารระ ถ้ามีอาการท้องผูก รายงานแพทย์เพ่ือให้ได้รับยาระบาย42 

7. ให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา เพ่ือเพ่ิมความเข้มข้นของออกซิเจนในกระแสเลือด42 

8. ในรายที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF เกิดขึ้นนานกว่า 24 ชั่วโมง ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ   

ยา warfarin ตามแผนการรักษา เพื่อป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่อวัยวะสําคัญ และสังเกตภาวะแทรกซ้อนจาก

การได้รับยา เน่ืองจากอาจมีเลือดออกตามอวัยวะต่างๆท่ัวร่างกายได้32,42 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5 เกิดความไม่สมดุลของสารน้ําและ electrolyte เน่ืองจากได้รับยาขับปัสสาวะ 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ได้รับยาขับปัสสาวะ Lasix 40 มิลลิกรัม iv (ขณะอยู่ในห้องผ่าตัด หลัง off CPB) 

2. Potassium ในเลือด น้อยกว่า 4 มิลลิโมลต่อลิตร  

 Sodium ในเลือด มากกว่า 145 มิลลิโมลต่อลิตร 
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3. ปัสสาวะออกมากจํานวน 200-300 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง 

4. CVP น้อยกว่า 6 มิลลิเมตรปรอท  

5. อัตราการเต้นของหัวใจ น้อยกว่า 60 ครั้งต่อนาที หรือ มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที มีภาวะ 

หัวใจเต้นผิดจังหวะ 

6. SBP น้อยกว่า 90มิลลิเมตรปรอท หรือ MAP น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท 

7. RR น้อยกว่า 12 คร้ังต่อนาที หรือ มากกว่า 30 คร้ังต่อนาที มีอาการหอบเหน่ือย 

8. SpO2 น้อยกว่า ร้อยละ 95 

9. ผิวหนังและเย่ือบุผิวแห้ง 
เป้าหมาย มีความสมดุลของสารน้ําและ electrolyte 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ electrolyte อยู่ในเกณฑ์ปกติ32 

   Potassium 4-4.5  มิลลิโมลต่อลิตร 

   Sodium     135-145 มิลลิโมลต่อลิตร 

   Chloride  110-130        มิลลิโมลต่อลิตร 

   Bicarbonate 22-26   มิลลิโมลต่อลิตร 

2. ปริมาณปัสสาวะอย่างน้อย 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง35,36,41 

3. CVP 6-12 มิลลิเมตรปรอท32 

4. อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 คร้ังต่อนาที ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ35 

5. SBP 90-140 มิลลิเมตรปรอท, MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท36 

6. เสียงหายใจปกติ RR 12-30 คร้ังต่อนาที ไม่มีอาการหอบเหน่ือย32 

7. SpO2 มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 9543,44 

8. ผิวหนังและเย่ือบุผิวมีความชุ่มช้ืน  
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ปริมาณปัสสาวะ สายระบายต่างๆ ปริมาณสารนํ้าที่ร่างกาย

ได้รับ และ CVP ทุก 30 นาที ใน 12 ช่ัวโมงแรกหลังจากน้ันบันทึกทุก 1 ช่ัวโมง9,32 
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2. เฝ้าระวัง signs of intraoperative hypovolemia คือ ผิวหนังและเยื่อบุผิวหนัง (mucous 

membranes) แห้ง หัวใจหรือชีพจรเต้นเร็ว ปัสสาวะออกน้อย ค่า CVP ลดลง ความดันโลหิตตํ่า และ

หายใจเร็วลึก รายงานแพทย์ และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ําทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษา9,32 

3. เฝ้าระวัง signs of intraoperative hypervolemia คือ หายใจลําบาก ฟังเสียงหายใจได้ยินเสียง 

crepitation (crackle) ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ออกซิเจนในเลือดลดลง ปัสสาวะออกน้อย และปอดบวมนํ้า 

รายงานแพทย์ และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะและจํากัดสารน้ําตามแผนการรักษา9,47 

4. ติดตามระดับ electrolyte ในเลือด protein, albumin และ hematocrit ในระยะหลังผ่าตัด 

เพ่ือวางแผนการรักษาพยาบาลได้ถูกต้อง โดยเฉพาะระดับ potassium เนื่องจากมีผลต่อการทํางานของ

หัวใจ เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะหัวใจผิดจังหวะ9 

5. ประเมินภาวะทางโภชนาการและแบบแผนในการรับประทานอาหาร รวมทั้งส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วย
พึงพอใจในการรับประทานอาหารโดยไม่ขัดกับโรค เช่น การจัดอาหารที่ผู้ป่วยชอบ หรือวางแผนร่วมกับ

ญาติในการจัดเตรียมอาหาร เช่น อาหารท่ีมีโปรตีนสูง เกลือต่ํา เป็นต้น เพ่ือเสริมความสมดุลของ electrolyte32 

6. ดูแลให้ผู้ป่วยชั่งนํ้าหนัก (ถ้าไม่มีข้อห้าม) ในเวลาเดียวกันก่อนรับประทานอาหารเช้า เนื่องจาก
น้ําหนักท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว สามารถบอกถึงปริมาณน้ําเกินในร่างกาย48 

7. เตรียมทํา Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT) เมื่อมีข้อบ่งช้ี ได้แก่ ผู้ป่วย

อยู่ในภาวะวิกฤตและมีสัญญาณชีพไม่คงที่ร่วมกับมีภาวะ hypervolemia, metabolic acidosis และ 

hyperkalemia49 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 เกิดอันตรายจากภาวะของเสียคั่งในร่างกายเนื่องจากภาวะไตวายหรือไต

ทําหน้าท่ีไม่มีประสิทธิภาพ 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเร้ือรังก่อนผ่าตัด 
2. ปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง 

3. ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ BUN มากกว่า 23 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร Cr มากกว่า 

1.17 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 



64 

 

4. ผล ABG 

  pH น้อยกว่า 7.35 หรือ มากกว่า 7.45 

  PaO2 น้อยกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท  

  PaCO2 น้อยกว่า 35 มิลลิเมตรปรอท หรือ มากกว่า 45 มิลลิเมตรปรอท  

  HCO3 น้อยกว่า 22 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร หรือ มากกว่า 26 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร 

  BE น้อยกว่า -2.5 มิลลิโมลต่อลิตร หรือ มากกกว่า 2.5 มิลลิโมลต่อลิตร 

5. บวมตามร่างกาย 
เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะของเสียคั่งในร่างกายเนื่องจากภาวะไตวายหรือไตทําหน้าท่ีไม่มี

ประสิทธิภาพ 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ปริมาณปัสสาวะอย่างน้อย 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง35,41 

2. ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ BUN 8-23 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรCr 0.67-1.17 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร50 

3. ผล ABG อยู่ในระดับปกติ pH 7.35-7.45, PaO2 80-120 มิลลิเมตรปรอท PaCO2 35-45  

มิลลิเมตรปรอท BE ± 2.5 มิลลิโมลต่อลิตร HCO3 22-26 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร43 

4. ไม่มีบวมตามร่างกาย 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินอาการบวมตามร่างกาย บันทึกปริมาณสารนํ้าที่เข้าและออกในร่างกาย (intake และ 

output) สี และลักษณะของปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพื ่อประเมินการทํางานของไตว่าเพียงพอหรือไม่ 

จํานวนปัสสาวะควรมากกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง หรือ 30 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง หากน้อยกว่า

น้ีควรรายงานแพทย์32 

2. ดูแลให้ยาขับปัสสาวะตามแผนการรักษา เนื่องจากการผ่าตัดที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม 
ร่างกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนองทําให้เกิดกระบวนการอักเสบท่ัวร่างกาย กระตุ้นการทําหน้าท่ีของเม็ดเลือด

ขาวมีการหลั่งสารต่างๆ เพิ่มมากขึ้น ซึ่งมีผลทําให้หลอดเลือดขยายตัว การยอมผ่านของผนังหลอดเลือด

เพิ่มมากขึ้น ทําให้ของเหลวออกนอกหลอดเลือดไปอยู่ในช่องว่างระหว่างเซลล์ เกิดภาวะบวมนํ้าหลังผ่าตัด 

รายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาให้ยาขับปัสสาวะ เม่ือมีข้อช้ี10,32 



65 

 

3. ติดตามระดับ BUN, Cr อย่างน้อยวันละคร้ัง เพ่ือประเมินการทําหน้าท่ีของไต10,32 

4. ติดตามผล ABG อย่างน้อยวันละคร้ัง เพ่ือดูการเปล่ียนแปลงของค่าความเป็นกรด ด่างในร่างกาย  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7 เกิดอันตรายจากภาวะอุณหภูมิกายตํ่า (hypothermia) เนื ่องจาก 

การปรับอุณหภูมิกายให้ลดต่ําในขณะผ่าตัด  

ข้อมูลสนับสนุน 

1. อุณหภูมิกายน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 

2. ปลายมือ ปลายเท้าเย็น capillary refill มากกว่า 3 วินาที 

3. ผู้ป่วยมีการอาการหนาวส่ัน (shivering) 

เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia)  

เกณฑ์การประเมินผล 

1. อุณหภูมิกาย 36-37.5 องศาเซลเซียส32 

2. ปลายมือ ปลายเท้าอุ่น capillary refill น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 วินาที32 

3. ผู้ป่วยไม่มีการอาการหนาวสั่น (shivering) พูดไม่ชัดลิ้นแข็ง (slurred speed) สับสน เคลื่อนไหว 

ไม่คล่อง (clumsy movements) อ่อนเพลีย ภาวะขาดนํ ้า (dehydration) ผิวหนังซีด กล้ามเนื ้อตึง 

กล้ามเน้ืออ่อนแรง อัตราการหายใจลดลง ชีพจรช้าลง ความดันโลหิตลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. เพิ่มความอบอุ่นร่างกายโดย สวมถุงเท้า (ถ้าไม่มีข้อห้าม) ห่มผ้าหนาๆ ผ้าห่มไฟฟ้า หรือ air 

blower warmer เช่น Bear-Hugger และเฝ้าระวังผิวหนังเมื่อโดนความร้อนจากการใช้ผ้าห่มไฟฟ้า5,9 

เป้าหมายคือให้อุณหภูมิร่างกายเพิ ่มขึ ้น 0.5-1.0 องศาเซลเซียสต่อชั ่วโมง จนอุณหภูมิร่างกาย 37  

องศาเซลเซียส51 

2. บันทึกอุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด จากนั้นสามารถวัดอุณหภูมิ      

ได้ห่างข้ึนเม่ือผู้ป่วยไม่มีปัญหา hypothermia แล้ว35 

3. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ เพ่ือเพ่ิมปริมาณออกซิเจนไปสู่เน้ือเย่ือ32,35 

4. ประเมินการไหลเวียนเลือดส่วนปลายโดยการคลําอุณหภูมิปลายมือปลายเท้า ตรวจสอบ 
capillary refill32,35 และสังเกต signs of hypothermia ได้แก่ หนาวสั ่น พูดไม่ชัดลิ ้นแข็ง (slurred 

speed) สับสน เคลื่อนไหวไม่คล่อง (clumsy movements) อ่อนเพลีย ภาวะขาดนํ้า (dehydration) 
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ผิวหนังซีด กล้ามเนื้อตึง กล้ามเนื้ออ่อนแรง อัตราการหายใจลดลง ชีพจรช้าลง ความดันโลหิตลดลง52 และ

รายงานแพทย์เม่ือพบอาการดังกล่าว 

5. ประเมินความผิดปกติทางระบบประสาท (neurological) และการรับรู้ทางระบบประสาท 

(cognitive function) จนกว่าอุณหภูมิกายปกติ53 และรายงานแพทย์เม่ือพบอาการผิดปกติ 

6. ติดตามค่า electrolyte และนํ้าตาลในเลือดจนกว่าอุณหภูมิกายปกติเนื่องจากภาวะ hypothermia 

ทําให้ค่า electrolyte และนํ้าตาลในเลือดมีความผันผวนได้52 และรายงานแพทย์เมื่อพบผลเลือดดังกล่าว

มีความผิดปกติ 

7. ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เน่ืองจากภาวะอุณภูมิกายต่ํา อาจทําให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ32 

8. ดูแลให้ได้รับยาขยายหลอดเลือดตามแผนการรักษา และในรายที่มีอาการหนาวสั่น รายงาน
แพทย์เพ่ือพิจารณาให้ยาฉีด pethidine ทางหลอดเลือดดํา32,35,36 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 8 มีโอกาสเกิดการติดเช้ือเน่ืองจากมีแผลผ่าตัดล้ินหัวใจ 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. แผลผ่าตัดบวม แดง แยก ปิดไม่สนิท อักเสบ มีส่ิงคัดหล่ังซึม  
2. มีไข้ อุณหภูมิกาย 38.0 องศาเซลเซียส 

3. ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ค่า CBC: WBC count มากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร 

เป้าหมาย ไม่เกิดการติดเช้ือภายหลังผ่าตัดล้ินหัวใจ 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผล culture specimen ไม่พบเช้ือ32 

2. แผลผ่าตัดปกติ ไม่มีอาการบวม แดง แยก ปิดสนิท ไม่มีการอักเสบ ไม่มีส่ิงคัดหล่ังซึม32 

3. อุณหภูมิกาย 36.5-37.5 องศาเซลเซียส32 

4. ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ค่า CBC:  WBC 5,000-10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร37 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินแผลผ่าตัด อาการและอาการแสดงของการติดเชื ้อ ได้แก่ บวมแดง ร้อน อักเสบ        

มีน้ําเลือด น้ําเหลืองออกจากแผล ปวดแผลมาก มีไข้ มีส่ิงคัดหล่ังซึม ทําแผลด้วยหลัก aseptic technique 

และรายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษาต่อไป32 
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2. บันทึกสัญญาณชีพ และอุณหภูมิกายทุก 4 ช่ัวโมง32 

3. ดูแลให้ได้รับยา antibiotic ภายใน 48 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดตามแผนการรักษา เพื่อป้องกัน

การติดเช้ือภายหลังผ่าตัด32 

4. ให้การพยาบาลตามหลัก aseptic technique32 

5. ส่งตรวจ CBC และ culture specimen เมื่อมีข้อบ่งชี้ตามแผนการรักษา และติดตามผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเพ่ือรายงานแพทย์32 

6. ส่งเสริมภาวะโภชนาการให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารและสารนํ้าอย่างเพียงพอ เพื่อส่งเสริมการ
หายของแผล32 

7. ผู้ป่วยเบาหวานหรือผู้ที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงหลังผ่าตัด ควรติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด 
และควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม โดยแพทย์อาจรักษาระดับนํ้าตาลในอยู่ระหว่าง 80-180 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร ถ้าระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ อาจให้ insulin ฉีดทางหลอดเลือดดําหรือเข้าใต้ผิวหนังเป็น

คร้ังคราว หรือหยดเข้าหลอดเลือดดําอย่างต่อเน่ืองตามแผนการรักษา เพ่ือส่งเสริมการหายของแผล32 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 9 ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผ่าตัด  

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยมีระดับความปวดแผลผ่าตัด (pain score) มากกว่า 3 คะแนน 

2. สีหน้าไม่แจ่มใส หน้าน่ิวค้ิวขมวด 
3. RR น้อยกว่า 12 ครั้งต่อนาที หรือ มากกว่า 12-30 ครั้งต่อนาที รูปแบบการหายใจผิดปกติ 

หายใจส้ันๆ ต้ืนๆ ไม่กล้าหายใจเข้าออกลึกๆ 

เป้าหมาย สุขสบายจากการปวดแผลผ่าตัดมากข้ึน ไม่ปวดแผลผ่าตัด 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผู้ป่วยมีระดับความปวดแผลผ่าตัด (pain score) เท่ากับ 0-3 คะแนน 

2. รูปแบบการหายใจปกติ RR 12-30 คร้ังต่อนาที ไม่มีหายใจส้ันๆ ต้ืนๆ หายใจเข้าออกลึกๆ ได้32 

3. สีหน้าแจ่มใส  
4. นอนหลับพักผ่อนได้32 
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กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดับความปวดแผลผ่าตัดโดยใช้เครื่องมือประเมินระดับความปวดตามความเหมาะสม
กับความสามารถในการสื่อสารของผู้ป่วย เช่น numerical rating scale หรือ face pain assessment 

scale ร่วมกับสีหน้า ท่าทางของผู้ป่วย อัตราและลักษณะการหายใจของผู้ป่วย อย่างน้อย ทุก 2-4 ชั่วโมง

ในช่วงสองวันแรกของการผ่าตัด เพ่ือวางแผนให้ยาระงับปวด9,32,35 

2. ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา กรณีผู้ป่วยที่ยังไม่ฟื้นจากฤทธิ์ยาสลบ ประเมินระดับ

ความปวดแผลผ่าตัด จากสัญญาณชีพที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เช่น ความดันโลหิตสูง อัตราการเต้นของ

หัวใจเร็ว กระสับกระส่าย โดยประเมินทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้น ประเมินทุก 1 ชั่วโมง

ถ้าผู้ป่วยฟื้นจากฤทธิ์ยาสลบแล้ว ประเมินระดับความปวดแผลผ่าตัด ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนน 

พิจารณาให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา เช่น morphine iv หลังได้รับยาประเมินผลข้างเคียง เช่น  

อัตราการหายใจช้าลง คลื่นไส้ อาเจียน และแนะนําให้ผู้ป่วยขอยาตั้งแต่เร่ิมปวด เพื่อให้ระงับปวดอย่าง

ทันท่วงที32 

3. จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าที่สุขสบาย หรือนอนในท่าศีรษะสูง เพื่อให้กระบังลมคืนสู่สภาพปกติ     
ลดความลําบากในการหายใจ และลดอาการตึงบริเวณแผลหน้าอก สอนการกอดหมอนประคองแผลผ่าตัด

เม่ือไอ จาม32 

4. ช่วยเหลือการทํากิจกรรมตามความเหมาะสม สอนให้ลุกน่ังอย่างถูกต้อง9 
5. แนะนําให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย โดยใช้เทคนิคการหายใจเข้าออกลึกๆ เทคนิคการเบี่ยงเบนความสนใจ 

และให้กําลังใจผู้ป่วย9,54 

6. ดูแลให้สายระบายทรวงอกไม่ร้ังหรือตึง เพ่ือลดอาการเจ็บปวด9 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 10 แบบแผนในการนอนหลับเปล่ียนเน่ืองจากส่ิงแวดล้อมไม่คุ้นเคย 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยบอก “นอนไม่หลับ”  

2. ผู้ป่วยกระสับกระส่าย 
เป้าหมาย ผู้ป่วยนอนหลับ พักผ่อนได้อย่างเพียงพอ 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผู้ป่วยนอนหลับได้ติดต่อกันเป็นเวลามากกว่า 2 ช่ัวโมง 



69 

 

2. ผู้ป่วยบอก “นอนหลับได้เพียงพอ” 

3. ผู้ป่วยไม่มีอาการกระสับกระส่าย 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินการนอนหลับพักผ่อนของผู้ป่วย ได้แก่ เวลาเข้านอน ระยะเวลาตื่นนอน จํานวนชั่วโมง
ในการนอนหลับ ความเพียงพอในการนอน การใช้ยานอนหลับ การจัดการความเครียดและการผ่อนคลาย

ก่อนนอน เพ่ือให้ทราบถึงพฤติกรรมและแบบแผนการนอนหลับในอดีตของผู้ป่วย9,55 

2. ประเมินอาการปวดและให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา เนื ่องจากอาการปวดเป็นสาเหตุ     
ให้ผู้ป่วยนอนไม่หลับ และยาแก้ปวดบางชนิดส่งเสริมให้นอนหลับได้ดีข้ึน56 

3. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติ เข้าใจเกี่ยวกับสภาพ การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับในหออภิบาล ในระยะแรก
หลังผ่าตัด และกฏระเบียบในการเย่ียม เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวล9 

4. วางแผนการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนอย่างเต็มที่ และ
ใช้เวลาในการเย่ียมผู้ป่วยไม่นานเกินไป เพราะอาจทําให้ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ9 

5. จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบสงบ ลดเสียงรบกวน ลดการรบกวนผู้ป่วยให้น้อยท่ีสุด เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการนอนหลับ9 

6. รายงานแพทย์ เพ่ือพิจารณาให้ได้รับยานอนหลับในกรณีท่ีจําเป็น9,57 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 11 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการหลังผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยบอก “วิตกกังวลเร่ืองการผ่าตัด” 

2. ผู้ป่วยนอนไม่หลับ 
3. ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล 
4. ญาติบอก “วิตกกังวลเร่ืองอาการหลังผ่าตัดของผู้ป่วย” 

5. ญาติมีสีหน้าวิตกกังวล 
เป้าหมาย ผู้ป่วยและญาติไม่มีความวิตกกังวลเก่ียวกับความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนหลังผ่าตัด 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผู้ป่วยและญาติบอกว่ามีความวิตกกังวลลดลง14 

2. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจเก่ียวกับการรักษา 
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3. ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนได้ 
4. ผู้ป่วยและญาติมีทีท่าทีผ่อนคลาย สีหน้าแจ่มใส14 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินระดับความวิตกกังวล สิ่งที่กลัวของผู้ป่วยและญาติ วิธีการที่ใช้ลดความวิตกกังวล และ
การรับรู้ต่อแผนการรักษา14 

2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติแสดงความวิตกกังวล ความรู้สึกกลัว ความไม่สบายใจที่มีอยู่ และ
รับฟังด้วยความเข้าใจ เห็นใจ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามสิ่งที่สงสัยหรือคับข้องใจ รับฟังและ

ตอบคําถามด้วยท่าทีเป็นมิตรและเอื้ออาทร เนื่องจากการได้พูดถึงความรู้สึกและสิ่งที่เป็นกังวลจะช่วยผ่อน

คลายความวิตกกังวล และทําให้รับรู้ปัญหาของผู้ป่วยและญาติ14,32 

3. จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ และดูแลความสุขสบายของผู้ป่วย เช่น จัดท่า เปลี่ยนท่า เพ่ือให้สามารถ
พักผ่อนและผ่อนคลาย14 

4. เมื่อผู้ป่วยเริ่มตื่นรู้สึกตัวดี สร้างสัมพันธภาพและแนะนําตัว ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัด ข้อมูล 
เกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้กับผู้ป่วย ได้แก่ เครื่องช่วยหายใจ สายระบายลมในกระเพาะอาหาร สายสวนปัสสาวะ 

ท่อระบายทรวงอก สายน้ําเกลือ แนะนําให้ผู้ป่วยขอความช่วยเหลือในระหว่างท่ีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ14,48 

5. ให้ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในทางที่ดี เช่น สัญญาณชีพดีขึ้น ไม่มีหัวใจเต้นผิดจังหวะ  
ไม่มีเลือดออกมาก แต่ไม่ควรให้ความมั่นใจเกินความเป็นจริง และระมัดระวังการให้ข้อมูลที่มากเกินไป 

อาจทําให้ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลได้15 

6. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจความก้าวหน้าในการรักษา ระยะต่างๆ ของการฟื้นตัว ทางด้าน
ร่างกาย เนื่องจากการรับรู้ถึงแผนการรักษาจะทําให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ และลดความวิตกกังวลของ

ผู้ป่วยและญาติต่อการปฏิบัติการดูแล15,32 

7. วางแผนการดูแลร่วมกับผู้ป่วยและญาติ แนะนําญาติให้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย16 

8. อยู่เป็นเพื่อนผู้ป่วยหรือญาติที่มีความวิตกกังวลหรือกลัว อนุญาตให้ญาติเข้าเยี่ยมบ่อยครั้งข้ึน 
หากไม่ทําให้ผู้ป่วยอ่อนเพลีย14 

9. อธิบายญาติให้เข้าใจว่าความวิตกกังวล ความกลัว และความเครียดของญาติจะมีผลต่อผู้ป่วย 
ควรแนะนําญาติให้ได้รับการพักผ่อน ได้รับประทานอาหาร และแนะนําการเข้าเยี่ยม หรือให้หมายเลข

โทรศัพท์ของหอผู้ป่วยท่ีญาติสามารถติดต่อสอบถามข้อมูลได้14 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 12 มีโอกาสบริหารจัดการตามแผนการรักษาไม่มีประสิทธภาพเนื่องจาก     

ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวเม่ือกลับบ้าน 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยถาม “วิธีปฏิบัติตัวเม่ือไปอยู่บ้าน” 

2. ผู้ป่วยไม่มีประสบการณ์ในได้รับการผ่าตัด 
เป้าหมาย ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีปฏิบัติตัวได้ถูกต้องเม่ือกลับบ้าน 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. สามารถตอบคําถามเก่ียวกับการดูแลตนเองได้ถูกต้อง 
2. สามารถฝึกปฏิบัติตนได้ถูกต้อง 
3. ทราบอาการเปล่ียนแปลงท่ีควรมาพบแพทย์ก่อนวันนัด 

กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความรู้ ความสามารถในการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดและเมื่อกลับบ้าน พร้อมทั้งแหล่งสนับสนุน 
ได้แก่ ผู้ดูแล สภาพบ้าน อาชีพ รายได้ เพ่ือวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและญาติเม่ือกลับไปบ้านท้ังระยะแรกและ

ระยะฟ้ืนตัว9 

2. ให้ข้อมูลการปฏิบัติตัวเม่ือกลับบ้าน ดังน้ี2 

2.1 การรับประทานยา ก่อนกลับบ้านผู้ป่วยจะได้รับยารับประทานกลับบ้าน ส่วนใหญ่มักเป็น
ยาวาร์ฟาริน ซ่ึงเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือด ควรให้คําแนะนํา ดังน้ี2,58 

2.1.1 สังเกตอาการเลือดออกจากอวัยวะต่างๆ เช่น เลือดออกตามไรฟัน ปัสสาวะ 
อุจจาระมีเลือดปน ไอเป็นเลือด มีเลือดสดๆ ออกจากกระเพาะอาหาร มีจุดจํ้าเลือด รอยชํ้าเป็นห้อเลือด

ตามร่างกาย ในบางรายอาจมีเลือดออกจากภายในร่างกาย ซึ่งเป็นอันตราย โดยผู้ป่วยอาจมีอาการ    

ปลายมือ ปลายเท้าเย็น หน้ามืด เวียนศีรษะ ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความดันโลหิตตํ่า 

หากมีอาการดังกล่าวควรมาพบแพทย์ทันที 

2.1.2 หากต้องไปตรวจทันตกรรม หรือประสบอุบัติเหตุ ควรแจ้งให้แพทย์ทราบทุก
คร้ังว่ารับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
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2.1.3 การรับประทานผักใบเขียวซึ ่งมีวิตามินเคสูง เช่น ผักกาดหอม กะหลํ่าปลี 

กะหลํ่าดอก ผักขม หน่อไม้ฝรั่ง ควรรับประทานในปริมาณที่เหมาะสมเท่าๆ กัน ในแต่ละวัน เนื่องจาก

วิตามินเคสามารถต้านฤทธ์ิของยาวาร์ฟาริน อาจทําให้เกิดล่ิมเลือดไปอุดตันอวัยวะท่ีสําคัญได้ 

2.1.4 หลีกเลี่ยงการรับประทานยาสมุนไพร เนื่องจากยาสมุนไพรบางตัวมีผลเสริม
ฤทธ์ิยาวาร์ฟาริน 

2.1.5 หลีกเล่ียงการนวดท่ีรุนแรง เน่ืองจากอาจทําให้เกิดการฟกซ้ําบริเวณท่ีนวดได้ 
2.1.6 ควรรับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ ตรงตามเวลาท่ีแพทย์แนะนํา คือ ก่อนนอน 

หากลืมรับประทานยา เม่ือนับเวลาแล้วไม่เกิน 12 ช่ัวโมง รับประทานยาทันทีท่ีนึกได้ หากเกิน 12 ช่ัวโมง

ไปแล้วควรงดรับประทานยาในม้ือน้ันแล้วเร่ิมใหม่ในวันต่อไป โดยรับประทานยาในขนาดเท่าเดิม ห้ามเพ่ิม

หรือลดขนาดยาเอง 

2.1.7 ควรใช้แปรงสีฟันที่มีขนแปรงอ่อนนุ่ม แนะนําให้ใช้ที่โกนหนวดไฟฟ้าแทนการ
ใช้ใบมีดโกน (หากสามารถจัดหาได้) 

2.1.8 หลีกเลี่ยงการเล่นกีฬาที่มีการกระทบกระแทก เช่น ฟุตบอล บาสเกตบอล 
เทนนิส เน่ืองจากอาจเกิดการฉีกขาดของเน้ือเย่ือและเลือดออกภายในได้ 

2.1.9 ระมัดระวังการลื่นล้ม เนื่องจากอาจทําให้เกิดการฟกซํ้าหรือเลือดออกง่าย
บริเวณท่ีเกิดการกระแทกจากการล่ืนล้ม 

2.1.10 ลดหรือเลิกการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
2.1.11 มาตรวจตามนัดอย่างสมํ่าเสมอเพื่อติดตามผลการตรวจเลือด INR และปรับยา

เพ่ือควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม 

2.1.12 แนะนําให้ผู ้ป่วยจัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นระเบียบ หลีกเลี่ยงพื้นเปียกชื้น เพ่ือ

ป้องกันอุบัติเหตุ  

2.2 การดูแลแผลผ่าตัด ลักษณะแผลจะเป็นแผลผ่าตัดเปิดผ่านกระดูกสันอกแล้วเย็บปิดด้วย
วัสดุคล้ายลวดซึ่งไม่ละลายหรือหลุดหายไป แผลผิวหนังภายนอกอาจแห้งและปิดสนิทภายใน 1-2 สัปดาห์ 

แต่รอยแยกของกระดูกสันอกจะสมานติดกันภายใน 8-12 สัปดาห์ การดูแลแผลรูท่อระบายทรวงอกภายหลัง 

ตัดไหมแล้ว 3 วัน หากแผลผ่าตัดแห้งดี ไม่มีสิ่งคัดหลั่งซึม เปิดผ้าปิดแผลออก อาบนํ้าได้ หลีกเลี่ยงการนอน
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แช่นํ้าในอ่างอาบนํ้า หลีกเลี่ยงการทาโลชั่น ครีม หรือยาสมุนไพรใดๆ บนแผล สังเกตรอยแผลผ่าตัด หากมีอาการ

บวม แดง ร้อน เจ็บตึงแผลมากข้ึน มีสารน้ําเหลือง เลือด หรือน้ําหนองออกจากแผล ควรมาพบแพทย์ทันที32 

นอกจากนี้ควรให้คําแนะนําการลดอาการปวดแผลผ่าตัดบริเวณทรวงอก เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

อาการเจ็บตึงแผลบริเวณผ่าตัดอาจยังอยู่ และค่อยๆ ทุเลาลงเมื่อเวลาผ่านไป โดยผู้ป่วยอาจจะรู้สึก

เจ็บปวดมากขึ้นขณะหายใจเข้าออกลึกๆ พลิกตะแคงตัว เปลี่ยนท่าทาง หรือทํากิจกรรมบางอย่าง การลด

อาการเจ็บปวดสามารถทําได้โดยการใช้วิธีผ่อนคลายเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจ เช่น อ่านหนังสือ ดูโทรทัศน์ 

หรือทํางานอดิเรกท่ีช่ืนชอบ และการรับประทานยาแก้ปวดตามท่ีแพทย์แนะนํา 

2.3 การพักผ่อน ภายหลังกลับบ้านผู้ป่วยอาจจะยังรู้สึกเหนื่อย และเพลียได้ ควรพักผ่อนให้
มากๆ จากน้ันอาการจะค่อยๆ ดีข้ึน 

2.4 การออกกําลังกาย ที่เหมาะสมที่สุดเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านแล้ว คือ การเดิน การเตรียมตัว
ก่อนเดินออกกําลังกาย ควรสวมใส่เสื้อผ้าที่สบาย ระบายเหงื่อได้ดี ไม่คับหรือหลวมจนเกินไป รองเท้าควร

เป็นรองเท้าที่ใส่สบาย อาจสวมถุงเท้า หรือรองเท้ากีฬา โดยเลือกออกกําลังกายในช่วงเช้าหรือช่วงเย็น    

ที่อากาศไม่ร้อน หรือหลังจากรับประทานอาหารเย็นแล้วประมาณ 1 ชั่วโมง ควรจับชีพจร ก่อน ระหว่าง 

และหลังออกกําลังกายทุกครั้ง ในภาวะปกติอัตราการเต้นของชีพจรสมํ่าเสมอ 60-100 ครั้งต่อนาที        

ในระหว่างการออกกําลังกายอัตราการเต้นของชีพจรไม่ควรเพิ ่มจากเดิมในขณะพักเกินกว่า 20-30       

ครั้งต่อนาที หรือไม่ควรเกิน 120 ครั้งต่อนาที เพราะหัวใจจะทํางานหนักเกินไป และออกกําลังกายอย่าง

สม่ําเสมอตามคําแนะนํา อย่างน้อยวันละ 30 นาที มากกว่า 3 คร้ังต่อสัปดาห์32 

2.5 การจัดการความเครียด การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายจากการผ่าตัด อาจส่งผล
กระทบต่อจิตใจ ทําให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตกกังวล หรือภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นภาวะทั่วไปที่พบได้

ภายหลังผ่าตัด การเลือกวิธีการผ่อนคลายความเครียดที่เหมาะสมตามวิธีที ่ผู ้ป่วยชื่นชอบ จะช่วยให้

ความเครียดที่มีอยู่บรรเทาลงได้ และช่วยป้องกันความวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศร้าที่อาจเกิดขึ้น เช่น   

เลือกทํากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งที่ทําแล้วรู้สึกมีความสุข เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนาการ

ต่างๆ อ่านหนังสือ ฟังเพลง เล่นดนตรี น่ังสมาธิ ฝึกผ่อนคลายกล้ามเน้ือ เล่นโยคะ เป็นต้น32 

2.6 แนะนําให้งดสูบบุหร่ี งดด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน ชา กาแฟ และแอลกอฮอล์ทุกชนิด  
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2.7 การมีเพศสัมพันธ์ ผู้ป่วยสามารถเริ่มมีเพศสัมพันธ์ได้หลังจากผ่าตัดประมาณ 8 สัปดาห์ 

โดยประเมินสมรรถภาพทางกายจากความสามารถในการขึ้นบันไดอย่างเร็วๆ 2 ชั้น หรือเดินบนที่ราบ 

1,000 เมตร ในเวลา 10 นาที โดยไม่มีอาการหอบเหน่ือย ใจส่ัน32 

3. ให้ผู้ป่วยลองทํากิจกรรมต่างๆ ก่อนกลับบ้าน (ที่สามารถทําได้) และให้กําลังใจ เช่น การเดิน 
การอาบนํ้า ดูแลแผล และสังเกตความผิดปกติของแผล การรับประทานอาหาร การรับประทานยา ตลอดจน

ให้คําแนะนําเกี่ยวกับอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ เช่น เหนื่อยมากขึ้น หายใจลําบาก นอนราบไม่ได้ 

คลื่นไส้ อาเจียน จุกแน่นท้อง มีไข้สูง แผลมีการอักเสบติดเชื้อ ชีพจรเต้นไม่สมํ่าเสมอ หน้ามืด เป็นลม 

อุจจาระมีสีดํา หรือแดง หากพบอาการดังกล่าวให้รีบมาแพทย์ก่อนวันนัด9 

4. จัดทําคู่มือหรือเอกสารแนะนําการปฏิบัติตัว สําหรับผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ และช่วยเตือนความจําภายหลังผู้ป่วยกลับบ้าน9 

5. ให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ หรือวางแผนการติดตามเยี่ยมผ่านสื่อโทรศัพท์ หรือส่งต่อพยาบาล
เย่ียมบ้านต่อไป9 
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กรณีศึกษา 

ข้อมูลท่ัวไป  

 ผู้ป่วยชายไทย     อายุ 46 ปี  

 ส่วนสูง     178 เซนติเมตร 

 น้ําหนัก     84 กิโลกรัม 

 เช้ือชาติ     ไทย  

 สัญชาติ     ไทย  

 ศาสนา     พุทธ  

 สถานภาพสมรส     คู่   

 ระดับการศึกษา    ประถมศึกษาปีท่ี 6  

 อาชีพ      รับจ้าง  

 รับไว้ในโรงพยาบาล   1 วันก่อนผ่าตัด 

 วันท่ีรับไว้ในความดูแลในไอ.ซี.ยู  วันท่ี 1 ของการดูแล 

 วันท่ีจําหน่ายจากความดูแลในไอ.ซี.ยู วันท่ี 3 ของการดูแล 

ข้อมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับสุขภาพของผู้ป่วย 

 การวินิจฉัยแรกรับ Severe MS with moderate MR 

 การผ่าตัด  Mitral Valve Replacement (MVR) using St. Jude Medical (SJM) 

27 mm  

 อาการสําคัญ  มาตามนัดเพ่ือทําการผ่าตัด mitral valve 

 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน   

  6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย หายใจไม่สะดวก    

ไปพบแพทย์โรงพยาบาลเอกชน แพทย์ฟังเสียงหัวใจพบ murmur 

  3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล แพทย์โรงพยาบาลเจ้าพระยา  

  น ั ดท ํ า Echo ผล moderate MR, Left Ventricular Ejection Fraction 

(LVEF) 70% จึง refer มาโรงพยาบาลศิริราชเพ่ือทําการรักษาต่อ 
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  2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล แพทย์โรงพยาบาลศิริราช นัดทํา Echo   

อีกคร้ัง ผล severe MR, mild MS, mild LV dilatation, Pulmonary 

Hypertension (PHT), Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) 

72% แพทย์แนะนําผ่าตัด จึง admit คร้ังน้ีเพ่ือทําการผ่าตัด 

ประวัติครอบครัว  ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงหรือโรคมะเร็งในครอบครัว 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต epilepsy 1 ปีก่อน มีอาการ 3 ครั้ง ล่าสุด 9 ธันวาคม 2560 ขณะน้ี

รับประทาน Tab Keppra sig 1 tab oral เช้า-เย็น 

  อุบัติเหตุทางรถยนต์ ผ่าตัดม้าม 10 ปีก่อน 

  ตาซ้ายบอด 10 ปีก่อน 

ประวัติการแพ้ Tab Dilantin มีอาการผ่ืนแดง 

ประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

ทรวงอกและปอด 

ทรวงอก สมมาตรกันทั้ง 2 ข้าง Anteroposterior (AP)-diameter: lateral diameter 

เป็น 1:2 ไม่มีอกถังหรืออกไก่ ไม่มีผื่น คลําไม่พบก้อน ไม่มีตําแหน่งกด

เจ็บ มีแผลผ่าตัดกลางหน้าอก ความยาวประมาณ 20 เซนติเมตร ปิด

ด้วยพลาสเตอร์สีขาว (fixomull) ไว้ แผลไม่มีเลือดออก ไม่มี discharge ซึม 

ลักษณะการหายใจ อัตราการหายใจ 12 ครั้งต่อนาที ตามเครื่องช่วยหายใจที่กําหนดไว้    

ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ไม่มีอาการหายใจลําบาก ขณะหายใจทรวงอก

ทั้ง 2 ข้าง มีการขยายตัวเท่ากัน เสียงการหายใจปกติ  ไม่มี wheezing 

ไม่มี crepitation 

หัวใจและหลอดเลือด 

ลักษณะของทรวงอก ทรวงอกด้านซ้ายไม่โต ทรวงอกท้ังสองข้างสมมาตรกัน 

การทํางานของหัวใจ ฟังเสียงหัวใจ ได้ positive valve click ไม่มี heaving ไม่มี murmur 

ไม่มี thrill เสียง S1, S2 ปกติ ไม่มีเสียงแทรก 

ชีพจร การเต้นของชีพจรที่บริเวณ คอ แขน ขาหนีบ และหลังเท้า ทั้งสองข้าง

ไม่สม่ําเสมอ คล่ืนไฟฟ้าหัวใจเป็นแบบ Atrial Fibrillation (AF) 

 



77 

 

ตารางท่ี 3 ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ 

Blood 

chemistry 

วันที่ 1 ของการดูแล วันที่ 2 ของการดูแล 

วันที่ 3 

ของการ

ดูแล Units 
Ref. 

Range 
14.30 

น. 

18.00  

น. 

20.00 

น. 

01.00  

น. 

05.00 

น. 

09.00 

น. 

05.00  

น. 

Sodium 141 143 144  143 143 143 mmol/L 136-145 

Potassium 4.4 4.4 4.4  4.3 4.2 4.1 mmol/L 3.4-4.5 

Chloride 105 99 102  103 101 106 mmol/L 98-107 

Bicarbonate 23 24 25  21 23 28 mmol/L 22-29 

Phosphorus 2.9    3.3   mg/dl 2.5-4.5 

Calcium++ 4.0 4.4 4.4  4.7 4.5 4.5 mg/dl 4.6-5.2 

Magnesium 4.0 3.0 3.0  2.5 2.8 2.1 mg/dl 1.6-2.6 

BUN 13.3    20.6 21.2 18.7 mg/dl 6-20 

Creatinine 0.96    1.23 1.19 0.89 mg/dl 0.67-1.17 

Hematology  

Hemoglobin 10.1 9.7  8.6 9.2 10.3 9.0 g/dl 14.0-18.0 

Hematocrit 32.1 30.2  26.8 28.2 31.3 28.0 % 37.0-52.0 

Rbc count 4.13x10
6 

3.87x10
6 

 
3.33x10

6 

3.62x10
6 

3.94x10
6 

3.48x10
6 

/ul 4.2-6.1 

MCV 77.7 78.0  80.5 77.9 79.4 80.5 fl 80.6-98.8 

MCH 24.5 25.1  25.8 25.4 26.1 25.9 pg 25.8-33.1 

MCHC 31.5 32.1  32.1 32.6 32.9 32.1 g/dl 30.8-34.6 

Wbc count 17.8x10
3 

14.7x10
3 

 
9.28x10

3 

9.86x10
3 

12.9x10
3 

13.7x10
3 

/ul 5.0-10.0 

Platelet count 111x103 182x103  126x103 111x103 101x103 99x103 /ul 150-400 

Abs neutrophil 13.4x10
3 

12.7x10
3 

 
7.30x10

3 

7.31x10
3 

9.16x10
3 

11.0x10
3 

/ul 2.1-7.2 

%Neutrophils 75.5 79.8  78.7 74.1 70.9 80.1 % 40.0-70.3 

%Lympho

cytes 
17.9 3.0  11.9 16.5 18.3 10.1 % 18.7-48.3 

% Monocytes 6.3 9.1  9.3 9.2 10.6 9.4 % 3.9-12.3 

% Eosinophils 0.1 -  - - - 0.1 % 0.8-9.2 

% Basophils 

  

0.2  1.0  0.1 0.2 0.2 0.3 % 0.1-1.4 
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Blood 

chemistry 

วันที่ 1 ของการดูแล วันที่ 2 ของการดูแล 

วันที่ 3 

ของการ

ดูแล Units 
Ref. 

Range 
14.30 

น. 

18.00  

น. 

20.00 

น. 

01.00  

น. 

05.00 

น. 

09.00 

น. 

05.00  

น. 

Coacgulation  

PT 16.4 14.7 13.7 13.7 14.6 14.0 14.2 sec 11.0-12.5 

APTT 25.5 24.8 25.0 24.9 25.1 24.5 27.3 sec 30.0-40.0 

INR       1.21  2.00-3.00 

หมายเหตุ ค่าอ้างอิงจาก ภาควิชาพยาธิวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

(2563) 

การตรวจอ่ืนๆ 

การตรวจเอกซเรย์ปอด (chest X-ray)  

 Lung clear (วันท่ี 1 ของการดูแล เวลา 15 น.) 

 Lung clear (วันท่ี 1 ของการดูแล เวลา 21 น.) 

 widened mediastinum (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 5 น.) 

 heart size เล็กลงจากเดิม มี pleural congestion เล็กน้อย (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 10 น.) 

Transthoracic Echocardiogram (TTE) (1 ปี ก่อนผ่าตัด) 

 Good left ventricle contraction, Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF)=72%.  

Mild left ventricle dilatation. Eccentric left ventricular hypertrophy. No regional wall motion 

abnormality 

 Severe rheumatic mitral regurgitation. Mild Rheumatic mitral stenosis. 

 Marked left atrium dilatation 

 Mild tricuspid regurgitation with pulmonary hypertension. Right Ventricular Systolic 

Pressure (RVSP)=49 mmHg 

 Right atrium dilatation. Normal right ventricle size. Good right ventricle systolic 

function. 

 Intracardiac mass or shunt was not visualized. No pericardial effusion. 
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Coronary angiogram (9 เดือนก่อนผ่าตัด) 

 Left Main (LM)    Patent 

 Left Anterior Descending (LAD) Insignificant stenosis 

 Left Circumflex (LCX)   Insignificant stenosis 

 Right Coronary Artery (RCA)  Insignificant stenosis 

สภาพท่ัวไปของผู้ป่วยแรกรับไว้ในโรงพยาบาล  

 แรกรับในโรงพยาบาล ณ หอผู้ป่วยตั้งตรงจิตร 2 (1 วันก่อนผ่าตัด เวลา 10.30 น.) ผู้ป่วยเดินมา รู้สึกตัวดี 

ไม่มีไข้ อุณหภูมิ 36.3 องศาเซลเซียส หายใจเอง ออกซิเจน room air ไม่มีอาการเหนื่อย EKG แสดง AF 

rate 90-100 ครั้งต่อนาที ไม่มีอาการใจสั่น Non-Invasive Blood Pressure (NIBP) 122/83 มิลลิเมตรปรอท 

ปลายมือ ปลายเท้าอุ่น ปัสสาวะได้เอง ไม่มีอาการแสบขัด  

สภาพท่ัวไปของผู้ป่วยแรกรับไว้ในความดูแล  

 แรกรับหลังผ่าตัด ณ หอผู้ป่วยศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 (วันที่ 1 ของการดูแล 

เวลา 14.00 น. ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีไข้ อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส หายใจทาง endotracheal tube No. 8.0 

mark 22 เซนติเมตร ต่อเครื่องช่วยหายใจ ตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจ Continuous Mandatory Ventilator 

(CMV) mode, Tidal Volume (TV) 500 mL, flow 28 ลิตรต่อนาที FiO2 0.7, PEEP 5.0 cmH2o, RR 12 คร้ัง

ต่อนาที, Inspiratory: Expiratory (I:E) 1:2, sensitivity 3 หายใจตามเครื่องช่วยหายใจ ไม่มีหายใจต้าน 

RR เท่ากับ 12 ครั้งต่อนาที EKG แสดง AF rate 110-140 ครั้งต่อนาที on dobutamine 100 mg+NSS 

100 mL Intravenous (IV) drip 1.99 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที (10.48 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง) และ 

nitroglycerine 100 mg+NSS 100 mL IV drip 1.99 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที (10.48 มิลลิลิตรต่อ

ชั ่วโมง) ABP 114/75 มิลลิเมตรปรอท MAP 88 มิลลิเมตรปรอท NIBP 121/75 มิลลิเมตรปรอท on 

triple lumen catheter บริเวณ right internal jugular vein ความลึก 14 เซนติเมตร มีแผลผ่าตัดกลาง

หน้าอก ความยาวแผล 20 เซนติเมตร ปิดด้วยพลาสเตอร์ขาว (fixomull) ไว้ ไม่มี bleed ไม่มี discharge 

ซึม มีสาย pericardium drainage และ mediastinal drainage บริเวณใต ้กระด ูก sternum ไม ่ มี 

content, on foley’s catheter ลักษณะ urine สีเหลืองใส ไม่มีตะกอน ปลายมือ ปลายเท้าเย็น 
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การพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 เกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดมากภายหลังผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน  

1. ปริมาตรเลือดจากสายระบายทรวงอกชั่วโมงแรก 150 มิลลิลิตร ชั่วโมงที่สอง 370 มิลลิลิตร 

และช่ัวโมงท่ีสาม 240 มิลลิลิตร หลังจากน้ัน 30-270 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง  

2. สัญญาณชีพผิดปกติ คือ มีหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบ AF อัตราการเต้นของหัวใจ 140 คร้ังต่อนาที  

3. SBP 96 มิลลิเมตรปรอท MAP 60 มิลลิเมตรปรอท 

4. ผู้ป่วยกระสับกระส่าย ตัวเย็น ปลายมือ ปลายเท้าเย็น  
5. ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ค่า CBC  

   Hct ร้อยละ 32.1 (วันท่ี 1 ของการดูแล เวลา 14.30 น.)  

   Hct ร้อยละ 26.8 (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 01.00 น.) 

   Prolonged coagulation PT 16.4 วินาที (วันท่ี 1 ของการดูแล เวลา 14.30 น.)  

   PT 14.6 วินาที (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 05.00 น.) 

6. ผล chest X-ray พบ widened mediastinum (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 05.00 น.) 

เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะช็อกจากการเสียเลือดมากหลังผ่าตัด 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ปริมาตรของเหลวในท่อระบายทรวงอกเป็นเลือดสด โดยมีจํานวนตามระยะเวลา ดังน้ี 
 น้อยกว่า 500 มิลลิลิตร ใน 1 ช่ัวโมงแรก หรือ 

 น้อยกว่า 400 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 2 ช่ัวโมง หรือ  

 น้อยกว่า 300 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 3 ช่ัวโมง หรือ 

 น้อยกว่า 200 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ติดต่อกันใน 4 ช่ัวโมง10,34 

2. ไม่มีเลือดออกบริเวณแผลผ่าตัด32 

3. อัตราการเต้นของหัวใจ 60-120 คร้ังต่อนาที ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ35 

4. SBP 90-140 มิลลิเมตรปรอท, MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท36 

5. CVP 6-12 มิลลิเมตรปรอท32 



81 

 

6. ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ค่า CBC: Hb 14-18 กรัมต่อเดซิลิตร Hct ร้อยละ 37-52 

platelet count 150,000-400,000 เซลล์ต ่อล ูกบาศก์ม ิลล ิเมตร coagulation PT 11-12.5 วินาที  

APTT 30.0-40.0 วินาที37 

7. ผล chest X-ray ไม่พบลักษณะ ball shape ไม่พบ widened mediastinum32 

8. ระดับความรู้สึกตัวปกติ บอกเวลา สถานท่ี บุคคล และการรับรู้ ตนเองได้ปกติ32 

 กิจกรรมการพยาบาล  

1. สื่อสารข้อมูลการให้เลือดและการสูญเสียเลือดกับแพทย์วิสัญญีห้องผ่าตัด พบว่าได้รับ FFP 

500 มิลลิลิตร ไม่พบปัญหาการเสียเลือดมากในห้องผ่าตัด  

2. ประเมินความเสี่ยงที่อาจทําให้เลือดออกมากหลังผ่าตัด เพื่อสามารถให้การดูแลได้ถูกต้อง   
โดยประเมินผู้ป่วยพบว่าไม่มีภาวะเลือดออกง่าย ไม่มีโรคเลือดออกง่ายแต่กําเนิด ไม่มีโรคตับ ไม่มีโรคไต 

ไม่ได้รับยา aspirin, heparin และ clopidogrel ก่อนผ่าตัด ได้รับยา warfarin ก่อนผ่าตัดและหยุดยา    

5 วันก่อนผ่าตัด ถูกต้องตามการปฏิบัติตัวในการงดยา warfarin ก่อนการผ่าตัดหัวใจ 

3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ CVP ทุก 15 นาที ใน 2 ชั่วโมงแรก เนื่องจากสัญญาณชีพ     

มีการเปลี ่ยนแปลง คือ SBP 92 มิลลิเมตรปรอท MAP 58 มิลลิเมตรปรอท จากเดิม SBP 111-166 

มิลลิเมตรปรอท MAP 69-70 มิลลิเมตรปรอท หลังจากนั้นบันทึกทุก 30 นาที คือ SBP 92-166 มิลลิเมตร

ปรอท MAP 58-70 มิลลิเมตรปรอท 

4. บันทึกลักษณะ ปริมาณเลือดที่ออกจากท่อระบายทรวงอกและบริเวณแผลผ่าตัดทุก 30 นาที 

ในช่วง 12 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด เนื่องจากปริมาตรของเหลวที่ออกจากท่อระบายทรวงอกเป็นเลือดสด

จํานวน 150 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมงแรก 370 มิลลิลิตร ในชั่วโมงที่ 2 และ 240 มิลลิลิตร ในชั่วโมงที่ 3 

หลังจากนั้นเพิ่ม 30-270 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง รวมจํานวน 1,930 มิลลิลิตร ใน 16 ชั่วโมง (วันที่ 1 ของการ

ดูแล เวลา 14.00 น.-วันที่ 2 ของการดูแล เวลา 06.00 น.) ร่วมกับมีอาการที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยมีภาวะ

ปริมาณเลือดต่ํา (hypovolemia) จากการสูญเสียเลือด คือ ปลายมือปลายเท้าเย็น และรายงานแพทย์ 

5. ดูแลบีบรูดสาย (milking) ท่อระบายทรวงอก เพื่อป้องกันลิ่มเลือดอุดตัน และภาวะ cardiac 

tamponade สังเกตอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย ไม่พบอาการหายใจลําบาก กระสับกระส่าย เฝ้าระวัง

อาการและอาการแสดงของภาวะ hypovolemic shock และ cardiac tamponade โดยประเมินอัตราการเต้น
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ของหัวใจ 110-140 ครั้งต่อนาที มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ คือ AF และ PVC 4-5 ครั้งต่อนาที short run VT 

3.5 วินาที ไม่มีอัตราการเต้นช้าของหัวใจ บันทึก CVP 4-10 มิลลิเมตรปรอท ไม่พบหลอดเลือดดําท่ีคอโป่งพอง  

6.  ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการ chest X-ray ตามแผนการรักษาและและรายงานแพทย์เพื่อติดตาม  

ดูผล chest X-ray พบ lung clear (วันที่ 1 ของการดูแล เวลา 15.00 น.) lung clear (วันที่ 1 ของการ

ดูแลเวลา 21.00 น.) widened mediastinum (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 5.00 น.)  

7. ติดตามค่า Hb, Hct, platelet count และ coagulation พบว่ามีความผิดปกติ คือ Hb 10.1 กรัมต่อ

เดซิลิตร Hct ร้อยละ 32.1 platelet count 111,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร coagulation PT 16.4 วินาที 

APTT 35.5 วินาที (วันท่ี 1 ของการดูแล เวลา 14.30 น.) รายงานแพทย์และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา ดังน้ี 

1) packed red cell (PRC) 1 ยูนิต  

2) ส่วนประกอบของเลือด คือ FFP 500 มิลลิลิตร 

3) platelet จํานวน 6 ยูนิต 

4) ยาต้านการออกฤทธิ์ของ heparin หรือห้ามเลือด คือ tranexamic acid sig 500 มิลลิกรัม IV 

ทุก 6 ช่ัวโมง  

จากนั้นติดตามค่า Hb 9.7 กรัมต่อเดซิลิตร Hct ร้อยละ 30.2 platelet count 182,000 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตร coagulation PT 14.7 วินาที APTT 24.8 วินาที (วันที่ 1 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) 

รายงานแพทย์และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา ดังน้ี 

1) PRC 1 ยูนิต  

2) ส่วนประกอบของเลือด คือ FFP 500 มิลลิลิตร  

3) cryoprecipitate จํานวน 6 ยูนิต  

จากนั้นติดตามค่า Hct ร้อยละ 29 coagulation PT 13.7 วินาที APTT 25.0 วินาที (วันที่ 1 

ของการดูแล เวลา 20.00 น.) รายงานแพทย์และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา ดังน้ี  

1) PRC 1 ยูนิต  

2) ส่วนประกอบของเลือด คือ FFP 500 มิลลิลิตร  

จากนั ้นติดตามค่า Hb 8.6 กรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ Hct 26.8 platelet count 126,000 

เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร coagulation PT 13.7 วินาที APTT 24.9 วินาที (วันที ่ 2 ของการดูแล    

เวลา 01.00 น.) รายงานแพทย์และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา ดังน้ี  
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1) PRC 1 ยูนิต ตามแผนการรักษา  

จากนั ้นติดตามค่า Hb 9.2 กรัมต่อเดซิลิตร Hct ร้อยละ 28.2 platelet count 111,000 

เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร coagulation PT 14.6 วินาที APTT 25.1 วินาที (วันที ่ 2 ของการดูแล    

เวลา 05.00 น.) รายงานแพทย์และดูแลให้ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา ดังน้ี  

1) PRC 1 ยูนิต ตามแผนการรักษา 

8. เตรียมส่งผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเพื่อผ่าตัดเปิดหัวใจเอาเลือดที่ค้างในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ เพื่อแก้ไข
ห้ามเลือดหลังผล chest X-ray พบ widened mediastinum (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 5 น.) ดังน้ี 

1) ประสานงานกับแพทย์ให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วยและภรรยาเกี่ยวกับอาการและความจําเป็น     
ในการผ่าตัดเพ่ือเปิดหัวใจเอาเลือดออก  

2) ดูแลให้ภรรยาลงชื่อยินยอมรับการผ่าตัดเปิดหัวใจเพื่อเอาเลือดที่ค้างในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ
ออก และแก้ไขห้ามเลือด เน่ืองจากผู้ป่วยอยู่ในภาวะเลือดออกมากไม่สามารถลงช่ือยินยอมได้ 

3) จองเลือดเพื่อการผ่าตัด ได้แก่ PRC 2 ยูนิต และ FFP 1,000 มิลลิลิตร และประสานงาน

กับธนาคารเลือด เพ่ือให้เลือดพอใช้ได้ทันท่วงที  

4) ดูแลเตรียมผิวหนังเพ่ือการผ่าตัด  
5) เปล่ียนชุดผู้ป่วยเป็นชุดเตรียมเข้าห้องผ่าตัด  
6) เตรียมอุปกรณ์ในการส่งผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด ได้แก่ ถังออกซิเจน self-inflating bag, 

mobile monitor ตรวจสอบแบตเตอร่ีของเคร่ืองควบคุมการให้สารน้ํา  

7) ส่งผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเพ่ือผ่าตัดหยุดภาวะเลือดออก 
9. สังเกตและประเมินระดับความรู้สึกตัว ผู้ป่วยสามารถสื่อสารทาง nonverbal communication 

ได้ สามารถบอกเวลา สถานท่ี บุคคลได้  

การประเมินผล (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) 

 ผู้ป่วยรู้สึกดี สามารถบอกเวลา สถานที่ บุคคล และการรับรู้ตนเองได้ หัวใจเต้นเป็นแบบ AF rate 94-102 

ครั้งต่อนาที SBP 133-143 มิลลิเมตรปรอท MAP 80-88 มิลลิเมตรปรอท CVP 5-7 มิลลิเมตรปรอท ค่า CBC: Hb 

10.3 กรัมต่อเดซิลิตร Hct ร้อยละ 31.3 platelet count 101,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร coagulation 

PT 14 วินาที APTT 24.5 วินาที (วันที่ 2 ของการดูแลเวลา 9.00 น.) ไม่มีเลือดออกบริเวณแผลผ่าตัด 
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ปริมาตรของเหลวในท่อระบายทรวงอก จํานวน 10-40 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง ไม่มีภาวะ active bleeding ผล chest 

X-ray พบ heart size เล็กลงจากเดิม มี pleural congestion เล็กน้อย (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 10.00 น.) 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 เกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) เนื่องจากมี

ความไม่สมดุลของแร่ธาตุในเลือด 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ คือ AF ท่ีเกิดข้ึนใหม่ อัตราการเต้นของหัวใจ 110-140 คร้ังต่อนาที 

และ PVC 4-5 คร้ังต่อนาที short run VT 3.5 วินาที 

2. ผู้ป่วย complain มีอาการใจส่ันเล็กน้อย 

3. SBP 92-166 มิลลิเมตรปรอท MAP 58-70 มิลลิเมตรปรอท 

4. ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ calcium เท่ากับ 4.0 (วันท่ี 1 ของการดูแล เวลา 14.30 น.) 

เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia)  

เกณฑ์การประเมินผล 

1. หัวใจเต้นสมํ่าเสมอ อัตราการเต้น 60-100 ครั้งต่อนาที (normal sinus rhythm) ไม่มีภาวะ

หัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น AF ท่ีเกิดข้ึนใหม่ หรือ VT หรือ VF หรือ SVT หรือ PVC หรือ AV-block35 

2. SBP 90-140 มิลลิเมตรปรอท MAP 60-90 มิลลิเมตรปรอท36 

3. ไม่มีอาการใจส่ัน ไม่เหน่ือย ไม่รู้สึกหัวใจเต้นเร็ว 
4. ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ32 

 Potassium 4-4.5  มิลลิโมลต่อลิตร 

 Magnesium 2.0-3.0           มิลลิโมลต่อลิตร 

 Calcium 4.6-5.2  มิลลิโมลต่อลิตร 

5. ระดับ SpO2 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 9543,44 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ติดตามและประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง เพื ่อประเมินการเต้นของหัวใจ (rate) 

จังหวะ (rhythm) และรูปแบบ (pattern) ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ บันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจช่วงต้นเวรของทุก

เวรและทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนแปลง  
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2. บันทึกคลื ่นไฟฟ้าหัวใจ 12 leads หาสาเหตุให้การช่วยเหลือทันทีเนื ่องจากพบหัวใจเต้น      

ผิดจังหวะชนิด AF ที่เกิดขึ้นใหม่ อัตรการเต้นของหัวใจ 110-140 ครั้งต่อนาที และ PVC 4-5 ครั้งต่อนาที 

short run VT 3.5 วินาที โดย ประเมินอาการใจส่ัน ระดับความรู้สึกตัว (alternation of consciousness) 

รายงานแพทย์เพื่อให้ได้รับยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ (anti-arrhythmic drugs) ตามแนวปฏิบัติ คือ     

ให้ยา cordarone sig 150 มิลลิกรัม IV drip in ½ ชั่วโมง จากนั้นให้ cordarone sig 300 มิลลิกรัม IV 

drip in 8 ช่ัวโมง จํานวน 2 doses  

3. ประเมินติดตามและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 30 นาที ใน 12 ชั่วโมงแรกหลังจากนั้นบันทึก   

ทุก 1 ช่ัวโมง หรือขณะท่ีสัญญาณชีพมีการเปล่ียนแปลง 

4. ติดตามผลการตรวจ electrolyte, calcium, magnesium เนื ่องจากการเปลี่ยนแปลงของ 

electrolyte ในร่างกายจะมีผลทําให้หัวใจเต้นผิดจังหวะได้ โดย ผล calcium เท่ากับ 4.0 (วันที่ 1 ของการดูแล 

14.30 น.) รายงานแพทย์และคําสั่งการรักษาให้ 10% Ca gluconate Sig 2 กรัม IV drip จากนั้นติดตาม

ค่า calcium เท่ากับ 4.4 (วันที่ 1 ของการดูแล เวลา 20.00 น.) รายงานแพทย์และคําสั่งการรักษาให้ 

10% Ca gluconate sig 1 กรัม IV drip 

5. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียงและจํากัดกิจกรรมของผู้ป่วย โดยให้ทํากิจวัตรประจําวันด้วย
ตนเองเท่าท่ีทําได้ จัดกิจกรรมการพยาบาลให้ผู้ป่วยมีช่วงพักอย่างเหมาะสม จัดของใช้ไว้ใกล้มือผู้ป่วย    

จัดสิ ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ผ่อนคลาย และแนะนํามิให้ผู ้ป่วยเบ่งถ่ายอุจจารระ ถ้ามีอาการท้องผูก  

รายงานแพทย์เพ่ือให้ได้รับยาระบาย 

6. ให้ออกซิเจนเพื่อเพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจนในกระแสเลือดทาง endotracheal tube 

และปรับ setting ventilator ตาม conditions ของผู้ป่วย  

7. เฝ้าระวังประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน เนื่องจากผู้ป่วยมี
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF อาจทําให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่อวัยวะสําคัญได้ โดยเฝ้าระวังอาการ 

ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง แขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ปอด อาการหอบเหนื่อย 

หายใจลําบาก เจ็บหน้าอก  

8. เตรียมเครื ่อง cardiac pacemaker และ ดูแลสาย epicardial pacing ให้พร้อมใช้ทันที    

เม่ือต้องการใช้เคร่ืองกระตุ้นหัวใจ ในกรณีท่ีมี หัวใจเต้นช้า หรือมี heart block เน่ืองจากผู้ป่วยรายน้ีได้รับ

ยา anti-arrhythmic drugs คือ cordarone ซ่ึงอาจทําให้เกิดภาวะ heart block ได้ 
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การประเมินผล (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) 

 หัวใจเต้นเป็นแบบ AF rate 94-102 ครั ้งต่อนาที ไม่มีอาการใจสั ่น เหนื ่อย รู ้สึกหัวใจเต้นเร็ว     

SBP 133-143 มิลลิเมตรปรอท MAP 80-88 มิลลิเมตรปรอท ระดับ SpO2 100 เปอร์เซ็นต์ ผลเลือด     

ค่า potassium เท่ากับ 4.2 มิลลิโมลต่อลิตร calcium เท่ากับ 4.5 มิลลิโมลต่อลิตร magnesium เท่ากับ 

2.8 มิลลิโมลต่อลิตร   

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 เกิดอันตรายจากภาวะอุณหภูมิกายตํ่า (hypothermia) เนื่องจากการ

ปรับอุณหภูมิกายให้ลดต่ําในขณะผ่าตัด  

ข้อมูลสนับสนุน 

1. อุณหภูมิกายแรกรับ 35.7 องศาเซลเซียส 

2. ปลายมือ ปลายเท้าเย็น capillary refill มากกว่า 3 วินาที 

เป้าหมาย ไม่เกิดอันตรายจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (hypothemia) 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. อุณหภูมิกาย 36-37.5 องศาเซลเซียส32 

2. ปลายมือ ปลายเท้าอุ่น capillary refill น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 วินาที32 

3. ผู้ป่วยไม่มีการอาการหนาวสั่น (shivering) พูดไม่ชัดลิ้นแข็ง (slurred speed) สับสน อ่อนเพลีย 

เคลื ่อนไหวไม่คล่อง (clumsy movements) ภาวะขาดนํ ้า (dehydration) ผิวหนังซีด กล้ามเนื ้อตึง 

กล้ามเน้ืออ่อนแรง อัตราการหายใจลดลง ชีพจรช้าลง ความดันโลหิตลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. เพิ่มความอบอุ่นร่างกาย โดยจํากัดพื้นที่ผิวหนังในการสัมผัสอากาศ ห่มผ้าหนาๆ หรือใช้      
ผ้าห่มไฟฟ้า และเฝ้าระวังผิวหนังเมื่อโดนความร้อนจากการใช้ผ้าห่มไฟฟ้า เป้าหมายคือให้อุณหภูมิร่างกาย

เพ่ิมข้ึน 0.5-1.0 องศาเซลเซียสต่อช่ัวโมง จนอุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส 

2. บันทึกอุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด จากนั้นสามารถวัดอุณหภูมิ    

ห่างข้ึนเม่ือผู้ป่วยไม่มี hypothermia แล้ว 

3. ให้ออกซิเจนเพื ่อเพิ ่มปริมาณออกซิเจนไปสู ่เนื ้อเยื ่อทาง endotracheal tube และปรับ 

setting ventilator ตาม conditions ของผู้ป่วย  
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4. ดูแลให้ได้รับยาขยายหลอดเลือด คือ nitroglycerine 100 mg+NSS 100 mL IV drip ตาม

แผนการรักษา  

5. ประเมินการไหลเวียนเลือดส่วนปลายโดยการคลําอุณหภูมิปลายมือปลายเท้า ตรวจสอบ 
capillary refill และสังเกต sign of hypothermia ไม่มีอาการหนาวสั่น (shivering) ไม่มีอาการพูดไม่ชัดลิ้นแข็ง 

(slurred speed) ไม่สับสน เคลื่อนไหวคล่อง (clumsy movements) อ่อนเพลีย ภาวะขาดนํ้า (dehydration) 

ผิวหนังซีด กล้ามเน้ือตึง กล้ามเน้ืออ่อนแรง อัตราการหายใจลดลง ชีพจรช้าลง ความดันโลหิตลดลง  

6. ประเมินความผิดปกติทางระบบประสาท (neurological) และการรับรู้ทางระบบประสาท 

(cognitive function) จนกว่าอุณหภูมิกายปกติ 

7. ติดตามค่า electrolyte ในเลือดจนกว่าอุณหภูมิกายปกติเนื ่องจากภาวะ hypothermia  

ทําให้ค่า electrolyte ในเลือดมีความผันผวนได้ และไม่พบความผิดปกติของผลเลือดดังกล่าว 

8. ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เนื่องจากภาวะอุณภูมิกายตํ่า อาจทําให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ได้  พบภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ คือ AF ที่เกิดขึ้นใหม่ อัตราการเต้นของหัวใจ 110-140 ครั้งต่อนาที    

และ PVC 4-5 คร้ังต่อนาที short run VT 3.5 วินาที 

การประเมินผล (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) 

 อุณหภูมิกาย 37.5 องศาเซลเซียส ปลายมือ ปลายเท้าอุ่น capillary refill น้อยกว่า 3 วินาที ผู้ป่วย

ไม่มีอาการหนาวสั่น (shivering) พูดไม่ชัดลิ้นแข็ง (slurred speed) สับสน เคลื่อนไหวไม่คล่อง (clumsy 

movements) อ่อนเพลีย ภาวะขาดนํ้า (dehydration) ผิวหนังซีด กล้ามเนื ้อตึง กล้ามเนื ้ออ่อนแรง      

RR 20-24 ครั้งต่อนาที หัวใจเต้นเป็นแบบ AF rate 94-102 ครั้งต่อนาที SBP 133-143 มิลลิเมตรปรอท 

MAP 80-88 มิลลิเมตรปรอท 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยมีระดับความปวดแผลผ่าตัด (pain score) เท่ากับ 4 คะแนน 

2. สีหน้าไม่แจ่มใส หน้าน่ิวค้ิวขมวด 
3. นอนน่ิงบนเตียง ไม่ค่อยขยับร่างกาย 

เป้าหมาย สุขสบายจากการปวดแผลผ่าตัดมากข้ึน ไม่ปวดแผลผ่าตัด 
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เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผู้ป่วยมีระดับความปวดแผลผ่าตัด (pain score) เท่ากับ 0-3 คะแนน 

2. รูปแบบการหายใจปกติ RR 12-30 คร้ังต่อนาที ไม่มีหายใจส้ันๆ ต้ืนๆ หายใจเข้าออกลึกๆ ได้32 

3. สีหน้าแจ่มใส  
4. นอนหลับพักผ่อนได้32 

กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมิน pain score ทุก 2-4 ชั่วโมงในช่วงสองวันแรกของการผ่าตัด พบ pain score เท่ากับ 4 

(วันที่ 1 ของการดูแล เวลา 21.30 น.) และ pain score เท่ากับ 3 (วันที่ 2 ของการดูแล เวลา 02.00 น.) 

RR 14 คร้ังต่อนาที และลักษณะการหายใจของผู้ป่วยไม่มีหายใจส้ันๆ ต้ืนๆ หายใจเข้าออกลึกๆ ได้  

2. ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา คือ Inj. morphine 2 mg IV วันที ่ 1 ของการดูแล    

เวลา 21.30 น. และ วันที่ 2 ของการดูแล เวลา 02.00 น. หลังได้รับยาประเมินผลข้างเคียง ไม่มีการ     

กดการหายใจ ไม่คล่ืนไส้ ไม่อาเจียน  

3. ดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าที่สุขสบาย หรือนอนศีรษะสูงเพื่อให้กระบังลมคืนสู่สภาพปกติ    
ลดการหายใจลําบาก ลดอาการตึงบริเวณแผลหน้าอก และสอนการกอดหมอนประคองแผลผ่าตัด เม่ือไอ จาม 

4. ช่วยเหลือในการทํากิจกรรมต่างๆ ตามความเหมาะสม เช่น สอนให้ลุกน่ังอย่างถูกต้อง เป็นต้น 
5. แนะนําให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย โดยใช้เทคนิคการหายใจเข้าออกลึกๆ การเบี่ยงเบนความสนใจ 

และให้กําลังใจผู้ป่วย 

6. ดูแลให้สายระบายทรวงอกไม่ร้ังหรือตึง เพ่ือลดอาการเจ็บปวด 
การประเมินผล (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) 

ผู้ป่วยไม่บ่นปวดแผลผ่าตัด pain score เท่ากับ 1 คะแนน RR 14-20 ครั้งต่อนาที ไม่มีหายใจสั้นๆ 

ตื้นๆ หายใจเข้าออกลึกๆ ได้ สีหน้าเรียบเฉย ไม่มีหน้านิ่วคิ้วขมวด สามารถพลิกตัวไปด้านซ้ายและขวา 

นอนหลับพักผ่อนได้เป็นระยะเวลาส้ันๆ ขณะท่ีไม่มีกิจกรรมการพยาบาล  
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5 ภรรยามีความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการหลังผ่าตัด 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ภรรยาถามว่า “ผู้ป่วยผ่าตัด 2 รอบจะเป็นอะไรไหม ผ่าแล้วจะดีไหม” 

2. ภรรยามีสีหน้าวิตกกังวล 
เป้าหมาย ภรรยาไม่มีความวิตกกังวลเก่ียวกับความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนหลังผ่าตัด 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ภรรยาบอกว่า “ความวิตกกังวลลดลง”14 

2. ภรรยาเข้าใจเก่ียวกับการรักษา 
3. ภรรยามีทีท่าผ่อนคลาย สีหน้าแจ่มใส14 

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินระดับความวิตกกังวล ความกลัวของภรรยา และการรับรู้แผนการรักษา โดยประสานงาน
ให้แพทย์อธิบายเหตุผลท่ีต้องผ่าตัดซ้ํา และแนวทางการรักษา เพ่ือให้ภรรยาเข้าใจแผนการรักษา 

2. เปิดโอกาสให้ภรรยาแสดงความวิตกกังวล ความรู้สึกกลัว ความไม่สบายใจในเรื่องการผ่าตัดซํ้า 
และรับฟังด้วยความเข้าใจ เห็นใจ เปิดโอกาสให้ภรรยาได้ซักถามสิ่งที่สงสัยหรือขับข้องใจ รับฟังและ    

ตอบคําถามด้วยท่าทีเป็นมิตรและเอื้ออาทร เนื่องจากการได้พูดถึงความรู้สึกและสิ่งที่เป็นกังวลจะช่วย  

ผ่อนคลายความวิตกกังวล และทําให้รับรู้ปัญหา 

3. ให้ข้อมูลภรรยาเรื่องการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในทางที่ดี เช่น สัญญาณชีพดีขึ้น ไม่มีเลือดออก
มาก แต่ไม่ควรให้ความมั่นใจเกินความเป็นจริง และระมัดระวังการให้ข้อมูลที่มากเกินไป อาจทําให้ภรรยา

เกิดความเครียดและเพ่ิมความวิตกกังวลได้ 

4. อธิบายภรรยาให้เข้าใจความก้าวหน้าในการรักษา ระยะต่างๆ ของการฟื้นตัวทางด้านร่างกาย
หลังการผ่าตัดซ้ํา เน่ืองจากการรับรู้ถึงแผนการรักษาจะทําให้ภรรยาให้ความร่วมมือ และลดความวิตกกังวลได้ 

5. วางแผนในการดูแลรักษาร่วมกับผู้ป่วยและภรรยา แนะนําภรรยาให้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วย เช่น ช่วยจัดท่าให้ผู้ป่วยเม่ือต้องเปล่ียนท่า เป็นต้น 

6. อนุญาตให้ภรรยาเข้าเยี ่ยมบ่อยขึ ้น โดยไม่ทําให้ผู ้ป่วยอ่อนเพลีย และไม่ขัดต่อการให้ 

การพยาบาลผู้ป่วย 
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7. อธิบายภรรยาให้เข้าใจว่าความวิตกกังวล ความกลัว และความเครียดของภรรยาจะมีผล     
ต่อผู้ป่วย ควรแนะนําภรรยาให้ได้รับการพักผ่อน ได้รับประทานอาหาร และแนะนําการเข้าเยี่ยม หรือให้

หมายเลขโทรศัพท์ของหอผู้ป่วยท่ีญาติสามารถติดต่อสอบถามข้อมูลได้ 

การประเมินผล (วันท่ี 2 ของการดูแล เวลา 15.00 น.) 

ภรรยามีสีหน้าผ่อนคลายมากขึ้น เข้าใจเหตุผลของการผ่าตัดครั้งที่ 2 เพื่อทําการหยุดเลือดออกมาก 

แต่ยังสอบถามพยาบาลว่า ผ่าตัดห้ามเลือดแล้ว ยังมีอะไรน่าเป็นห่วงไหม 

สรุปกรณีศึกษา 

 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย severe MS with moderate MR ได้รับการผ่าตัด Mitral Valve Replacement 

(MVR) using SJM 27 mm เมื่อวันที่ 1 ของการดูแล เวลา 14.00 น. รับไว้ในความดูแล ณ หอผู้ป่วยศูนย์

โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ ช้ัน 5 ซ่ึงเป็นหอผู้ป่วยวิกฤต และย้ายออกไปพักฟ้ืน ณ หอผู้ป่วยสามัญ 

วันที่ 3 ของการดูแล เวลา 9.20 น. ก่อนย้าย ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีไข้ อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส หายใจ

เอง ให้ออกซิเจนแคนนูลา 5 ลิตร/ นาที RR 20 ครั้งต่อนาที ระดับ SpO2 ร้อยละ 100 ไม่มีหายใจสั้นๆ 

ตื้นๆ หายใจเข้าออกลึกๆ ได้ หัวใจเต้นเป็นแบบ AF rate 79-95 ครั้งต่อนาที ไม่มีอาการใจสั่น ไม่เหนื่อย 

ไม่รู้สึกหัวใจเต้นเร็ว NIBP 144/81 มิลลิเมตรปรอท MAP 101 มิลลิเมตรปรอท แผลผ่าตัดไม่มีเลือดออก 

ปริมาตรของเหลวในท่อระบายทรวงอก จํานวน 10 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง ไม่มีภาวะ active bleeding ผู้ป่วย

ไม่บ่นปวดแผลผ่าตัด pain score เท่ากับ 1 คะแนน 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลหลังผ่าตัดของผู้ป่วยรายน้ี ดังน้ี 

1. มีโอกาสเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดมากภายหลังผ่าตัด 
2. เส่ียงต่อการเกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) 

3. มีโอกาสเกิดอันตรายจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) 

4. ปวดแผลผ่าตัด 
5. ภรรยามีความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการหลังผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยท่ีได้รับการแก้ไขเสร็จส้ินของผู้ป่วยรายน้ีก่อนย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ 

1. มีโอกาสเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดมากภายหลังผ่าตัด 
2. มีโอกาสเกิดอันตรายจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) 
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ข้อวินิจฉัยท่ียังอยู่และต้องเฝ้าติดตามดูแลต่อเน่ืองในผู้ป่วยรายน้ี ได้แก่ 

1. เส่ียงต่อการเกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) 

 ผู้ป่วยยังมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ คือ AF ที่มีอัตราการเต้นช้าลงจากเดิม คือ 110-140 คร้ัง

ต่อนาที เป็น 94-102 ครั้งต่อนาที (วันที่ 2 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) และ 65-75 ครั้งต่อนาที (วันที่ 3 

ของการดูแล เวลา 9.00 น.)  

 แนวทางแก้ไข ติดตามและประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง ติดตามผลการตรวจ electrolyte, 

calcium, magnesium ตามแผนการรักษา ดูแลให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด Tab warfarin sig 1 tab 

oral ก่อนนอน เพื่อป้องภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่อวัยวะสําคัญ เฝ้าระวังอาการที่บ่งบอกถึงภาวะลิ่มเลือดอุด

ตัน ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง แขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ปอด อาการ

หอบเหน่ือย หายใจลําบาก เจ็บหน้าอก และส่งต่อข้อมูลแก่หอผู้ป่วยสามัญในการดูแลต่อเน่ืองเม่ือผู้ป่วยย้าย 

2. ปวดแผลผ่าตัด 
 ผู้ป่วยยังมี pain score เท่ากับ 1 คะแนน (วันที่ 2 ของการดูแล เวลา 18.00 น.) และ pain score 

เท่ากับ 3 คะแนน (วันท่ี 3 ของการดูแล เวลา 9.00 น.)  

 แนวทางแก้ไข ประเมิน pain score ทุก 4 ชั่วโมง ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา คือ 

Inj. morphine 3 mg IV prn q 4 ชั่วโมง ช่วยเหลือการทํากิจกรรมตามความเหมาะสม แนะนําให้ผู้ป่วย

ประคองแผลผ่าตัด เมื่อต้องเคลื่อนไหวร่างกาย และส่งต่อข้อมูลแก่หอผู้ป่วยสามัญในการดูแลต่อเนื่อง เม่ือ

ผู้ป่วยย้าย 

3. ภรรยามีความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการหลังผ่าตัด 
 ภรรยาสอบถามพยาบาลว่า ผ่าตัดห้ามเลือดแล้ว ยังมีอะไรน่าเป็นห่วงไหม 

 แนวทางแก้ไข ให้ข้อมูลภรรยาเรื่องการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ความก้าวหน้าในการรักษา     

ในระยะต่างๆ เปิดโอกาสให้ภรรยาได้เข้าเยี่ยมบ่อยขึ้น และส่งต่อข้อมูลแก่หอผู้ป่วยสามัญ ให้ทราบปัญหา

เร่ืองความวิตกกังวลของภรรยา เพ่ือให้ได้รับการแก้ไขต่อเน่ือง 

 ในการดูแลผู ้ป่วยที ่มีความผิดปกติของลิ ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั ่วภายหลังผ่าตัดลิ ้นหัวใจใน          

หอผู้ป่วยวิกฤต พยาบาลเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เพื่อประเมินปัญหาได้อย่างรวดเร็ว ให้การรักษา    

ได้ทันที และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น โดยประยุกต์ความรู้เกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ ตลอดจน

ผลของการผ่าตัดมาเป็นข้อมูลหลักในการวินิจฉัย วางแผน ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผล           
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การพยาบาล เพื่อนําไปสู่ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ได้มาตรฐาน ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

อย่างไรก็ตามนอกจากการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของล้ินหัวใจชนิดตีบหรือร่ัวภายหลังผ่าตัด

ลิ ้นหัวใจในหอผู ้ป่วยวิกฤตแล้ว จําเป็นต้องให้การพยาบาลผู ้ป่วยอย่างต่อเนื ่อง ตั ้งแต่ผู ้ป่วยได้รับ          

การวางแผนการรักษาด้วยการผ่าตัด จนถึงการพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายภายหลังกลับบ้าน 

เพื ่อลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยพึงพอใจต่อการบริการ

พยาบาล  



 

 

บทที่ 5 

ปัญหา อุปสรรคและแนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 

 

 คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจใน  

หอผู้ป่วยวิกฤต เป็นการรวบรวมเนื้อหา และกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยจากหลักฐานเชิงประจักษ์   

ทั้งนี้ ผู้เขียนได้สรุป ปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการแก้ไขปัญหาด้านต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย ดังแสดง    

ในตารางท่ี 4 

ตารางท่ี 4 ปัญหา อุปสรรคต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะในการปฏิบัติงาน 

ปัญหาและอุปสรรค 
แนวทางแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงาน/ 

ข้อเสนอแนะ 

ด้านผู้ป่วย  

1. ผู้ป่วยไม่เข้าใจหรือจําข้อมูลเรื่องการเตรียมตัว
ก่อนผ่าตัดไม่ได้ทั้งหมด เนื่องจากได้รับข้อมูลใน 

วันนอนโรงพยาบาลก่อนผ่าตัด 1 วัน 

  โดยทั่วไป ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของล้ิน

หัวใจ ในกรณีท่ีไม่ได้เป็นการผ่าตัดฉุกเฉิน จะได้รับ

การนัดหมายเพื่อนอนโรงพยาบาลก่อนผ่าตัด 1 

วัน ดังนั้น การให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วย จึงเป็นการให้

ข้อมูล 1 วันก่อนผ่าตัด ทําให้ผู้ป่วยไม่เข้าใจหรือจํา

การปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัดไม่ได้ท้ังหมด 

1) จัดทําคู่มือหรือแผ่นพับสําหรับผู้ป่วย โดยมี
เนื้อหาเกี่ยวกับอาการของโรคลิ้นหัวใจตีบหรือร่ัว 

ว ิธ ีการร ักษา การผ ่าต ัดล ิ ้นห ัวใจต ีบหร ือร่ัว       

การเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัดและระยะ  

พักฟื ้นในหอผู ้ป่วยวิกฤต และหอผู ้ป่วยสามัญ 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังผ่าตัด อาการท่ี

อาจเกิดขึ้นหลังผ่าตัด การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเม่ือ

กลับไปอยู่บ้าน การรับประทานอาหาร ยา บุหร่ี 

การพักผ่อน อาการเตือนที่ต้องรีบมาพบแพทย์ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ เรื่อง การบริหารปอด

โดยการหายใจ การบริหารปอดโดยการใช้อุปกรณ์

ช ่ ว ย ฝ ึ ก  (incentive spirometer) ก า รฝ ึ ก ไ อ     

การบริหารมือและเท้า การพลิกตะแคงตัวและ 
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ปัญหาและอุปสรรค 
แนวทางแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงาน/ 

ข้อเสนอแนะ 

การลุกนั่ง กิจกรรม การออกกําลังกายภายหลัง

ผ่าตัด เป็นต้น เพ่ือมอบให้ผู้ป่วยและญาติ 

2) ติดต่อ ประสานงานกับเจ้าหน้าที ่นัดผ่าตัด   
ให้มอบคู่มือหรือแผ่นพับสําหรับผู้ป่วย พร้อมใบนัด

ผ่าตัด เพื่อนําไปศึกษาเพิ่มเติมก่อนผ่าตัด แนะนํา

เบอร์โทรศัพท์ท่ีหอผู ้ป่วยศูนย์โรคหัวใจสมเด็จ

พระบรมราชินีนาถ ชั้น 5 ให้สามารถติดต่อกลับ 

เพื่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ เมื่อพบข้อสงสัยใน

การปฏิบัติตัวขณะรอการผ่าตัดท่ีบ้าน 

3) จัดทําแอปพลิเคชัน โดยมีเนื้อหาเดียวกับคู่มือ
ผู้ป่วยหรือแผ่นพับสําหรับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยและ

ญาติสามารถเข้าถึงแอบพลิเคชัน และได้ศึกษา

ข้อมูลก่อนวันนอนโรงพยาบาล  

4) จัดทําสื ่อวีดิทัศน์ในการให้ความรู ้ ข้อมูล 
คําแนะนํา และการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดลิ้นหัวใจ

ตีบหรือรั่ว และติดต่อประสานงานกับหอผู้ป่วยท่ี

รับผู้ป่วยก่อนผ่าตัด เพื่อเปิดให้ผู้ป่วยและญาติชม

ในวันนอนโรงพยาบาลก่อนผ่าตัด และเปิดโอกาส

ให้ผู ้ป่วยและญาติซักถามบุคลากรทีมสุขภาพ

หลังจากดูวีดิทัศน์แล้ว 

5) ประสานงานกับหอผู้ป่วยท่ีรับผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
จัดให้ผู้ป่วยได้พูดคุยกับผู้ป่วยท่ีให้ความร่วมมือให้

การพูดคุยตอบข้อซักถาม และมีประสบการณ์ที่ดี

จากการผ่าตัดชนิดเดียวกัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้ซักถาม

กับผู้ท่ีมีประสบการณ์ตรงในการผ่าตัด 
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ปัญหาและอุปสรรค 
แนวทางแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงาน/ 

ข้อเสนอแนะ 

2. ผู้ป่วยปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องในการรับประทานยา
ต ้านการแข ็งต ัวของเล ือดหร ือยาวาร ์ฟาริน 

(warfarin) เม่ือกลับบ้าน 

 

 

 

1) ติดต ่อวาร ์ฟาร ินคล ิน ิก ฝ ่ายเภส ัชกรรม 

โรงพยาบาลศิริราช เพื ่อขอแผ่นพับให้ความรู้

สําหรับผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยยาต้านการแข็งตัว

ของเลือด (วาร์ฟาริน: warfarin) มอบให้ผู ้ป่วย 

พร้อมทั ้งอธ ิบายเนื ้อหาภายในแผ่นพับ และ     

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามหากมีข้อสงสัย 

2) เพื ่อป้องกันการรับประทานยาไม่สมํ ่าเสมอ
หรือลืมรับประทานยา แนะนําให้ญาติที่อยู่บ้าน

เดียวกัน เตือนเมื่อผู้ป่วยลืมรับประทานยาในเวลา

ท่ีเคยรับประทาน หรือแนะนําให้ใช้เทคโนโลยี เช่น 

นาฬิกาแจ้งเตือน หรือโทรศัพท์เคลื่อนที่แจ้งเตือน 

เพ่ือให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ 

3) มอบบัตรประจําตัวผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 
และสมุดประจําตัวผู ้ป่วยที่รับการรักษาด้วยยา

ต้านการแข็งตัวของเลือดให้ผู้ป่วยพกพา ในสมุด

ประกอบด้วยรายละเอียด ดังนี ้ ข้อมูลผู ้ป ่วย      

ข้อบ่งชี ้สําคัญ ข้อควรปฏิบัติตนสําหรับผู้ป่วยท่ี

ได้รับยาวาร์ฟาริน อาการหรือสิ่งผิดปกติที่ต้องแจ้ง

แพทย์หรือเภสัชกรทราบทันทีที่เกิดขึ้น การเก็บ

ร ั กษายา  ตารา งแสดงปร ิ ม าณ  vitamin K            

ในอาหารชนิดต่างๆ ตารางกราฟ INR และตาราง

ขนาดยาที ่ได้ ผล INR นัดครั ้งต่อไป พร้อมท้ัง

อธิบายวิธีการใช้และการลงข้อมูล แนะนําให้นํา

คู่มือมาพบแพทย์ทุกครั้ง และเน้นยํ้าให้ผู้ป่วยเห็น

ความสําคัญของการพกบัตรประจําตัวผู ้ป่วยท่ี

ได้รับยาวาร์ฟาริน 
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ปัญหาและอุปสรรค 
แนวทางแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงาน/ 

ข้อเสนอแนะ 

4) แนะนําผู้ป่วยเมื่อมีข้อสงสัยในการรับประทาน
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดหรือยาวาร์ฟาริน 

(warfarin) ให้สอบถามข้อมูลได้จากวาร์ฟาริน

คลินิก ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช 

  ในเวลาราชการ: หน่วยบริบาลเภสัชกรรม

ผู้ป่วยนอก โทร 02-419-7661 

  นอกเวลาราชการ: หน่วยข้อมูลยาและ

พิษวิทยา โทร 02-419-7007 

3. ผ ู ้ป ่วยปฏ ิบ ัต ิต ัวไม ่ถ ูกต ้องในการฟ ื ้นฟู
สมรรถภาพของหัวใจภายหลังกลับบ้าน 

 

1) จัดทําแผ่นพับและวีดิทัศน์การปฏิบัติตัวที่บ้าน
สําหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ กิจกรรมทางกาย

ที ่เหมาะสมและส่งผลดีต่อระบบหัวใจ วิธีการ 

ออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับผู้ป่วยภายหลัง

ผ ่าต ัดล ิ ้นห ัวใจ การอบอุ ่นร ่างกายก่อนการ     

ออกก ําล ั งกาย  ความหน ัก  (ความเหน ื ่อย )           

ในระหว่างออกกําลังกายที่เหมาะสม อาการบ่งช้ี

ว่าผู้ป่วยควรหยุดออกกําลังกาย วิธีการจับชีพจร 

ข้อห้ามในการออกกําลังกาย แนวทางในการทํา

กิจกรรมและการออกกําลังกายที่บ้าน และมอบ

แผ่นพับให้ผู้ป่วยเม่ือกลับบ้าน 

2) อธิบายให้ผู ้ป่วยสามารถติดตาม เฝ้าระวัง
อาการผ ิดปกติได ้ด ้วยตนเองและแนะนําให้      

พบแพทย์ก่อนนัดเม่ือพบความผิดปกติ 

3) จัดตั้งกลุ่มสื่อสังคมออนไลน์ เช่น line post 

valvular surgery สําหรับผู้ป่วยหลังกลับบ้านให้

สามารถสอบถามข้อมูล ให้คําปรึกษาเกี่ยวกับการ
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ปัญหาและอุปสรรค 
แนวทางแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงาน/ 

ข้อเสนอแนะ 

ดูแลตนเอง อาการผิดปกติ หรือการมาตรวจตาม

นัด  

4) ประสานงานก ับท ีมส ุขภาพ  หน ่วยการ

พยาบาลต่อเนื ่อง โรงพยาบาลศิริราช ในกรณี

ผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพท่ีซับซ้อน สําหรับกลุ่มผู้ป่วย

ที่ต้องให้การดูแลเป็นกรณีเร่งด่วนในวันต่อจากวัน

จําหน่ายจากโรงพยาบาล และควรพิจารณาความ

จําเป็น ดังน้ี  

(1) ผู้ป่วยและ/ หรือผู้ดูแลไม่สามารถดูแล
ผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์ติดตัวกลับบ้าน เช่น การดูแล

ผู้ป่วยเรื้อรังหรือมีแผลกดทับ ผู้ป่วยที่ใส่สายให้

อาหารทางจมูก เป็นต้น 

(2) ผู้ป่วยท่ีมีความจําเป็นต้องใช้อุปกรณ์
ทางการแพทย์ที่บ้าน ได้รับการสอนแนะนําแล้ว 

แต่ประเม ินพบว่าย ังไม ่สามารถจัดการด ูแล

อุปกรณ์เหล่าน้ีได้ เช่น ออกซิเจน เคร่ืองดูดเสมหะ 

เป็นต้น 

(3) ผู้ป่วยที่การรักษาในครั้งนี้ไม่สิ้นสุด เช่น 
ต้องได้รับยาปฏิชีวนะต่อเน่ือง เป็นต้น 

5) จัดระบบการติดตามทางโทรศัพท์ ในผู้ป่วยที่มี
ป ัญหาส ุขภาพซับซ ้อน เช ่นผ ู ้ส ูงอาย ุ ผู ้ท ี ่ มี

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด เป็นต้น 

ด้านครอบครัว  

4. ไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเนื่องจากขาดข้อมูล
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยเม่ือกลับบ้าน 

1) จัดให้ญาติได้อยู่กับผู้ป่วยในขณะให้ข้อมูลใน
การรักษา และการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ให้ญาติได้

ทํากิจกรรมบางอย่างในการช่วยเหลือผู้ป่วย เช่น 
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การพยุงผู้ป่วยเพื่อเข้าห้องนํ้า การช่วยผู้ป่วยจัดยา

รับประทาน เป็นต้น และเปิดโอกาสให้ญาติมีส่วน

ร่วมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย  

2) แนะนําแหล่งประโยชน์ที่สามารถช่วยเหลือได้
เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน เช่น สถานพยาบาลใกล้

บ้าน ศูนย์สุขภาพชุมชน และ/ หรือติดต่อหน่วย

การพยาบาลต่อเนื ่อง หน่วยพยาบาลปฐมภูมิ    

ในกรณีผู้ป่วยมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

เพื ่อติดตามอาการและให้คําแนะนําเมื ่อผู ้ป่วย 

กลับบ้าน หรือสนับสนุนด้านสิ่งของให้กับผู้ป่วยท่ี

ต ้องการ เช ่น เคร ื ่องผล ิตออกซิเจน เคร ื ่อง        

ดูดเสมหะ เป็นต้น 

3) สนับสนุนด้านอารมณ์ ให้ญาติสามารถดูแล
ผู ้ป่วยให้เกิดความมั ่นใจ โดยจัดตั ้งกลุ ่ม line 

support group เป็นกลุ่มที่มีสมาชิกเป็นพยาบาล 

และญาติที่ให้การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ

สอบถามญาติท ี ่สม ัครใจในการเข ้าร ่วมกลุ่ม     

แจ้งวัตถุประสงค์ของกลุ่ม เพื่อให้การสนับสนุน

ข้อมูล ให้กําลังใจ ให้ข้อมูลความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ

การดูแลผู้ป่วย ให้ญาติแบ่งปันปัญหา ประสบการณ์

และวิธีการแก้ไขปัญหา แลกเปลี ่ยนความรู ้สึก 

มุมมองความคิด ให้การสนับสนุน และให้กําลังใจ

กัน ทําให้รับรู้ว่ายังมีคนที่อยู่รอบข้าง และไม่รู้สึก

โดดเด่ียวในการเผชิญปัญหาในการดูแลผู้ป่วย 
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ด้านพยาบาล  

5. การดูแลผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจชนิดตีบ
หรือร่ัว 

1) เตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาที่ใช้ในการดูแล
ผู ้ป ่วยภายหลังผ ่าต ัดและในภาวะฉุกเฉ ินให้

เพียงพอและพร้อมใช้ 

2) สื่อสารข้อมูลผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัดกับทีม
ผ่าตัดอย่างครอบคลุม 

3) บันทึกสัญญาณชีพ ประเมินการเปลี่ยนแปลง

ของสัญญาณชีพอย่างต่อเนื ่อง เฝ้าระวังอาการ

เปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด และแก้ไขความผิดปกติ

ท่ีเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วทันท่วงที 

4) รายงานแพทย์เมื่อพบความเปลี่ยนแปลงของ
สัญญาณชีพ หรือแนวโน้วท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อน

ภายหลังผ่าตัด เพื่อให้การรักษาได้อย่างรวดเร็ว

ทันท่วงที  

5) ส่งต่อข้อมูลในการดูแลผู ้ป่วยให้หอผู ้ป่วย
สามัญอย่างถูกต้อง ครบถ้วน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลอย่างต่อเน่ือง 

6. ขาดระบบการติดตาม ศึกษาคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือร่ัว

ภายหลังผ่าตัดล้ินหัวใจในระยะยาว 

 

1) จัดทําระบบบันทึกติดตามผู้ป่วยหลังกลับบ้าน 
โดยการจัดทําทะเบียนผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ

ลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั ่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ 

และจําแนกผู้ป่วยตามลักษณะของความผิดปกติ

ของลิ ้นหัวใจและชนิดการผ่าตัด เพื ่อง ่ายต่อ     

การนําข้อมูลไปวิเคราะห์ต่อไป 

2) จัดทําแอปพลิเคชันในการสอบถามคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัด โดยประเมินความเข้าใจใน

การดูแลตนเองที่บ้าน ปัญหาและอุปสรรคที่ผู้ป่วย
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พบ และจัดทําแบบฟอร์มโดยโทรศัพท์สอบถาม

อาการ ในรายที่ไม่สะดวกตอบแบบสอบถามทาง

แอปพลิเคชัน ระยะเวลาในติดตาม คือ หลังกลับ

บ้าน 1 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี ตามลําดับ  

3) จัดทําระบบให้คําแนะนําโดยพยาบาลเม่ือ
ผ ู ้ป ่วยพบปัญหา และติดต ่อประสานงานกับ      

ทีมสุขภาพหรือหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องหากต้องได้รับ

การดูแลต่อ   

4) ทําการศึกษาวิจัยคุณภาพชีวิตผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั่วภายหลังผ่าตัด

ลิ ้นหัวใจ เพื ่อนําผลการวิจัยมาวิเคราะห์และ

ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีข้ึน 

7. พยาบาลจบใหม่ขาดประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบหรือร่ัว

ภายหลังผ่าตัดล้ินหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต 

1) จ ัดท ําส ื ่อการเร ียนแบบอ ิ เล ็กทรอน ิกส์       

โดยกําหนดเนื้อหาในการเรียนรู้เกี่ยวข้องกับการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจชนิดตีบ

หรือรั่วภายหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤต 

และประเมินความรู้ผ่านระบบออนไลน์ 

2) จัดระบบพยาบาลพี่เลี้ยงสอนงาน แนะนําการ
ปฏิบัติงาน แก่พยาบาลวิชาชีพจบใหม่อย่างใกล้ชิด

แบบตัวต่อตัว เพื่อให้พยาบาลร้◌ูสึก อบอ่◌ุนใจ 

มั่นใจในการปฏิบัติงาน ป้องกันความเสี่ยงจากการ

ปฏิบัติงาน และสร ้างทัศนคติท ี ่ด ีต ่อว ิชาชีพ      

แ ล ะ จ ั ด ก า ร ส อ น แ บ บ  bedside teaching 

simulation เพื่อให้พยาบาลจบใหม่ได้ทดลองดูแล

ผู้ป่วยในสถานการณ์จําลอง เพื่อให้เกิดความมั่นใจ

เม่ือต้องให้การพยาบาลผู้ป่วยในสถานการณ์จริง 
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3) ทําทะเบียนการอบรมภายในและภายนอก
โรงพยาบาลของพยาบาลจบใหม่ เพื ่อให้ได้รับ

ความรู้อย่างท่ัวถึง 

4) นําเสนอเร ื ่องในการประช ุม lead team    

เพ ื ่อจ ัดต ั ้งช ุมชนนักปฏิบ ัต ิ (Community of 

Practice: CoP) ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติ

ของลิ ้นหัวใจชนิดตีบหรือรั ่วภายหลังผ่าตัดล้ิน

หัวใจ เพื ่อร่วมกันแลกเปลี ่ยน ความรู้ ทักษะ 

ประสบการณ์เชิงลึก แนวปฏิบัติ วิธีการแก้ปัญหา 

และให้พยาบาลจบใหม่เข้าร่วมทีม เพื่อให้ได้รับ

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
 

 โดยสรุป เน่ืองจากการผ่าตัดความผิดปกติของล้ินหัวใจชนิดตีบหรือร่ัว เป็นการผ่าตัดใหญ่ท่ีมีความ

ยุ่งยากซับซ้อน อีกทั้งยังเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัดท่ีอาจเกิดขึ้นได้ พยาบาลหอผู้ป่วย

วิกฤต จึงมีบทบาทสําคัญในการให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ทั้งในระยะก่อนผ่าตัดและระยะหลัง

ผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพร้อมทั้งทางร่างกายและจิตใจ สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องทั้งก่อนและหลังการ

ผ่าตัด โดยการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในหอผู้ป่วย

วิกฤต และส่งต่อข้อมูลเพื่อการสังเกตอาการต่อก่อนกลับบ้านในหอผู้ป่วยสามัญ ไปจนถึงการดูแลในระยะ

ฟื้นฟูสมรรถภาพภายหลังผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยได้ฟื้นฟูสมรรถภาพกลับสู่สภาวะปกติ หรือใกล้เคียงปกติ

โดยเร็วที่สุด และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ด้วยตัวเอง นอกจากนี้ผู้ป่วยและญาติยังมีความวิตก

กังวลเกี่ยวกับแบบแผนในการดําเนินชีวิตที่อาจเปลี่ยนแปลงภายหลังผ่าตัด พยาบาลจึงควรมีการให้ความรู้ 

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การผ่าตัด และการปฏิบัติตัวภายหลังผ่าตัด โดยมีการวางแผนการพยาบาลอย่าง

เป็นองค์รวม ตลอดจนประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ปลอดภัย 

ลดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป  
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