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การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้าดีที่ได้รับการผ่าตัด Whipple’s Operation ที่มีภาวะรอยต่อตับอ่อนและ  
ล้าไส้เล็กส่วนต้นรั่วซึม ร่วมกับการติดเชื อภายในช่องท้อง: กรณีศึกษา 

พัชรีย์ แสงทอง* 

บทน้า 

มะเร็งท่อน ้ำดี (Cholangiocarcinoma, CCA) เป็นมะเร็งที่ เป็นเกิดจำกควำมผิดปกติของเซลล์  
เยื่อบุท่อน ้ำดี (cholangiocyte) ซึ่งสำมำรถเกิดกับทำงเดินน ้ำดีที่อยู่ในตับหรือนอกตับ มีสำเหตุมำจำกภำวะที่
ท้ำให้มีกำรอักเสบเรื อรังของท่อน ้ำดี ปัจจุบันมีโรคหรือภำวะหลำยอย่ำงที่มีหลักฐำนทำงระบำดวิทยำรำยงำน
เพ่ิมขึ นเรื่อย ๆ ว่ำน่ำจะเป็นปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งท่อน ้ำดี อุบัติกำรณ์ของมะเร็งท่อน ้ำดีทั่วโลก มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ น ซึ่งคำดว่ำอำจเป็นจำกควำมชุกของปัจจัยเสี่ยงเหล่ำนี เพ่ิมขึ น ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งท่อน ้ำดี มักมีพยำกรณ์
โรคไม่ดี คือเสียชีวิตในเวลำอันรวดเร็ว ดั งนั นกำรหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงบำงอย่ำง มีส่วนช่วยป้องกัน
กำรเกิดมะเร็งท่อน ้ำดี นอกจำกนี  ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงที่เป็นโรคหรือภำวะบำงอย่ำงที่สำมำรถรักษำ หรือแก้ไขได้ 
ควรท้ำกำรรักษำ เพ่ือลดโอกำสกำรเกิดมะเร็งท่อน ้ำดี 

วัตถุประสงค์ในกำรศึกษำ : ผู้ป่วยมะเร็งจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื อมำกกว่ำผู้ป่วย
ปรกติ เนื่องจำกภำวะของโรคและกำรรักษำที่ได้รับ เช่น กำรผ่ำตัด รังสีรักษำ เคมีบ้ำบัดเป็นต้น ซึ่งกำรรักษำ
ต่ำง ๆ ที่ได้รับจะส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกันในร่ำงกำย ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับกำรผ่ำตัดจะต้องมีกำรเตรียมควำม
พร้อมของร่ำงกำยส้ำหรับกำรผ่ำตัดอย่ำงเหมำะสม เช่น กำรควบคุมภำวะโรคร่วมต่ำง ๆที่อำจส่งผลกระทบกับ
กำรผ่ำตัด กำรดูแลภำวะโภชนำกำรอย่ำงเหมำะสม เป็นต้น ในกำรดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้พร้อมส้ำหรับกำรผ่ำตัด  
ต้องประกอบด้วยกำรดูแลจำกสหสำขำวิชำชีพต่ำง ๆ เพ่ือป้องกัน หรือ ลดกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนที่อำจ
เกิดขึ นได้ในระหว่ำงกำรผ่ำตัด และหลังผ่ำตัด  

กรณีศึกษำเป็นกำรพยำบำลผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้ำดีที่ได้รับกำรผ่ำตัด Whipple’s Operation ที่มีภำวะ
รอยต่อตับอ่อนและล้ำไส้เล็กส่วนต้นรั่วซึม ร่วมกับกำรติดเชื อภำยในช่องท้อง กำรให้กำรพยำบำลมีเป้ำหมำย
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย สำมำรถดูแลตนเองได้ มีกำรเตรียมควำมพร้อมในด้ำนต่ำง ๆ และสำมำรถจ้ำหน่ำยออก
จำกโรงพยำบำลได้ตำมแนวทำงกำรดูแลที่ตั งเป้ำหมำยไว้และน้ำผลกำรศึกษำไปใช้เป็นแนวทำงในกำร
ปฏิบัติกำรพยำบำลดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่อน้ำดีให้มีคุณภำพและมีประสิทธิภำพมำก 

ค้าส้าคัญ : มะเร็งท่อน ้ำดี, กำรผ่ำตัด Whipple’s Operation, กำรติดเชื อภำยในช่องท้อง 

* พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ งานป้องกันและควบคุมการติดเชื อในโรงพยาบาล สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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บทน้า 

 โรคมะเร็งจัดเป็นสำเหตุกำรเสียชีวิต
อันดับต้นๆ ในทุกประเทศทั่ ว โลก จำกกำร
ประมำณกำรขององค์กำรอนำมัยโลก (WHO) ในปี 
2562 มะเร็งเป็นสำเหตุกำรเสียชีวิตอันดับแรกหรือ
อันดับสอง ในผู้ที่มีอำยุ 70 ปีใน 112 จำก 183 
ประเทศ และอยู่ในอันดับที่สำมหรือสี่ในอีก 23 
ประเทศ โดยรวมแล้วอุบัติกำรณ์ของโรคมะเร็งและ
กำรเสียชีวิตมีกำรเติบโตอย่ำงรวดเร็วทั่วโลก ซึ่ง
สะท้อนทั งควำมชรำและกำรเติบโตของประชำกร
ตลอดจนกำรเปลี่ยนแปลงควำมชุกและกำร
กระจำยตัวของปัจจัยเสี่ยงหลักส้ำหรับโรคมะเร็ง 
และประมำณกำรจ้ำนวนผู้ป่วยมะเร็งรำยใหม่ จำก 
19.3 ล้ำนคน ในปี 2563 จะเพ่ิมขึ นเป็น 30.2 ล้ำน
คนใน ปี 2583     
 มะเร็งท่อน ้ำดี (Cholangiocarcinoma, 
CHCA) เป็นโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ พบเป็นล้ำดับที่ 6           
(ร้อยละ 4.7) และเป็นสำเหตุกำรเสียชีวิตเป็น
ล้ำดับที่ 3 (ร้อยละ 8.3) ของทั่วโลก อุบัติกำรณ์
ของมะเร็งท่อน ้ำดีมีควำมแตกต่ำงกันมำก ในแต่ละ
ภูมิภำคของโลก เป็นผลมำจำกควำมชุกของปัจจัย
เสี่ยงทั งด้ำนพันธุกรรม (Genetic risk factors) 
และสิ่งแวดล้อม (Environmental risk factors) 
ไม่เท่ำกัน ประเทศไทยเป็นบริเวณที่มีอุบัติกำรณ์
ของมะเร็งท่อน ้ำดีสูงสุดในโลก คือ 71.8 ต่อ
ประชำกร 100,000 รำย ประเทศอ่ืนๆ ที่มี
อุบัติกำรณ์มะเร็งท่อน ้ำดีสูง คือมำกกว่ำ 6 รำยต่อ
ประชำกร 100,000 รำย ได้แก่ จีน และเกำหลี 
ส่วนประเทศอ่ืนๆ ในเอเชีย เช่น ญี่ปุ่น ไต้หวัน 
รวมทั งประเทศในทวีปอเมริกำและยุโรป จัดเป็น
ประเทศที่มีอุบัติกำรณ์ของมะเร็งท่อน ้ำดีต่้ำ คือ
น้อยกว่ำ 6 รำยต่อประชำกร 100,000 รำย ใน

ประชำกรไทยภำพรวมของอุบัติกำรณ์ของมะเร็ง
ท่อน ้ำดีระหว่ำงปี พ.ศ.2552-2556 มีแนวโน้มคงที่ 
คือเท่ำกับ 72 , 68, 71, 68.7 และ 71.8 ต่อ 
100,000 ประชำกร อุบัติกำรณ์มีควำมแตกต่ำงกัน
มำกในแต่ ละภำค โดยพบมำกที่ สุ ด ในภำค
ตะวันออกเฉียงเหนือ คิดเป็นร้อยละ 62 ของผู้ป่วย
ไทยทั งหมดที่ เป็นมะเร็งท่อน ้ำดี รองลงไปคือ
ภำคเหนือ (ร้อยละ 17), ภำคกลำง (ร้อยละ 13), 
กรุงเทพ (ร้อยละ 3) และภำคใต้ (ร้อยละ 3) ควำม
แตกต่ำงกันในแต่ละภูมิภำค เชื่อว่ำส่วนหนึ่งเป็น
ผลมำจำกกำรที่แต่ละภำคมีควำมชุกของกำรติด
เชื อพยำธิใบไม้ในตับไม่เท่ำกัน พยำธิใบไม้ในตับ          
เป็นสำ เหตุหนึ่ งของกำร เกิดมะเร็ งท่อน ้ ำดี  
นอกจำกนี อำจเป็นผลมำจำกปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ เช่น
ปัจจัยทำงพันธุกรรม หรือปัจจัยทำงสิ่งแวดล้อม ที่
แตกต่ำงกันในแต่ละภูมิภำค  
 กำรรั กษำมะ เร็ งท่ อน ้ ำ ดี ใ นปั จจุ บั น 
แบ่ ง เป็น  กำรรั กษำแบบเฉพำะที่  และแบบ 
Systemic Therapy วิธีกำรรักษำจะแตกต่ำงกัน
ในแต่ละระยะของโรคที่เป็น กำรผ่ำตัด เป็นกำร
รักษำแบบหวังผลหำยขำด (Potentially curative 
treatment) กำรผ่ ำตัดส้ ำหรับมะเร็ งท่อน ้ ำดี  
แบ่งเป็นสองวิธี คือกำรผ่ำตัดเอำก้อนมะเร็งออก 
(Surgical resection) และกำรปลูกถ่ำยตับ (Liver 
transplantation) ภำวะแทรกซ้อนภำยหลังกำร
ผ่ำตัดที่พบบ่อย คือ กำรรั่วบริเวณรอยต่อของตับ
อ่อนหลังกำรผ่ำตัด (Post-Operative Pancreatic 
Fistula (POPF)), เลือดออกภำยหลังกำรผ่ำตัด          
ตับอ่อน (Post Pancreatectomy Hemorrhage 
(PPH)), กระเพำะอำหำรมีกำรท้ำงำนที่ลดลง 
(Delayed Gastric Emptying (DGE)), กำรเกิดฝี
ภำยในช่องท้องหลังกำรผ่ำตัด (Intraabdominal 
Abscess) และ กำรรั่วของน ้ำดี (Biliary Fistula) 
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ซึ่งจะส่งผลกระทบกับผู้ป่วยคือ กำรต้องพักรักษำ
ตัวอยู่ในโรงพยำบำลเป็นเวลำนำนขึ น 
 กำรผ่ำตัดส่งผลให้ร่ำงกำยตอบสนองและ
มีกระบวนกำรปรับตัวเสมือนได้รับกำรบำดเจ็บ 
เกิดกำรตอบสนองและกำรปรับตัวในระบบ
ภูมิคุ้มกัน ระบบกำรไหลเวียนเลือด ระบบกำร   
ดูดซึมและย่อยอำหำร และระบบกำรเผำผลำญ
อำหำรเพ่ือให้ร่ำงกำยฟ้ืนหำยจำกกำรบำดเจ็บ 
กระบวนกำรผ่ำตัดเป็นสิ่งเร้ำตรงที่ส่งผลต่อกำร
ปรับตัว เช่น ระยะเวลำ กำรผ่ำตัดส่งผลต่อกำรเกิด
ภำวะแทรกซ้อนหลังผ่ำตัด กำรติดเชื อในช่องท้อง 
กำรเกิดรอยตัดต่อรั่ว กำรติดเชื อที่แผลผ่ำตัด อัตรำ
กำรผ่ำตัดซ ้ำ กำรเกิดภำวะลิ่มเลือดอุดตันหลอด
เลือดด้ำ อัตรำกำรกลับเข้ำรักษำช ้ำในโรงพยำบำล 
และอัตรำกำรตำยหลังผ่ำตัดด้วย ปริมำณกำรเสีย
เลือดขณะผ่ำตัดส่งผลต่อกระบวนกำรปรับตัวของ
ผู้ป่วยโดยท้ำให้ปริมำณกำรไหลเวียนเลือดและ 
ออกชิจนลดลง กระบวนกำรหำยของแผลและ
กระบวนกำร ฟ้ืนตั วของร่ ำ งกำยหลั งผ่ ำตั ด
เปลี่ยนแปลง ซึ่งมีผลให้ผู้ป่วยเกิดภำวะแทรกช้อน
ห ลั ง ผ่ ำ ตั ด ไ ด้ ห ล ำ ย ร ะ บ บ  เ ช่ น  ก ำ ร เ กิ ด
ภำวะแทรกซ้ อนระบบประสำทและสมอง 
ภำวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับเนื อเยื่อและบำดแผลเช่น 
แผลแยก แผลผ่ำตัดติดเชื อ เป็นต้น 

 กำรศึกษำครั งนี ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีกำร
ปรั บตั วของรอย  ( Roy's Adaptation Model) 
ระบบกำรปรั บตั วประกอบด้ ว ย  สิ่ ง น้ ำ เข้ ำ 
กระบวนกำรควบคุม สิ่งน้ำออก และกระบวนกำร
ย้อนกลับ ซึ่งมีควำมสัมพันธ์กัน ตำมกรอบแนวคิด
ทฤษฎีกำรปรับตัวของรอย (Roy's Adaptation 
Model) นั นกระบวนกำรปรับตัวของผู้ป่วยต่อกำร
บำดเจ็บจำกกำรผ่ำตัดเกิดขึ นเมื่อผู้ป่วยเป็นบุคคล

มี ร ะบบกำรปรั บตั ว แบบองค์ ร วม  ( holistic 
adaptive system) ที่ ได้ รับสิ่ ง เร้ ำตรงคือ กำ ร
ผ่ำตัด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัด ได้แก่ 
ระยะเวลำกำรผ่ำตัด ปริมำณ กำรสูญเสียเลือด
ขณะผ่ำตัด และมีสิ่งเร้ำร่วมที่อำจส่งผล ต่อกำร
ปรับตัว ได้แก่ ระยะของโรคมะเร็ง ภำวะโรคร่วม
ภำวะโภชนำกำร ควำมวิตกกังวลและภำวะซึมเศร้ำ
สิ่งเร้ำตรงและสิ่ งเร้ำร่วมเหล่ำนี  จะกระตุ้นให้
ร่ ำ ง ก ำย เ กิ ด ก ร ะบ วน กำ ร ตอบส นอ งห รื อ
กระบวนกำรปรับตัว(coping process) ผ่ำนกลไก
ขอ ง ร ะบบก ำ รค วบคุ ม อั ต โ น มั ติ ( regulator 
subsystems) และระบบกำรคิ ดรู้  ( cognator 
subsystem) ซึ่งท้ำงำนประสำนกันเกิดเป็นผลลัพธ์
ห รื อ พ ฤ ติ ก ร ร ม ก ำ ร ป รั บ ตั ว ( behavior)ใ น                
2 ลักษณะ คือ ปรับตัวได้ส้ำเร็จ (เกิดกำรฟ้ืนหำย
เป็นปกติ ไม่มีภำวะแทรกซ้อน) และปรับตัว       ไม่
ส้ำเร็จ/ไม่มี ประสิทธิภำพ(เกิดภำวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่ำตัด) โดยธรรมชำติเมื่อร่ำงกำยมีกำรปรับตัว จะ
มี กล ไกกำรป้ อนข้ อมู ล ย้ อนกลั บ ( feedback 
process) เพ่ือช่วยให้ร่ำงกำยสำมำรถพัฒนำกำร
ปรับตัวให้ดียิ่งขึ น  
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เปรียบเทียบกรณีศึกษา 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 
อุบัติการณ์ของมะเร็งท่อน ้าดี 
พบในผู้ชำยมำกกว่ำผู้หญิง ในประทศไทยพบในเพศชำยร้อยละ 61 
และเพศหญิงร้อยละ 39 อำยุเฉลี่ยคือประมำณ 64 ปี อุบัติกำรณ์ของ
มะเร็งท่อน ้ำดีมีควำมแตกต่ำงกัน ประเทศไทยเป็นบริ เวณที่มี
อุบัติกำรณ์ของมะเร็งท่อน ้ำดีสูงสุดในโลก โดยพบมำกที่สุดในภำค
ตะวันออกเฉียงเหนือ รองลงมำคือภำคเหนือ, ภำคกลำง, กรุงเทพ 
และภำคใต้ อุบัติกำรณ์มีควำมแตกต่ำงกันมำกในแต่ละภำค เช่ือว่ำ
ส่วนหน่ึงเป็นผลมำจำกกำรที่แต่ละภำคมีควำมชุกของกำรติดเชื อพยำธิ
ใบไม้ในตับไม่เท่ำกัน 
ชนิดของมะเร็งท่อน ้าดี 
แบ่งออกได้เป็น 3 ชนิดตำมต้ำแหน่งทำงกำยวิภำคของท่อน ้ำดี                
1. มะเร็งท่อน ้ำตีในตับ (intrahepatic CCA, iCCA) เกิดขึ นเหนือส่วน
ต่อท่อน ้ำดีแขนงทุติยภูมภิำยในตบั (secondary branch of hepatic 
duct) พบได้ประมำณร้อยละ 30-40                                                           
2. มะเร็งท่อน ้ำดีที่ขั วตับ (perhilar CCA, PCCA) เกิดบรเิวณท่อน ้ำดีที่
อยู่ใต้ต่อท่อน ้ำดีแขนงทุติยภูมภิำยในตับ จนถึงท่อน ้ำดีรวมจำกตับ 
(common hepatic duct) พบประมำณร้อยละ 50                    
3. มะเร็งท่อน ้ำดสี่วนปลำย (distal CCA, dCCA) เกิดขึ นบรเิวณ ท่อ
น ้ำดีรวม (common bile duct) คือตั งแต่ต้ำแหน่งท่อน ้ำดีบริเวณที่
ท่อน ้ำดีจำกถุงน ้ำดี (cystic duct) เปิดเข้ำสู่ท่อน ้ำดีรวม (cystic duct 
junction) ลงไป พบประมำณร้อยละ 10-20 มะเร็งท่อน ้ำดีในตับ        
ในบำงครั ง dCCA จะถูกรวมกับ pCCA เรียกว่ำ เป็นมะเร็งท่อน ้ำดี
นอกตับ (extrahepatic cholangiocarcinoma, eCCA) 
ปัจจัยเสี่ยง (risk factor) 
Primary Sclerosing Cholangitis (PSC) 
กำรติดเชื อปรสิต 
Oriental cholangiohepatitis 
Congenital biliary cystic disease 
ตับแข็งและไวรัสตับอักเสบ 
เพศ 
กำรสูบบุหรี่และกำรดื่มแอลกอฮอล์ 
ประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นมะเร็ง (family history of 
cancer) 

 
กรณีศึกษำ เพศหญิง อำยุ 75 ปี ภูมิล้ำเนำเดิมอยู่จังหวัด
สกลนคร แต่งงำนมีครอบครัวย้ำยภูมิล้ำเนำมำอยู่ในกรุงเทพ
ตั งแต่อำยุ 25 ป ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นมะเร็งท่อน ้ำดีส่วนปลำย (distal 
CCA, dCCA)  
 
 
 
 
 
ไม่มีประวัติกำรติดเชื อพยำธิใบไม้ตับ ไม่มีประวัติกำรสูบ
บุหรี่/ดื่มแอลกอฮอล์ ไม่มีประวัติกำรติดเชื อไวรัสตับอักเสบ 
และประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นมะเร็ง มีพฤติกรรมชอบ
รับประทำนอำหำรที่มีไนไตรท์ (nitrite) เช่น ปลำร้ำ แหนม 
หมูยอ กุนเชียง ไส้กรอก แฮม หมูเค็ม เป็นต้น 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
- กำรรับประทำนอำหำรที่มีไนไตรท์ (nitrite) 
- กำรสัมผัสสำรบำงอย่ำงจำกกำรประกอบอำชีพ 
- ปัจจัยเสี่ยงทำงพันธุกรรม (Genetic risk factor) 
การวินิจฉัยมะเร็งท่อน ้าดี 
อาการทางคลินิก 
- ดีซ่ำน 
- น ้ำหนักลด 
- ปวดท้อง 
- คลื่นไส้อำเจียน 
- ไข ้
การตรวจสารบง่มะเร็ง (Tumor marker) 
- ระดับ CA 19-9 มำกกว่ำ 100 ยูนิต/มล.มีควำมไวร้อยละ 53 และ
ควำมจ้ำเพำะร้อยละ 75-90 ถ้ำใช้ค่ำ CA 19-9 ร่วมกับกำรตรวจ
เพิ่มเติมอื่น ๆ เช่น อัลตรำซำวด์ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือภำพคลื่น
แม่เหล็กจะเพิ่มควำมไวเป็นร้อยละ 91, ร้อยละ 100 และร้อยละ 96 
ตำมล้ำดับ 
- CA 19-9 มำกกว่ำ 180 ยูนิต/มล. ร่วมกับ CEA มำกกว่ำ 5.2 นก./
มล. มีควำมไวร้อยละ 100 และ ควำมจ้ำเพำะร้อยละ 78 
การตรวจภาพวินิจฉัย 
- อัลตรำซำวด์: อัลตรำซำวด์ใช้ประเมินเบื องต้นในผู้ป่วยที่มีกำรอุดกั น
ทำงเดินน ้ำดี โดยมีควำมไวและควำมแม่นย้ำส้ำหรับกำรวินิจฉัยมะเร็ง
ท่อน ้ำดีนอกตับ ร้อยละ 89 และร้อยละ 80-95 ตำมล้ำดับ ควำมไวจะ
เพิ่มขึ นในผู้ป่วยที่มี CA 19-9 สูง 
- เอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีบทบำททั งในกำรวินิจฉัยและประเมินระยะ
ของโรค ลักษณะทำงเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของมะเร็งท่อน ้ำดีที่พบได้
คือ hypodensity,มีกำรขยำยใหญ่หรือหนำตัวของท่อน ้ำดี เป็นต้น 
- ภำพคลื่นแม่เหล็ก (Magnetic Resonance Imaging, MRI) สำมำรถ
ให้รำยละเอียดเกี่ยวกับกำยวิภำคของท่อน ้ำดีได้ดี ดูควำมกว้ำงขวำง
ของโรค รวมทั งประเมินกำรลุกลำมเข้ำหลอดเลือด ต่อมน ้ำเหลือง 
และกำรกระจำยนอกตับได้คล้ำยกับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ลักษณะ
ของมะเร็งท่อน ้ำดีในตับจำก MRI/MRCP คือ hypointense lesion 
- Cholangiography: Cholangiography มีควำมไวร้อยละ 75-85 
ควำมจ้ำเพำะร้อยละ 70-75 
- Endoscopic ultrasound (EUS): พบว่ำ EUS มีควำมไวร้อยละ 78 
และควำมจ้ำเพำะร้อยละ 84 
 

 
 
 
 
ผู้ป่วยมำโรงพยำบำลด้วยภำวะตำตัวเหลือง ทำนอำหำรได้
น้อยน ้ำหนักลด 9 kg ใน 1 เดือน ปวดบริเวณใต้ลิ นปี่ คลื่นไส้
อำเจียน 
 
 
 
 
 
ผลกำรตรวจ CA19-9 =522.3 (0 - 39 U/mL), 
CEA = 13.5 (0-4.7 ng/mL) ร่วมกับกำรตรวจ CT Upper 
abdomen พบกำรขยำยตัวของท่อทำงเดินน ้ำดี และมีกำร
อุดตันของท่อทำงเดินน ้ำดีส่วนปลำย 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
- Intraductal ultrasound (IDUS): ช่วยในกำรวินิจฉัยมะเร็งท่อน ้ำดี
นอกตับ โดยมีควำมไวร้อยละ 90 และควำมจ้ำเพำะร้อยละ 93 
-  Positron Emission Tomography (PET): เ ป็ น ก ำ ร ต ร ว จ 
functional image โดยอำศัยหลักกำรตรวจหำ radiotracer F-
fluorodeoxyglucose (FDG) uptake ในเซลล์มะ เร็ ง  มีควำมไว         
ร้อยละ 90 และควำมจ้ำเพำะร้อยละ 78 
ระบบระ ยะข อ ง โ รคม ะ เ ร็ ง ท่ อ น ้ า ดี  ( Staging System for 
Cholangiocarcinoma)  
-  Bismuth-Corlette classification: จุ ด ป ร ะ ส ง ค์ ห ลั ก ข อ ง 
classification นี คือเพื่อใช้ประเมินว่ำโรคอยู่ในระยะที่สำมำรถรักษำ
ด้วยกำรผ่ำตัดได้หรือไม่ (respectability) มีประโยชน์ในกำรวำง
แผนกำรรักษำโดยกำรผ่ำตัด แต่ไม่สำมำรถใช้ในกำรท้ำนำยระยะเวลำ
กำรรอดชีพ (survival) 
-  The Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) 
staging system: เป็นระบบระยะโรคมะเร็งที่ประเมินต้ำแหน่งและ
กำรลุกลำมของก้อนมะเร็งไปตำมท่อน ้ำดี โดยอำศัย Bismuth-
Corlette classification ร่วมกับมีกำรประเมินกำรลุกลำมหลอดเลือด
และกำรฝ่อของตั บ  ( lobar atrophy ระบบนี พัฒนำขึ น โดยมี
จุดประสงค์เพื่อให้สำมำรถบอกพยำกรณ์โรคได้ 
-  The International Union again Cancer/American Joint 
Committee on Cancer tumor-node-metastasis (TNM) staging 
system: เป็นระบบระยะโรคมะเร็งที่พัฒนำขึ นโดยมีวัตถุประสงค์หลัก
เพือ่ใช้ท้ำนำยระยะเวลำกำรรอดชีพของผู้ป่วย 
Histologic Grade 
- Grade cannot be assessed 
- Well differentiated 
- Moderately differentiated 
- Poorly differentiated 
- Undifferentiated 
พยำธิวิทยำของมะเร็งท่อน ้ำดีมำกกว่ำร้อยละ 90 เป็น well ถึง 
moderately differentiated adenocarcinoma 
การรักษา 
- กำรผ่ำตัด เป็นวิธีเดียวที่ท้ำให้ผู้ป่วยหำยขำดได้ ผู้ป่วยที่ผ่ำตัดไม่ได้มี
อัตรำรอดชีวิตเฉลี่ยเพียง 6-12 เดือน กำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัด เป็น
กำรรักษำแบบหวังผลหำยขำด (potentially curative treatment) 
ส้ำหรับมะเร็งท่อน ้ำดี แบ่งเป็นสองวิธี คือ 1.) กำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัด 

 
 
 
 
 
 
ผล Patho หลังกำรผ่ำตัด Pathological staging ของมะเร็ง
ท่อน ้ำดีส่วนปลำยคือ Stage IIb = pT2N1Mx (ตำม TNM 
Staging) 
Patho : Well diff adenocarcinoma invading through 
pancreas into peripancreatic fat size 2 . 5  cm, PNI 
+ve, LVI +ve, margin -ve,  
LN : 1/1 parapancreatic node + 0/6 gastric omental 
node + 0 / 2  bile duct node + 0 / 2  parapancreatic 
node + 0/8 mesenteric nodes 
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เอำก้อนมะเร็งออก (surgical resection) และ 2) กำรปลูกถ่ำยตับ 
(liver transplantation) 
- กำรผ่ำตัดมะเร็งท่อน ้ำดีในตับ ใช้หลักกำรเดียวกับกำรผ่ำตัดมะเร็ง
เซลล์ตับ  แต่ ไม่ แนะน้ ำ ให้ท้ ำ  extended lymphadenectomy 
เนื่องจำกอัตรำรอดชีวิตไม่เพิ่มขึ น ปัจจัยท้ำนำยผลกำรผ่ำตัดที่ไม่ดี 
ได้แก่ positive margin, กำรลุกลำมเข้ำต่อมน ้ำเหลือง หลอดเลือด 
และเนื อเยื่อรอบ ๆ ท่อน ้ำดี ส่วนต้ำแหน่งที่มีกำรกลับเป็นซ ้ำบ่อยที่สุด
หลังจำกผ่ำตัดคือ ภำยในตับนั่นเอง              
- กำรผ่ำตัดมะเร็งท่อน ้ำดีขั วตับที่เหมำะสมคือ กำรตัดท่อน ้ำดีนอกตับ 
ต่อมน ้ำเหลือง ถุงน ้ำดี ตับบำงส่วน รวมทั ง caudate lobe โดยเฉพำะ
รอยโรคที่ลุกลำมเข้ำไปยัง left hepatic duct (วิธีนี จะเพิ่ม R0 
resection ได้) และไม่แนะน้ำให้ท้ำ extended lymphadenectomy 
กำรผ่ำตัดในภำวะนี มีอัตรำกำรเสียชีวิตระหว่ำงผ่ำตัดร้อยละ 5-10 
โดยเฉพำะกรณี extended hepatectomy             
-  ก ำ ร ผ่ ำ ตั ด ม ะ เ ร็ ง ท่ อ น ้ ำ ดี น อ ก ตั บ ที่ เ ห ม ำ ะ ส ม คื อ 
pancreaticoduodenectomy (Whipple procedure) เพรำะกำร
ตัดท่อน ้ำดีอย่ำงเดียวมีโอกำสเกิด positive margin สูง (ยกเว้น
ส้ำหรับรอยโรคที่ท่อน ้ำดีส่วนกลำง) และไม่แนะน้ำให้ท้ำ extended 
lymphadenectomy 
การรักษาแบบประคับประคอง 
- กำรระบำยน ้ำดี มีเป้ำหมำยเพื่อบรรเทำอำกำรดีซ่ำน ปวด คัน 
ป้องกันกำรเกิดท่อน ้ำดีอักเสบและระบำยน ้ำดี ได้แก่ กำรใส่ท่อระบำย
น ้ำดีผ่ำนกล้อง (Endoscopic Retrograde 
Cholangiopancreatography (ERCP)), ผ่ำนผิวหนัง; 
Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage (PTBD) และกำร
ผ่ำตัด (surgical bypass)  
- กำรฉำยแสง วิธีนี อำจได้ประโยชน์ในกำรบรรเทำอำกำรปวด 
- เคมีบ้ำบัด 
- Photodynamic therapy (PDT): อำศัยหลักกำรให้สำรประเภท 
photosensitizer ทำงหลอดเลือดไปสะสมในเซลล์ หลังจำกนั นให้แสง
ที่มีควำมยำวคลื่นเฉพำะกระตุ้นสำรดังกล่ำวภำยในเซลล์มะเร็งท้ำให้
เกิดกำรตำยของเซลล์มะเร็ง 
- กำรฝังแร่ เป็นกำรใช้ชิ นส่วนสำรกัมมันตรังสีชิ นเล็ก ๆ ฝังเข้ำไปยัง
บริเวณข้ำงๆก้อนมะเร็งหรือที่ก้อนมะเร็งโดยตรง 
- กำรสลำยก้อนมะเร็ง (โดยกำรใช้คลื่นควำมถี่สูงหรือกำรผ่ำตัดด้วย
ควำมเย็น): ในกรณีที่ไม่สำมำรถผ่ำตัดเอำก้อนมะเร็งออกจำกตับได้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ได้รับกำรผ่ำตัด Whipple’s operation วิธีนี จะเป็นกำร
ตัดกระเพำะอำหำรส่วนปลำย (antrum), ถุงน ้ำดี (Gall 
bladder), ท่อทำงเดินน ้ำดี (common bile duct), ส่วนหัว
ของตับอ่อน (Head of pancreas), ล้ำไส้เล็กส่วน ดูโอดีนัม 
(duodenum) ส่วนต้นของเจจูนัม (proximal jejunum) 
และต่อมน ้ำเหลืองบริเวณนั นออก (lymphadenectomy) 
และท้ำกำรเย็บต่อ 3 รอยต่อ ที่เกิดขึ นคือ 
   - Pancreaticojejunostomy น้ำตับอ่อนท่ีเหลือมำต่อเข้ำ
กับ ล้ำไส้เล็กส่วน jejunum 
   - Choledochojejunostomy น้ำ common bile duct 
ต่อเข้ำกับ ล้ำไส้เล็กส่วน jejunum 
   - Gastrojejunostomy น้ำกระเพำะอำหำรมำต่อเข้ำกับ 
ล้ำไส้เล็กส่วน jejunum 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
การกลับมาเป็นซ ้ าของมะ เ ร็ งท่อน ้ า ดี /  การแพร่กระจาย 
(Recurrent & Metastasis) 
มะเร็งอำจมีกำรกลับมำเป็นซ ้ำ ซึ่งอำจกลับมำเป็นซ ้ำที่ต้ำแหน่งเดิม
หรือต้ำแหน่งอื่นที่ไกลออกไป เนื่องจำกมีกำรแพร่กระจำย พบกำร
กระจำยลุกลำมไปตำมทำงเดินน ้ำเหลือง (Lymphatic invasion: LV) 
และเส้นประสำท(Perineural invasion: PV) ได้บ่อย ไม่ค่อยพบกำร
กระจำยไปทำงกระแสเลือด (Hematogenous spreading)อย่ำงไรก็
ตำมอำจพบมีกำรกระจำยไปที่อื่น ๆ เช่น กระดูก สมอง ผิวหนังและ
เนื อเยื่อใต้ผิวหนัง เป็นต้น 
ภาวะแทรกซ้อน ของ Pancreatic Surgery ที่พบบ่อยมีดังนี  
- Post-Operative Pancreatic Fistula (POPF) Term ที่ ใ ช้ เ รี ยกมี
หลำยอย่ ำ งคื อ  Fistula, Leak, Leakage, Focal post-operative 
pancreatitis, anastomotic failure, anastomosis insufficiency 
ซึ่งสำมำรถพบได้ร้อยละ 2-24 และเป็นปัจจัยส้ำคัญที่อำจท้ำให้ผู้ป่วย
เสียชีวิต เนื่องจำกอำจท้ำให้เกิดภำวะฝีในช่องท้อง และมีภำวะ
เลือดออกภำยหลังได้ วินิจฉัยภำวะนี จำก ระดับ Amylase ของสำรน ้ำ
ทำงสำยระบำยภำยหลังผ่ำตัดตั งแต่วันที่ 3 สูงกว่ำ ระดับค่ำปกติของ 
Amylase ใน serum 3 เท่ำ: ลักษณะทำงคลินิกที่อำจพบร่วมด้วย
ได้แก่ ปวดท้อง ท้องอืด กำรท้ำงำนของล้ำไส้บกพร่อง กระเพำะ
อำหำรบีบตัวช้ำ มีไข้สูงกว่ำ 38 องศำเซลเซียส ระดับ WBC > 10,000 
cell/mm3 และระดับ C- reactive protein สูงขึ น 
- Post Pancreatectomy Hemorrhage (PPH) พบ complication 
จำก bleeding ได้ร้อยละ 2-16 และเป็นสำเหตุของ Mortality ร้อย
ละ 15-60 กำรวินิจฉัย PPH โดยมำกพบมีเลือดออกจำก peritoneal 
drainage เป็นเวลำหลำยวัน หรือเป็นสัปดำห์หลังผ่ำตัด มีกำร
เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ข อ ง  vital sign มี  tachycardia hypotension 
hemoglobin ลดลง 
-  Delayed Gastric Emptying (DGE) พบได้ มำกหลั งกำรผ่ ำตั ด 
pancreatic surgery เป็น complication ที่พบได้ประมำณร้อยละ 
30 ก ำ ร ท้ ำ Whipple’s operation แ ล ะ  pylorus-preserving 
pancreato duodenectomy จะท้ำให้ plasma, motilin ลดลงจำก
กำรท้ำ resection ของ duodenal, กำรเลำะต่อมน ้ำเหลืองที่อยู่
บริ เวณ common hepatic artery ท้ำ ให้มีกำรตัด  vagal nerve    
เกิด  gastric atony และกำรตัด sympathetic nerve ที่ ไปเลี ยง
บริเวณ pylorus ท้ำให้เกิด pylorospasm, วิธีกำรท้ำ  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- เกิดภำวะ Post-Operative Pancreatic Fistula (POPF) 
วินิจฉัยภำวะนี จำก ระดับ Amylase ของสำรน ้ำทำงสำย
ระบำยภำยหลังผ่ำตัดตั งแต่วันท่ี 3 สูงกว่ำ ระดับค่ำปกติของ 
Amylase ใน serum 3 เท่ำ ลักษณะทำงคลินิกที่พบร่วม
ได้แก่ ปวดท้อง ท้องอืด กำรท้ำงำนของล้ำไส้บกพร่อง 
กระเพำะอำหำรบีบตัวช้ำ มีไข้สูงกว่ำ 38 องศำเซลเซียส 
ระดับ WBC > 10,000 cell/mm3 และระดับ C- reactive 
protein สูงขึ น  
(ผลกำรตรวจระดับ Amylase ภำยหลั งผ่ำตัดวันที่  4          
ใน serum เท่ำกับ 67 U/ml ในสำรน ้ำทำงสำยระบำย 
เท่ำกับ 257 U/ml) 
หลังผ่ำตัดวันที่ 12 (17 สิงหำคม 2564) มีไข้เกิน 38 องศำ
เซลเซียส; WBC 147,300 เซลล์/ลบ.มม 
 
 
 
 
- พบภำวะ Delayed Gastric Emptying (DGE) หลังผ่ำตัด 
Whipple’s operation วันที่ 2 bowel function 3 ครั ง/
นำที มีท้องอืด Ambulation น้อย             
-แพทย์วินิจฉัยว่ำมีภำวะ Gastroparesis            
- ผู้ป่วยมีคลื่นไส้อำเจียน content เป็น Bile ประมำณ 100 
ml 
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reconstruction ของ gastric drainage (gastrojejunostomy) กำร
วินิจฉัยว่ำเป็น DGE ก็ต้องพิสูจน์ว่ำรอยต่อ gastrojejunostomy หรือ 
duodenojejunostomy ไม่ตีบหรืออุดตันโดยกำรท้ำ Upper GI 
series หรือใช้ Endoscopy 
- Intraabdominal Abscess พบได้ประมำณร้อยละ 10 มักจะเกิด
จำก POPF หรือ dehiscence ของ pancreatic anastomosis 
- Biliary Fistula พบได้ร้อยละ 1-9 
ปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิด Pancreatic fistula (PF):  ที่พบได้มีอยู่
หลำยปัจจัยเสี่ยงด้วยกัน แต่ที่พบบ่อย คือ 
- อำยุ  ส่วนใหญ่พบในผู้สูงอำยุ 
- เพศ พบว่ำ เพศชำยเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่ำงหนึ่งที่ท้ำให้เกิดได้ 
- ควำมอ้วน ในกลุ่มที่ BMI > 25 kg/m2 จะเพิ่มโอกำสในกำรเกิด 
- ลักษณะของตับอ่อน เนื อตับอ่อนท่ีนุ่มนั นจะท้ำให้เกิด PF ได้มำกกว่ำ 
- ขนำดของท่อน ้ำย่อยตับอ่อน ขนำดของท่อน ้ำย่อยตับอ่อนที่เล็กกว่ำ 
3 มม.จะท้ำให้เกิด PF ได้มำกขึ น 
- วิธีกำรต่อรอยต่อ ที่นิยมกันมีอยู่ 2 วิธี คือ pancreatojejunostomy 
(PJ) และ pancreatogastrostomy (PG) พบว่ำกำรต่อรอยต่อแบบ 
PG มีอัตรำกำรเกิด PF น้อยกว่ำกำรต่อรอยต่อแบบ PJ 
- กำรใส่ stent ตรงรอยต่อ กำรใส่ stent ใน pancreatic duct เช่ือ
ว่ำจะท้ำให้กำรเย็บรอยต่อท้ำได้ดีขึ น สำมำรถลดกำรเกิด PF ได้ 
- เทคนิคในกำรเย็บรอยต่อ พบว่ำมีอัตรำกำรเกิด PF ในกลุ่มที่เย็บ
รอยต่อด้วยวิธี duct to mucosa มำกกว่ำกลุ่ม invagination 
- กำรใส่สำยระบำยในช่องท้อง พบว่ำก็ใส่สำยระบำยในช่องท้องโดยไม่
จ้ำเป็นอำจเพิ่มผลแทรกซ้อนภำยหลังผ่ำตัดได้ 
- . ยำกลุ่ม Somatostatin analogues Octreotide เป็น synthetic 
analogues ของ somatostatin ท้ำหน้ำที่ยับยั งกำรหลั่ง enzyme 
จำก pancreas น้ำมำใช้ในกำรช่วยลดอัตรำกำรเกิด PF 
- ประสบกำรณ์ของศัลยแพทย์ พบว่ำในกลุ่มที่เป็น high volume 
surgeon (> 5 รำย/ปี) และกลุ่มที่เป็น High volume hospital (> 
50 รำย/ปี) มีผลแทรกซ้อนหลังกำรผ่ำตัดน้อยกว่ำอย่ำงมีนัยส้ำคัญทำง
สถิติ 
การติดเชื อที่ต้าแหน่งผ่าตัด (Surgical Site Infection : SSI) 
กำรติดเชื อต้ำแหน่งผ่ำตัด หมำยถึง กำรติดเชื อ ที่บำดแผลผ่ำตัดตั งแต่
ชั นผิวหนังเนื อเยื่อใต้ผิวหนัง เนื อเยื่อพังผืด ลึกลงไปถึงกล้ำมเนื อ และ
อวัยวะหรือช่องว่ำงภำยใน อวัยวะภำยใน โดยกำรติดเชื อเกิดขึ น
ภำยใน 30 วัน หรือ 90 วัน (ตำรำง) หลังกำรผ่ำตัด ซึ่งกำรติดเชื อท่ี  

 
 
 
 
- พบภำวะ Intraabdominal Abscess วินิจฉัยจำก ไข้ และ
ผล CT พบ collection ขนำด 4.5 x 2.6 x 5.5 เซนติเมตร 
 
- ปัจจัยเสี่ยงที่พบในกรณีศึกษำคือ เป็นผู้สูงอำยุ และมีกำร
ต่อรอยต่อด้วยวิธี pancreatojejunostomy 
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เกิดขึ นนั น เนื่องจำกผู้ป่วยได้รับเชื อจุลชีพขณะที่เข้ำรับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลโดยเชื อที่เป็นสำเหตุอำจเป็นเชื อที่อยู่ในตัวผู้ป่วยเอง 
(endogenous microorganism) เป็นเชื อจำกภำยนอกร่ำงกำยผู้ป่วย 
(exogenous microorganism) โดยขณะที่เข้ำรับกำรรักษำผู้ป่วยไม่มี
อำกำรและอำกำรแสดงของกำรติดเชื อและไม่ได้อยู่ในระยะฟักตัวของ
เชื อ อำกำรของกำรติดเชื อ อำจปรำกฏขณะอยู่ในโรงพยำบำล หรือ
จ้ำหน่ำยออกจำกโรงพยำบำลแล้ว 
ประเภทแผลผ่าตัด (Wound classifications) 
- แผลผ่ำตัดสะอำด (Clean Wounds) มีอัตรำกำรติดเชื อต่้ำมำก โดย
เฉลี่ยน้อยกว่ำร้อยละ 5 
- แผลผ่ำตัดสะอำด - ปนเปื้อน (Clean-contaminated Wound) 
อัตรำกำรติดเชื อประมำณร้อยละ 10 
- แผลผ่ำตัดปนเปื้อน (Contaminated Wound) แผลผ่ำตัดชนิดนี มี
โอกำสติดเชื อร้อยละ 20 
- แผลผ่ำตัดสกปรก (Dirty Wound) มีโอกำสเกิดกำรติดเชื อ ประมำณ
ร้อยละ 40 
การติดเชื อที่ต้าแหน่งผ่าตัด แบ่งตามความลึกของแผลดังนี  
- Superficial Incision SSI  
- Deep Incision SSI 
- Organ / Space Surgical Site Infection 
- Specific site of organ/space SSI เป็นกำรติดเชื อที่อวัยวะหรือ
ช่องโพรงภำยในร่ำงกำยท่ีอำจเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัด จะแตกต่ำงกันไป
ตำมต้ำแหน่งอวัยวะหรือช่องโพรงของร่ำงกำยที่พบกำรติดเชื อ จะ
ครอบคลุมกำรติดเชื อที่ เกิดขึ นที่ส่วนใดส่วนหนึ่ งของร่ำงกำย 
ประกอบด้วย ถุงน ้ำดี ท่อน ้ำดี ตับ ม้ำม ตับอ่อน และเยื่อบุช่องท้อง 
และกำรติดเชื อนั นมีควำมสัมพันธ์กับกำรผ่ำตัด จะรำยงำนต้ำแหน่ง
กำรติดเชื อเป็น organ/space SSI and IAB criteria เมื่อกำรติดเชื อ
นั นเป็นไปตำมเกณฑ์กำรวินิจฉัยกำรติดเชื อที่ต้ำแหน่งผ่ำตัดที่อวัยวะ
หรือช่องโพรงของร่ำงกำยและเกณฑ์กำรวินิจฉัยกำรติดเชื อในช่องท้อง 
มีลักษณะดังนี  ไข้, คลื่นไส้ อำเจียน, ปวดท้อง, กำรตรวจทำงรังสีวิทยำ
ที่บ่งถึงกำรอักเสบหรือมีฝีในอวัยวะเหล่ำนั น และกำรตรวจหำเชื อ      
ก่อโรค กระท้ำได้โดยกำรใช้เข็มเจำะดูดหนอง ออกมำตรวจหรือกำร
เก็บสิ่งส่งตรวจขณะผ่ำตัด 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- กรณีศึกษำเป็นแผลผ่ำตัดชนิด Clean-contaminated 
Wound เป็นกำรผ่ำตัดผ่ำนเข้ำไปในระบบทำงเดินหำยใจ 
ระบบทำงเดินอำหำร ระบบทำงเดินปัสสำวะ หรืออวัยวะ
สืบพันธุ์หญิง กำรผ่ำตัดมีกำรปนเปื้อนน้อยมำก ระหว่ำงกำร
ผ่ำตัดไม่มีกำรปนเปื้อนที่เกิดจำกควำมผิดพลำดในเทคนิค
ปลอดเชื อ กำรผ่ำตัดแผลสะอำดกึ่งปนเปื้อน ได้แก่กำรผ่ำตัด
ทำงเดินน ้ำดี กำรผ่ำตัดไส้ติ่ง กำรผ่ำตัดผ่ำนทำงช่องคลอด 
กำรผ่ำตัดในล้ำคอ กำรผ่ำตัดในกระเพำะอำหำร  
 
 
- พบกำรติดเชื อที่ต้ำแหน่งต้ำแหน่งผ่ำตัดที่อวัยวะหรือช่อง
โพรงของร่ำงกำย Specific site of organ/space SSI and 
IAB criteria พบกำรติดเชื อภำยหลังกำรผ่ำตัดถุงน ้ำดี ท่อ
น ้ำดี ตับอ่อน วินิจฉัยจำกอำกำรและอำกำรแสดง ผลกำร
ตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร กำรตรวจทำงรังสี และจำกแพทย์ท่ี
ท้ำกำรผ่ำตัดวินิจฉัย 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
1. มี โ อ ก าส เ กิ ดปัญหาข ณะ ผ่ า ตั ด 
เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่มีความยุ่งยาก
ซับซ้อน ระยะเวลาในการผ่าตัดนาน 

1. ซักประวัติส้ำคัญที่อำจส่งผลต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนหลังผ่ำตัด ได้แก่ โรคประจ้ำ
ตัว ประวัติกำรผ่ำตัดในช่องท้อง กำรใช้ยำประจ้ำโดยเฉพำะยำละลำยลิ่มเลือด และ
ประวัติกำรแพ้ต่ำง 
2. ติดตำมผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร เลือด ตรวจปัสสำวะ คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ 
ภำพรังสีทรวงอกและภำพรังสีบริเวณช่องท้อง และรำยงำนแพทย์ในวันก่อนผ่ำตัด 
3. ตรวจสอบแผนกำรรักษำเรื่องกำรผ่ำตัด กำรเตรียมควำมพร้อมของอุปกรณ์/เครื่องมือ
พิเศษท่ีต้องใช้ในกำรผ่ำตัด 
4. ป้องกันกำรเกิด Deep Vein thrombosis หลังผ่ำตัดจำกกำรนอนนำนในขณะผ่ำตัด 
และหลังผ่ำตัด โดยกระตุ้นให้มีกำรท้ำ Leg exercise ในระยะแรกหลังผ่ำตัด กระตุ้นให้
มีกำรพลิกตะแคงตัวบ่อยๆ 
5. ดูแลเตรียมผิวหนังด้วยคลิปเปอร์ (clipping) ตอนเช้ำก่อนผ่ำตัด เพื่อลดกำรติดเชื อ 
เป็นไปตำมหลักฐำนเชิงประจักษ์เรื่อง “กำรก้ำจัดขนก่อนกำรผ่ำตัดเพื่อลดกำรติดเชื อ
บริเวณแผลผ่ำตัด” 
6. ดูแลรักษำควำมสะอำดของร่ำงกำยโดยให้อำบน ้ำ สระผมในคืนก่อนผ่ำตัดและอำบน ้ำ
ตอนเช้ำก่อน ผ่ำตัด 
7. ดูแลประเมินประสิทธิภำพในกำรเตรียมล้ำไส้ เพื่อลดกำรปนเปื้อนของเชื อแบคทีเรีย
ในขณะท้ำผ่ำตัด     
8. จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบเพื่อส่งเสริมกำรนอนหลับพักผ่อนอย่ำงเพียงพอ และให้ยำ pre-
med เพื่อส่งเสริมกำรนอนหลับ 
9. ดูแลให้งดน ้ำและอำหำรหลังเที่ยงคืน      
10. ดูแลให้สำรน ้ำตำมแผนกำรรักษำ 
11. ตรวจสอบสัญญำณชีพทุก 4 ช่ัวโมง และประเมินก่อนส่งผ่ำตัด   
การประเมินผล : ผู้ป่วยมีประวัติ เคยได้รับกำรผ่ำตัด Laminectomy T-Spine เมื่อ 10 
ปีก่อน กำรเตรียมล้ำไส้อยู่ในเกณฑ์ดี อุจจำระเป็นน ้ำสีเหลืองใส ไม่มีกำก นอนหลับอย่ำง
ต่อเนื่องเป็นเวลำ 6 ช่ัวโมง ได้รับกำรเตรียมร่ำงกำยก่อนผ่ำตัดครบตำมแผนกำรรักษำ 
สัญญำณชีพก่อนเข้ำห้องผ่ำตัด ปรกติ 

2. ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ผ่าตัดเมื่อทราบว่าเป็นการผ่าตัดที่ใช้
เวลานานและอันตราย 

1. ประเมินควำมรู้ควำมเข้ำใจของผู้ป่วยและญำติเกี่ยวกับกำรผ่ำตัดที่ได้รับ เพื่อ
เตรียมกำรให้ข้อมูลส่วนท่ียังขำดควำมเข้ำใจเกี่ยวกับโรคและกำรผ่ำตัด 
2. อธิบำยควำมจ้ำเป็นที่ผู้ป่วยต้องนอนพักในหอผู้ป่วยหนักเป็นเวลำ 2-3 วัน เนื่องจำก
หลังผ่ำตัดต้องได้รับกำรดูแลอย่ำงใกล้ชิดจำกทีมกำรรักษำ ด้วยอุปกรณ์พิเศษของหอ
ผู้ป่วยหนักตำมปัญหำ เรื่องกำรหำยใจ กำรติดตำมกำรไหลเวียนของเลือด เป็นต้น 
3. ให้ควำมมั่นใจกับผู้ป่วยและญำติเรื่องแผนกำรดูแลอย่ำงใกล้ชิดจำกทีมกำรดูแล ตลอด
ระยะเวลำของกำรผ่ำตัดและภำยหลังผ่ำตัด จนกว่ำผู้ป่วยจะอยู่ในระยะที่ปลอดภัย 
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 4. ส่งเสริมกำรดูแลตนเองเพื่อกำรฟื้นหำยหลังผ่ำตัด ได้แก่ กำรฝึกกำรหำยใจเพื่อเพิ่ม

สมรรถนะของท้ำงำนของปอด กำรฝึกกำรดูด Spirometer อย่ำงมีประสิทธิภำพ กำรท้ำ 
Leg exercise เพื่อป้องกันภำวะ Deep vein thrombosis โดยเริ่มตั งแต่ก่อนวันนอน
โรงพยำบำล และต่อเนื่องทันทีหลังผ่ำตัดเมื่อผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
5. เปิดโอกำสให้ซักถำมข้อสงสัยเพิ่มเติมจนกว่ำจะเข้ำใจ 
การประเมินผล : ผู้ป่วยและญำติคลำยควำมกังวล  ให้ควำมร่วมมือในเตรียมร่ำงกำย
เพื่อเข้ำรับกำรผ่ำตัด สำมำรถดูด Spirometer ได้ 3 ลูก ท้ำ Leg exercise ได้ถูกต้อง สี
หน้ำสดชื่น อำรมณ์ผ่อนคลำย 

3.มีโอกาสเกิด Hypovolemic shock 
เนื่องจากสูญเสียเลือดและสารน ้าในขณะ
ผ่าตัด 

1. รับส่งต่อข้อมูลจำกทีมวิสัญญีพยำบำลเกี่ยวกับสภำวะผู้ป่วยระหว่ำง และหลังผ่ำตัด 
2. ติดตำมและบันทึกกำรเปลี่ยนแปลงของสัญญำณชีพรวมทั งระดับควำมรู้สึก อำกำร
เหง่ือออก ตัวเย็น ปลำยมือปลำยเท้ำเขียวทุก 15 นำที จ้ำนวน 4 ครั ง ทุก 30 นำที 
จ้ำนวน 2 ครั ง ทุก 1 ช่ัวโมงจ้ำนวน 2 ครั ง เมื่อคงที่จะปรับเวลำติดตำมเป็นทุก 4 ช่ัวโมง 
หำกพบกำรเปลี่ยนแปลงรำยงำนแพทย์ทันที     
3. ดูแลให้ควำมอบอุ่นแก่ร่ำงกำยผู้ป่วยป้องกันภำวะ Hypothermia  
4. สังเกตอำกำรเลือดออกและ Hematoma (บวม แดง สีคล ้ำ) ของบริเวณแผลผ่ำตัด
หน้ำท้อง อำกำรปวดท้องมำก กดเจ็บ เพื่อประเมินภำวะ Internal bleeding มีกำร
ติดตำมสัญญำณชีพ หำกพบควำมผิดปกติให้รำยงำนแพทย ์   
5. ดูแล Jackson drain ให้อยู่ในต้ำแหน่งที่เหมำะสม และระบบปิดตลอด เพื่อป้องกัน
เลือดคั่งบริเวณแผล สังเกต กำรท้ำงำนของสำยระบำยทั งสองเส้น ระวังไม่ให้เกิดกำรดึง
รั งหรือเลื่อนหลุดของสำยระบำย       
6. บันทึกและสังเกตสิ่งคัดหลั่งจำก Jackson drain โดยสังเกตลักษณะและปริมำณที่
ออกทุก 1 ช่ัวโมง จนครบ 4 ช่ัวโมงแรกหลังผ่ำตัด รำยงำนแพทย์กรณี มีปริมำณมำกเกิน 
150-200 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง และสีแดงไม่จำงลง เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผ่ำตัด 
7. ดูแลให้ได้รับสำรน ้ำ หรือผลิตภัณฑ์ของเลือด ทำงหลอดเลือดด้ำตำมแผนกำรรักษำ 
เพื่อทดแทนกำรเสียเลือดในภำวะที่ต้องงดน ้ำและอำหำรหลังผ่ำตัด   
8. บันทึกจ้ำนวนน ้ำเข้ำ –น ้ำออกจำกร่ำงกำยให้อยู่ในภำวะสมดุล (Intake-Output) ทุก 
1 ช่ัวโมง รำยงำนแพทย์ทันทีเมื่อปัสสำวะออกน้อยกว่ำ 30 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง 
9. ติดตำมผล Hb หรือ Hct กรณีผิดปกติ (Hb < 10 mg% หรือ Hct < 30%) PT, PTT, 
INR เพื่อเฝ้ำระวังภำวะ Bleeding หำกมีผลเลือดที่ต่้ำกว่ำปกติ ให้รำยงำนแพทย์ทันที 
เพื่อพิจำรณำแผนกำรรักษำ 
การประเมินผล  แผลผ่ำตัดค่อนข้ำงยำวในแนวกลำงล้ำตัว (Midline) จำกแนวใต้ลิ น
ปี่จนถึงเหนือหัวเหน่ำ บริเวณแผลผ่ำตัดไม่มีเลือดซึม ไม่มี Hematoma  
- มีสัญญำณชีพปกติ ไม่มีไข้ อุณหภูมิร่ำงกำย 36.5-37.5 ºC ชีพจร 80-88 ครั ง/นำที 
อัตรำกำรหำยใจ 20-22 ครั ง/นำที ควำมดันโลหิต 110/60 – 140/70 มิลลิเมตรปรอท 
 
 



13 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
 - Jackson drain ใน 24 ช่ัวโมงแรก drain ที่หน้ำท้องข้ำงขวำ 70 มิลลิลิตร หน้ำท้อง

ข้ำงซ้ำย 20 มิลลิลิตร และมีสีแดงค่อนข้ำงเข้ม      
- Urine ใน 4 ช่ัวโมงออก 95 ซีซี ได้ FFP 2 unit ตำมแผนกำรรักษำ 

4. มีโอกาสเกิดภาวะพร่อง O2 จากการ
อุดกั นทางเดินหายใจและมีลมรั่วในช่อง
เย่ือหุ้มปอด (Pneumothorax) 

1. ประเมินและตดิตำมสญัญำณชีพและลักษณะกำรหำยใจ และอำกำรของภำวะพร่อง
ออกซิเจน โดยมเีกณฑ์พิจำรณำคอื หำยใจ > 28 หรือ < 12 ครั ง/นำท,ี PaO2 < 80-10 
mmHg, O2Sat < 95 % ร่วมกับอำกำรกระสับกระส่ำย, เหนื่อยหอบ กรณีพบปัญหำให้
รำยงำนแพทย์ทันที       
2. ดูแลกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจและปรับอุณหภูมิของ ระบบ ventilator ให้เหมำะสม
เพื่อให้เสมหะอ่อนนุ่ม suction ไดง่้ำยไม่อุดกั นทำงเดินหำยใจ                              
3. จัดท่ำนอนศีรษะสูงเพรำะท้ำใหก้ระบังลมเคลื่อนต่้ำลง ปอดขยำยตัวไดเ้ต็มที่ เพิ่ม
พื นที่ในกำรแลกเปลีย่นก๊ำซได้มำกขึ น   
4. ดูแลทำงเดินหำยใจให้โล่งเสมอ โดยตดิตำมและดูดเสมหะอย่ำงน้อยทุก 2 ช่ัวโมงหรือ
เมื่อมีอำกำรบ่งชี  กรณีมีเสมหะมำกและมเีลือดปนกับเสมหะในช่วงแรกหลังผำ่ตัดใหดู้แล 
cuff ให้มีควำมดันลมเพียงพอเพื่อป้องกันกำรส้ำลักจำกเสมหะและน ้ำลำย 
การประเมินผล 
1. สัญญำณชีพปกติ ชีพจร 76-84 ครั ง อัตรำกำรหำยใจ 20-24 ครั ง/นำที ควำมดัน
โลหิต 120/70 – 140/70 มิลลิลติรปรอท, O2Sat = 99-100%   
2. ไม่มีภำวะ Cyanosis      
3. หลัง 48 ช่ัวโมง  สำมำรถ off Endotracheal tube ได้ ผู้ป่วยเริม่ไอขับเสมหะออก
ได้บำงส่วน 

5. ไม่สุขสบายจากความเจ็บปวดแผล
ผ่าตัด 

1. ประเมินควำมเจ็บปวดโดยใช้ Numeric Scale, ประเมิน Vital sign และประเมินจำก
สีหน้ำท่ำทำงของผู้ป่วย เช่น คิ วขมวด นอนกระสับส่ำย ฝืนตัวเวลำเปลี่ยนท่ำ ก้ำมือแน่น 
เหงื่อออก หน้ำซีด หัวใจเต้นเร็ว ควำมดันโลหิตสูง    
2. แนะน้ำเทคนิคกำรหำยใจบรรเทำปวดโดยกำรหำยใจเข้ำ-ออกลึกๆทำงปำกเพื่อ ผ่อน
คลำยและเบี่ยงเบนควำมสนใจจำกควำมเจ็บปวด     
3. ประเมินกำรเปลี่ยนแปลงของสัญญำณชีพ อำจสื่อถึงอำกำรเจ็บปวด  
4. ดูแลจัดท่ำนอน ในท่ำก่ึงนั่งกึ่งนอนเป็นพักๆ ขณะตื่น เพื่อลดกำรตึงของหน้ำท้อง ช่วย
ผู้ป่วย พลิกตะแคงตัว หรือขยับ หำหมอนหรือผ้ำช่วยพยุงแผลขณะผู้ป่วยไอ เพื่อลด    
แรงตึงของบำดแผลและแรงดันในช่องท้อง      
5. ให้ยำแก้ปวดตำมแผนกำรรักษำของแพทย์ดังนี  Morphine 3 mg. iv prn for pain 
q 4 hr. ถ้ำ RR < 10 ให้ Oxygen mask with bag 6-10 lit per min  
6. สังเกตอำกำรและเฝ้ำระวังฤทธิ์และอำกำรข้ำงเคียงของยำบรรเทำปวด เช่น คลื่นไส้ 
อำเจียน หำยใจช้ำลง เป็นต้น       
7. ดูแลสำยระบำยไม่ให้ดึงรั ง และระบำยได้ดี  
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 8. ให้กำรพยำบำลอย่ำงนุ่มนวลขณะสัมผัสผู้ป่วย เพื่อลดกำรกระทบกระเทือนของ

บำดแผลและ วำงแผนกำรพยำบำลให้รบกวนผู้ป่วยน้อยที่สุด เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยพักผ่อน
ได้       
9. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบและสะอำด      
การประเมินผล : ผู้ป่วยหลับได้ไม่กระสับกระส่ำย V/S อยู่ในเกณฑ์ปกติ ระดับควำม
ปวดอยู่ท่ีประมำณ 3-4 คะแนน 

6. เกิดภาวะ Post-Operative 
Pancreatic Fistula (POPF) หลังการ
ผ่าตัด  

1. ประเมินกำรเปลี่ยนแปลงของสัญญำณชีพ เพื่อเฝ้ำระวังกำรอักเสบติดเชื อในช่องท้อง 
ได้แก่ มีไข้สูง > 38 °C หรือ <  36 °C, อัตรำกำรเต้นหัวใจ > 90 ครั ง/นำที อัตรำกำร
หำยใจ > 20 ครั ง/นำที , PaCO2  < 32 mmHg, WBC > 12,000 cells/cu.mm. หรือ 
< 4,000  cells/cu.mm. โดยผู้ป่วยต้องมีอำกำรที่กล่ำวมำอย่ำงน้อย 2 ข้อ        
2. ประเมินอำกำร ได้แก่ ปวดท้อง กดเจ็บบริเวณหน้ำท้อง (Guarding) ประเมินภำวะ 
Delayed Gastric emptying       
3. ประเมินสิ่งขับหลั่งจำกท่อระบำยหน้ำท้องหรือจำกแผลผ่ำตัด   
4. ดูแลให้งดอำหำรและน ้ำตำมแผนกำรรักษำ และ ให้ สำรน ้ำ/สำรอำหำรทำงหลอด
เลือดด้ำทดแทน         
5. ดูแลจัดท่ำนอน ในท่ำก่ึงนั่งกึ่งนอนเพื่อลดแรงตึงของบำดแผลและแรงดันในช่องท้อง 
6. เตรียมควำมพร้อมผู้ป่วยเพื่อกำรวินิจฉัยและรักษำตำมแผนกำรรักษำ โดยแพทย์
พิจำรณำส่งตรวจ CT Upper Abdomen และ Long GI Study เพื่อประเมินกำรรั่วของ
รอยต่อ 
7. ดูแลให้ยำปฏิชีวนะตำมแผนกำรรักษำ Cefazolin 1 gm. iv q 8 hr.เพื่อป้องกันกำร
ติดเชื อ    
8.  ให้กำรพยำบำลอย่ำงนุ่มนวลขณะสัมผัสผู้ป่วย ให้ก้ำลั งใจผู้ป่วยเกี่ยวกับ
ภำวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ น ทบทวนควำมเข้ำใจ ตำมแผนกำรรักษำที่แพทย์วำงแผนไว้ ให้
เวลำเพื่อให้ผู้ป่วยได้ระบำยควำมรู้สึก  
9. ให้บุตรสำว และ หลำนๆ VDO call เพื่อสอบถำมอำกำร และให้ก้ำลังใจผู้ป่วย 
การประเมินผล : ผู้ป่วย เกิดภำวะ POPF grade B อุณหภูมิร่ำงกำย 37.5- 37.8 °C, 
อัตรำกำรเต้นหัวใจ 78-84 ครั ง/นำที , อัตรำกำรหำยใจ 20-22  ครั ง/นำที , WBC 
14,730 cells/cu.mm., มี อ ำกำรปวดท้ องกด เจ็ บบริ เ วณหน้ ำท้อ ง  CT Upper 
Abdomen พบ collection ขนำด 4.5 x 2.6 x 5.5, Long GI Study ไม่มีกำรอุดตัน
หรือกำรรั่วไหลของสำรทึบแสงที่บริเวณรอยต่อของกระเพำะอำหำรกับล้ำไส้เล็ก แพทย์
วำงแผนกำรรักษำให้ NPO ให้  Partial / Total Parenteral Nutrition และให้ยำ
ปฏิชีวนะ และสังเกตอำกำรอย่ำงต่อเนื่อง สำมำรถ of Jackson Drain ได้ หลังกำร
ผ่ำตัด 28 วัน ผล CT whole abdomen : not seen collection , contrast pass to 
small bowel 
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7. เกิดภาวะ Delayed Gastric 
emptying หลังการผ่าตัด 

1. ดูแลให้ผู้ป่วย งดอำหำร และน ้ำ พร้อมให้สำรน ้ำ/สำรอำหำรทดแทนตำมแผนกำร
รักษำ คือ 5%/D/N/2 1,000 ml rate 80 cc/hr., 8% Aminoleban 500 ml in   12 
hr. ต่อด้วย 20% Intralipid 500 ml in 12 hr.    
2. ประเมินระดับควำมรุนของภำวะ Delayed Gastric emptying และรำยงำนแพทย์
เมื่อมีอำกำรเปลี่ยนแปลงท่ีมีแนวโน้มแย่ลง     
3. ประเมิน Content ที่ออกจำก NG โดยบันทึกลักษณะสี และ ปริมำณ  
4. ดูแลให้ยำ Plasil 10 mg iv prn ทุก 4 hr.พร้อมประเมินอำกำรภำยหลังกำรฉีดยำ5. 
ดูแลจัดท่ำนอน ในท่ำก่ึงนั่งกึ่งนอนเพื่อลดแรงตึงของบำดแผลและแรงดันในช่องท้อง 
การประเมินผล : ผู้ป่วยมีคลื่นไส้อำเจียน content เป็น Bile ประมำณ 100 ml แพทย์ 
แพทย์ส่ง CT Whole Abdomen Emergency พบว่ำขนำดของ collection ในช่อง
ท้องเมื่อเทียบกับครั งก่อนหน้ำมีขนำดลดลง จำก 4.5 x 2.6 ซม. เป็น 3.9 x 2.8 ซม.แต่
พบเพิ่มอีก 2 collection บริเวณกระเพำะอำหำร 3.2 x 1.0 ซม. และ 1.0 x 2.4 ซม. ที่
ส่วนท้ำยของตับอ่อน และส่งผู้ป่วยท้ำ กำรส่องกล้องตรวจหลอดอำหำร กระเพำะอำหำร
และล้ำไส้เล็กส่วนต้น (Esophagogastroduodenoscopy : EGD) เพื่อใส่ NJ no. 10 ที่
ล้ำไส้เล็กส่วนต้น และ NG no.12 ท่ีกระเพำะอำหำร 

8. เกิดการติดเชื อ Specific site of 
organ (IAB)/space SSI  

1.วัดสัญญำณชีพและประเมินผลไข้ ถ้ำมีไข้มำกกว่ำ 38. °C ร่วมกับอำกำร และ อำกำร
แสดงของกำรติดเชื อของแผลผ่ำตัด คือ แผลผ่ำตัด ปวด บวม แดง ร้อน แยก หรือ        
กดเจ็บบริเวณแผล ลักษณะของ content จำกท่อ/สำยระบำยต่ำงมีควำมผิดปรกติ ท้ำ
กำรตรวจหำเชื อด้วยกำรเพำะเชื อ แล้วพบเชื อก่อโรค หรือ พบผี (abscess ) ถือว่ำไม่
เข้ำเกณฑ์กำรติดเชื อท่ีต้ำแหน่งแผลผ่ำตัด     
2. ประเมินและเฝ้ำระวังอำกำรน้ำของกำรติดเชื อคือกลุ่มอำกำรของ SIRS ได้แก่ มีไข้สูง 
>38 °C หรือต่้ำกว่ำ 36 °C อัตรำกำรเต้นหัวใจ >90 ครั ง/นำที อัตรำกำรหำยใจ       > 
20 ครั ง/นำที, PaCO2 < 32 mmHg, WBC > 12,000 cells/cu.mm. 
หรือ < 4,000  cells/cu.mm. โดยผู้ป่วยต้องมีอำกำรที่กล่ำวมำอย่ำงน้อย 2 ข้อ 
3. ดูแลสำยระบำยให้อยู่ในต้ำแหน่งที่เหมำะสมและระบำยได้ดี บันทึกสี  ลักษณะและ
จ้ำนวนที่ออก ถ้ำพบลักษณะผิดปกติให้รำยงำนแพทย์ทรำบ    
4. ท้ำควำมสะอำดแผลด้วย Antiseptic ดูแลให้แห้งอยู่เสมอ หลีกเลี่ยงสิ่งสกปรกและ
กำรถูกน ้ำ รวมถึงแนะน้ำผู้ป่วยให้ช่วยดูแลบริเวณแผล เรื่องกำรงดลูบคล้ำหรือแกะเกำ
บริเวณแผลโดยเด็ดขำด เพื่อป้องกันเชื อโรคเข้ำสู่บำดแผล    
5. ดูแลให้ยำปฏิชีวนะตำมแผนกำรรักษำ และสังเกตอำกำรข้ำงเคียงของยำ 
6. ล้ำงมือก่อนและหลังกำรพยำบำลทุกครั ง ป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื อโรค  
การประเมินผล : หลัง Total off Staple แผลหน้ำท้อง แผลผ่ำตัดแดงเล็กน้อย ไม่แยก 
ไม่มี Discharge ซึม ปวดแผล ระดับควำมปวด 3 - 4 คะแนน ผลกำรประเมินสัญญำณ
ชีพ ผู้ป่วยไม่มีไข้ อัตรำกำรเต้นหัวใจ 78-84 ครั ง/นำที อัตรำกำรหำยใจ 20 - 22 ครั ง/
นำที ระดับ WBC ลดลงเหลือ 9,780 เซลล์/ลบ.มม. 
 



16 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
9. เกิดภาวะเสียสมดุลของสารน า้และ
เกลือแร่ของร่างกาย เนื่องจากการงดน ้า
และอาหารทางปากร่วมกับการเสียเลือด
และน ้าจากการผ่าตัด 

1.ดูแลให้สำรน ้ำตำมแผนกำรรักษำอย่ำงระมัดระวังเพื่อป้องกันอันตรำยจำกกำรชดเชย
อิเล็คโทรลัยท์ท่ีช้ำหรือเร็วเกินไป สำรน ้ำ และอิเล็คโทรลัยท์ มีดังนี     
 - IV: 5% D/N/2 + OMVI 1 amp + Bco 4 ml + Vit C 1000 mg + K2PO4 
40 mEq/L IV 60 ml/hr      
  - 50% Mg 2 gm. + NSS 200 ml drip in 6 hr.  
  - 3% Nacl 500 cc v drip in 24 hr    
  - Phosphate Solution (No-K) Sig. 30 ml feed ทำง NJ  
2. ติดตำม Monitor EKG อย่ำงใกล้ชิด      
3. บันทึกจ้ำนวนน ้ำเข้ำและออกทุก 8 ช่ัวโมงเพื่อประเมินควำมสมดุลของปริมำณน ้ำใน
ร่ำงกำยมีเพียง พอหรือไม่  โดยเฉพำะกำรตวงจ้ำนวนปัสสำวะทุก 1 ช่ัวโมง กรณีออก
น้อยกว่ำ 30 ซีซีต่อช่ัวโมง ให้รำยงำนแพทย์     
4. ติดตำมวัดสัญญำณชีพทุก 2 ช่ัวโมงเพื่อประเมินอำกำรเปลี่ยนแปลง   
5. ดูแลให้ได้รับสำรอำหำรและยำปฏิชีวนะทำงเส้นเลือด    
6. สังเกตอำกำรขำดน ้ำ เช่น ควำมตึงตัวของผิวหนัง ริมฝีปำกแห้ง  มีไข้ เป็นต้น  
7. ติดตำมผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรร่วมกับกำรสังเกตอำกำรเปลี่ยนแปลงที่แสดงถึง
ภำวะไม่สมดุลย์ของเกลือแร่ เช่น อำกำรง่วงซึม สับสน ชักกระตุก อ่อนแรงหัวใจเต้นเร็ว
หรือช้ำผิดปกติ เป็นต้น เพื่อรำยงำนแพทย์      
การประเมินผล : ผลตรวจ Electrolyte ใน Post op d2(7/8/2564 – จ้ำหน่ำย) ผู้ป่วย
ยังมีภำวะ Hypernatremia ค่ำ Sodium อยู่ระหว่ำง 129 – 135 mmol/L (ค่ำปรกติ 
136 – 145 mmol/L) สัญญำณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 37.4 องศำเซลเซียส ชีพ
จร 78-82 ครั ง/นำที ควำมดันโลหิต 115/65 – 120/73 mmHg ระยะแรกหลังผ่ำตัด
ผู้ป่วยใส่สำยสวนปัสสำวะไว้ ปัสสำวะออกดี 60 -100 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมงปริมำณน ้ำเข้ำ
ร่ำงกำยที่ผู้ป่วยได้รับประมำณ 2,500 – 3,500 มิลิลิตร/วัน ส่วนปริมำณน ้ำออกร่ำงกำย
ประมำณ 1,900  -4,000 ซีซี/วัน ควำมดันในหลอดเลือดด้ำส่วนกลำง (CVP) อยู่ในช่วง
ปกติ (8-12 cmH2O) 

10. พร่องภาวะโภชนาการ 1. ประเมินภำวะโภชนำกำรที่เหมำะสมของผู้ป่วย จำกกำรค้ำนวณ ปริมำณแคลอรี่ ที่
ผู้ป่วยควรได้รับคือ 2,227.6 kcal/day พลังงำนที่ได้รับหลังผ่ำตัดตำมแผนกำรรักษำ
เท่ำกับ 1,560 kcal /วัน    
2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสำรอำหำรและสำรน ้ำท่ีเพียงพอ ตำมแผนกำรรักษำ คือ   
    - 5%/D/N/2 1,000 ml rate 80 cc/hr., 8% Aminoleban 500 ml in 12 hr. ต่อ
ด้วย 20% Intralipid 500 ml in 12 hr      
    - 20% Albumin 50 ml ทุก 12 ช่ัวโมง   
3. ในระยะพักฟื้นหลังผ่ำตัด มีกำรประเมิน Bowel Function เป็นระยะ แบ่งมื อ และ 
จ้ำนวนอำหำร เพิ่มขึ นเป็น 5-6 มื อ สลับกับกำรให้อำหำรทำง NG   
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 4. ประเมินควำมรู้ ควำมเข้ำใจและเสริมพลังให้กับผู้ป่วยและญำติเกี่ยวกับ กำรดูแล

ภำวะโภชนำกำรของตนเองภำยหลังกำรผ่ำตัด เพื่อส่งเสริมกำรฟื้นหำย และเป็นกำร
เตรียมพร้อมร่ำงกำยส้ำหรับกำรรักษำต่อเนื่องภำยหลังกำรผ่ำตัด   
5. ดูแลควำมสะอำดช่องปำกและฟัน เพื่อกระตุ้นต่อมรับรสของผู้ป่วย 
การประเมินผล : ผู้ป่วยและญำติ มีควำมเข้ำใจถึงควำมส้ำคัญของโภชนำกำรและกำร
ฟื้นหำย และรับปำกว่ำจะพยำยำมรับประทำนให้ได้ตำมแผนกำรรักษำ  

11. เซลล์ร่างกายอาจได้รับออกซิเจนไม่
เพียงพอ เนื่องจากภาวะซีดผลกระทบ
จากการสูญเสียเลือดในการผ่าตัด 
  

1. ประเมินค่ำ 02 Saturation เนื่องจำกเป็นกำรวัดระดับควำมอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือด    
2. ประเมินอำกำรแสดงของภำวะซีดจำก คือ ดูสีของผิวหนัง ซีด เหลือง ตัวเย็น เยื่อบุตำ
ซีด เพื่อประเมินอำกำรผิดปกติ      
3. ประเมินระบบไหลเวียนของเส้นโลหิตฝอย ที่บริเวณปลำยมือปลำยเท้ำ โดยใช้นิ วกด
บริเวณปลำยนิ วมือ/นิ วเท้ำแล้วปล่อยทันที ถ้ำระบบไหลเวียนไม่ดี บริเวณปลำยนิ วมือ/
นิ วเท้ำที่ถูกกดจะยังคงซีด ขำวอยู่เป็นเวลำนำนกว่ำ 2 วินำที (capillary refill > 2 
วินำที)         
4. จัดท่ำนอนศีรษะสูง เพื่อท้ำให้กระบังลมเคลื่อนต่้ำลง ปอดขยำยตัวได้เต็มที่เพิ่มพื นที่
ในกำรแลกเปลี่ยนแก๊สมำกขึ น      
5. ดูแลให้ผู้ป่วยท้ำกิจกรรมและพักผ่อนบนเตียง เพรำะจะช่วยลด อำกำรเหนื่อย และ
ลดกำรใช้ออกซิเจนในกำรท้ำกิจกรรม      
6. ดูแลให้เลือด PRC (Packed red blood cells) ตำมแผนกำรรักษำ ของแพทย์ เพื่อ
เพิ่มระดับ Hct. ใน เลือด       
7. ติดตำมผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร โดยเฉพำะ ค่ำ Hb และ Hct. เพรำะเป็นค่ำที่
แสดงถึงควำมเข้มข้นของเลือดในร่ำงกำย     
8. ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมรอบตียงผู้ป่วยให้สะดวกต่อกำรหยิบให้งำน และป้องกันกำรเกิด
อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม       
การประเมินผล : กำรเสียเลือดในขณะผ่ำตัด 1,200 มิลลิลิตร ได้รับ PRC 3 Unit และ 
FFP 4 Unit หลังผ่ำตัด ได้รับ PRC 1 Unit 2 ครั ง ตำมแผนกำรรักษำ ระดับ 02 Sat 
room air อยู่ระหว่ำ 95-98 % มี capillary refill > 2 วินำที ผู้ป่วยมีอำกำรเหนื่อยเป็น
ช่วง ๆ เมื่อท้ำ Activity ก่อนกำรจ้ำหน่ำย ค่ำ Hct = 28.2%, Hb =9.3 g/dL  

12. เกิดภาวะท้องผูก เนื่องจากการ
เคลื่อนไหวร่างกายลดลง และ จากการ
ผ่าตัดเปิดในช่องท้อง 

1. ดูแลร่วมกับทีมกำยภำพบ้ำบัดในกำรประเมิน และกระตุ้นกำร Ambulation 
Passive, Active Exercise เพื่อกระตุ้นกำรไหลเวียนของโลหิตให้ร่ำงกำยปรับสภำพสู่
ภำวะปรกติ และเพื่อกระตุ้นกำรท้ำงำนของล้ำไส้  
2. กระตุ้นกำรท้ำงำนของล้ำไส้โดยน้ำหลักฐำนเชิงประจักษ์มำใช้ คือ กำรให้ดื่มน ้ำอุ่นใน
ตอนเช้ำหลังตื่นนอน อย่ำงน้อย 50 ซีซี  และมีกำรนวดหน้ำท้อง ( Abdominal 
massage) เพื่อบรรเทำอำกำรท้องอืด    
3. ดูแลให้ยำระบำยเหน็บทำงทวำรหนัก คือ Dulcolax 2 tab Rectal Suppo   
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
 4. ติดตำมกำรเคลื่อนไหวของล้ำไส้เป็นระยะ เช้ำ-เย็น และพูดคุยให้ก้ำลังใจ ให้ VDO 

call กับบุตรสำว และหลำน เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกมีแรงกระตุ้นให้เกิดกำรปฏิบัติตัวที่
เหมำะสม และชมเชยเมื่อผู้ป่วยสำมำรถปฏิบัติตัวได้อย่ำงถูกต้อง   
การประเมินผล : หลังผ่ำตัดวันที่ 8 ผู้ป่วยขยับเคลื่อนไหว เป็นท่ำนั่งห้อยขำข้ำงเตียง 
สำมำรถท้ำได้เอง ร่วมกับนักกำยภำพบ้ำบัดช่วยเหลือ น่ังได้ 15 นำที ไม่มีอำกำรปวด มี
เรอ ออกมำหลำยครั ง ไปตรวจเอ็กซเรย์ สำมำรถลุกยืนได้เอง มีคนช่วย 1 คน Bowel 
function เริ่มดีขึ น > 3 ครั ง/นำที หลังกำรเหน็บยำ มีถ่ำยอุจจำระ 

13. ผู้ป่วยมีภาวะวิตกกังวลและรู้สึก
ผิดหวังเนื่องจากแผนการรักษาไม่ตรง
ตามที่คิดไว้ 

1. ประเมินกำรรับรู้เกี่ยวกับโรค กำรรักษำและผลข้ำงเคียงจำกกำรรักษำที่ผู้ป่วยเข้ำใจ 
เพื่อวำงแผนในกำรพูดคุยให้ตรงกับปัญหำและอุปสรรคมำกที่สุด   
2. สร้ำงสัมพันธภำพกับผู้ป่วย พูดคุยเพื่อให้เกิดควำมไว้วำงใจ กล้ำเล่ำในสิ่งที่คับข้องใจ 
ให้พยำบำลฟัง 
3. อธิบำยเกี่ยวกับภำวะแทรกซ้อนที่อำจจะเกิดขึ นได้ เช่นกำรรั่วของรอยต่อ กำรติดเชื อ 
รวมถึงสำเหตุและปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภำวะแทรกซ้อน เพื่อให้ผู้ป่วยเข้ำใจและยอมรับ
กับสิ่งท่ีเกิดขึ น มีก้ำลังใจและสำมำรถเผชิญกับปัญหำได้   
4. พูดคุยให้ก้ำลังใจผู้ป่วย ช่ืนชมในสิ่งที่ผู้ป่วยปฏิบัติได้อย่ำงถูกต้องเพื่อเสริมสร้ำง
ก้ำลังใจให้ต่อสู้ กับปัญหำอุปสรรค      
5. VDO Call กับบุตรสำวของผู้ป่วย เปิดโอกำสให้ซักถำมข้อสงสัยเพื่อให้ผู้ป่วยคลำยสิ่ง
ที่กังวลใจ ค้ำงคำใจเกี่ยวกับโรคและแผนกำรรักษำของแพทย์และเป็นกำรเปิดโอกำสให้
ผู้ป่วยได้ระบำยควำมรู้สึกอีกด้วย  
การประเมินผล: ผู้ป่วยมีสีหน้ำผ่อนคลำยมำกขึ น สดชื่นขึ น เข้ำใจเกี่ยวกับโรค กำรรักษำ 
และภำวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ นเป็นอย่ำงดี พร้อมที่จะเผชิญกับปัญหำและอุปสรรคที่
เกิดขึ น ร่วมมือในกำรรักษำ 

 

สรุป วิเคราะห์กรณีศึกษา และข้อเสนอแนะ       
 จำกกรณีศึกษำ ผู้ป่วยหญิงไทย อำยุ 75 ปี ให้ประวัติว่ำ 2 สัปดำห์ก่อนมำโรงพยำบำล มีอำกำร           
ตัวตำเหลือง ทำนข้ำวได้น้อยเบื่ออำหำร น ้ำหนักลด 9 kg ใน 1 เดือน จึงไปตรวจที่โรงพยำบำลสิรินธร ตรวจ 
CT Upper abdomen พบกำรขยำยตัวของท่อทำงเดินน ้ำดี และมีกำรอุดตันของท่อทำงเดินน ้ำดีส่วนปลำย 
ค่ำ CA19-9 สูง แพทย์สงสัยเป็นมะเร็งท่อน ้ำดี ส่งต่อสถำบันมะเร็งแห่งชำติเพ่ือกำรรักษำต่อ สถำบันมะเร็ง
แห่งชำติรับตัวไว้รักษำ วำงแผนท้ำ PTBD แต่ไม่ส้ำเร็จ วินิจฉัยจำก Assessment Sign & Symptom 
,Imaging , Tumor marker ที่ผิดปรกติ ไม่สำมำรถตัดชิ นเนื อตรวจได้ วำงแผนกำรรักษำร่วมกับผู้ป่วย       
และญำติ เรื่องกำรเข้ำรับกำรผ่ำตัดในสถำณกำรณ์กำรระบำดของไวรัส COVID-19 และภำวะแทรกซ้อน       
ที่พบได้ภำยหลังกำรผ่ำตัด ผู้ป่วยและญำติยินยอมผ่ำตัด       
 ผู้ป่วยได้รับกำรผ่ำตัดตำมแผนกำรรักษำ Whipple’s Operation ซึ่งเป็นกำรผ่ำตัดใหญ่ (Major 
surgery) เป็นกำรตัด กระเพำะอำหำรส่วนปลำย (Antrum), ถุงน ้ำดี (Gall bladder), ท่อน ้ำดี (Common 
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bile duct), ส่วนหัวของตับอ่อน (Head of pancreas), ล้ำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม (Duodenum) ส่วนต้นของเจ
จูนัม (Proximal jejunum) และต่อมน ้ำเหลืองบริเวณนั นออก (Lymphadenectomy) และท้ำกำรเย็บต่อ   3 
รอยต่อ Performance status : ASA Score 3 (ควำมดันโลหิตสูง , ไขมันในเลือดสูง, สูงอำยุ , Bleeding 
tendency, Electrolyte Imbalance, LFT Abnormal, Jaundice) สำมำรถผ่ำตัดได้ตำมแผนกำรรักษำ ใช้
ระยะเวลำกำรผ่ำตัด 8.5 ชั่วโมง สูญเสียเลือด 1,200 มิลลิลิตร      
 หลังผ่ำตัด Whipple’s operation วันที่ 9  bowel function 3 ครั ง/นำที มีท้องอืด รับประทำน
อำหำรได้น้อย Ambulation น้อย แพทย์สงสัยมี Leakage บริเวณรอยต่อ Pancreaticojejunostomy (PJ)  
มี Anastomosis content จำก Jackson drain ด้ำนขวำขุ่น CT Upper Abdomen พบ collection ขนำด 
4.5 x 2.6 x 5.5 เซนติเมตร ระดับ Fluid Amylase สูงกว่ำระดับปกติ Amylase ใน serum 3 เท่ำ, WBC > 
10,000 cell/mm3 ร่วมกับพบภำวะ Delayed Gastric Emptying คำดว่ำเป็นผลจำกกำรผ่ำตัด กำรเลำะ
ต่อมน ้ำเหลือง และมีกำรตัด Vagal Nerve และท้ำให้เกิด Gastric Atony ได้รับกำรรักษำตำมแนวทำงมีกำร
ตรวจติดตำมผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร กำรกระตุ้น Ambulation Step Diet กำรให้สำรน ้ำ และ
สำรอำหำรทำงหลอดเลือดด้ำทดแทน ระดับกำรเกิดยังไม่รุนแรง จนถึงต้อง Re-exploration อีกปัญหำที่พบ
คือ กำรติดเชื อที่แผลผ่ำตัด ในช่องท้อง (Specific site of organ (IAB))/space SSI ) , ภำวะซีด, กำรอุดกั น
ทำงเดินหำยใจสมดุลน ้ำและเกลือแร่ ได้รับกำรแก้ไขก่อนกำรจ้ำหน่ำย ส่วนรูปแบบกำรด้ำเนินชีวิตที่
เปลี่ยนแปลง เช่นกำรขับถ่ำย กำรรับประทำนอำหำร ยังเป็นปัญหำต่อเนื่องที่ต้องมีกำรจัดกำรร่วมกันระหว่ำง
ผู้ดูแล ผู้ป่วย และผู้ให้ข้อมูลเรื่องกำรดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้ำน  สำมำรถจ้ำหน่ำยผู้ป่วยกลับบ้ำนได้   
รวมระยะเวลำกำรนอนโรงพยำบำล 49 วัน ผลกำรตรวจชิ นเนื อ ระยะของโรคมะเร็งท่อน ้ำดี ส่วนปลำยที่พบ
เป็น ระยะ IIb กำรรักษำที่ต้องได้รับต่อเนื่องคือกำรให้ยำเคมีบ้ำบัด ชนิดกิน : Capecitabine (500 mg) 
พยำบำลผู้ดูแลได้เตรียมควำมพร้อมโดยให้ข้อมูลเบื องต้นเกี่ยวกับยำ และข้อควรปฏิบัติตนเมื่อรับยำเคมีบ้ำบัด   
 โทรติดตำมอำกำรผู้ป่วย โดยกำร VDO Call ผู้ป่วยและญำติแจ้งว่ำ รับประทำนอำหำรได้มำกกว่ำอยู่
ที่โรงพยำบำล และมีกำรออกก้ำลังกำยสม่้ำเสมอ กำรขับถ่ำยเริ่มสู่ภำวะปรกติ คือ 1-2 วัน ถ่ำยอุจจำระ ผู้ป่วย
มีสีหน้ำท่ำทำงสดชื่น ได้อยู่กับบุตรสำว และหลำน อำหำรเสริมที่โรงพยำบำลสั่งให้ก็ชงดื่มได้วันละ 2 แก้ว สลับ
กับมื ออำหำรตำมที่ได้รับค้ำแนะน้ำ รับประทำนยำของโรงพยำบำลครบทุกมื อ และมำพบแพทย์เคมีบ้ำบัดตำม
นัด ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร  ค่ำ CA19-9 = 4.13 U/mL (ของเดิม 125 U/mL) ผลกำรตรวจ CBC 
,Liver Function test ปรกติ แพทย์วำงแผนกำรรักษำเป็น      
  - Capecitabine (500 mg) 4 tab po AM, 3 tab po PM   D1-14 / 98 tabs ให้ทั งหมด 8 Cycle
 หลังพบแพทย์เคมีบ้ำบัดผู้ป่วย มีนัดตรวจตำมนัดกับแพทย์คลินิกระบบทำงเดินอำหำรและตับ ไม่มี
กำรท้ำหัตถกำร มีนัดตรวจติดตำมอีก 1 เดือน และพบ กับพยำบำลโภชนคลีนิค เพ่ือประเมินภำวะโภชนำกำร 
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