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พยำธิสภำพโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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 โรคหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี (Coronary Artery Disease; CAD หรือ Coronary Heart Disease; CHD 
หรือ Atherosclerotic Heart Disease; ASHD) หมายถึง ความผดิปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารี 
(Coronary Artery) มีสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงโคโรนารีแข็ง (Atherosclerosi) มีผลให้
เลือดไปเล้ียงหวัใจไม่เพียงพอจึงเกิดภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด ถา้ภาวะน้ียงัด  าเนินต่อไปจนเซลล์
กลา้มเน้ือหวัใจส่วนนั้นไดรั้บความเสียหายจากการขาดออกซิเจนถึงขั้นท่ีไม่สามารถกลบัคืนสู่ภาวะปกติได้
จะส่งผลใหก้ลา้มเน้ือหวัใจตาย และอาจน าไปสู่ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ หรือจบลงดว้ยการเสียชีวิตของผูป่้วย
อยา่งปัจจุบนัทนัด่วน 
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 ลกัษณะตามรอยโรคภาวะหลอดเลือดหวัใจโคโรนารีแข็งซ่ึงแบ่งตามความรุนแรงของพยาธิสภาพ
ได ้ดงัน้ี (กอบกุล บุญปราศภยั, 2546; Woods, et al., 2005) 
 1. Fatty Streak มีลกัษณะเป็นจุดหรือเสน้สีเหลืองท่ีผนงัชั้นในของหลอดเลือด ขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลาง
ของ Fatty Streak นอ้ยกว่า 1มิลลิเมตร จนถึง 1 เซนติเมตร ลกัษณะของ Fatty Streak จะไมย่ืน่เขา้ไปขวาง
การไหลเวียนเลือด จึงไม่มีผลต่อการไหลเวียนเลือด รอยโรคน้ีจะเกิดพยาธิสภาพในช่องว่างเซลลเ์อน็โดที
เลียม โดยมีสารไขมนัสะสมอยูใ่นเซลล ์ Macrophage เป็นส่วนใหญ่ และอยูใ่นเซลล ์   กลา้มเน้ือเรียบเป็น
ส่วนนอ้ย เรียกสารไขมนัท่ีสะสมภายในเซลลว์่า Formed Cell Fatty Streak เป็นระยะท่ีเร่ิมแรกของการเกิด
ภาวะหลอดเลือดหวัใจโคโรนารีแข็ง อาจเร่ิมตั้งแต่เดก็อาย ุ 1 ปี จนถึง 20 ปี และ ไม่แสดงอาการของโรค
หลอดเลือดหวัใจโคโรนารี และจะพบในหลอดเลือดแดงเอ ออร์ตา้ Fatty Streak ท่ีเกิดข้ึนบางต าแหน่งจะมี
การแหง้เห่ียวสลายไป จึงท าใหไ้ม่เกิดโรคตามมา ส่วนบางต าแหน่งของผนงัชั้นในของหลอดเลือดแดงโคโร
นารีมกีารเปล่ียนแปลงไปเป็น Fibrous Plaque ซ่ึงเป็นผลให้เกิดหลอดเลือดหวัใจตีบตามมา 
 2. Fibrous Plaque เปล่ียนแปลงมาจาก Fatty Streak มีลกัษณะเป็นป้ืนไขมนัหรือแผน่นูนแข็ง          สี
เทาอ่อนอยูท่ี่ผนงัชั้นในของหลอดเลือดแดง Fibrous Plaque อาจขยายนูนยืน่เขา้ไปขวางการไหลเวียนเลือด   มีผล
ใหข้ดัขวางการไหลเวียนเลือดหรือเกิดการอุดตนัหลอดเลือดได ้Fibrous Plaque น้ี จะมี Monocyte, Lymphocyte, 
Foamed Cell, Elastic Tissue และ Macrophage เป็นส่วนนอ้ยซ่ึงต่างจาก Fatty Streak      ดงันั้น Fibrous 
Plaque ประกอบไปดว้ย 2 ส่วนคือ ส่วนแกนในและส่วนท่ีเป็นเปลือกหุม้ Fatty Streak  ส่วนท่ีเป็นแกนใน
ประกอบดว้ยซากเซลลผ์ลึกโคเลสเตอรอล และ Foamed Cell ส่วนท่ีเป็นเปลือกหุม้ประกอบไปดว้ย Elastic 
Tissue และเซลลก์ลา้มเน้ือเรียบ ซ่ึงจะมีดา้นหน่ึงชิดกบัแกนใน ส่วนอีกดา้นจะสมัผสักบัเลือดท่ีไหลเวียน 
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Fibrous Plaque พบท่ีผนงัชั้นในหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี และหลอดเลือดอ่ืนๆ ท่ีมีขนาดเดียวกนั ลกัษณะ
รอยโรคท่ีปรากฏแสดงว่าพยาธิสภาพลุกลามไปมากแลว้ ซ่ึงจะกระจายเป็นหยอ่มๆ ท่ีผนงัชั้นในของหลอด
เลือด นอกจากน้ี Fibrous Plaque ยงัมีช่ือเรียกอ่ืนๆ อีก ไดแ้ก่ Atherosclerotic Plaque, Atheromatous Plaque, 
Fibro Fatty Plaque, Fibro Lipid Plaque และ Lipid Plaque  
 3. ภาวะแทรกซอ้นของ Fibrous Plaque (Complicated Lesion) ภาวะแทรกซอ้นของ Fibrous 
Plaqueจะท าใหเ้กิดอาการทางคลินิก เช่น เจ็บหนา้อกจากภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตาย เป็นตน้ ทั้งน้ีเน่ืองจาก
การไหลเวียนเลือดลดลงหรือมีการเปล่ียนแปลงท่ีผนงัหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี  
 ภาวะแทรกซอ้นของโรคกลา้มเน้ือหวัใจตาย จากการขาดเลือด (Sequelae or Complication 
Myocardial Infarction) มีหลายชนิด สามารถพบไดท้ั้งในกรณีของ Acute Myocardial Infarction และ Old 
Myocardial Infarction ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัมีดงัน้ี (ธ ารง จิรจริยาเวช, 2550) 
 1. หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ (Cardiac Arrhythmias) ชนิดต่างๆ 
 2. ภาวะหวัใจลม้เหลว (Congestive Heart Failure) 
 3. การฉีกขาด (Rupture) ของ Papillary Muscle ของล้ินหวัใจ 
 4. การแตกทะลุของผนงักั้นหอ้งหวัใจ (Inter-Ventricular Septum Rupture) 
 5. การแตกทะลุของผนงัหวัใจส่วนอ่ืนๆ (Rupture of Heart Wall) 
 6. หอ้งหวัใจขยายข้ึนทั้งหอ้ง (Chamber Dilatation) 
 7. การโป่งพองของหวัใจ (เฉพาะต าเหน่ง) Aneurysm of the Heart 
 8. การเกิดล่ิมเลือดภายในหอ้งหวัใจ ซ่ึงสามารถส่งผลใหเ้กิด Embolism 
 9. การอกัเสบของเยือ่หุม้หวัใจ (Pericarditis) 
 10. การมีสารน ้ า (Effusion) เพ่ิมข้ึน ในช่องเยือ่หุม้หวัใจ และ/หรือ เยือ่หุม้ปอด 
 

ปัจจยัเส่ียงที่มผีลต่อกำรเกดิโรคหลอดเลอืดหัวใจ มีดงัน้ี 
 1. กรรมพนัธุ ์ พบว่า Human Paraoxonase Gene Polymorphisms มีความสมัพนัธส่์งผลท าใหเ้กิด
ภาวะ Atherosclerosis (Bute, 2008) 
 2. อาย ุ ผูท่ี้มีอายมุากกว่า 65 ปีมีโรคหวัใจและหลอดเลือดถึงร้อยละ 50 ดว้ยอายท่ีุเพ่ิมข้ึนจะมีการ
สะสมของคอลลาเจนในหวัใจ และหวัใจมีความยดืหยุน่ลดลงเป็นผลใหก้ารบีบตวัและการยดืขยายของ
หวัใจเปล่ียนแปลง (ผอ่งพรรณ อรุณแสง, 2551) 
 3. ความดนัโลหิตสูง ซ่ึงมีค่าความดนัโลหิตมากกว่าหรือเท่ากบั 140/ 90 มิลลิเมตรปรอท          มี
ความสมัพนัธก์บัการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดอยูท่ี่ 4-5 เท่า (ปิยะมิตร ศรีธรา, 2549) 
 4. การสูบบุหร่ี เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัท่ีสุดและเป็นปัจจยัท่ีป้องกนัได ้ เน่ืองจากในควนับุหร่ี    มี
สารพิษหลายอยา่ง สารท่ีส าคญัท่ีมีผลต่อหวัใจ 2 ชนิด คือ นิโคตินและคาร์บอนมอนอกไซด ์ การศึกษาใน 
Cancer Prevention Study ติดตามผูสู้บบุหร่ีจ  านวน 300,000 คน เปรียบเทียบผูไ้ม่สูบบุหร่ีจ  านวน 228,000 
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คนเป็นเวลา 20 ปี พบว่า ผูไ้ม่สูบบุหร่ีมีอตัราตายจากโรคหลอดเลือดหวัใจนอ้ยกว่าผูสู้บบุหร่ีร้อยละ 50 
(Keenan, 2009) 
 5. ภาวะไขมนัในเลือดสูง โดยผูท่ี้มรีะดบัโคเลสเตอรอลมากกว่า 300 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะมี
อตัราการตายของโรคหวัใจเป็น 2 เท่าของผูท่ี้มีระดบัโคเลสเตอรอลต ่ากว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  (ระพี
พล กุญชร ณ อยธุยา, 2552; Weiss, 2009) 
 6. เบาหวาน ทั้งท่ีสามารถควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดไดแ้ละควบคุมไม่ไดท้ าใหเ้กิดภาวะของโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบไดอ้ตัราท่ีไมแ่ตกต่างกนั (Duckwoeth, et al., 2009) ซ่ึงมีความสอดคลอ้งกบัการศกึษาความ
เส่ียงสมัพทัธข์องน ้ าตาลในเลือดสูงมากกว่าหรือเท่ากบั126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือมีประวติัไดรั้บการ
วินิจฉยัว่าเป็นเบาหวานของประชากรชายและหญิง กบัการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือดอยูท่ี่ 2-8 
เท่า และมีความสมัพนัธก์บัขาดการออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอและถกูตอ้ง (ปิยะมิตร ศรีธรา , 2549) 
 7. ความอว้นและเพศชาย พบว่าดชันีมวลกายมากกว่า 23 แต่นอ้ยกว่า 25 พบว่าความเส่ียงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหวัใจอุดตนัเพ่ิมข้ึนร้อยละ 50 และในเพศชายอาย ุ 40-60 ปีท่ีมีดชันีมวลกายมากกว่า 50 
แต่นอ้ยกว่า 29 พบปัจจยัเส่ียงเพ่ิมข้ึนร้อยละ 72 (Keenan, 2009) 
 

 กลไกหลกัท่ีส าคญัของการขาดเลือดจนเกิด Myocardial Infarction อาจกล่าวไดเ้ป็น 3 ปัจจยั คือ 
(ธ ารง จิรจริยาเวช, 2550) 
 1. ปัจจยัของการไหลเวียนโลหิตในหลอดเลือดโคโรนารี (Blood Flow) 
 2. ปัจจยัของความสามารถในการขนส่งออกซิเจน (Competency of O2 Transport) 
 3. ปัจจยัดา้นความตอ้งการออกซิเจนของหวัใจ (Cardiac O2 Demand) 
 

กำรวนิิจฉัยโรคหลอดเลอืดหัวใจ ดงัต่อไปน้ี 
 1.จากการซกัประวติั และจากอาการและอาการแสดงของอาการเจ็บหนา้อก (Angina Pectoris) ซ่ึงมี
ลกัษณะเฉพาะดงัน้ี 
  1.1 ความรู้สึกเหมือนถกูบีบรัด แสบ หรือถกูกด บางรายอาจมี อาการจุกบริเวณยอดอก หรือ
อาหารไม่ยอ่ย 

1.2 ต าเหน่ง ร้อยละ 70-80 จะเกิดบริเวณลึกใตก้ระดกูหนา้อก (Retrosternal) และค่อนไป
ทางซา้ยเลก็นอ้ย 

1.3 การร้าว มกัจะไปท่ีไหล่ซา้ย และตน้แขน ขอ้ศอก ขอ้มอื ตน้คอ กราม  
1.4 ระยะเวลาท่ีปวด ส่วนใหญ่มกัไม่เกิน 3 นาที 

   1.5 อาการจะบรรเทาเมื่อใชย้า ไนโตรกลีเซอรีน หรือได ้ พกัอาจมีอาการอ่ืนๆร่วม ไดแ้ก่ 
หายใจล าบาก ซีด เหง่ือออก เป็นลม เวียนศีรษะ ใจสัน่ มีความผดิปกติของระบบยอ่ยอาหาร 
 2. การตรวจ ECG, Chest X-ray อาจเป็นเคร่ืองช่วยวินิจฉยัเท่านั้น 
 3. การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ (Laboratory Test) 
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 4. การตรวจคล่ืนเสียงสะทอ้นหวัใจ (Echocardiography) 
 5. การเดินสายพาน (Exercise Stress Test;EST) หรือการท า Dubotamine Stress Test 
 6. ภาพการตรวจหวัใจและหลอดเลือด โดยใชรั้งสี ไอโซโทป ( Radioisotope Image) 
 7. การฉีดสารทึบรังสีเขา้หลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary Angiography; CAG) เป็นวิธีการท่ี
แม่นย  าท่ีสุด 
 

วธิีกำรรักษำโรคหลอดเลอืดหัวใจตบี แบ่งออกเป็น 6 วิธี ไดแ้ก่  
 1. การรักษาดว้ยยา 
 2. การลกูโป่งขยายหลอดเลือดหรือใส่ขดลวด (Percutaneous Coronary Intervention หรือ PCI) ใน 
ต าแหน่งเสน้เลือดท่ีตีบ หรืออุดตนัการใช ้Stent โดยใส่วสัดุคลา้ย สปริงเขา้ไปตรงบริเวณท่ีตีบ เพื่อใหผ้นงั
เสน้เลือดขยายออกไปแลว้ตีบเขา้มาอีก (ชุมพล เป่ียมสมบรูณ์, 2547; Bravata, et al., 2007) 
 3. Atheriectomy การผา่ตดั plaque ท่ีอุดออกไป ซ่ึงข้ึนอยูก่บัผนงัภายในของหลอดเลือด ถา้ผนงั
ภายในของหลอดเลือดยงัมี plaque อยูอี่ก ตอ้งท า Bypass graft ดว้ย 
 4. Laser Ablation การใชแ้สงเลเซอร์โดยการใส่สายเขา้ไปในเสน้เลือด และใชแ้สงเลเซอร์ยงิ
บริเวณต าเหน่ง ท่ีมกีารอุดตนั เรียกว่า Laser Angiography 
 5. การใชเ้คร่ืองมือประคบัประคองการท างานของหวัใจ เพ่ือคอยเวลาใหห้วัใจค่อยฟ้ืนตวักลบัคืน
มาใหม่ คือ Intra Aortic Balloon Pump (IABP) 
 6. การผา่ตดั การผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจมีวตัถุประสงคเ์พื่อลดการเจ็บหนา้อก ผูป่้วยจะมี
ชีวิตอยูอ่ยา่งเป็นสุขสบายข้ึน ออกก าลงั และท ากิจวตัรประจ าไดเ้ท่าหรือใกลเ้คียงกบัปกติ และสามารถลด
อตัราตาย จากการเสียชีวิตกะทนัหนั (ทวีศิลป์ ตนัประยรู, สุทธิพร จิตรมิตรภาพ และพฒันพ์งศ ์ นาทวีเจริญ, 
2550) 
 
ข้อบ่งช้ีในกำรผ่ำตดั 
 1. Stable angina 
  1.1 เมื่อมีอาการเจ็บหนา้อกอยา่งรุนแรงจนขดัต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนั 
  1.2 มีการตีบตนัท่ีหลอดเลือดโคโรนาร่ีซา้ย 
  1.3 ในรายท่ีมีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีตีบตนัอยา่งรุนแรง 2 - 3 เสน้ข้ึนไป 
 

 

  1.4ในส่วนตน้ของหลอดเลือด left anterior descending มีความตีบตนัอยา่ง รุนแรง โดยท่ี
ไม่มีหลอดเลือดอ่ืนมาเล้ียงร่วมหรือเม่ือมีการอุดตนัอยา่งสมบูรณ์ของหลอดเลือดโคโรนาร่ีขวา ร่วมอยูด่ว้ย 
 2. Unstable angina ในกรณีมีท่าทีจะเกิดกลา้มเน้ือหวัใจวาย 
 3. ภาวะแทรกซอ้นของกลา้มเน้ือหวัใจตาย 
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 4. การโป่งพองของเวนตริเคิล 
 5. ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากกลา้มเน้ือยดึเอน็ของ ล้ินเสียหนา้ท่ี หรือการฉีกขาดของ เอน็ยดึล้ิน      รู
โหว่ผนงั กั้นหอ้งเวนตริเคิลเกิดหลงักลา้มเน้ือหวัใจตาย 
 6. การผา่ตดัหลอดเลือดร่วมกบัการผา่ตดัอื่น 
 7. การเปล่ียนล้ินหวัใจ และการตดัต่อหลอดเลือดท่ีหวัใจ 
 8. Cardiac endarterectomy ร่วมกบัการต่อหลอดเลือดหวัใจ 
 9. ภาวะแทรกซอ้นหลงัจากการท า percutaneous coronary angioplasty เกิดหลอดเลือดแดงโคโรนา
ร่ีทะลุหรือฉีกขาด 

 

ข้อห้ำมในกำรผ่ำตดั 
 1. ในรายท่ีกลา้มเน้ือหวัใจเสียเป็นแผลกระจายไปจนเกือบหมด 
 2. มีพยาธิสภาพของหลอดเลือดกระจายทัว่ไปหมดและมีการไหลออกของหลอดเลือดไม่ดีหรือมี
ขนาดเลก็มาก เพราะวา่เมื่อต่อแลว้มีอตัราการอุดตนัสูง 
 3. มีโรคร้ายแรงอยา่งอ่ืนร่วมอยูจ่นผูป่้วยอาจมีอนัตรายจากการผา่ตดัหรือไดป้ระโยชน์ไม่คุม้กบั
การเส่ียง 
 4. ประสิทธิภาพในการบีบรัดตวัของเวนตริเคิลซา้ยเส่ือมมากโดยศกึษาจากการฉีดสารทึบรังสีเขา้
เวนตริเคิลซา้ย 
 

กำรผ่ำตดัทำงเบี่ยงหลอดเลอืดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Graft) 
 การผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ (Myocardial Revascularization) แบ่งออกเป็น 2 วิธีใหญ่ๆ   (ทวี
ศิลป์ ตนัประยรู และคณะ, 2550; Woods, et al., 2005) คือ 
 1. การผา่ตดัหวัใจแบบปิด (Closed Heart Surgery) หมายถึง การผา่ตดัหวัใจหรือเสน้เลือดแดงใหญ่
บริเวณหวัใจโดยขณะผา่ตดัหวัใจยงัคงท างานปกติ ไม่ไดใ้ชเ้คร่ืองปอดหวัใจเทียมใน 
 2. การผา่ตดัหวัใจแบบเปิด (Open Heart Surgery) เป็นเทคนิคการผา่ตดัจะเบ่ียงเบน (Bypass) ให้
เลือดท่ีไหลกลบัมาจากส่วนต่างๆ ของร่างกายไหลเวียนนอกหวัใจและปอด Extracorporeal Circulationร่วมกบั
การใชเ้คร่ืองหวัใจ-ปอดเทียม (Pump-Oxygenator)  
 

 การใชเ้สน้เลือด (Graft หรือ Conduit) ต่างๆ ในการผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ              (ทวี
ศิลป์ ตนัประยรู และคณะ, 2550) มีดงัน้ี 
 1. เสน้เลือดด า (Venous Conduit) ส่วนใหญ่ใช ้Sapheneous Vein ขอ้ดีคือมีความยาวมาก     เลาะ
ง่าย มีขนาดใหญ่ ขอ้เสีย คือ ผนงัหลอดเลือดมีความเส่ือมง่ายจะพบว่าในเวลา 10 ปีหลงัผา่ตดัจะตนัไป
ประมาณร้อยละ 50 
 2. เสน้เลือดแดง (Arterial Conduit) 
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  2.1 เสน้เลือดแดงท่ีผนงัหนา้อก (Right and Left Internal Mammary Artery) ขอ้ดี คือมี
ความคงทนในระยะยาวมากกว่าร้อยละ 90  
  2.2 เสน้เลือดแดงท่ีแขน (Left and Right Radial Artery) ความคงทนในระยะยาวอาจจะไม่
ดีเท่ากบั Internal Mammary Artery แต่จะดีกว่า Sapheneous Vein การทดสอบดว้ย Allen Test          มีความ
ปลอดภยัต่อการตีบตนัของหลอดเลือดท่ีแขน ความรู้สึก (Durham & Gold, 2008) ขอ้เสียคือมีการหดตวัของ
ผนงัหลอดเลือด เพราะเป็นเสน้เลือดแดงท่ีมีกลา้มเน้ือท่ีผนงัมาก (muscular artery) จึงจ าเป็นตอ้งใชย้าใน
กลุ่ม calcium antagonist หรือ nitrate เพื่อป้องกนัการหดตวัของผนงัหลอดเลือด 
  2.3 เสน้เลือดแดงจากผนงัหนา้ทอ้ง (Right gastroepiploic and Inferior epigastric Artery) ความ
คงทนในระยะแรกจะดีกว่า Sapheneous Veinแต่ในระยะยาวรอการศกึษาต่อ 
 

 ภาวะแทรกซอ้นท่ีพบหลงัการผา่ตดัหวัใจและหลอดเลือด (Martin&Turkelson, 2006) ไดแ้ก่ 1. 
ปริมาณเลือดออกจากหวัใจลดลง (Low Cardiac Output) แสดงออกโดยมีอาการกระสบักระส่าย มือเทา้เยน็ 
อวยัวะส่วนปลายเขียว (Peripheral Cyanosis) หวัใจเตน้เร็ว จ  านวนปัสสาวะนอ้ยลง มีภาวะกรดเกิน 
(Metabolic Acidosis) ในเลือดแดง 
 2. ภาวะหวัใจถกูกด (Cardiac Tamponade) เน่ืองจากมีเลือดหรือของเหลวอยูใ่นช่องเยือ่หุม้หวัใจท า
ใหก้ารคลายตวัเพ่ือรับเลือดของหวัใจหอ้งล่างถกูจ  ากดั และเลือดหรือของเหลวน้ีเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ  จนท าใหไ้ป
กดเบียดหวัใจ ไม่สามารถส่งเลือดออกจากหวัใจและไม่สามารถรับเลือดเขา้หวัใจได ้     ภาวะน้ีเป็นภาวะ
ฉุกเฉินทางหวัใจท่ีตอ้งรีบแกไ้ขเร่งด่วน ทางเลือกหน่ึงก็คือการเจาะเยือ่หุม้หวัใจ      เพื่อระบายของเหลว
ออกจากช่องเยือ่หุม้หวัใจ (Pericardio centesis) ซ่ึงเป็นวิธีการช่วยชีวิตผูป่้วยและช่วยใหห้วัใจท าหนา้ท่ีไดดี้
ข้ึนการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีรภาพของภาวะหวัใจถกูกดมีดงัน้ี CVP สูงข้ึน , หลอดเลือดด าท่ีคอโป่งพอง
, หายในลึกเร็วสม ่าเสมอไม่มีระยะพกั (Kussmaul’s sign), ชีพจรชา้        ขณะหายใจเขา้ และชีพจรเร็วขณะ
หายใจออก (Pulsus Paradoxus) คล่ืน QRS สั้นลง (Decreased Voltage) Cardiac Output ลดลง ความดนัโลหิตต ่า
, Pulse Pressure แคบ หวัใจเตน้เร็ว หายใจล าบาก กระสบักระส่าย และกงัวล 
 3. ภาวะหวัใจวาย (Congestive Heart Failure) ภาวะหวัใจวาย หรือภาวะหวัใจลม้เหลวหรือภาวะ
หวัใจวายเลือดคัง่ เกิดจากลา้มเน้ือหวัใจมีความผดิปกติในการหดตวั ท าใหไ้ม่สามารถสูบฉีดเลือดออกไป
เล้ียงอวยัวะและเน้ือเยือ่ส่วนต่าง ๆ ของร่างกายไดเ้พียงพอความตอ้งการแมว้่าผูป่้วยจะไดรั้บการผา่ตดัหวัใจ
และหลอดเลือดเพ่ือป้องกนัแกไ้ขภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายแลว้ก็ตาม แต่ก็อาจเกิดภาวะแทรกซอ้นจากภาวะ
หวัใจวายได ้ เน่ืองจากกลา้มเน้ือหวัใจไดต้ายไปอยา่งถาวรแลว้ หรืออาจจะเกิดการ กลบัเป็นซ ้าของบริเวณ
รอยโรคเดิมพบว่าภาวะหวัใจวายเป็นสาเหตุการตายของภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายถึง 1 ใน 3 และเป็นสาเหตุ
การตายของผูป่้วยท่ีนอนในโรงพยาบาลมากท่ีสุด 
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 4. ภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติ (Arrhythmias) ภาวะน้ีสามารถสงัเกตไดจ้ากอตัราและจงัหวะของชีพจร 
การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ การจดัการแกไ้ขสามารถท าไดโ้ดยใชเ้คร่ืองกระตุน้หวัใจดว้ยไฟฟ้า และการใช้
ยาท่ีเหมาะสม 
 5. ความไม่สมดุลของสารน ้ าและอิเลก็โทรไลต ์ การผา่ตดัหวัใจและหลอดเลือดท าใหมี้การจดัการ
เก่ียวกบัสารน ้ าและอิเลก็โทรไลต ์ ถา้ไม่สามารถควบคุมระดบัโซเดียมและโพแทสเซียมใหอ้ยูใ่นระดบัปกติ 
จะส่งผลต่อปริมาณของเหลวท่ีไหลเวียนในร่างกายและการท างานของกลา้มเน้ือหวัใจ เช่น ระดบั
โพแทสเซียมในเลือดต ่าจะชกัน าใหเ้กิดภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติ โดยเฉพาะในรายท่ีรักษาดว้ยยา    ดิจิทาลิส 
การมีระดบัโพแทสเซียมสูงในเลือดท าใหก้ลา้มเน้ือหวัใจบีบตวัลดลงจนกระทัง่หวัใจหยดุเตน้ เป็นตน้ 
 6. การมเีลือดออก อาจมีสาเหตุจากการใชส้ารกนัเลือดแข็ง หรือวิธีการหา้มเลือดไม่ดีเพยีงพอ อาการ
แสดงท่ีพบไดจ้ะมีอาการของภาวะ Low Cardiac Output มีอาการซีด เหง่ือออก หายใจเร็ว      ความดนัใน
หลอดเลือดด าลดลง การรักษาอาจจะใหเ้ลือดทดแทนและแกไ้ขตามสาเหตุ 
 7. ล่ิมเลือดอุดตนัในปอด (Pulmonary Embolism) ไม่มีอาการท่ีช้ีชดัเจน อาจมีอาการของภาวะ low 
cardiac output สมัพนัธก์บัอาการเหน่ือยหายใจล าบาก ความดนัในเสน้เลือดด าท่ีคอ (Jugular Venous 
Pressure) สูงข้ึน มีการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจการแกไ้ขท าไดโ้ดยการใหส้ารกนั  เลือดแข็ง อาจ
ตอ้งผา่ตดัเสน้เลือดด าท่ีมีกอ้นล่ิมเลือดอุดตนัอยู ่
 8. ภาวะไตวาย การผา่ตดัหวัใจและหลอดเลือดอาจท าใหจ้  านวนปัสสาวะลดนอ้ยลงสืบเน่ืองจาก
ปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียงไตลดลง 
 9. ตบัวาย อาการตบัวายมกัจะเกิดข้ึนในระยะหลงั ๆ เป็นผลมาจากการม ีCardiac Output ลดลง 
 10. เน้ือสมองถกูท าลาย อาจเน่ืองจากภาวะขาดออกซิเจนในเลือด หรือกอ้นล่ิมเลือดหรือ     
ฟองอากาศ หรือไขมนัไปอุดตนักั้นเสน้เลือดท่ีไปเล้ียงเน้ือสมอง ท าใหมี้อาการสมองบวม (Cerebral Edema) 
 11. การหายใจลม้เหลว (Respiratory Failure) ภาวะแทรกซอ้นทางระบบทางเดินหายใจท่ีพบบ่อย
ท่ีสุดหลงัการผา่ตดัและหลอดเลือดก็คือ ถุงลมแฟบทั้ง ๆ ท่ียงัมีเลือดแดงไหลเวียนอยู ่ท าใหไ้ม่ไดอ้ตัราส่วน
ของการระบายอากาศและการแลกเปล่ียนกา๊ซ ท าใหค่้าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดแดง (Arterial 
Oxygen Saturation) ลดลง ซ่ึงส่งผลต่อการท าหนา้ท่ีของหวัใจ สาเหตุอาจเน่ืองจากมกีารอุดตนัของเสมหะ 
วิธีแกไ้ขท าไดโ้ดยขจดัเสมหะกระตุน้การระบายอากาศหรือใชเ้คร่ืองช่วยหายใจความดนับวก (Positive 
Pressure Ventilation)  
 สอดคลอ้งกบัของ ดารัสนี โพธารส (2550)พบว่า ภาวะแทรกซอ้นของปอดท่ีอาจเกิดข้ึนหลงัผา่ตดั 
ไดแ้ก่  
 1. ภาวะปอดแฟบ (Atelectasis) เกิดจากการถกูจ  ากดัการเคล่ือนไหว หายใจต้ืน มีส่ิงอุดตนัใน
หลอดลมเลก็ๆ ถุงลมในปอดตีบ มีแรงดนัจากช่องเยือ่หุม้ปอด ไม่สามารถไอขบัเสมหะออกไดอ้ยา่งมี
ประสิทธิภาพ และการระบายอากาศไม่เพียงพอ ต่อมาเลือดท่ีไหลผา่นปอดไม่สามารถแลกเปล่ียนออกซิเจน
กบัปอดได ้ระดบัออกซิเจนในเลือดแดงจึงลดลง ท าใหเ้กิดภาวะขาดออกซิเจนอาจหมดสติได ้
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 2. ปอดอกัเสบ (Pneumonia) เกิดจากการท่ีถกูจ  ากดัการเคล่ือนไหว ไม่หายใจเขา้ออกลึกๆ    ปอด
ไม่สามารถขยายตวัไดเ้ต็มท่ีขณะอยูใ่นท่านอนหรือขบัเอาเสมหะออกมาไดต้ามปกติ ประสิทธิภาพการไอ
ลดลง เกิดการสะสมของเสมหะ ท าใหเ้กิดการติดเช้ือท่ีปอดได ้(Hypostatic Pneumonia) โดยเฉพาะใน ผูสู้งอายุ
จะพบไดบ่้อย เน่ืองจากร่างกายเส่ือมสภาพประกอบกบัภาวะโภชนาการท่ีไมดี่ โดยมีอาการหายใจไดย้นิ
เสียงเสมหะ ลกัษณะเสมหะผดิปกติ มีไข ้ อาจมีอาการปวดบริเวณทรวงอกขณะหายใจเขา้ หายใจล าบาก 
เสียงการหายใจลดลง อาจพบเสียงหวีด (Wheezing หรือ Crackles) ก็ได ้
 ซ่ึงทั้งภาวะปอดแฟบและปอดอกัเสบน้ี เราสามารถป้องกนัไม่ใหเ้กิดข้ึนได ้ เช่น พลิกตะแคงตวั
บ่อยๆ หายใจเขา้ออกลึกๆ (Deep Breathing) หรือใชอุ้ปกรณ์พิเศษในการบริหารการหายใจ (Incentive 
Spirometer) และฝึกไออยา่งมีประสิทธิภาพ (Effective Cough) ทุก 2 ชัว่โมง รวมถึงพยายามลุกจากเตียง
โดยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได ้ แต่ถา้ลุกเดินไม่ได ้ ก็ควรนัง่บนเกา้อ้ีหรืออยูใ่นท่าก่ึงนัง่ก่ึงนอนหรือท่านัง่ศีรษะ
สูง (Semi-Fowler’s หรือ Fowler’s Position) ทุก 1-2 ชัว่โมง ซ่ึงจะช่วยขบัเสมหะได ้อีกวิธี คือ       การด่ืมน ้ า
อยา่งนอ้ย 2-3 ลิตร ถา้ไม่มีขอ้หา้ม จะช่วยป้องกนัเสมหะแหง้หรือเหนียว ไอออกไดย้าก 
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กำรพยำบำลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่ำตดัหัวใจ 
(Cardiac Surgical Care) 

 

น.ส. บุปผาวลัย ์ ศรีล ้า 
 

 ปัจจุบนัน้ีแมว้า่การรักษาดว้ยยารวมทั้งการรักษาโดยการท าIntervention ต่างๆ เช่น Thrombolytic and 
Anticoagutation Therapy, Balloon ,Laser angioplasty and Coronary Artery Stenting เป็นตน้ในการรักษา
ผูป่้วยโรคหวัใจท่ีไดผ้ลดีและเป็นท่ีน่าพอใจ แต่อย่างไรก็ตาม การรักษาโดยการผา่ตดัก็ ยงัคงมีความจ าเป็น 
และเป็นทางเลือกหน่ึงส าหรับผูป่้วยบางรายโดยเฉพาะการรักษาโรค Coronary Artery disease และ 
Valvular Heart disease ยงัมีความจ าเป็นในการรักษาโดยวิธีผา่ตดั การพยาบาลหลงัผา่ตดัในปัจจุบนัน้ี มี
ความซบัซอ้นมากข้ึน เน่ืองจากผูป่้วยมีทางเลือกในการรักษา จึงเป็นการช่วยยดืเวลาในการผา่ตดัใหช้า้ลง 
ดงันั้นผูป่้วยท่ีมาผา่ตดัจะมีอายมุากข้ึนเป็นเพศหญิงมากข้ึน พบว่าในผูป่้วยผา่ตดั CABG   อายเุฉล่ีย 50 ปี ในปี 
1967 เพ่ิมเป็น 60 ปี ในปัจจุบนัและประมาณ 30 % อายมุากกวา่ 70 ปี (Loop, 1998) อาการรุนแรงมากข้ึน คือ
เจ็บหนา้อกในผูป่้วย Coronary Artery disease ลดนอ้ยลง แต่อุบติัการณ์ในการเกิด Myocardial Infarction, Left 
Ventricular Dysfunction, 3 Vessel Diseaseเพ่ิมมากข้ึน และยงัมีปัจจยัเส่ียง อ่ืนๆ เพ่ิมข้ึน เช่น Diabetes, 
Arrhythmia, Heart  Failure (Loop & Muchreke,1998) จากปัจจยัต่างๆ ดงักล่าวมาแลว้ขา้งตน้ จึงจ  าเป็นอยา่งยิง่ท่ี
พยาบาลจะตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจพยาธิสรีรวิทยา และการรักษาดว้ยวิธีต่างๆ เพื่อรวบรวมขอ้มลูในการ
วางแผนใหก้ารพยาบาลในผูป่้วยแต่ละคน ตั้งแต่การเตรียมก่อนผา่ตดั  การพยาบาลในขณะผา่ตดั ตลอดจน
หลงัผา่ตดัและการดแูลต่อเน่ืองท่ีบา้นโดยเฉพาะผูสู้งอายท่ีุมอีายมุากกว่า 65 ปี หลงัผา่ตดั จะมีความตอ้งการ
พกัในโรงพยาบาลและการฟ้ืนฟสูมรรถภาพท่ีนานกว่าคนอายนุอ้ย (Donna , 2006) 
 

1. กำรผ่ำตดัท ำทำงเบีย่งหลอดเลอืดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Graft)  
 

 ข้อบ่งช้ีในกำรผ่ำตดั 
 1. Stable angina 
  1.1 เมื่อมีอาการเจ็บหนา้อกอยา่ง รุนแรงจนขดัต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนั 
  1.2 มีการตีบตนัท่ีหลอดเลือดโคโรนาร่ีซา้ย 
  1.3 ในรายท่ีมีหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีตีบตนัอยา่งรุนแรง 2- 3 เสน้ข้ึนไป 
  1.4ในส่วนตน้ของหลอดเลือด left Anterior Descending มีความตีบตนัอยา่งรุนแรง 
โดยท่ีไม่มีหลอดเลือดอ่ืนมาเล้ียงร่วมหรือเม่ือมีการอุดตนัอยา่งสมบูรณ์ของหลอดเลือดโคโรนาร่ีขวาร่วมอยู่
ดว้ย 
 2. Unstable Angina ในกรณีมีท่าทีจะเกิดกลา้มเน้ือหวัใจตาย (impending myocardial infarction or 
pre-infarction) 



11 
 

 3. ภาวะแทรกซอ้นของกลา้มเน้ือหวัใจตาย 
 4. การโป่งพองของเวนตริเคิล 
 5.ล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจากกลา้มเน้ือยดึเอน็ของ ล้ินเสียหนา้ท่ี หรือการฉีกขาดของ เอน็ยดึล้ิน 
รูโหว่ผนงั กั้นหอ้งเวนตริเคิลเกิดหลงักลา้มเน้ือหวัใจตาย 
 6.การผา่ตดัท าทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ ร่วมกบัการผา่ตดัอ่ืน 
 7. การเปล่ียนล้ินหวัใจ และการผา่ตดัท าทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
 8. Cardiac Endarterectomy ร่วมกบัการผา่ตดัท าทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
 9. ภาวะแทรกซอ้นหลงัจากการท า Percutaneous Coronary Angioplasty เกิดหลอดเลือดแดงโคโร
นาร่ีทะลุหรือฉีกขาด 
 

 ข้อห้ำมในกำรผ่ำตดั 
 1.ในรายท่ีกลา้มเน้ือหวัใจเสียเป็นแผลกระจายไปจนเกือบหมด 
 2. มีพยาธิสภาพของหลอดเลือดกระจายทัว่ไปและมีการไหลออกของหลอดเลือดไม่ดีหรือหลอด
เลือดมีขนาดเลก็มากว่าเมื่อต่อแลว้มีอตัราการอุดตนัสูง 
 3. มีโรคร้ายแรงอยา่งอ่ืนร่วมอยูจ่นผูป่้วยอาจมีอนัตรายจากการผา่ตดัหรือไดป้ระโยชน์ไม่คุม้กบั
การเส่ียง 
 4.ประสิทธิภาพในการบีบรัดตวัขอเวนตริเคิลซา้ยเส่ือมมากโดยศกึษาจากการฉีดสารทึบรังสีเขา้    เวน
ตริเคิลซา้ย 
 

 วธิีผ่ำตดั (Surgical Technique) 
การผา่ตดัหวัใจในปัจจุบนัมีแนวโนม้ท่ีจะใชเ้ทคนิคใหม่ๆ เพื่อให้ผูป่้วยฟ้ืนฟไูดเ้ร็วหลงัผา่ตดั  ลด

ภาวะแทรกซอ้นจากการใชเ้คร่ืองปอดหวัใจเทียม (Cardio Pulmonary Bypass) ซ่ึงส่งผลใหเ้วลานอนใน
โรงพยาบาล ผูป่้วยหลงัผา่ตดัลดนอ้ยลง (Calafiore et al., 1998) เทคนิคใหม่ๆ ท่ีกลบัมาท ากนัเม่ือ   10 ปีท่ี
แลว้ และมีแนวโนม้ท่ีจะท ามากข้ึน คือ  
 

 Minimally Invasive Direct  Coronary Artery Bypass [MIDCAB] 
 แผลจะค่อนขา้งเลก็อาจอยูบ่ริเวณ Lt Anterior Small Thoracotomy (LAST) หรือ Short  Parasternal 
Incision วิธีน้ีเป็นการหลีกเล่ียงในการผา่ตดั Median Sternotomy ท าใหผู้ป่้วยปวดนอ้ยลง ตอ้งการเลือด
นอ้ยลงหลงัผา่ตดั และลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาลหลงัผา่ตดัซ่ึงอาจใชเ้คร่ืองปอดหวัใจเทียม หรือไม่
ใช ้คือ off pump (OPCABG) 
 
 กำรผ่ำตดัขณะที่หัวใจยงัต้นอยู่ [Beating  Heart] 
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 เพ่ือใหก้ารผา่ตดัไดส้ะดวกและง่ายข้ึน แพทยจ์ะใช ้ Mechanical Stabilizers ช่วยในขณะเยบ็เสน้
เลือด 
 
2. กำรผ่ำตดัลิน้หัวใจ (Cardiac Surgery Procedures for Valvular Heart Disease) 
 

 ข้อบ่งช้ีในกำรผ่ำตดัลิน้หัวใจ 
 1. ความรุนแรงของโรคและขอ้ก  าจดัในการท ากิจกรรม อาการแสดงท่ีเกิดข้ึนมกัจะอยูใ่น
Functional class III ข้ึนไป 
 2. เคยมีประวติัของ Thrombo embolism 
 3. มีอาการและอาการแสดงของหวัใจสูบฉีดเลือดลดลง 
 4. เคยมีหวัใจวายมาก่อน 
 5. มีอาการและอาการแสดงท่ีบ่งช้ีว่ามีแรงดนัเลือดไปปอดสูง รวมทั้งเคยไอเป็นเลือดมาแลว้ 6. 
มีอาการและอาการแสดงใหเ้ห็นว่า รูล้ินหวัใจตีบมาก เช่น มีอาการของน ้ าท่วมปอดและ      อาการแองจิน่า 
 7. ล้ินหวัใจติดเช้ือ ซ่ึงเคยรักษาดว้ยยาแลว้ ไม่ดีข้ึน และผูป่้วยยงัมีอาการของหวัใจวายเกรด 2 ข้ึนไป 
 
 กำรผ่ำตดัลิน้หัวใจมวีธิกีำรท ำ 2 วธิีด้วยกนั คอื  
 1. การซ่อมล้ินหวัใจ [Valvular Repair] มี 3 วิธี คือ 
  1.1 Commissurotomy [Leaflet Repair] เป็นเทคนิคในการตบแต่งส่วนท่ีมีความผดิปกติของล้ิน
หวัใจ แบ่งเป็น Anterior Leaflet Repair และ Posterior Leaflet Repair 
  Comissurotomy Valvulotomy หมายถึง การผา่ตดัขยายล้ินหวัใจท่ีตีบใหก้วา้งข้ึนตามแนว 
commisure เพ่ือท าใหล้ิ้นหวัใจเปิดกวา้งไดอ้ยา่งปกติการท าผา่ตดัเพ่ือรักษาโรคล้ินไมตรัลตีบอาจท าผา่ตดั
แบบปิด(closed mitral valvulotomy) และแบบเปิด (open mitral valvulotomy) แต่ละวิธีมีขอ้ดี    ขอ้เสีย
ต่างกนั การท าผา่ตดัแบบปิดมขีอ้ดี คือ ประหยดัไม่ตอ้งใชเ้คร่ืองปอดและหวัใจเทียมและง่ายกว่า ส่วนการท า
ผา่ตดัแบบเปิดมขีอ้ดี คือ สามารถเห็นพยาธิสภาพท่ีล้ินหวัใจไดโ้ดยตรง ถา้มีล่ิมเลือดจะขจดัออกได ้
  1.2 Annuloplasty เป็นเทคนิคในการเยบ็บริเวณขอบล้ิน (Valve Ring) ท่ียดืยว้ยใหเ้ลก็ลง ไม่
ท าใหเ้กิดล้ินหวัใจร่ัว หรืออาจใช ้Prosthetic Valve Ring 
  1.3 Valvuloplasty คือ การซ่อมแซมส่วนท่ีร่ัวของกลีบล้ิน เช่น เยบ็เสริมใหก้วา้งข้ึน ท าส่วนท่ี
หยอ่นใหแ้คบลง 
 2. การเปล่ียนล้ินหวัใจ (Valvular Replacement) ล้ินหวัใจท่ีน ามาเปล่ียนมี 3 ชนิดดว้ยกนัคือ 
 
  2.1 Prosthetic Valve เช่น Caged ball Valve, Tilting disk Valve , Bileaflet Valve (St.Jude) 
  2.2 Bioprosthetic Valve เช่น Porcine Valve, Carpentier –Edward Valve 
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  2.3 Homograft Aortic Valve เช่น Ross Procedure การท าผา่ตดัโดยน า Pulmonic  Valve 
ของผูป่้วย มาใส่ท่ี Aortic Valve และสร้าง Pulmonic Valve ข้ึนมาใหม่ โดยตดั Pericardium 
 3. การผา่ตดัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว Surgical Technique for the Failing Heart เป็นเทคนิคการผา่ตดั
อีกทางเลือกหน่ึงของผูป่้วยรอท า Heart Transplant ซ่ึงมีเทคนิคต่างๆ คือ 
  3.1 Dor Procedure  
  3.2 The Reduction Ventriculoplasty 
  3.3 Dynamic Cardiomyoplasty เป็นการใชก้ลา้มเน้ือ Latissimus Dorsi มาหุม้รอบๆ
กลา้มเน้ือท่ีอ่อนแรงและใช ้ Pacemaker in synchrony กระตุน้กลา้มเน้ือ (Cardiomyostimulator เป็น 
Pacemaker ท่ีออกแบบส าหรับ Cardiomyoplasty) 
  3.4 Heart Transplant 
 
กำรพยำบำลผู้ป่วยก่อนผ่ำตดัหัวใจ 

หวัใจเป็นอวยัวะท่ีส าคญัของร่างกาย จ  าเป็นตอ้งมีการ เตรียมความพร้อมต่างๆ เพื่อความปลอดภยั
ในการรักษาโดยการผา่ตดั ประกอบดว้ย การเตรียมขอ้มลูการวินิจฉยัต่างๆของผูป่้วยใหพ้ร้อม เพื่อเป็น
แนวทางในการรักษาโดยการผา่ตดั เช่น Coronary Angiogram เพื่อดู Anatomy ของ Coronary Artery และ
บริเวณท่ีตีบ การท า Stress Testing เพ่ือตรวจสอบกลา้มเน้ือหวัใจบริเวณท่ีมี Ischemia,     การตรวจ Nuclear 
Scan เพื่อดู ส่วนของ Myocardium ท่ียงัท างานอยูแ่ละการตรวจ  Echocardiography เพื่อดูการท างานของ
กลา้มเน้ือหวัใจ ล้ินหวัใจ และVentricular Function เป็นตน้ 
 นอกจากน้ีการตรวจร่างกาย ซ่ึงจะเนน้ระบบหวัใจและหลอดเลือดและซกัประวติั เพื่อไดท้ราบ
ขอ้มลูการรักษาต่อเน่ืองตลอดจนโรคร่วมต่าง ๆ การตรวจ Chest X-ray ช่วยใหศ้ลัยแพทยด์ู เร่ือง Aortic 
Calcification ขนาดของหวัใจและความผดิปกติของปอด, การตรวจ ECG เพ่ือดูเป็นขอ้มลูพ้ืนฐานก่อนผา่ตดั
ในเร่ืองอตัราการเตน้ของหวัใจ ลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ส ารับการตรวจทางหอ้งทดลองต่างๆ เช่น CBC, 
Electrolyte, prothrombintime, partial Thromboplastin Time, BUN, Creatinine, Typing and Cross matching 
ขอ้มลูเหล่าน้ีจะเป็นตวับอกไดถึ้งสภาวะของโรคความเส่ียงภาวะแทรกซอ้น ท่ีอาจเกิดข้ึนในขณะผา่ตดั หรือ
หลงัผา่ตดัได ้
 ส าหรับในผูป่้วยท่ีมีปัญหาเร่ืองปอด เช่น เป็นโรค Chronic Obstructive Pulmonary Disease  
(COPD) อาจตอ้งตรวจ Pulmonary function Test และ Arterial blood gas เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มน้ีจะมีปัญหา
เร่ืองการหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ นอกจากน้ีในผูป่้วยท่ีมีปัญหาเร่ือง Carotid Bruits ก็ตอ้งตรวจ Carotid 
Duplex เพื่อประเมิน Carotid Stenosis 
 ส าหรับผูป่้วยท่ีผา่ตดัล้ินหวัใจ การตรวจและรักษาฟันก่อนผา่ตดั เพ่ือลดโอกาสท่ีจะเกิดการ   ติด
เช้ือของ Prosthetic Valve Endocarditis  
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ในผูป่้วยท่ีไดรั้บยา Antiplatelet, Aspirin, Clopidogrel, Non-Steroid Anti-Inflammatory Agents ให้
งดก่อนผา่ตดั 7-10 วนั 

ในผูป่้วยท่ีไดรั้บยา Warfarin ปกติงด 3-5 วนั ก่อนผา่ตดั แต่ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัเปล่ียนล้ิน
หวัใจอาจตอ้งให ้ Heparin Intravenous 1-2 วนั ก่อนผา่ตดัและหยดุยาก่อนผา่ตดั 12ชัว่โมง (Ledoux, D, 
Luikart.H.:2005) 

การประเมินผูป่้วยก่อนผา่ตดัท่ีมีประสิทธิภาพและการบนัทึกท่ีสมบูรณ์จะเป็นขอ้มลูท่ีส าคญัในการ
เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลของผูป่้วยหลงัผา่ตดั เช่น การประเมินสภาพร่างกาย ความสามารถในการท า
กิจกรรม โดยเฉพาะผูสู้งอาย ุ หรือในผูป่้วยท่ีมีปัญหาในการเคล่ือนไหว เพื่อการวางแผนในการดูแลหลงั
ผา่ตดั นอกจากน้ีสถานะภาพทางดา้นสงัคม การช่วยเหลือของครอบครัวหรือชุมชน หลงัจากจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลแลว้ สถานะทางเศรษฐกิจเป็นอยา่งไรในการตอ้งกลบัมาพบแพทยท่ี์     โรงพยาบาลอีก 1-2 
คร้ังก่อนท่ีจะส่งตวักลบัไปรักษาต่อเน่ืองใกลบ้า้น นอกจากน้ีการใหข้อ้มลูเตรียมความพร้อม (Preparatory 
information) ในระยะต่างๆเพื่อใหผู้ป่้วยสามารถปรับตวัเผชิญกบัสถานการณ์ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
(Laventhal & Johnson, 1983 อา้งในอุบล จ๋วงพานิช) รวมทั้งการน าแนวคิด       การดูแลในระยะเปล่ียนผา่น
(Transitional care) ตามภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย (Schumacher and Meleis,1994 อา้งใน พรพิศ เดชยศ
ดี. 2550) ดงัน้ี 

 

ระยะก่อนผ่ำตดั 
ความกงัวลเกิดข้ึนจากความกลวัในส่ิงท่ีไม่ทราบ กลวัการวางยาสลบกลวัความเจ็บปวด กลวัสูญเสีย  

ภาพลกัษณ์ และกลวัความตาย การเล่ือนผา่ตดั ซ่ึงท าใหผู้ป่้วยคิดว่าเกิดอะไรข้ึนกบัตนเอง แพทยจึ์ง     ไม่
ผา่ตดั การไม่ไดรั้บขอ้มลูเก่ียวกบัสภาพหลงัผา่ตดั ขอ้มลูเหล่าน้ีผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดรั้บอยา่งครบถว้น
โดยสหวิชาชีพ ขอ้มลูท่ีจ  าเป็น เช่น วนั เวลา แพทยท่ี์ท าผา่ตดั ทีมสหสาขาวิชาชีพ การเตรียมผวิหนงั การ
สวนอุจาระ ยาช่วยคลายความเครียดท่ีแพทย ์ ความจ าเป็นในการงดอาหารและน ้ า ก่อนผา่ตดั กระบวนการ
ผา่ตดั ระยะเวลาในการผา่ตดั หลงัผา่ตดัเสร็จแลว้ การกลบัมานอนพกัรักษาต่อเน่ืองใน      หอ้งผูป่้วยหนกั 
เวลาท่ีสามารถเขา้เยีย่มได ้ เคร่ืองมือพิเศษต่างๆท่ีจ  าเป็นตอ้งใช ้ เช่น Endo tracheal Tube, NG Tubs, Respirator, 
Foley’s Catheter, สายระบายทรวงอก, Homodynamic Monitoring Lines เป็นตน้ โดยปกติผูป่้วยจะมา Admit ในเชา้ของ
วนัผา่ตดัการไดไ้ปดูสภาพในหอ้งผูป่้วยหนกัจะท าใหผู้ป่้วย เกิดความคุน้เคยกบัเคร่ืองมือและส่ิงแวดลอ้ม 
การไดพ้ดูคุยไดพ้บกบัผูป่้วยท่ีมีผลการผา่ตดัดีจะช่วยใหผู้ป่้วยและญาติ         มีความมัน่ใจมากข้ึน และให้
ความร่วมมือในการดูแลหลงัผา่ตดั 
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ระยะหลงัผ่ำตดั 
ผูป่้วยจะมีความวติกกงัวลมากในระยะ48ชัว่โมง หลงัผา่ตดั (Aspinall.1973;Cochran & Ganong, 

1987) ซ่ึงผูป่้วยจะอยูใ่นหอผูป่้วยระยะวกิฤต มีส่ิงแวดลอ้มท่ีก่อใหเ้กิดความเครียดทางดา้นร่างกายและจิตใจ
ข้ึน โดยเฉพาะความเครียดทางดา้นดา้นจิตใจ(Choate & Stewart,2002) ท่ีพบมากท่ีสุดในหอผูป่้วยวิกฤตคือ
ความวติกกงัวล (นิตยา เวียงพิทกัษ,์2546) ส่ิงแวดลอ้มในหอผูป่้วยระยะวิกฤต ไดแ้ก่    เสียง ความร้อน ความ
เยน็ การอยูใ่นหอ้งท่ีเปิดไฟตลอดเวลา การไม่เห็นแสงอาทิตย ์ (Simini,1999)    การจ ากดัเวลาเยีย่ม การติด
เคร่ืองมือ อุปกรณ์ต่างๆในการรักษาพยาบาล ท าใหม้ีเสียงสญัญาณเตือนดงัเป็นระยะ การแยกจากครอบครัว
หรือบุคคลใกลชิ้ด การไดเ้ห็นอาการของผูป่้วยรายอ่ืนๆ หรือเห็นผูป่้วยอ่ืนๆเสียชีวิต การพดูคุยของแพทย ์
พยาบาล เก่ียวกบัอาการของโรค ซ่ึงผูป่้วยไม่เขา้ใจหรือเขา้ใจผดิ 

ส่ิงเหล่าน้ีเป็นปัจจยัท่ีกระตุน้ใหผู้ป่้วยมีความวิตกกงัวลข้ึน (Stein-Parbury & McKiniey, 2000; 
Choate & Stewart, 2000) การคุกคามทางดา้นร่างกายจากภาวะเจ็บป่วย การคาท่อช่วยหายใจ ท าให ้     ไม่
สามารถส่ือสารดว้ยการพดู การดดูเสมหะ การมีท่อระบายจากทรวงอก การคาสายสวนปัสสาวะ    สายให้
น ้ าเกลือ ความรู้สึกปวดแผลผา่ตดั ท าใหผู้ป่้วยไม่กลา้เคล่ือนไหวร่างกาย ส่ิงเหล่าน้ีท าใหผู้ป่้วย   รับรู้และ
ประเมินว่าถกูคุกคามดา้นร่างกายเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท าใหรู้้สึกกงัวลข้ึน (Stein-Parbury & McKinley, 2000) 
การใหข้อ้มลูท่ีมีประสิทธิภาพเป็นระยะ รวมทั้งการเฝ้าระวงัอยา่งใกลชิ้ดจะช่วยลดความวติกกงัวลเหล่าน้ีลง
ได ้

 

กำรย้ำยจำกหอผู้ป่วยวกิฤต 
ในระยะเปล่ียนผา่น (Transitional care) ผูป่้วยจะมคีวามรู้สึกกงัวล มีปัจจยัต่างๆท่ีท าใหผู้ป่้วยรู้สึก

สูญเสียการดูแลท่ีไดรั้บอยา่งใกลชิ้ด ตอ้งออกจากส่ิงแวดลอ้มท่ีผูป่้วยคิดว่าปลอดภยั ตอ้งแยกจากบุคลากรท่ี
ผูป่้วยไวว้างใจ (Roberts,1986) ตอ้งแยกจากเคร่ืองมอนิเตอร์ต่างๆท่ีเฝ้าระวงัและติดตามการท างานของ
ร่างกาย ท าใหผู้ป่้วยไม่ปลอดภยั (Jones&O’Donnell,1994 cited in McKinle,2002) การยา้ยออกจากหอ
ผูป่้วยระยะวิกฤตจึงเป็นสาเหตุท่ีท าใหผู้ป่้วยเกิดความวิตกกงัวลเกิดข้ึนไดเ้ช่นเดียวกนักบัการเขา้รับการรักษา
ในหอผูป่้วยระยะวิกฤต ความวิตกกงัวลท่ีสมัพนัธก์บัการยา้ยหอผูป่้วย เกิดปรากฏการณ์เรียกว่า Relocation 
stress คือ เป็นอาการท่ีเกิดข้ึนเม่ือบุคคลประสบกบัการถกูรบกวนทางดา้นร่างกายและ/หรือจิตใจท่ีเป็นผล
จากการยา้ยส่ิงแวดลอ้มแห่งหน่ึงไปอีกแห่งหน่ึง ท าใหผู้ป่้วยรู้สึกโดดเด่ียว     ซึมเศร้า โกรธ หวาดหวัน่ และ
วิตกกงัวล และลกัษณะอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการกิน และการนอน การพึ่งพา 
ความรู้สึกไม่ปลอดภยั Relocation stress สามารถเกิดข้ึนไดใ้นทุกรูปแบบของการยา้ยสถานท่ีไม่เฉพาะการ
ยา้ยออกจากหอ ผูป่้วยระยะวกิฤต (The North America Nursing Diagnosis Association; NANDA) ผลกระทบจาก
กระบวนการเปล่ียนผา่น(Transitional process)ประกอบดว้ย 3 ปัจจยั ไดแ้ก่ 1. ความสามารถภายในของบุคคล
(Individual competency) 2. ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัส่ิงแวดลอ้ม 
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ภายนอก(Availability of enviromenmental factors) 3. การบ าบดัทางการพยาบาล (Nursing therapeutics) 
(Schumacher & Meiris, 1994) ดงันั้นบทบาทของพยาบาลหอผูป่้วยมีความจ าเป็นอยา่งยิง่ท่ีตอ้งสร้างความ
เช่ือมัน่และความไวว้างใจใหก้บัผูป่้วยและญาติในการรักษาพยาบาล การเฝ้าระวงัอาการ การใหข้อ้มลู
ประจ าวนั รวมทั้งใหก้ารช่วยเหลือในกิจกรรมบางส่วนท่ีผูป่้วยไม่สมารถจดัการไดด้ว้ยตนเอง 

การวางแผนจ าหน่าย (Discharge planning) เป็นกลุ่มของกิจกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัการยา้ยผูป่้วยจาก
การดูแลในระยะต่างๆของความเจ็บป่วย โดยมวีตัถุประสงคเ์พื่อใหเ้กิดการดูแลอยา่งต่อเน่ือง      ตามความ
ตอ้งการของผูป่้วยแต่ละคน เช่น การเตรียมผูป่้วยเพื่อยา้ยออกจากหอผูป่้วยระยะวกิฤตไป       หอผูป่้วย
สามญั การเตรียมผูป่้วยเพื่อกลบับา้น เป็นตน้ (Roden&Tafe,1990 cited in นงณภทัร รุ่งเนย และคณะ, 2547) 
เพ่ือใหผู้ป่้วยและครอบครัวมีความมัน่ใจ และรู้สึกปลอดภยั ในระยะเปล่ียนผา่นตลอดจนการกลบัไปดูแล
ตนเองท่ีบา้น 

 

กำรพยำบำลผู้ป่วยหลงัผ่ำตดัหัวใจ  
 การพยาบาลหลงัผา่ตดัน้ี เป็นการพยาบาลต่อเน่ืองจากหอผูป่้วยหนกั ตลอดจนการวางแผนจ าหน่าย
เพื่อการดูแลต่อเน่ือง เมื่อผูป่้วยไดรั้บการส่งต่อมาถึงหอผูป่้วยจะไดรั้บการประเมนิอยา่งรวดเร็วเพื่อให้
ทราบสภาวะผูป่้วยในขณะนั้น รวมทั้งการป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนไดใ้นขณะเคล่ือนยา้ย   ผูป่้วย การ
ติดตามประเมินค่าสญัญาณชีพต่างๆอยา่งต่อเน่ือง ตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย เช่น ECG 
Monitoring, วดัความดนัทาง Arterial Line, Pulse Oximetry, Central Venous Blood Pressure,     การวดั
อุณหภูมิร่างกาย รวมทั้งการตวงปัสสาวะทุก 1-2 ชัว่โมงเป็นตน้ ตามมาตรฐานการพยาบาลท่ีก  าหนด 
 

 อำกำรเปลีย่นแปลงต่ำงๆ ที่อำจเกดิขึน้ได้ในระยะแรกๆ คอื  
 - Bradycardia, Junctional Rhythm, Heart Block หลงัผา่ตดัอาจเกิดข้ึนไดช้ัว่คราวจากการผา่ตดัล้ิน
หวัใจ เน่ืองจากมกีารบวมหรือเกิดการบาดแผลบริเวณท่ีเยบ็ซ่ึงอยูใ่กลกับั Conduction System รักษาโดยใส่ 
pacemaker rate 70-100 คร้ัง/ นาที 
 - Post Operative Hypertensionสืบเน่ืองจากความดนัสูงก่อนผา่ตดัอยูแ่ลว้ หรือเกิดจากการเพ่ิมแรง
ตา้นในหลอดเลือด การหลัง่ Endogenous catecholamine และระดบั Renin (Motrist St Claire,1999)   รักษาดว้ย 
Nitrate หรือ Sodium Nitroprusside 
 - Hypotension เกิดข้ึนระยะ 12 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั เน่ืองจากร่างกายผูป่้วยเร่ิมอุ่นข้ึน    Systemic 
Vascular Resistance ลดลงสู่ระดบัปกติ 
 - Hypovolemia การท่ีความดนัใน Left or Right Atrial or Pulmonary Artery Wedge Pressure ต ่า
กว่า 8-10 mmHg อาจเกิดจากการไดรั้บ Diuretic ท่ีใหก่้อน off CPB ในการรักษาเพ่ือเพ่ิม Volume จะใหเ้ป็น 
Crystalloid or Colloid และถา้ Hemoglobin ต ่ากว่า 8 g/dl จะใหเ้ป็น Pack Red Blood Cell or Whole Blood 
Cell ส่วนหน่ึงท่ีท าให ้Hemoglobin ต ่าเกิดจากการเสียเลือดจากสายระบายทรวงอก      การใหเ้ลือดส่วนมาก
จะใหใ้น 4-12 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั หากผูป่้วยไม่มีปัญหาเร่ืองขาด Volume ก็จะใหเ้ป็น Normal Saline 
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หรือ Water ส าหรับ Potassium Replacement ก็มีความจ าเป็นเช่นกนั มีผล        สืบเน่ืองจากการให ้Diuretic 
ท าใหร้ะดบั ตามระดบั Potassium ลดต ่าลง 
 - Prophylactic Antibiotic 48 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือของแผล 
 

 ภำวะแทรกซ้อนต่ำงๆ ที่อำจเกดิขึน้ได้หลงัผ่ำตดั 
 Early Complication After Cardiac Surgery 
 - Cardiovascular : Post Operative bleeding, Cardiac Tamponade, Myocardial Depression 
,Perioperative Myocardial Infarction and Arrhythmias 
 - Pulmonary : Pulmonary Dysfunction, Respiratory Dysfunction 
 - Renal impairment 
 - Gastrointestinal : Abdominal distention, GI bleeding,Cholecystitis (no stones), necrotic bowel, 
Diarrhea and Hepatic Dysfunction 
 - Neuropsychological Dysfunction 
 

 Late Complication After Cardiac Surgery 
 - Postpericardiotomy Syndrome : Pleural and Pericardial Effusions 
 - Late Cardiac Tamponade 
 - Wound Infection 
 

 ปัญหำที่อำจเกดิขึน้ในผู้ป่วยภำยหลงัผ่ำตดัหัวใจ 
 1. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกจากหวัใจลดลง (Low cardiac output) 
 2. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการแลกเปล่ียนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพ (Impaired change gas) 
 3. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะไม่สมดุลของสารน ้ าอิเลก็โตรไลต ์(Electrolyte imbalance) และสารอาหาร 4. 
ผูป่้วยไม่สุขสบายจากการปวดแผล (pain) 
 5. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นต่างๆได ้เช่น การติดเช้ือแผลผา่ตดั, การติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ, มีน ้ าในเยือ่หุม้หวัใจ, มีน ้ าในเยือ่หุม้ปอดเกิดการติดเช้ือ (Infection) เป็นตน้ 
 6. ขาดความรู้และทกัษะในเร่ืองการปฏิบติัตนอยา่งเหมาะสมเมื่อกลบับา้น 
 

 จากการท่ีไดมี้การพฒันาเทคนิคใหม่ๆในการผา่ตดั รวมทั้งดา้นวิสญัญีในผูป่้วยท่ีมีอาการคงท่ีไม่มี
ภาวะแทรกซอ้น กจ็ะเขา้กระบวนการ ท า Fast Tract โดยการ ถอด Endo Tracheal เร็วข้ึน หลงัจากท่ีผูป่้วยนอน
ใน ICU 1-2 ชัว่โมง และสามารถยา้ยออกจาก ICU เร็วข้ึน ในเวลา 8-12 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั           จากนั้น
สามารถจ าหน่ายผูป่้วยได ้ ภายใน 3-5 วนั ซ่ึงเป็นการลดระยะวนันอนในโรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบกบัการ
ดูแลปกติ ผูป่้วยนอนในโรงพยาบาลโดยเฉล่ีย 6-7 วนั แต่ในผูสู้งอายบุางรายไม่สามารถท าไดเ้น่ืองจาก
ปัจจยัอ่ืนๆ เช่น ภาวะแทรกซอ้นปัญหาการดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น 



18 
 

 ประเด็นกำรดูแลต่อเนือ่งหลงัผ่ำตดั 
 1. กิจกรรมท่ีสามารถท าไดเ้มื่อแรกกลบัไปอยูบ่า้นใหท้ ากิจกรรมเท่ากบัขณะอยูใ่นโรงพยาบาลและ
รักษาระดบักิจกรรมท่ีท าน้ีไปอีก 2 สปัดาห์ หลงัจากนั้นค่อยๆ เพ่ิมกิจกรรมตามความเหมาะสม และตาม
ความสามารถของตนเอง หลีกเล่ียงการยกของหนกัเกิน 5 กิโลกรัม และการแบะหนา้อกในช่วงท่ีรอ  การติด
ของกระดูกหนา้อก 
 2. โปรแกรมการฟ้ืนฟรู่างกาย (งานกายภาพบ าบดั สถาบนัโรคทรวงอก,2553) สปัดาห์แรก   เดินท่ี
ราบ วนัละ 5-10 นาที ดว้ยความเร็วปกติวนัละ2-3 คร้ัง  สปัดาห์ท่ี 2-3 เดินท่ีราบ วนัละ 10-15นาที ดว้ย
ความเร็วปกติ วนัละ 2-3 คร้ัง สปัดาห์ท่ี 4 เดินท่ีราบ วนัละ 20-30นาที ดว้ยความเร็วปกติ วนัละ 1 คร้ัง การ
ออกก าลงักาย เร่ิมเดินชา้ๆค่อยๆเพ่ิมระยะทางและเดินใหเ้ร็วข้ึน ควรท าอยา่งสม ่าเสมอ     จะช่วยการ
ไหลเวียนเลือด กลา้มเน้ือแข็งแรง ลดระดบัโคเลสเตอรอล 
 3. กิจกรรมทางเพศ สามารถมีกิจกรรมทางเพศได ้ เมื่อผูป่้วยรู้สึกพร้อมใหห้ลีกเล่ียงท่าท่ี
กระทบกระเทือนกระดกูหนา้อก โดยทัว่ไปประมาณ 4-6 สปัดาห์ หลงัผา่ตดัหรือเมื่อร่างกายมีความโดยการ
ทดสอบข้ึนบนัได 2 ชั้น ติดต่อกนั หากไม่มีอาการเหน่ือย ก็ถือว่าร่างกายมีความพร้อม 
 4. การดูแลแผลผา่ตดั 
  - ท าความสะอาดแผลผา่ตดัดว้ยน ้ าสบู่อ่อนๆซบัใหแ้หง้ หากตอ้งการใชย้าเพ่ือป้องกนั
แผลเป็น ควรปรึกษาแพทย ์
  - สงัเกตความผดิปกติของแผลผา่ตดั เช่น อาการเจ็บตึงแผลเพ่ิมข้ึน แผลบวมแดงร้อน  มี
เลือดหรือหนองออกจากแผล หากพบอาการดงักล่าวควรรีบมาพบแพทย ์
 5. อาหาร รับประทานอาหารยอ่ยง่าย คุณค่าอาหารสูง งดอาหารเค็มจดั เผด็จดั อาหาร ไขมนั การชัง่
น ้ าหนกั บนัทึกน ้ าหนกัทุกวนั ในเวลาตรงกนัและก่อนรับประทานอาหาร ถา้พบว่าน ้ าหนกัมากกว่า 1 
กิโลกรัม มีอาการบวมข้ึนภายวนัเดียวกนัรีบมาพบแพทย ์
 6.การพกัผอ่น 
 7. การรับประทานยาต่างๆ และผลแทรกซอ้นของยา 
 8. การจดัการกบัอาการรบกวนต่างๆหลงัผา่ตดั 
 9. การมาพบแพทย ์ตามนดั 
 10. อาการผดิปกติท่ีควรรีบมาพบแพทย ์
  - ใจสัน่ มึนงง เป็นลม เหง่ือออกมากกว่าปกติ 
  - คล าชีพจร พบจงัหวะเปล่ียนไป ไม่สม ่าเสมอ 
  - เจ็บปวดท่ีแผลหนา้อกมากข้ึน เจ็บหนา้อก เจ็บร้าวไปท่ีไหล่ แขน คอ 
  - ปวดบวมขาท่ีเลาะเสน้เลือดไปใช ้แผลบวม แดงร้อน 
  - ผูป่้วยท่ีเปล่ียนล้ินหวัใจ และตอ้งรับประทานยา เช่น Wafarin ซ่ึงเป็นยาป้องกนัการเกิด
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ล่ิมเลือด แต่จะตอ้งระวงัเร่ืองการมีเลือดออกง่าย หากพบว่ามีเลือดออกง่าย หยดุยาก อุจจาระมีสีด า ปัสสาวะ
มีสีแดง มีรอยจ ้าเลือดตามผวิหนงั ประจ าเดือนมานานและมากกว่าปกติ รีบมาพบแพทย ์
 

แผนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัหัวใจ 
 

กำรพยำบำลก่อนผ่ำตดัหัวใจ 
 ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 1 : ผูป่้วยมคีวามวิตกกงัวลในการผา่ตดั เน่ืองจากขาดความรู้ในเร่ือง         การ
ผา่ตดั, กลวัเจ็บ หลงัผา่ตดั, เสียรูปลกัษณ์เน่ืองจากมี แผลผา่ตดัและ กลวัเสียชีวิตขณะผา่ตดั 
 เป้ำหมำยกำรพยำบำล 1. เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวล 
 (Nursing Goal)  2. ใหค้วามรู้เพ่ิมเติมในส่วนท่ีขาด 
    3. ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตนไดถ้กูตอ้ง ทั้งก่อนและหลงัผา่ตดั 
 เกณฑ์กำรประเมนิ 1. สีหนา้คลายความวติกกงัวล 
 (Outcome  Criteria) 2. การประเมินความดนัโลหิต อตัราการเตน้ของหวัใจปกติ 
    3. การตั้งใจฟังและมีส่วนร่วมในการตอบค าถาม 
    4. ผูป่้วยสามารถบอกไดถึ้งกระบวนการ กิจกรรม และเหตุผลใน 
                                                           การผา่ตดั 
    5. ผูป่้วยสามารถพดูคุยถึงความคาดหวงัจากการผา่ตดั 
    6. ผูป่้วยอธิบายถึงแนวการรักษาในหอ้งผูป่้วยหนกั ICU 
    7. ผูป่้วยสามารถฝึกปฏิบติัในการหายใจ การไอ การลุกจากเตียง ตามค า 
                                                                  แนะน าของนกักายภาพบ าบดัไดอ้ยา่งถกูตอ้ง 
    8. สามารถนอนหลบัพกัผอ่นได ้
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ประเมนิความกงัวล และความพร้อมในการรับขอ้มลู 
2.ใหผู้ป่้วยและญาติไดรั้บชมวดีีโอ การเตรียมตวัก่อน
ผา่ตดั (หรือการใหข้อ้มลู และความรู้โดยวิธีอ่ืนๆ) 
ขอ้มลูประกอบดว้ย : 
  - การเยีย่มและใหข้อ้มลูโดยสหวชิาชีพ ประกอบดว้ย 
ศลัยแพทย ์ วิสญัญีแพทย ์ นกักายภาพบ าบดั พยาบาล 
หอ้งผา่ตดั พยาบาลหอผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
 - การเตรียมร่างกาย ผวิหนงั การสวนอุจจาระ 
 - การเตรียมของใชส่้วนตวั เพื่อใชใ้นหอผูป่้วยหนกั 
  - บรรยากาศในหอ้งผา่ตดั  

1. ความกงัวลจะรบกวนการเรียนรู้ ดงันั้นการประเมิน
ระดบัความกงัวลจะช้ีน าพยาบาลวางแผนการสอนได้
อยา่งเหมาะสม (Redman&Thomas, 1992) 
2. การใหข้อ้มลูเพื่อเตรียมความพร้อมมีหลายชนิดแต่ละ
ชนิดมีผลใหผู้ป่้วยสามารถควบคุมตนเองในสถานการณ์
ท่ีเกิดข้ึนไดแ้ตกต่างกนั(Padilla et al,1981;Laventhal & 
Johnson,1983) 
- ขอ้มลูเก่ียวกบัวิธีการ (Procedural information)     
เก่ียวกบัขั้นตอน กระบวนการตั้งแต่ การเตรียมตวัก่อน
ผา่ตดั, กิจกรรมต่างๆในหอ้งผา่ตดั ตลอดจนการเขา้รับ 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
 - บรรยากาศในหอ้งผูป่้วยหนกัรวมทั้งกิจกรรมต่างๆ
ในหอผูป่้วยหนกั เคร่ืองมืออุปกรณ์ ท่ีใหก้ารดูแลรักษา 
ตลอดจนการเตรียมตวัเพื่อยา้ยไปหอผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
  - หอผูป่้วยหลงัผา่ตดั และการท ากิจกรรมต่างๆในหอ
ผูป่้วย 
3. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยสอบถามปัญหาขอ้ขอ้งใจหลงั
การดูวิดีโอ 
4. ใหผู้ป่้วยและญาติไดพ้บกบัผูท่ี้ไดรั้บการผา่ตดัมี
ผลส าเร็จท่ีดีจากการผา่ตดั และมีลกัษณะท่ีใกลเ้คียง
กนั เช่น เพศ วยั ชนิดของการผา่ตดั และอยูใ่นสภาพท่ี
พร้อมในการใหข้อ้มลู 
5. ใหผู้ป่้วยและญาติไดพ้บกบัทีมแพทยแ์ละพยาบาล
ในการท าการผา่ตดั 
6. ใหผู้ป่้วยฝึกการหายใจ, การลุกจากเตียง, การหดัเดิน
จากนกักายภาพบ าบดัก่อนการผา่ตดั 
 

 

 

 

 

 

 

7. ประเมินความรู้ความเขา้ใจของผูป่้วยและญาติ เร่ือง
การผา่ตดัและการปฏิบติัตน 
8. การเตรียมร่างกาย คือ การขลิบ (Clip) หรือ การโกนขน 
( Shave) ในเวลาท่ีใกลเ้คียงการผา่ตดัมากท่ีสุดและเท่าท่ี
จ  าเป็นเท่านั้น พร้อมอาบน ้ าสระผมเยน็ก่อนวนัผา่ตดั
และเชา้ก่อนไปหอ้งผา่ตดั 
9. การสวนอุจจาระ ก่อนผา่ตดัอยา่งนอ้ย 6 ชัว่โมง(ก่อน
ให ้Pre-Medication ) 
10. หลงัไดย้า Pre- Medication ก่อนนอน ควรจดัเตรียม
กระโถนไวใ้หผู้ป่้วยขา้งเตียงเฝ้าระวงัไม่ใหผู้ป่้วยไป
หอ้งน ้ า 
11. วนัผา่ตดักบัพยาบาลและญาติไปส่งผูป่้วยท่ีหอ้ง
ผา่ตดั พร้อมเคร่ืองใชส่้วนตวัและเอกสาครบถว้น 

  การรักษาในหอผูป่้วยหนกั ICU หอผูป่้วยหลงัผา่ตดั
และการวางแผนจ าหน่าย เพื่อเป็นการเตรียมตวักลบับา้น 
  - ขอ้มลูชนิดบ่งบอกความรู้สึก (Sensory information)  
จากภาพต่างๆท่ีเสนอในวีดีโอ 
3 .เป็นการส่ือสาร 2 ทาง เพื่อใหผู้ป่้วยและญาติได้
สอบถามปัญหาขอ้ขอ้งใจใหเ้ป็นไปในแนวทางเดียวกนั 
4. ขอ้มลูค าแนะน าเก่ียวกบัทกัษะและการเผชิญ
ความเครียด (Coping skills information) การใหข้อ้มลู
การดูแลสุขภาพจากผูม้ีประสบการณ์ตรงเป็นการสร้าง
เสริมพลงัอ  านาจให้แก่ผูป่้วย (Falk – Rafael ,2001) 
5. การซกัถามขอ้มลูจาก ผูใ้หก้ารบริการโดยตรงช่วยให ้     
ผูป่้วยและญาติ ไดข้อ้มลูท่ีถกูตอ้งชดัเจน 
6. การใหค้  าแนะน าส่ิงท่ีควรปฏิบติั (Behavior information) 
ความรู้และทกัษะมคีวามจ าเป็นในการพฒันาตนให้
สามารถเปล่ียนผา่นเขา้สู่สภาวะหน่ึงไดอ้ยา่งสมบูรณ์ 
(Healthy transition) การตรียมความพร้อมดา้นร่างกาย 
โดยการฝึกปฏิบติัช่วยใหผู้ป่้วยปฏิบติัไดถ้กูตอ้งหลงัผา่ตดั  
จะช่วยลดภาวะเจ็บปวดแผลผา่ตดั ขณะมกิีจกรรมต่างๆ 
7. ทราบขอ้มลูเบ้ืองตน้ เพ่ือการวางแผนในการเพ่ิมเติม
ขอ้มลูส่วนท่ีบกพร่องใหก้บัผูป่้วยและญาติ 
8. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือในการผา่ตดั (CDC Guidelines 1999) 
 

 

 

 

 

9. ป้องกนัการปนเป้ือนขณะผา่ตดั 
 
10. เป็นการป้องกนัอุบติัเหตุจากการพลดัตกหกลม้หรือ
อาการหนา้มืด เป็นลมจากการเบ่งอุจจาระในหอ้งน ้ า 
11. เพื่อใหผู้ป่้วยรู้สึ กอบอุ่นและปลอดภยั 
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กำรพยำบำลผู้ป่วยหลงัผ่ำตดั (ในหอผู้ป่วย) 
 ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 1 : ปริมาณเลือดท่ีออกจากหวัใจต่อนาทีลดลง เน่ืองจากกลา้มเน้ือหวัใจ
ไดรั้บการบาดเจ็บจากกระบวนการผา่ตดั และ/หรือภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 
 

 เป้ำหมำยกำรพยำบำล 1. เพ่ือใหผู้ป่้วยมีปริมาณเลือดออกจากหวัใจ ไปเล้ียงหวัใจ สมอง 
 (Nursing Goal)  ไต และอวยัวะต่าง ๆ ไดอ้ยา่งเพียงพอ 
 

 เกณฑ์กำรประเมนิ 1. ไม่มีอาการเจ็บหนา้อก จากกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด 
 (Outcome  Criteria) 2. ค่า Heamoglobin, heamatocrit อยูใ่นเกณฑป์กติ 
    3. ระดบัความดนัโลหิต อยูใ่นเกณฑท่ี์ยอมรับได ้

   4. อตัราและจงัหวะการเตน้ของหวัใจเป็นปกติ (Normal sinus  
                    Rhythm 60 - 100คร้ัง/นาที 

    5. การหายใจประมาณ 16-20 คร้ัง/นาที 
    6. ST segment และ T wave ปกติ 
    7. ปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 ml / hr./BW  
    8. ผวิหนงัอุ่น แหง้ ไม่ซีด เขียวคล ้า หรือเปียกช้ืน 
    9. ระดบัความรู้สึกปกติ บอกเวลา สถานท่ี บุคคล และการรับรู้ ตนเองไดป้กติ 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

1. ประเมินและบนัทึกสญัญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง หรือ
ตามความเหมาะสม 
 
2. ติดตามคล่ืนไฟฟ้าหวัใจอยา่งต่อเน่ือง 
 
 
 

1. เพื่อเป็นการประเมินและเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ือง     
ช่วยในการคน้หาอาการ หากพบความผดิปกติสามารถ
ใหค้วามช่วยเหลือและแกไ้ขไดท้นัท่วงที 
2. เป็นการประเมนิอตัราการเตน้ (Rate) จงัหวะ (Rhythm) 
และรูปแบบ(Pattern) ของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ เช่น 
  - ST Segment Elevation แสดงถึงกลา้มเน้ือหวัใจถกูท าลาย 
  - ST Segment Depression แสดงถึง มีการก าซาบเลือด
ของหวัใจลดลง 
- PVCs เป็นการเตน้ผดิจงัหวะท่ีพบบ่อย เน่ืองจาก
บริเวณกลา้มเน้ือหวัใจท่ีขาดเลือด หรือระดบั Potassium 
ต ่า จะมกีารสร้างคล่ืนไฟฟ้าท่ีผดิปกติและเกิดก่อน
ก าหนด หากเกิดข้ึนบ่อย ตอ้งติดตามเป็นพิเศษมกัจะ
ตามดว้ย Ventricular tachycardia และ Ventricular 
fibrillation 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

3. ประเมินระดบัความรู้สึกตวัทุก 1-4 ชัว่โมง ตามความ
เหมาะสม สงัเกตอาการกระสบักระส่าย สบัสน ระดบั
ความรู้สึกตวัลดลง และสภาวะทางจิต (mental status) 
4. ประเมินและบนัทึกปริมาณเลือดท่ีออก จากท่อ
ระบายทรวงอก ทุก 1 ชัว่โมง 
 
 
5. ประเมินและบนัทึกปริมาตร ปัสสาวะ ทุกชัว่โมง 
ประเมนิความถ่วงจ าเพาะและติดตามค่า ยเูรียไนโตรเจน 
ในเลือดและ ครีอะตินิน 
 
6. ประเมินลกัษณะผวิหนงั ความเยน็ช้ืน ซีด เขียวคล ้า 
 
 
7. ควบคุมการใหส้ารน ้ ายาเพ่ิมการบีบตวัของหวัใจ, 
การใหเ้ลือดทางหลอดเลือดด า การด่ืมน ้ าและอ่ืนๆ 
พร้อมบนัทึกปริมาณน ้ าเขา้และน ้ าออกอยา่งต่อเน่ือง 

3. เป็นการประเมนิการก าซาบ (Perfusion) เลือดของสมอง 
ท่ีลดลงระดบัการรู้สติ จะเปล่ียนแปลงและการท าหนา้ท่ี
จะลดลง 
4. การเสียเลือดหลงัผา่ตดัในจ านวนมาก ระยะเวลา
อนัรวดเร็วจะเป็นสาเหตุใหม้ีประมาณเลือดออกจาก
หวัใจไดน้อ้ยลง (400 ml ใน 1 ชัว่โมง 200 ml ใน 1 
ชัว่โมง ติดต่อกนั 4 ชัว่โมง) 
5. ปัสสาวะออกนอ้ยกว่า 0.5 ml / hr. / WB ความถ่วงจ าเพาะ 
ของปัสสาวะลดลง ไม่มีปัสสาวะแมจ้ะไดรั้บยาขบั
ปัสสาวะ ถา้ยเูรียไนโตรเจนในเลือด ครีเอตินิน สูงข้ึน 
แขน-ขา บวม แสดงถึงการก าซาบเลือดท่ีไตลดลง 
6. การก าซาบเลือดของอวยัวะส่วนปลายลดลง ผวิหนงัจะ
เยน็ช้ืน ซีด หรือเขียวคล ้า คล  าชีพจรไดเ้บาลง หรือไม่ได้
และ มีอาการปวดบวม จากกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด 
7. ประเมินประสิทธิภาพ การบีบตวัของหวัใจจากการให้
ยาเพ่ิมการบีบตวัของหวัใจลดภาวะของหวัใจและประเมิน
ภาวะสมดุลของน ้ าในร่างกาย และประเมินหนา้ท่ีของไต 

 

 ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 2 : การแลกเปล่ียนกา๊ซบกพร่อง เน่ืองจากการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ 
สาเหตุจากการปวดแผลผา่ตดับริเวณหนา้อก การมีเสมหะอุดกั้นในปอด 
 

 เป้ำหมำยกำรพยำบำล (Nursing Goal)    เน้ือเยือ่ของร่างกายไดรั้บออกซิเจนเพียงพอ 
 

 เกณฑ์กำรประเมนิ          1. ผูป่้วยหายใจปกติ ทั้งอตัราความเร็ว ความลึก จงัหวะและแบบ
แผน   (Outcome Criteria)         การหายใจ 
       2. ประเมินเสียงหายใจเขา้ปอดปกติทั้ง 2 ขา้ง 
           3. ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดแดง มากกว่า 98% 
           4. สีผวิปกติ ปลายมือ ปลายเทา้อุ่น 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. จดัท่านอนศีรษะสูง (Semi Fowler) ประมาณ 30- 
45 องศา จดัท่าใหผู้ป่้วยสบายและสงัเกตการหายใจ 
 
2. ประเมินเสียงลมเขา้ปอด สงัเกตอาการไอ ลกัษณะ
ของเสมหะสีขาว ปนเลือดเก่าๆ หรือเป็นหนอง 
 
 
3. ใหอ้อกซิเจนตามแนวทางรักษา 3 – 5 ลิตร ทาง 
Cannula หรือ 6-8 ลิตร ทาง Mask  
 
4. วดัค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือดโดยใช้
เคร่ืองวดัออกซิเจนท่ีปลายน้ิว (pulse oximetor) และ
ติดตามผลค่าความดนัก๊าซในเลือดแดง 
5. กระตุน้ใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ลึกๆ (Deep Breathing) 
และไอขบัเสมหะอยา่งมีประสิทธิภาพ 
 
6. ส่งผูป่้วยภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest X-ray )    
ตามแผนการรักษา 
 
 
7. ใหย้าแกป้วดตามแผนการรักษา 

1. ท่าน้ีช่วยใหก้ระบงัลมคืนสู่สภาพปกติช่วยลดความ
ล าบากในการหายใจ (Thelan et al.,1998 ; อา้งใน งามนิตย ์
รัตนานุกลู, 2552.)และลดอาการตึงแผลบริเวณหนา้อก 
2. พบเสียง Fine Crepitation อาจมีน ้ าในถุงลม หรือ 
coarse crepitation จะเป็นเสียงเสมหะในปอด หรือไดย้นิ
ลมเขา้ปอดนอ้ยลง แสดงว่าผูป่้วยหายใจต้ืนๆ ไดย้นิ
ปอดขา้งเดียว หมายถึง มีถุงลมปอดแฟบ 
3. เป็นการเพ่ิมความเขม้ขน้ของออกชิจนในลมหายใจเขา้ 
ช่วยท าใหก้ารแลกเปล่ียนก๊าซดีข้ึน ร่างกายไดรั้บ
ออกซิเจนมากข้ึน 
4. การมีค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนต ่ากว่า 95% แสดง
ถึงภาวะขาดออกซิเจน ค่าความดนักา๊ซในเลือดแดง          
จะบ่งบอกภาวะเลือดมีออกซิเจนต ่า มีภาวะเป็นกรดในเลือด 
5. การหายใจเขา้ลึก ๆ ช่วยใหป้อดขยายเต็มท่ี การขบั
เสมหะช่วยลดปัญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจเป็นการ
เพ่ิมประสิทธิภาพปอดในการแลกเปล่ียนออกซิเจน  
6. ภาพถ่ายรังสีทรวงอก เป็นการประเมินความผดิปกติ
ของปอดและหวัใจได ้ เช่น มีลมหรือมีน ้ าในเยือ่หุม้ปอด 
ถุงลมแฟบ ภาวะน ้ าท่วมปอด หรือดูเงาของหวัใจว่ามีน ้ า
ในเยือ่หุม้หวัใจ 
7. ลดอาการปวดแผล ช่วยใหผู้ป่้วยสามารถหายใจไดเ้ต็มท่ี 
และไอขบัเสมหะไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

 

  ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 3 : มีภาวะไม่สมดุลของสารน ้ าและอีเลคโตรลยั เน่ืองจากมีปัสสาวะออก
มากการท่ีไดรั้บยาขบัปัสสาวะ และการไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอ เน่ืองจากรับประทานอาหาร         ไดน้อ้ย 
คล่ืนไสอ้าเจียน 
 เป้ำหมำยกำรพยำบำล เพ่ือใหมี้ความสมดุลของสารน ้ าและอีเลคโตรลยั และไดรั้บสารอาหาร      
                 (Nursing Goal)  เพียงพอ 
 

 เกณฑ์กำรประเมนิ 1. ระดบั อีเลคโตรลยั, Protein, Albumin และ Hematocrit ปกติ 
 (Outcome  Criteria) 2. ผูป่้วยรับประทานอาหารไดเ้พียงพอ 
    3. ไม่มีอาการคล่ืนไสอ้าเจียน 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ใหส้ารน ้ า ทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 
 
 

2. ประเมินผลทางหอ้งปฏิบติัการ ตามแผนการรักษา 
เช่น ระดบัอีเลคโตรลยั, Protein, Albumin และ Hematocrit 
3. ประเมินภาวะทางโภชนาการและแบบแผนในการ
รับประทานอาหาร รวมทั้งส่งเสริมสนบัสนุนใหผู้ป่้วย 
พึงพอใจในการรับประทานอาหารโดยไมข่ดักบัโรค 
เช่น การจดัอาหารท่ีผูป่้วยชอบ หรือวางแผนร่วมกบั
ญาติในการจดัเตรียมอาหาร เช่น อาหารท่ีมโีปรตีนสูง 
แคลเซ่ียมต ่า เกลือต ่า เป็นตน้ 
4. ประเมินความความพร้อมของระบบทางเดิน
อาหาร โดยฟังเสียงการเคล่ือนไหวของล าไส,้ อาการ
ทอ้งผกู 
 

 

5. ส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีการเคล่ือนไหว เช่น เดินรอบๆ 
เตียงและเพ่ิมกิจกรรมข้ึนตามความสามารถ 
 

6. หากทอ้งผกู ไม่ถ่ายการใหย้าระบาย สวนอุจจาระ
หรือการน าเอาอุจจาระส่วนท่ีมี Impact ออก 
 

 

 

7. ใหผู้ป่้วยบว้นปากดว้ยน ้ าอุ่น หลงัอาเจียน และให้
ยาแกค้ล่ืนไสอ้าเจียนตามแผนท่ีรักษา 

1. หลงัผา่ตดัผูป่้วยยงัมีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บสารน ้ า
อยา่งเพียงพอเน่ืองจากรับประทานอาหารไดน้อ้ย 
2. ผลการประเมินทางหอ้งปฏิบติัการท่ีผดิปกติ จะช่วย
ใหพ้ยาบาล วางแผนการพยาบาลไดถ้กูตอ้ง 
3. เพื่อทราบความบกพร่องเร่ืองโภชนาการและส่งเสริม
การรับประทานอาหารใหเ้หมาะสม โดยไม่ขดัต่อ
แผนการรักษา เป็นการฟ้ืนฟรู่างกายหลงัผา่ตดั และช่วย
ส่งเสริมในการหายของแผล 
 
 
4. การเคล่ือนไหวของล าไสป้กติมีทุก 5-15 นาที  หาก
ล าไสไ้ม่บีบตวัจะท าใหท้อ้งอืด แน่นทอ้ง เบ่ืออาหาร 
อาการทอ้งผกูท าใหผู้ป่้วยรู้สึกอึดอดั ไม่สุขสบาย และ
ไม่ส่งเสริมใหอ้ยากรับประทานอาหาร 
5. การเคล่ือนไหวของร่างกายช่วยใหเ้ลือดไปเล้ียงอวยัวะ
ต่างๆ มากข้ึน รวมทั้งกระเพาะและล าไส ้ส่งเสริมให้
อวยัวะต่างๆ ท างานไดต้ามปกติ 
6. ยาระบายช่วยใหผู้ป่้วยถ่ายง่ายข้ึนโดยไม่ตอ้งเบ่ง    ซ่ึง
เป็นการเพ่ิมการท างานของหวัใจ หรือหลงัไดย้าระบาย 
แลว้ยงัถ่ายไม่ออก การน าเอาอุจจาระส่วนท่ี Impact ออก 
จะช่วยใหผู้ป่้วยสุขสบายข้ึนและถ่ายออกง่ายข้ึน 
7. อาการคล่ืนไสอ้าเจียน นอกจากจะท าใหผู้ป่้วยสูญเสีย 
เกลือแร่ จากการอาเจียนแลว้ ยงัท าใหผู้ป่้วยปวดแผล 
อีกดว้ย 

 

 ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 4 : ไม่สุขสบายจากการปวดแผลผา่ตดั, จากสายระบายทรวงอก,      จาก
สายต่างๆ ในการใหย้าและสายน า ทางหลอดเลือดด า 
 เป้ำหมำยกำรพยำบำล 1. บรรเทาอาการปวดแผล 
 (Nursing Goal)  2. ใหผู้ป่้วยสุขสบายข้ึนในการพกัผอ่นหรือการท ากิจกรรมต่างๆ 
 เกณฑ์กำรประเมนิ 1. สีหนา้ไม่แสดงอาการเจ็บปวด เม่ือมีกิจกรรม เช่น พลิกตะแคงตวั 
 (Outcome Criteria)           ลุกนัง่ ออกเดิน เพื่อออกก าลงักายได ้
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    2. สามารถฝึกหายใจ และไอไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
    3. งีบหลบัในตอนกลางวนัได ้และนอนหลบัพกัผอ่นในตอนกลางคืนติดต่อกนัได ้
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. จดัท่านอนใหผู้ป่้วยนอนในท่าท่ีสุขสบาย ศีรษะสูง 
(30-45 องศา)เลก็นอ้ย(Semi Fowler) 
2. ขณะไอใหผู้ป่้วยกอดหมอนนุ่ม ๆ กดพยงุหนา้อก
ไวแ้ละไอออกมาแรง ๆ ตามแบบแผนของนกั
กายภาพบ าบดั หากเสมหะออกยากช่วยเหลือในการ
เคาะทรวงอก 
3. ช่วยเหลือในการท ากิจกรรมต่างๆ ในระยะแรกๆ 
เช่น การพลิกตะแคงตวั ลุกนัง่ ลงขา้งเตียง ปัสสาวะท่ี
เตียง โดยใหผู้ป่้วยนอนตะแคงและใชมื้อยนืตวัข้ึน เพ่ือ
ลุกนัง่ตามแบบแผนของนกักายภาพบ าบดั จดัสายท่อ
ระบายทรวงอก สายใหส้ารน ้ าทางหลอดเลือดด า    
ไม่ใชดึ้งร้ัง 

4. ท ากิจกรรมพยาบาลดว้ยความน่ิมนวลและจดั
กิจกรรมท่ีท าในเวลาใกลเ้คียงกนัมาท าพร้อมกนั 
5. จดัส่ิงแวดลอ้มใหส้ะอาดและเงียบสงบ 
 
6. ประเมินอาการปวดแผล Pain Score ดว้ยโดยใช ้
pain scale ระดบั 1-10 ทุก 2 - 4 ชัว่โมง ดูแลความสุข
สบายและใหย้าระงบัปวด ตามแผนการรักษา 

1. ลดอาการตึงแผลบริเวณหนา้อก และช่วยใหห้ายใจ
สะดวกข้ึน 
2. ลดอาการเจ็บแผลหนา้อกเวลาไอและการเจาะปอด 
ท าใหเ้กิดการสัน่สะเทือนในทรวงอก ช่วยใหเ้สมหะ
ออกง่ายข้ึน ลดการออกแรงของผูป่้วยในการขบัเสมหะ
และการลดการท างานของหวัใจ 
3. ในระยะแรก ๆ หลงัผา่ตดัผูป่้วยยงัขาดความมัน่ใจ
และความกลวัในการท ากิจกรรมการช่วยเหลือผูป่้วย
ระยะแรก ช่วยใหผู้ป่้วยมีความมัน่ใจมากข้ึน การจดัสาย
ต่างๆ ไม่ใหดึ้งร้ังเพ่ือไม่ไปเพ่ิมความเจ็บปวดและลด
ความเส่ียงจากการเล่ือนหลุด 
4. ลดการกระตุน้ใหเ้กิดความเจ็บปวดและส่งเสริมให ้ 
ผูป่้วยมีการพกัผอ่นมากข้ึน 
5. ส่งเสริม การพกัผอ่นนอนหลบั เน่ืองจากผูป่้วยหลงั
ผา่ตดัตอ้งการเวลาในการพกัผอ่นเพ่ือฟ้ืนฟสูภาพร่างกาย       
หลงัผา่ตดั 
6. การประเมินบ่อยๆ และการใชม้าตรวดัความเจ็บปวด
ช่วยใหพ้ยาบาลมีขอ้มลูท่ีเป็นรูปธรรม ใชใ้นการป้องกนั
ปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึน และการดูแลท่ีเหมาะสม(งามนิตย ์
และคณะ 2552) 

 

 ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 5 : อาจเกิดภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ หลงัผา่ตดั เช่น 
การติดเช้ือแผล 

ผา่ตดั, การติดเช้ือ ทางเดินปัสสาวะ, มีน ้ าในเยือ่หุม้หวัใจ, มีน ้ าในเยือ่หุม้ปอด 
 เป้ำหมำยกำรพยำบำล       ผูป่้วยปลอดภยั จากภาวะแทรกซอ้นต่างๆ คือ 
 (Nursing  Goal)  1.  แผลแหง้ดี 
    2. ไม่มีอาการปวดแสบ หรือขดั ขณะปัสสาวะ 
    3. ไม่มีอาการหายใจเหน่ือยหอบ จากการมีน ้ าในเยือ่หุม้ปอด หรือมี   
    น ้าในเยือ่หุม้หวัใจ 
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    4. ไม่มีภาวะ หวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั หรือ ภาวะCardiac Arrest  
         จากการมีน ้ าในเยือ่หุม้หวัใจหรือหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 
    5.  การเคล่ือนไหวร่างกายปกติ ไม่พบภาวะกลา้มเน้ืออ่อนแรง 
 เกณฑ์กำรประเมนิ 1. สญัญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกายปกติ 36.5-37.5องศาเซียลเซียส 
            (Outcome Criteria) 2. แผลแหง้ดี ไม่มีสารคดัหลัง่และตดัไหมไดห้มด หลงัผา่ตดั 7 วนั 
     3. ไม่พบอาการเหน่ือย หอบ หายใจล าบาก เน่ืองจากมีน ้ าในเยือ่หุม้ปอด หรือ 
                                                           ปอดบวมน ้ า หรือมีเสมหะอุดกั้น 
    4. ไม่พบกลุ่มอาการท่ีเกิดจากหวัใจถกูบีบรัด เช่น jugular vein โป่งพอง,   
                                                              หอบเหน่ือย นอนราบไม่ได ้หวัใจเตน้เร็ว กระสบักระส่าย, เหง่ือออกตวัเยน็  
    5. ไม่เกิดภาวะหวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั หรือภาวะ Cardiac Arrest 
    6. ผูป่้วยสามารถฟ้ืนฟสูภาพร่างกายไดต้ามแผนการฟ้ืนฟหูลงัผา่ตดั 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ประเมินและจดบนัทึก สญัญาณชีพ อยา่งนอ้ยทุก   
1- 4 ชัว่โมง หากพบ ลกัษณะ สญัญาณชีพ ผดิปกติท่ี
ตอ้งระวงัอยา่งใกลชิ้ด ประเมินและบนัทึก ทุก 15 นาที 
พร้อมรายงานแพทย ์
     1.1 ความดนัลดลง ความดนัโลหิตต ่ากว่าเกณฑป์กติ
ของคนนั้น 20 mmHg SBP 
          - Mean Arterial Pressure ≤  65 mmHg 
          - Pulse Pressure แคบ (≤  10 mmHg ค านึงถึง 
            Obstructive Shock) Cardiac tamponade 
          - PAWP สูงกว่าปกติ 
          - CVP ต ่ากว่าเกณฑท่ี์ก าหนด(ปกติ 5 mmHg)  
หรือสูงกว่าค่าปกติของคนนั้น 
     1.2 อตัราหวัใจเตน้เร็วข้ึน 60 คร้ัง/ นาที หรือ 100 
คร้ัง/ นาที   
         - Rhythm  ท่ีผดิปกติจากของผูป่้วยท่ีเป็นอยูเ่ดิม 
กิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention) 
     1.3 ปัสาวะออกนอ้ยกว่า 0.5 ml/hr/BW หรือปัสาวะ
ออกมากกว่า 2-3 ml/hr/BW ในรายท่ีไดรั้บยาปัสสาวะ 

1. เป็นการเฝ้าระวงั อาการเปล่ียนแปลงอยา่งต่อเน่ือง  
เพื่อใหก้ารวางแผนการดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพก่อน
เกิดภาวะวกิฤต 
     - กลุ่มอาการ Hypovolemic Shock จากปัสสาวะออก
มากหรือจากการเสียเลือด สาเหตุจากเลือดในระบบ
ไหลเวียนลดลง ท าใหเ้ลือดด าไหลกลบัหวัใจดา้นขวา
ลดลง ความดนัในหวัใจ ก็ลดลงและสืบเน่ืองใหป้ริมาณ
เลือดออกจากหวัใจลดลง (Decrease Cardiac Output) ท า
ใหเ้ลือดไปเล้ียงอวยัวะต่างๆลดลง 
     - กลุ่มอาการ Cardiogenic Shock จากสาเหตุต่างๆ ท่ี
ท าใหห้วัใจไม่สามารถบีบตวัเพ่ือส่งเลือดไปเล้ียงอวยัวะ
ต่างๆของร่างกายไดเ้พียงพอ เช่น Peri -
operativeMyocardial  Infarction ซ่ึงเป็นกระบวนการ 
Compensation  Mechanisms โดย Sympathetic nervous 
system stimulation เกิด Increase Heart Rate Increase 
Myocardial Contractility and Selective Vasoconstriction 
(เสน้เลือดส่วนปลายมือปลายเทา้) ซ่ึงกระบวนการน้ีจะ
ตอบสนองการเกิดภาวะ Acute Decrease in Circulating 
Blood Volume 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
     1.4 ระดบัออกซิเจนในเลือดลดลง 95 % อตัราการ 
หายใจ 12 คร้ัง/ นาที > 28-30 คร้ัง/ นาที มีลกัษณะ
หายใจล าบาก (Dyspnea) เหน่ือยหอบ เมื่อนอนราบ 
Orthopnea, ฟังเสียงปอดไดย้นิเสียง Crepitation 
     1.5 มีไขสู้ง กว่า 38 องศาเซียวเซียส 
     1.6 ปลายมือปลายเทา้เยน็ ผวิหนงัเยน็ช้ืน 
     1.7 ระดบัความรู้สึก เร่ิมตั้งแต่ รู้สึกไม่สุขสบายต่อมา
มีอาการกระสบักระส่าย จากนั้น ระดบัความรู้สึกลดลง
ซึม เรียกไม่รู้สึกตวั ( Coma) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. จดัท่าใหศ้ีรษะสูงเลก็นอ้ย(Semi Fowler) 
 
 
 
 
3. ส่งผูป่้วยถ่ายภาพรังสีทรวงอกตามแผนการรักษา 
 

ในเวลา 30 นาที และสามารถทดแทนปริมาณเลือดท่ี 
สูญเสียไป ไดป้ระมาณ 20% (1 : 633) 

        - กลุ่มอาการ Septic Shock จากการท าหตัถการหรือ
กิจกรรมท่ี Invasive ต่าง  ๆ ท าใหก้ารติดเช้ือในกระแสเลือด 
เช่น การใส่สาย Central line, สาย IABP, สาย Arterial 
line เป็นตน้ อุณหภูมิท่ีสูงกว่า 37.5 องศา หมายถึงร่างกาย 
มีภาวการณ์อกัเสบหรือมีการติดเช้ือ ในระบบต่าง ๆ จาก
การมีการหลัง่Endofoxins ท าใหเ้กิดเสน้เลือดขยายตวัและ 
histamine และการหลัง่ kininsภาวะหวัใจเตน้ชา้ 
กระบวนการผา่ตดั ท าใหเ้กิดการบาดเจ็บบริเวณ 
Conducting System ท าใหปิ้ดกั้นการสัง่จ่ายกระแสไฟฟ้า 
จึงท าใหห้วัใจเตน้ชา้ได ้
     - จากการการกระตุน้ Parasympathetic Nerve การไดย้า
ตา้นการเตน้หวัใจผดิจงัหวะ เช่น Digoxin, Amiodorone, 
Verapamil เป็นตน้ ภาวะหวัใจเตน้เร็ว - การกระตุน้ 
Sympathetic Nerve เช่น จากการเจบ็แผลผา่ตดั ความกลวั, 
ความวติกกงัวล 
     - เป็นกลไกการชดเชยเพ่ือเพ่ิมปริมาตร เลือดออกจาก
หวัในต่อนาที 
2. เน่ืองจากมีภาวการณ์คัง่ของน ้ าเลือดในปอด การนอน
ท่าศีรษะสูง จะช่วยใหป้ริมาณเลือดจะอยูใ่นส่วนต ่าหรือ
ส่วนล่างของร่างกาย น ้ าบางส่วนเคล่ือนออกนอกจาก
หลอดเลือด ลงส่วนล่าง ปริมาตรเลือดในหลอดเลือดด า 
พุลโมนารียล์ดลง และความดนัในปอด ลดลง 
3. ภาพรังสีทรวงอกท่ีผดิปกติ เช่น ไม่เห็นชายปอด   
เห็นเงาปอดเป็นสีขาวในส่วนล่าง อาจมีน ้ าในเยือ่หุม้ปอด 
     - เงาหวัใจโตข้ึน เม่ือเปรียบเทียบกบัภาพถ่ายรังสี
ล่าสุด อาจเป็นภาวะมีน ้ าในเยือ่หุม้หวัใจ 
     - เงาของปอดสีด าเขม้ ไม่เห็นเสน้เล้ียงในปอด อาจมี
ภาวะ Pneumothorax 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
4. การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
 
 
 
 
 
 
5.ใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัอาการผดิปกติต่างๆให้
ก  าลงัใจแก่ผูป่้วยและใหก้ารพยาบาลอยา่งอบอุ่นและ
ใกลชิ้ด 

4. WBC 10,000 Cell/mm3 อาจมี ภาวะการติดเช้ือ 
     - ระดบั Potassium  ≤  3 mEq  หรือ 5 mEq จะมีผล
ต่อการบีบตวัของกลา้มเน้ือหวัใจ เป็นสาเหตุใหห้วั
ใจเตน้ผดิจงัหวะได ้
     - ระดบั Cardiac Enzyme ท่ีสูงกว่าปกติอาจเกิดการ
บาดเจ็บ ของกลา้มเน้ือหวัใจ หรือกลา้มเน้ือหวัใจตาย
เฉียบพลนั 

5.เพื่อใหผู้ป่้วยทราบภาวะผดิปกติต่างๆ และไม่เกิด  
ความกลวั วิตกกงัวล ในภาวะวิกฤติผูป่้วยตอ้งการก าลงัใจ
และการดูแลท่ีอบอุ่น เพ่ือใหมี้ความมัน่ใจ และปลอดภยั 

 

 ข้อวนิิจฉัยกำรพยำบำลที่ 6 : ขาดความรู้และทกัษะในเร่ืองการปฏิบติัตนอยา่งเหมาะสม เมื่อกลบับา้น 
 เป้ำหมำยกำรพยำบำล 1. ผูป่้วยและครอบครัว มีความรู้เพียงพอในการจดัการตนเอง 
 (Nursing Goal)  2. สามารถตอบค าถามเก่ียวกบัการดูแลตนเองไดถ้กูตอ้ง 
    3. สามารถฝึกปฏิบติัตนไดถ้กูตอ้ง 
    4. ทราบอาการเปล่ียนแปลงท่ีควรมาพบแพทย ์
 เกณฑ์กำรประเมนิ     1. บอกถึงวิธีการปฏิบติัตวั และการฟ้ืนฟสูภาพร่างกายไดถ้กูตอ้ง 
 (Outcome  Criteria) 2. บอกกิจกรรมท่ีควรท าและหลีกเล่ียงไดถ้กูตอ้ง 
    3. บอกถึงอาการและอาการแสดงท่ีผดิปกติ ท่ีตอ้งมาพบแพทยก่์อน 
                                                            วนันดัได ้
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ใหข้อ้มลูเก่ียวกบัการปฏิบติัตนหลงัผา่ตดั กิจกรรมท่ี
ควรและควรหลีกเล่ียง หลงัการผา่ตดั อาหารท่ี
เหมาะสม การรับประทานยา การสงัเกตอาการ
เปล่ียนแปลง  อาการผดิปกติท่ีตอ้งมาพบแพทย ์การมา
ตามนดั      การเจาะเลือดก่อนพบแพทย ์
2. จดัเตรียมเอกสาร ส่ือต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติั
ตนหลงัผา่ตดั 
3. ประเมินความรู้ และวิธีการปฏิบติัตวัก่อนกลบับา้น 

1. การปฏิบติัตนไดถ้กูตอ้งจะเป็นปัจจยัส่งเสริมใหผ้ล
การผา่ตดัไดผ้ลดี และส่งเสริมคุณภาพชีวิต ป้องกนัการ
กลบัมาเป็นซ ้าของโรคได ้
 
 

2.เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการใหข้อ้มลูผูป่้วย 
 

3.เป็นการประเมินเพ่ือใหม้ัน่ใจว่าผูป่้วยเขา้ใจและ
สามารถปฏิบติัตนไดถ้กูตอ้ง 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัเปลี่ยนลิน้หัวใจทุกชนิด 
 

       นางทญัญารัตน์      กุศล 
นางพิชชาภรณ์   ทองพานิช 
นางสิรีรัศม์ิ   ชาญธีระวฒันา 

นางณปภชั   พรรณหาญ 
 
 มาตรฐานเชิงกระบวนการพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั หมายถึงการดูแลสนบัสนุนใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการ
การผา่ตดัหวัใจทุกชนิด เกิดความมัน่ใจต่อการรักษาดว้ยวธีิผา่ตดั ทั้งในเวลาปกติและฉุกเฉิน และพยาบาล
งานผา่ตดั มีแนวทางปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับการท าผา่ตดัหวัใจทุกชนิด ซ่ึงจะเป็นการเนน้การพฒันา
งานคุณภาพการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั เพ่ือใหผู้ม้ารับบริการผา่ตดัหวัใจทุกชนิด ไดรั้บการดูแลทั้ง
ทางดา้นร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสงัคม ทั้งน้ีเพ่ือให้การรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัหวัใจไดผ้ลดี ผูรั้บบริการมี
ความปลอดภยัตลอดระยะเวลาด าเนินการผา่ตดั จนเสร็จส้ินการผา่ตดั และไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ือง 
ปัจจยัท่ีช่วยใหก้ารท างานในหอ้งผา่ตดัของพยาบาลงานผา่ตดัเป็นไปอยา่งมีคุณภาพ คือการมีมาตรฐานการ
พยาบาลผูป่้วยผา่ตดัหวัใจทุกชนิด และปฏิบติัตามมาตรฐานทั้งก่อนผา่ตดั ขณะผา่ตดั และหลงัผา่ตดั โดย
เนน้ผูรั้บบริการเป็นศนูยก์ลางใชก้ระบวนการพยาบาลใน ทุกระยะการผา่ตดั ตลอดจนพฒันาและปรับปรุง
คุณภาพการปฏิบติัการพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 
มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัเปลีย่นลิน้หัวใจทุกชนดิในห้องผ่ำตดั  แบ่งเป็น 
 1. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั หมายถึง การประเมินสภาพผูป่้วยมีความพร้อม  ท่ี
จะเขา้รับการผา่ตดัดว้ยการเขา้เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั (Preoperative-visit) เพื่อรับทราบปัญหาทางดา้น
ร่างกายและจิตใจ สามารถตอบสนองความตอ้งการขอ้มลูของผูป่้วยและลดความวิตกกงัวล รวมทั้ง      การ
พยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเมื่อผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัและส่งต่อจนถึงเตียงผา่ตดั 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกายพร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอกเป็นเปลภายใน
เพื่อเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 
 2. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั หมายถึง การใหก้ารพยาบาลในระยะท่ีผูป่้วยเร่ิมนอน
บนเตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธีจนเสร็จการผา่ตดัและ เคล่ือนยา้ย
ผูป่้วยออกจากเตียงผา่ตดั ประกอบดว้ย 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 



32 
 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้งและ     มี
ความปลอดภยั 
 3. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั หมายถึง การพยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจาก
เตียงผา่ตดัจนถึงหอผูป่้วยหนกัหรือหอ้งพกัฟ้ืนในระยะ 72 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั และก่อนผูป่้วยกลบับา้น
ประกอบดว้ย 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น และอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไปหอผูป่้วยหนกั
 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความสุขสบายและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

 
มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั หมายถึง การดูแลและใหก้ารพยาบาลให้ผูป่้วยมีความพร้อม   ท่ี
จะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจ พร้อมท่ีจะเขา้รับการ
ผา่ตดั 
 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยเกิดความมัน่ใจต่อการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยและญาติยอมรับการรักษาดว้ยวิธีการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความรู้  ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคท่ีเป็น การรักษาดวัยการผา่ตดั  การไดรั้บยาระงบั
ความรู้สึก  ตลอดจนการปฏิบติัตนในทุกระยะการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นร่างกาย , จิตใจ , สงัคมและจิตวิญญาณ 
  - พฤติกรรมแสดงออกของผูป่้วยทางสีหนา้  แววตา  ค  าพดู  และท่าทางแสดงออกถึงการ
ยอมรับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
  - ขณะใหค้  าแนะน ามีการซกัถามขอ้มลูท่ีตอ้งการทราบ 
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มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. สร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยโดยไปเยีย่มผูป่้วยก่อน
ผา่ตดั (preoperative-visit) 
    1.1 ใชส้รรพนามเรียกช่ือผูป่้วยใหเ้หมาะสม 
แนะน าตนเองและสถานท่ีปฏิบติังาน วตัถุประสงค์
ของการเยีย่ม สร้างสมัพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วย พดูคุยกบั
ผูป่้วยดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร 
    1.2 ยอมรับผูป่้วยในฐานะปัจเจกบุคคล 
           - ไม่เปิดเผยร่างกายผูป่้วยเกินความจ าเป็น 
           - ไม่พดูคุยเร่ืองของผูป่้วยใหผู้ป่้วยไดย้นิ 
2. รับรู้และประเมินความวิตกกงัวลและความกลวั
ของผูป่้วยต่อการผา่ตดัโดย 
    2.1 พดูคุย ซกัถาม ใหผู้ป่้วยระบายความในใจ  
ความกงัวล และสงัเกตพฤติกรรม 
    2.2 ตอบขอ้ขอ้งใจ ตลอดจนใหก้  าลงัใจ และ
หลีกเล่ียงค าพดูท่ีเพ่ิมความกงัวล 
3. ใหค้วามรู้และค าแนะน าตามความเหมาะสมเก่ียวกบั 
    3.1 สภาพแวดลอ้มในหอ้งผา่ตดั 
    3.2 ขั้นตอนเก่ียวกบัการผา่ตดั 
    3.3 การใหย้าระงบัความรู้สึก 
    3.4 การปฏิบติัตนก่อนและหลงัการผา่ตดั 
    3.5 แหล่งประโยชน์ทางดา้นสงัคม เศรษฐกิจ 
4. ทบทวนขอ้มลูผูป่้วยในเวชระเบียน 
    - การลงนามยนิยอมรับการผา่ตดั 
    - ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเช่นผลเลือด,           
chest X-Ray,ผล EKG,ผล Echo 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจ บอกเล่าเก่ียวกบัปัญหาและ
ความรู้สึกของตน และคลายความวิตกกงัวล พร้อมให้
ความร่วมมือในการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหผู้ป่้วยระบายความกลวั และความวิตกกงัวล 
และเพ่ิมเติมความรู้ในส่วนท่ีผูป่้วยตอ้งการและ       ควร
ทราบ มีความเขา้ใจและยอมรับการผา่ตดั 
 
 
 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยทราบถึงสภาพภายในหอ้งผา่ตดัและการ
ปฏิบติัตนโดยดูภาพประกอบจากสมุดคู่มือแนวทางการ
เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั 
 
 
 
4. เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูใหก้บัพยาบาลประจ าหอ   
ผูป่้วยหากพบว่ามีความผดิปกติและยงัไม่ไดรั้บการ
แกไ้ข หรือเป็นการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญั/
ภาวะเส่ียงท่ีพบกบัทีมผูดู้แลผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั 
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 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสารและร่างกาย พร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธี
ผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบความพร้อมในเร่ืองของการรับผูป่้วยผา่ตดัถกูบุคคล ถกู
ต าแหน่ง และไดรั้บการตรวจสอบเอกสารขอ้มลูท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัถกูตอ้งและมีความพร้อมทางดา้น
ร่างกายและน าขอ้มลูมาวางแผนในการเตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์ในการท าผา่ตดั 
 Outcome Criteria 
  - รับผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัตามเวลาท่ีก  าหนดไว ้
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร , ใบเซ็นยนิยอมใหท้ าหตัถการ 

- ขอ้มลูประวติัผูป่้วยถกูตอ้งมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการครบ  เอกสารสิทธิยนืยนั 
                             ไดรั้บการงดอาหารและน ้ าไม่นอ้ยกว่า 6-8 ชม.  ก่อนผา่ตดั 

- ตรวจสอบส่ิงท่ีไม่ควรติดมากบัผูป่้วย  เช่น  ฟันปลอม ,ของมีค่าต่าง ๆ  
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ทกัทาย แนะน าตนเองกบัผูป่้วย พร้อมทั้งถามช่ือ-
นามสกุลใหถ้กูตอ้ง และส ารวจเอกสารและศึกษา
ขอ้มลูเก่ียวกบั 
    1.1 ช่ือ-สกุล อาย ุเลขประจ าตวัผูป่้วยหอผูป่้วย 
การวินิจฉยัโรค และการผา่ตดั ตรงตามตารางการผา่ตดั 
    1.2 ประวติัการเจ็บป่วย 
          - ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั 
          - ประวติัการเจ็บป่วย และการผา่ตดัในอดีต 
          - โรคประจ าตวัผูป่้วย 
          - การแพย้า และสารเคม ี
          - ยาท่ีใชป้ระจ า 
    1.3 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
          - ผลเลือดและปัสสาวะ 
          - การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
          - คล่ืนหวัใจ (อาย ุ40 ปีข้ึนไปหรือผูมี้ความ
ผดิปกติ  
            ของหวัใจ) 
         - การตรวจพิเศษเฉพาะโรค เช่น การสวนหวัใจ  
           การเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบเอกสารและขอ้มลูท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัครบถว้น ถกูตอ้ง และผูป่้วยเขา้ใจ
ในกระบวนการรักษา  เพื่อน าไปสู่ความร่วมมือในการ
ปฏิบติัตนก่อน และหลงัผา่ตดั 
- เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญัหรือ
ภาวะเส่ียงท่ีพบใหก้บัทีมพยาบาลผูดู้แลผูป่้วยใน      
หอ้งผา่ตดัโดยบนัทึกขอ้มลูท่ีพบลงในแบบบนัทึก 
Perioperative Record 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
    1.4 การลงนามอนุญาตการผา่ตดัท่ีลงนามผูป่้วย
หรือผูแ้ทนท่ีถกูตอ้งตามกฎหมาย 
    1.5 ค าสัง่แพทยเ์ก่ียวกบัการผา่ตดัและยาท่ีผูป่้วย
ไดรั้บ 
    1.6 ใบตรวจสอบ การเตรียมก่อนผา่ตดั (pre-
operative check list) 
    1.7 เอกสารแสดงความยนิยอมรับทราบในการ
จ่ายเงินค่าเคร่ืองมือแพทยพ์ิเศษท่ีใชใ้นการผา่ตดั 
2. ตรวจสอบการเตรียมความพร้อมของผูป่้วย 
    2.1 บริเวณผา่ตดัต าแหน่งของร่างกายท่ีไดรั้บการ 
เตรียมผา่ตดั 
    2.2 การไดรั้บน ้ ายาและสารน ้ าก่อนการผา่ตดั 
    2.3 การงดอาหาร และน ้ าด่ืม ตามแผนการรักษา 
    2.4 ไม่มีของมีค่า ฟันปลอม แว่นตา เลนส์ สมัผสั 
และส่ิงท่ีเป็นส่ือไฟฟ้า 
    2.5 การสวนอุจจาระ และการถ่ายปัสสาวะก่อนเขา้
หอ้งผา่ตดั หรือไดรั้บการสวนคา 
    2.6 มีการชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง ก่อนผา่ตดั 
    2.7 เวชภณัฑท์างการแพทยท่ี์ตอ้งใชก้บัผูป่้วย 
3. ประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไปเก่ียวกบั 
    3.1 สญัญาณชีพ 
    3.2 การรู้สึกตวัและการรับรู้ 
    3.3 ความผดิปกติของผวิหนงั กลา้มเน้ือกระดกู 
    3.4 ดูแลท่อระบายต่าง ๆ ท่ีติดมากบัผูป่้วย เช่น    
ท่อระบายทรวงอก ท่อระบายปัสสาวะ ฯลฯ (ถา้มี) ให้
ท างานไดส้ะดวก 

 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมก่อนผา่ตดั ถกูคน      ถกู
ต าแหน่งถกูตอ้งตามแผนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บการประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไป
และไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งถกูตอ้งเหมาะสม          
ทนัท่วงที 

 

 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลนอกเป็นเปลภายใน เพื่อ
เขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอก
เปล่ียนเป็นเปลภายใน เพ่ือเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัรวมทั้งการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั 
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 Outcome Criteria 
  -  ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมตามสภาวะการเจ็บป่วย 
  -  ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการพลดัตกจากเตียงขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยมีสีหนา้คลาย
ความวติกกงัวลเมื่อนอนอยูบ่นเตียงและไดรั้บความอบอุ่น ขณะรอรับการท าหตัถการจากวิสญัญีแพทย ์
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ประเมินสภาวะร่างกายและระดบัความรู้สึกตวัของ
ผูป่้วย 
2. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงัโดยปฏิบติัตาม 
WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการเคล่ือนยา้ย
ผูป่้วย เพื่อป้องกนัการบาดเจ็บจากการเคล่ือนยา้ยและ
การพลดัตกจากเตียง 
    2.1 ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงหน่ึงไปอีกเตียง
หน่ึง ตอ้งลอ็คลอ้เตียงใหเ้รียบร้อย ระมดัระวงัมิให ้ 
รถเข็นนอนแยกจากกนัขณะผูป่้วยเคล่ือนตวั 
    2.2 ใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย 2 คน ช่วยเหลือใหผู้ป่้วย
เล่ือนจากเตียงภายนอกไปยงัเตียงภายใน ในกรณีท่ี
ผูป่้วยรู้สึกตวัดี ในกรณีท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตวัเองไม่ได้
ใหใ้ชอุ้ปกรณ์ช่วยเหลือผูป่้วย (Patslide) ช่วยเล่ือนตวั
ผูป่้วยขณะเล่ือนตวัตอ้งช่วยประคองไหล่ คอ และ
ศีรษะของผูป่้วยไปพร้อมๆกนัดว้ยความระมดัระวงั 
    2.3 ระวงัอวยัวะของผูป่้วยมิใหย้ืน่ออกนอกรถเข็น 
    2.4 สงัเกตอาการผดิปกติ และใหค้วามช่วยเหลือ
อยา่งทนัท่วงที 
3. เมื่อเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดัใชเ้คร่ืองผกูยดึ
ผูป่้วยทุกคร้ังเม่ือนอนบนเตียงผา่ตดั 
4. ถอดเส้ือผูป่้วยออกโดยมิใหมี้การเปิดเผยผูป่้วย
เกินไป และห่มผา้ใหผู้ป่้วยเพื่อความอบอุ่น 
5. คอยดูแลผูป่้วยใหอ้ยูใ่นสายตา 

1. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมกบัสภาวะ    
ความเจ็บป่วย 
2. ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. เพื่อป้องกนัผูป่้วยพลดัตกจากเตียงผา่ตดั 
 
 

4. เพ่ือป้องกนัสิทธิผูป่้วยและศกัด์ิศรีความเป็นมนุษย ์
 
5. เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวลและปลอดภยัจาก
การพลดัตกจากเตียง 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั 
 มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยระยะผา่ตดั หมายถึง การใหก้ารพยาบาลผูป่้วยผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ
เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยนอนบนเตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี  และเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุต่างๆ ขณะผา่ตดัจนเสร็จส้ินการผา่ตดั 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุและภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
 Goals ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นตลอดระยะเวลาระหว่างด าเนิน 
               การผา่ตดั 
                - ปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าผา่ตดั 
                - ปลอดภยัจากการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชน้ ้ายาท าลายเช้ือ และพลาสเตอร์ปิดแผล 
 Outcome Criteria 
          - ผูป่้วยไม่มีอาการบาดเจ็บ หรืออุบติัเหตุจากการเคล่ือนยา้ย 
          - ผูป่้วยนอนในท่าท่ีผอ่นคลาย อวยัวะส่วนต่างๆ ของร่างกายไม่เกิดการกดทบั 
          - สญัญาณชีพของผูป่้วยไม่ผดิปกติไปจากเดิม 
         - ไม่มีรอยแดง ตุ่มพองหรือแผลไหมจ้ากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
          - ไม่มีรอยผืน่แดงบริเวณผวิหนงัท่ีสมัผสักบัน ้ ายาท าลายเช้ือ หรือพลาสเตอร์ปิดแผล 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั 
2. ใชเ้คร่ืองผกูรัด เพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 
3. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีถกูตอ้งเหมาะสม โดยไม่ท าให้
การไหลเวียนโลหิตและระบบการหายใจติดขดั 
4. ป้องกนัการกดทบัของกลา้มเน้ือ เสน้ประสาทและ
กระดกู เช่น ใชผ้า้หนุนศีรษะ หลงัและบริเวณบั้นเอว 
5. ระวงัการเคล่ือนหลุดของขอ้ต่อต่าง ๆ เช่น หวัไหล่ 
สะโพก 
6. จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะสม ตลอดจนดูแลพ้ืนหอ้ง
ใหแ้หง้ สะอาด และปราศจากของมีคม 
    6.1 ดูแลเคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้เวชภณัฑ ์จดัแยกประเภท
ของใชใ้หเ้ป็นระเบียบ 
    6.2 ดูแลพ้ืนท่ีหอ้งใหแ้หง้อยูเ่สมอ 

1-5. ผูป่้วยมีความปลอดภยัจากอุบติัเหตุจากการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยจนถึงเตียงผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
6-7 เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการท าผา่ตดัตามแผนการรักษา
ดว้ยความปลอดภยัปราศจากภาวะแทรกซอ้นหรือความ
ไม่พร้อมของอุปกรณ์ผา่ตดัและสถานท่ี 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
7. ป้องกนัอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการใชเ้คร่ืองมือเคร่ืองใช ้
    7.1 ตรวจสอบประสิทธิภาพเคร่ืองมือทุกช้ินก่อนใช้
กบัผูป่้วยทุกคร้ัง 
    7.2 ตรวจสอบประสิทธิภาพและการท างานของ
เคร่ืองไฟฟ้าทุกช้ินก่อนใชทุ้กคร้ัง 
    7.3 ปรับระดบัความแรงของเคร่ืองจ้ีไฟฟ้าให้
เหมาะสมกบัต าแหน่งท่ีท าผา่ตดั 
    7.4 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
8. ดูแลใหผู้ป่้วยผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจไดรั้บการสวนคา
สายปัสสาวะโดยปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาล
ผา่ตดั เร่ืองการสวนปัสสาวะตามหลกั Aseptic technique  
    - ดูแลใหปั้สสาวะไหลทางสายยางไดส้ะดวกไม่มี
การหกังอของสายโดยใชน้วตักรรมประคองไวอุ่้นใจ
กว่า (หอ้งผา่ตดั สถาบนัโรคทรวงอก) 
    - ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการใส่สาย rectal probe 
    - ปูแผน่ blue pad บริเวณสะโพกท่ีติดแผน่ส่ือไฟฟ้า 
(หอ้งผา่ตดั สถาบนัโรคทรวงอก) 
9. ป้องกนัอนัตรายจากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้าโดยการติด
แผน่ส่ือน าไฟฟ้าท่ีบริเวณสะโพกและกน้ดา้นซา้ยของ
ผูป่้วยใหเ้ต็มผวิสมัผสัของแผน่ในบริเวณผวิหนงัท่ี
แหง้และตรวจสอบดูรอยแดงของผวิหนงัก่อนติด 
    - ตรวจสอบร่างกายผูป่้วยไม่ใหผ้วิหนงัสมัผสัโลหะ
โดยตรง 
10. ปฏิบติัตาม WI ของหน่วยงานพยาบาลผา่ตดัเร่ือง  
การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการจดัท่านอนผูป่้วย
ผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจจะท าผา่ตดัแบบ Median sternotomy 
ซ่ึงจะใชท่้าSupine position คือจดัผูป่้วยนอนในท่านอน
หงาย แขนวางแนบล าตวั ศีรษะและปลายเทา้เหยยีดตรง 
ใชห้มอนบาง 1 ใบหนุนรองบริเวณใตไ้หล่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากโรคต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได้
จาการสวนปัสสาวะ 
    - เพื่อใชส้ าหรับวดัอุณหภูมิของร่างกายขณะใชเ้คร่ือง
ปอดหวัใจเทียม ในขณะท าผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
 
 
 
 
 
9. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้าไม่มีรอยแดงตุ่มพองหรือแผลไหมจ้ากการ
ใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
 
 
 
10. ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่า    ไม่มี
อาการชาแขนหรือปวดไหล่และการจดัท่านอน      
ผูป่้วยถกูตอ้งจะท าใหบ้ริเวณแผน่อกของผูป่้วยแอ่นข้ึน
และศลัยแพทยส์ะดวกในการท าผา่ตดั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
11. ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ือง  
การเตรียมความสะอาดผวิหนงับริเวณผา่ตดั (Skin 
preparation) โดยใชห้ลกัการฟอกถแูละใชน้ ้ ายาระงบัเช้ือ 
โดยพยาบาลช่วยรอบนอกจะฟอกผวิหนงัจากจุดท่ีจะ
ลงมีดผา่ตดับริเวณหนา้อก ฟอกออกไปดา้นขา้งทั้ง    
2 ดา้น จนถึงคอ, ใตค้าง, หวัไหล่ทั้ง 2 ขา้ง และฟอก
ลงมาถึงบริเวณขาหนีบ และหนา้ขาทั้งสองขา้ง 
12. ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ 
ส่งเคร่ืองมือผ่าตดัและการเตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือต่างๆ
โดยใชแ้นวทางปฏิบติัเก่ียวกบัวิธีปลอดเช้ือ (Sterile 
technique) พยาบาลผูเ้ขา้ร่วมทีมผา่ตดัทุกคน ควรมี
ความรู้เก่ียวกบั Sterile technique และมีความรู้ในการ
น ามาปฏิบติัอยา่งเคร่งครัด ดงัน้ี 
    12.1. การ Scrub มือเขา้ผา่ตดั 
    12.2. การสวมเส้ือคลุมผา่ตดัและการสวมถุงมือ 
    12.3. การปูผา้ Sterile คลุมบริเวณผา่ตดัโดยปฏิบติั
ตามแนวทางการปูผา้คลุมผา่ตดัใน Case Open Heart 
13. ปฏิบติัตาม WI  ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ือง
การตรวจนบัผา้ซบัโลหิต (Gauze , Swab) ก่อนผา่ตดั
และก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดั พยาบาลผูส่้งเคร่ืองมือ
ตอ้งท าการตรวจตรวจนบัผา้ซบัโลหิตก่อนท าผา่ตดัใน
ขณะท่ีท าผา่ตดัเม่ือเปิดห่อเพ่ิมเติม และก่อนเสร็จส้ิน
การผา่ตดัว่ามีการน าเขา้มาใช ้และน าออกมาจาก Case 
เท่ากนัถกูตอ้ง ครบถว้นตามจ านวนท่ีบนัทึกไวโ้ดยใช้
พยาบาลในทีมไมน่อ้ยกวา่ 2 คนท าการตรวจสอบ
ร่วมกนั14. ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดั
เร่ือง การเตรียมเคร่ืองมือ อุปกรณ์และไหมเยบ็ในการ
ท าผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
    - Mitral Valve Replacement 
    - Aortic Valve Replacement 
    - Tricuspis Valve Replacement 

11. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือของแผลผา่ตดัเป็นส่ิงส าคญัท่ี
ควรท าก่อนเร่ิมผา่ตดั เพ่ือลดจ านวนแบคทีเรียท่ีอยูบ่น
ผวิหนงั 
 
 
 
 
12. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัอยา่ง
ถกูตอ้ง  
ตามหลกั Sterile technique และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการ 
ผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี 
 
 
 
 
 
 
 
13. เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดัไดรั้บการท าผา่ตดั
และเคร่ืองมือผา่ตดัท่ีปลอดภยัไม่มีการตกคา้งของผา้ซบั
โลหิตอยูภ่ายในบริเวณแผลผา่ตดั 
 
 
 
 
 
14. เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัเปล่ียนล้ิน
หวัใจทุกชนิดไดถ้กูตอ้งและปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
       14.1 ชุดเคร่ืองมืออุปกรณ์, สายยาง P.V.C. 
ส าหรับผา่ตดัเปล่ียนหรือซ่อมล้ินหวัใจ Circulation 
ส าหรับ On By-pass ไดแ้ก่ 
            - สาย Aterail Circulation 
            - สาย Venous Circulation 
            - สาย Ventricular suction 
            - สาย Cardiotomy suction 
            - 5. สาย Blood Cardioplegia 
            - 6. สาย Aortic cannular,Venous cannular 
    14.2 เตรียมชุดอุปกรณ์เคร่ืองมือพิเศษ และไหมเยบ็
ตามแนวทางการท าผา่ตดั 
            - Mitral Valve Replacement 
            - Aortic Valve Replacement 
            - Tricuspis Valve Replacement 
            -  พยาบาลส่งเคร่ืองมือตอ้งทราบเทคนิคและ
วิธีท าผา่ตดัของศลัยแพทยแ์ต่ละคน อุปกรณ์และ  
ไหมเยบ็ท่ีศลัยแพทยใ์ชพ้ยาบาลส่งเคร่ืองมือตอ้งปฏิบติั
ตาม Work Procedure ของการผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ  
ทุกชนิด มีความสามารถเฉพาะทางมีความรวดเร็วและ
ถกูตอ้ง 
    14.3 เตรียมภาชนะรอรับช้ินเน้ือ คือ ล้ินหวัใจท่ีตดั
ออกจากผูป่้วย และเศษช้ินเน้ือต่างๆเก็บใส่ภาชนะเพ่ือ
ส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ                                                      
    - เช็ดท าความสะอาดเคร่ืองมือทุกช้ินและตรวจสอบ
ไม่ใหม้ีเศษcalcium และช้ินเน้ือติดท่ีเคร่ืองมือและ
อุปกรณ์ท่ีน ากลบัไปใชซ้ ้า 
    14.4 ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ือง
การจดัการกบัส่ิงส่งตรวจ 
 

    14.1 เป็นการลดระยะเวลาการผา่ตดัโดยเตรียม
อุปกรณ์เคร่ืองมือใหพ้ร้อมและรู้ขั้นตอนการท าผา่ตดั
เปล่ียนล้ินหวัใจพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัควรมี               
ความรู้ และความเช่ียวชาญในการท าผา่ตดัเปล่ียน      
ล้ินหวัใจทุกชนิด โดยสามารถคงไวซ่ึ้งบริเวณปลอดเช้ือ 
(Sterile technique) จดัเตรียมเคร่ืองมือเคร่ืองใช ้ไดถ้กูตอ้ง
คาดการณ์ความตอ้งการในการใชอุ้ปกรณ์เคร่ืองมือ
ผา่ตดัและดูแลใหพ้ร้อมใชร้วมทั้งวสัดุทางการแพทย ์
เช่น Suture ขนาดต่างๆ จดัการกบัช้ินเน้ือท่ีตดัออกมาได้
อยา่งถกูตอ้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    14.3 เพ่ือน าช้ินเน้ือล้ินหวัใจส่งตรวจไดอ้ยา่งถกูตอ้ง 
ตามแผนการรักษา 
    - เพื่อใหเ้คร่ืองมือสะอาดพร้อมน ากลบัไปใชใ้หม่ 
 
 
 
    14.4 เพ่ือใหไ้ดผ้ลการส่งตรวจช้ินเน้ือถกูตอ้งตาม
แผนการรักษา 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
     - พยาบาลช่วยรอบนอกจดัเกบ็ช้ินเน้ือหวัใจใส่ใน 
ถุงพลาสติกท่ีเตรียมไว ้และใส่น ้ ายา 10% Formalin 
ลงในถุงปิดใหเ้รียบร้อย 
    - ติดสติกเกอร์ระบุช่ือ นามสกุลผูป่้วย ชนิดของ  
ช้ินเน้ือวนัท่ีผา่ตดั 
    - ตรวจสอบแบบฟอร์ม การขอส่งตรวจใหแ้พทย์
กรอกรายละเอียดใหค้รบถว้น 
15. เมื่อพบภาวะวิกฤตต่างๆ สามารถจดัล  าดบัการ
ช่วยเหลือตามความเร่งด่วนของปัญหาได ้ เช่น ภาวะ
ช่วงก่อน On By-pass หรือหลงั Off By-pass อาจเกิด
ภาวะแทรกซอ้น Cardiac arrest, ภาวะ Bleeding ซ่ึงถา้
มีปัญหาเหล่าน้ีเกิดข้ึนพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดั
สามารถใหค้วามช่วยเหลือเบ้ืองตน้กบัผูป่้วยท่ีมี
ภาวะแทรกซอ้นระหว่างผา่ตดัไดท้นัที 
    15.1 เมื่อเกิดภาวะ Cardiac arrest ใหป้ระสานงาน
กบัพยาบาลช่วยรอบนอกและวิสญัญีพยาบาลในการ
จดัเตรียมอุปกรณ์ Defibrillator 
    15.2 เมื่อเกิดภาวะ Bleeding ประสานงานกบัพยาบาล
ช่วยรอบนอกในการขออุปกรณ์, Suture ท่ีใชใ้นการช่วย 
Stop bleeding และการจดบนัทึกจ านวนเลือดใน
กระบอก Suction 
16. สงัเกตและบนัทึกส่ิงผดิปกติท่ีอาจเกิดข้ึนใน
ระหว่างผา่ตดั ไดแ้ก่ การสูญเสียโลหิต 
    - บนัทึกจ านวนผา้ซบัโลหิต (gauze) 
    - บนัทึกจ านวนโลหิตในขวด Suction 
    - สงัเกตปริมาณโลหิตท่ีสูญเสียโดยรอบบริเวณท่ีท า
ผา่ตดั 
    - รายงานแพทยเ์มื่อผูป่้วยมกีารสูญเสียโลหิตมาก
เกิน 10% ของปริมาณโลหิตในร่างกาย 
17. เมื่อการผา่ตดัเสร็จเรียบร้อยพยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผา่ตดัท าการตรวจนบัอุปกรณ์ เคร่ืองมือ ของมีคมและ 

 
 
 
 
 
 
 

15. พยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัตอ้งกบัพยาบาลช่วยรอบ
นอกเพื่อใหไ้ดรั้บการช่วยเหลือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ
ต่างๆ เช่น วิสญัญีพยาบาล, Perfusionist เพื่อใหส้ามารถ
ช่วยกนัแกไ้ขภาวะวิกฤตต่างๆ ของผูป่้วยไดท้นัท่วงที 
 
 
 
 
 
 
    15.2 เพื่อประสานงานกบัวิสญัญีแพทยช่์วยแกไ้ข
ภาวะวกิฤตในการเสียเลือดขณะท าผา่ตดัและเพื่อให ้   
ผูป่้วยไดรั้บสารน ้ าและส่วนประกอบของเลือดอยา่ง
เพียงพอ 
16. ผูป่้วยไดรั้บการสงัเกตอาการตลอดระยะเวลาการ
ผา่ตดัและไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที  
    - ผูป่้วยไดรั้บการประเมินภาวะสูญเสียโลหิตตลอด
ระยะเวลาการผา่ตดัและไดรั้บการทดแทนทนัท่วงที 
 
 
 
 
17. เพื่อป้องกนัการตกคา้งของอุปกรณ์เคร่ืองมือของมี
คมและผา้ซบัโลหิตในร่างกายผูป่้วย 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
ผา้ซบัโลหิตใหค้รบถว้นตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใชโ้ดย
ปฏิบติัตามแนวทาง WI ของงานการพยาบาลผา่ตดั
เร่ืองการนบัผา้ซบัโลหิต,การนบัเคร่ืองมืออุปกรณ์
และของมีคมต่างๆ ใหค้รบตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช้
และแจง้ใหศ้ลัยแพทยท์ราบก่อนการปิด Sternum 
    - กรณีท่ีนบัไมค่รบแจง้ศลัยแพทยท์ราบและคน้หา
ใหค้รบก่อนปิด Sternum 
18. เม่ือศลัยแพทยเ์ยบ็ปิดชั้นผวิหนงัเรียบร้อยแลว้ท า
ความสะอาดแผลผา่ตดัและทาดว้ย Betadine Solution  
ก่อนปิดทบัดว้ยผา้ปิดแผลท่ีปราศจากเช้ือและดูแล
สาย Chest drain ใหอ้ยูใ่นสภาพเรียบร้อยระวงัการหกั
พบัและการเรียงสลบัสายกนัและเปิดผา้คลุมผา่ตดั
ออกดว้ยความระมดัระวงัพยาบาลช่วยรอบนอก    
ช่วยปิดแผลผา่ตดัใหเ้รียบร้อยอีกคร้ัง 
19. พยาบาลช่วยรอบนอกจะเช็ดคราบน ้ ายา Betadine  
Solution บริเวณร่างกายผูป่้วยออกใหส้ะอาดทั้งตวั  
พร้อมทั้งน าแผน่ส่ือไฟฟ้าท่ีตดัไวก่้อนผา่ตดัออก  
พร้อมสงัเกตสภาพผวิหนงัและความผดิปกติต่างๆ 
เช่น มีรอยแดงหรือตุมพองในบริเวณท่ีติดหรือไม่                                                                 
    - ดึงสาย Rectal probe ออกจากตวัผูป่้วย                        
   - จดัสาย Urine catheter และถุงใหอ้ยูใ่นสภาพ
เรียบร้อย พร้อมทั้งหนีบสายไวป้้องกนัการไหล
ยอ้นกลบัของ Urine 

 
 
 
 
 
 
 
18. เพื่อป้องกนัการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดัและป้องกนั
การเล่ือนหลุดของสาย Chest drain พร้อมทั้งดูแลให้
พยาบาลรอบนอกต่อสาย Chest drain ลงขวดใหถ้กูตอ้ง 
ไม่สลบัสายและต่อกบัเคร่ือง Continuous Suction  
พร้อมทั้งเปิดเคร่ือง 
 
 
19. เพื่อดูแลความสะอาดของร่างกายผูป่้วยและ
ตรวจสอบอุปกรณ์สายต่างๆ ไม่ใหติ้ดคา้งไปกบัผูป่้วย  
พร้อมทั้งส ารวจดูว่าผูป่้วยมี Burn จากการติดแผน่ส่ือ
ไฟฟ้าหรือไม่ 

 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือจากการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยขณะผา่ตดัตามแนว
ทางการปฏิบติังานการผา่ตดัผูป่้วยเปล่ียนล้ินหวัใจทุกชนิด 
 Goals เพือ่ใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแผลผา่ตดัติดเช้ือในระยะ 72 ช.ม. หลงัผา่ตดัและปลอดภยั
จากการติดเช้ือในระบบต่างๆของร่างกาย 
 Outcome criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีไขห้ลงัผา่ตดั 72 ช.ม. 
  - ไม่มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณแผลผา่ตดั 
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  - ท่อระบายต่างๆท่ีออกมาจากตวัผูป่้วยท างานไดดี้ ไม่มกีารไหลยอ้นกลบั 
กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

1. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากสภาพแวดลอ้มของ
หอ้งผา่ตดั 
    1.1 แบ่งพ้ืนท่ีส่วนท่ีสะอาดและไม่สะอาดออกจากกนั
โดยเด็ดขาด 
    1.2 รักษากฎระเบียบการใชพ้ื้นท่ี และความสะอาด
ของหอ้งผา่ตดัใหอ้ยูใ่นสภาพปลอดเช้ือตลอดเวลา 
    1.3 ท าความสะอาดหอ้งผา่ตดัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง  
ก่อนและหลงัการผา่ตดัในแต่ละวนัโดย 
          - ดูแลใหม้ีการท าความสะอาดเช็ดถทู าความ
สะอาดพ้ืนหอ้ง 
         - ดูแลความสะอาดโต๊ะผา่ตดั ไฟส่องผา่ตดั  
เตียงผา่ตดั และเคร่ืองใชอ่ื้นๆ ประจ าหอ้งผา่ตดั  
ตลอดจนผนงัหอ้งโดยรอบใหท้ัว่ถึง 
2.ป้องกนัการติดเช้ือจากบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบั   การ
ผา่ตดั 
    2.1 เปล่ียนเส้ือผา้เป็นชุดหอ้งผา่ตดั สวมหมวก   
เก็บผมใหม้ิดชิด ใชผ้า้ปิดปาก จมกู ใหเ้รียบร้อย      
ตดัเลบ็สั้นไม่ทาเลบ็มือ 
    2.2 ใชร้องเทา้ประจ าหอ้งผา่ตดั 
    2.3 จ ากดัจ  านวนบุคลากรและการเขา้ออกหอ้งผา่ตดั 
โดยเฉพาะในรายผูป่้วยติดเช้ือ 
    2.4 ไม่เดินเขา้ออกบ่อย, หรือเดินเร็ว ในหอ้งผา่ตดั
(ยกเวน้กรณีฉุกเฉิน) 
    2.5 ดูแลไม่ใหบุ้คลากรท่ีอยูใ่นระยะการ
แพร่กระจายของโรคติดเช้ือเขา้หอ้งผา่ตดั 
    2.6 ใชเ้ทคนิคปลอดเช้ืออยา่งเคร่งครัด และปรับปรุง 
ใหท้นัสมยัอยูเ่สมอ 
3. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีเกิดจากผูป่้วย 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมผา่ตดัดว้ยอุปกรณ์ท่ี
สะอาดและถกูตอ้ง 
      - ผูป่้วยไดรั้บการปฏิบติัถกูตอ้งตามเทคนิค 
      - ปลอดเช้ือ ปลอดภยั และรวดเร็ว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหบุ้คลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัปฏิบติัตนได้
ถกูตอ้ง เคร่งครัด และไม่เกิดการติดเช้ือ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. เพื่อใหอุ้ปกรณ์และบริเวณผา่ตดัสะอาด และผูป่้วย
ปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
     - ท่อระบายต่างๆท่ีออกจากร่างกายผูป่้วยมี  
     - การท างานไดดี้ไม่มีการไหลยอ้นกลบั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
    3.1 จดัล  าดบัผูป่้วยท่ีจะท าผา่ตดัใหเ้หมาะสม 
    3.2 ตรวจสอบการเตรียมบริเวณผา่ตดั 
    3.3 ท าความสะอาดบริเวณผา่ตดัดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ 
    3.4 แยกผูป่้วยติดเช้ือเขา้หอ้งติดเช้ือโดยเฉพาะ 
ตั้งแต่แรก 
    3.5 ผูป่้วยท่ีมีท่อระบายต่างๆตอ้งดูแลใหม้กีารท างาน
อยา่งมีประสิทธิภาพ 
    3.6 อุปกรณ์ท่ีติดมาหรือน ามากบัผูป่้วยตอ้งเช็ดท า
ความสะอาดก่อนน าเขา้หอ้งผา่ตดั 
    3.7 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
4. ตรวจสอบ chemical indicator ท่ีแสดงสถานะปลอดเช้ือ
ทั้งภายนอกและภายในห่อเคร่ืองมือ เคร่ืองผา้ท่ีใชใ้น
การผา่ตดัร่วมกนักบัพยาบาลส่งผา่ตดั และพยาบาล
ช่วยรอบนอก 
5. ระมดัระวงัสภาวะท่ีท าใหเ้กิดการปนเป้ือนของเช้ือ
โรค (Contamination) เช่น ถุงมือมีการปนเป้ือนขณะ
ผา่ตดั 
6. ตรวจสอบน ้ ายาท าลายเช้ือและสารต่างๆใหพ้ร้อม
ใชง้านไม่หมดอาย ุและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือใชเ้ทคนิค 
ปลอดเช้ือ ตลอดระยะการผา่ตดั 
7. ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
ป้องกนัส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในร่างกายผูป่้วยซ่ึง 
ไดแ้ก่ ผา้ซบัโลหิต,เคร่ืองมือและส่วนประกอบของ
อุปกรณ์ผา่ตดั 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. เพื่อใหเ้คร่ืองมือ เคร่ืองใช ้ มีประสิทธิภาพในการ    
ใชง้านและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือก่อนใชง้าน และ
ป้องกนัการปนเป้ือนของเช้ือโรคขณะผา่ตดั 
 
5. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือในระบบไหลเวียนกระแส
โลหิต 
6. เพ่ือป้องกนัการน ้ าสารน ้ าและของหมดอายมุาใชใ้น
การผา่ตดั 
 
7. เพ่ือป้องกนัไม่ใหมี้ส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในแผล
ผา่ตดัจนเป็นสาเหตุของการติดเช้ือ 

 

 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมความพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้งและ
ปลอดภยั 
 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจเสร็จเรียบร้อยแลว้มีความปลอดภยัขณะยา้ยออกจาก
หอ้งผา่ตดัไปยงัหอผูป่้วยหนกัได ้                                                                                                               
 Outcome criteria 
  - แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึม 
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  - สาย Chest drain ท่ีออกจากร่างกายไหลดีไม่มีการหกัพบั 
  - อาการแสดงทัว่ไปของผูป่้วยคงท่ี หรือเขา้สู่เกณฑป์กติสญัญาณชีพอยูใ่นดา้นปกติไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นจากภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติหรือภาวะเสียโลหิตมาก 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลช่วยรอบนอกดูแลเช็ดคราบน ้ ายาและ  คราบ
เลือดตามร่างกายผูป่้วยใหส้ะอาด 
2. ดูแลสาย Urine catheterไม่ใหห้กังอและเตรียม Clamp  
สาย Urine catheter ไวข้ณะเตรียมเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป ICU  
3. ตรวจสอบดึงแผส่ื่อไฟฟ้าท่ีติดไวอ้อกและตรวจดู 
บริเวณท่ีติดมรีอยแดงและตุมพองหรือไม่ 
4. ปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ          
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป ICU 
5. ปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองแนวทางการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป ICU 
    - คลุมผา้ห่มใหค้วามอบอุ่นแก่ผูป่้วย จดัอุปกรณ์
ช่วยชีวิตท่ีติดกบัผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบไม่เกิดการดึงร้ัง 
    - ตรวจสอบสภาพเตียงและความพร้อมของอุปกรณ์รับ
ผูป่้วยจาก ICU, เตรียม Clamps ส าหรับหนีบสาย  Chest 
drain 3 ตวั  ตรียม Pat slide, ถงัออกซิเจนเคล่ือนท่ีและ
อุปกรณ์ของวิสญัญีพยาบาลใช ้Clamps หนีบสาย Chest 
drain ท่ีออกจากตวัผูป่้วยเหนือขอ้ต่อของสาย ดา้นท่ีติดกบั
ผูป่้วย 1 ตวั 
    - ใช ้Clamps อีกหน่ึงตวัหนีบสายยางเสน้ท่ีเช่ือมต่อ
ระหว่างขวดรองรับของเหลวจากผูป่้วยกบัขวดน ้ า   (ถา้มี 
Chest drain 2 เสน้ ก็ใช ้Clamps 2 ตวั) แลว้จึง Off เคร่ือง 
Continuous suction 
    - น าเตียงรับผูป่้วยเทียบขนานกบัเตียงผา่ตดัพนกังานเปล 
สอดแผน่ Pat slide เขา้ใตห้ลงัผูป่้วยโดยประสานงานกบั
พยาบาลในทีมในการช่วยพลิกตะแคงตวัผูป่้วย ตอ้งมี
บุคลากรอยา่งนอ้ย 4 คน เคล่ือนยา้ยบริเวณตวั   ผูป่้วย 2 
คน ประคองศีรษะผูป่้วย 1 คน 

1. เพื่อดูแลใหร่้างกายผูป่้วยสะอาดเรียบร้อยไม่มี   
คราบน ้ ายาและคราบเลือด 
2. เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของ Urine เขา้ไปใน
ร่างกาย 
3. เพ่ือส ารวจดูผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จาก
เคร่ืองไฟฟ้า 
4. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป ICU ไม่มีการบาดเจ็บจากการจดัท่า 
5. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ 
เคล่ือนยา้ยไป ICU 
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 กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
 ยกตะแกรงขวด Chest drain 1 คน เคล่ือนยา้ยผูป่้วย
โดยการใหจ้งัหวะท่ีพร้อมเพียงกนัของบุคลากร 
    - ยกราวกั้นเตียงผูป่้วยข้ึนทั้ง 2 ขา้ง เข็นเตียงดว้ย
ความระมดัระวงัแต่รวดเร็วจนถึง ICU 
    - พยาบาลประจ าทีมผ่าตดั 1 คน, วิสญัญีแพทย ์1 คน, 
วิสญัญีพยาบาล 1 คน, Perfusionist 1 คน คนงาน   
เข็นเปล 1 คน ร่วมกนัไปส่งผูป่้วยถึง ICU 
6. ตรวจสอบและบนัทึกสญัญาณชีพและสภาพทัว่ไป
ทุกคร้ังก่อนเคล่ือนยา้ย 
7. ตรวจสอบแผลผา่ตดั ท่อระบายต่างๆ ทุกคร้ังก่อน
และหลงัการเคล่ือนยา้ย 

 
 
 
 
 
 
 

6. สญัญาณชีพของผูป่้วยปกติไม่เปล่ียนแปลง 
 
7. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสียโลหิตและป้องกนั
การเล่ือนหลุดของท่อระบายต่างๆ 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั หมายถึงการพยาบาลผูป่้วยหลงัผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจเสร็จ
เรียบร้อยและพร้อมจะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากหอ้งผ่าตดัไปหอผูป่้วยหนกัและการติดตามเยีย่มผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
72 ชม. 
 

 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยหลงัผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุ    ขณะ
เคล่ือนยา้ยไป ICU 
 

 Goals ผูป่้วยหลงัผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจไดรั้บการดแูล และมีความปลอดภยัส าหรับการ     
เคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไป ICU ไดรั้บการดูแลอย่างต่อเน่ืองใน ICU มีการส่งต่อขอ้มูลส าคญัต่างๆ เพื่อให้
การพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 

 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บและปลอดภยัตลอดเวลาท่ีท าการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป ICU 
  - สญัญาณชีพของผูป่้วยอยูใ่นเกณฑป์กติตลอดเวลาเคล่ือนยา้ย 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ดูแลผูป่้วยทุกรายขณะเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดั  
ดว้ยความระมดัระวงัและถกูวิธี 
2. ตรวจสอบสญัญาณชีพตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
 
3. น าส่งผูป่้วยและรายงานขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วยในระยะ
ผา่ตดัใหพ้ยาบาล ICU ทราบไดแ้ก่ 
    - 3.1 โรคและชนิดของการท าผา่ตดั 
    - 3.2 ภาวะแทรกซอ้นในขณะผา่ตดั 
    - 3.3 สภาพผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
    - 3.4 การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีตอ้งดูแลเป็นพิเศษ 
    - 3.5 ตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารการผา่ตดั
เพื่อเป็นขอ้มลูในการรักษาพยาบาล 
    - 3.6 มีการส่งต่อขอ้มลูของผูป่้วยในรายท่ีไม่เป็นไป      
ตามปกติ เช่น ไม่ไดปิ้ด Sternum,มี Packing gauze หรือ 
มี Canular ต่างๆติดไปกบัผูป่้วย 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลความปลอดภยัขณะ
เคล่ือนยา้ยไป ICU 
2. เพื่อรับทราบการเปล่ียนแปลงและช่วยเหลือผูป่้วยได้
ทนัที 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ือง และปลอดภยั
จากภาวะแทรกซอ้น 

 

 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยหลงัผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจมีความสุขสบายและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น
หลงัผา่ตดั 
 

 Goals เพ่ือประเมินผูป่้วยหลงัผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรมไม่พบภาวะแทรกซอ้น  ท่ี
มีผลจากการปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั (Postoperative  visit) และใหค้  าแนะน าผูป่้วยในการ
ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั การดูแลแผลผา่ตดัการใชชี้วติประจ าวนั 
 

 Outcome criteria 
  - แผลผา่ตดั ไม่มีเลือดซึมและไม่มีรอยแดงจากการแพพ้ลาสเตอร์ 
  - ไม่มีรอยแดงและตุมพองท่ีผวิหนงับริเวณแผส่ื่อไฟฟ้า 
  - ผูป่้วยมีสุขสบายสามารถรับฟังค าอธิบายในการปฏิบติัตวัได ้
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลงานผา่ตดัทุกคนมีหนา้ท่ีไปเยีย่มผูป่้วย  
หลงัผา่ตดั หลงัจากยา้ยออกจาก ICU (Postoperative-  
visit) โดยปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ือง
การเยีย่มผูป่้วยหลงัผา่ตดั เพื่อประเมินผลการ 
ปฏิบติัการพยาบาล 
2. ประเมินสภาพแผลผา่ตดัรอยแดงของผวิหนงั
บริเวณติดแผน่ส่ือไฟฟ้าหรือรอยแดงจากผวิหนงัแพ ้
พลาสเตอร์ 
3. อธิบายการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัตลอดจนการปฏิบติั
ตวัขณะกลบับา้นและการมาตรวจตามแพทยน์ดั 

1. เพ่ือสงัเกตร่างกายทัว่ไปของผูป่้วยและสอบถาม
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยและใหข้อ้มลูในการ
ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั 
 
 
2. น าขอ้มลูภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยมาวิเคราะห์ 
หาสาเหตุ เพื่อหาแนวทางป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้า 
 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยรับทราบขอ้มลูการปฏิบติัตวัหลงัเมื่อ
กลบับา้น 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัแก้ไขภำวะหัวใจพกิำรแต่ก ำเนิด 
 

นางพิชชาภรณ์   ทองพานิช 
นางสาวทศัรินทร์   นอ้ยศรีมุม 
นางสิรีรัศม์ิ   ชาญธีระวฒันา 
นางสาวกรรณิการ์   เชยพิมพ ์

 
 ผนังกั้นหัวใจห้องบนร่ัว (Atrial septum defect: ASD) สามารถแบ่งยอ่ยไดข้ึ้นกบัต าแหน่งของการ
ร่ัวของผนงักั้นหวัใจทั้งสองขา้ง เลือดมกัจะไหลลดัวงจรจากหอ้งบนซา้ยไปขวาเกิด Volume load  ต่อหอ้ง
บนขวาและหอ้งล่างขวา เป็นผลให้เกิดภาวะ Right ventricular enlargement และ Hypertrophy 

 

 
 

 อำกำรแสดง ส่วนใหญ่พบไดต้ั้งแต่วยัทารก ส่วนใหญ่ทารกมกัจะไม่แสดงอาการผดิปกติมากนกั แต่
ถา้รูร่ัวมีขนาดใหญ่จะท าใหมี้ภาวะหวัใจวาย ฟังเสียงหวัใจไดเ้สียง Murmur ในทารกจะมีอาการหายใจ หอบ
เหน่ือยและเขียวขณะร้องไหห้รือดูดนม  

กำรรักษำ หากรูร่ัวไม่ใหญ่มากจะสามารถปิดไดเ้องและอาจไม่พบอาการแสดงท่ีผดิปกติแต่ 
อยา่งไรก็ตาม หากรูร่ัวขนาดใหญ่ตอ้งท าการผา่ตดัแกไ้ขแบบ Open heart surgery คือ ตอ้งมีการใชเ้คร่ือง
ปอดและหวัใจเทียมขณะท าการผา่ตดั (Cardio pulmonary bypass) การผา่ตดัมกัจะท าการผา่ตดัแบบ 
Median sternotomy และผา่ตดัแกไ้ขปิดรูร่ัวดงักล่าวโดยใช ้Pericardial patch หรือ Dracron patch closure 
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 มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดั Closure of ASD เพือ่แก้ไขภำวะหัวใจพกิำรแต่ก ำเนิดชนิด 

(Atrial septum defect: ASD) แบ่งเป็น 

 1. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั หมายถึง การประเมินสภาพผูป่้วยมีความพร้อมท่ีจะ
เขา้รับการผา่ตดัดว้ยการเขา้เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั (Preoperative-visit) เพื่อรับทราบปัญหาทางดา้นร่างกาย
และจิตใจ สามารถตอบสนองความตอ้งการขอ้มลูของผูป่้วยและลดความวิตกกงัวล รวมทั้ง    การพยาบาล
ในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วย เมื่อผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัและส่งต่อจนถึงเตียงผา่ตดั 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกายพร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอกเป็น           เปล

ภายใน เพื่อเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 

2. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั หมายถึง การใหก้ารพยาบาลในระยะท่ีผูป่้วยเร่ิมนอน
บนเตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธีจนเสร็จการผา่ตดัและ เคล่ือนยา้ย
ผูป่้วยออกจากเตียงผา่ตดั ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นต่างๆ  

มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้งและมีความ

ปลอดภยั 
 

3. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั หมายถึง การพยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจาก
เตียงผา่ตดัจนถึงหอผูป่้วยหนกัหรือหอ้งพกัฟ้ืนในระยะ 72 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั และก่อนผูป่้วยกลบับา้น 

ประกอบดว้ย 
มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไปหอผูป่้วยหนกั 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความสุขสบายและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั หมายถึง การดูแลและใหก้ารพยาบาลใหผู้ป่้วยมี         ความ
พร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดชนิด (Atrial septum defect: ASD) ดว้ยวิธีผา่ตดั
Clourse of ASD 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจ พร้อมท่ีจะเขา้รับ
การผา่ตดั 
 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยเกิดความมัน่ใจต่อการรักษาแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิดชนิด (Atrial 
septum defect: ASD) ดว้ยวิธีผา่ตดัClosure of ASD 
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 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยและญาติยอมรับการรักษาดว้ยวิธีการผา่ตดั 

  - ผูป่้วยมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคท่ีเป็น การรักษาโดยการผา่ตดั การไดรั้บยาระงบั
ความรู้สึก ตลอดจนการปฏิบติัตนในทุกระยะการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นร่างกาย, จิตใจ, สงัคมและจิตวิญญาณ 

  - พฤติกรรมแสดงออกของผูป่้วยทางสีหนา้ แววตา ค าพดู และท่าทางแสดงออกถึง   การ
ยอมรับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
  - ขณะใหค้  าแนะน ามีการซกัถามขอ้มลูท่ีตอ้งการทราบ 
 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. สร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย โดยไปเยีย่มผูป่้วยก่อน
ผา่ตดั (preoperative-visit) 
    1.1 ใชส้รรพนามเรียกช่ือผูป่้วยใหเ้หมาะสม แนะน า
ตนเอง และสถานท่ี ฏิบติังาน วตัถุประสงคข์องการ
เยีย่ม  สร้างสมัพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วย พดูคุยกบัผูป่้วย
ดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร 
    1.2 ยอมรับผูป่้วยในฐานะปัจเจกบุคคล 
          - ไม่เปิดเผยร่างกายผูป่้วยเกินความจ าเป็น 

          - ไม่พดูคุยเร่ืองของผูป่้วยใหผู้ป่้วยไดย้นิ 

2. รับรู้และประเมินความวิตกกงัวลและความกลวัของ 
ผูป่้วยต่อการผา่ตดัโดย 
    2.1 พดูคุย ซกัถาม ใหผู้ป่้วยระบายความในใจ  
ความกงัวล และสงัเกตพฤติกรรม 

    2.2 ตอบขอ้ขอ้งใจ ตลอดจนใหก้  าลงัใจ และ       
หลีกเล่ียงค าพดูท่ีเพ่ิมความกงัวล 
3. ใหค้วามรู้และค าแนะน าตามความเหมาะสมเก่ียวกบั 

    3.1 สภาพแวดลอ้มในหอ้งผา่ตดั 

    3.2 ขั้นตอนเก่ียวกบัการผา่ตดั 
    3.3 การใหย้าระงบัความรู้สึก 
    3.4 การปฏิบติัตนก่อนและหลงัการผา่ตดั 
    3.5 แหล่งประโยชน์ทางดา้นสงัคม เศรษฐกิจ 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจ บอกเล่าเก่ียวกบัปัญหาและ
ความรู้สึกของตน และคลายความวิตกกงัวลพร้อมให้
ความร่วมมือในการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 

2. เพื่อใหผู้ป่้วยระบายความกลวั และความวิตกกงัวล
และเพ่ิมเติมความรู้ในส่วนท่ีผูป่้วยตอ้งการและ      
ควรทราบมคีวามเขา้ใจและยอมรับการผา่ตดั 
 
 
 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยทราบถึงสภาพภายในหอ้งผา่ตดัและการ
ปฏิบติัตนโดยดภูาพประกอบจากสมดุคู่มือแนวทางการ
เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดัเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความรู้, ขอ้มลู
ต่างๆและรับสภาพร่างกายหลงัการผา่ตดั, มีความพร้อม
ดา้นจิตใจเมื่ออยูใ่น ICU 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
4. ทบทวนขอ้มลูผูป่้วยในเวชระเบียน 

    - การลงนามยนิยอมรับการผา่ตดั 
    - การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเช่นผลเลือด, Chest 

X-Rayผล EKG,ผล Echo 

4. เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูใหก้บัพยาบาลประจ าหอ  
ผูป่้วยหากพบว่ามีความผดิปกติและยงัไม่ไดรั้บการ
แกไ้ข หรือเป็นการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญั/
ภาวะเส่ียงท่ีพบกบัทีมผูดู้แลผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั 

 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกายพร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธี
ผา่ตดั Closure of ASD 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจเช็คความพร้อมในเร่ืองของการรับผูป่้วยผา่ตดัถกูตวั ถกูต าแหน่ง 
และไดรั้บการตรวจสอบเอกสารขอ้มลูท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัถกูตอ้งและมีความพร้อมทางดา้นร่างกายและน า
ขอ้มลูของผูป่้วยมาวางแผนในการเตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์ในการผา่ตดัไดอ้ยา่งถกูตอ้ง 
 Outcome Criteria 
  - รับผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัตามเวลาท่ีก  าหนดไว ้
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร, ใบเซ็นยนิยอมใหท้ าหตัถการ 
  - ขอ้มลูประวติัผูป่้วยถกูตอ้งมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการครบเอกสารสิทธิยนืยนั
ไดรั้บการงดอาหารและน ้ าไม่นอ้ยกว่า 6-8 ชม. ก่อนผา่ตดั 
  - ตรวจสอบส่ิงท่ีไม่ควรติดมากบัผูป่้วย เช่น ฟันปลอม,ของมีค่าต่างๆ 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ทกัทาย แนะน าตนเองกบัผูป่้วย พร้อมทั้งถามช่ือ -
นามสกุล ใหถ้กูตอ้ง และส ารวจเอกสารและศึกษา
ขอ้มลูเก่ียวกบั 

    1.1 ช่ือ-สกุล อาย ุเลขประจ าตวัผูป่้วย, หอผูป่้วย  
การวินิจฉยัโรค และการผา่ตดั ตรงตามตารางการผา่ตดั 
    1.2 ประวติัการเจ็บป่วย 
          - ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั 

          -  ประวติัการเจ็บป่วย และการผา่ตดัในอดีต 
          - โรคประจ าตวัผูป่้วย 
          - การแพย้าและสารเคม ี

          - ยาท่ีใชป้ระจ า 
    1.3 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
          - ผลเลือด และปัสสาวะ 
          - การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบเอกสารและขอ้มลูท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัครบถว้น ถกูตอ้ง และผูป่้วย
เขา้ใจในกระบวนการรักษา เพื่อน าไปสู่ความร่วมมือ
ในการปฏิบติัตนก่อน และหลงัผา่ตดั เพื่อใหม้กีารส่งต่อ
ขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญั หรือภาวะเส่ียงท่ีพบใหก้บั
ทีมพยาบาลผูดู้แลผูป่้วยในหอ้งผา่ตดัโดยบนัทึกขอ้มลู
ท่ีพบลงในแบบบนัทึก Perioperative Record 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
         - คล่ืนหวัใจ (อาย ุ 40 ปีข้ึนไปหรือผูมี้ความ     
ผดิปกติของหวัใจ) 
          - การตรวจพิเศษเฉพาะโรค เช่น การสวนหวัใจ 
การเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ 
    1.4 การลงนามอนุญาตการผา่ตดัท่ีลงนามผูป่้วยหรือ
ผูแ้ทนท่ีถกูตอ้งตามกฎหมาย 
    1.5 ค าสัง่แพทยเ์ก่ียวกบัการผา่ตดั และยาท่ีผูป่้วย
ไดรั้บ 

    1.6 ใบตรวจสอบ การเตรียมก่อนผา่ตดั (Pre-Operative 
check list) 
    1.7 เอกสารแสดงความยนิยอมรับทราบในการ
จ่ายเงินค่าเคร่ืองมือแพทยพ์ิเศษท่ีใชใ้นการผา่ตดั 
2. ตรวจสอบการเตรียมความพร้อมของผูป่้วย 
    2.1บริเวณผา่ตดัต าแหน่งของร่างกายท่ีไดรั้บการ 
เตรียมผา่ตดัไดแ้ก่บริเวณหนา้อก 
    2.2 การไดรั้บยาและสารน ้ าก่อนการผา่ตดั 
    2.3 การงดอาหารและน ้ าด่ืม ตามแผนการรักษา 
    2.4 ไม่มีของมีค่า ฟันปลอม แวน่ตา เลนส์ สมัผสั 

และส่ิงท่ีเป็นส่ือไฟฟ้า 
    2.5 การสวนอุจจาระ และการถ่ายปัสสาวะก่อนเขา้
หอ้งผา่ตดั หรือไดรั้บการสวนคา 
    2.6 มีการชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง ก่อนผา่ตดั 
    2.7 เวชภณัฑท์างการแพทยท่ี์ตอ้งใชก้บัผูป่้วย 
3. ประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไปเก่ียวกบั 

    3.1 สญัญาณชีพ 

    3.2 การรู้สึกตวัและการรับรู้ 
    3.3 ความผดิปกติของผวิหนงั กลา้มเน้ือกระดูก 
    3.4 ดูแลท่อระบายต่างๆ ท่ีติดมากบัผูป่้วย เช่น     

ท่อระบายทรวงอก ท่อระบายปัสสาวะ ฯลฯ (ถา้มี)ให้
ท างานไดส้ะดวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมก่อนผา่ตดั ถกูคน     ถกู
ต าแหน่ง ถกูตอ้งตามแผนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บการประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไป
และไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งถกูตอ้งเหมาะสม         

ทนัท่วงที 
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มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลนอกเป็นเปลภายในเพื่อเขา้เขต
สะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอก
เปล่ียนเป็นเปลภายใน เพ่ือเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดั  รวมทั้งการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมตามสภาวะการเจ็บป่วย 
  -  ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยั จากการพลดัตกจากเตียงขณะเคล่ือนยา้ย ผูป่้วยมีสีหนา้ 

คลายความวิตกกงัวลเมื่อนอนอยูบ่นเตียงและไดรั้บความอบอุ่น  ขณะรอรับการท าหตัถการจากวิสญัญีแพทย ์
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ประเมินสภาวะร่างกายและระดบัความรู้สึกตวัของ 
ผูป่้วย 
2. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั เพื่อป้องกนั
การบาดเจบ็จากการเคล่ือนยา้ยและการพลดัตกจากเตียง 

    2.1 ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงหน่ึงไปอีกเตียง
หน่ึง ตอ้งลอ็คลอ้เตียงใหเ้รียบร้อย ระมดัระวงัมิให้
รถเข็นนอนแยกจากกนัขณะผูป่้วยเคล่ือนตวั 

    2.2 ใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย 2 คน ช่วยเหลือให ้    

ผูป่้วยเล่ือนจากเตียงภายนอกไปยงัเตียงภายใน กรณีท่ี 

ผูป่้วยรู้สึกตวัดีและในกรณีท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตวัเอง
ไม่ไดใ้หใ้ชอุ้ปกรณ์ช่วยเหลือผูป่้วย (Pat slide) ช่วย
เล่ือนตวัผูป่้วยขณะเล่ือนตวัตอ้งช่วยประคองไหล่ คอ
และศีรษะของผูป่้วยไปพร้อมๆ กนัดว้ยความ
ระมดัระวงั 

    2.2 ระวงัอวยัวะของผูป่้วย มิใหย้ืน่ออกนอกรถเขน็  

    2.3 สงัเกตอาการผดิปกติ และใหค้วามช่วยเหลือ
อยา่งทนัท่วงที 

3. เมื่อเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั ใชเ้คร่ืองผกูยดึ
ผูป่้วยทุกคร้ังเม่ือนอนบนเตียงผา่ตดั 
4. ถอดเส้ือผูป่้วยออกโดยมิใหมี้การเปิดเผยผูป่้วยเกินไป 

และห่มผา้ใหผู้ป่้วยเพื่อความอบอุ่น 

5. คอยดูแลผูป่้วยใหอ้ยูใ่นสายตา 

1. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมกบัสภาวะความ
เจ็บป่วย 
2. ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

3. เพือ่ป้องกนัผูป่้วยพลดัตกจากเตียงผา่ตดั 
 

4. เพ่ือป้องกนัสิทธิผูป่้วยและศกัด์ิศรีความเป็นมนุษย ์
 

5. เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวติกกงัวล และปลอดภยัจาก
การพลดัตกจากเตียง 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั 
 มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยระยะผา่ตดั หมายถึง การใหก้ารพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั Closure Of ASD
เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยนอนบนเตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี  และเฝ้า
ระวงัภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุต่างๆ ขณะผา่ตดัจนเสร็จส้ินการผา่ตดั 
 

 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุและภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 

 Goals ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นตลอดระยะเวลาระหวา่งด าเนินการผา่ตดั 
 - ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าผา่ตดั 

  - ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชน้ ้ ายาท าลายเช้ือ และพลาสเตอร์ปิดแผล 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีอาการบาดเจ็บ หรืออุบติัเหตุจากการเคล่ือนยา้ย 
  - ผูป่้วยนอนในท่าท่ีผอ่นคลาย  อวยัวะส่วนต่าง ๆ ของร่างกายไม่เกิดการกดทบั 

  - สญัญาณชีพของผูป่้วยไม่ผดิปกติไปจากเดิม 

  - ไม่มีรอยแดง  ตุ่มพองหรือแผลไหมจ้ากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
  - ไม่มรีอยผืน่แดงบริเวณผวิหนังที่สัมผัสกบัน ำ้ยำท ำลำยเช้ือ หรือพลำสเตอร์ปิดแผล 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั 
2. ใชเ้คร่ืองผกูรัด เพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 
3. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีถกูตอ้งเหมาะสม โดยไม่ท าให้
การไหลเวียนโลหิตและระบบการหายใจติดขดั 
4. ป้องกนัการกดทบัของกลา้มเน้ือ เสน้ประสาท และ
กระดกู เช่น ใชผ้า้หนุนศีรษะ หลงัและบริเวณบั้นเอว 
5. ระวงัการเคล่ือนหลุดของขอ้ต่อต่างๆ เช่น หวัไหล่ 
สะโพก 
6. จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะสม ตลอดจนดูแลพ้ืนหอ้ง
ใหแ้หง้ สะอาด และปราศจากของมีคม 
    6.1 ดูแลเคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้เวชภณัฑ ์จดัแยกประเภท
ของใชใ้หเ้ป็นระเบียบ 
    6.2 ดูแลพ้ืนท่ีหอ้งใหแ้หง้อยูเ่สมอ 
7. ป้องกนัอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการใชเ้คร่ืองมือเคร่ืองใช ้
    7.1 ตรวจสอบประสิทธิภาพเคร่ืองมือทุกช้ินก่อนใช้
กบัผูป่้วยทุกคร้ัง 

1-5. ผูป่้วยมีความปลอดภยัจากอุบติัเหตุจากการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยจนถึงเตียงผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
6-7. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการท าผา่ตดัตามแผนการรักษา
ดว้ยความปลอดภยัปราศจากภาวะแทรกซอ้น หรือ
ความไม่พร้อมของอุปกรณ์ผา่ตดัและสถานท่ี 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
7.2 ตรวจสอบประสิทธิภาพ และการท างานของเคร่ือง
ไฟฟ้าทุกช้ินก่อนใชทุ้กคร้ัง 
    7.3 ปรับระดบัความแรงของเคร่ืองจ้ีไฟฟ้าให ้   
เหมาะสมกบัต าแหน่งท่ีท าผา่ตดั. 
    7.4 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
8. ดูแลใหผู้ป่้วยผา่ตดั Closure of ASD ไดรั้บการสวน
คาสายปัสสาวะโดยปฏิบติัการสวนปัสสาวะตามหลกั 
Aseptic technique 
    - ดูแลใหปั้สสาวะไหลทางสายยางไดส้ะดวกไม่มี
การหกังอของสาย 
    - ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการใส่สาย Rectal probe  
9. ป้องกนัอนัตรายจากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้าโดยการติด
แผน่ส่ือน าไฟฟ้าท่ีบริเวณสะโพกและกน้ดา้นซา้ยของ
ผูป่้วยใหเ้ต็มผวิสมัผสัของแผน่ในบริเวณผวิหนงัท่ีแหง้
และตรวจสอบดูรอยแดงของผวิหนงัก่อนติด 
    - ตรวจสอบร่างกายผูป่้วยไม่ใหผ้วิหนงัสมัผสัโลหะ
โดยตรง 
10. ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการจดัท่านอนผูป่้วย
ผา่ตดั Closure of ASD จะท าผา่ตดัแบบ Median 
sternotomy ซ่ึงจะใชท้ า Supine position คือ จดัผูป่้วย
นอนในท่านอนหงาย แขนวางแนบล าตวั ศีรษะและ
ปลายเทา้เหยยีดตรง ใชห้มอนบาง 1 ใบหนุนรองบริเวณ
ใตไ้หล่ 
11. เตรียมความสะอาดผวิหนงับริเวณผา่ตดั (Skin 
preparation) โดยใชห้ลกัการฟอกถแูละใชน้ ้ ายาระงบัเช้ือ 
ท าโดยพยาบาลช่วยรอบนอกจะท าการฟอกผวิหนงัจาก
จุดท่ีจะลงมีดผา่ตดับริเวณหนา้อก ฟอกออกไปดา้นขา้ง
ทั้ง 2 ดา้น จนถึงคอ, ใตค้าง, หวัไหล่ทั้ง 2 ขา้ง และฟอก
ลงมาถึงบริเวณขาหนีบและหนา้ขาทั้งสองขา้ง 

 
 
 
 
 
 
8.เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากโรคต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได้
จาการสวนปัสสาวะ เพื่อใชส้ าหรับวดัอุณหภูมิของ
ร่างกายขณะใชเ้คร่ืองปอดหวัใจเทียม ในขณะท าผา่ตดั 
Closure of ASD 
 
 
9. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้าไม่มีรอยแดงตุ่มพองหรือแผลไหมจ้าก
การใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
 
 
 
10. ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่า ไม่มี
อาการชาแขนหรือปวดไหล่และการจดัท่านอนผูป่้วย
ถกูตอ้งจะท าใหบ้ริเวณแผน่อกของผูป่้วยแอ่นข้ึนและ
ศลัยแพทยส์ะดวกในการท าผา่ตดั 
 
 
11. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือของแผลผา่ตดั เป็นส่ิงส าคญัท่ี
ควรท าก่อนเร่ิมผา่ตดั เพ่ือลดจ านวนแบคทีเรียท่ีอยูบ่น
ผวิหนงั 
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12. การส่งเคร่ืองมือผา่ตดัและการเตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือ
ต่างๆ โดยใชแ้นวทางปฏิบติัเก่ียวกบัวิธีปลอดเช้ือ (Sterile 
technique) พยาบาลผูเ้ขา้ร่วมทีมผา่ตดัทุกคนควรมคีวามรู้
เก่ียวกบั Sterile technique และมีความรู้ในการน ามาปฏิบติั
อยา่งเคร่งครัด ดงัน้ี 

       1. การ Scrub มือเขา้ผา่ตดั 
       2. การสวมเส้ือคลุมผา่ตดัและการสวมถุงมือ 
       3. การปูผา้ Sterile คลุมบริเวณผา่ตดัโดยปฏิบติัตามแนว
ทางการปูผา้คลุมผา่ตดัใน Case Open Heart 
13. การตรวจนบัผา้ซบัโลหิต (Gauze , Swab) ก่อนผา่ตดัและ
ก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดั พยาบาลผูส่้งเคร่ืองมือตอ้งท าการตรวจ
นบัผา้ซบัโลหิตก่อนท าผา่ตดัในขณะท่ีท าผา่ตดัเมื่อเปิดห่อ
เพ่ิมเติม และก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดัว่ามกีารน าเขา้มาใชแ้ละน า
ออกมาจาก Case เท่ากนัถกูตอ้ง ครบถว้นตามจ านวนท่ีบนัทึก
ไวโ้ดยใชพ้ยาบาลในทีมไม่นอ้ยกว่า 2 คนท าการตรวจสอบ
ร่วมกนั 

14. ปฏิบติัการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการเตรียมเคร่ืองมือ 
อุปกรณ์และไหมเยบ็ในการท าผา่ตดั Closure of ASD 
    14.1 เตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์และไหมเยบ็ในการท าผา่ตดั 

Closure of ASD ไดแ้ก่ 
            1. เคร่ืองมือพ้ืนฐานส าหรับเปิดทรวงอก 1 ชุด  
            2. เคร่ืองมือเปิดหวัใจ 1 ชุด 
            3. เล่ือยไฟฟ้าตดักระดกูหนา้อก 1 ชุด 
วสัดุทางการแพทยต่์างๆ ไดแ้ก่วสัดุทางการแพทยช์นิด 

Dacron patch ใชส้ าหรับท าผนงักั้นหอ้งหวัใจเพ่ือปิดรูร่ัว ASD 
ไหมเยบ็แผล,ใบมีดสาย Suction พร้อมหวัดูด, สายจ้ีไฟฟ้า
,Syringe disposable ขนาดต่าง ๆ ผา้gauze, swab 
          4.ชุดผา้Sterileคลุมผา่ตดัและแผน่ปิดผวิหนงั 
(Steridrape) 
    14.2 ชุดเคร่ืองมืออุปกรณ์, สายยาง P.V.C. ส าหรับการท า
ผา่ตดัClosure of ASD Circulation ส าหรับ On By-pass ไดแ้ก่ 

12. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดั
อยา่ง  ถกูตอ้งตามหลกั Sterile technique และ
เอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตาม
เทคนิควิธี 
 

 

 

 

 

 

 

 

13. เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดัไดรั้บการ
ท าผา่ตดัท่ีปลอดภยัไม่มีการตกคา้งของผา้ซบั
โลหิตอยูภ่ายในบริเวณแผลผา่ตดั 
 

 

 

 

 

 

14. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดั 
Closured of ASD ไดถ้กูตอ้งและปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ  
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         1. สาย Aterail Circulation 
         2. สาย Venous Circulation 
         3. สาย Ventricular suction 
         4. สาย Cardiotomy suction 
         5. สาย Blood Cardioplegia 
         6. สาย Aortic cannular,Venous cannular 
    14.3 เตรียมชุดอุปกรณ์เคร่ืองมือพิเศษ และไหมเยบ็ตาม
แนวทางการท าผา่ตดั Closure of ASD เช่น  Richardson’s 
retractor , ไหม prolene /surgipro 4/0 
   14.4 พยาบาลส่งเคร่ืองมือตอ้งปฏิบติัตาม Work  Procedure 
ไดถ้กูตอ้ง ตอ้งทราบเทคนิคและวิธีท าผา่ตดัของศลัยแพทย์
แต่ละคนรวมทั้งอุปกรณ์และไหมเยบ็แผลแต่ละชนิดท่ี
ศลัยแพทยใ์ชต้อ้งมีความสามารถเฉพาะทางมีความรวดเร็ว
และถกูตอ้ง 
15.ขั้นตอนการส่งเคร่ืองมือผา่ตดั Closure of ASD 
    15.1.เปิดsternum แบบ Median Sternotomy ตั้งแต่บริเวณ 

Sternal notch จนถึงบริเวณล้ินป่ี โดยจะผา่นตั้งแต่ชั้น skin 
ชั้นใตผ้วิหนงั ชั้นกลา้มเน้ือ บนกระดกูหนา้อก แลว้เล่ือยตดั
กระดกูหนา้อกใหแ้ยกออกจากกนัตามแนวยาวเพื่อเปิดทรวง
อก 

 
The incision is larger (about 6 - 8 inches), made down the 

sternum, through bone and muscle 
(http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide/disease/mini_invasivehs.

htm) 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.เพื่อเปิดทรวงอก ใหส้ามารถเห็นบริเวณท่ีท า
การผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติไดอ้ยา่งชดัเจน และ
สามารถท าการผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติของ
หวัใจได ้

http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide/disease/mini_invasivehs.htm
http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide/disease/mini_invasivehs.htm
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   15.2 เปิดชั้นเยือ่หุม้หวัใจ(Pericardiotomy) และตดั
เยือ่หุม้หวัใจเก็บไวส้ าหรับใชเ้ป็น pericardial path เพื่อ
ปิดรูASD โดยเก็บรักษาไวใ้นชามรูปไตท่ีม0ี.9%NSS 
หล่อไว ้จากนั้นเยบ็ร้ังPericardiumท่ีเหลือไว ้
   15.3 ท า Extra Corporeal Circulation โดย  
         - ใส่ Aortic canular บริเวณ Ascending Aorta 
            - ใส่สาย Venous canular ท่ีบริเวณ Rt.Atrium 
โดยผา่นทาง Superior Vena Cava และ Inferior Vena 
Cava อยา่งละ 1 สาย  
             - เยบ็ pursting รอบบริเวณ Ascending Aorta 
เพื่อใหส้าร Cardioplegia solution  
             - ใส่ LV Vent Suction  
      15.4ท าการแกไ้ขความผดิปกติของหวัใจ 

              - เยบ็ปิดรู ASD ดว้ย Pericardial/ Dacron patch 
และ Prolene 4/0 เข็ม 17m.m 

16. เมื่อพบภาวะวกิฤตต่าง  ๆ จดัล  าดบัการช่วยเหลือตาม
ความเร่งด่วนของปัญหาไดเ้ช่น  ภาวะช่วงก่อน On By-
pass หรือหลงั Off By-pass อาจเกิดภาวะแทรกซอ้น 
Cardiac arrest, ภาวะ Bleeding ซ่ึงถา้มีปัญหาเหล่าน้ี
เกิดข้ึนพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัสามารถใหค้วาม 
ช่วยเหลือเบ้ืองตน้กบัผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซอ้นระหว่าง
ผา่ตดัไดท้นัที 
      16.1 เมื่อเกิดภาวะ Cardiac arrest ใหป้ระสานงานกบั
พยาบาลช่วยรอบนอกและวิสญัญีพยาบาลในการ
จดัเตรียมอุปกรณ์ Defibrillator 
     16.2 เมื่อเกิดภาวะ Bleeding ประสานงานกบั พยาบาล 
ช่วยรอบนอกในการขออุปกรณ์, Suture ท่ีใช ้ ในการ
ช่วย Stop bleeding และการจดบนัทึกจ านวนเลือดใน
กระบอก Suction 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

16.เพื่อประสานงานกบัวิสญัญีแพทยช่์วยแกไ้ขภาวะ
วิกฤติในการเสียเลือดขณะท าผา่ตดัและเพื่อใหผู้ป่้วย
ไดรั้บสารน ้ าและส่วนประกอบของเลือดอยา่งเพียงพอ 
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17. สงัเกตและบนัทึกส่ิงผดิปกติท่ีอาจเกิดข้ึนในระหว่าง
ผา่ตดั ไดแ้ก่  การสูญเสียโลหิต 

- บนัทึกจ านวนผา้ซบัโลหิต (gauze) 
- บนัทึกจ านวนโลหิตในขวด Suction 
- สงัเกตปริมาณโลหิตท่ีสูญเสียโดยรอบบริเวณท่ี 

ท าผา่ตดั 
- รายงานแพทยเ์มื่อผูป่้วยมกีารสูญเสียโลหิตมาก

เกิน 10% ของปริมาณเลือดในร่างกาย 
18. เมื่อการผา่ตดัเสร็จเรียบร้อยพยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผา่ตดัท าการตรวจนบัอุปกรณ์ เคร่ืองมือ ของมคีมและ
ผา้ซบัโลหิตใหค้รบถว้นตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช ้โดย
ปฏิบติัตามแนวทาง WI ของงานการพยาบาลผา่ตดั
เร่ืองการนบัผา้ซบัโลหิต,การนบัเคร่ืองมืออุปกรณ์และ
ของมีคมต่างๆ ใหค้รบตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใชแ้ละ
แจง้ใหศ้ลัยแพทยท์ราบก่อนการปิด Sternum กรณีท่ี
นบัไม่ครบแจง้ศลัยแพทยท์ราบและคน้หาใหค้รบก่อน
ปิด Sternum 
 19. เม่ือศลัยแพทยเ์ยบ็ปิดชั้นผวิหนงัเรียบร้อยแลว้ท า
ความสะอาดแผลผา่ตดับริเวณหนา้อก และทาดว้ย  
Betadine Solution ก่อนปิดทบัดว้ยผา้ปิดแผลท่ีปราศจาก
เช้ือ และดูแลสาย Chest drain ใหอ้ยูใ่นสภาพเรียบร้อย
ระวงัการหกัพบัและการเรียงสลบัสายกนั เปิดผา้คลุม
ผา่ตดัออกดว้ยความระมดัระวงั พยาบาลช่วยรอบนอก
ช่วยปิดแผลผา่ตดัใหเ้รียบร้อยอีกคร้ัง 
20. พยาบาลช่วยรอบนอกเช็ดคราบน ้ ายาBetadine  
Solution  บริเวณร่างกายผูป่้วยออกใหส้ะอาดทั้งตวั  
พร้อมทั้งน าแผน่ส่ือไฟฟ้าท่ีติดไวก่้อนผา่ตดัออก  
พร้อมสงัเกตสภาพผวิหนงัและความผดิปกติต่างๆ เช่น 
มีรอยแดงหรือตุ่มพองในบริเวณท่ีติดหรือไม่ 
       - ดึงสาย Rectal probe ออกจากตวัผูป่้วย                                                                                                                                                           

17. ผูป่้วยไดรั้บการสงัเกตอาการตลอดระยะเวลาผา่ตดั
และไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที ผูป่้วยไดรั้บ
การประเมินภาวะสูญเสียโลหิตตลอดระยะเวลาการ
ผา่ตดัและไดรั้บการทดแทนทนัท่วงที 
 

 

 

 

 

 

18. เพื่อป้องกนัการตกคา้งของอุปกรณ์เคร่ืองมือ,   ของ
มีคมและผา้ซบัโลหิตในร่างกายผูป่้วย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19.เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดั ป้องกนั
การเล่ือนหลุดของสาย Chest drainพร้อมทั้งดูแลให้
พยาบาลรอบนอกต่อสาย Chest drain ลงขวดให ้     

ถกูตอ้งไม่สลบัสายและต่อกบัเคร่ือง Continuous 
Suction พร้อมทั้งเปิดเคร่ือง (ตั้ง Pressure 20 mmHg) 
 

 

 

20.เพื่อดูแลความสะอาดของร่างกายผูป่้วยและตรวจสอบ
อุปกรณ์สายต่างๆไม่ใหติ้ดคา้งไปกบัผูป่้วย พร้อมทั้ง
สงัเกตดูว่าผูป่้วยมีภาวะBurnจากการติดแผน่ส่ือไฟฟ้า
หรือไม่ 
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     - จดัสาย Urine catheter และถุงใหอ้ยูใ่นสภาพ
เรียบร้อยพร้อมทั้งหนีบสายไวป้้องกนัการไหล
ยอ้นกลบัของ  Urine 

 

 

 
 

 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ  จากการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยขณะผา่ตดัตามแนว
ทางการปฏิบติังานการผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด 

 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแผลผา่ตดัติดเช้ือในระยะ 72 ช.ม. หลงัผา่ตดัและปลอดภยั
จากการติดเช้ือในระบบต่างๆของร่างกาย 
 Outcome  criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีไขห้ลงัผา่ตดั 72 ช.ม. 
  - ไม่มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณแผลผา่ตดั 
  - ท่อระบายต่างๆท่ีออกมาจากตวัผูป่้วยท างานไดดี้ไม่มีการไหลยอ้นกลบั 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากสภาพแวดลอ้มของหอ้งผา่ตดั 
    1.1 แบ่งพ้ืนท่ีส่วนท่ีสะอาดและไม่สะอาดออกจากกนัโดย
เด็ดขาด 
    1.2 รักษากฎระเบียบการใชพ้ื้นท่ีและความสะอาดของหอ้ง
ผา่ตดัใหอ้ยูใ่นสภาพปลอดเช้ือตลอดเวลา 
    1.3 ท าความสะอาดหอ้งผา่ตดัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง ก่อนและหลงั
การผา่ตดัในแต่ละวนั โดย 
         - ดูแลใหม้ีการท าความสะอาดเช็ดถทู าความ สะอาดพ้ืน
หอ้ง 
         - ดูแลความสะอาดโต๊ะผา่ตดัไฟส่องผา่ตดัเตียงผา่ตดัและ
เคร่ืองใชอ่ื้นๆ ประจ าหอ้งผา่ตดั ตลอดจนผนงัหอ้งโดยรอบให้
ทัว่ถึง 
2. ป้องกนัการติดเช้ือจากบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบั  การผา่ตดั 

    2.1 เปล่ียนเส้ือผา้เป็นชุดหอ้งผา่ตดั สวมหมวก  เก็บผมให้
มิดชิด ใชผ้า้ปิดปาก จมกู ใหเ้รียบร้อย  ตดัเลบ็สั้นไม่ทาเลบ็
มือ 
    2.2 ใชร้องเทา้ประจ าหอ้งผา่ตดั 

1.เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมผา่ตดัดว้ย
อุปกรณ์ท่ีสะอาด และถกูตอ้ง ผูป่้วยไดรั้บการ
ปฏิบติัถกูตอ้งตามเทคนิคปลอดเช้ือ ปลอดภยั 
และรวดเร็ว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.เพื่อใหบุ้คลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดั
ปฏิบติัตนไดถ้กูตอ้ง และเคร่งครัด และไม่เกิด
การติดเช้ือ 
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    2.3 จ ากดัจ  านวนบุคลากรและการเขา้ออกหอ้งผา่ตดั 

โดยเฉพาะในรายผูป่้วยติดเช้ือ 
    2.4 ไม่เดินเขา้ออกบ่อย, หรือเดินเร็ว ในหอ้งผา่ตดั 
(ยกเวน้กรณีฉุกเฉิน) 
    2.5 ดูแลไม่ใหบุ้คลากรท่ีอยูใ่นระยะการแพร่กระจาย
ของโรคติดเช้ือเขา้หอ้งผา่ตดั 
    2.6 ใชเ้ทคนิคปลอดเช้ืออยา่งเคร่งครัด และปรับปรุง 
ใหท้นัสมยัอยูเ่สมอ 

3. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีเกิดจากผูป่้วย 
    3.1 จดัล  าดบัผูป่้วยท่ีจะท าผา่ตดัใหเ้หมาะสม 

    3.2 ตรวจสอบการเตรียมบริเวณผา่ตดั 
    3.3 ท าความสะอาดบริเวณผา่ตดัดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ 
    3.4 แยกผูป่้วยติดเช้ือเขา้ห้องติดเช้ือโดยเฉพาะตั้งแต่แรก 

     3.5 ผูป่้วยท่ีมีท่อระบายต่างๆ ตอ้งดูแลใหม้ีการ
ท างานอยา่งมีประสิทธิภาพ 

     3.6 อุปกรณ์ท่ีติดมาหรือน ามากบัผูป่้วยตอ้งเชด็ท าความ
สะอาดก่อนน าเขา้หอ้งผา่ตดั 
    3.7 ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
4. ตรวจสอบ Chemical indicator ท่ีแสดงสถานะ 
ปลอดเช้ือทั้งภายนอกและภายในติดกบัห่อเคร่ืองมือ  
เคร่ืองผา้ท่ีใชใ้นการผา่ตดัร่วมกนักบัพยาบาลส่งผา่ตดั 

และพยาบาลช่วยรอบนอก 
5. ระมดัระวงัสภาวะท่ีท าใหเ้กิดการปนเป้ือนของเช้ือโรค 
(Contamination) เช่น ถุงมือมีการปนเป้ือนขณะผา่ตดั 
6. ตรวจสอบน ้ ายาท าลายเช้ือและสารน ้ าต่างๆใหพ้ร้อม
ใชง้านไม่หมดอาย ุ และอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือโดยใช้
เทคนิคปลอดเช้ือตลอดระยะการผา่ตดั 
7. ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
ป้องกนัส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในร่างกายผูป่้วยซ่ึงไดแ้ก่ 

ผา้ซบัโลหิต,เคร่ืองมือและส่วนประกอบของอุปกรณ์
ผา่ตดั 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

3.เพื่อใหอุ้ปกรณ์และบริเวณผา่ตดัสะอาด และผูป่้วย
ปลอดภยัจากการติดเช้ือ ท่อระบายต่างๆท่ีออกจาก
ร่างกายผูป่้วยมกีารท างานไดดี้ไม่มีการไหลยอ้นกลบั 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. เพื่อใหเ้คร่ืองมือ เคร่ืองใช ้มีประสิทธิภาพในการใช้
งานและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือก่อนใชง้าน และ
ป้องกนัการปนเป้ือนของเช้ือโรคขณะผา่ตดั 
 

5.เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือในระบบไหลเวียนกระแส
โลหิต 
6.เพ่ือป้องกนัการน ้ าสารน าสารน ้ าและของหมดอายมุา
ใชใ้นการผา่ตดั 
 
7.เพ่ือป้องกนัไม่ใหมี้ส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในแผล
ผา่ตดัจนเป็นสาเหตุของการติดเช้ือ 
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 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมความพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้งและ
ปลอดภยั 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยผ่าตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด เสร็จเรียบร้อยแลว้มีความปลอดภยั ขณะ
ยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไปยงัหอผูป่้วยหนกัได ้
 Outcome criteria 
  - แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึม 

  - สาย Chest drain ท่ีออกจากร่างกายไหลดี ไม่มีการหกัพบั 

  - อาการแสดงทัว่ไปของผูป่้วยคงท่ี หรือ เขา้สู่เกณฑป์กติสญัญาณชีพอยูใ่นดา้นปกติไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นจากภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติหรือภาวะเสียโลหิตมาก 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลช่วยรอบนอกดูแลเช็ดคราบน ้ ายาและ  คราบ
เลือดตามร่างกายผูป่้วยใหส้ะอาด                                  

2. ดูแลสาย urine catheterไม่ใหห้กังอและเตรียม Clamp 
สาย Urine catheter ไวข้ณะเตรียมเคล่ือนยา้ย ผูป่้วยไป ICU  
3. ตรวจสอบดึงแผส่ื่อไฟฟ้าท่ีติดไวอ้อกและตรวจดู 
บริเวณท่ีติดมรีอยแดงและตุ่มพองหรือไม่ 
4. ปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป ICU 
5. ปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองแนวทางการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป ICU  
    - คลุมผา้ห่มใหค้วามอบอุ่นแก่ผูป่้วยจดัอุปกรณ์ช่วยชีวิต
ท่ีติดกบัผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบไม่เกิดการดึงร้ัง 
    - ตรวจสอบสภาพเตียงและความพร้อมของอุปกรณ์ รับ
ผูป่้วยจาก ICU, เตรียม Clamps ส าหรับหนีบสาย  Chest 
drain 4 ตวั เตรียม Pat slide, ถงัออกซิเจนเคล่ือนท่ีและ
อุปกรณ์ของวิสญัญีพยาบาล 
    - ใช ้Clamps หนีบสาย Chest drain ท่ีออกจากตวั    
ผูป่้วยเหนือขอ้ต่อของสาย ดา้นท่ีติดกบัผูป่้วย 1 ตวั 
   - ใช ้Clamps อีกหน่ึงตวัหนีบสายยางเสน้ท่ี เช่ือมต่อ
ระหว่างขวดรองรับของเหลวจากผูป่้วยกบัขวดน ้ า    
(ถา้มี Chest drain 2 เสน้ ก็ใช ้Clamps 2 ตวั)  

1. เพื่อดูแลใหร่้างกายผูป่้วยสะอาดเรียบร้อยไม่มี
คราบน ้ ายาและคราบเลือด 
2. เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของUrineเขา้ไป
ในร่างกาย 
3. เพ่ือส ารวจดูผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่
จากเคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
4. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป ICU ไม่มีการบาดเจ็บจากการจดัท่า 
5. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป ICU 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
แลว้จึง ปิดเคร่ือง Continuous suction) 
    - น าเตียงรับผูป่้วยเทียบขนานกบัเตียงผา่ตดัพนกังาน
เปลสอดแผน่ Pat slide เขา้ใตห้ลงัผูป่้วยโดย
ประสานงานกบัพยาบาลในทีมในการช่วยพลิกตะแคง
ตวัผูป่้วย 
    - ตอ้งมีบุคลากรอยา่งนอ้ย 6 คน เคล่ือนยา้ยบริเวณ
ตวัผูป่้วย 4 คน ประคองศีรษะผูป่้วย 1 คน ยกตะแกรง
ขวด drain 1 คน เคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยการใหจ้งัหวะท่ี
พร้อมเพียงกนัของบุคลากร 
    - ยกราวกั้นเตียงผูป่้วยข้ึนทั้ง 2 ขา้ง เข็นเตียงดว้ยความ 
ระมดัระวงัแต่รวดเร็วจนถึง ICU 
     - พยาบาลประจ าทีมผ่าตดั 1 คน, วิสญัญีแพทย ์1 คน, 
วิสญัญีพยาบาล 1 คน, Perfusionist 1 คน และพนกังานเปล 
1 คน ร่วมกนัไปส่งผูป่้วยถึง ICU 
6. ตรวจสอบและบนัทึกสญัญาณชีพและสภาพทัว่ไป
ทุกคร้ังก่อนเคล่ือนยา้ย 
7. ตรวจสอบแผลผา่ตดัท่อระบายต่างๆ ทุกคร้ังก่อนและ
หลงัการเคล่ือนยา้ย 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. สญัญาณชีพของผูป่้วยปกติไม่เปล่ียนแปลง 
 
7. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสียโลหิตและปลอดภยั
จากการเล่ือนหลุดของขอ้ต่อของสายต่างๆและของท่อ
ระบายทรวงอก 

 

 มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั หมายถึงการพยาบาลผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะ
หวัใจพิการแต่ก  าเนิด เสร็จเรียบร้อยและพร้อมจะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากหอ้งผา่ตดัไปหอผูป่้วยหนกัและการ
ติดตามเยีย่มผูป่้วยหลงัผา่ตดั 72 ชม. 
 มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิด ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นและ
อุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไป ICU 
 Goals ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด ไดรั้บการดูแล และมีความปลอดภยั
ส าหรับการเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไป ICU ไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองใน ICU มีการส่งต่อขอ้มลู
ส าคญัต่างๆ เพื่อใหก้ารพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บและปลอดภยัตลอดเวลาท่ีท าการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป ICU 
  - สญัญาณชีพของผูป่้วยอยูใ่นเกณฑป์กติตลอดเวลาเคล่ือนยา้ย 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ดูแลผูป่้วยทุกรายขณะเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดั  

ดว้ยความระมดัระวงัและถกูวิธี 
2. ตรวจสอบสญัญาณชีพตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
 
 

3. น าส่งผูป่้วยและรายงานขอ้มลูเก่ียวกบัผูป่้วยในระยะ
ผา่ตดัใหพ้ยาบาล ICU ทราบไดแ้ก่ 
    3.1 โรคและชนิดของการท าผา่ตดั 
    3.2 ภาวะแทรกซอ้นในขณะผา่ตดั 
    3.3 สภาพผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
    3.4 การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีตอ้งดูแลเป็นพิเศษ 

    3.5 ตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารการผา่ตดั  
เพื่อเป็นขอ้มลูในการรักษาพยาบาล 
    3.6 มีการส่งต่อขอ้มลูของผูป่้วยในรายท่ีไม่เป็นไป
ตามปกติ เช่น ไม่ไดปิ้ด Sternum,มี Packing gauze 
หรือ มีCanular ต่างๆติดไปกบัผูป่้วย 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลความปลอดภยั         
ขณะเคล่ือนยา้ยไป ICU 
2. เพื่อรับทราบการเปล่ียนแปลงและช่วยเหลือผูป่้วยได้
ทนัที 

3. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองและ
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 

 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิดมคีวามสุขสบายและปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
 

  Goals เพื่อประเมินผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรม    ไม่
พบภาวะแทรกซอ้นท่ีมีผลจากการปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั (Postoperative visit) และให้
ค  าแนะน าผูป่้วยในการปฏิบติัตวั หลงัผา่ตดั การดูแลแผลผา่ตดั การใชชี้วติประจ าวนั 
 

 Outcome  criteria 
  - แผลผา่ตดั ไม่มีเลือดซึมมีรอยแดงจากการแพพ้ลาสเตอร์ 
  - ไม่มีรอยแดงและตุ่มพองท่ีผวิหนงับริเวณแผส่ื่อไฟฟ้า 
  - ผูป่้วยมีความสุขสบายสามารถรับฟังค าอธิบายในการปฏิบติัตวัได ้
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลงานผา่ตดัทุกคนมีหนา้ท่ีไปเยีย่มผูป่้วยหลงั
ผา่ตดั หลงัจากยา้ยออกจาก ICU (Postoperative- visit) 
โดยปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
เยีย่มผูป่้วยหลงัผา่ตดั เพื่อประเมนิผลการ ปฏิบติัการ
พยาบาล 
2. ประเมินสภาพแผลผา่ตดัรอยแดงของผวิหนงับริเวณ
ติดแผน่ส่ือไฟฟ้าหรือรอยแดงจากผวิหนงัแพพ้ลา
สเตอร์ 
3. อธิบายการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัตลอดจนการปฏิบติั
ตวัขณะกลบับา้นและการมาตรวจตามแพทยน์ดั 

1. เพื่อสงัเกต ร่างกายทัว่ไปของผูป่้วยและสอบถาม
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยและใหข้อ้มลูในการ
ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั 
 
 
 

2. น าขอ้มลูภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยมาวิเคราะห์  

หาสาเหตุ เพ่ือหาแนวทางป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้า 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยรับทราบขอ้มลูการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั
เมื่อกลบับา้น 
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เอกสำรอ้ำงอิง 
 

ประยรู สุวรรณชิน, บทบาทพยาบาลในการใหบ้ริการผูป่้วยผา่ตดัโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์, 
 ประชุมวิชาการประจ าปีคร้ังท่ี 1 สมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย, 30 มิถุนายน -    1 
กรกฎาคม 2550 : 42 – 48 
ปราณี บุรินทร์โกษฐ,์ ลาวณัย ์แสวงศกัด์ิ, เรณู อาจสาลี, กนัยา ออประเสริฐ มาตรฐานการพยาบาล     
 ผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั โรงพยาบาลศิริราช, tpna.or. th สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย 
พินิจ ปรีชานนท,์ การพฒันาคุณภาพบริการพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั, การประชุมวิชาการชมรมพยาบาล
 หอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 7, 27 - 28 กรกฎาคม 2545 : 45 – 64  
อรอนงค ์พุมอาภรณ์, กนัยา ออประเสริฐ, ศลัยา ไผเ่ข็มศิริมงคล, มาตรฐานการพยาบาลผา่ตดั (Perioperative 
 Nursing standards) แนวปฏิบติัการ พยาบาลคลินิก (Clinical Nursing Practice Guidelines: 
 CNPG) การประชุมวิชาการชมรมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 7, 27 -28 
 กรกฎาคม 2545 : 17- 32 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัแก้ไขภำวะหัวใจพกิำรแต่ก ำเนิด 

ชนิด ventricular septum defect (VSD) 
 

นางพิชชาภรณ์   ทองพานิช 
นางทนัญารัตน์   กุศล 

นางสิรีรัศม์ิ   ชาญธีระวฒันา 
นางสาวทศัรินทร์   นอ้ยศรีมุม 

 

 ผนังกั้นหัวใจห้องล่ำงร่ัว (Ventricular Septal Defect; VSD) โรคหวัใจพิการแต่ก  าเนิดชนิดน้ีมกัมี
ความผดิปกติในการสร้างผนงักั้นหวัใจหอ้งล่างท าใหก้ารเกิดรูร่ัวข้ึนมา พบไดม้ากท่ีสุดในบรรดาโรคหวัใจ
พิการแต่ก  าเนิดทั้งหมด การแบ่งชนิดจะแบ่งตามต าแหน่งของรูร่ัวเช่นเดียวกบั ASD เม่ือมีรูร่ัวท่ีผนงักั้นหวัใจ
หอ้งล่างจะท าใหเ้กิดการไหลลดัวงจรของเลือดจากซา้ยไปขวา เน่ืองจากความดนัเลือดในหวัใจหอ้งซา้ยจะ
สูงกว่าหอ้งขวา ปริมาณเลือดท่ีไหลลดัจะมากหรือนอ้ยข้ึนอยูก่บัขนาดของรูร่ัวโดยหากมีขนาดใหญ่เลือดจะ
ไหลลดัวงจรไปมาก  

         
 

อำกำรแสดง ส่วนใหญ่พบไดต้ั้งแต่วยัทารก ผูป่้วยท่ีมีรูร่ัวขนาดเลก็มกัไม่แสดงอาการแต่หากรูร่ัว
ขนาดปานกลางและใหญ่ จะหอบเหน่ือย หายใจเร็วและเหง่ืออกมากโดยเฉพาะทารกเวลาดูดนม ซ่ึงเป็น
อาการท่ีแสดงว่าเกิดภาวะหวัใจวาย เน่ืองจากมกีารกระตุน้ของระบบประสาท sympathetic และมีภาวะเลือด
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คัง่ท่ีปอด (pulmonary congestion) นอกจากน้ี ในทารกมกัมีน ้ าหนกัตวัเพ่ิมข้ึนชา้กว่าปกติมีการติดเช้ือโรค
ทางระบบหายใจบ่อยๆ 

กำรรักษำ ในผูป่้วยท่ีมีรูร่ัวขนาดเลก็มกัจะปิดไดเ้อง หากรูร่ัวมีขนาดใหญ่และท าใหท้ารกมีอาการ
แสดงของหวัใจวาย จะใชย้าเพื่อลดอาการดงักล่าวไดแ้ก่ digitalis, diuretic, vasodilator และ  angiotensin 
converting enzyme inhibitor อยา่งไรกต็ามหากไม่ดีข้ึนตอ้งผา่ตดัแกไ้ขและปิดรูร่ัวดงักล่าวโดยใช ้ patch 
closure 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดั Closure of VSD เพือ่แก้ไขภำวะหัวใจพกิำรแต่ก ำเนิดชนิด 
(ventricular septal defect; VSD) แบ่งเป็น 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั หมายถึง การประเมินสภาพผูป่้วยมคีวามพร้อมท่ีจะ
เขา้รับการผา่ตดัดว้ยการเขา้เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั (Preoperative-visit) เพื่อรับทราบปัญหาทางดา้นร่างกาย
และจิตใจ สามารถตอบสนองความตอ้งการขอ้มลูของผูป่้วย และลดความวติกกงัวลรวมทั้ง    การพยาบาล
ในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วย เมื่อผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัและส่งต่อจนถึงเตียงผา่ตดั 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับ       การ
ผา่ตดั 

มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกายพร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอกเป็น           เปล

ภายใน เพ่ือเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั หมายถึง การใหก้ารพยาบาลในระยะท่ีผูป่้วยเร่ิมนอนบน
เตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธีจนเสร็จการผา่ตดัและ    เคล่ือนยา้ย
ผูป่้วยออกจากเตียงผา่ตดั ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นต่างๆ  
มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
มำตรฐำนที่ 3  ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้งและมีความ

ปลอดภยั 
มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั หมายถึง การพยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจาก

เตียงผา่ตดัจนถึงหอผูป่้วยหนกัหรือหอ้งพกัฟ้ืน ในระยะ 72 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั และก่อนผูป่้วยกลบับา้น 
ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น และอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไปหอผูป่้วยหนกั 
มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความสุขสบายและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั หมายถึง การดูแลและใหก้ารพยาบาลใหผู้ป่้วย    มี
ความพร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดชนิด (ventricular septal defect; VSD) ดว้ย
วิธีผา่ตดัClourse of VSD 

มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจ พร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยเกิดความมัน่ใจต่อการรักษาแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิดชนิด (ventricular 
septal defect; VSD) ดว้ยวิธีผา่ตดัClosure of VSD 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยและญาติยอมรับการรักษาดว้ยวิธีการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคท่ีเป็นการรักษาดวัยการผา่ตดั การไดรั้บยาระงบั
ความรู้สึก ตลอดจนการปฏิบติัตนในทุกระยะการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นร่างกาย, จิตใจ, สงัคมและจิตวิญญาณ 
  - พฤติกรรมแสดงออกของผูป่้วยทางสีหนา้ แววตา ค  าพดู และท่าทางแสดงออกถึงการ
ยอมรับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
  - ขณะใหค้  าแนะน ามีการซกัถามขอ้มลูท่ีตอ้งการทราบ 
 

 มำตรฐำนที่  1 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

1. สร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย โดยไปเยีย่มผูป่้วยก่อน
ผา่ตดั (preoperative-visit) 
    1.1 ใชส้รรพนามเรียกช่ือผูป่้วยใหเ้หมาะสม แนะน า
ตนเองและสถานท่ี ฏิบติังาน วตัถุประสงคข์องการเยีย่ม 
สร้างสมัพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วย พดูคุยกบัผูป่้วยดว้ย
ท่าทีท่ีเป็นมิตร 
    1.2 ยอมรับผูป่้วยในฐานะปัจเจกบุคคล 

-  ไม่เปิดเผยร่างกายผูป่้วยเกินความจ าเป็น 
-  ไม่พดูคุยเร่ืองของผูป่้วยใหผู้ป่้วยไดย้นิ 

2. รับรู้และประเมินความวิตกกงัวลและความกลวัของ 
ผูป่้วยต่อการผา่ตดัโดย 
    2.1 พดูคุย ซกัถาม ใหผู้ป่้วยระบายความในใจ 
ความกงัวล และสงัเกตพฤติกรรม 
    2.2 ตอบขอ้ขอ้งใจ ตลอดจนใหก้  าลงัใจและหลีกเล่ียง
ค าพดูท่ีเพ่ิมความกงัวล 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจ บอกเล่าเก่ียวกบัปัญหาและ
ความรู้สึกของตน และคลายความวติกกงัวลพร้อมให้
ความร่วมมือในการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหผู้ป่้วยระบายความกลวั และความวิตกกงัวล 
และเพ่ิมเติมความรู้ในส่วนท่ีผูป่้วยตอ้งการและควรทราบ   
มีความเขา้ใจและยอมรับการผา่ตดั 
 
 
 

 



72 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
 3. ใหค้วามรู้และค าแนะน าตามความเหมาะสมเก่ียวกบั 

    3.1 สภาพแวดลอ้มในหอ้งผา่ตดั 

    3.2 ขั้นตอนเก่ียวกบัการผา่ตดั   

    3.3 การใหย้าระงบัความรู้สึก 
    3.4 การปฏิบติัตนก่อนและหลงัการผา่ตดั 
    3.5 แหล่งประโยชน์ทางดา้นสงัคม เศรษฐกิจ 
4. ทบทวนขอ้มลูผูป่้วยในเวชระเบียน 

    - การลงนามยนิยอมรับการผา่ตดั 
    - การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเช่นผลเลือด, Chest 
X-Ray, ผล EKG, ผล Echo 

3. เพื่อใหผู้ป่้วยทราบถึงสภาพภายในหอ้งผา่ตดัและ 
การปฏิบติัตนโดยดูภาพประกอบจากสมุดคู่มือแนว
ทางการเยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดัเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความรู้, 
ขอ้มลูต่างๆและรับสภาพร่างกายหลงัการผา่ตดัมีความ
พร้อมดา้นจิตใจเมื่ออยูใ่น ICU 
 
 

4. เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูใหก้บัพยาบาลประจ าหอ    
ผูป่้วยหากพบว่ามีความผดิปกติและยงัไม่ไดรั้บการ
แกไ้ข หรือเป็นการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเดน็ส าคญั/
ภาวะเส่ียงท่ีพบกบัทีมผูดู้แลผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั 

 

 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกาย พร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธี
ผา่ตดั Closure of VSD 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบความพร้อมในเร่ืองของการรับผูป่้วยผา่ตดัถกูตวั   
ถกูต าแหน่ง และไดรั้บการตรวจสอบเอกสารขอ้มลูท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัถกูตอ้งและมีความพร้อม ทางดา้น
ร่างกายและน าขอ้มลูของผูป่้วยมาวางแผนในการเตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์ในการผา่ตดัไดอ้ยา่งถกูตอ้ง 
 Outcome Criteria 
  - รับผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัตามเวลาท่ีก  าหนดไว ้
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร, ใบเซ็นยนิยอมใหท้ าหตัถการ 
  - ขอ้มลูประวติัผูป่้วยถกูตอ้งมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการครบ เอกสารสิทธิยนืยนัไดรั้บ
การงดอาหารและน ้ าไม่นอ้ยกว่า 6-8 ชม. ก่อนผา่ตดั 
  - ตรวจสอบส่ิงท่ีไม่ควรติดมากบัผูป่้วย เช่น ฟันปลอม, ของมีค่าต่างๆ  
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational)   
1. ทกัทาย แนะน าตนเองกบัผูป่้วย พร้อมทั้งถามช่ือ-นามสกุล
ใหถ้กูตอ้ง และส ารวจเอกสารและศึกษาขอ้มลูเก่ียวกบั 
    1.1 ช่ือ-สกุล อาย ุเลขประจ าตวัผูป่้วย, หอผูป่้วย การ
วินิจฉยัโรคและการผา่ตดั ตรงตามตารางการผา่ตดั 
    1.2 ประวติัการเจ็บป่วย  
          - ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั 
          - ประวติัการเจ็บป่วย และการผา่ตดัในอดีต 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบเอกสารและขอ้มูล
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัครบถว้น ถกูตอ้ง และผูป่้วย
เขา้ใจในกระบวนการรักษา เพื่อน าไปสู่ความร่วมมือ 
ในการปฏิบติัตนก่อน และหลงัผา่ตดั 
    - เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญั   
หรือภาวะเส่ียงท่ีพบใหก้บัทีมพยาบาลผูดู้แลผูป่้วยใน 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational)   
          - โรคประจ าตวัผูป่้วย 
          - การแพย้า และสารเคม ี

          - ยาท่ีใชป้ระจ า 
   1.3 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
          - ผลเลือด และปัสสาวะ 
          - การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
          - คล่ืนหวัใจ (อาย ุ40 ปีข้ึนไปหรือผูมี้ความผดิปกติของ
หวัใจ) 
          - การตรวจพิเศษเฉพาะโรค เช่น การสวนหวัใจ การ
เอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ 
    1.4 การลงนามอนุญาตการผา่ตดัท่ีลงนามผูป่้วยหรือ 
ผูแ้ทนท่ีถกูตอ้งตามกฎหมาย 
    1.5 ค าสัง่แพทยเ์ก่ียวกบัการผา่ตดัและยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ 

    1.6 ใบตรวจสอบ การเตรียมก่อนผา่ตดั (Pre-Operative check 
list) 
    1.7 เอกสารแสดงความยนิยอมรับทราบในการ 
จ่ายเงินค่าเคร่ืองมือแพทยพ์ิเศษท่ีใชใ้นการผา่ตดั 
2. ตรวจสอบการเตรียมความพร้อมของผูป่้วย 
    2.1 บริเวณผา่ตดัต าแหน่งของร่างกายท่ีไดรั้บการ เตรียม
ผา่ตดั ไดแ้ก่ บริเวณหนา้อก 
    2.2 การไดรั้บยาและสารน ้ าก่อนการผา่ตดั 
    2.3 การงดอาหาร และน ้ าด่ืม ตามแผนการรักษา 
    2.4 ไม่มีของมีค่า ฟันปลอม แว่นตา เลนส์สมัผสั และส่ิงท่ี
เป็นส่ือไฟฟ้า 
    2.5 การสวนอุจจาระ และการถ่ายปัสสาวะก่อนเขา้หอ้ง
ผา่ตดั หรือไดรั้บการสวนคา 
    2.6 มีการชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง ก่อนผา่ตดั  

    2.7 เวชภณัฑท์างการแพทยท่ี์ตอ้งใชก้บัผูป่้วย 
3.  ประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไปเก่ียวกบั 

    3.1 สญัญาณชีพ 

หอ้งผา่ตดัโดยบนัทึกขอ้มลูท่ีพบลงในแบบบนัทึก 
Perioperative Record 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมก่อนผา่ตดั ถกูคน      

ถกูต าแหน่ง ถกูตอ้งตามแผนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 

 

3. เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บการประเมินสภาวะร่างกาทัว่ไป
และไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งถกูตอ้งเหมาะสม
ทนัท่วงที 
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 กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
 3.2 ภาวะ การรู้สึกตวั และการรับรู้ 

    3.3 ความผดิปกติของผวิหนงั กลา้มเน้ือกระดกู 
    3.4 ดูแลท่อระบายต่าง ๆ ท่ีติดมากบัผูป่้วย เช่น   
ท่อระบายทรวงอก ท่อระบายปัสสาวะ ฯลฯ (ถา้มี)ให้
ท างานไดส้ะดวก 

 

 

 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลนอกเป็นเปลภายในเพื่อ
เขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอก
เปล่ียนเป็นเปลภายใน เพ่ือเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดั รวมทั้งการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมตามสภาวะการเจ็บป่วย 
  - ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการพลดัตกจากเตียงขณะเคล่ือนยา้ย ผูป่้วยมีสีหนา้คลาย
ความวติกกงัวลเมื่อนอนอยูบ่นเตียง และไดรั้บความอบอุ่นขณะรอรับการท าหตัถการจากวิสญัญีแพทย ์
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ประเมินสภาวะร่างกายและระดบัความรู้สึกตวัของ
ผูป่้วย 
2. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั เพื่อป้องกนั
การบาดเจ็บจากการเคล่ือนยา้ยและการพลดัตกจาม
เตียง 
    2.1 ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงหน่ึงไปอีก   
เตียงหน่ึงตอ้งลอ็คลอ้เตียงใหเ้รียบร้อย ระมดัระวงั    
มิใหร้ถเข็นนอนแยกจากกนัขณะผูป่้วยเคล่ือนตวั 
    2.2 ใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย 2 คน ช่วยเหลือใหผู้ป่้วย
เล่ือนจากเตียงภายนอกไปยงัเตียงภายใน ในกรณีท่ี
ผูป่้วย รู้สึกตวัดี และในกรณีท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตวัเอง
ไม่ได ้ ใหใ้ชอุ้ปกรณ์ช่วยเหลือผูป่้วย (Pat slide) ช่วย
เล่ือนตวัผูป่้วยขณะเล่ือนตวัตอ้งช่วยประคองไหล่ คอ
และศีรษะของผูป่้วยไปพร้อมๆกนัดว้ยความ
ระมดัระวงั 
    2.3 ระวงัอวยัวะของผูป่้วย มิใหย้ืน่ออกนอกรถเขน็ 

1. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมกบัสภาวะความ
เจ็บป่วย 
2. ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ย 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
     2.4 สงัเกตอาการผดิปกติ และใหค้วามช่วยเหลือ
อยา่งทนัท่วงที 
3. เมื่อเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดัใชเ้คร่ืองผกูยดึ
ผูป่้วยทุกคร้ังเม่ือนอนบนเตียงผา่ตดั 
4. ถอดเส้ือผูป่้วยออกโดยมิใหมี้การเปิดเผยผูป่้วย
เกินไปและห่มผา้ใหผู้ป่้วยเพื่อความอบอุ่น 
5. คอยดูแลผูป่้วยใหอ้ยูใ่นสายตา 

 
 
3. เพื่อป้องกนัผูป่้วยพลดัตกจากเตียงผ่าตดั 
 
4. เพ่ือป้องกนัสิทธิผูป่้วย และศกัด์ิศรีความเป็นมนุษย ์
 
5. เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวล และปลอดภยัจาก
การพลดัตกจากเตียง 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั 
 มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยระยะผา่ตดั หมายถึง การใหก้ารพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั Closure of VSD 
เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยนอนบนเตียงผา่ตดั  และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี  และเฝ้า
ระวงัภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุต่าง ๆ  ขณะผา่ตดัจนเสร็จส้ินการผา่ตดั 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุและภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
 Goals 
  - ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นตลอดระยะเวลาระหว่างด าเนิน    
                              การผา่ตดั 
  - ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าผา่ตดั 
  - ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชน้ ้ ายาท าลายเช้ือและพลาสเตอร์ 
                                ปิดแผล 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีอาการบาดเจ็บ หรืออุบติัเหตุจากการเคล่ือนยา้ย 
  - ผูป่้วยนอนในท่าท่ีผอ่นคลาย อวยัวะส่วนต่างๆของร่างกายไม่เกิดการกดทบั 
  - สญัญาณชีพของผูป่้วยไม่ผดิปกติไปจากเดิม 
  - ไม่มีรอยแดง  ตุ่มพองหรือแผลไหมจ้ากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 

 - ไม่มีรอยผืน่แดงบริเวณผวิหนงัท่ีสมัผสักบัน ้ ายาท าลายเช้ือ หรือพลาสเตอร์ปิดแผล 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั 
2. ใชเ้คร่ืองผกูรัด เพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 
3. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีถกูตอ้งเหมาะสม โดยไม่ท าใหก้าร
ไหลเวียนโลหิตและระบบการหายใจติดขดั 
4. ป้องกนัการกดทบัของกลา้มเน้ือ เสน้ประสาท และ
กระดกู เช่น ใชผ้า้หนุนศีรษะ หลงัและบริเวณบั้นเอว 
5. ระวงัการเคล่ือนหลุดของขอ้ต่อต่าง ๆ เช่น หวัไหล่ 
สะโพก  
6. จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะสม ตลอดจนดูแลพ้ืนหอ้งให้
แหง้ สะอาด และปราศจากของมีคม 
    6.1 ดูแลเคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้เวชภณัฑ ์จดัแยกประเภท
ของใชใ้หเ้ป็นระเบียบ 
    6.2 ดูแลพ้ืนท่ีหอ้งใหแ้หง้อยูเ่สมอ 
7. ป้องกนัอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการใชเ้คร่ืองมือเคร่ืองใช ้
    7.1 ตรวจสอบประสิทธิภาพเคร่ืองมือทุกช้ินก่อนใชก้บั
ผูป่้วยทุกคร้ัง  
    7.2 ตรวจสอบประสิทธิภาพ และการท างานของเคร่ือง
ไฟฟ้าทุกช้ินก่อนใชทุ้กคร้ัง 
    7.3 ปรับระดบัความแรงของเคร่ืองจ้ีไฟฟ้าใหเ้หมาะสม
กบัต าแหน่งท่ีท าผา่ตดั 
    7.4 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการใชเ้คร่ืองจ้ี
ไฟฟ้า 
8. ดูแลใหผู้ป่้วยผา่ตดั Closure of VSD ไดรั้บการสวนคา
สายปัสสาวะ โดยปฏิบติัการสวนปัสสาวะตามหลกั 
Aseptic technique 
    - ดูแลใหปั้สสาวะไหลทางสายยางไดส้ะดวกไม่มีการ
หกังอของสาย 
    - ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการใส่สาย Rectal probe 
9. ป้องกนัอนัตรายจากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้าโดยการติดแผน่
ส่ือน าไฟฟ้าท่ีบริเวณสะโพกและกน้ดา้นซา้ย 

1-5. ผูป่้วยมีความปลอดภยัจากอุบติัเหตุจากการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยจนถึงเตียงผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
 

6-7 เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการท าผา่ตดัตามแผนการ
รักษาดว้ยความปลอดภยัปราศจากภาวะแทรกซอ้น 

หรือความไม่พร้อมของอุปกรณ์ผา่ตดัและสถานท่ี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

8.เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากโรคต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน
ไดจ้าการสวนปัสสาวะ 
    - เพื่อใชส้ าหรับวดัอุณหภูมิของร่างกายขณะใช้
เคร่ืองปอดหวัใจเทียมในขณะท าผา่ตดั Closure of 
VSD 
 

9. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้าไม่มีรอยแดงตุ่มพองหรือแผลไหมจ้าก
การใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
ของผูป่้วยใหเ้ต็มผวิสมัผสัของแผน่ในบริเวณผวิหนงัท่ี
แหง้และตรวจสอบดูรอยแดงของผวิหนงัก่อนติด 
    - ตรวจสอบร่างกายผูป่้วยไม่ใหผ้วิหนงัสมัผสัโลหะ
โดยตรง 
10. ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการจดัท่านอนผูป่้วย
ผา่ตดั Closure of VSD จะท าผา่ตดัแบบ Median 
sternotomy ซ่ึงจะใชท้ า Supine position คือจดัผูป่้วยนอน
ในท่านอนหงาย แขนวางแนบล าตวั ศีรษะและปลายเทา้
เหยยีดตรง ใชห้มอนบาง 1 ใบ หนุนรองบริเวณใตไ้หล่ 
11. เตรียมความสะอาดผวิหนงับริเวณผา่ตดั (Skin 
preparation) โดยใชห้ลกัการฟอกถแูละใชน้ ้ ายาระงบัเช้ือ ท า
โดยพยาบาลช่วยรอบนอกจะท าการฟอกผวิหนงัจากจุดท่ี
จะลงมีดผา่ตดับริเวณหนา้อก ฟอกออกไปดา้นขา้งทั้ง 2 
ดา้น จนถึงคอ, ใตค้าง, หวัไหล่ทั้ง 2 ขา้ง และฟอกลงมาถึง
บริเวณขาหนีบและหนา้ขาทั้ง2ขา้ง 
12. การส่งเคร่ืองมือผา่ตดัและการเตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือ
ต่างๆ โดยใชแ้นวทางปฏิบติัเก่ียวกบัวิธีปลอดเช้ือ (Sterile 
technique) พยาบาลผูเ้ขา้ร่วมทีมผา่ตดัทุกคนควรมคีวามรู้
เก่ียวกบั Sterile technique และมีความรู้ในการน ามา
ปฏิบติัอยา่งเคร่งครัด ดงัน้ี 
    12.1. การ Scrub มือเขา้ผา่ตดั 
    12.2 การสวมเส้ือคลุมผา่ตดัและการสวมถุงมือ 
    12.3 การปูผา้ Sterile คลุมบริเวณผา่ตดัโดยปฏิบติัตาม
แนวทางการปูผา้คลุมผา่ตดัใน Case Open  Heart 
13. การตรวจนบัผา้ซบัโลหิต (Gauze , Swab) ก่อนผา่ตดั
และก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดั พยาบาลผูส่้งเคร่ืองมือตอ้งท า
การตรวจนบัผา้ซบัโลหิตก่อนท าผา่ตดัในขณะท่ีท าผา่ตดั
เม่ือเปิดห่อเพ่ิมเติม และก่อนเสร็จส้ิน 
การผา่ตดัว่ามีการน าเขา้มาใช ้และน าออกมาจาก Case 
 
 

 
 
 
 
10. ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าไม่
มีอาการชาแขนหรือปวดไหล่ และการจดัท่านอน
ผูป่้วยถกูตอ้งจะท าใหบ้ริเวณแผน่อกของผูป่้วยแอ่น
ข้ึนและศลัยแพทยส์ะดวกในการท าผา่ตดั  
 
 
11. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือของแผลผา่ตดั เป็นส่ิง 
ส าคญัท่ีควรท าก่อนเร่ิมผา่ตดั เพ่ือลดจ านวน
แบคทีเรียท่ีอยูบ่นผวิหนงั 
 

 

 

 

 

12. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัอยา่ง
ถกูตอ้งตามหลกั Sterile technique และเอ้ืออ  านวย
ใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตาเทคนิควิธี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดัไดรั้บการท า
ผา่ตดัท่ีปลอดภยัไม่มีการตกคา้งของผา้ซบัโลหิต
และเคร่ืองมือผา่ตดัอยูภ่ายในบริเวณแผลผา่ตดั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
เท่ากนัถกูตอ้งครบถว้นตามจ านวนท่ีบนัทึกไวโ้ดยใช้
พยาบาลในทีมไม่นอ้ยกว่า 2 คนท าการตรวจสอบร่วมกนั 
14. ปฏิบติัการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการเตรียมเคร่ืองมือ  
อุปกรณ์และไหมเยบ็ในการท าผา่ตดั Closure of VSD  
    14.1 เตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์และไหมเยบ็ ในการท า
ผา่ตดั Closure of VSD ไดแ้ก่ 
       - เคร่ืองมือพ้ืนฐานส าหรับเปิดทรวงอก 1 ชุด  
       - เคร่ืองมือเปิดหวัใจ 1 ชุด 
       - เล่ือยไฟฟ้าตดักระดูกหนา้อก 1 ชุด 
       - วสัดุทางการแพทยต่์างๆ ไดแ้ก่ วสัดุทางการแพทย์
ชนิด Dacron patch ใชส้ าหรับท าผนงักั้นหอ้งหวัใจเพ่ือ
ปิดรูร่ัว VSD ไหมเยบ็แผล, ใบมีดสาย Suction พร้อมหวั
ดูด, สายจ้ีไฟฟ้า, Syringe disposable ขนาดต่างๆ ผา้ gauze 
, swab 
       - ชุดผา้Sterileคลุมผา่ตดัและแผน่ปิดผวิหนงั 
(Steridrape) 
    14.2 ชุดเคร่ืองมืออุปกรณ์, สายยาง P.V.C.ส าหรับการ
ท าผา่ตดั Closured of VSD Circulation  ส าหรับ On By-
pass ไดแ้ก่ 
          - สาย Aterail Circulation 
          - สาย Venous Circulation 
          - สาย Ventricular suction 
          - สาย Cardiotomy suction 
          - สาย Blood Cardioplegia 
          - สาย Aortic cannular,Venous cannular 
14.3 เตรียมชุดอุปกรณ์เคร่ืองมือพิเศษ และไหมเยบ็ตาม
แนวทางการท าผา่ตดั Closure of VSD เช่น Vein 
retractor ,ไหม prolene /surgipro 4/0 with pledget 
พยาบาลส่งเคร่ืองมือตอ้งปฏิบติัตาม Work Procedure ได้
ถกูตอ้ง ตอ้งทราบเทคนิคและวิธีท าผา่ตดัของ 

 

 

 

14. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดั 
Closure of  VSD ไดถ้กูตอ้งและปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ  
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
ศลัยแพทยแ์ต่ละคนรวมทั้งอุปกรณ์และไหมเยบ็แผล
แต่ละชนิดท่ีศลัยแพทยใ์ชต้อ้งมีความสามารถเฉพาะ
ทางมีความรวดเร็วและถกูตอ้ง 
15. ขั้นตอนการส่งเคร่ืองมือผา่ตดั Closure of VSD 
    15.1.เปิดsternum แบบ Median Sternotomy ตั้งแต่
บริเวณ Sternal notch จนถึงบริเวณล้ินป่ี โดยจะผา่น
ตั้งแต่ชั้น skin ชั้นใตผ้วิหนงั ชั้นกลา้มเน้ือ บน
กระดกูหนา้อก แลว้เล่ือยตดักระดกูหนา้อกใหแ้ยก
ออกจากกนัตามแนวยาวเพื่อเปิดทรวงอก 

 
The incision is larger (about 6 - 8 inches), made 
down the sternum, through bone and muscle 
(http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide/disease/mini_i

nvasivehs.htm) 
      15.2เปิดชั้นเยือ่หุม้หวัใจ(Pericardiotomy)และ
เยบ็ร้ังPericardiumไว ้ 

     15.3ท า Extra Corporeal Circulation โดย  
        -ใส่ Aortic canular บริเวณ Ascending Aorta  
        -ใส่สาย Venous canular ท่ีบริเวณ Rt.Atrium 
โดยผา่นทาง Superior Vena Cava และ Inferior 
Vena Cava อยา่งละ 1 สาย  
         -เยบ็ pursting รอบบริเวณ Ascending Aorta 
เพื่อใหส้าร Cardioplegia solution  
       -ใส่ LV Vent Suction  
                  

 

 

 

 

15.เพื่อเปิดทรวงอก ใหส้ามารถเห็นบริเวณท่ีท าการ
ผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติไดอ้ยา่งชดัเจน และสามารถ
ท าการผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติของหวัใจได ้
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide/disease/mini_invasivehs.htm
http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide/disease/mini_invasivehs.htm
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
15.4ท าการแกไ้ขความผดิปกติของหวัใจ 
  -เยบ็ปิด รูVSD  ดว้ย Dacron patch  

 
 

www.medindia.net/patients/patien 
16. เมื่อพบภาวะวกิฤตต่าง ๆ  จดัล  าดบัการช่วยเหลือ
ตามความเร่งด่วนของปัญหาไดเ้ช่น  ภาวะช่วงก่อน 

On By-pass หรือหลงั Off By-pass อาจเกิด
ภาวะแทรกซอ้น  Cardiac  arrest,  ภาวะ  Bleeding  
ซ่ึงถา้มีปัญหาเหล่าน้ีเกิดข้ึนพยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผา่ตดัสามารถใหค้วามช่วยเหลือเบ้ืองตน้กบัผูป่้วยท่ีมี
ภาวะแทรกซอ้นระหว่างผา่ตดัไดท้นัที 

    16.1 เมื่อเกิดภาวะ Cardiac arrest ใหป้ระสานงาน
กบัพยาบาลช่วยรอบนอกและวิสญัญีพยาบาลในการ
จดัเตรียมอุปกรณ์ Defibrillator 
    16.2 เมื่อเกิดภาวะ Bleeding ประสานงานกบั 

พยาบาลช่วยรอบนอกในการขออุปกรณ์ , Suture ท่ีใช ้
ในการช่วย Stop bleeding และการจดบนัทึกจ านวน
เลือดในกระบอก Suction 
17. สงัเกตและบนัทึกส่ิงผดิปกติท่ีอาจเกิดข้ึนใน
ระหวา่งผา่ตดั ไดแ้ก่ การสูญเสียโลหิต 

    - บนัทึกจ านวนผา้ซบัโลหิต (gauze) 
    - บนัทึกจ านวนโลหิตในขวด Suction 
    - สงัเกตปริมาณโลหิตท่ีสูญเสียโดยรอบบริเวณท่ี
ท าผา่ตดั 
    - รายงานแพทยเ์มื่อผูป่้วยมกีารสูญเสียโลหิตมาก 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
16. เพื่อประสานงานกบัวิสญัญีแพทยช่์วยแกไ้ขภาวะ
วิกฤติในการเสียเลือดขณะท าผา่ตดัและเพื่อใหผู้ป่้วย
ไดรั้บสารน ้ าและส่วนประกอบของเลือดอยา่งเพียงพอ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

17. ผูป่้วยไดรั้บการสงัเกตอาการตลอดระยะเวลาผา่ตดั
และไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที 

    - ผูป่้วยไดรั้บการประเมินภาวะสูญเสียโลหิตตลอด
ระยะเวลาการผา่ตดัและไดรั้บการทดแทนทนัท่วงที 
 

 

 

 

http://www.medindia.net/patients/patien
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
   เกิน 10% ของปริมาณเลือดในร่างกาย 
18. เมื่อการผา่ตดัเสร็จเรียบร้อยพยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผา่ตดัท าการตรวจนบัอุปกรณ์ เคร่ืองมือ ของมีคมและ
ผา้ซบัโลหิตใหค้รบถว้นตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช ้ 
โดยปฏิบติัตามแนวทาง WI ของงานการพยาบาล
ผา่ตดัเร่ืองการนบัผา้ซบัโลหิต, การนบัเคร่ืองมือ
อุปกรณ์และของมีคมต่างๆ ใหค้รบตามจ านวนท่ี    
น าเขา้มาใช ้และแจง้ใหศ้ลัยแพทยท์ราบก่อนการปิด  
Sternum 
    - กรณีท่ีนบัไม่ครบแจง้ศลัยแพทยท์ราบและคน้หา
ใหค้รบก่อนปิด Sternum 
19. เม่ือศลัยแพทยเ์ยบ็ปิดชั้นผวิหนงัเรียบร้อยแลว้ท า
ความสะอาดแผลผา่ตดับริเวณหนา้อก และทาดว้ย  
Betadine Solution ก่อนปิดทบัดว้ยผา้ปิดแผลท่ี
ปราศจากเช้ือและดูแลสาย Chest drain ใหอ้ยูใ่นสภาพ
เรียบร้อยระวงัการหกัพบัและการเรียงสลบัสายกนั 
และเปิดผา้คลุมผา่ตดัออกดว้ยความระมดัระวงั 
พยาบาลช่วยรอบนอกช่วยปิดแผลผา่ตดัใหเ้รียบร้อย
อีกคร้ัง 
20. พยาบาลช่วยรอบนอกเช็ดคราบน ้ ายา Betadine  
Solution บริเวณร่างกายผูป่้วยออกใหส้ะอาดทั้งตวั  
พร้อมทั้งน าแผน่ส่ือไฟฟ้าท่ีติดไวก่้อนผา่ตดัออก  
พร้อมสงัเกตสภาพผวิหนงัและความผดิปกติต่างๆ  
เช่นมีรอยแดงหรือตุ่มพองในบริเวณท่ีติดหรือไม่  
     - ดึงสาย Rectal  probe ออกจากตวัผูป่้วย                         
    - จดัสาย Urine catheter  และถุงใหอ้ยูใ่นสภาพ
เรียบร้อยพร้อมทั้งหนีบสายไวป้้องกนัการไหล
ยอ้นกลบัของ Urine                                                                                                                                                          

 
18.เพื่อป้องกนัการตกคา้งของอุปกรณ์เคร่ืองมือ,     ของ
มีคมและผา้ซบัโลหิตในร่างกายผูป่้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
19.เพื่อป้องกนัการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดั 
    - ป้องกนัการเล่ือนหลุดของสาย Chest drainพร้อมทั้ง
ดูแลใหพ้ยาบาลรอบนอกต่อสาย Chest drain ลงขวดให้
ถกูตอ้งไม่สลบัสายและต่อกบัเคร่ือง Continuous 
Suctionพร้อมทั้งเปิดเคร่ือง ( ตั้ง Pressure 20 mmHg) 
 
 
 
20. เพื่อดูแลความสะอาดของร่างกายผูป่้วยและ
ตรวจสอบอุปกรณ์สายต่างๆไม่ใหติ้ดคา้งไปกบัผูป่้วย   
พร้อมทั้งสงัเกตดูว่าผูป่้วยมีภาวะBurnจากการติดแผน่
ส่ือไฟฟ้าหรือไม่ 
 
 
 

 

 

 มำตรฐำนที ่ 2 ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ  จากการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยขณะผา่ตดั          

ตามแนวทางการปฏิบติังานการผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด  
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 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแผลผา่ตดัติดเช้ือในระยะ 72 ช.ม. หลงัผา่ตดัและปลอดภยั
จากการติดเช้ือในระบบต่างๆของร่างกาย  
 Outcome  criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีไขห้ลงัผา่ตดั 72 ช.ม. 
  - ไม่มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณแผลผา่ตดั 
  - ท่อระบายต่างๆท่ีออกมาจากตวัผูป่้วยท างานไดดี้ ไม่มกีารไหลยอ้นกลบั 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากสภาพแวดลอ้มของ
หอ้งผา่ตดั 
    1.1 แบ่งพ้ืนท่ีส่วนท่ีสะอาดและไม่สะอาดออกจากกนั
โดยเด็ดขาด 
    1.2 รักษากฎระเบียบการใชพ้ื้นท่ี และความสะอาด
ของหอ้งผา่ตดัใหอ้ยูใ่นสภาพปลอดเช้ือตลอดเวลา  
    1.3 ท าความสะอาดหอ้งผา่ตดัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง ก่อน
และหลงัการผา่ตดัในแต่ละวนั โดย 
           - ดูแลใหม้ีการท าความสะอาดเช็ดถทู าความ
สะอาดพ้ืนหอ้ง 
            - ดูแลความสะอาดโต๊ะผา่ตดัไฟส่องผา่ตดั เตียง
ผา่ตดัและเคร่ืองใชอ่ื้นๆ ประจ าหอ้งผา่ตดั ตลอดจนผนงั
หอ้งโดยรอบใหท้ัว่ถึง 
2. ป้องกนัการติดเช้ือจากบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดั 
     2.1 เปล่ียนเส้ือผา้เป็นชุดหอ้งผา่ตดั สวมหมวกเก็บ
ผมใหม้ิดชิด ใชผ้า้ปิดปาก จมกู ใหเ้รียบร้อย ตดัเลบ็ 
สั้นไม่ทาเลบ็มือ 
    2.2 ใชร้องเทา้ประจ าหอ้งผา่ตดั 
    2.3 จ ากดัจ  านวนบุคลากรและการเขา้ออกหอ้งผา่ตดั 
โดยเฉพาะในรายผูป่้วยติดเช้ือ 
    2.4 ไม่เดินเขา้ออกบ่อย, หรือเดินเร็ว ในหอ้งผา่ตดั 
(ยกเวน้กรณีฉุกเฉิน) 
    2.5 ดูแลไม่ใหบุ้คลากรท่ีอยูใ่นระยะการแพร่กระจาย
ของโรคติดเช้ือเขา้หอ้งผา่ตดั 

1.เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมผา่ตดัดว้ยอุปกรณ์ท่ี
สะอาด และถกูตอ้ง 
      -  ผูป่้วยไดรั้บการปฏิบติัถกูตอ้งตามเทคนิคปลอด
เช้ือ ปลอดภยั และรวดเร็ว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหบุ้คลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัปฏิบติัตน
ไดถ้กูตอ้งและเคร่งครัด และไม่เกิดการติดเช้ือ 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
    2.6 ใชเ้ทคนิคปลอดเช้ืออยา่งเคร่งครัด และปรับปรุงให้
ทนัสมยัอยูเ่สมอ 
3. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีเกิดจากผูป่้วย 
    3.1 จดัล  าดบัผูป่้วยท่ีจะท าผา่ตดัใหเ้หมาะสม 
    3.2 ตรวจสอบการเตรียมบริเวณผา่ตดั 
    3.3 ท าความสะอาดบริเวณผา่ตดัดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ 
    3.4 แยกผูป่้วยติดเช้ือเขา้หอ้งติดเช้ือโดยเฉพาะตั้งแต่แรก 
    3.5 ผูป่้วยท่ีมีท่อระบายต่าง ๆ ตอ้งดูแลใหม้ีการ
ท างานอยา่งมีประสิทธิภาพ 
    3.6 อุปกรณ์ท่ีติดมาหรือน ามากบัผูป่้วยตอ้งเช็ดท า
ความสะอาดก่อนน าเขา้หอ้งผา่ตดั 
    3.7 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
4. ตรวจสอบ Chemical indicator ท่ีแสดงสถานะปลอด
เช้ือทั้งภายนอกและภายในติดกบัห่อเคร่ืองมือ  เคร่ืองผา้
ท่ีใชใ้นการผา่ตดัร่วมกนักบัพยาบาลส่งผา่ตดั และ
พยาบาลช่วยรอบนอก 
5. ระมดัระวงัสภาวะท่ีท าใหเ้กิดการปนเป้ือนของ เช้ือ
โรค (Contamination) เช่น ถุงมือมีการปนเป้ือนขณะ
ผา่ตดั 
6. ตรวจสอบน ้ายาท าลายเช้ือและสารน ้ าต่างๆใหพ้ร้อมใช้
งานไม่หมดอาย ุและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือ โดยใชใ้ช้
เทคนิค ปลอดเช้ือ ตลอดระยะการผา่ตดั 
7. ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
ป้องกนัส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในร่างกายผูป่้วยซ่ึงไดแ้ก่ 
ผา้ซบัโลหิต,เคร่ืองมือและส่วนประกอบของอุปกรณ์ผา่ตดั 

 
 
3.เพื่อใหอุ้ปกรณ์และบริเวณผา่ตดัสะอาด และผูป่้วย
ปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
    - ท่อระบายต่างๆท่ีออกจากร่างกายผูป่้วยมีการ
ท างานไดดี้ไม่มีการไหลยอ้นกลบั 
 
 
 
 
 
 
4. เพื่อใหเ้คร่ืองมือเคร่ืองใช ้มีประสิทธิภาพในการ    
ใชง้านและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือก่อนใชง้าน และ
ป้องกนัการปนเป้ือนของเช้ือโรคขณะผา่ตดั 
 
5. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือในระบบไหลเวยีนกระแส
โลหิต 
 
 
6. เพ่ือป้องกนัการน ้ าสารน าสารน ้ าและของหมดอาย ุ
มาใชใ้นการผา่ตดั 
 
7. เพ่ือป้องกนัไม่ใหมี้ส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในแผล
ผา่ตดัจนเป็นสาเหตุของการติดเช้ือ 

  
 มำตรฐำนที่ 3 ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมความพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่ง       
ถกูตอ้งและปลอดภยั 
 Goals เพื่อใหผู้ป่้วยผ่าตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด เสร็จเรียบร้อยแลว้มีความปลอดภยัขณะ
ยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไปยงัหอผูป่้วยหนกัได ้
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 Outcome  criteria 
  - แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึม 

  - สาย Chest drain ท่ีออกจากร่างกายไหลดี ไม่มีการหกัพบั 

  - อาการแสดงทัว่ไปของผูป่้วยคงท่ี หรือเขา้สู่เกณฑป์กติสญัญาณชีพอยูใ่นดา้นปกติไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นจากภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติหรือภาวะเสียโลหิตมาก 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลช่วยรอบนอกดูแลเช็ดคราบน ้ ายาและคราบ
เลือดตามร่างกายผูป่้วยใหส้ะอาด                                  
2. ดูแลสาย Urine catheterไม่ใหห้กังอและเตรียม              
Clamp สาย Urine catheter ไวข้ณะเตรียมเคล่ือนยา้ย 
ผูป่้วยไป ICU  
3. ตรวจสอบดึงแผส่ื่อไฟฟ้าท่ีติดไวอ้อกและตรวจดู 
บริเวณท่ีติดมรีอยแดงและตุ่มพองหรือไม่ 
4. ปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป ICU 
5. ปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองแนว
ทางการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป ICU 
    - คลุมผา้ห่มใหค้วามอบอุ่นแก่ผูป่้วย จดัอุปกรณ์
ช่วยชีวิตท่ีติดกบัผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบไม่เกิดการดึงร้ัง 
    - ตรวจสอบสภาพเตียงและความพร้อมของอุปกรณ์รับ
ผูป่้วยจาก ICU, เตรียม Clamps ส าหรับหนีบสาย  Chest 
drain 4 ตวั เตรียม Pat slide, ถงัออกซิเจนเคล่ือนท่ีและ
อุปกรณ์ของวิสญัญีพยาบาล 
    - ใช ้Clamps หนีบสาย Chest drain ท่ีออกจากตวั  
ผูป่้วยเหนือขอ้ต่อของสาย ดา้นท่ีติดกบัผูป่้วย 1 ตวั 
    - ใช ้Clamps อีกหน่ึงตวัหนีบสายยางเสน้ท่ีเช่ือมต่อ
ระหว่างขวดรองรับของเหลวจากผูป่้วยกบัขวดน ้ า  (ถา้
มี Chest drain 2 เสน้  ก็ใช ้Clamps 2 ตวั) แลว้ 
จึงoff เคร่ืองContinuous  suction) 
- น าเตียงรับผูป่้วยเทียบขนานกบัเตียงผ่าตดัพนกังานเปล
สอดแผน่ Pat slide เขา้ใตห้ลงัผูป่้วยโดยประสานงาน 

1. เพื่อดูแลใหร่้างกายผูป่้วยสะอาดเรียบร้อยไม่มีคราบ
น ้ ายาและคราบเลือด 
2. เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของUrineเขา้ไปใน
ร่างกาย 

 
3. เพื่อส ารวจดูผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จาก
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
4. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป ICU ไม่มีการบาดเจ็บจากการจดัท่า 
5. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป ICU 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
กบัพยาบาลในทีมในการช่วยพลิกตะแคงตวัผูป่้วย 
    - ตอ้งมีบุคลากรอยา่งนอ้ย 4  คน เคล่ือนยา้ยบริเวณ 
ตวัผูป่้วย 2 คน ประคองศีรษะผูป่้วย 1 คน ยกตะแกรง
ขวด drain 1 คน เคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยการใหจ้งัหวะท่ี
พร้อมเพียงกนัของบุคลากร 
    - ยกราวกั้นเตียงผูป่้วยข้ึนทั้ง 2 ขา้ง เข็นเตียงดว้ย
ความระมดัระวงัแต่รวดเร็วจนถึง ICU พยาบาลประจ า
ทีมผา่ตดั 1 คน, วิสญัญีแพทย ์1 คน, วิสญัญีพยาบาล 
1 คน, Perfusionist 1 คนและพนกังานเปล1 คน   
ร่วมกนัไปส่งผูป่้วยถึง ICU 
6. ตรวจสอบและบนัทึกสญัญาณชีพและสภาพทัว่ไป
ทุกคร้ังก่อนเคล่ือนยา้ย 
7. ตรวจสอบแผลผา่ตดั ท่อระบายต่างๆทุกคร้ังก่อน
และหลงัการเคล่ือนยา้ย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. สญัญาณชีพของผูป่้วยปกติเปล่ียนแปลง 
 
7. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสียโลหิตและปลอดภยั
จากการเล่ือนหลุดของขอ้ต่อของสายต่างๆและของท่อ
ระบายทรวงอก 

 

 มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั หมายถึงการพยาบาลผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจ
พิการแต่ก  าเนิด เสร็จเรียบร้อยและพร้อมจะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากหอ้งผา่ตดัไปหอผูป่้วยหนกัและ     การ
ติดตามเยีย่มผูป่้วยหลงัผา่ตดั  72  ชม. 
 มำตรฐำนที่ 1 ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิด ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นและ
อุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไป ICU 
 Goals ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด ไดรั้บการดูแลและมีความปลอดภยั
ส าหรับการเคล่ือนยา้ย ออกจากหอ้งผา่ตดัไป ICU ไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองใน ICU มีการส่งต่อขอ้มลู
ส าคญัต่างๆ  เพื่อใหก้ารพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 Outcome  Criteria 
  - ผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บและปลอดภยัตลอดเวลาท่ีท าการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป ICU  
  - สญัญาณชีพของผูป่้วยอยูใ่นเกณฑป์กติตลอดเวลาเคล่ือนยา้ย 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ดูแลผูป่้วยทุกรายขณะเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดั  
ดว้ยความระมดัระวงัและถกูวิธี 
2. ตรวจสอบสญัญาณชีพตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
 

3. น าส่งผูป่้วยและรายงานขอ้มลูเก่ียวกบัผูป่้วยใน
ระยะผา่ตดัใหพ้ยาบาล ICU ทราบไดแ้ก่ 
    3.1 โรคและชนิดของการท าผา่ตดั 
    3.2 ภาวะแทรกซอ้นในขณะผา่ตดั 
    3.3 สภาพผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
    3.4 การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีตอ้งดูแลเป็นพิเศษ 

    3.5 ตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารการผา่ตดั  
เพื่อเป็นขอ้มลูในการรักษาพยาบาล 
    3.6 มีการส่งต่อขอ้มลูของผูป่้วยในรายท่ีไม่เป็นไป
ตามปกติ เช่น ไม่ไดปิ้ด Sternum, มี Packing gauze 
หรือ มีCanular ต่างๆติดไปกบัผูป่้วย  

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลความปลอดภยัขณะ
เคล่ือนยา้ยไป ICU 
2. เพื่อรับทราบการเปล่ียนแปลงและช่วยเหลือผูป่้วยได้
ทนัที 

3. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองและปลอดภยั
จากภาวะแทรกซอ้น 

  
 มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดมีความสุขสบายและปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
 

 Goals เพื่อประเมินผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรม    ไม่
พบภาวะแทรกซอ้นท่ีมีผลจากการปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั (Postoperative  visit) และให้
ค  าแนะน า ผูป่้วยในการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั การดูแลแผลผา่ตดั การใชชี้วิตประจ าวนั          

           
 Outcome  criteria 
  - แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึมมีรอยแดงจากการแพพ้ลาสเตอร์ 
  - ไม่มีรอยแดงและตุ่มพองท่ีผวิหนงับริเวณแผส่ื่อไฟฟ้า 
  - ผูป่้วยมีความสุขสบายสามารถรับฟังค าอธิบายในการปฏิบติัตวัได ้
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลงานผา่ตดัทุกคนมีหนา้ท่ีไปเยีย่มผูป่้วยหลงั
ผา่ตดัหลงัจากยา้ยออกจาก ICU (Postoperative- visit) 
โดยปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการเยีย่ม
ผูป่้วยหลงัผา่ตดั เพื่อประเมินผลการ ปฏิบติัการ
พยาบาล 
2. ประเมินสภาพแผลผ่าตดัรอยแดงของผวิหนงับริเวณ
ติดแผน่ส่ือไฟฟ้าหรือรอยแดงจากผวิหนงัแพพ้ลาสเตอร์   
3. อธิบายการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัตลอดจนการปฏิบติั
ตวัขณะกลบับา้นและการมาตรวจตามแพทยน์ดั 

1. เพื่อสงัเกต ร่างกายทัว่ไปของผูป่้วยและสอบถาม
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยและใหข้อ้มลูใน       การ
ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั 
 
2. น าขอ้มลูภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยมาวิเคราะห์  
หาสาเหตุ เพ่ือหาแนวทางป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้า 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยรับทราบขอ้มลูการปฏิบติัตวัหลงัผ่าตดั
เมื่อกลบับา้น 
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เอกสำรอ้ำงองิ 
 
ประยรู สุวรรณชิน,  บทบาทพยาบาลในการใหบ้ริการผูป่้วยผา่ตดัโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ , 
 ประชุมวิชาการประจ าปีคร้ังท่ี 1  สมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย, 30  มิถุนายน  -  1 
กรกฎาคม  2550 :  42 – 48 
ปราณี บุรินทร์โกษฐ,์ ลาวณัย ์ แสวงศกัด์ิ, เรณู อาจสาลี, กนัยา ออประเสริฐ มาตรฐานการพยาบาล     
 ผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั โรงพยาบาลศิริราช,  tpna.or. th  สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย 
พินิจ ปรีชานนท,์ การพฒันาคุณภาพบริการพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั, การประชุมวิชาการชมรมพยาบาล
 หอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 7, 27 - 28 กรกฎาคม  2545 : 45 – 64  
อรอนงค ์ พุมอาภรณ์, กนัยา ออประเสริฐ, ศลัยา ไผเ่ข็มศิริมงคล, มาตรฐานการพยาบาลผา่ตดั            
 (Perioperative Nursing  standards) แนวปฏิบติัการ พยาบาลคลินิก (Clinical  Nursing   Practice 
 Guidelines: CNPG) การประชุมวิชาการชมรมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 7,     
              27 - 28  กรกฎาคม  2545  :  17- 32     
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัแก้ไขภำวะหัวใจพกิำรแต่ก ำเนิด 
ชนิด Tetralogy of Fallot (T.O.F) 

 

นางพิชชาภรณ์   ทองพานิช 
นางสาวทศัรินทร์   นอ้ยศรีมุม 
นางสิรีรัศม์ิ   ชาญธีระวฒันา 
นางสาวกรรณิการ์   เชยพิมพ ์

 
 Tetralogy of Fallot (TOF) เป็นโรคหวัใจพิการแต่ก  าเนิดท่ีมีอาการความผดิปกติ 4  อยา่งคือ   มี
การตีบของทางออกของหวัใจหอ้งล่างขวา (right ventricular outflow tract obstruction) มีรูร่ัวท่ีผนงักั้น
หวัใจหอ้งล่างขนาดใหญ่ (VSD) หลอดเลือดแดง aorta อยูใ่นต าแหน่งท่ีผดิปกติ (an aorta overrides the right 
ventricle) และมีภาวะผนงัหวัใจหอ้งล่างขวาหนาตวัผดิปกติ (hypertrophy of right ventricle) 
 

 
 

 อำกำรแสดง เน่ืองจากขนาดของ VSD มีขนาดใหญ่ ร่วมกบัมีการตีบของทางออกของหวัใจหอ้ง
ล่างขวา ท าใหค้วามดนัเลือดในหวัใจหอ้งล่างซา้ยและขวาเท่าๆ กนั ความดนัเลือดแดงท่ีหลอดเลือด 
pulmonary จะต ่า ทารกจะมีอาการเขียวมากหรือนอ้ยข้ึนกบัความรุนแรงของการตีบท่ีทางออกของหวัใจ
หอ้งล่างขวา เน่ืองจากการลดัวงจรของเลือดจากขวาไปซา้ยจะมากข้ึน ทารกมกัมีอาการเขียวขณะร้องไห้
หรือมีอาการเขียวตั้งแต่เกิด ข้ึนกบัความรุนแรงของการตีบของทางออกหวัใจหอ้งล่างขวา ดงัท่ีไดก้ล่าว
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มาแลว้ ฟังเสียงหวัใจไดเ้สียง murmur บางรายจะมีอาการ hypoxic spells เม่ือโตข้ึนเด็กจะมีอาการเหน่ือย
เร็วและเขียวมากข้ึนโดยเฉพาะขณะนัง่ยองๆ บางรายอาจไม่มีอาการเขียวเรียกว่า Acyanotic Fallot บางราย
มาพบแพทยจ์ากอาการเป็นฝีในสมอง หรือ Cerebral thrombosis เป็นตน้ 

 

 กำรรักษำ  
1.การใชย้าเพื่อประคบัประคองอาการในกรณีท่ีมี Hypoxic spell คือ การให ้ Sodium 

bicarbonate ในรายท่ีมี Acidosis และ Hypoxia ใหอ้อกซิเจนและน ้ าเกลือหรือ Glucose จดัใหอ้ยูใ่นท่า Knee 
to chest และใหย้าท่ีท าใหผ้อ่นคลายเช่น Choral hydrate หรือ Diazepam เป็นตน้  

2.การผา่ตดัแบบประคบัประคองอาจท า BT- shuntในเด็กและหากเดก็โตข้ึนจะท าการผา่ตดั
แกไ้ขความพิการทั้งหมดและปิด VSD 

การพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั  หมายถึงการดูแลสนบัสนุนใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการการผา่ตดัหวัใจทุก
ชนิด  เกิดความมัน่ใจต่อการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดั ทั้งในเวลาปกติและฉุกเฉิน  และพยาบาลงานผา่ตดั        มี
แนวทางปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐาน ส าหรับการท าผา่ตดัหวัใจทุกชนิด  ซ่ึงจะเป็นการเนน้การพฒันางานคุณภาพ
การพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั  เพ่ือใหผู้ม้ารับบริการผา่ตดัหวัใจทุกชนิด  ไดรั้บการดูแลทั้งทางดา้น
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสงัคม ทั้งน้ีเพ่ือใหก้ารรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัหวัใจไดผ้ลดี  ผูรั้บบริการมีความ
ปลอดภยัตลอดระยะเวลาด าเนินการผา่ตดั จนเสร็จส้ินการผา่ตดั และไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ือง  ปัจจยัท่ี
ช่วยใหก้ารท างานในหอ้งผา่ตดัของพยาบาลงานผา่ตดัเป็นไปอยา่งมีคุณภาพ  คือการมีมาตรฐานการ
พยาบาลผูป่้วยผา่ตดัหวัใจทุกชนิด และปฏิบติัตามมาตรฐานทั้งก่อนผา่ตดั   ขณะผา่ตดัและหลงัผา่ตดัโดย
เนน้ผูรั้บบริการเป็นศนูยก์ลาง  ใชก้ระบวนการพยาบาลในทุกระยะ   การผา่ตดั  ตลอดจนพฒันาและ
ปรับปรุงคุณภาพการปฏิบติัการพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดั Total correction เพือ่แก้ไขภำวะหัวใจพกิำรแต่ก ำเนิดชนิด Tetralogy 
of Fallot (T.O.F) แบ่งเป็น 

             1. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั  หมายถึง  การประเมนิสภาพผูป่้วยมคีวาม
พร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดัดว้ยการเขา้เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั (Preoperative-visit) เพื่อรับทราบปัญหาทางดา้น
ร่างกายและจิตใจ  สามารถตอบสนองความตอ้งการขอ้มลูของผูป่้วย และลดความวติกกงัวล รวมทั้งการ
พยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วย  เมื่อผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดั  และส่งต่อจนถึงเตียงผา่ตดั 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกายพร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
มำตรฐำนที่ 3  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอกเป็นเปลภายใน  

เพ่ือเขา้เขตสะอาดและปลอดเช้ือในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
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           2. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั  หมายถึง การใหก้ารพยาบาลในระยะท่ี        
ผูป่้วยเร่ิมนอนบนเตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธีจนเสร็จการผา่ตดั
และ เคล่ือนยา้ยผูป่้วยออกจากเตียงผา่ตดั ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ  
มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือจากการผา่ตดั 
มำตรฐำนที่ 3   ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้ง      และมี

ความปลอดภยั 
             3. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั  หมายถึง  การพยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ย

ผูป่้วยจากเตียงผา่ตดัจนถึงหอผูป่้วยหนกัหรือหอ้งพกัฟ้ืน ในระยะ 72 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั และก่อนผูป่้วย
กลบับา้น ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น  และอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไปหอผูป่้วยหนกั 
มำตรฐำนที่ 2 ผูป่้วยมีความสุขสบายและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

 
 มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั  หมายถึง   การดูแลและใหก้ารพยาบาลใหผู้ป่้วย       มี
ความพร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดชนิด Tetralogy of Fallot (T.O.F) ดว้ยวิธี
ผา่ตดัTotal correction 
 มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจ พร้อมท่ีจะเขา้รับ
การผา่ตดั  Tetralogy of Fallot (T.O.F) 
 Goals  เพ่ือใหผู้ป่้วยเกิดความมัน่ใจต่อการรักษาแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิดชนิด Tetralogy of 
Fallot (T.O.F) ดว้ยวิธีผา่ตดัTotal correction 
 Outcome Criteria 
  - ผูป่้วยและญาติยอมรับการรักษาดว้ยวิธีการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความรู้  ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคท่ีเป็น การรักษาโดยการผา่ตดั  การไดรั้บยาระงบั
ความรู้สึก  ตลอดจนการปฏิบติัตนในทุกระยะการผา่ตดั 
  - ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นร่างกาย , จิตใจ , สงัคมและจิตวิญญาณ 
  - พฤติกรรมแสดงออกของผูป่้วยทางสีหนา้  แววตา  ค  าพดู  และท่าทางแสดงออกถึงการ
ยอมรับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัเปล่ียนล้ินหวัใจ 
  - ขณะใหค้  าแนะน ามีการซกัถามขอ้มลูท่ีตอ้งการทราบ 
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มำตรฐำนที่  1  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
                          

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1.  สร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย โดยไปเยีย่มผูป่้วยก่อน
ผา่ตดั(Preoperative-visit) 
     1.1 ใชส้รรพนามเรียกช่ือผูป่้วยใหเ้หมาะสมแนะน า
ตนเอง และสถานท่ีปฏิบติังาน วตัถุประสงคข์องการเยีย่ม  
สร้างสมัพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วย พดูคุยกบัผูป่้วยดว้ยท่าที
ท่ีเป็นมิตร 
      1.2 ยอมรับผูป่้วยในฐานะปัจเจกบุคคล 

-  ไม่เปิดเผยร่างกายผูป่้วยเกินความจ าเป็น 
-  ไม่พดูคุยเร่ืองของผูป่้วยใหผู้ป่้วยไดย้นิ 

2.  รับรู้และประเมินความวิตกกงัวลและความกลวัของ 
 ผูป่้วยต่อการผา่ตดัโดย 
       2.1พดูคุย ซกัถาม ใหผู้ป่้วยระบายความในใจ 
ความกงัวล และสงัเกตพฤติกรรม 
       2.2 ตอบขอ้ขอ้งใจ ตลอดจนใหก้  าลงัใจ และ 
หลีกเล่ียง ค  าพดูท่ีเพ่ิมความกงัวล 
3.  ใหค้วามรู้และค าแนะน าตามความเหมาะสมเก่ียวกบั 
      3.1  สภาพแวดลอ้มในหอ้งผา่ตดั 
      3.2  ขั้นตอนเก่ียวกบัการผา่ตดั 
      3.3  การใหย้าระงบัความรู้สึก 
      3.4  การปฏิบติัตนก่อนและหลงัการผา่ตดั 

3.5 แหล่งประโยชน์ทางดา้นสงัคม เศรษฐกิจ 
4. ทบทวนขอ้มลูผูป่้วยในเวชระเบียน 

-  การลงนามยนิยอมรับการผา่ตดั 
-ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเช่นผลเลือด,           
chest X-Ray,ผล EKG,ผล Echo 

1.  เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจ บอกเล่าเก่ียวกบัปัญหาและ
ความรู้สึกของตน  และคลายความวิตกกงัวล พร้อมให้
ความร่วมมือในการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
2.  เพื่อใหผู้ป่้วยระบายความกลวั และความวิตกกงัวล 
และเพ่ิมเติมความรู้ในส่วนท่ีผูป่้วยตอ้งการและ     ควร
ทราบ มีความเขา้ใจและยอมรับการผา่ตดั Tetralogy of 
Fallot (T.O.F)ตามสภาพของโรค 
      
 
3.  เพื่อใหผู้ป่้วยทราบถึงสภาพภายในหอ้งผา่ตดัและ
การปฏิบติัตนโดยดภูาพประกอบจากสมุดคู่มือแนว
ทางการเยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั 
 
 
 
4.  เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูใหก้บัพยาบาลประจ าหอ 
ผูป่้วยหากพบว่ามีความผดิปกติและยงัไม่ไดรั้บการ
แกไ้ข หรือเป็นการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญั/
ภาวะเส่ียงท่ีพบกบัทีมผูดู้แลผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั 
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 มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกาย   พร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธี
ผา่ตดั Total correction 
 Goals   เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบความพร้อมในเร่ืองของการรับผูป่้วยผา่ตดัถกูตวั     ถกู
ต าแหน่ง  และไดรั้บการตรวจสอบเอกสารขอ้มลูท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัถกูตอ้งและมีความพร้อมทางดา้น
ร่างกาย 
  Outcome Criteria 

- รับผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัตามเวลาท่ีก  าหนดไว ้
- ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร , ใบเซ็นยนิยอมใหท้ าหตัถการ 
- ขอ้มลูประวติัผูป่้วยถกูตอ้งมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการครบ  เอกสารสิทธิยนืยนั

ไดรั้บการงดอาหารและน ้ าไม่นอ้ยกว่า 6-8 ชม.  ก่อนผา่ตดั 
- ตรวจสอบส่ิงท่ีไม่ควรติดมากบัผูป่้วย  เช่น  ฟันปลอม ,ของมีค่าต่าง ๆ  

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1.  ทกัทาย  แนะน าตนเองกบัผูป่้วย  พร้อมทั้งถาม ช่ือ-
นามสกุลใหถ้กูตอ้ง และส ารวจเอกสารและศึกษา
ขอ้มลูเก่ียวกบั 
     1.1  ช่ือ-สกุล อาย ุเลขประจ าตวัผูป่้วยหอผูป่้วย  
การวนิิจฉยัโรค และการผา่ตดั ตรงตามตารางการผา่ตดั 
     1.2  ประวติัการเจ็บป่วย 
             -  ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั 
             -  ประวติัการเจ็บป่วย และการผา่ตดัในอดีต 
             -  โรคประจ าตวัผูป่้วย 
             -  การแพย้า และสารเคม ี
             -  ยาท่ีใชป้ระจ า 
     1.3  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
              -  ผลเลือด และปัสสาวะ 
              -  การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
              -  คล่ืนหวัใจ (อาย ุ40 ปีข้ึนไปหรือผูมี้ความ
ผดิปกติของหวัใจ) 
              -  การตรวจพิเศษเฉพาะโรค เช่น การสวน
หวัใจ การเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ 

1.4 การลงนามอนุญาตการผา่ตดัท่ีลงนาม     
ผูป่้วย หรือผูแ้ทนท่ีถกูตอ้งตามกฎหมาย 

1.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบเอกสารและขอ้มูล  
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัครบถว้น ถกูตอ้ง และผูป่้วย
เขา้ใจในกระบวนการรักษา  เพื่อน าไปสู่ความร่วมมือ
ในการปฏิบติัตนก่อน และหลงัผา่ตดั 
-  เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญัหรือ
ภาวะเส่ียงท่ีพบใหก้บัทีมพยาบาลผูดู้แลผูป่้วยในหอ้ง
ผา่ตดัโดยบนัทึกขอ้มลูท่ีพบลงในแบบบนัทึก 
Perioperative Record 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
     1.5  ค าสัง่แพทยเ์ก่ียวกบัการผา่ตดั และยาท่ีผูป่้วย
ไดรั้บ 
     1.6 ใบตรวจสอบ การเตรียมก่อนผา่ตดั(pre-operative 
check list) 
     1.7  เอกสารแสดงความยนิยอมรับทราบในการ
จ่ายเงินค่าเคร่ืองมือแพทยพ์ิเศษท่ีใชใ้นการผา่ตดั 
2.  ตรวจสอบการเตรียมความพร้อมของผูป่้วย 

2.1 บริเวณผา่ตดัต าแหน่งของร่างกายท่ีไดรั้บการ 
เตรียมผา่ตดั 

2.2 การไดรั้บน ้ ายาและสารน ้ าก่อนการผา่ตดั 
2.3 การงดอาหาร และน ้ าด่ืม ตามแผนการรักษา 
2.4 ไม่มีของมีค่า ฟันปลอม แว่นตา เลนส์ สมัผสั

และส่ิงท่ีเป็นส่ือไฟฟ้า 
2.5 การสวนอุจจาระ และการถ่ายปัสสาวะก่อนเขา้

หอ้งผา่ตดั หรือไดรั้บการสวนคา 
2.6 มีการชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง ก่อนผา่ตดั 
2.7 เวชภณัฑท์างการแพทยท่ี์ตอ้งใชก้บัผูป่้วย 

3.  ประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไปเก่ียวกบั 
     3.1  สญัญาณชีพ 
     3.2  การรู้สึกตวั และการรับรู้ 
     3.3  ความผดิปกติของผวิหนงั กลา้มเน้ือกระดกู 
     3.4  ดูแลท่อระบายต่าง ๆ ท่ีติดมากบัผูป่้วย เช่น   
ท่อระบายทรวงอก ท่อระบายปัสสาวะ ฯลฯ (ถา้มี)ให้
ท างานไดส้ะดวก 

 
 
 
 
 
2.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมก่อนผา่ตดั ถกูคน     
ถกูต าแหน่ง  ถกูตอ้งตามแผนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บการประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไป
และไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งถกูตอ้งเหมาะสม 
ทนัท่วงที 
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 มำตรฐำนที่  3 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลนอกเป็นเปลภายในเพื่อ
เขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 Goals    เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอก
เปล่ียนเป็นเปลภายใน เพ่ือเขา้เขตสะอาดในหอ้งผา่ตดั รวมทั้งการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั 
 Outcome Criteria 
 -  ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมตามสภาวะการเจ็บป่วย 
 -  ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยั จากการพลดัตกจากเตียงขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยมีสีหนา้คลายความวติก
กงัวลเมื่อนอนอยูบ่นเตียงและไดรั้บความอบอุ่น ขณะรอรับการท าหตัถการจากวิสญัญีแพทย ์
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ประเมินสภาวะร่างกายและระดบัความรู้สึกตวัของ
ผูป่้วย 
2. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั เพื่อป้องกนั
การบาดเจบ็จากการเคล่ือนยา้ยและการพลดัตกจากเตียง 

      2.1 ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงหน่ึงไปอีก
เตียงหน่ึงตอ้งลอ็คลอ้เตียงใหเ้รียบร้อย ระมดัระวงัมิให ้    
รถเข็นนอนแยกจากกนัขณะผูป่้วยเคล่ือนตวั 
      2.2 ใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย 2  คน ช่วยเหลือใหผู้ป่้วย
เล่ือนจากเตียงภายนอกไปยงัเตียงภายใน  กรณีท่ีผูป่้วย
รู้สึกตวัดี ในกรณีท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้ ใหใ้ช้
อุปกรณ์ช่วยเหลือผูป่้วย(Patslide) ช่วยเล่ือนตวัผูป่้วย
ขณะเล่ือนตวัตอ้งช่วยประคองไหล่ คอ และศีรษะของ
ผูป่้วยไปพร้อมๆกนัดว้ยความระมดัระวงั 
      2.3 ระวงัอวยัวะของผูป่้วย มิใหย้ืน่ออกนอกรถเข็น 
สงัเกตอาการผดิปกติ และใหค้วามช่วยเหลืออยา่ง
ทนัท่วงที      
3.  เมื่อเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั ใชเ้คร่ืองผกูยดึ
ผูป่้วยทุกคร้ัง เม่ือนอนบนเตียงผา่ตดั 
4.  ถอดเส้ือผูป่้วยออกโดยมิใหมี้การเปิดเผยผูป่้วยเกินไป  
และห่มผา้ใหผู้ป่้วยเพื่อความอบอุ่น 
5.   คอยดูแลผูป่้วยใหอ้ยูใ่นสายตา 

1. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมกบัสภาวะความ
เจ็บป่วย 
2.  ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  เพื่อป้องกนัผูป่้วยพลดัตกจากเตียงผา่ตดั 
 
4.  เพ่ือป้องกนัสิทธิผูป่้วย  และศกัด์ิศรีความเป็นมนุษย ์
5.  เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวล  และปลอดภยั
จากการพลดัตกจากเตียง 
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั 
 มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยระยะผา่ตดั  หมายถึง  การใหก้ารพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั Total correction  
เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยนอนบนเตียงผา่ตดั เอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี  และเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุต่าง ๆ  ขณะผา่ตดัจนเสร็จส้ินการผา่ตดั 
 มำตรฐำนที่  1 ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุและภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ ขณะผา่ตดั 
 Goals     
  - ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นตลอดระยะเวลาระหว่างด าเนิน   การผา่ตดั 
  -  ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าผา่ตดั 
  -  ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชน้ ้ ายาท าลายเช้ือ และพลาสเตอร์ ปิดแผล 
 Outcome Criteria 
  -  ผูป่้วยไม่มีอาการบาดเจ็บ หรืออุบติัเหตุจากการเคล่ือนยา้ย 
  -  ผูป่้วยนอนในท่าท่ีผอ่นคลาย  อวยัวะส่วนต่าง ๆ ของร่างกายไม่เกิดการกดทบั 
  -  สญัญาณชีพของผูป่้วยไม่ผดิปกติไปจากเดิม 
  - ไม่มีรอยแดง  ตุ่มพองหรือแผลไหมจ้ากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 

 - ไม่มีรอยผืน่แดงบริเวณผวิหนงัท่ีสมัผสักบัน ้ ายาท าลายเช้ือ  หรือพลาสเตอร์ปิดแผล 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั 
2. ใชเ้คร่ืองผกูรัด เพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 
3. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีถกูตอ้งเหมาะสม โดยไม่ท าให้
การไหลเวียนโลหิตและระบบการหายใจติดขดั 
4. ป้องกนัการกดทบัของกลา้มเน้ือ เสน้ประสาท และ
กระดกู เช่น ใชผ้า้หนุนศีรษะ หลงัและบริเวณบั้นเอว 
5. ระวงัการเคล่ือนหลุดของขอ้ต่อต่าง ๆ เช่น หวัไหล่ 
สะโพก 
6. จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะสม ตลอดจนดูแลพ้ืนหอ้ง
ใหแ้หง้ สะอาด และปราศจากของมีคม 
    6.1  ดูแลเคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้เวชภณัฑ ์จดัแยก
ประเภทของใชใ้หเ้ป็นระเบียบ 
     6.2  ดูแลพ้ืนท่ีหอ้งใหแ้หง้อยูเ่สมอ 
 

1- 5.  ผูป่้วยมีความปลอดภยัจากอุบติัเหตุจากการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยจนถึงเตียงผา่ตดั 
 
 
 
 
 
 
 
 

6-7     เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการท าผา่ตดัตามแผนการ
รักษาดว้ยความปลอดภยัปราศจากภาวะแทรกซอ้น  
หรือความไม่พร้อมของอุปกรณ์ผา่ตดั  และสถานท่ี 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
7. ป้องกนัอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการใชเ้คร่ืองมือเคร่ืองใช ้
      7.1  ตรวจสอบประสิทธิภาพเคร่ืองมือทุกช้ินก่อน
ใชก้บัผูป่้วยทุกคร้ัง  
      7.2  ตรวจสอบประสิทธิภาพ และการท างานของ
เคร่ืองไฟฟ้าทุกช้ินก่อนใชทุ้กคร้ัง 
      7.3  ปรับระดบัความแรงของเคร่ืองจ้ีไฟฟ้าให้
เหมาะสมกบัต าแหน่งท่ีท าผา่ตดั 
     7.4  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
8.  ดูแลใหผู้ป่้วยผา่ตดัTotal correctionไดรั้บการสวน
คาสายปัสสาวะ โดยปฏิบติัการสวนปัสสาวะตามหลกั 
Aseptic technique   
     8.1 ดูแลใหปั้สสาวะไหลทางสายยางไดส้ะดวกไม่มี
การหกังอของสาย 
     8.2 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการใส่สาย Rectal probe  
9.  ป้องกนัอนัตรายจากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้าโดยการติด
แผน่ส่ือน าไฟฟ้าท่ีบริเวณสะโพกและกน้ดา้นซา้ยของ 
ผูป่้วยใหเ้ต็มผวิสมัผสัของแผน่ในบริเวณผวิหนงัท่ีแหง้
และตรวจสอบดูรอยแดงของผวิหนงัก่อนติด 
      -  ตรวจสอบร่างกายผูป่้วยไม่ใหผ้วิหนงัสมัผสั
โลหะโดยตรง 
10.  ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการจดัท่านอนผูป่้วย
ผา่ตดัTotal correctionจะท าผา่ตดัแบบ Median 
Sternotomy ซ่ึงจะใชท้ า Supine position คือจดัผูป่้วย
นอนในท่านอนหงาย แขนวางแนบล าตวั ศีรษะและ
ปลายเทา้เหยยีดตรง ใชห้มอนบาง 1 ใบหนุนรอง
บริเวณใตไ้หล่ 
11. เตรียมความสะอาดผวิหนงับริเวณผา่ตดั(Skin 
preparation) โดยใชห้ลกัการฟอกถแูละใชน้ ้ ายาระงบัเช้ือ  
ท าโดยพยาบาลช่วยรอบนอกจะท าการฟอกผวิหนงัจาก
จุดท่ีจะลงมีดผา่ตดับริเวณหนา้อก ฟอกออกไปดา้นขา้ง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

8.เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากโรคต่าง  ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน
ไดจ้าการสวนปัสสาวะ 
      -เพื่อใชส้ าหรับวดัอุณหภูมิของร่างกายขณะใช้
เคร่ืองปอดหวัใจเทียม  ในขณะท าผา่ตดัTotal 
correction 
 

9.  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า  ไม่มีรอยแดงตุ่มพองหรือแผลไหมจ้าก
การใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
 
 
 
10.  ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าไม่มี
อาการชาแขนหรือปวดไหล่และการจดัท่านอน ผูป่้วย
ถกูตอ้งจะท าใหบ้ริเวณแผน่อกของผูป่้วยแอ่นข้ึนและ
ศลัยแพทยส์ะดวกในการท าผา่ตดั  
 
 
11.  เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือของแผลผา่ตดัเป็นส่ิง ส าคญั 
ท่ีควรท าก่อนเร่ิมผา่ตดั เพ่ือลดจ านวนแบคทีเรียท่ีอยู่
บนผวิหนงั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
ทั้ง  2  ดา้น  จนถึงคอ, ใตค้าง , หวัไหล่ทั้ง  2  ขา้ง  และ
ฟอกลงมาถึงบริเวณขาหนีบและหนา้ขาทั้งสองขา้ง 
12.  การส่งเคร่ืองมือผา่ตดัและการเตรียมอุปกรณ์
เคร่ืองมือต่าง ๆ โดยใชแ้นวทางปฏิบติัเก่ียวกบัวิธีปลอด
เช้ือ (Sterile technique) พยาบาลผูเ้ขา้ร่วมทีมผา่ตดัทุก
คนควรมีความรู้เก่ียวกบั Sterile technique และมีความรู้
ในการน ามาปฏิบติัอยา่งเคร่งครัด ดงัน้ี 

   1. การ Scrub มือเขา้ผา่ตดั 
   2. การสวมเส้ือคลุมผา่ตดัและการสวมถุงมือ 
   3. การปูผา้ Sterile คลุมบริเวณผา่ตดัโดยปฏิบติั 

ตามแนวทางการปูผา้คลุมผา่ตดัใน Case Open  Heart   
13.  การตรวจนบัผา้ซบัโลหิต (Gauze , Swab) ก่อน
ผา่ตดัและก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดั  พยาบาลผูส่้ง
เคร่ืองมือตอ้งท าการตรวจนบัผา้ซบัโลหิตก่อนท าผา่ตดั
ในขณะท่ีท าผา่ตดัเม่ือเปิดห่อเพ่ิมเติม และก่อนเสร็จส้ิน
การผา่ตดัว่ามีการน าเขา้มาใช ้ และน าออกมาจาก Case 
เท่ากนัถกูตอ้ง ครบถว้นตามจ านวนท่ีบนัทึกไวโ้ดยใช้
พยาบาลในทีมไมน่อ้ยกวา่ 2  คนท าการตรวจสอบร่วมกนั 
14. ปฏิบติัการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการเตรียมเคร่ืองมือ  
อุปกรณ์และไหมเยบ็ในการท าผา่ตดัTotal correction 
     14.1เตรียมเคร่ืองมือ  อุปกรณ์และไหมเยบ็ในการท า
ผา่ตดัTotal correction ไดแ้ก่ 

     1.  เคร่ืองมือพ้ืนฐานส าหรับเปิดทรวงอก  1  ชุด  
     2.  เคร่ืองมือเปิดหวัใจ  1 ชุด 
     3.  เล่ือยไฟฟ้าตดักระดกูหนา้อก  1  ชุด 
    4.วสัดุทางการแพทยต่์าง ๆ ไดแ้ก่วสัดุทาง

การแพทยช์นิด Dacron patch ใชส้ าหรับท าผนงักั้นหอ้ง
หวัใจเพ่ือปิดรูร่ัวในผูป่้วยชนิด VSD,ASD ไหมเยบ็
แผล,ใบมีดสาย Suction พร้อมหวัดูด,สายจ้ีไฟฟ้า, 
Syringe disposable ขนาดต่าง ๆ ผา้ gauze ,swab 

 
 
 

12. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัอยา่ง 
ถกูตอ้งตามหลกั  Sterile technique และเอ้ืออ  านวยให้
กระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตาเทคนิควิธี 
 
 
 
 
 
 
13.  เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดั  ไดรั้บการท า
ผา่ตดัท่ีปลอดภยัไม่มีการตกคา้งของผา้ซบัโลหิตอยู่
ภายในบริเวณแผลผา่ตดั 
 
 
 
 
14. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัTotal 
correctionไดถ้กูตอ้งและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
ต่าง ๆ  
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      5.ชุดผา้Sterileคลุมผา่ตดัและแผน่ปิดผวิหนงั 

(Steridrape) 
14.2  ชุดเคร่ืองมืออุปกรณ์ , สายยาง P.V.C. ส าหรับ 

การท าผา่ตดัTotal correction Circulation  ส าหรับ On 
By-pass ไดแ้ก่ 

            1.  สาย Aterail Circulation 
            2.  สาย Venous Circulation 
            3.  สาย Ventricular suction 
            4.  สาย Cardiotomy suction 
            5.  สาย Blood Cardioplegia 
            6.  สาย Aortic cannular,Venous cannular 

    14.3  เตรียมชุดอุปกรณ์เคร่ืองมือพิเศษ และไหมเยบ็
ตาม  แนวทางการท าผา่ตดั Total correction  เช่น  Vein 
retractor , Richardson retractor , กรรไกรตดั Aortic 
valve พยาบาลส่งเคร่ืองมือตอ้งปฏิบติัตาม  Work  
Procedure  ไดถ้กูตอ้ง  ตอ้งทราบเทคนิคและวิธีท าผา่ตดั 
ของศลัยแพทยแ์ต่ละคนรวมทั้งอุปกรณ์และไหมเยบ็
แผลแต่ละชนิดท่ีศลัยแพทยใ์ชต้อ้งมีความสามารถ
เฉพาะทาง มีความรวดเร็ว และถกูตอ้ง   
15.ขั้นตอนการส่งเคร่ืองมือผา่ตดั Total correction 
       15.1.เปิดsternum แบบ Median Sternotomy ตั้งแต่
บริเวณ Sternal notch จนถึงบริเวณล้ินป่ี โดยจะผา่น
ตั้งแต่ชั้น skin ชั้นใตผ้วิหนงั ชั้นกลา้มเน้ือ บนกระดกู
หนา้อก แลว้เล่ือยตดักระดูกหนา้อกใหแ้ยกออกจากกนั
ตามแนวยาวเพื่อเปิดทรวงอก     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15.เพื่อเปิดทรวงอก ใหส้ามารถเห็นบริเวณท่ีท าการ
ผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติไดอ้ยา่งชดัเจน และสามารถ
ท าการผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติของหวัใจได ้
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   The incision is larger (about 6 - 8 inches), made 
down the sternum, through bone and muscle 
(http://www.clevelandclinic.org/heartcenter/pub/guide
/disease/mini_invasivehs.htm) 
 

        15.2เปิดชั้นเยือ่หุม้หวัใจ(Pericardiotomy)และเยบ็
ร้ังPericardiumไว ้ 
       15.3ท า Extra Corporeal Circulation โดย  
        -ใส่ Aortic canular บริเวณ Ascending Aorta  
        -ใส่สาย Venous canular ท่ีบริเวณ Rt.Atrium โดย
ผา่นทาง Superior Vena Cava และ Inferior Vena Cava 
อยา่งละ 1 สาย  
        -เยบ็ pursting รอบบริเวณ Ascending Aorta 
เพื่อใหส้าร Cardioplegia solution  
       -ใส่ LV Vent Suction  
      15.4ท าการแกไ้ขความผดิปกติของหวัใจ 
          -เยบ็ปิด ASD, 
           -เยบ็ปิด VSD   
           - ตดักลา้มเน้ือหวัใจท่ีเจริญมากกว่าปกติของผนงั
กลา้มเน้ือหัวใจบริเวณ Pulmonary valve  (Infundibuleetomy)  
           - ขยายpulmonary atery  
16. เมื่อพบภาวะวกิฤตต่างๆ  สามารถจดัล  าดบัการ  
ช่วยเหลือตามความเร่งด่วนของปัญหาได ้เช่น  ภาวะ
ช่วงก่อนOn By-pass หรือหลงัOff By-pass อาจเกิด
ภาวะแทรกซอ้น Cardiac arrest, ภาวะ Bleeding ซ่ึงถา้มี   

- เพื่อเปิดเยือ่หุม้หวัใจออก ใหส้ามารถท าการผา่ตดั
แกไ้ขภาวะความพกิารแต่ก  าเนิดของหวัใจได ้
 
- เพื่อน าเลือดจากร่างกายไปฟอกท่ีเคร่ืองหวัใจ และ
จากปอดเทียมเลือดจากหวัใจเทียมไปเล้ียงร่างกายขณะ
ผา่ตดั 
- เพื่อใหส้าร Myocardium Protection ปกป้อง
กลา้มเน้ือหวัใจขณะท าการผา่ตดั 
-เพื่อช่วยดูดเลือดออกจากหอ้งหวัใจท าใหส้ามารถ
มองเห็นและท าการผา่ตดัแกไ้ขความผดิปกติได ้
-เพื่อแกไ้ขความผดิปกติของหวัใจแต่ก  าเนิดชนิด 
Tetralogy  of  fallot 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16. พยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัตอ้งประสานงานกบั
พยาบาลช่วยรอบนอกเพื่อใหไ้ดรั้บการช่วยเหลือจาก
ทีม สหสาขาวิชาชีพต่าง ๆ  เช่น วิสญัญีพยาบาล , 
Perfusionist   เพื่อให้สามารถช่วยกนัแกไ้ขภาวะวิกฤต  
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ปัญหาเหล่าน้ีเกิดข้ึนพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดั
สามารถใหค้วามช่วยเหลือเบ้ืองตน้กบัผูป่้วยท่ีมี
ภาวะแทรกซอ้นระหว่างผา่ตดัไดท้นัที 

 16.1   เมื่อเกิดภาวะ Cardiac arrest ให้
ประสานงานกบัพยาบาลช่วยรอบนอกและวิสญัญี
พยาบาลในการจดัเตรียมอุปกรณ์ Defibrillator 
      16.2  เมื่อเกิดภาวะ Bleeding ประสานงานกบั 
พยาบาลช่วยรอบนอกในการขออุปกรณ์ , Suture  ท่ีใช ้
ในการช่วย Stop  bleeding  และการจดบนัทึกจ านวน
เลือดในกระบอก Suction 
17.สงัเกต  และบนัทึกส่ิงผดิปกติท่ีอาจเกิดข้ึนใน
ระหว่าง ผา่ตดั ไดแ้ก่  การสูญเสียโลหิต 

-   บนัทึกจ านวนผา้ซบัโลหิต (gauze) 
-   บนัทึกจ านวนโลหิตในขวด Suction 
-   สงัเกตปริมาณโลหิตท่ีสูญเสียโดยรอบบริเวณท่ี 

ท าผา่ตดั         
-   รายงานแพทยเ์มื่อผูป่้วยมกีารสูญเสียโลหิตมาก

เกิน10% ของปริมาณเลือดในร่างกาย 
18. เมื่อการผา่ตดัเสร็จเรียบร้อยพยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผา่ตดัท าการตรวจเช็คอุปกรณ์ เคร่ืองมือ ของมีคมและ
ผา้ซบัโลหิตใหค้รบถว้นตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช ้ โดย
ปฏิบติัตามแนวทาง WI ของงานการพยาบาลผา่ตดั
เร่ืองการนบัผา้ซบัโลหิต,การนบัเคร่ืองมืออุปกรณ์และ
ของมีคมต่างๆ  ใหค้รบตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช ้และ
แจง้ใหศ้ลัยแพทยท์ราบก่อนการปิด  Sternum 
       - กรณีท่ีนบัไม่ครบแจง้ศลัยแพทยท์ราบและคน้หา 
ใหค้รบ ก่อนปิด  Sternum            
19. เม่ือศลัยแพทยเ์ยบ็ปิดชั้นผวิหนงัเรียบร้อยแลว้ท า
ความสะอาดแผลผา่ตดับริเวณหนา้อก และทาดว้ย  
Betadine  Solution  ก่อนปิดทบัดว้ยผา้ปิดแผลท่ี                                                                      

ต่าง ๆ ของผูป่้วยไดท้นัท่วงที 
-เพื่อประสานงานกบัวิสญัญีแพทยช่์วยแกไ้ขภาวะวิกฤต
ในการเสียเลือดขณะท าผา่ตดัและเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บ
สารน ้าและส่วนประกอบของเลือดอยา่งเพียงพอ 

 
 
 
 
 
 

17. ผูป่้วยไดรั้บการสงัเกตอาการตลอดระยะเวลาการ
ผา่ตดัและไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที  
      - ผูป่้วยไดรั้บการประเมินภาวะสูญเสียโลหิตตลอด
ระยะเวลาการผา่ตดัและไดรั้บการทดแทนทนัท่วงที 

 
 

 
 
18. เพื่อป้องกนัการตกคา้งของอุปกรณ์เคร่ืองมือของมี
คมและผา้ซบัโลหิตในร่างกายผูป่้วย 
 
 
 
 
 
 
 
19.เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดัและป้องกนั 
การเล่ือนหลุดของสาย  Chest  drain  พร้อมทั้งดูแลให้
พยาบาลรอบนอกต่อสาย Chest  drain  ลงขวด    
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ปราศจากเช้ือ และดูแลสาย  Chest  drain  ใหอ้ยูใ่น
สภาพเรียบร้อยระวงัการหกัพบัและการเรียงสลบัสายกนั 
เปิดผา้คลุมผา่ตดัออกดว้ยความระมดัระวงัพยาบาลช่วย
รอบนอกช่วยปิดแผลผา่ตดัใหเ้รียบร้อยอีกคร้ัง 
20. พยาบาลช่วยรอบนอกเช็ดคราบน ้ ายา  Betadine  
Solution  บริเวณร่างกายผูป่้วยออกใหส้ะอาดทั้งตวั  
พร้อมทั้งน าแผน่ส่ือไฟฟ้าท่ีติดไวก่้อนผา่ตดัออก  
พร้อมสงัเกตสภาพผวิหนงัและความผดิปกติต่างๆ  เช่น 
มีรอยแดงหรือตุ่มพองในบริเวณท่ีติดหรือไม่                                                               
        -  ดึงสาย  Rectal  probe  ออกจากตวัผูป่้วย                         
     -  จดัสาย  Urine  catheter  และถุงใหอ้ยูใ่นสภาพ
เรียบร้อยพร้อมทั้งหนีบสายไวป้้องกนัการไหล
ยอ้นกลบัของ  Urine 

ใหถ้กูตอ้งไม่สลบัสายและต่อกบัเคร่ือง Continuous  
Suction พร้อมทั้งเปิดเคร่ือง (ตั้ง Pressure 20 mmHg) 
 

 
20.เพื่อดูแลความสะอาดของร่างกายผูป่้วยและตรวจสอบ 
อุปกรณ์สายต่างๆ  ไม่ใหติ้ดคา้งไปกบัผูป่้วย พร้อมทั้ง
ส ารวจดูว่าผูป่้วยมี  Burn  จากการติดแผน่ส่ือไฟฟ้า  
หรือไม ่

 

 มำตรฐำนที่  2  ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ  จากการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยขณะผา่ตดั        ตาม
แนวทางการปฏิบติังานการผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิด  
 Goals    เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแผลผา่ตดัติดเช้ือในระยะ  72  ช.ม. หลงัผา่ตดัและ
ปลอดภยัจากการติดเช้ือในระบบต่างๆของร่างกาย  
 Outcome  criteria 

- ผูป่้วยไม่มีไขห้ลงัผา่ตดั 72 ช.ม.  
- ไม่มีอาการปวด  บวม  แดง  ร้อน  บริเวณแผลผา่ตดั 
- ท่อระบายต่างๆท่ีออกมาจากตวัผูป่้วยท างานไดดี้  ไม่มีการไหลยอ้นกลบั  

  
กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

1. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากสภาพแวดลอ้มของ
หอ้งผา่ตดั 
       1.1 แบ่งพ้ืนท่ีส่วนท่ีสะอาดและไม่สะอาดออกจาก
กนั โดยเด็ดขาด 
       1.2 รักษากฎระเบียบการใชพ้ื้นท่ี และความสะอาด
ของหอ้งผา่ตดัใหอ้ยูใ่นสภาพปลอดเช้ือตลอดเวลา 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมผา่ตดัดว้ยอุปกรณ์ท่ี
สะอาด และถกูตอ้ง 
      -  ผูป่้วยไดรั้บการปฏิบติัถกูตอ้งตามเทคนิคปลอด
เช้ือ ปลอดภยั และรวดเร็ว 
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       1.3ท าความสะอาดหอ้งผา่ตดัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง 
ก่อนและหลงัการผา่ตดัในแต่ละวนั  โดย 

-  ดูแลใหม้ีการท าความสะอาดเช็ดถทู าความ 
 สะอาดพ้ืนหอ้ง 

-  ดูแลความสะอาดโต๊ะผา่ตดั ไฟส่องผา่ตดั 
เตียงผา่ตดั  และเคร่ืองใชอ่ื้น ๆ ประจ าหอ้งผา่ตดั 
ตลอดจนผนงัหอ้งโดยรอบใหท้ัว่ถึง 
2. ป้องกนัการติดเช้ือจากบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
ผา่ตดั 
        2.1เปล่ียนเส้ือผา้เป็นชุดหอ้งผา่ตดั สวมหมวก เก็บ
ผมใหมิ้ดชิด ใชผ้า้ปิดปาก จมกู ใหเ้รียบร้อยตดัเลบ็สั้น 
ไม่ทาเลบ็มือ 
        2.2 ใชร้องเทา้ประจ าหอ้งผา่ตดั 
        2.3 จ ากดัจ  านวนบุคลากรและการเขา้ออกหอ้ง
ผา่ตดั โดยเฉพาะในรายผูป่้วยติดเช้ือ 
        2.4 ไม่เดินเขา้ออกบ่อย, หรือเดินเร็ว ในหอ้งผา่ตดั 
(ยกเวน้กรณีฉุกเฉิน) 
        2.5 ดูแลไม่ใหบุ้คลากรท่ีอยูใ่นระยะการ
แพร่กระจายของโรคติดเช้ือเขา้หอ้งผา่ตดั 

2.6  ใชเ้ทคนิคปลอดเช้ืออยา่งเคร่งครัด และ 
ปรับปรุง ใหท้นัสมยัอยูเ่สมอ 
3.  ป้องกนัการติดเช้ือท่ีเกิดจากผูป่้วย 

3.1  จดัล  าดบัผูป่้วยท่ีจะท าผา่ตดัใหเ้หมาะสม 
3.2  ตรวจสอบการเตรียมบริเวณผา่ตดั 
3.3  ท าความสะอาดบริเวณผา่ตดัดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ 
3.4  แยกผูป่้วยติดเช้ือเขา้หอ้งติดเช้ือโดยเฉพาะ  

ตั้งแต่แรก 
3.5  ผูป่้วยท่ีมีท่อระบายต่าง ๆ ตอ้งดูแลใหม้ีการ 

ท างานอยา่งมีประสิทธิภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหบุ้คลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัปฏิบติัตนได้
ถกูตอ้ง และเคร่งครัด และไม่เกิดการติดเช้ือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.เพื่อใหอุ้ปกรณ์และบริเวณผา่ตดัสะอาด และผูป่้วย
ปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
       -  ท่อระบายต่างๆท่ีออกจากร่างกายผูป่้วยมี      การ
ท างานไดดี้ไม่มีการไหลยอ้นกลบั 

 

 

 



104 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
     3.6  อุปกรณ์ท่ีติดมาหรือน ามากบัผูป่้วยตอ้งเช็ดท า
ความสะอาดก่อนน าเขา้หอ้งผา่ตดั 
      3.7  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการ
รักษา 
4. ตรวจสอบchemical  indicator  ท่ีแสดงสถานะปลอด
เช้ือทั้งภายนอกและภายในห่อเคร่ืองมือ เคร่ืองผา้ท่ีใช้
ในการผา่ตดัร่วมกนักบัพยาบาลส่งผา่ตดั และพยาบาล
ช่วยรอบนอก 
5. ระมดัระวงัสภาวะท่ีท าใหเ้กิดการปนเป้ือนของเช้ือ
โรค(Contamination) เช่น ถุงมือมีการปนเป้ือนขณะ
ผา่ตดั 
6.  ตรวจสอบน ้ ายาท าลายเช้ือและสารน ้ าต่างๆใหพ้ร้อม
ใชง้านไม่หมดอาย ุและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือใชเ้ทคนิค 
ปลอดเช้ือ ตลอดระยะการผา่ตดั 
7.  ปฏิบติัตาม WI ของงานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
ป้องกนัส่ิงแปลกปลอมตกคา้งในร่างกายผูป่้วยซ่ึงไดแ้ก่ 
ผา้ซบัโลหิต,เคร่ืองมือและส่วนประกอบของอุปกรณ์
ผา่ตดั 

 
 
 
4. เพื่อใหเ้คร่ืองมือ  เคร่ืองใช ้มีประสิทธิภาพในการใช้
งานและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือก่อนใชง้าน และ
ป้องกนัการปนเป้ือนของเช้ือโรคขณะผา่ตดั 
 
5. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือในระบบไหลเวียนกระแส
โลหิต 
 
6.เพ่ือป้องกนัการน าสารน ้ าและของหมดอายมุาใชใ้น
การผา่ตดั 
 
7.เพ่ือป้องกนัไม่ใหมี้ส่ิงแปลกปลอมตกคา้ง ในแผล
ผา่ตดัจนเป็นสาเหตุของการติดเช้ือ 

 

 

มำตรฐำนที่ 3     ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมความพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้งและ
ปลอดภยั 
 Goals   เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิด เสร็จเรียบร้อยแลว้มีความปลอดภยั ขณะ
ยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไปยงัหอผูป่้วยหนกัได ้                                                                                                               
 Outcome   criteria 
  - แผลผา่ตดั ไม่มีเลือดซึม 
  - สาย  chest  drain  ท่ีออกจากร่างกาย ไหลดี ไม่มกีารหกัพบั 
  - อาการแสดงทัว่ไปของผูป่้วยคงท่ี หรือ เขา้สู่เกณฑป์กติสญัญาณชีพอยูใ่นดา้นปกติไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นจากภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติหรือภาวะเสียโลหิตมาก 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลช่วยรอบนอกดูแลเช็ดคราบน ้ ายาและคราบ
เลือด ตามร่างกายผูป่้วยใหส้ะอาด                                  
2. ดูแลสาย urine catheterไม่ใหห้กังอและเตรียม Clamp 
สาย urine catheter  ไวข้ณะเตรียมเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป 
ICU  
3. ตรวจสอบดึงแผส่ื่อไฟฟ้าท่ีติดไวอ้อกและตรวจดู 
บริเวณ ท่ีติดมรีอยแดงและตุ่มพองหรือไม่             
4. ปฏิบติัตาม W I งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป  ICU             
5. ปฏิบติัตาม  WI  งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ืองแนว
ทางการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป  ICU   
       - คลุมผา้ห่มใหค้วามอบอุ่นแก่ผูป่้วย  จดัอุปกรณ์
ช่วยชีวิตท่ีติดกบัผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบไม่เกิดการดึงร้ัง 
       - ตรวจสอบสภาพเตียงและความพร้อมของอุปกรณ์ 
รับผูป่้วยจาก ICU, เตรียมClamps ส าหรับหนีบสาย  
Chest drain 4 ตวั เตรียม Pat slide, ถงัออกซิเจนเคล่ือนท่ี 
และอุปกรณ์ของวิสญัญีพยาบาล 
      -ใช ้Clamps หนีบสาย Chest drain ท่ีออกจากตวั 
ผูป่้วยเหนือขอ้ต่อของสาย ดา้นท่ีติดกบัผูป่้วย 1 ตวั 
      -ใช ้ Clamps  อีกหน่ึงตวัหนีบสายยางเสน้ท่ี
เช่ือมต่อระหว่างขวดรองรับของเหลวจากผูป่้วยกบัขวด
น ้ า  (ถา้มี  Chest  drain  2 เสน้  ก็ใช ้ Clamps 2 ตวั) 
แลว้จึงปิดเคร่ือง (Continuous  suction) 
      - น าเตียงรับผูป่้วยเทียบขนานกบัเตียงผา่ตดั
พนกังานเปลสอดแผน่ Pat slide เขา้ใตห้ลงัผูป่้วยโดย
ประสานงานกบัพยาบาลในทีมในการช่วยพลิกตะแคง
ตวัผูป่้วย 

 - ตอ้งมีบุคลากรอยา่งนอ้ย 4 คน เคล่ือนยา้ยบริเวณ 
ตวัผูป่้วย 2 คน ประคองศีรษะผูป่้วย 1 คน ยกตะแกรง
ขวด drain 1 คน เคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยการใหจ้งัหวะท่ี
พร้อมเพียงกนัของบุคลากร 

1. เพื่อดูแลใหร่้างกายผูป่้วยสะอาดเรียบร้อยไม่มีคราบ
น ้ ายาและคราบเลือด 
2. เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของปัสสาวะเขา้ไปใน
ร่างกาย 

 
3. เพ่ือส ารวจดูผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จาก
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
4. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป  ICU   ไม่มีการบาดเจ็บจากการจดัท่า   
5. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป  ICU 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
      - ยกราวกั้นเตียงผูป่้วยข้ึนทั้ง  2  ขา้ง  เข็นเตียงดว้ย
ความระมดัระวงัแต่รวดเร็วจนถึง ICU 
      - พยาบาลประจ าทีมผา่ตดั 1 คน,วิสญัญีแพทย ์1คน 
วิสญัญีพยาบาล 1 คน, Perfusionist  1 คน คนงานเปล
ใน 1 คนร่วมกนัไปส่งผูป่้วยถึง  ICU 
6.  ตรวจสอบและบนัทึกสญัญาณชีพและสภาพทัว่ไป
ทุกคร้ังก่อนเคล่ือนยา้ย 
7.  ตรวจสอบแผลผา่ตดั ท่อระบายต่างๆ ทุกคร้ังก่อน
และหลงัการเคล่ือนยา้ย 

 
 
 
 
 
6. สญัญาณชีพของผูป่้วยปกติไม่เปล่ียนแปลง 
 

7.  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสียโลหิตและ
ป้องกนัการเล่ือนหลุดของท่อระบายต่าง ๆ   

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั  หมายถึงการพยาบาลผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการ
แต่ก  าเนิด เสร็จเรียบร้อยและพร้อมจะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากหอ้งผา่ตดัไปหอผูป่้วยหนกัและการติดตามเยีย่ม
ผูป่้วยหลงัผา่ตดั  72  ชม. 
  มำตรฐำนที่  1  ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิด ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นและ
อุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไป  ICU 
 Goals    ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิด ไดรั้บการดูแล และมีความปลอดภยั
ส าหรับการเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไป ICU ไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองใน  ICU  มีการส่งต่อขอ้มลู
ส าคญัต่าง ๆ  เพื่อใหก้ารพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 Outcome  Criteria 
                     -  ผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บและปลอดภยัตลอดเวลาท่ีท าการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป  ICU   
                     -  สญัญาณชีพของผูป่้วยอยูใ่นเกณฑป์กติตลอดเวลาเคล่ือนยา้ย 
  

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ดูแลผูป่้วยทุกรายขณะเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดั  
ดว้ยความระมดัระวงัและถกูวิธี 
2. ตรวจสอบสญัญาณชีพตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
 
3.  น าส่งผูป่้วยและรายงานขอ้มลูเก่ียวกบัผูป่้วยใน
ระยะผา่ตดัใหพ้ยาบาล ICU ทราบไดแ้ก่ 
     3.1  โรคและชนิดของการท าผา่ตดั 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลความปลอดภยัขณะ
เคล่ือนยา้ยไป  ICU 
2. เพื่อรับทราบการเปล่ียนแปลงและช่วยเหลือผูป่้วย
ไดท้นัที 
3.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองและปลอดภยั 
จากภาวะแทรกซอ้น 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
     3.2   ภาวะแทรกซอ้นในขณะผา่ตดั 
     3.3  สภาพผูป่้วยหลงัผา่ตดั     
     3.4  การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีตอ้งดูแลเป็นพิเศษ 
     3.5  ตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารการผา่ตดั  
เพื่อเป็นขอ้มลูในการรักษาพยาบาล 
     3.6  มีการส่งต่อขอ้มลูของผูป่้วยในรายท่ีไม่เป็นไป
ตามปกติ  เช่น  ไม่ไดปิ้ด Sternum ,มี Packing gauze 
หรือ มCีanular ต่างๆติดไปกบัผูป่้วย 

 

 

 มำตรฐำนที่  2   ผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพกิารแต่ก  าเนิดมคีวามสุขสบายและปลอดภยั     จาก
ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
 Goals      เพื่อประเมินผูป่้วยหลงัผา่ตดัแกไ้ขภาวะหวัใจพิการแต่ก  าเนิดท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรม  ไม่
พบภาวะแทรกซอ้นท่ีมีผลจากการปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั (Postoperative  visit) และให้
ค  าแนะน า ผูป่้วยในการปฏิบติัตวั หลงัผา่ตดั  การดูแลแผลผา่ตดั  การใชชี้วติประจ าวนั                    
 Outcome  criteria 
  - แผลผา่ตดั ไม่มีเลือดซึมและไม่มีรอยแดงจากการแพพ้ลาสเตอร์ 
  - ไม่มีรอยแดงและตุ่มพองท่ีผวิหนงับริเวณแผส่ื่อไฟฟ้า 
  - ผูป่้วยมีความสุขสบายสามารถรับฟังค าอธิบายในการปฏิบติัตวัได ้
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. พยาบาลงานผา่ตดัทุกคนมีหนา้ท่ีไปเยีย่มผูป่้วยหลงั
ผา่ตดั  หลงัจากยา้ยออกจาก ICU (Postoperative-visit) 
โดยปฏิบติัตาม WI งานการพยาบาลผา่ตดัเร่ือง การ
เยีย่มผูป่้วยหลงัผ่าตดั เพื่อประเมินผลการปฏิบติัการ
พยาบาล            
2. ประเมินสภาพแผลผา่ตดัรอยแดงของผวิหนงับริเวณ
ติดแผน่ส่ือไฟฟ้าหรือรอยแดงจากผวิหนงัแพพ้ลาสเตอร์   
3. อธิบายการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัตลอดจนการปฏิบติั
ตวัขณะกลบับา้นและการมาตรวจตามแพทยน์ดั 

1. เพ่ือสงัเกตร่างกายทัว่ไปของผูป่้วยและสอบถาม
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยและใหข้อ้มลูในการ
ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั 
 
 

2. น าขอ้มลูภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยมาวิเคราะห์ 
หาสาเหตุเพ่ือหาแนวทางป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้า 
3.  เพื่อใหผู้ป่้วยรับทราบขอ้มลูการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั
เมื่อกลบับา้น     
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เอกสำรอ้ำงองิ 
 
ปราณี  บุรินทร์โกษฐ,์ ลาวณัย ์แสวงศกัด์ิ, เรณู  อาจสาลี, กนัยา ออประเสริฐ มาตรฐานการพยาบาล 
 ผูป่้วยในหอ้งผา่ตดั โรงพยาบาลศิริราช,  tpna.or. th  สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย 
ประยรู  สุวรรณชิน, บทบาทพยาบาลในการใหบ้ริการผูป่้วยผา่ตดัโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ,             
 ประชุมวิชาการประจ าปีคร้ังท่ี 1 สมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย, 30  มิถุนายน -     
              1กรกฎาคม 2550 : 42 – 48 
พินิจ ปรีชานนท,์ การพฒันาคุณภาพบริการพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั, การประชุมวิชาการชมรมพยาบาล 
            หอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย  คร้ังท่ี  7 , 27 - 28 กรกฎาคม  2545  :  45 – 64  
อรอนงค ์ พุมอาภรณ์, กนัยา ออประเสริฐ, ศลัยา ไผเ่ข็มศิริมงคล, มาตรฐานการพยาบาลผา่ตดั 
            (Perioperative Nursing standards) แนวปฏิบติัการพยาบาลคลินิก (Clinical Nursing Practice   
            Guidelines: CNPG)  การประชุมวิชาการชมรมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย  คร้ังท่ี 7,                        
            27-28  กรกฎาคม  2545  :  17- 32     
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มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัทำงเบ่ียงหลอดเลอืดหัวใจ 
                                                                                                     
 มาตรฐานเชิงกระบวนการพยาบาลผูป่้วยผา่ตดั  หมายถึงการดูแลสนบัสนุนใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการ
การผา่ตดัหวัใจทุกชนิด เกิดความมัน่ใจต่อการรักษาดว้ยวธีิผา่ตดั ทั้งในเวลาปกติและฉุกเฉิน  และพยาบาล
งานผา่ตดั  มีแนวทางปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐาน ส าหรับการท าผา่ตดัหวัใจทุกชนิด  ซ่ึงจะเป็นการเนน้การ
พฒันางานคุณภาพการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั  เพือ่ใหผู้ม้ารับบริการผา่ตดัหวัใจทุกชนิด   ไดรั้บการ
ดูแลทั้งทางดา้นร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์  และสงัคม ทั้งน้ีเพ่ือใหก้ารรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัหวัใจไดผ้ลดี   
ผูรั้บบริการมีความปลอดภยัตลอดระยะเวลาด าเนินการผา่ตดั จนเสร็จส้ินการผา่ตดั และไดรั้บการดูแลอยา่ง
ต่อเน่ือง  ปัจจยัท่ีช่วยใหก้ารท างานในหอ้งผา่ตดัของพยาบาลงานผา่ตดัเป็นไปอยา่งมีคุณภาพ  คือการมี
มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยผา่ตดัหวัใจทุกชนิด และปฏิบติัตามมาตรฐาน      ทั้งก่อนผา่ตดั  ขณะผา่ตดั  
และหลงัผา่ตดัโดยเนน้ผูรั้บบริการเป็นศนูยก์ลางใชก้ระบวนการพยาบาลใน   ทุกระยะ  การผา่ตดั  ตลอดจน
พฒันาและปรับปรุงคุณภาพการปฏิบติัการพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยผ่ำตดัต่อทำงเบี่ยงหลอดเลอืดหัวใจ แบ่งเป็น 
            1. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั  หมายถึง  การประเมินสภาพผูป่้วยมีความพร้อมท่ี
จะเขา้รับการผา่ตดัดว้ยการเขา้เยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ (Preoperative-visit)  เพื่อ
รับทราบปัญหาทางดา้นร่างกายและจิตใจ  สามารถตอบสนองความตอ้งการขอ้มลูของผูป่้วย และ ลดความ
วิตกกงัวล  รวมทั้งการพยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วย  เม่ือผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัและส่งต่อจนถึงเตียง
ผา่ตดั 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจก่อนเขา้รับการ
ผา่ตดัต่อเสน้เลือดเล้ียงหวัใจตีบโคโรนารี 

มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร และร่างกายพร้อมท่ีจะเขา้รับการ   ผา่ตดั
ทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 

มำตรฐำนที่ 3  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอกเป็น   เปล
ภายใน เพ่ือเขา้เขตสะอาดและเขตปลอดเช้ือในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดัต่อเสน้เลือดเล้ียงหวัใจตีบโคโร
นารี 

            2. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั  หมายถึง การใหก้ารพยาบาลในระยะท่ี   
ผูป่้วยเร่ิมนอนบนเตียงผา่ตดั และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธีจนเสร็จการผา่ตดั
และ เคล่ือนยา้ยผูป่้วยออกจากเตียงผา่ตดั ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และไดรั้บการผา่ตดัถกูตอ้ง ถกูคน ตามแผน การ
รักษา 

มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
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มำตรฐำนที่ 3   ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้ง      
และมีความปลอดภยั 
 

             3. มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดัทำงเบีย่งหลอดเลอืดหัวใจ หมายถึง  การ
พยาบาลในระยะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงผา่ตดัจนถึงหอผูป่้วยหนกัหรือหอ้งพกัฟ้ืน ในระยะ        72 
ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั และก่อนผูป่้วยกลบับา้น ประกอบดว้ย 

มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น และอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไปหอ      
ผูป่้วยหนกั 

มำตรฐำนที่ 2    ผูป่้วยมีความสุขสบายและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดัทางเบ่ียง  
หลอดเลือดหวัใจ 
 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะก่อนผ่ำตดั  หมายถึง   การดูแลและใหก้ารพยาบาลใหผู้ป่้วยมี
ความพร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
 มำตรฐำนที่ 1  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจ พร้อมท่ีจะเขา้รับ
การผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
 Goals เพ่ือใหผู้ป่้วยเกิดความมัน่ใจต่อการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
 Outcome Criteria 

- ผูป่้วยและญาติยอมรับการรักษาดว้ยวิธีการผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
- ผูป่้วยมีความรู้  ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคท่ีเป็น การรักษาดวัยการผา่ตดั  การไดรั้บยาระงบั

ความรู้สึก  ตลอดจนการปฏิบติัตนในทุกระยะการผา่ตดัต่อทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
- ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นร่างกาย , จิตใจ , สงัคมและจิตวิญญาณ 
- พฤติกรรมแสดงออกของผูป่้วยทางสีหนา้  แววตา  ค  าพดู  และท่าทางแสดงออกถึง  

 การยอมรับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
- ขณะใหค้  าแนะน ามีการซกัถามขอ้มลูท่ีตอ้งการทราบ 
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มำตรฐำนที่  1  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นจิตใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐกิจก่อนเขา้รับการผา่ตดั   ทาง
เบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
                          

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1.  สร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย โดยไปเยีย่มผูป่้วยก่อน
ผา่ตดั(pre-operative-visit) 

1.1 ใชส้รรพนามเรียกช่ือผูป่้วยใหเ้หมาะสมแนะน า
ตนเอง และสถานท่ี ปฏิบติังาน วตัถุประสงค์
ของการเยีย่ม  สร้างสมัพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วย 
พดูคุยกบัผูป่้วยดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร 

1.2 ยอมรับผูป่้วยในฐานะปัจเจกบุคคล 
-  ไม่เปิดเผยร่างกายผูป่้วยเกินความจ าเป็น 
-  ไม่พดูคุยเร่ืองของผูป่้วยใหผู้ป่้วยอ่ืนไดย้นิ 

2.  รับรู้และประเมินความวิตกกงัวลและความกลวัของ 
ผูป่้วยต่อการผา่ตดัโดย 

2.1 พดูคุย ซกัถาม ใหผู้ป่้วยระบายความในใจ 
ความกงัวล และสงัเกตพฤติกรรม 

2.2 ตอบขอ้ขอ้งใจ ตลอดจนใหก้  าลงัใจ และ 
หลีกเล่ียงค าพดูท่ีเพ่ิมความกงัวล 
3.  ใหค้วามรู้และค าแนะน าตามความเหมาะสมเก่ียวกบั 
      3.1  สภาพแวดลอ้มในหอ้งผา่ตดั 
      3.2  ขั้นตอนเก่ียวกบัการผา่ตดั 
      3.3  การใหย้าระงบัความรู้สึก 
      3.4  การปฏิบติัตนก่อนและหลงัการผา่ตดั 

3.5 แหล่งประโยชน์ทางดา้นสงัคม เศรษฐกิจ 
4. ทบทวนขอ้มลูผูป่้วยในเวชระเบียน 

-  การลงนามยนิยอมรับการผา่ตดั 
 -  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการและผลการตรวจ

พิเศษเช่นผลเลือด,Chest X-Ray,ผล EKG, ผลEcho,CAG 

1.  เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจ บอกเล่าเก่ียวกบัปัญหา
และความรู้สึกของตน  และคลายความวิตกกงัวล 
พร้อมใหค้วามร่วมมือในการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
2.  เพื่อใหผู้ป่้วยระบายความกลวั และความวติก
กงัวล และเพ่ิมเติมความรู้ในส่วนท่ีผูป่้วยตอ้งการ
และควรทราบ  มีความเขา้ใจและยอมรับการผา่ตดั
ทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
      
 
3.  เพื่อใหผู้ป่้วยทราบถึงสภาพภายในหอ้งผา่ตดั
และการปฏิบติัตนโดยดภูาพประกอบจากสมุดคู่มือ
แนวทางการเยีย่มผูป่้วยก่อนผา่ตดั 
- เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความรู้และขอ้มลูสภาพร่างกาย
หลงัการผา่ตดัมคีวามพร้อมดา้นจิตใจเมื่ออยูใ่น ICU 
และลดปัญหาการดึงท่อช่วยหายใจและสายยางต่าง  ๆ
4.  เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูใหก้บัพยาบาลประจ า
หอผูป่้วยหากพบว่ามีความผดิปกติและยงัไม่ไดรั้บ
การแกไ้ข หรือเป็นการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็น
ส าคญั/ภาวะเส่ียงท่ีพบกบัทีมผูดู้แลผูป่้วยในหอ้ง
ผา่ตดั 
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มำตรฐำนที่ 2  ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสารและร่างกาย  พร้อมท่ีจะเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดั ทาง
เบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
 Goals  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบความพร้อมในเร่ืองของการรับผูป่้วยผา่ตดัถกูตวั      ถกู
ต าแหน่ง  และไดรั้บการตรวจสอบเอกสารขอ้มลูท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัถกูตอ้งและมีความพร้อมทางดา้น
ร่างกาย  และน าขอ้มลูของผูป่้วยมาวางแผนในการเตรียมเคร่ืองมือ อุปกรณ์ในการท าผา่ตดัไดอ้ยา่ง
เหมาะสม 
  Outcome Criteria 

- รับผูป่้วยมาถึงหอ้งผา่ตดัตามเวลาท่ีก  าหนดไว ้
- ผูป่้วยมีความพร้อมทางดา้นเอกสาร , ใบเซ็นยนิยอมใหท้ าหตัถการ 
- ขอ้มลูประวติัผูป่้วยถกูตอ้งมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการครบ  เอกสารสิทธิยนืยนั 
- ไดรั้บการงดอาหารและน ้ าไม่นอ้ยกว่า 6-8 ชม.  ก่อนผา่ตดั 
- ตรวจสอบส่ิงของท่ีไม่ควรติดมากบัผูป่้วย  เช่น  ฟันปลอม ,ของมีค่าต่าง ๆ  

 
กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

1.  ทกัทาย  แนะน าตนเองกบัผูป่้วย  พร้อมทั้งถาม
ช่ือ-นามสกุลใหถ้กูตอ้ง และส ารวจเอกสาร และ
ศึกษาขอ้มลูเก่ียวกบั 
     1.1  ช่ือ-สกุล อาย ุเลขประจ าตวัผูป่้วย  หอผูป่้วย 
การวนิิจฉยัโรค และการผา่ตดั ตรงตามตาราง การ
ผา่ตดั 
      1.2  ประวติัการเจ็บป่วย 
             -  ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั 
             -  ประวติัการเจ็บป่วย และการผา่ตดัในอดีต 
             -  โรคประจ าตวัผูป่้วย 
             -  การแพย้า และสารเคม ี
             -  ยาท่ีใชป้ระจ า 
      1.3  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
              -  ผลเลือด และปัสสาวะ 
              -  การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
              -  คล่ืนหวัใจ (อาย ุ40 ปีข้ึนไปหรือผูมี้ความ 
                 ผดิปกติของหวัใจ) 

1.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการตรวจสอบเอกสารและ
ขอ้มลูท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัครบถว้น ถกูตอ้งและ  
ผูป่้วยเขา้ใจในกระบวนการรักษา  เพื่อน าไปสู่ความ
ร่วมมือในการปฏิบติัตนก่อน และหลงัผา่ตดั 
-  เพื่อใหม้ีการส่งต่อขอ้มลูท่ีเป็นประเด็นส าคญั    หรือ
ภาวะเส่ียงท่ีพบใหก้บัทีมพยาบาลผูดู้แลผูป่้วยในหอ้ง
ผา่ตดัโดยบนัทึกขอ้มลูท่ีพบลงในแบบบนัทึก 
Perioperative Nursing Record 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
                -  การตรวจพิเศษเฉพาะโรค เช่น การสวน
หวัใจ การเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ 
        1.4  การลงนามอนุญาตการผา่ตดัท่ีลงนาม       
ผูป่้วยหรือผูแ้ทนท่ีถกูตอ้งตามกฎหมาย 
        1.5  ค าสัง่แพทยเ์ก่ียวกบัการผา่ตดั และยาท่ี     
ผูป่้วยไดรั้บ 
        1.6 ใบตรวจสอบ การเตรียมผูป่้วยก่อนผา่ตดั 
(pre-operative check list) 
        1.7  เอกสารแสดงความยนิยอมรับทราบในการ
จ่ายเงินค่าเคร่ืองมือแพทยพ์ิเศษท่ีใชใ้นการผา่ตดั 
2.  ตรวจสอบการเตรียมความพร้อมของผูป่้วย 

    2.1 บริเวณผา่ตดัต าแหน่งของร่างกายท่ีไดรั้บ
การเตรียมผา่ตดั ไดแ้ก่ แก่บริเวณหนา้อก,ขาทั้ง 2 
ขา้ง        

     2.2 การไดรั้บ ยาและสารน ้ าก่อนการผา่ตดั 
     2.3 การงดอาหาร และน ้ าด่ืม ตามแผนการ

รักษา  
     2.4 ไม่มีของมีค่า ฟันปลอม แวน่ตา เลนส์ 

สมัผสั และส่ิงท่ีเป็นส่ือไฟฟ้า 
     2.5 การสวนอุจจาระ และการถ่ายปัสสาวะ

ก่อนเขา้หอ้งผา่ตดั หรือไดรั้บการสวนคา 
     2.6 มีการชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง ก่อนผา่ตดั  
     2.7 เวชภณัฑท์างการแพทยท่ี์ตอ้งใชก้บัผูป่้วย 

3.  ประเมินสภาวะร่างกายทัว่ไปเก่ียวกบั 
     3.1  สญัญาณชีพ 
     3.2  ภาวะ การรู้สึกตวั และการรับรู้ 
     3.3  ความผดิปกติของผวิหนงั กลา้มเน้ือกระดกู 
     3.4  ดูแลท่อระบายต่าง ๆ ท่ีติดมากบัผูป่้วย เช่น 
ท่อระบายทรวงอก ท่อระบายปัสสาวะ ฯลฯ (ถา้มี)
ใหท้ างานไดส้ะดวก 

2.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมก่อนผา่ตดั ถกูคน   
ถกูต าแหน่ง  ถกูตอ้งตามแผนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการประเมินสภาวะร่างกาย
ทัว่ไปและไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งถกูตอ้งเหมาะสม 
ทนัท่วงที 
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มำตรฐำนที่  3  ผูป่้วยปลอดภยัจากการอุบติัเหตุ  ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลนอกเป็นเปลภายใน    เพื่อเขา้
เขตสะอาดและเขตปลอดเช้ือในหอ้งผา่ตดัจนถึงเตียงผา่ตดั 
 Goals        เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลภายนอก 
เปล่ียนเป็นเปลภายใน  เพ่ือเขา้เขตสะอาดและเขตปลอดเช้ือในหอ้งผา่ตดั  รวมทั้งการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึง
เตียงผา่ตดั 
 Outcome Criteria 
 -  ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมตามสภาวะการเจ็บป่วย 
 -  ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยั  จากการพลดัตกจากเตียงขณะเคล่ือนยา้ย  ผูป่้วยมีสีหนา้คลายความ 
วิตกกงัวลเมื่อนอนอยูบ่นเตียงและไดรั้บความอบอุ่น  ขณะรอรับการท าหตัถการจากวิสญัญีแพทย ์
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
       1. ประเมินสภาวะร่างกายและระดบัความรู้สึกตวัของ

ผูป่้วย 
2.  เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงัเพื่อป้องกนั
การบาดเจ็บจากการเคล่ือนยา้ยและการพลดัตกจากเตียง 

                  2.1ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงหน่ึงไปอีก
เตียงหน่ึงตอ้งลอ็คลอ้เตียงใหเ้รียบร้อย ระมดัระวงั   
มิใหร้ถเข็นนอนแยกจากกนัขณะผูป่้วยเคล่ือนตวั 

      2.2 ใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย  2 คน  ช่วยเหลือให ้ 
ผูป่้วยเล่ือนจากเตียงภายนอกไปยงัเตียงภายใน   ใน
กรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวัดี ในกรณีท่ีผูป่้วยช่วยเหลือตวัเอง
ไม่ได ้ ใหใ้ชอุ้ปกรณ์ช่วยเหลือผูป่้วย(Patslide) ช่วย
เล่ือนตวัผูป่้วยขณะเล่ือนตวัตอ้งช่วยประคองไหล่ คอ 
และศีรษะของผูป่้วยไปพร้อมๆกนั  ดว้ยความ
ระมดัระวงั 

       2.3 ระวงัอวยัวะของผูป่้วย มิใหย้ืน่ออกนอก   
รถเข็น 

       2.4 สงัเกตอาการผดิปกติ และใหค้วาม
ช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที 
3.  เมื่อเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปถึงเตียงผา่ตดั ใชเ้คร่ือง ผกู
ยดึผูป่้วยทุกคร้ังเม่ือนอนบนเตียงผา่ตดั 

1. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งเหมาะสมกบัสภาวะ
ความเจ็บป่วย 
2.  ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการเคล่ือนยา้ย 
ไม่มีอาการเจบ็หนา้อกหรือบาดเจ็บจากการพลดัตก
จากเตียง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  เพื่อป้องกนัผูป่้วยพลดัตกจากเตียงผา่ตดั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
4.  ถอดเส้ือผูป่้วยออกโดยมิใหมี้การเปิดเผยผูป่้วย
เกินไป และห่มผา้ใหผู้ป่้วยเพื่อความอบอุ่น 
5.   คอยดูแลผูป่้วยใหอ้ยูใ่นสายตา 

4.  เพ่ือป้องกนัสิทธิผูป่้วย  และศกัด์ิศรีความเป็น
มนุษย,์ ป้องกนัภาวะ Hypotheramia 
5.  เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวล  และปลอดภยั
จากการพลดัตกจากเตียง 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะผ่ำตดั 
 มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยระยะผา่ตดั  หมายถึง  การใหก้ารพยาบาลผูป่้วยผา่ตดัทางเบ่ียงหลอด
เลือดหวัใจเร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยนอนบนเตียงผา่ตดั  และเอ้ืออ  านวยใหก้ระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี  
และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นและอุบติัเหตุต่าง ๆ  ขณะผา่ตดัจนเสร็จส้ินการผา่ตดั 
 
มำตรฐำนที่  1  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุและภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆขณะผา่ตดั 
 Goals 
  -  ผูป่้วยปลอดภยัจากอุบติัเหตุ และภาวะแทรกซอ้นตลอดระยะเวลาระหว่างด าเนิน 
                               การผา่ตดั 
              -  ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่าผา่ตดั 
               - ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
         - ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชน้ ้ ายาท าลายเช้ือ และพลาสเตอร์ 
                              ปิดแผล 
         
 Outcome Criteria 
         -  ผูป่้วยไม่มีอาการบาดเจ็บ หรืออุบติัเหตุจากการเคล่ือนยา้ย 
         -  ผูป่้วยนอนในท่าท่ีผอ่นคลาย  อวยัวะส่วนต่าง ๆ ของร่างกายไม่เกิดการกดทบั 
         -  สญัญาณชีพของผูป่้วยไม่ผดิปกติไปจากเดิม 
         -  ไม่มีรอยแดง  ตุ่มพองหรือแผลไหมจ้ากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
         -  ไม่มีรอยผืน่แดงบริเวณผวิหนงัท่ีสมัผสักบัน ้ ายาท าลายเช้ือ   หรือพาสเตอร์ปิดแผล 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั 
2. ใชเ้คร่ืองผกูรัดเพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 

         3. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นท่าท่ีถกูตอ้งเหมาะสม โดยไม่ท าให ้
การไหลเวียนโลหิตและระบบการหายใจติดขดั 

         4. ป้องกนัการกดทบัของกลา้มเน้ือ เสน้ประสาทและ
กระดกู เช่น ใชผ้า้หนุนศีรษะ หลงัและบริเวณบั้นเอว 

         5. ระวงัการเคล่ือนหลุดของขอ้ต่อต่าง ๆ เช่น หวัไหล่ 
สะโพก   

6.      6. จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะสม  ตลอดจนดูแลพ้ืนหอ้ง
ใหแ้หง้  สะอาด  และปราศจากของมีคม 
       6.1  ดูแลเคร่ืองมือ  เคร่ืองใช ้เวชภณัฑ ์จดัแยก
ประเภทของใชใ้หเ้ป็นระเบียบ 

6.2  ดูแลพ้ืนท่ีหอ้งใหแ้หง้อยูเ่สมอ 
7. ป้องกนัอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการใชเ้คร่ืองมือ
เคร่ืองใช ้
      7.1  ตรวจสอบประสิทธิภาพเคร่ืองมือทุกช้ินก่อน
ใชก้บัผูป่้วยทุกคร้ัง 
     7.2  ตรวจสอบประสิทธิภาพ และการท างานของ
เคร่ืองไฟฟ้าทุกช้ินก่อนใชทุ้กคร้ัง 
     7.3  ปรับระดบัความแรงของเคร่ืองจ้ีไฟฟ้าให้
เหมาะสมกบัต าแหน่งท่ีท าผา่ตดั 
     7.4  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า โดยติดแผน่ส่ือไฟฟ้าบริเวณท่ีเป็น
กลา้มเน้ือและไม่เปียกช้ืน 
8.  ดูแลใหผู้ป่้วยผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ 
       8.1 ดูแลใหปั้สสาวะไหลทางสายยางไดส้ะดวกไม่
มีการหกังอของสาย 
       8.2 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการใส่สาย Rectal probe  
9.  ป้องกนัการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการใชเ้คร่ืองจ้ี
ไฟฟ้าโดยการติดแผน่ส่ือน าไฟฟ้าท่ีบริเวณสะโพกและ
กน้ดา้นซา้ยของผูป่้วยใหเ้ต็มผวิสมัผสัของแผน่ใน 

1- 5.  ผูป่้วยมีความปลอดภยัจากอุบติัเหตุจากการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยจนถึงเตียงผา่ตดั 
 
 
 
 
 

 
                                    6-7 เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการท าผา่ตดัตามแผนการ        
                                    รักษาดว้ยความปลอดภยัปราศจากภาวะแทรกซอ้น 
                                    หรือความไม่พร้อมของอุปกรณ์ผา่ตดัและสถานท่ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.  เพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ ท่ีอาจเกิดข้ึน
ได ้จากการสวนปัสสาวะ 
-  เพื่อใชส้ าหรับวดัอุณหภูมิของร่างกายขณะใช้
เคร่ืองปอดหวัใจเทียม ในการท าผา่ตดัทางเบ่ียงหลอด
เลือดหวัใจ 
9.  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการใช้
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า  ไม่มีรอยแดงตุ่มพองหรือแผลไหมจ้าก
การใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
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บริเวณผวิหนงัท่ีแหง้และตรวจสอบดูรอยแดงของ
ผวิหนงัก่อนติด 
       -  ตรวจสอบร่างกายผูป่้วยไม่ใหผ้วิหนงัสมัผสั
โลหะโดยตรง 
10.  การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการจดัท่านอน     
ผูป่้วยผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ ซ่ึงท าผา่ตดัแบบ 
Median sternotomy ,Supine position คือ จดัผูป่้วยนอน
ในท่านอนหงาย แขนวางแนบล าตวั  ศีรษะและปลาย
เทา้เหยยีดตรง  ใชห้มอนบาง  1  ใบหนุนรองบริเวณใต้
ไหล่ และเตรียมหมอนรองขาจ านวน 4 ใบ  เพื่อใชร้อง
บริเวณใตข้าผูป่้วยขา้งละ 2 ใบ 
 
11.  เตรียมความสะอาดผวิหนงับริเวณผา่ตดัในผูป่้วย
ผา่ตดัเสน้เลือดหวัใจตีบโคโรนารี (WI.Skin 
preparation) โดยใชห้ลกัการฟอกถแูละใชน้ ้ ายาระงบั
เช้ือท าโดยพยาบาลช่วยรอบนอก จ านวน 2 คน โดย
พยาบาลช่วยรอบนอก 1 คน จะท าการฟอกผวิหนงัจาก
จุดท่ีจะลงมีดผา่ตดับริเวณหนา้อกฟอกออกไปดา้นขา้ง
ทั้ง 2 ดา้นจนถึงคอ ใตค้าง หวัไหล่ทั้ง 2 ขา้ง  แลว้ใชผ้า้
สะอาดปิดคลุมบริเวณหนา้อกท่ีฟอกสะอาด แลว้
หลงัจากนั้นพยาบาลช่วยรอบนอกอีก 1 คนจะช่วยยกขา
ของผูป่้วยดา้นไกลตวัผูฟ้อก และพยาบาลช่วยรอบนอก
ผูท่ี้ท าหนา้ท่ีฟอกถ ู จะใชอุ้ปกรณ์ฟอกขาของผูป่้วย
ตั้งแต่ขอ้เทา้, ตาตุ่มเร่ือยมาจนถึงบริเวณขาหนีบจน
สะอาด แลว้จึงใชผ้า้สะอาดคลุมปิดและห่อรอบขา
ผูป่้วยตั้งแต่บริเวณ   ขาหนีบคลุมมาจนถึงขอ้เทา้ไว ้
พยาบาลช่วยรอบนอก  ผูท่ี้ท าหนา้ท่ียกขา ผูป่้วยจะวาง
ขาขา้งท่ีฟอกสะอาดแลว้ลงบนเตียง และยกขาขา้งท่ี
ใกลต้วัผูฟ้อกอีกขา้งข้ึนมา และพยาบาลช่วยรอบนอก
ผูท้  าหนา้ท่ีฟอกขาจะท าเช่นเดียวกบัขาขา้งไกลตวั จน
เสร็จใชผ้า้สะอาดปิดคุลมไว ้ แลว้วางขาลง 

 
 
 
 
10.  ผูป่้วยปลอดภยัจากการบาดเจ็บจากการจดัท่า  ไม่
มีอาการชาแขนหรือปวดไหล่และการจดัท่านอน  
ผูป่้วยถกูตอ้งจะท าใหบ้ริเวณแผน่อกของผูป่้วย    
แอ่นข้ึนและศลัยแพทยส์ะดวกในการท าผา่ตดั  
        -  เพ่ือใหบ้ริเวณขาของผูป่้วยสูงข้ึนกว่าระดบั
พ้ืนเตียงท าใหศ้ลัยแพทยส์ะดวกในการเลาะเสน้เลือด 
Saphenous Vein เพ่ือน ามาใชต่้อเสน้เลือดเล้ียงหวัใจ
ตีบโคโรนารี 
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       -  เมื่อพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัจดัเตรียมอุปกรณ์
พร้อมท าผา่ตดัแลว้ จะเร่ิมทายา Batadine solution 
บริเวณหนา้อก และขาทั้ง 2 ขา้งของผูป่้วย 
       -  พยาบาลช่วยรอบนอกทั้ง 2 คน จะท าหนา้ท่ียกขา 
ผูป่้วยข้ึนและเปิดผา้สะอาดท่ีคลุมไวพ้ร้อมใหพ้ยาบาล
ส่งเคร่ืองมือผา่ตดัทายา Batadine solution ใหท้ัว่บริเวณ
หนา้อกและขาทั้ง 2 ขา้ง และปูผา้ Sterile     คลุม
บริเวณผา่ตดั 
12.  ส่งเคร่ืองมือผา่ตดัและการเตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือ
ต่าง ๆ โดยใชแ้นวทางปฏิบติัเก่ียวกบัวิธีปลอดเช้ือ (WI 
.Sterile technique)  พยาบาลผูเ้ขา้ร่วมทีมผา่ตดัทุกคน
ควรมคีวามรู้เก่ียวกบั Sterile technique และมีความรู้ใน
การน ามาปฏิบติัอยา่งเคร่งครัด ดงัน้ี 
         1. การ Scrub มือเขา้ผา่ตดั 3-5 นาที ดว้ยน ้ ายา   
ฆ่าเช้ือ 

  2. การสวมเส้ือคลุมผา่ตดัและการสวมถุงมือ 
         3. การปูผา้ Sterile คลุมบริเวณผา่ตดัโดยปฏิบติั
ตามแนวทางการปูผา้คลุมผา่ตดั(WI)ใน Case  CABG   
13. ตรวจนบัผา้ซบัโลหิต (Gauze , Swab) ก่อนผา่ตดั
และก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดั  พยาบาลผูส่้งเคร่ืองมือตอ้ง
ท าการตรวจนบัผา้ซบัโลหิตก่อนท าผา่ตดั,ในขณะท่ีท า
ผา่ตดัเม่ือเปิดห่อเพ่ิมเติม  และก่อนเสร็จส้ินการผา่ตดั
ว่ามีการน าเขา้มาใช ้ และน าออกมาจาก Case เท่ากนั 
ถกูตอ้ง ครบถว้นตามจ านวนท่ีบนัทึกไวโ้ดยใชพ้ยาบาล
ในทีมไม่นอ้ยกว่า  2  คนท าการตรวจสอบร่วมกนั 
14. เตรียมเคร่ืองมือ  อุปกรณ์และไหมเยบ็ในการท า
ผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ ไดแ้ก่ 

  1.  เคร่ืองมือพ้ืนฐานส าหรับเปิดทรวงอก  1  ชุด  
  2.  เคร่ืองมือเปิดหวัใจ  1 ชุด 
  3.  เคร่ืองมือส าหรับต่อเสน้เลือดโคโรนารี 1 ชุด 
  4.  เล่ือยไฟฟ้าตดักระดกูหนา้อก  1  ชุด       

 
 
 
 
 
 
 
 
12. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัอยา่ง
ถกูตอ้งตามหลกั  Sterile technique และเอ้ืออ  านวยให้
กระบวนการผา่ตดัถกูตอ้งตามเทคนิควิธี 
 
 
 
 
 
 
 
13.  เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมารับบริการผา่ตดั ไดรั้บการท า
ผา่ตดัท่ีปลอดภยัไม่มีการตกคา้งของผา้ซบัโลหิตและ
เคร่ืองมือผา่ตดั อยูภ่ายในบริเวณแผลผา่ตดั 
 

 

 

 

 

 

14.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลขณะผา่ตดัต่อ 
ทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ ทุกชนิดไดถ้กูตอ้งและ
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น ต่าง ๆ และเป็นการลด
ระยะเวลาการผา่ตดัโดยท่ีพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดั
ไดเ้ตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือ พร้อมใชทุ้กชนิด และ     
รู้ขั้นตอนการท าผา่ตดัอยา่งดี 
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          5. วสัดุทางการแพทยต่์าง ๆ ไดแ้ก่ ไหมเยบ็แผล,ใบมีด, 
สาย Suction พร้อมหวัดูด,สายจ้ีไฟฟ้า, Syringe disposable 
ขนาดต่าง ๆ ผา้ Gauze ,Swab 
          6. ชุดผา้ Sterile คลุมผา่ตดัและแผน่ปิดผวิหนงั (Steridrape) 
          7. ชุดสายยางประกอบการไหลเวียนเพื่อต่อเขา้กบั
เคร่ืองปอดหวัใจเทียม ไดแ้ก่ 

           -  สาย Arterial Circulation 
           -  สาย Venous Circulation 
           -  สาย Ventricular Suction 
           -  สาย Cardiotomy Suction 
           -  สาย  Blood cardioplegia 
           -  สาย  Aortic cannular,Venous cannular 

หมายเหตุ ในกรณีท่ีท าผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจชนิด 
Beating heart มีอุปกรณ์เพ่ิมดงัน้ี 
           1.  ชุดอุปกรณ์พยงุหวัใจชนิดOctopus Evolution 
Stabilizer 
           2.  ชุดอุปกรณ์พยงุหวัใจชนิด Star fish หรือ Heart 
Positioner Urchin 
            3.  ชุดอุปกรณ์ส าหรับพ่น Clear view blower  Co2 
ขณะท าผา่ตดัเสน้เลือดชนิด Blower Co2 พร้อมแทง้ค ์Co2 

            4.  ชุดเคร่ืองดูดของเหลว (Continous Suction) ชนิดมี
ตวัปรับ Pressure ตามมาตรฐานของอุปกรณ์ จ  านวน 2 ชุด 
            5.  Intracoronary shunt ขนาดต่าง ๆ เร่ิมตั้งแต่  1  mm, 
1.25  mm,1.5mm,1.75mm,2mm ซ่ึงศลัยแพทยจ์ะเป็นผูเ้ลือก
ความเหมาะสม 
         14.1 พยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัต่อเสน้เลือดเล้ียงหวัใจ
ตีบโคโรนารี  ตอ้งมีความสามารถเฉพาะทางมีความรวดเร็ว
ถกูตอ้งตาม Procedure และตอ้งทราบเทคนิคและวิธีท าผา่ตดั
ของศลัยแพทยแ์ต่ละคนรวมทั้งอุปกรณ์และไหมเยบ็แผลแต่
ละชนิดท่ีศลัยแพทยใ์ช ้
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ขั้นตอนพยำบำลระหว่ำงผ่ำตดั 
      ขั้นตอนกำรเลำะเส้นเลอืดด ำที่ขำ  (Saphenous vein)  
       1. เลาะเสน้เลือดโดยลง Incision บริเวณเหนือตาตุ่ม
ตามแนวยาวของเสน้เลือด 
       2. เลาะเสน้เลือดด าออกจาก Tissueท่ีขา และผกู Branch 
ใหห้มด 
       3. ตรวจเช็คเสน้เลือดท่ีเลาะได ้ไม่ใหมี้รอยร่ัว 
       4. ตดัเสน้เลือดบริเวณส่วนปลายท่ีเลาะไดพ้ร้อมทั้งใส่ 
Heparin Needleแช่ไว ้ในN.S.S+ Haparin 1:50 
       5. Check bleeding ตามรอย Incision และเยบ็ปิดแผล
ท่ีขา 
      ขั้นตอนกำรเลำะเส้นเลอืดแดง  Internal  Mammary 
Artery  ( I.M.A) 
       1. เปิด Median-stonotomy 
        2. ตดั  Thymus grand 
        3. เลาะเสน้เลือด I.M.A ดา้นซา้ยของผูป่้วย 
        4. ตดัปลายดา้น Distal ของเสน้เลือดI.M.A เพื่อ
ทดสอบดูความแรงของการไหลของเสน้เลือด 
        5. ตดัพร้อมทั้งผกูปลายดา้นท่ีติดกบัผูป่้วย 
ขั้นตอนกำร on  BY –PASS และ cross clamps(ดูWI.) 

1. On สาย Aterial line บริเวณAortic  
2. On venous line บริเวณ RA  
3. On Cadioplegie line เขา้ท่ีต  าแหน่ง Aortic root 
4. เมื่อพร้อมแลว้แพทยจ์ะเร่ิม 0n BY-PASS และ  

Cross clamps แลว้เร่ิมให ้Cadioplegia เพื่อให ้หวัใจ   
หยดุเตน้ 

5. เร่ิมท าการต่อเสน้เลือดโดยใช ้Saphenous vein 
graft ต่อตามจุดท่ีตีบตามพยาธิสภาพของโรคและต่อเสน้
เลือด I.M.A. ตรงต าแหน่งเสน้เลือด L.A.Dท่ี หวัใจ 

14.1 พยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัสามารถคงไวซ่ึ้ง
บริเวณปลอดเช้ือ (Sterile technique) จดัเตรียม
เคร่ืองมือเคร่ืองใชไ้ดถ้กูตอ้งคาดการณ์ความ
ตอ้งการในการใชอุ้ปกรณ์เคร่ืองมือผา่ตดัและดูแล
ใหพ้ร้อมใชร้วมทั้งวสัดุอุปกรณ์ทางการแพทย ์เช่น 
Suture ขนาดต่าง ๆ  
     -  พร้อมทั้งดูแลใหเ้คร่ืองมือสะอาดพร้อม     น า
กลบัมาใชใ้หม่ได ้
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        6. เมื่อต่อ Distal เสร็จเรียบร้อยแลว้จะเร่ิมRe 
-warm และOff Aortic Clampออกเพ่ือใหห้วัใจเตน้อีกคร้ัง     
        7. ต่อเสน้เลือดดา้น Proximal เขา้กบัเสน้เลือด Aorta 
ใหญ่ โดยวดัความยาวใหเ้หมาะสม และต่อเสน้ท่ีเหลือ
จนครบตามจ านวนพยาธิสภาพของโรค 
       8. เตรียม Off BY- PASS เมื่อหวัใจกลบัมาเตน้ปกติ
และ อุณหภูมิร่างกายพร้อม 

ขั้นตอนกำร OFF BY-PASS(ดูขั้นตอนตำมWI.) 
เมื่อ Re warm ผูป่้วยจนอุณหภูมิท่ี Oral = 370c และท่ี 
Rectal = 340c ศลัยแพทยจ์ะเร่ิม Wean  Off By-pass  
       1. Off  สาย Venouse ท่ี R.A 
       2. Off  สาย aortic line 
       3. Check bleeding ทัว่ไปและตามรอย Incision  
 

       14.2 ปฏิบติัพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการจดัการกบัส่ิง    
ส่งตรวจ ถา้มี(ดูขั้นตอนตามWI.การส่งช้ินเน้ือ) 

       - พยาบาลช่วยรอบนอกจดัเกบ็ช้ินเน้ือหวัใจใส่ 
ในถุงพลาสติกท่ีเตรียมไว ้และใส่น ้ ายาผสม10% Formalin 
ลงในถุงปิดใหเ้รียบร้อย 

       - ติดสต๊ิกเกอร์ ระบุช่ือ นามสกุลผูป่้วยชนิดของ 
ช้ินเน้ือ  วนัท่ีผา่ตดั H.N 
              - ตรวจสอบแบบฟอร์มการขอส่งตรวจใหแ้พทย์
ลงรายละเอียดใหค้รบถว้น 
15. เมื่อพบภาวะวกิฤตต่าง  ๆ  สามารถจดัล  าดบัการ
ช่วยเหลือ ตามความเร่งด่วนของปัญหาไดเ้ช่น  ภาวะช่วง
ก่อน On By-pass หรือหลงั Off By-pass อาจเกิด
ภาวะแทรกซอ้น  Cardiac  arrest,  ภาวะ  Bleeding  ซ่ึงถา้
มีปัญหาเหล่าน้ีเกิดข้ึนพยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัสามารถ
ใหค้วาม     ช่วยเหลือเบ้ืองตน้กบัผูป่้วยท่ีมี
ภาวะแทรกซอ้นระหว่างผา่ตดัไดท้นัที 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14.2 เพ่ือใหไ้ดผ้ลการส่งตรวจช้ินเน้ือถกูตอ้งตาม
แผนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
15. พยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัตอ้งประสานงานกบั
พยาบาลช่วยรอบนอกเพื่อใหไ้ดรั้บการช่วยเหลือ
จากทีม สหสาขาวิชาชีพต่าง ๆ  เช่น วิสญัญี
พยาบาล , Perfusionist   เพื่อให้สามารถช่วยกนั
แกไ้ขภาวะวกิฤตต่าง ๆ ของผูป่้วยไดท้นัท่วงที 
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      15.1 เมื่อเกิดภาวะ Cardiac arrest ใหป้ระสานงานกบั
พยาบาลช่วยรอบนอกและวิสญัญีพยาบาลในการ
จดัเตรียม อุปกรณ์ Defibrillator 
      15.2  เมื่อเกิดภาวะ Bleeding ประสานงานกบัพยาบาล 
ช่วยรอบนอกในการขออุปกรณ์ , Suture  ท่ีใชใ้นการช่วย 
Stop  bleeding  และการจดบนัทึกจ านวนเลือดในกระบอก 
Suction   (ดูขั้นตอนตามWI.) 
16. สงัเกต  และบนัทึกส่ิงผดิปกติท่ีอาจเกิดข้ึนในระหว่าง
ผา่ตดั ไดแ้ก่  การสูญเสียโลหิต 

-   บนัทึกจ านวนผา้ซบัโลหิต (Gauze) 
-   บนัทึกจ านวนโลหิตในขวด Suction 
-   สงัเกตปริมาณโลหิตท่ีสูญเสียโดยรอบบริเวณท่ีท า 

ผา่ตดั         
-   รายงานแพทยเ์มื่อผูป่้วยมกีารสูญเสียโลหิตมากเกิน                     

10% ของปริมาณเลือดในร่างกาย 
17. เมื่อการผา่ตดัเสร็จเรียบร้อยพยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผา่ตดัท าการตรวจนบัอุปกรณ์  เคร่ืองมือ  ของมีคมและ
ผา้ซบัโลหิตใหค้รบถว้นตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช ้  โดย
การนบัผา้ซบัโลหิต,การนบัเคร่ืองมืออุปกรณ์และของมี
คม ต่างๆ  ใหค้รบตามจ านวนท่ีน าเขา้มาใช ้ และแจง้ให้
ศลัยแพทยท์ราบก่อนการปิด  Sternum 
        - กรณีท่ีนบัไม่ครบแจง้ศลัยแพทยท์ราบและคน้หา
ใหค้รบก่อนปิด  Sternum                                                                                  
18. เม่ือศลัยแพทยเ์ยบ็ปิดชั้นผวิหนงัเรียบร้อยแลว้ท า
ความสะอาดแผลผา่ตดับริเวณหนา้อกและบริเวณท่ีขาทา
ดว้ย  Betadine  Solution  ก่อนปิดทบัดว้ยผา้ปิดแผลท่ี
ปราศจากเช้ือส่วนบริเวณขาเม่ือปิดทบัดว้ยผา้ปิดแผลท่ี
สะอาดแลว้ พนัทบัดว้ย Elastic bandage ใหร้อบขาตาม
แนวความยาวของแผลไม่ตอ้งพนัแน่นมาก และดูแลสาย  
Chest  drain  ใหอ้ยูใ่นสภาพเรียบร้อยระวงัการหกัพบั
และการเรียงสลบัสายกนั  และเปิดผา้คลุมผา่ตดัออกดว้ย 

 
 
 
       15.2 เพื่อประสานงานกบัวิสญัญีแพทยช่์วย
แกไ้ขภาวะวกิฤตในการเสียเลือดขณะท าผา่ตดั
และเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้ าและส่วนประกอบ
ของเลือดอยา่งเพียงพอ 
16. ผูป่้วยไดรั้บการสงัเกตอาการตลอดระยะเวลา
การผา่ตดัและไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที  
          - ผูป่้วย ไดรั้บการประเมินภาวะสูญเสีย
โลหิตตลอดระยะเวลาการผา่ตดัและไดรั้บการ
ทดแทนทนัท่วงที 

 
 
 

17. เพือ่ป้องกนัการตกคา้งของอุปกรณ์เคร่ืองมือ
ของมีคมและผา้ซบัโลหิตในร่างกายผูป่้วย 
 
 
 
 
 
 
18 .  เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดัและ
ป้องกนัการเล่ือนหลุดของสายChest drain   พร้อม
ทั้งดูแลใหพ้ยาบาลรอบนอกต่อสาย  Chest  drain  
ลงขวดใหถ้กูตอ้งไม่สลบัสายและต่อกบัเคร่ือง 
Continuous  Suction  พร้อมทั้งเปิดเคร่ือง  (ตั้ง 
Pressure 20 mmHg) 
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ความระมดัระวงั พยาบาลช่วยรอบนอกช่วยปิดแผลผา่ตดั
ใหเ้รียบร้อยอีกคร้ัง 
19. พยาบาลช่วยรอบนอกเช็ดคราบน ้ ายา  Betadine  Solution  
บริเวณร่างกายผูป่้วยออกใหส้ะอาดทั้งตวั  พร้อมทั้งน า
แผน่ส่ือไฟฟ้าท่ีติดไวก่้อนผา่ตดัออก พร้อมสงัเกตสภาพ
ผวิหนงัและความผดิปกติต่างๆ  เช่น มีรอยแดงหรือตุ่ม
พองในบริเวณท่ีติดหรือไม่                                                               
          - ดึงสาย  Rectal  probe  ออกจากตวัผูป่้วย                         
          - จดัสาย  Urine  catheter  และถุงใหอ้ยูใ่นสภาพ
เรียบร้อยพร้อมทั้งหนีบสายไวป้้องกนัการไหลยอ้นกลบั
ของUrine 

 

 
 

19. เพื่อดูแลความสะอาดของร่างกายผูป่้วยและ
ตรวจสอบอุปกรณ์และสายต่างๆ  ไม่ใหติ้ดคา้งไป
กบัผูป่้วย พร้อมทั้งส ารวจดูว่าผูป่้วยมี Burn  จาก
การติดแผน่ส่ือไฟฟ้าหรือไม่ 

 

มำตรฐำนที่  2  ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ  จากการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยขณะผา่ตดั ตามแนวทางการ
ปฏิบติังานการผา่ตดัต่อเสน้เลือดเล้ียงหวัใจตีบโคโรนารี  
 Goals    เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแผลผา่ตดัติดเช้ือในระยะ  72  ช.ม. หลงัผา่ตดัและ 
                            ปลอดภยัจากการติดเช้ือในระบบต่างๆของร่างกาย  
 Outcome  criteria 

- ผูป่้วยไม่มีไขห้ลงัผา่ตดั 72 ช.ม.  
- ไม่มีอาการปวด  บวม  แดง  ร้อน  บริเวณแผลผา่ตดั 
- ท่อระบายต่างๆท่ีออกมาจากตวัผูป่้วยท างานไดดี้  ไมมีการไหลยอ้นกลบั 

  
กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 

      1. ป้องกนัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากสภาพแวดลอ้มของ
หอ้งผา่ตดั 
       1.1 แบ่งพ้ืนท่ีส่วนท่ีสะอาดและไม่สะอาดออกจาก
กนัโดยเด็ดขาด 
       1.2 รักษากฎระเบียบการใชพ้ื้นท่ี และความสะอาด
ของหอ้งผา่ตดัใหอ้ยูใ่นสภาพปลอดเช้ือตลอดเวลา          
       1.3 รักษาความสะอาดของหอ้งผา่ตดัอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง 
ก่อนและหลงัการผา่ตดัในแต่ละวนัโดย 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการเตรียมผา่ตดัดว้ยอุปกรณ์   
ท่ีสะอาด และถกูตอ้ง 
      -  ผูป่้วยไดรั้บการปฏิบติัถกูตอ้งตามเทคนิค
ปลอดเช้ือ ปลอดภยั และรวดเร็ว 
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              -  ดูแลใหม้ีการท าความสะอาดเช็ดถทู าความ
สะอาดพ้ืนหอ้ง 

-  ดูแลความสะอาดโต๊ะผา่ตดั,ไฟส่องผา่ตดั,  
เตียง และเคร่ืองใชอ่ื้น ๆ ประจ าหอ้งผา่ตดั ตลอดจนผนงั
หอ้งโดยรอบใหท้ัว่ถึง 
2. ป้องกนัการติดเช้ือจากบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดั 
       2.1 เปล่ียนเส้ือผา้เป็นชุดหอ้งผา่ตดั สวมหมวก     
เก็บผมใหม้ิดชิด ใชผ้า้ปิดปาก จมกู ใหเ้รียบร้อย ไม่ทา
เลบ็มือ 
         2.2 ใชร้องเทา้ประจ าหอ้งผา่ตดั 
        2.3จ ากดัจ  านวนบุคลากรและการเขา้ออกหอ้งผา่ตดั 
โดยเฉพาะในรายผูป่้วยติดเช้ือ 
         2.4 ไม่เดินเขา้ออกบ่อย, หรือเดินเร็ว ในหอ้งผา่ตดั 
(ยกเวน้กรณีฉุกเฉิน) 
         2.5 ดูแลไม่ใหบุ้คลากรท่ีอยู่ในระยะการแพร่กระจาย 
ของโรคติดเช้ือเขา้หอ้งผา่ตดั 
         2.6 ใชเ้ทคนิคปลอดเช้ืออยา่งเคร่งครัด และปรับปรุง 
ใหท้นัสมยัอยูเ่สมอ 
3.  ป้องกนัการติดเช้ือท่ีเกิดจากผูป่้วย 

3.1  จดัล  าดบัผูป่้วยท่ีจะท าผา่ตดัใหเ้หมาะสม 
3.2  ตรวจสอบการเตรียมบริเวณผา่ตดั 
3.3  ท าความสะอาดบริเวณผา่ตดัดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ 
3.4  แยกผูป่้วยติดเช้ือเขา้หอ้งติดเช้ือโดยเฉพาะตั้งแต่ 

แรกเร่ิม 
3.5  ผูป่้วยท่ีมีท่อระบายต่าง ๆ ตอ้งดูแลใหม้ีการ 

ท างานอยา่งมีประสิทธิภาพ 
3.6  อุปกรณ์ท่ีติดมาหรือน ามากบัผูป่้วยตอ้งเช็ด 

ท าความสะอาดก่อนน าเขา้หอ้งผา่ตดั 
3.7  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการ 

รักษา 

 
 
 
 
 

2. เพื่อใหบุ้คลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดัปฏิบติั
ตนไดถ้กูตอ้ง และเคร่งครัด และไม่เกิดการติดเช้ือ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. เพื่อใหอุ้ปกรณ์และบริเวณผา่ตดัสะอาดและ     
ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ 
        - ท่อระบายต่างๆท่ีออกจากร่างกายผูป่้วยมี    
การท างานไดดี้ไม่มีการไหลยอ้นกลบั 
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4. ตรวจสอบ  Chemical  Indicator  ท่ีแสดงสถานะ
ปลอดเช้ือทั้งภายนอกและภายใน ห่อเคร่ืองมือ  เคร่ืองผา้
ท่ีใชใ้นการผา่ตดัร่วมกนักบัพยาบาลส่งผา่ตดั และ
พยาบาล ช่วยรอบนอก 
5. ระมดัระวงัสภาวะท่ีท าใหเ้กิดการปนเป้ือนของเช้ือ
โรค (Contamination) เช่น ถุงมือมีการปนเป้ือนขณะ
ผา่ตดั 
6.  ตรวจสอบน ้ ายาท าลายเช้ือและสารน ้ าต่างๆใหพ้ร้อม
ใชง้านไม่หมดอาย ุ อยูใ่นสภาพปลอดเช้ือและใชเ้ทคนิค
ปลอดเช้ือ ตลอดระยะการผา่ตดั 
7.  การพยาบาลผา่ตดัเร่ืองการป้องกนัส่ิงแปลกปลอม
ตกคา้งในร่างกายผูป่้วยซ่ึงไดแ้ก่ ผา้ซบัโลหิต, เคร่ืองมือ
และส่วนประกอบของอุปกรณ์ผา่ตดั 

4. เพื่อใหเ้คร่ืองมือ เคร่ืองใช ้มีประสิทธิภาพในการ
ใชง้านและอยูใ่นสภาพปลอดเช้ือก่อนใชง้าน และ
ป้องกนัการปนเป้ือนของเช้ือโรคขณะผา่ตดั 
5. เพ่ือป้องกนัการติดเช้ือในระบบไหลเวียนกระแส
โลหิต 
 
 
6. เพ่ือป้องกนัการน ้ าสารน าสารน ้ าและของ     
หมดอายมุาใชใ้นการผา่ตดั 
 
7. เพ่ือป้องกนัไม่ใหมี้ส่ิงแปลกปลอมตกคา้งใน 
แผลผา่ตดัจนเป็นสาเหตุของการติดเช้ือ 

 

 มำตรฐำนที่ 3     ผูป่้วยไดรั้บการเตรียมความพร้อมในการเคล่ือนยา้ยจากหอ้งผา่ตดัอยา่งถกูตอ้ง
และปลอดภยั 
 Goals       เพื่อใหผู้ป่้วยผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ  เสร็จเรียบร้อยแลว้มีความ 
                              ปลอดภยัพร้อมยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไปยงัหอผูป่้วยหนกัได ้                                                                                                               
 Outcome   Criteria 
  -    แผลผา่ตดั ไม่มีเลือดซึม 
  -     สาย  Chest  drain  ท่ีออกจากร่างกาย ไหลดี ไม่มีการหกัพบั 
  -     อาการแสดงทัว่ไปของผูป่้วยคงท่ี หรือ เขา้สู่เกณฑป์กติสญัญาณชีพอยูใ่นดา้นปกติ 
                                 ไม่มีภาวะแทรกซอ้นจากภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติหรือภาวะเสียโลหิตมาก 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
 1. พยาบาลช่วยรอบนอกดูแลเช็ดคราบน ้ ายาและ  
คราบเลือดตามร่างกายผูป่้วยใหส้ะอาด                                  
 2.  ดูแลสาย urine catheterไม่ใหห้กังอและเตรียม       
Clamp  สาย  urine catheter  ไวข้ณะเตรียมเคล่ือนยา้ย 
ผูป่้วยไป ICU 

1. เพื่อดูแลใหร่้างกายผูป่้วยสะอาดเรียบร้อยไม่มี
คราบน ้ ายาและคราบเลือด 
2. เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของUrineเขา้ไปใน
ร่างกาย 
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3. ตรวจสอบดึงแผน่ส่ือไฟฟ้าท่ีติดไวอ้อกและตรวจดู 
บริเวณท่ีติดมรีอยแดงและตุ่มพุพองหรือไม่             
4. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป  ICU โดยไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นขณะเคล่ือนยา้ย        
5. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยผา่ตดัไป  ICU  ตามแนวทางดงัน้ี 

     - คลุมผา้ห่มใหค้วามอบอุ่นแก่ผูป่้วย  จดัอุปกรณ์ 
ช่วยชีวิตท่ีติดกบัผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบไม่เกิดการดึงร้ัง 

     - ตรวจสอบสภาพเตียงและความพร้อมของ 
อุปกรณ์รับผูป่้วยจาก ICU,เตรียม Clampsส าหรับหนีบ
สายChest drain  4  ตวั  เตรียม Pat  slide, ถงัออกซิเจน
เคล่ือนท่ีและอุปกรณ์ของวิสญัญีพยาบาล 

  - ใช ้ Clamps  หนีบสาย Chest drain ท่ีออกจากตวั 
ผูป่้วยเหนือขอ้ต่อของสาย ดา้นท่ีติดกบัผูป่้วย 1 ตวั 
      - ใช ้ Clamps  อีกหน่ึงตวัหนีบสายยางเสน้ท่ี
เช่ือมต่อระหว่างขวดรองรับของเหลวจากผูป่้วยกบัขวด
น ้ า  (ถา้มี Chest  drain  2 เสน้ ก็ใช ้Clamps 2 ตวั,ใน
กรณี Case CABG ส่วนมากใส่ Chest drain 3 เสน้ จะใช ้
Clamps 3 ตวั) แลว้จึง off  เคร่ือง Continuous suction) 
     - น าเตียงรับผูป่้วยเทียบขนานกบัเตียงผา่ตดัพนกังาน
เปลสอดแผน่  Pat slide  เขา้ใตห้ลงัผูป่้วยโดยประสาน 
งานกบัพยาบาลในทีมในการช่วยพลิกตะแคงตวัผูป่้วย 
     - ตอ้งมีบุคลากรอยา่งนอ้ย  5  คน  เคล่ือนยา้ยบริเวณ
ตวัผูป่้วย  2 คน ประคองศีรษะผูป่้วย 1 คน ยกตะแกรง
ขวดdrain 1 คน เคล่ือนยา้ยบริเวณขาผูป่้วย1 คน 
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยการใหจ้งัหวะท่ีพร้อมเพียงกนัของ
บุคลากร 
      - ยกราวกั้นเตียงผูป่้วยข้ึนทั้ง  2  ขา้ง  เข็นเตียงดว้ย
ความระมดัระวงัแต่รวดเร็วจนถึงICU 
       - พยาบาลประจ าทีมผา่ตดั 1 คน ,วิสญัญีแพทย ์1 คน
, วิสญัญีพยาบาล 1 คน, Perfusionist  1 คน และคนเขน็
เปลใน ร่วมกนัไปส่งผูป่้วยถึง  ICU 

3. เพื่อส ารวจดูผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่
จากการใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
4. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป ICU ไม่มีการบาดเจ็บจากการจดัท่า  
5. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัขณะท าการ
เคล่ือนยา้ยไป  ICU 
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กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing Intervention) เหตุผล (Rational) 
6. ตรวจสอบและบนัทึกสญัญาณชีพและสภาพทัว่ไป
ทุกคร้ังก่อนเคล่ือนยา้ย 
7. ตรวจสอบแผลผา่ตดัท่อระบายต่างๆ  ทุกคร้ังก่อน
และหลงัการเคล่ือนยา้ย 

6.  สญัญาณชีพของผูป่้วยปกติไม่เปล่ียนแปลง 
 
7.  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสียโลหิตและ
ป้องกนัการเล่ือนหลุดของท่อระบายต่างๆ 

 

มำตรฐำนกำรพยำบำลผู้ป่วยระยะหลงัผ่ำตดั  หมายถึงการพยาบาลผูป่้วยหลงัผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือด
หวัใจเสร็จเรียบร้อยและพร้อมจะเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากหอ้งผา่ตดัไปหอผูป่้วยหนกัตลอดจนการติดตามเยีย่ม
ผูป่้วยหลงัผา่ตดั  72  ชม. 
  มำตรฐำนที่  1  ผูป่้วยหลงัผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
             และอุบติัเหตุขณะเคล่ือนยา้ยไป  ICU 
 Goals     ผูป่้วยหลงัผา่ตดัเสน้เลือดเล้ียงหวัใจตีบโคโรนารี ไดรั้บการดูแล  และมีความปลอดภยั 
                             ส าหรับการเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดัไป  ICU  ไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองใน    
                            ICU มีการส่งต่อขอ้มลูส าคญัต่าง ๆ  เพื่อใหก้ารพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 Outcome  Criteria 
  -  ผูป่้วยไม่มีการบาดเจ็บและปลอดภยัตลอดเวลาท่ีท าการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป ICU   
                           -  สญัญาณชีพของผูป่้วยอยูใ่นเกณฑป์กติตลอดเวลาเคล่ือนยา้ย 
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1. ดูแลผูป่้วยทุกรายขณะเคล่ือนยา้ยออกจากหอ้งผา่ตดั  
ดว้ยความระมดัระวงัและถกูวิธี 
2. ตรวจสอบสญัญาณชีพตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
3.  น าส่งผูป่้วยและรายงานขอ้มลูเก่ียวกบัผูป่้วยใน
ระยะผา่ตดัใหพ้ยาบาล ICU ทราบไดแ้ก่ 
     3.1  โรคและชนิดของการท าผา่ตดั 
     3.2   ภาวะแทรกซอ้นในขณะผา่ตดั 
     3.3  สภาพผูป่้วยหลงัผา่ตดั     
     3.4  การรักษาพยาบาลผูป่้วยท่ีตอ้งดูแลเป็นพิเศษ 
     3.5  ตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารการผา่ตดั  
เพื่อเป็นขอ้มลูในการรักษาพยาบาล 
     3.6  มีการส่งต่อขอ้มลูของผูป่้วยในรายท่ีไม่เป็นไป     

ตามปกติ  เช่น  ไม่ไดปิ้ด Sternum ,มี Packing 
gauze หรือ มCีanular ต่างๆติดไปกบัผูป่้วย 

1.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลความปลอดภยัขณะ
เคล่ือนยา้ยไป  ICU 
2.  เพื่อรับทราบการเปล่ียนแปลงและช่วยเหลือ      
ผูป่้วยไดท้นัที 
3.  เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเน่ืองและ
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
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 มำตรฐำนที่  2   ผูป่้วยหลงัผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจมีความสุขสบายและปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
 Goals        เพื่อประเมินผูป่้วยหลงัผา่ตดัทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจท่ีหอผูป่้วยศลัยกรรม   
ไม่พบภาวะแทรกซอ้นท่ีมีผลจากการปฏิบติัการพยาบาลของพยาบาลงานผา่ตดั (Postoperative visit) และ
ใหค้  าแนะน า ผูป่้วยในการปฏิบติัตวั หลงัผา่ตดั  การดูแลแผลผา่ตดั  การใชชี้วิตประจ าวนั                    
 Outcome  criteria 
  - แผลผา่ตดั ไม่มีเลือดซึมมีรอยแดงจากการแพพ้าสเตอร์ 
  - ไม่มีรอยแดงและตุ่มพองท่ีผวิหนงับริเวณแผส่ื่อไฟฟ้า 
  - ผูป่้วยมีความสุขสบายสามารถรับฟังค าอธิบายในการปฏิบติัตวัได ้
 

กจิกรรมกำรพยำบำล (Nursing  Intervention) เหตุผล (Rational) 
1.    พยาบาลงานผา่ตดัทุกคนมีหนา้ท่ีไปเยีย่มผูป่้วย
หลงัผา่ตดั  หลงัจากยา้ยออกจาก ICU (Postoperative-  
visit)   การเยีย่มผูป่้วยหลงัผา่ตดั เพื่อประเมินผลการ 
ปฏิบติัการพยาบาล     
 2.  ประเมินสภาพแผลผา่ตดัรอยแดงของผวิหนงั
บริเวณติดแผน่ส่ือไฟฟ้าหรือรอยแดงจากผวิหนงัแพพ้
ลาสเตอร์ 
3. อธิบายการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัตลอดจนการปฏิบติั
ตวัขณะกลบับา้นและการมาตรวจตามแพทยน์ดั 

1. เพ่ือสงัเกต ร่างกายทัว่ไปของผูป่้วยและสอบถาม
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยและใหข้อ้มลูในการ
ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั 
 
2. น าขอ้มลูภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดกบัผูป่้วยมา
วิเคราะห์หาสาเหตุ เพื่อหาแนวทางป้องกนัไม่ให ้
เกิดซ ้า 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยรับทราบขอ้มลูการปฏิบติัตวัหลงั
ผา่ตดัเมื่อกลบับา้น     
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