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การจัดการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติคแบบสองแฉกรั่ว:

สมรรถนะของมารดาในฐานะอาจารย์ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
ฉวีวรรณ ธงชัย1 MA. อพย. (การพยาบาลอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์) 

บทคัดย่อ:	 โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกแบบสองแฉกหรือสองแผ่น พบประมาณ ร้อยละ 1-2 

ของประชากร โดยร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกแบบสองแฉกจะมีภาวะการ

แตกและการฉีกขาดของเส้นเลือดเอออร์ต้าได ้ ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไขการ

รั่วของลิ้นและการโป่งพองของเส้นเลือดเอออร์ต้าร ์ การผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจเอออร์ติก 

จงึเป็นวธีิการรักษาแทนการเปล่ียนล้ินหวัใจ กรณศีกึษาครัง้นี ้เป็นผูป่้วยชาย อาย ุ31 ปี เป็น

นกักอล์ฟอาชพี มารดาของผูป่้วยเป็นอาจารย์พยาบาลทีม่คีวามเช่ียวชาญในการปฏิบตักิาร

พยาบาล สาขาการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต บทความนี้ น�ำเสนอกรณีศึกษา ความรู้เก่ียวกับ

โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกแบบสองแฉก การผ่าตัดซ่อมลิ้นเอออร์ติคโดยศัลยแพทย์หัวใจและ

หลอดเลอืดทีม่คีวามเชีย่วชาญและมช่ืีอเสยีงระดบัโลกจากประเทศเยอรมนัน ีในขณะเดยีวกนั

ก็แสดงให้เห็นถึงสมรรถนะของมารดาในฐานะอาจารย์ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการ

จัดการดูแลบุตรชายในสถานการณ์การเจ็บป่วยที่ซับซ้อนนี้ 
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Care Management of a Patient with Bicuspid Aortic Valve Regurgitation:

Competencies of a Mother as an Advanced Practice Nursing Faculty
Chaweewan Thongchai1 MA. Dip. APMSN

Abstract:	Bicuspid aortic valve disease roughly affects 1 to 2 % of the population. 

Fifty percent of bicuspid aortic valve disease can lead to aortic dilation which leads to 

rupture of the vessel or aortic dissection. Patients frequently require surgical treatment 

to prevent the development of aortic regurgitation and aortic aneurysm. Aortic valve 

repaired becomes an alternative to the replacement of bicuspid aortic valves. This case 

study was a 31 year old man, a professional golfer, whose mother was a critical care 

advance practice nursing faculty. This article presents the case study, knowledge related 

to the bicuspid aortic valve disease and the operation done by the world famous surgeon 

on heart and cardiovascular specialty from Germany. It also demonstrates the 

competencies of the mother, as a critical care advance practice nursing faculty in managing 

the care of her son during the complex illness situations. 
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บทนำ�

	 โรคล้ินหัวใจเอออร์ติคแบบสองแฉกรั่ว (bi-

cuspid aortic valve regurgitation) เป็นโรคท่ีมีปัญหา

ซบัซ้อนตามพยาธสิภาพของแต่ละบคุคล ต้องการการ

รักษาดูแลจากผู้เชี่ยวชาญ ศัลยแพทย์ต้องตัดสินใจ

เลือกการผ่าตัดที่เหมาะสมและที่ดีที่สุดจากหลาก

หลายวธิทีีม่อียู ่ การท�ำความเข้าใจกบัโรค พยาธสิภาพ

ของโรค อาการและอาการแสดง การตรวจเพือ่วินิจฉยั 

วิธีการผ่าตัด จะช่วยให้พยาบาลสามารถเข้าใจปัญหา

ของผูป่้วยได้ดขีึน้ และสามารถใช้สมรรถนะการปฏบัิติ

การพยาบาลขั้นสูงในการจัดการดูแลเพื่อตอบสนอง

ความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 

	 โรคลิ้นหัวใจเอออร ์ติคแบบสองแฉก 

(bicuspid aortic valve disease – BAV disease) 

โรคล้ินหัวใจเอออร์ติคแบบสองแฉก  เป็นความ

ผิดปกติที่เป็นมาแต่ก�ำเนิด พบประมาณ ร้อยละ 1-2 

ของประชากร1  ผูป่้วยท่ีมีลิน้หวัใจเอออร์ตคิแบบสอง

แฉก จะมีโครงสร้างของลิ้นหลายรูปแบบ ขึ้นอยู่กับ

การวางตวัแฉกของล้ิน (cusp position) ขนาดของแฉก 

(cusp size) ลักษณะของ aortic sinus และต�ำแหน่ง

การวางตวัของ commissures การปรากฏและลกัษณะ

การยึดติดกันของแฉกของลิ้น (raphe)  โดย The 

Sievers & Schmidtke classification system for 

bicuspid valve2  ได้แบ่งรูปร่างของ bicuspid valve ไว้

ดังนี้ 1) type 0 ประกอบด้วย 2 leaflets ไม่มี raphe 

ส่วน commissures ของลิน้มีการวางตวั 2 รปูแบบ   2) 

type 1 มี 1 raphe ซึ่งจะยึดติด left coronary cusp กับ 

right coronary cusp หรือยึดติดกับ non-coronary 

cusp  3) type 2 ม ี2 raphes ยึดติด left coronary cusp 

กับ right coronary cusp และ raphe อันที ่2 ยึดติดกับ 

non-coronary cusp 

	 ความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับ BAV มีดังนี้3  1) 

ลิ้นเอออร์ติคตีบ (aortic valve stenosis: AS) พบ

สูงสุดในผู้ป่วย BAV คือ พบถึงร้อยละ 37 ของผู้ป่วย 

BAV  2) ลิน้เอออร์ตคิรัว่ (aortic valve regurgitation: 

AR) พบได้ร้อยละ 32 ของผู้ป่วย BAV เกิดในระดับ 

moderate ถึง severe aortic regurgitation  และ 3) มี

ความผิดปกตขิองหลอดเลอืดเอออร์ต้า (aortopathy) 

ซึ่งมีสาเหตุมาจากพันธุกรรมและการเปลี่ยนแปลง

ทศิทางการไหลเวยีนโลหติในผูป่้วย BAV  ทีท่�ำให้ผนงั

หลอดเลือดเอออร์ต้ามีความยืดหยุ่นลดลง และผนัง

หลอดเลือดได้รับแรงกระแทกจากเลือดที่ไหลออก

จากหัวใจที่ผ่านลักษณะลิ้นที่มีรูเปิดผิดปกติตลอด

เวลา ท�ำให้เกิดการขยายของหลอดเลือดเอออร์ต้า

ส่วนต้น (dilated ascending aorta) ลิ้นเอออร์ติคที่รั่ว

ส่วนใหญ่จะม ีaortic root dilatation ร่วมเสมอ ซึง่ขนาด

ของ aortic root > 37 มม. หรือขนาดของ ascending 

aorta > 40 มม.ถือว่า มี aortic dilatation แต่ยังไม่ใช ่

aortic aneurysm 1  

	 พยาธสิภาพของโรคลิน้หวัใจเอออร์ตคิแบบ

สองแฉกรั่ว  การมี AR มีผลท�ำให้ปริมาณเลือดใน

หัวใจห้องล่างซ้ายขณะคลายตัวสูงขึ้น (increased LV 

end-diastolic volume: LVEDV) ท�ำให้ LV ขยายตัว

โตและมผีนงัหนาขึน้ ในระยะแรกหวัใจจะยงัสามารถ

ส่งเลือดออกจากหัวใจได้อย่างพอเพียง จากการเพิ่ม

ของ preload นั้น LV จะขยายตัวรองรับปริมาณเลือด

ทีเ่พิม่ขึน้เรือ่ยๆ และผนงัของ LV ต้องออกแรงบบีตวั

เพิม่ขึน้ตามกลไกของ Laplace law พอนาน ๆ  เข้าแรง

บีบตัวของ LV ก็จะลดลง ท�ำให้เลือดถูกบีบออกจาก

หัวใจลดลง และการมีสาเหตุจากโรคของเนื้อเยื่อ

เก่ียวพัน (connective tissue disease) จะท�ำให้ส่วน

ประกอบของลิ้นหัวใจเปลี่ยนแปลง เช่น มี prolapsed 
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cusp และส่งผลกระทบต่อการขยายตวัของ aortic root 

และ ascending aorta จนกระทั่งเกิดการโป่งพอง 

(aortic aneurysm) ฉีกขาดและแตกได้ (aortic 

dissection & rupture)4 

	 อาการและอาการแสดงของโรคลิ้นหัวใจเอ

ออร์ติคแบบสองแฉกรั่ว ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่แสดง

อาการ เนื่องจากปรับตัวได้กับ AR ที่เรื้อรังมาหลายปี 

จนกระทั่งถึงเวลาที่ต้องท�ำหัตถการ อาการที่อาจพบ

คอื exertion dyspnea ซึง่สามารถเกดิขึน้ได้ แม้การท�ำ

หน้าที่ของ  LV จะไม่ได้ผิดปกติก็ตาม  และเมื่อแรง

ดนัใน LV สงูขึน้ และ LV มีขนาดโตขึน้ จะท�ำให้ความ

สามารถในการบบีตวัลดลง  เกดิอาการของภาวะหัวใจ

ล้มเหลวได้แก่  orthopnea, nocturnal dyspnea เป็นต้น 

	 การตรวจร่างกายและการตรวจพิเศษ การ

ตรวจร่างกายโดยการฟังเสยีงหวัใจ จะพบเสยีง high-

pitched, early diastolic murmur บริเวณ left sternal 

edge การตรวจ chest x-rays (CXRs) มักจะพบมี left 

ventricular enlargement, dilatation of ascending 

aorta และ pulmonary venous congestion บางราย

อาจถึงขั้นเป็น pulmonary edema ผลการตรวจ 

electrocardiogram ก็จะพบ left  ventricular 

hypertrophy with strain เป็นการตรวจท่ีให้ผลแม่นย�ำ 

สามารถบอกถึงสาเหตุและความรุนแรงของโรค 

สามารถดู associated pathologyได้ เช่น aortic root 

dilatation โดยเฉพาะกลุ่มที่เป็น aortic root disease 

และสามารถประเมิน left ventricular ejection 

fractionได้ด้วย โดยสามารถประเมินได้ถึงขนาดของ 

aortic root ประกอบด้วย aortic annulus, sinuses of 

Valsalva, และ sino tubular junction (STJ) ขนาด

ของ tubular ascending ซึง่ประกอบด้วยส่วน proximal, 

mid and distal, aortic arch และขนาดของ descending 

thoracic aorta การตรวจขั้นสูงข้ึนไปอีกคือ การท�ำ 

cardiac magnetic resonance imaging ซึง่สามารถบอก

ได้ถึงปริมาณเลือดที่รั่ว ต�ำแหน่งที่รั่ว และขนาดของ 

LV ตลอดจนขนาดของ aorta1 

	 การรักษาโรคลิ้นหัวใจเอออร ์ติคแบบ

สองแฉกรั่ว การรักษาม ี2 แนวทาง คือ ด้วยการใช้ยา

และการผ่าตัด คือ 1) การใช้ยา เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่ม

นี้ไม่ค่อยมีปัญหาการเกิด sudden death เหมือนใน

ผู้ป่วย aortic stenosis ผู้ป่วย asymptomatic AR ที่มี 

normal left ventricular function จะได้รับการรักษา

ด้วยยา และยาที่ใช้ได้แก่ ยากลุ่ม beta-adrenoceptor 

blockers และกลุ่ม angiotensin–receptor blockers 

(ARB) ที่สามารถลดอัตราการขยายตัวของ aortic 

root และลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ของ aorta และ 2) การผ่าตัด ผู้ป่วย AR จะได้รับการ

พิจารณาให้รับการผ่าตัดเมื่อผู้ป่วยมีการท�ำงานของ 

LV ลดลง (LVEF ≤ 50%) หรือ LV มีขนาดโตขึ้น 

(LVEDd  > 70 มม., LVESd > 50 มม.หรือ > 25 

มม./ตร.มม.ของ BSA) หรอืมแีรงดนัใน LV ขณะสิน้

สุดการคลายตัว (LVEDP) สูงขึ้นอย่างชัดเจน5  วิธี

การผ่าตดัสามารถเป็นได้ทัง้การท�ำ valve replacement 

หรอื valve repair  ขึน้กบัพยาธสิภาพของลิน้หวัใจ และ 

facilities ของสถาบัน การผ่าตัด valve repair มี

ววิฒันาการมาอย่างต่อเนือ่งร่วม 20 ปีในต่างประเทศ 

โดยศัลยแพทย์หัวใจที่มีความเช่ียวชาญการผ่าตัด

ซ่อมแซมลิ้น aortic โดยเฉพาะศัลยแพทย์จะให้ความ

สนใจกับรายละเอียด parameters ของโครงสร้างทั้ง

ส่วนของล้ินหัวใจและเส้นเลือด aorta อายุของผู้ป่วย  

และความเสี่ยงของการจะได้รับการผ่าตัดซ�้ำ ดังนั้น

การตดัสนิทางคลนิกิทีจ่ะเลอืกวธิกีารซ่อมทีม่คีวามซบั

ซ้อนมากหรือน้อยจะต้องพิจารณาถึงประโยชน์และ

ความเส่ียงที่จะเกิดข้ึนกับผู ้ป ่วยแต่ละคน และ

ศักยภาพของสถาบันและศัลยแพทย์1 
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	 การท�ำผ่าตดั aortic valve repair มหีลากหลาย

วิธี ได้แก่ การท�ำ aortic valve sparing (AVS) ซึ่งเป็น

วิธกีารผ่าตดัทีป่ระกอบด้วย การท�ำ remodeling of the 

aortic root และการท�ำ re-implantation โดยใช้ dracon 

graft1 และต่อมามีการค้นพบว่า annular dilatation 

เป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้เกดิการรัว่ของลิน้ซ�ำ้หลงัการ

ท�ำผ่าตัดจึงมีการพิจารณาท�ำ annular stabilization 

โดยการท�ำ suture annuloplasty หรือ commisural 

orientation ที่ช่วยลดขนาดของ annular ลง ท�ำให้ 

leaflet coaptation ดขีึน้ และลดแรงตงึของ leaflet ทีไ่ด้

รับการตกแต่งแก้ไข จากการศึกษาติดตามผู้ป่วย 

พบว่าระดบัการร่ัวของลิน้ลดลงและมีอตัราการผ่าตัด

ซ�้ำ (reoperation) เมื่อครบ 15 ปี ร้อยละ 21.76 

อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดดังกล่าวจะมีเพียงในสถาบัน

ที่ศัลยแพทย์ได้รับการฝึกฝนเป็นกรณีพิเศษเท่านั้น 

กรณีศึกษา

	 ประวัติการเจ็บป่วย  เด็กชายวัย 14 ปี นอน

แผ่หราบนเตียงทั้งชุดนักเรียนหลังกลับจากโรงเรียน

มาถงึบ้าน พร้อมกบับอกมารดาว่า วันนีใ้นชัว่โมงพละ

ศกึษา คณุครใูห้วิง่รอบสนาม ลูกว่ิงยงัไม่ถงึรอบสนาม 

แต่รู้สึกเหนื่อยใจแทบขาดเลย มารดาซึ่งเป็นอาจารย์

พยาบาลสอนสาขาการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตมาร่วม 

30 ปี หยุดชะงัก รู ้สึกเอะใจในค�ำบอกเล่าของลูก 

เพราะปกติลูกชายเป็นนักกอล์ฟเยาวชน ผ่านการ

แข่งขันกอล์ฟมาหลายครั้ง ระยะทางเดินในสนาม 18 

หลุม ก็ราวๆ 7 กิโลเมตร ท�ำไมไม่เคยบ่นว่าเหน่ือย 

มารดาไม่รอช้า รบีคว้าหฟัูง (stethoscope) ทีเ่ป็นของ

ส่วนตัวอยู่ที่บ้านส�ำหรับไว้สอนนักศึกษาพยาบาล

ปริญญาโทในวิชาการประเมินภาวะสุขภาพขั้นสูง 

(advanced health assessment) มาฟังเสียงหัวใจ 

(heart sound) ของลูกชาย “คุณพระช่วย! เสียง 

diastolic murmur ได้ยินเต็มสองหู” หัวใจมารดาเต้น

แรงบอกกับลกูว่า “ลกุเถอะ เราไปหาหมอกัน”เดก็ชาย

ลุกตามมารดาไปอย่างงงๆ พลางบอกว่า “ลูกหาย

เหนื่อยแล้ว ไปท�ำไมครับ” แม่ไม่พูดอะไร รีบขับรถ

ไปยังคลินิกของแพทย์โรคหัวใจ (cardiologist) ที่อยู่

ใกล้ทีส่ดุพลางบอกตวัเองว่า “เสยีงท่ีได้ยนิและยงัก้อง

อยูใ่นหนูัน้ต้องไม่ใช่เสยีง murmur นะ” ทัง้ๆ ทีต่นเอง

แปลความไปแล้วว่า “AR” และยงัพยายามต่อรองว่า 

ไปถึงหมอแล้ว ขอให้หมอบอกว่าเราฟังผิดเถอะนะ 

เราจะยอมรับสารภาพกับนักศึกษาก็ได้ว่าที่สอนๆ 

นักศึกษาพยาบาลมา เราเองก็ยังฟังผิดเลย เราจะไม่

อายที่จะบอกกับนักศึกษาว่า ครูยังไม่สามารถฟังได้

ตามทีส่อนนกัศกึษาเลย ขอให้ไม่ใช่เถอะนะ แต่ความ

จรงิกค็อืความจรงิทีต้่องยอมรบั เมือ่หมอบอกว่าเป็น 

“AR” และบอกให้ไปท�ำ echocardiogram วันรุ่งขึ้นที่

โรงพยาบาล การวินิจฉัยโรคหลังท�ำ echocardiogram 

คือ “severe AR” เป็นสิ่งที่น่าตกใจส�ำหรับครอบครัว

เป็นอย่างยิ่ง แต่สิ่งสนับสนุนหลาย ๆ อย่างก็มีส่วน

ช่วยให้ครอบครัวและผู้ป่วยเผชิญปัญหาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ นับแต่วันนั้นมา เด็กชายก็กลายเป็น

ผู ้ป ่วยประจ�ำศูนย์โรคหัวใจ มีการติดตามตรวจ 

echocardiogram ทุก 6 เดือน และรับยาในกลุ ่ม 

calcium channel block เพื่อลดความดันโลหิต และ

ขยายหลอดเลือดไปเลี้ยงหัวใจ 

	 ประวติัส่วนบคุคล ตลอดระยะเวลาต่อมาร่วม 

16 ปี (อายุ 14 ปี ถึง 31 ปี) ผู้ป่วยมีร่างกายที่แข็งแรง 

สมบูรณ์ ไม่เคยมีอาการแสดงใดๆ เลย สามารถตี

กอล์ฟได้ แข่งขันได้ถ้วยชนะเลิศมาร่วม 30 ครั้ง ได้

เรียนต่อในระดับอุดมศึกษา ในสาขาการบริหาร

จัดการกอล์ฟ (golf management) ตามที่เคยใฝ่ฝัน 

และผ่านการสอบเป็น professional golfer ได้ในปีที่

ส�ำเร็จการศึกษานั้นเอง 
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การจัดการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติคแบบสองแฉกรั่ว:สมรรถนะของมารดาในฐานะอาจารย์ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

	 แนวทางการรักษา ในขณะน้ัน แพทย์ให้ท�ำ

กิจกรรมทุกอย่างได้ ยกเว้นการยก ดึง หรือลากของที่

มีน�้ำหนักเกินกว่า 10 กิโลกรัม แต่จากการตรวจ 

echocardiogram ทุก 6 เดือน พบมีแนวโน้มว่าลิ้น 

aortic รั่วมากขึ้น จากการที่มี LVEDd เริ่มขยายขึ้น 

ผล CT heart พบมี mild ascending aortic dilatation 

ขณะนั้นอายุผู้ป่วยย่างเข้า 30 ปีแล้ว จากการที่ได้พบ

แพทย์โรคหัวใจ (cardiologist) ก็จะมีการปรึกษากับ

ศัลยแพทย์โรคหัวใจ (cardiac surgeon) มากขึ้น เพื่อ

พิจารณาชนิดของการผ่าตัด ประเด็นที่มีการพูดถึง

มากก็คือ การท�ำ valve replacement ซึ่งเป็นปัญหาที่

ยุ่งยากซับซ้อนมาก เพราะอายุผู้ป่วยยังน้อย ที่ส�ำคัญ

คือจะเลือกล้ินหัวใจเทียมชนิดไหนดี โลหะหรือ

เนื้อเยื่อ เนื่องจากมีทั้งข้อดีและข้อเสียของลิ้นทั้ง

สองชนดิ กล่าวคอื ถ้าเป็นชนิดโลหะกจ็ะอยูไ่ด้นาน แต่

ผู้ป่วยจะต้องรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด

ไปตลอดชีวิต และมีผลท�ำให้เกิดภาวะเลือดออกแล้ว

จะหยุดยาก ซึ่งไม่เหมาะกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย แต่ถ้า

เลือกชนิดเนื้อเยื่อ ถึงแม้ว่าจะไม่ต้องรับประทานยา

ต้านการแข็งตัวของเลือด แต่ลิ้นชนิดเนื้อเยื่อก็มีอายุ

เพยีง 8-10 ปี ผูป่้วยจะต้องถกูผ่าตดัซ�ำ้และการผ่าตัด

ครั้งที่ 2 ก็มีความเสี่ยงสูงขึ้น อีกประการหนึ่ง คือการ

หาระยะเวลาทีเ่หมาะสม คอื timing ส�ำหรบัการผ่าตดั 

เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด คือเป็นระยะเวลาที่ไม่ช้า

จนเกินไปจนหลังผ่าตัดแล้วกล้ามเน้ือหัวใจกลับมา

ท�ำงานได้ไม่ดีเหมือนปกติ หรือการผ่าตัดเร็วเกินไป 

ผู้ป่วยก็จะต้องมีเวลาอยู่กับลิ้นเทียมยาวนาน ดังนั้น

จึงมีการปรึกษากันระหว่างทีมผู้รักษาและครอบครัว

นานหลายครั้ ง  โดยเฉพาะกับทีมแพทย์ผ ่าตัด 

เนื่องจากทุกคนต้องการเลือกสิ่งที่ดีที่สุดให้กับผู้ป่วย 

จนในที่สุดได้มีการพูดถึงเทคนิคของการซ่อมลิ้น 

(aortic repair) แทนการเปลีย่นลิน้ (replacement) ซึง่

การผ่าตัดซ่อมลิ้น aortic มีความยุ่งยากและซับซ้อน

มากกว่าลิน้ mitral เนือ่งจากแรงดนัทีล่ิน้ aortic สงูกว่า 

และเกี่ยวข้องกับการซ่อมเส้นเลือดแดงใหญ่ aorta 

ด้วย จึงได้มีการปรึกษาอาจารย์แพทย์ท่านหนึ่งซึ่ง

ก�ำลังฝึกอบรมด้าน aortic valve repair  ณ ประเทศ

เยอรมันนี หลังจากที่แพทย์ท่านนี้ได้น�ำผลการตรวจ 

CT heart และผลการตรวจ echocardiogram ของผู้

ป่วยไปปรกึษากบั ศาสตราจารย์ผูเ้ชีย่วชาญในสถาบนั

ที่ฝึกอบรมนั้น ก็ได้รับค�ำตอบว่าให้รออาจารย์กลับ

เมอืงไทย หรอืให้รอ ศาสตราจารย์ท่านนีไ้ปท�ำ work-

shop ที่เมืองไทย โดยในระหว่างการรอคอย ก็ให้ 

follow up ด้วยการท�ำ echocardiogram ไปก่อน

	 ระยะเวลา 18 เดือนต่อมา ศาสตราจารย์ผู้

เช่ียวชาญด้านการท�ำ aortic valve repair ระดับโลก

จากประเทศเยอรมนันไีด้มาจดัประชมุเชงิปฏบิตักิาร 

เรือ่ง  “aortic valve repair: let’s begin”  ทีโ่รงพยาบาล

มหาวทิยาลยัแห่งหนึง่ในประเทศไทย  ผูป่้วยได้รบัการ

เลือกเป็นกรณีศึกษา “live demonstration” รายแรก 

ระหว่างการท�ำผ่าตัดมีการถ่ายทอดสัญญาณออกมา

ในห้องประชุมที่มีศัลยแพทย์หัวใจจากทั่วประเทศ

เข้าร่วมประชุม โดยศาสตราจารย์ผู ้เชี่ยวชาญได้

บรรยายสรุปก่อนที่จะเข้าท�ำการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับ

การเตรียมตัวก่อนผ่าตัดอย่างดีทั้งด้านร่างกายและ

จติใจ โดยเฉพาะด้านความรูเ้กีย่วการผ่าตดั การได้รบั

ยาระงับความรู้สึก การใช้ heart lung machine จาก

ศัลยแพทย์หัวใจเจ้าของไข้และศัลยแพทย์หัวใจที่มี

ความคุ้นเคยเป็นอย่างดีกับครอบครัวผู้ป่วยและกับ

วิสัญญีแพทย์  ความรู้เกี่ยวกับการปฎิบัติตัวก่อนและ

หลังผ่าตัดผู้ป่วยได้รับจากพยาบาลเจ้าของไข้ที่ท�ำ

หน้าที่เป็นผู้จัดการรายกรณี (case manager) และ

จากมารดา และในเย็นวันก่อนผ่าตัดศาสตราจารย์

ผู ้เช่ียวชาญได้มาเยี่ยมและให้ก�ำลังใจแก่ผู ้ป ่วย
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และครอบครัว โดยท่านกล่าวสั้นๆกับผู ้ป ่วยว่า 

“Everything will be alright. Don’t worry; It’s not a 

big deal. See you tomorrow” คืนนั้นผู้ป่วยสบายใจ 

หลับได้ดีโดยปฏิเสธยาช่วยให้นอนหลับ 

	 การผ ่าตัด  ในห้องผ่าตัด ศาสตราจารย์

ผู้เชี่ยวชาญได้พิจารณาผล echocardiogram อย่าง

ละเอียด และเมื่อท�ำ transverse aortotomy ลงไปแล้ว 

ท่านได้ตรวจดูลักษณะของลิ้นหัวใจและหลอดเลือด 

aorta อย่างละเอียด พบว่าผู้ป่วยมีลักษณะของ BAV 

เป็นแบบ type 1 คือ มี 1 raphe ยึดติดระหว่าง right 

coronary cusp กับ left coronary cusp ส่วนของ non-

fused cusp ท่านใช้เทคนิคการวัด geometric height 

(GH) คือความสูงของ leaflet โดยใช้ไม้บรรทัดได้ค่า

เท่ากบั 22 มม. วดั cusp height โดยใช้ special caliper 

ได้ค่าเท่ากับ 10 มม. มี commissural angle (ขนาด

ของมุมที่วัดจากขอบของ non-fused cusp กับ 

commissure)  เท่ากับ160 องศา ขนาดของ annular 

diameter ที่วัดโดย Hegar dilator  ได้เท่ากับ 29 มม. 

ความกว้างของ ascending aorta เท่ากับ 35 มม.sinus 

diameter เท่ากับ 32 มม. Sino-tubular junction 

เท่ากับ 32 มม. จากค่าต่าง ๆ  ดังกล่าวของผู้ป่วยที่วัด

ได้ท�ำให้ศาสตราจารย์ผูเ้ชีย่วชาญตดัสนิใจท�ำ การเยบ็

พับ (plication) fused cusp ที่หย่อน (prolased) 

กว่า non-fused cusp และเนื่องจากการวัดพบว่า 

commissural angle ของผูป่้วยมีขนาดพอเหมาะ (160 

องศา) ท�ำให้ไม่เกดิการดงึรัง้หลังการเยบ็พบั สามารถ

ป้องกันการรั่วซ�้ำหลังการผ่าตัด และท�ำให้มี systolic 

function ดขีึน้ อย่างไรกต็ามเมือ่เยบ็พบัเสรจ็ได้มีการ

ทดสอบดูว่า cusp ทั้งสองว่ามีขอบเท่ากันและมีความ

แนบชิดภายหลังการเย็บพับหรือไม่ โดยใช้คีมคีบ 

(forceps) ตรงหัวท้ายของ cusp แล้วดึงให้ตึง หากมี

การหย่อนยาน หรือขอบไม่เท่ากันก็ต้องเย็บพับใหม่ 

ความผิดปกติอีกอย่างที่พบในผู้ป่วยคือขนาดของ 

annular diameter เท่ากับ 29 มม. และขนาดของ 

ascending aorta เท่ากับ 35 มม. ถือเป็น mild 

dilatation ศาสตราจารย์ผู้เชี่ยวชาญจึงตัดสินใจท�ำ 

aortic annuloplasty เพือ่ท�ำให้การซ่อมลิน้ทีร่ัว่มคีวาม

แข็งแรงมากขึ้น ไม่เกิดการรั่วซ�้ำในระยะเวลาสั้นๆ 

หลังผ่าตัด  ศาสตราจารย์ผู้เช่ียวชาญใช้หลักการตาม

หลักฐานเชิงประจักษ์ล่าสุด (new evidence) ส�ำหรับ

การค�ำนวณว่าจะต้องซ่อมเส้นเลอืด aorta หรอืไม่ โดย

ใช้สูตรขนาดของ ascending aortic diameter (หน่วย

เป็นเซนตเิมตร) ยกก�ำลงัสอง หารด้วยความสงูของผู้

ป่วย (หน่วยเป็นเมตร) หากได้ค่ามากกว่า 10  ถึงจะ

ท�ำการซ่อมเส้นเลอืด7  ผูป่้วยรายนีค้�ำนวณค่าดงักล่าว

ได้เท่ากับ (3.5x3.5)/1.70 ได้ = 7.20 ดังนั้นการ

ผ่าตัดครั้งนี้ จึงเป็นการท�ำ aortic valve repair โดยท�ำ 

leaflet  plication with annuloplasty เท ่านั้น 

ศาสตราจารย์ผู้เช่ียวชาญใช้เวลาเฉพาะช่วงของการ

ซ่อมลิ้นจริงๆ เพียง 25 นาที ระหว่างการผ่าตัดผู้ป่วย

มอีาการคงทีต่ลอด สญัญาณชพีด ีสญูเสยีเลอืดจ�ำนวน

เล็กน้อย ก่อนจะปิดทรวงอก cardiologist ได้ท�ำ 

transesophageal echocardiogram (TEE) แสดง

ผลลัพธ์ของการผ่าตัดเป็นที่พึงพอใจ (good result) 

หวัใจม ีgood systolic function การรัว่ของลิน้เป็นเกรด 

0 จากค�ำบอกเล่าของศัลยแพทย์หัวใจที่อยู่ในห้อง

ผ่าตัดบอกว่า “ฝีมือการผ่าตัดของศาสตราจารย์

ผู้เชี่ยวชาญนั้นขั้นเทพจริงๆ ” กล่าวคือเทคนิคการ

ท�ำดี ท�ำเร็ว และมีความแม่นย�ำสมกับเป็นระดับ 

“world class” จริง ๆ 

	 หลงัการผ่าตดั ผูป่้วยได้รบัการเคลือ่นย้ายมา

ที่หอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดหัวใจ มารดาให้การดูแล

อยู่ที่ข้างเตียงร่วมกับอาจารย์แพทย์และพยาบาล

เจ้าของไข้ตลอดเวลา ผู้ป่วยยังไม่รู้สึกตัว หายใจโดย
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ใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านท่อช่วยหายใจ CMV mode  

มี chest movement ด ีทางเดนิหายใจโล่ง ฟังเสยีงปอด

มี crepitation เล็กน้อยที่ left lower lobe (LLL) 

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงที่ปลายนิ้ว 

(SpO
2
) และสัญญาณชพีปกต ิยกเว้นอณุหภมูกิายต�ำ่

กว่าปกติ ตัวเย็น สีผิวไม่ซีด capillary refill ปกติผล 

lab CBC, ABG ปกต ิผล chest x-rays มี mild pleural 

effusion left lung, chest drainage มีเลือดออก

เล็กน้อย จ�ำนวนและลักษณะปัสสาวะปกติ ผู้ป่วยได้

รับทั้ง invasive และ non-invasive monitoring เพื่อ

เฝ้าระวังติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ได้รับการระบาย

อากาศ ออกซิเจน สารละลาย และยาอย่างเหมาะสม 

เพือ่ปรับสภาพร่างกายให้เข้าสูภ่าวะสมดลุให้เรว็ท่ีสดุ 

ผู้ป่วยได้รับมอร์ฟีนทางหลอดเลือดด�ำอย่างต่อเนื่อง 

เพือ่ควบคมุความปวด รวมทัง้ได้รบัการปรบัอณุหภมูิ

ร่างกายให้กลับเป็นปกติ (rewarming) เนื่องจาก

ระหว่างผ่าตัดขณะใช้ heart lung machine จะมีการใช้

สารละลายรกัษาอณุหภมูร่ิางกายของผูป่้วยให้ต�ำ่กว่า

ปกติ ดังนั้นจึงต้องให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายโดยใช ้ 

Bair hugger ที่มาพร้อมกับผ้าห่มที่มีลักษณะเป็นถุง

ผ้ามีรูพรุนเล็ก ๆ อยู่ด้านล่างจ�ำนวนมาก เมื่อต่อ

ท่อลมร้อนจากเครื่องไปยังผ้าห่มแล้วเปิดเครื่อง 

เครื่องจะเริ่มผลิตลมร้อนออกจากท่อเข้าสู ่ผ้าห่ม 

ท�ำให้ร่างกายผู้ป่วยค่อยๆ อุ่นขึ้น ขณะที่ผู้ป่วยได้รับ

การ rewarming นั้น ประเมินพบว่าผู้ป่วยมีความดัน

โลหิตลดลงอย่างเร็วและต่อเนื่อง หัวใจเต้นเร็ว แต่

ไม่มี cardiac arrhythmia ทีมผู้ดูแลได้ช่วยกันค้นหา

สาเหตุ ประเมินแผลผ่าตัดและ chest drainage 

ไม่พบมี active bleeding ไม่มี signs ของ pericardial 

tamponade ป ัสสาวะไหลออกในจ�ำนวนปกต ิ

conjunctiva ไม่ซีด มารดาได้สอดมือเข้าใต้ผ้าห่ม 

พบว่า ผู ้ป่วยมีเหงื่อออกมากจากอุณหภูมิที่ใช้ท�ำ 

rewarming สูงเกินไป ท�ำให้หลอดโลหิตขยายและ

ผู้ป่วยสูญเสียน�้ำทางเหงื่อ ท�ำให้ความดันโลหิตลดต�่ำ

ลง จึงได้รื้อผ้าห่มไฟฟ้าออก ปรับอุณหภูมิห้องลง 

แพทย์ได้ให้ vasopressor คอื norepinephrine  4 mcg/

min ทางหลอดเลือดด�ำ เพื่อให้หลอดเลือดหดตัวลง 

ไม่เร่งการให้สารน�ำ้เนือ่งจากต้องระวงัปรมิาณน�ำ้เกนิ 

ประมาณ 1 ชั่วโมงต่อมาความดันโลหิตก็กลับคงที่ใน

ระดับปกติ จึงได้งดยา vasopressor  

	 ระยะเวลา 2 ชัว่โมงหลงัจากออกจากห้องผ่าตดั 

ผูป่้วยเริม่ตืน่ รบัรูไ้ด้ถกูต้อง ไม่มอีาการกระวนกระวาย 

ให้ความร่วมมอืกบัการดแูลของทมีการดแูลเป็นอย่าง

ดี สามารถพาเครื่องช่วยหายใจท�ำงานได้ จนในที่สุด

ก็สามารถถอดเครื่องช่วยหายใจและท่อช่วยหายใจ

ออกได้  ผู้ป่วยหายใจเองได้ด ีไอขบัเสมหะได้ ค่า SpO
2
 

ปกต ิสญัญาณชีพปกต ิผู้ป่วยระบรุะดบัความปวดเป็น

ศูนย์ หลังจากนั้นอีก 2 ชั่วโมงแพทย์ อนุญาตให้เร่ิม

จิบน�้ำและตามด้วย clear liquid diet ต่อมาผู้ป่วยเริ่ม

มอีาการคลืน่ไส้อาเจยีนค่อนข้างจะรนุแรง จงึรายงาน

แพทย์เพื่อถอนยามอร์ฟีน และให้ยาแก้อาเจียน 

ส่วนยาแก้ปวดให้เป็นชนิดเม็ดทางปากต่อเนื่อง 

(around the clock) แทน ผู้ป่วยสามารถพักและหลับ

ได้ตลอดคืน 

	 วันรุ่งขึ้น ผู้ป่วยได้รับการย้ายไปอยู่หอผู้ป่วย

กึง่วกิฤต ิ(sub ICU) สิง่ทีไ่ด้รบัการถอดออกก่อนการ

ย้าย คอื arterial catheter ผูป่้วยยงัฟ้ืนสภาพได้ไม่เตม็

ที ่เนือ่งจากมไีข้สงูเป็นช่วงๆ มนี�ำ้เกนิ ผล CXRs พบม ี

LLL infiltrationได้รบัยาขบัปัสสาวะ ผลตรวจทางห้อง

ทดลองมีค่า Mg, P และ K ต�่ำ ได้รับการทดแทนเป็น

เวลา 2 วัน ผล lab จึงกลับมาปกติ ผู้ป่วยบอกระดับ

ความปวดที่ 5-6 ได้รับ Tylenol co ทุก 8 ชั่วโมง ท�ำ 

breathing exercise ได้ดีขึ้น ฟังเสียงปอดได้ยินเสียง 

fine crepitation ที่ LLL ฟังเสียงหัวใจปกติ ไม่ได้ยิน
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เสียง murmur วันที่ 3 หลังผ่าตัด  ผู้ป่วยได้รับการท�ำ 

echocardiogram พบว่าค่าต่าง ๆ ดีขึ้น ดังนี้ LVEDd 

จากเดิม ก่อนผ่าตัด 63.6 มม. ลดลงเป็น 45.8 มม. 

ค่า LVESd  ลดจาก 36.8 มม. เป็น 31.9 มม. ค่า EF 

= 57.80 % systolic function ดีขึ้น การรั่วของ aortic 

valve ลดลง จากเกรดสูงสุด คือ เกรด 4+ ลดลงมา

เป็นเกรด 0 หรอื เรยีกว่า trivial AR ซึง่หมายถงึ มีการ

รั่วของล้ินเพียงเล็กน้อย (mild) คือ มี flow jet ของ

เลือดที่ไหลย้อนกลับ LV ในช่วง early diastole ที่มี

ขนาดเลก็ (small) แคบ (narrow) และมีช่วงเวลาการ

ไหลย้อนกลับในช่วงที่สั้น (short duration) สรุปว่า มี 

good left ventricular ejection fraction คือ หัวใจห้อง

ล่างซ้ายท�ำงานได้ดีเลือดถูกฉีดออกจากหัวใจไปได้

มากขึ้น แต่ยังพบว่า มี lung effusion และ pericar-

dial effusion ซึ่งเป็นผลจากการผ่าตัดอยู่เล็กน้อย  

ทั้งนี้แพทย์ได้แจ้งว่า น�้ำจะค่อยซึมหายไปเอง โดยให้

แผนการรักษาเป็น NSAIDS สรุปผลการผ่าตัด เป็น

ที่น่าพอใจกับทีมผู้รักษาและครอบครัวมาก ระหว่าง

ที่ผู้ป่วยอยู่ในระยะพักฟื้นหลังผ่าตัด อาการที่รบกวน

ผู้ป่วยมากๆ คอื การมีไข้สงูเป็นช่วง ๆ  วันละ 2-3 ครัง้ 

จึงท�ำให้ถูกเจาะเลือดไปตรวจเพาะเชื้อ และท�ำการ

ค้นหาการติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis work up) 

บางวันมีอาการไอ ต้องนอนศีรษะสูง แพทย์พยายาม

ตรวจหลายอย่างเพ่ือ rule out pericarditis เช่น ท�ำ 

EKG 12 leads  เจาะเลือดหา procalcitonin ซึ่งก็พบ

มีค่าปกติ นอกจากนี้ ผู้ป่วยยังมีอาการปวดหลัง คอ 

ไหล่ทั้งสองข้าง ซึ่งเป็นการปวดกล้ามเนื้อที่เกิดจาก

การถกูดงึโดย retractor ขณะผ่าตดั ต้องใช้ยานวดเพือ่

ช่วยคลายปวดลง 

	 ผูป่้วยได้รบัการจ�ำหน่ายหลงัจากอยูโ่รงพยาบาล

เป็นเวลา 11 วัน เพื่อไปพักฟื้นต่อที่บ้าน ภายใต้การ

จัดการดูแลของมารดา ครอบคลุมการประเมินผู้ป่วย 

การให้ยา beta-blocker เพื่อควบคุมความดันโลหิต 

ไม่ให้เกนิ 130/80 มม.ปรอท ชพีจรไม่เกนิ 100 ครัง้/

นาท ีควบคมุน�ำ้เข้าไม่ให้เกนิ 1500 มล./วนั ประเมนิ

ภาวะน�้ำเกินและการให้ยาขับปัสสาวะ จัดให้มีการ

ฟื้นฟูสภาพร่างกาย โดยเฉพาะการท�ำ breathing 

exercise การระมัดระวัง adverse events เช่น การ

เคลื่อนไหวทรวงอก การใส่ chest binder เพื่อป้องกัน

การแยกของกระดกู sternum ซึง่ต้องใช้เวลาให้กระดกู

ติดกัน โดยประมาณ 3 เดือน 

	 การดูแลที่บ้านและการกลับเข้ารักษาซ�้ำใน

โรงพยาบาล  ระยะเวลา 1 สปัดาห์หลงัจากกลบัไปอยู่

ทีบ้่าน จากการสงัเกตของมารดาในเช้าวนัหนึง่ เหน็ว่า 

ผู้ป่วยมีท่าทางไม่สดช่ืนเหมือนทุกวัน อ่อนเพลีย 

นอนซม (look sick) ไม่มีความอยากรับประทาน

อาหาร ตอนบ่ายมีไข้สูง ถึง 40 องศา ให้ paracetamol 

500 mg 1 เม็ด วัดความดันโลหิตปกติ แต่ชีพจรเร็ว 

การหายใจปกต ิไม่หอบ มอีาการไอ ไม่มเีสมหะ ผู้ป่วย

บอกว่ามแีรงดนักระตุน้ให้ไอจากข้างใน ฟังเสยีงปอด

ได้ยินเสียง crepitation ที่ LLL เสียงหัวใจปกติดี 

บนัทกึน�ำ้เข้าและออกได้ค่าตดิลบ 100-300 มล./วนั 

ในช่วงเย็นของวันนั้นผู้ป่วยมีไข้สูง 38.5-39 องศา 

ประเมินอาการเจ็บแน่นในอก (retrosternal chest 

pain) พบว่า มเีลก็น้อย มอีาการไอบ่อยขึน้โดยเฉพาะ

ถ้าอยู่ในท่านอน ผู้ป่วยจึงพยายามนั่งและลุกเดิน จน

ในที่สุดค้นพบว่าท่านั่งกอดหมอนใบใหญ่ โน้มตัวไป

ข้างหน้า โดยให้คางเกยบนหมอนเป็นท่าทีส่บายทีส่ดุ 

สามารถพักหลับได้ มารดาเอะใจกับท่านี้ คุ้นๆ ว่ามัน

เป็นท่า specific ของผู้ป่วย acute pericarditis จึงรีบ 

search ดูก็ได้รับค�ำตอบยืนยันว่า “ใช่” ขณะนั้นใน

ความคิดของมารดาคิดไปไกลถึงขั้นมี pericardial 

tamponade จึงวัดความดันโลหิตเป็นระยะๆ ประเมิน

ว่ามีอาการ pulsus paradoxus หรือไม่ ฟังเสียงหัวใจ
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ว่า เบาลงหรือไม่ (muffled heart sound) สงัเกตหลอด

โลหิตด�ำที่คอว่ามีโป่งหรือไม่ (jugular venous 

pressure) และได้พาผู้ป่วยไปห้องฉุกเฉิน เนื่องจาก

เป็นวันหยุดราชการ ได้รับการท�ำ CXR และ portable 

echocardiogram พบมี pleural effusion และ 

pericardial effusion ซ่ึงเม่ือเทียบกบัวันท่ีจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาลก็ถือว่ามีมากขึ้น แพทย์ได้ท�ำ sepsis 

work up ซ�้ำอีกครั้ง พบมีค่า C-reactive protein และ 

neutrophil สูง แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็น post 

pericardiotomy syndromes (PPS) ซึ่งเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่ เกิดขึ้นได้หลังผ ่าตัดหัวใจ ภายใน 

6 สัปดาห ์  อาการที่พบ มี เยื่อหุ ้มหัวใจอักเสบ 

(pericarditis) มีเยื่อหุ ้มปอดอักเสบ (pleuritis) 

แพทย์จึงได้ให้ผู้ป่วยเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล

เพื่อท�ำการ tapping เอาน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดออก 

และปรบัแผนการรกัษาจาก NSAIDS เป็น colchicine 

เพื่อรักษา pericarditis ท�ำให้ pericardial effusion 

ลดลง ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลครัง้น้ี รวม 

4 วนั หลังออกจากโรงพยาบาล ผูป่้วยมกีารฟ้ืนสภาพ

ท่ีดข้ึีนตามล�ำดบัอย่างรวดเรว็ สามารถกลบัไปท�ำงาน

ได้ภายในเวลา 6 สัปดาห์ 

การวิเคราะห์กรณีศึกษาโดยใช้กรอบแนวคิด

รูปแบบซินเนอร์จ ี

	 รูปแบบซินเนอร์จี (Synergy model) เป็น 

กรอบแนวคดิในการออกแบบปฏิบตักิารพยาบาลและ

การพัฒนาความสามารถของพยาบาลในการดูแล

ระยะวิกฤต โดยซินเนอร์จี (synergy) จะเกิดขึ้นเม่ือ

ความต้องการหรือลักษณะของผู้ป่วย ลักษณะของ

หน่วยงานหรือระบบมีความสอดคล้องกับสมรรถนะ

หรือความสามารถของพยาบาล8 กรอบแนวคดิดงักล่าว 

เป็นทีรู่จ้กัและได้รบัความนิยมในการออกแบบปฏบิตัิ

การพยาบาล ในบทความนี้จะไม่กล่าวถึงรายละเอียด

องค์ประกอบของ model เนื่องจากผู้อ่านสามารถหา

ศึกษาเพิ่มเติมได้จากหลายบทความ อาทิ เช่น “การ

ประยุกต์ใช้รูปแบบซินเนอร์จีเพื่อการดูแลผู ้ป่วย

วิกฤต”9  ผู้เขียนวิเคราะห์กรณีศึกษา โดยสรุปการ

ประเมินคุณลักษณะของผู ้ป ่วยและการแสดง

สมรรถนะขัน้สงูของพยาบาลผูด้แูลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ 

(ซึ่งในที่นี้คือ มารดาของผู ้ป่วย) ตามกรอบของ 

Synergy model ดังนี้ 

	  คุณลักษณะของผู ้ป่วย จากตัวอย่างกรณี

ตวัอย่าง จะเหน็ได้ว่าผูป่้วยรายนีม้ปัีญหาความยุง่ยาก

ซับซ้อนในหลายๆ ระยะของการเจ็บป่วย กล่าวคือ 

ตั้งแต่การเลือกวิธีผ่าตัด หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีความ

สามารถในการฟื้นสภาพต�่ำ (minimally resiliency) 

เนื่องจากได้รับการผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด (open heart 

surgery) เพือ่แก้ไขลิน้หวัใจทีร่ัว่และหลอดเลอืดแดง

ใหญ่ ซึ่งเป็น vital organs เป็นการผ่าตัดใหญ่และมี

ความยุ่งยากซับซ้อน ในระหว่างการผ่าตัดมีการใช้ 

heart lung machine ท�ำหน้าทีแ่ทนหวัใจและปอด และ

ขณะเดียวกันก็มีการใช้สารละลายรักษาอุณหภูมิ

ร่างกายของผู้ป่วยให้ต�่ำกว่าปกติ เพื่อให้หัวใจหยุด

ท�ำงานช่ัวขณะ ศัลยแพทย ์ต ้องตัดสินใจเลือก 

operative procedure ภายหลงัจากได้พจิารณาลกัษณะ

ความผิดปกติของโครงสร้างลิ้นหัวใจและขนาด

หลอดเลือด aorta อย่างละเอียด และเป็นการตัดสิน

ใจของแพทย์ผูท้�ำผ่าตดัอย่างฉบัพลนัทีห่น้างาน จงึถอื

เป็นผูป่้วยทีม่กีารเจบ็ป่วยและการรกัษาทียุ่ง่ยากและ

มีความซับซ้อนสูง (highly complex) ขณะเดียวกันก็

มคีวามเสีย่งสงู (high vulnerability) ต่อการเกดิผลที่

ไม่พึงประสงค์ (adverse events) และเกิดภาวะ

แทรกซ้อน (complications) ได้ทุกขณะไม่ว่าจะเป็น 

ในระยะผ่าตัด ระยะหลังผ่าตัด และระยะพักฟื้น จะ
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เห็นได้จากที่ผู้ป่วยเกิดภาวะ post pericardiotomy 

syndromes (PPS) ซึ่งเป็นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นหลัง

ผ่าตัดหัวใจ ถึงแม้จะพบเพียง 10-40% ของผู้ป่วย

หลังผ่าตัดหัวใจก็ตาม แต่ก็สามารถเกิดกับผู้ป่วยได ้

กลุ่มอาการนี้ มีค�ำอธิบายว่า เป็นปรากฏการณ์ของ

ระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย (immune phenomenon) 

ที่ตอบสนองต่อการบาดเจ็บที่เกิดจากการผ่าตัดเปิด

หัวใจ ท�ำให้ helper T-cells และ cytotoxic T-cells 

หลั่ง mediators เช่น cytokine, monokine และ tumor 

necrosis factor-alpha (TNF-α) ร่วมกับการม ี

anti-cardiac antibodies ที่ต่อต้านกับ viral antigen 

ท�ำให้เกิดกระบวนการอักเสบ แต่ก็ยังไม่มีการสรุปที่

ชดัเจน เนือ่งจากหลายการศกึษากย็งัมคีวามเหน็แย้ง

กัน ภาวะแทรกซ้อนนี้จะเกิดขึ้นได้ภายใน 1-6 

สัปดาห์หลังการผ่าตัดผ่านเยื่อหุ้มหัวใจ ไม่สามารถ

ท�ำนายได้ว่าจะเกดิขึน้กบัผูใ้ด และการให้ยาป้องกนัก็

ยังอยู ่ในระหว่างการศึกษา และยังไม่มีข้อสรุปที่

ชัดเจนว่าจะได้ผลหรือไม่10  ท�ำให้ความสามารถใน

การพยากรณ์/การท�ำนายต�ำ่ (minimally predictabil-

ity) คอื ไม่สามารถจะคาดการณ์เกีย่วกบัความรนุแรง

ของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดได้ เนื่องจาก PPS จะมีเยื่อ

หุ้มปอดอักเสบ (plueritis) ท�ำให้มีน�้ำอยู่ในช่องเยื่อ

หุ้มปอด  (plueral effusion) และมีภาวะเยื่อหุ้มหัวใจ

อักเสบ (pericarditis) ท�ำให้มีน�ำ้ในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 

(pericardial effusion) หากมีจ�ำนวนของเหลวในเยื่อ

หุม้หวัใจมากจนหวัใจถกูบบีอดั (pericardial tampon-

ade) หวัใจห้องล่างไม่สามารถคลายตวัรบัเลอืดเข้ามา

ได้ ท�ำให้ปริมาณเลือดที่ถูกสูบฉีดออกจากหัวใจ 

(cardiac output) ลดลง ความดันในห้องหัวใจทั้งสี่

เปลีย่นแปลง ถ้าไม่ได้รบัการรักษาหรอืแก้ไขทันการณ์

ก็จะเป็นภาวะอนัตรายถงึชวิีตได้10  ในระยะวิกฤตหลงั

ผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด ความคงที่หรือความสมดุลของ

ร่างกายผู้ป่วยมีน้อย (minimally stable) โดยเฉพาะ

การท�ำงานของระบบหายใจและระบบไหลเวยีนโลหติ

ที่ยังไม่คงที่ มีผลกระทบถึงสัญญาณชีพของผู้ป่วย 

ท�ำให้ไม่สามารถหายใจเองได้ ต้องใช้เครื่องช่วย

หายใจจนกระทัง่สามารถฟ้ืนตวัได้ การไหลเวยีนเลอืด

ไม่คงที่ ต้องใช้ vasopressor drug ช่วย 

	 การมีแหล่งสนับสนุนและแหล่งประโยชน์ 

ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ถือว่าอยู่ในระดับสูงมาก (highly 

resources availability) เนื่องจากผู้ป่วยมีแหล่งความ

รู ้ความช่วยเหลอืจากทรพัยากรบคุคลจากหลายแหล่ง 

มีเวลาในการเตรียมร่างกายและจิตใจให้พร้อม 

สามารถเข้าหาแหล่งข้อมูลเมื่อมีข้อสงสัย มีความคุ้น

เคยกับบุคลากรทีมสุขภาพดี สามารถปรึกษาปัญหา

สุขภาพได้ง่าย ได้รับสิ่งสนับสนุน ก�ำลังใจและค�ำ

แนะน�ำต่าง ๆ ได้ดี ตัวอย่างเช่นการเตรียมเลือดก่อน

เข้าห้องผ่าตัด แพทย์ระบุความต้องการเพียง 6 ยูนิต 

แต่ผู้ป่วยมีกัลยาณมิตรมาเตรียมให้ เลือด group B 

ให้ถึง 21 ยูนิต ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยอ่ืนๆ ได้รับอานิสงส์นี้

ด้วย

	 สถาบันที่ ผู ้ป ่วยเข ้ารับการรักษาเป ็นโรง

พยาบาลมหาวิทยาลัย ระดับตติยภูมิขั้นสูง มีความ

พร้อมในด้านบคุลากรทีม่คีวามรูค้วามสามารถในการ

รักษาและดูแล มีการปฏิบัติโดยอาศัยหลักฐานเชิง

ประจักษ์ (evidence based practice) มีเทคโนโลยีขั้น

สูงในการประเมินและเฝ้าระวัง มีเวชภัณฑ์และ

อุปกรณ์ในการรักษาที่ทันสมัยและพร้อมใช้งาน 

ประการส�ำคญัผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัจาก ศาสตราจารย์

ผู้เช่ียวชาญที่เป็นศัลยแพทย์หัวใจซึ่งมีช่ือเสียงใน

ระดบัโลกด้านการผ่าตดัซ่อมลิน้ aortic โดยเฉพาะ จะ

เหน็ได้จากผลงานแสดงความเช่ียวชาญของท่านเกีย่ว

กับวิวัฒนาการและความก้าวหน้าของการรักษาโรค

ของ BAV ได้ถูกพิมพ์เผยแพร่อย่างกว้างขวางหลาย



128
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

ฉบับเป็นเวลาต่อเนื่องร่วม 10 ปี และภายหลังที่

ศาสตราจารย์ผู้เช่ียวชาญได้กลับประเทศไปแล้ว ผู้

ป่วยกไ็ด้รบัความดูแลอย่างใกล้ชดิจากอาจารย์แพทย์

หลายท่าน ทั้งที่รู้จักเป็นส่วนตัวและรู้จักจากการมา

เป็นผูป่้วยของศูนย์โรคหวัใจ นอกจากนีไ้ด้รบัการช่วย

เหลือสนับสนุน ดูแล ให้ค�ำแนะน�ำในทุก ๆระยะของ

ความเจ็บป่วย จากพยาบาลประจ�ำทุกหอผู้ป่วย เป็น

สิง่ทีท่�ำให้ผูป่้วยรูส้กึอบอุน่ มกี�ำลงัใจ และไม่รูส้กึโดด

เดีย่ว เหนอืสิง่อืน่ใดผูป่้วยมีแหล่งสนับสนุนส�ำคญัใกล้

ตัวคือ บิดาและมารดา โดยเฉพาะมารดาซึ่งอยู่ดูแล 

เฝ้าระวัง สังเกตอาการ และให้ความช่วยเหลือโดยใช้

ความรู้ความสามารถที่ข้างเตียงตลอดเวลา 

	 การมีส่วนร่วมในการดูแล (participation in 

care) และการมีส่วนร่วมในการตดัสนิใจ (participation 

in decision making) ของผูป่้วยและครอบครวัเกีย่วกบั

การดูแลอยู่ในระดับสูง เนื่องจากมีการเตรียมความ

พร้อมมาอย่างด ีมีเวลาเพยีงพอ และมีความรูเ้กีย่วกบั

การเจ็บป่วยและการรักษาชัดเจน มีมารดาเป็น

อาจารย์พยาบาลท่ีมีความรูค้วามเชีย่วชาญในการดแูล

ผูป่้วยวกิฤตมานาน การมีส่วนร่วมในการดแูลและการ

ตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกับทีมสุขภาพ

จึงอยู่ในระดับสูงมาก 

	 จากลักษณะของผู ้ป่วยดังได้กล่าวมาแล้ว 

สามารถวนิจิฉยัปัญหาตามกรอบแนวคดิของ synergy 

model ได้ว่า ผู้ป่วยรายนี้มีความสามารถในการฟื้น

สภาพหลังผ่าตัดระยะแรกและการคงไว้ซึ่งการท�ำ

หน้าทีข่องอวยัวะในร่างกายในระดบัต�ำ่ มีความเปราะ

บางมาก ท�ำให้เกดิความเสีย่งสงู ความคงทีห่รอืความ

สมดุลของผู้ป่วยมีน้อย ความสามารถในการคาด

การณ์หรือท�ำนายของผู้ป่วยท�ำได้ยาก ทั้งในระยะ

วิกฤตและระยะแรกของการพักฟื้น ความสามารถใน

การรักษาภาวะสุขภาพให้คงที่มีอยู่จ�ำกัดในช่วงระยะ

เวลาหนึ่ง  ลักษณะปัญหามีความซับซ้อนสูง แต่ข้อดี

คือ การมแีหล่งสนบัสนนุและแหล่งประโยชน์ทีเ่อ้ือต่อ

การดูแลส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ในระดับสูง ผู้ป่วยมีส่วน

ร่วมในการดูแล และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเก่ียว

กับการดูแลรักษาในระดับสูงเช่นกัน ประกอบกับ

คุณลักษณะของมารดาซึ่งเป็นผู้ดูแลมีสมรรถนะที่

สอดคล้องกบัลกัษณะและความต้องการของผูป่้วย  จงึ

เกิดพลังในการจัดการดูแลผู้ป่วยจนสามารถบรรลุ

ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ได้ 

สมรรถนะของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่

มารดาใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วย

	 จากกรณศีกึษาทีก่ล่าวมาจะเหน็ได้ว่าสมรรถนะ

ของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตามกรอบแนวคิด 

รูปแบบซินเนอร์จี ที่มารดาแสดงออกในการจัดการ

ดูแลให้สอดคล้องกับลักษณะของผู้ป่วยรายนี้ในช่วง

เวลาทีผู่ป่้วยมคีวามยุง่ยากซบัซ้อน ได้แก่การใช้ความ

สามารถในการตัดสินทางคลินิก (clinical judgment) 

ในระดับที่สูงสุด กล่าวคือ ใช้เหตุผลทางคลินิก

ประกอบการตัดสินใจ ใช้การคิดอย่างมีวิจารณญาณ 

มีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพของการ

เจ็บป่วยและแนวทางการรักษา สามารถค้นพบความ

ผิดปกติที่ เกิดขึ้นได ้  สามารถประเมินอาการ

เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยทั้งจากการตรวจร่างกาย 

การสังเกต การซักถามอาการ การแปลผลข้อมูลจาก

ห้องทดลอง และสามารถวิเคราะห์สถานการณ์โดย

ภาพรวมได้ จึงท�ำให้สามารถตัดสินใจแก้ไขปัญหา

ซับซ้อนของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว โดยอาศัยการ 

บูรณาการความรู ้และประสบการณ์และความ

เชีย่วชาญในคลนิกิทีม่อียู ่โดยเฉพาะในช่วงการค้นพบ

ความผิดปกตขิองการท�ำงานของลิน้หวัใจ การตดิตาม

ประเมินผู้ป่วยในระยะวิกฤตอย่างต่อเนื่อง สามารถ
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จัดการการดูแลผู ้ป่วยร่วมกับทีมสุขภาพได้อย่าง

เหมาะสม และในระยะพักฟื้นสามารถสังเกตการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญัได้อย่างถกูต้องและผูป่้วยได้

รับการรักษาจากแพทย์ในระยะเวลาที่รวดเร็ว

	 การที่มารดามีการตัดสินทางคลินิกที่ถูกต้อง

กับสถานการณ์ได้นั้น มารดาได้ทบทวนความรู ้ 

หลักฐานเชิงประจักษ์ และผลการวิจัยอย่างต่อเนื่อง 

ร่วมกับประสบการณ์การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ใน

การสอนและการปฏิบัติในคลินิกเป็นเวลานาน จึง

ท�ำให้มคีวามเข้าใจความเจบ็ป่วย และกลไกการรกัษา

และสามารถปฏิบตักิารดแูลได้สอดคล้องกบัแผนการ

รักษาของแพทย์ ตัวอย่างเช่น การศึกษาทบทวน

เกี่ยวกับ การเกิด PPS หลังผ ่าตัด ที่ เป ็นภาวะ

แทรกซ้อนทีพ่บไม่บ่อย และแนวทางการรกัษา อาการ

ข้างเคียงที่เกิดจากยา colchicine ท่ีใช้รักษา ได้แก ่

อาการท้องเดินอย่างรุนแรง ซึ่งถ้าเกิดขึ้นมากกว่า 3 

คร้ังต่อวัน แพทย์จะต้องลดขนาดยาลง ซึ่งก็จะมี

ผลกระทบต่อการรักษาเนื่องจากขนาดของยาลดลง 

และหากภาวะ pericardial effusion ไม่ลดลง ขั้นตอน

ต่อไปของการรักษา คือ การใช้ steroids ผู้ป่วยรายนี ้

มีอาการท้องเดินจ�ำนวนมาก แต่เพียงวันละ 1 ครั้ง 

มารดาสามารถสงัเกตความผดิปกตเิหล่านีไ้ด้แต่เนิน่ๆ 

ภาวะแทรกซ้อนของผู ้ป่วยได้รับการแก้ไขอย่าง

รวดเรว็ ตามแนวคดิของรปูแบบซนิเนอร์จ ีสมรรถนะ

ดังกล่าวของมารดาถือเป็นการแสวงหาทางคลินิก 

(clinical inquiry) 

	 การท�ำงานในหอผู ้ป่วยวิกฤตจะต้องมีการ

ท�ำงานเป็นทมี หากผูป่้วยมีอาการไม่คงท่ี การประสาน

งานกับแพทย์อย่างต่อเนื่องและรวดเร็ว จึงเป็นสิ่งที่

จ�ำเป็นอย่างยิ่ง มารดาได้ประสานความร่วมมือ 

(collaboration) ระหว่างแพทย์ และบคุลากรทุกระดบั

ในทีมสุขภาพ ในการส่งเสริม สนับสนุน เพื่อให้บรรลุ

เป้าหมายในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยในระดับที่ดีที่สุด 

และเป็นผูแ้สวงหาทรพัยากรทีห่ลากหลายในการดแูล

เพื่อให้บรรลุผลลัพธ์ที่สูงสุด และเนื่องจากเป็นการ

ปฏิบัติในฐานะมารดาร่วมกับผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ

ดูแลผู้ป่วยโดยตรง จึงต้องอาศัยทักษะในการสื่อสาร 

การวางตัว การเข้าหาทีมงานที่ต้องอาศัยความจริงใจ 

และการเอาตวัเองเป็นแหล่งประโยชน์ให้กับเจ้าหน้าที่

และหน่วยงานในการพัฒนาคุณภาพการดูแล การ

ปฏบิตัโิดยใช้องค์ความรูข้องมารดาช่วยให้การบรกิาร

มีคุณภาพ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการบริการที่มี

คุณภาพ และสามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ได้ 

นี่คือสมรรถนะการคิดเชิงระบบ (system thinking) 

ของมารดา

	 ในขณะที่ผู ้ป่วยมีอาการไม่คงที่และวิกฤต 

มารดาได้เป ็นผู ้ เสริมพลังอ�ำนาจแก่สมาชิกใน

ครอบครัวให้มีความเข้มแข็ง และสามารถช่วยเหลือ

ดูแลผู้ป่วยได้ โดยได้แสดงออกถึงความคิดเห็นของ

ตนเอง ส่งเสรมิสมัพนัธภาพระหว่างผูป่้วย ครอบครวั

และบคุลากรสหวชิาชพี ท�ำหน้าทีแ่ทนผูป่้วยและรกัษา

สิทธิ์ของผู้ป่วยและครอบครัว (advocacy and moral 

agency) ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ความผูกพัน

ฉนัท์แม่-ลกู ตระหนกัและคาดการณ์การเปลีย่นแปลง

ที่ซับซ้อนของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ตอบ

สนองความต้องการด้านจติสงัคม และจติวิญญาณของ

ผูป่้วยและครอบครวั ยอมรบัและให้โอกาสสมาชกิใน

ครอบครัวในการปฏิบัติที่เป็นการตอบสนองความ

ต้องการดังกล่าว โดยบูรณาการความแตกต่างเข้า

ด้วยกัน (response to diversity) เพื่อการดูแลผู้ป่วย

อย่างเป็นองค์รวม   

การประเมินผลลัพธ์การจัดการดูแลผู้ป่วย

	 การผ่าตัดผ่านพ้นมาเป็นระยะเวลา 17 เดือน 
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การจัดการดูแลผู้ป่วยลิ้นหัวใจเอออร์ติคแบบสองแฉกรั่ว:สมรรถนะของมารดาในฐานะอาจารย์ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

ผลการท�ำ echocardiogram ครั้งล่าสุดของผู้ป่วย ได้

ผลไม่แตกต่างจากผลของ echocardiogram เมื่อ 3 

เดือนหลังผ่าตัด กล่าวคือ การรั่วของลิ้นหัวใจอยู่ใน

เกรด 0 หวัใจท�ำงานได้ด ีปัจจุบนัผูป่้วยได้รบัยา beta-

blocker และ ARB เพื่อควบคุมความดันโลหิตและ

อตัราชพีจร ทัง้นีเ้พือ่ไม่ให้ ascending aorta ขยายมาก

ขึ้น และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ นัดหมายการท�ำ 

echocardiogram ยืดออกไปเป็น ทุก 2 ปี (จากเดิมที่

เคยท�ำ ทุก 6 เดือน) คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย

ดีขึ้นอย่างชัดเจน

สรุป

	 ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกแบบสองแฉกรั่ว

ควรได้รับการประเมินคัดกรองแต่เน่ินๆ เนื่องจาก

ส่วนใหญ่จะไม่แสดงอาการ การค้นพบความผิดปกติ

เร็วช่วยให้มีการเฝ้าระวังและติดตามอาการอย่าง

ต่อเนื่อง ผู ้ป ่วยได้รับการแก้ไขปัญหาในเวลาที่

เหมาะสม และได้รับวิธีการผ่าตัดที่สอดคล้องกับ

พยาธสิภาพของผูป่้วย ปัญหาท่ีรบกวนความปลอดภยั

ของชีวิตผู้ป่วยจะเกิดขึ้นในระยะของการผ่าตัด ระยะ

แรกหลงัผ่าตดัถอืเป็นระยะฉุกเฉินและวิกฤต ต้องการ

การจดัการดแูลอย่างใกล้ชดิโดยเฉพาะการท�ำงานของ

ระบบหัวใจหลอดเลือดและระบบหายใจต้องเข้าสู่

ภาวะปกติและคงที่ ภายใน 6 สัปดาห์แรกของระยะ

พกัฟ้ืน ซึง่เป็นช่วงของการฟ้ืนฟสูภาพ ผูป่้วยสามารถ

เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีส�ำคญัได้  การจัดการดแูลผูป่้วย

โรคล้ินหัวใจเอออร์ติกแบบสองแฉกรั่ว มีปัญหาซับ

ซ้อนในทุกระยะของการเจ็บป่วย จึงต้องการผู้ที่มี

สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงในการดูแล 

จึงจะท�ำให้เกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ได้ 

บทเรียนรู้ที่ได้รับ 

	 การมคีวามรู ้ความสามารถ และความเช่ียวชาญ

ทีแ่ท้จรงิ นอกจากจะแม่นย�ำเชงิทฤษฎแีล้ว ต้องสามารถ

บูรณาการไปสู่การปฏิบัติจริงได้เป็นอย่างดี และไม่

เพียงแต่การให้บริการกับผู้ป่วยที่รับผิดชอบเท่านั้น 

แต่ศักยภาพที่มีอยู่ของพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง

ควรถูกน�ำมาใช้กับทั้งผู้ป่วยและบุคคลใกล้ชิดให้ได้
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