
การดูแลผู้ป่วยเด็กภายหลังการปลูกถ่ายตับในหอผู้ป่วยวิกฤต / Postoperative and Intensive Care of Liver Transplanted in Pediatric Patients

วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย  ปีที่ 15 ฉ.2 พ.ค.-ส.ค. 65    ...17

การดูแลผู้ป่วยเด็กภายหลังการปลูกถ่ายตับในหอผู้ป่วยวิกฤต
Postoperative and Intensive Care of Liver Transplanted 

in Pediatric Patients

อรอนงค์ ตั้งศรีจิตรดี*

Ornanong Tangsrijitdee*

บทคัดย่อ 

	 การปลูกถา่ยตับเป็นมาตรฐานของการรกัษาผูป้ว่ยโรคตบัระยะสดุทา้ย ขณะเดยีวกนักเ็ปน็หตัถการ

ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนสูงทั้งในระหว่างการผ่าตัดและภายหลังผ่าตัด มีการเปลี่ยนแปลงของ
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ต้องได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต ตรวจติดตามและคงไว้ซึ่งการทำ�งานของหัวใจและระบบทางเดิน

หายใจ ประเมินผลการทำ�งานของตับและภาวะแทรกซ้อนอย่างทันท่วงที
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Abstract 

	 Liver transplantation is the standard of treatment for patients with end-stage liver 

disease even though it is a procedure with a high risk of complications, both during                 

surgery and post-operative care. As such, early care for liver transplant patients is                     

considered a critical phase in treatment, and patients must be supervised in the intensive 

care unit and monitored regularly for cardiac and respiratory function assessments to               

prevent complications. 
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บทนำ�
	 การปลูกถ่ายตับเป็นการรักษาท่ีเป็นมาตรฐาน

ในผู้ป่วยโรคตับระยะสุดท้าย ผู้ป่วยตับวาย

เฉียบพลันและผู้ป่วยมะเร็งตับในระยะแรกท่ีรักษา

ด้วยการผ่าตัดไม่ได้1 มีอัตราการรอดชีวิตเฉล่ีย                

ร้อยละ 90 ภายหลังผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 1 ปี2,3 และ

มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน ซ่ึงเป็นผลจากพัฒนาการ

ความก้าวหน้าในการดูแล เทคนิคการผ่าตัด ยากด

ภูมิคุ้มกัน1,4,5 และการคัดเลือกผู้รับบริจาค6 แต่

เน่ืองจากความขาดแคลนอวัยวะจากผู้บริจาคท่ีมี

ภาวะสมองตายและขนาดอวัยวะท่ีเหมาะสม ทำ�ให้

มีผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนได้รับการปลูกถ่ายตับโดยเฉพาะ

ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีอายุน้อยกว่า 1 ปี2 จากรายงาน

ข้อมูลปลูกถ่ายอวัยวะประจำ�ปี พ.ศ. 25623 ผู้ป่วย

เด็กท่ีได้รับการปลูกถ่ายตับท่ีเสียชีวิตในช่วง 90 วัน

หลังการผ่าตัด มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ ภาวะ

แทรกซ้อนทางหลอดเลือดและภาวะตับไม่ทำ�งาน

ภายหลังการปลูกถ่าย ดังน้ัน ภายหลังการผ่าตัด          

ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกัน

และรักษาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึน 

การจัดสรรตับปลูกถ่าย
	 การจัดสรรตับจากผู้บริจาคสมองตายให้แก่   

ผู้ป่วยเด็กอิงตามหลักเกณฑ์เดียวกัน คือ ความ

รุนแรงของโรค โดยพิจารณาเลือกผู้รับบริจาคและ

ตับจากผู้บริจาคให้มีหมู่เลือดท่ีตรงกันและขนาด

ของตับท่ีเหมาะสมกับน้ำ�หนักของผู้รับบริจาค1,6,7 

โดยปกติ graft to recipient weight ratio 

(GRWR) ประมาณ 1.5-6%8 ปัจจุบันองค์กรท่ี

ดูแลการจัดสรรอวัยวะในสหรัฐอเมริกา (united 

network for organ sharing: UNOS) จัดลำ�ดับ

ผู้ป่วยให้ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับโดยคาดการณ์

โอกาสเสียชีวิตภายใน 3 เดือน6,9 ในเด็กท่ีอายุน้อย

กว่า 12 ปี ใช้ pediatric end-stage liver                       

disease (PELD) score ประกอบด้วย serum 

bilirubin, international normalized ratio (INR), 

albumin, growth สำ�หรับ model for end-stage 

liver disease (MELD) score ประกอบด้วย 

serum bilirubin, INR, creatinine ในเด็กท่ีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 12 ปี โดยท่ีคะแนนสูงกว่า

ควรได้รับการปลูกถ่ายก่อน ยกเว้นผู้ป่วย status 1A 

ท่ีมีภาวะตับวายเฉียบพลัน (acute liver failure) 

และภาวะปฏิเสธตับจากภาวะแทรกซ้อนจากการ

ปลูกถ่าย เช่น PNF10 หรือ status 1B ในผู้ป่วย

เด็กท่ีมีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว

เปล่ียนแปลง (GCS < 10) ได้รับการรักษาด้วย

เคร่ืองช่วยหายใจ การฟอกไต หรือได้รับเลือด

ปริมาณมาก7 มะเร็งตับท่ีไม่ลุกลาม6 และโรค     

เมแทบอลิคท่ีมีสาเหตุทางพันธุกรรม (inborn error 

of metabolism)10 ส่วนในประเทศไทยมีศูนย์รับ

บริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย เป็นองค์กรท่ีดูแล

การจัดสรรอวัยวะ สำ�หรับการปลูกถ่ายตับในเด็ก

ส่วนใหญ่เป็นจากพ่อหรือแม่สู่ลูก การจัดลำ�ดับจะ

ใช้การพิจารณาร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เป็นหลัก เน่ืองจากต้องดูความพร้อมของผู้ป่วยและ

ครอบครัวร่วมด้วย1

ข้อบ่งชี้ในการปลูกถ่ายตับในเด็ก 
	 โรคตับจากภาวะน้ำ�ดีค่ังจากท่อน้ำ�ดีตีบตัน 

ซ่ึงพบบ่อยท่ีสุด2,3 โรคทางเมแทบอลิคและโรคทาง

พันธุกรรมท่ีเก่ียวกับตับ ภาวะตับแข็งหรือโรคตับ

เร้ือรังระยะสุดท้าย ภาวะตับวายเฉียบพลันและ

เน้ืองอกท่ีตับท่ีไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด1 
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ประเภทของการปลูกถ่ายตับ4,7,9,11,12

	 1.	 cadave r i c o r tho top ic l i ve r                

transplantation (OLT) เป็นการปลูกถ่ายตับจาก

ผู้บริจาคท่ีมีภาวะสมองตาย (deceased donors)

	 2. 	auxiliary liver transplantation เป็นการ

ปลูกถ่ายตับเสริมช่ัวคราว เพ่ือรอให้ตับของผู้รับ

บริจาคฟ้ืนตัว

	 3. 	split liver transplantation เป็นการ

ปลูกถ่ายโดยแบ่งตับจากผู้บริจาคท่ีมีภาวะสมอง

ตาย (deceased donors: DDLT) ให้แก่ผู้รับ

บริจาค 2 คน กล่าวคือ ตับข้างขวาซ่ึงมีขนาดใหญ่

ให้กับผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ใหญ่หรือเด็กโต และตับข้างซ้าย 

(left lateral segment) ให้กับผู้ป่วยเด็ก

	 4.	 living donor liver transplantation 

(LDLT) เป็นการปลูกถ่ายตับจากผู้บริจาคท่ียังมี

ชีวิตจากพ่อแม่หรือญาติใกล้ชิด (living donors) 

ส่วนใหญ่ใช้ตับส่วน left lateral segment

ขั้นตอนการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ9,11,13-15

	 1.	 hepatectomy การตัดตับเก่าออก เป็น

ช่วงท่ีสูญเสียเลือดมากเน่ืองจากภาวะความดัน

โลหิตสูงในช่องท้อง (portal hypertension) ผู้ป่วย

ท่ีเคยได้รับการผ่าตัดช่องท้อง จะมีพังผืดและ    

หลอดเลือดอยู่ภายในจํานวนมาก นอกจากน้ีผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะตับวายทุกรายจะมีการแข็งตัวของเลือด   

ผิดปกติ

	 2.	 ahepatic การนําตับใหม่ใส่ลงไปท่ีเดิม 

(orthotopic liver transplantation) และต่อเส้นเลือด 

Inferior vena cava, hepatic artery, portal 

vein กรณี LDLT นิยมผ่าตัดด้วย piggy-back 

technique โดยเย็บปิดปลายของ hepatic vein 

และผนังของ vena cava ด้วย triangulation 

technique หรือเย็บปิดปลายของ hepatic 

vein ท้ังหมดแล้วเย็บผนังของ vena cava 

(cavocavostomy) ซ่ึงช่วยลดการเสียเลือดและ

ปริมาณการให้เลือด ลดระยะเวลา complete 

clamp vena cava ซ่ึงต้องใช้ veno-venous 

bypass กระตุ้นให้เกิด fibrinolysis, hemolysis, 

platelet activation กระทบต่อภาวะการแข็งตัว

ของเลือด

	 3.	 post-reperfusion การปล่อยให้เลือด

เข้าไปเล้ียงตับใหม่ภายหลังต่อเส้นเลือด ซ่ึง

ต้องระวัง reperfusion syndrome อาจเกิดการ

เปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพ คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

จากน้ันจึงต่อท่อน้ําดีกับท่อน้ําดี (choledococho-

l e docos t omy )  ห รือลำ � ไ ล้ เ ล็ ก ส่ วน ต้น                   

(hepaticojejunostomy/choledocojejunostomy) 

ในกรณีท่ีท่อน้ําดีของผู้ป่วยใช้ไม่ได้ เช่น โรค       

ท่อน้ําดีตีบตัน วางท่อระบาย Jackson-Pratt 

drain บริเวณ subphrenic และ subhepatic 

เพ่ือตรวจสอบภาวะเลือดออกและการร่ัวของน้ำ�ดี 

ก่อนเย็บปิดผนังหน้าท้อง

ภาวะแทรกซ้อนที่พบในช่วงแรกหลังผ่าตัด1

	 1.	 Primary graft non-function (PNF) เป็น

ภาวะท่ีตับไม่สามารถทำ�งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

มักเกิดข้ึนภายใน 48 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด4,5 

สัมพันธ์กับระยะเวลาการขาดเลือดท่ีนาน            

(prolonged ischemic time) เร่ิมต้ังแต่นำ�อวัยวะ

ออกจากผู้บริจาคถึงช่วงเวลาท่ีปล่อยเลือดเข้าสู่ตับ 

severe donor hypernatremia11 และภาวะ 

reperfusion syndrome11,15 ผู้ป่วยจะมีอาการและ

อาการแสดงของตับวายต้องได้รับการปลูกถ่าย

ตับใหม่6
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	 2.	 การอุดตันของหลอดเลือด มักพบภายใน 

30 วันหลังผ่าตัด16 การติดตามและสามารถวินิจฉัย

อย่างรวดเร็ว จะช่วยหลีกเล่ียงการผ่าตัดปลูกถ่าย

ตับใหม่ ซ่ึง Duplex ultrasonography (DUS) 

ถือเป็นการตรวจท่ีสามารถวินิจฉัยเบ้ืองต้นได้ดี6,11,15

		  2.1 	Hapatic artery thrombosis 

(HAT) พบได้บ่อยท่ีสุด โดยเฉพาะการปลูกถ่ายตับ

โดยการแบ่งตับบางส่วน (split-liver หรือ living 

donors)15 สัมพันธ์กับขนาดของหลอดเลือดแดงท่ี

มีขนาดเล็กน้อยกว่า 3 มม.2 โดยเฉพาะในเด็กท่ี

น้ำ�หนักตัวน้อยกว่า 5 กิโลกรัม1 ทำ�ให้เกิดภาวะ

ขาดเลือดและภาวะสลัดตับ รักษาด้วยการทำ� 

thrombolectomy หรือ thrombolysis1 

 		  2.2	Portal vein thrombosis พบได้

ต้ังแต่สัปดาห์แรกของการผ่าตัด อุบัติการณ์เพ่ิมข้ึน

ในผู้ป่วยท่ีมี PVT ก่อนการผ่าตัด เคยผ่าตัดม้าม

หรือหลอดเลือด15 โดยเฉพาะในเด็กท่ีเป็นโรคท่อ

น้ำ�ดีตีบตัน เน่ืองจากมี portal vein hypoplasia1,5 

ผู้ป่วยจะมีอาการท้องอืดจากมีน้ำ�ในช่องท้อง 

(ascites) เกร็ดเลือดต่ำ�และมีภาวะเลือดออก    

ในช่องท้อง13 รักษาด้วย anticoagulant,        

thrombectomy, thrombolysis, shunt placement10

	 3.	Biliary complications ได้แก่ การร่ัว 

ตีบหรือตันของท่อน้ำ�ดีในกลุ่ม LDLT มากกว่า 

DDLT6 ตรวจพบระดับ Alkaline phosphatase 

และ GGT สูง ปัจจัยเส่ียงท่ีสำ�คัญ ได้แก่ เทคนิค

การผ่าตัด ภาวะขาดเลือดหรือความผิดปกติทาง

ภูมิคุ้มกันท่ีมีผลต่อการเกิดล่ิมเลือดอุดตัน15 การ

ติดเช้ือ (CMV infection) ลักษณะทางกายภาพ

ของท่อน้ำ�ดี การร่ัวของน้ำ�ดี มักพบในช่วงแรก

ของการปลูกถ่ายตับ อาจจะไหลออกมาทางท่อ

ระบาย หรือตกค้างภายในช่องท้อง (biloma/

intraabdominal collection) เป็นสาเหตุของ

การติดเช้ือ ผู้ป่วยอาจจะมีไข้ ปวดท้อง12 ตรวจพบ

น้ำ�ดีใน abdominal drain การร่ัวของน้ำ�ดี

ส่วนใหญ่มักหายได้เองด้วยการรักษาแบบประคับ

ประคอง ในกรณีท่ีเกิดการอักเสบในช่องท้อง 

ฝีในท่อน้ำ�ดีหรือติดเช้ือในกระแสเลือด จำ�เป็น

ต้องการผ่าตัดแก้ไข ส่วนผู้ป่วยท่ีมีภาวะท่อน้ำ�ดี

ตีบตัน อาจพบภายหลังผ่าตัดเป็นปี เกิดจากเทคนิค

การเย็บ ภาวะขาดเลือดมาเล้ียง ผู้ป่วยมีอาการ

ตัวเหลือง อุจจาระซีด ค่าการทำ�งานของตับ ได้แก่ 

liver enzyme GGT ผิดปกติ มีการโป่งพองของ

ท่อน้ำ�ดี การตรวจวินิจฉัยและรักษาท่อทางเดินน้ำ�ดี 

ท่ีเป็นมาตรฐาน คือ การส่องกล้อง (endoscopic 

retrograde cholangiopancretography: ERCP) 

หรือการใช้เข็มเจาะผ่านตับ (percutaneous 

transhepatic cholangiography: PTC) เพ่ือ

ขยายหรือใส่ขดลวดตาข่าย (stent) ถ้าไม่สำ�เร็จ

อาจจำ�เป็นต้องผ่าตัดท่อน้ำ�ดี ในกรณีท่ีท่อน้ำ�ดี    

ตีบตันจากการอุดตันของหลอดเลือดแดง อาจต้อง

พิจารณาปลูกถ่ายตับใหม่

	 4.	Acute cellular rejection การปฏิเสธ

ตับแบบเฉียบพลัน มักพบในช่วง 2 สัปดาห์แรก4,5 

โดยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการ อาจมีอาการไข้ ตัวเหลือง 

ปวดท้อง ตรวจพบค่าการทำ�งานของตับผิดปกติ 

ระดับของ GGT และ transaminase สูงข้ึน การ

วินิจฉัยต้องแยกจากโรคอ่ืน ได้แก่ HAT, PNF, 

Bile leak, sepsis ด้วยการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 

ได้แก่ DUS15 และการตรวจทางพยาธิวิทยาช้ินเน้ือ

ตับ (liver biopsy) จะช่วยยืนยันการวินิจฉัยการ

ปฏิเสธตับ5,6,7,15 พบลักษณะของการอักเสบของ

หลอดเลือดและท่อน้ำ�ดี รักษาด้วย Methylpredniso-

lone 500-1,000 มก.เป็นเวลา 3 วัน6,15 และปรับ
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ยากดภูมิคุ้มกันให้เหมาะสม การตอบสนองต่อการ

รักษาน้ันประเมินได้จากระดับของ Liver function 

test (LFT) ท่ีลดลงภายใน 2 สัปดาห์15

	 5.	 Infection เป็นสาเหตุสำ�คัญของการเสีย

ชีวิตหลังการผ่าตัด เน่ืองจากผู้ป่วยโรคตับเร้ือรัง

มักมีภาวะขาดสารอาหาร ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

ขนาดสูง ทำ�ให้เส่ียงต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาล

และเช้ือฉวยโอกาส ซ่ึงการติดเช้ือแบคทีเรียจะเกิด

ข้ึนได้ทันทีภายหลังผ่าตัดในสัปดาห์แรก6 ส่วนการ

ติดเช้ือราจะพบประมาณ 2 สัปดาห์ภายหลังการ

ผ่าตัด17 สามารถรักษาด้วยการให้ยาป้องกันการ

ติดเช้ือ (prophylactic antibiotics)

แนวทางการให้ยาเพื่อป้องกันการติดเชื้อ15

	 1.	Antibacteria prophylaxis การให้ยา

ก่อนผ่าตัดและภายใน 24 ช่ัวโมง ป้องกันการ    

ติดเช้ือท่ีพบในช่องท้องและผิวหนัง 

	 2.	Antifungal prophylaxis การให้ยา

ป้องกันเช้ือรา ได้แก่ fluconazole, clotrimazole, 

nystatin, itraconazole ลดยากลุ่มสเตียรอยด์

และปรับระดับยากดภูมิคุ้มกันให้อยู่ในระดับ 

therapeutic range โดยเฉพาะยากลุ่ม azole 

จะเสริมให้ฤทธ์ิของ CNI เพ่ิมข้ึน

	 3.	Pneumocystis jiroveci prophylaxis 

จะเร่ิมให้ต้ังแต่หลังผ่าตัดในช่วงสัปดาห์แรก โดย

ใช้ trimetroprim-sulfamethoxazole12

	 ส่วนเช้ือไวรัส Epstein-Barr virus (EBV) 

และ Cytomegalovirus (CMV) มักพบ 6 สัปดาห์

หลังการผ่าตัด17 ต้องมีการติดตามเฝ้าระวังการ   

ติดเช้ือเป็นระยะ เพ่ือให้การรักษาท่ีเหมาะสม

ยากดภูมิคุ้มกัน (immunosuppressant)1

	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับต้องได้รับ

ยากดภูมิคุ้มกันในระยะยาว เพ่ือป้องกันและรักษา

การปฏิเสธอวัยวะ (rejection) ทําให้มีโอกาสเกิด

ผลข้างเคียงจากยา ดังน้ัน การใช้ยาต้องมีความ

สมดุล กล่าวคือ ใช้ขนาดยาต่ำ�ท่ีสุดในการรักษา

การปฏิเสธอวัยวะและมีผลข้างเคียงน้อยท่ีสุด     

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการปลูกถ่ายตับได้ยากดภูมิคุ้มกัน

ในช่วง 24 ช่ัวโมงแรก (induction) ด้วย methyl-

prednisolone ทุกราย โดยใช้ร่วมกับ tacrolimus 

มากท่ีสุด17 ยากดภูมิคุ้มกันท่ีใช้บ่อย ดังน้ี

	 1.	Glucocorticoids เป็นยาหลักท่ีใช้ 

induction ร่วมกับ Tacrolimus โดยใช้ขนาดสูง

ในช่วงแรกของการผ่าตัด และค่อย ๆ  ลดขนาดลง

ในช่วง 2 สัปดาห์แรก จนสามารถหยุดยาท่ี

ประมาณ 3-6 เดือน เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะ adrenal 

insufficiency และ rebound rejection18 และ

รักษาภาวะปฏิเสธตับแบบเฉียบพลัน6 ผลข้างเคียง

ท่ีสำ�คัญ เช่น hypertension, dyslipidemia, 

hyperglycemia, pancreatitis, adrenal 

suppression, osteoporosis, peptic ulcer, 

impaired wound healing, glaucoma

	 2.	 Tacrolimus เป็นยากลุ่ม calcineurin 

inhibitor (CNI) ซ่ึงเป็นยาหลักท้ังในช่วง induction 

และ maintenance เน่ืองจากมีประสิทธิภาพสูง

เ ม่ือเทียบกับ Cyclosporin ซ่ึงเป็นยาใน

กลุ่มเดียวกัน (CNI) ลดภาวะ acute cellular 

rejection และ steroid–resistant acute 

rejection15,18 มีผลข้างเคียงท่ีสำ�คัญ ได้แก่ 

hypertension, headache, infection, seizures, 

hyperglycemia, insulin resistance/diabetes, 

renal failue, PTLD, cardiomyopathy10 ดังน้ัน 
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จึงต้องมีการตรวจระดับยาในเลือดเพ่ือปรับระดับ

ยาให้เหมาะสม นอกจากน้ี ต้องระวังในการใช้ยา

ร่วมกับยาอ่ืน ๆ  เน่ืองจาก CNI ถูก metabolized 

โดย Cytochrome P450 system ได้แก่ 

amiodarone, nifedipine, ketoconazole, 

fluconazole, itraconazole, voriconazole, 

clotrimazole, erythromycin, clarithromycin, 

azithromycin, nelfinavir, ritonavir, indinavir, 

cimetidine, cisapride และผลไม้ ได้แก่ เกรปฟรุต 

ส้มโอ มะเฟือง ทับทิม เป็นต้น15,18

	 3. 	Mycophenorate mofetil (MMF) เป็น

ยากลุ่ม antipoliferative agent ใช้ลดขนาดการใช้ 

CNI เพ่ือหลีกเล่ียงผลข้างเคียงท่ีรุนแรง โดยเฉพาะ 

ผลต่อไต15,17 กลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะปฏิเสธตับ       

และลดขนาดของสเตียรอยด์ในกลุ่มท่ีมีภาวะ     

Steroid dependent18 การออกฤทธ์ิจะเร่ิมต้นท่ี

ดูดซึมในกระเพาะอาหารก่อนเข้าสู่กระแสเลือด 

พบว่าอาหารจะขัดขวางการดูดซึมยา จึงควรให้รับ

ประทานก่อนอาหาร15 ผลข้างเคียงท่ีสำ�คัญ คือ ผล

ต่อระบบทางเดินอาหาร อาเจียน ท้องอืด และ

แผลในปาก กดการทำ�งานของไขกระดูก12

	 4.	Sirolimus (rapamycin) เป็นยา

ปฏิชีวนะกลุ่ม macrolid ท่ีมีฤทธ์ิกดภูมิคุ้มกัน 

นำ�มาใช้ลดขนาดการใช้ CNI เพ่ือหลีกเล่ียงผล

ข้างเคียงท่ีรุนแรง โดยเฉพาะผลต่อไตและสมอง8 

และในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ chronic rejection18 

นอกจากน้ียังมีฤทธ์ิ antineoplastic effect ถูก    

นำ�มาใช้ในผู้ป่วยเด็กท่ีปลูกถ่ายตับจากมะเร็ง        

ผลข้างเคียงท่ีสำ�คัญ คือ ผลต่อระบบทางเดินอาหาร 

กดการทำ�งานของไขกระดูก ทำ�ให้แผลผ่าตัด      

หายช้า ไขมันในเลือดสูง และพบอุบัติการณ์ของ 

HAT12

	 5.	 Rituximab เป็นยาท่ีใช้รักษา B cell-
related hematologic malignancies และ    
autoimmune disease โดยใช้เป็น induction 
therapy ในผู้ป่วยท่ีมีประวัติ highly sensitized 
หรือในกรณีปลูกถ่ายแบบต่างหมู่เลือด (ABO 
incompatibility)15 และ PTLD18 ผลข้างเคียง       
ท่ีสำ�คัญ ได้แก่ infusion reaction, severe 
mucocutaneous reaction เช่น stevens 
johnson syndrome, tumor lysis syndrome, 
progressive multifocal leukoencephalopathy 
(PML) syndrome

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่าย
ตับระยะแรกในหอผู้ป่วยวิกฤต9,11,12,14

	 ภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ ผู้ป่วยมีแผล
ผ่าตัดหน้าท้อง (midline extension to xyphoid 
and bilateral subcostal13/inverted T incision) 
ท่อระบายจากช่องท้อง (jackson pratt drain) 
สายสวนคาปัสสาวะและสายน้ําเกลือ ในระยะแรก
ผู้ป่วยจะต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจจนกระท่ังตับ    
ทํางานได้ดี คือ มีการสร้างน้ำ�ดี15 ไม่มีภาวะ        
เลือดออก ระดับความรู้สึกตัวจะกลับคืนมา ผู้ป่วย
ต้องได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต ตรวจติดตาม
และคงไว้ซ่ึงการทำ�งานของหัวใจและระบบทางเดิน
หายใจ ประเมินผลการทำ�งานของตับและภาวะ
แทรกซ้อนอย่างทันท่วงที 
	 เป้าหมายท่ี 1 ระบบไหลเวียนโลหิตคงท่ี มี
ปริมาณเลือดเล้ียงร่างกายเพียงพอ
	 ปัจจัยเส่ียง
	 - สภาวะของสารน้ำ�ก่อนผ่าตัดและขณะ
ผ่าตัด ได้แก่ blood loss, fluid replacement, 
acid-base status, vasopressor requirement
	 - 	ระดับของซีร่ัมอัลบูมินต่ำ�9
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	 กิจกรรมการพยาบาล4,12,15

	 1.	 ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพ ความดัน

ในหลอดเลือดส่วนกลาง และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่าง

น้อยทุก 1 ช่ัวโมง และเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลง 

เพ่ือประเมินระบบไหลเวียนและการทำ�งานของ

หัวใจ

	 2.	 ดูแลให้ได้รับสารน้ำ� ผลิตภัณฑ์เลือด 

และทดแทนปริมาณสารคัดหล่ังจากท่อระบาย

ตามแผนการรักษา เพ่ือคงไว้ซ่ึงสมดุลของสารน้ำ�

	 3.	 ดูแลให้ได้รับยากลุ่ม vasopressor ตาม

แผนการรักษา เพ่ือเพ่ิม systemic vascular 

resistance เม่ือผู้ป่วยได้รับสารน้ำ�ในปริมาณท่ี

เพียงพอแล้ว แต่ระบบไหลเวียนโลหิตยังไม่คงท่ี

	 4. 	บันทึกปริมาณปัสสาวะ สารคัดหล่ังจาก

ท่อระบายในช่องท้อง สารน้ำ�เข้าและออกจาก

ร่างกาย เพ่ือประเมินสมดุลของสารน้ำ�

	 5.	 ติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ

ท่ีหัวใจสูบฉีดเลือดไปเล้ียงร่างกายไม่เพียงพอ ได้แก่ 

ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง ชีพจรเบา มือเท้า

เย็น การกำ�ซาบเลือดส่วนปลายลดลง (capillary 

refill)

	 6.	 ติดตามการเปล่ียนแปลงของ blood gas, 

mixed/central venous oxygen saturation 

(SVO2/SCVO2), lactate12 เพ่ือประเมินภาวะ 

adequate tissue oxygenation

	 เป้าหมายท่ี 2 ป้องกันอันตรายจากภาวะ

เลือดออก

	 ปัจจัยเส่ียง

	 -	 ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่บริเวณ

หน้าท้อง 

	 -	 ผู้ป่วยมีภาวะตับวายก่อนได้รับการผ่าตัด

ปลูกถ่ายตับ ซ่ึงมีความผิดปกติของการแข็งตัวของ

เลือด (coagulopathy), การสลายตัวของล่ิมเลือด

มากกว่าปกติ (hyperfibrinogen)15

	 -	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเป็นเวลานาน งดน้ำ�

และอาหาร และได้รับสเตียรอยด์ขนาดสูง

	 กิจกรรมการพยาบาล12

	 1.	 ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวลและ

ระมัดระวัง หลีกเล่ียงการรักษาพยาบาลด้วยการ

สอดใส่สายเพ่ือการรักษา (invasive treatment) 

	 2.	 ติดตามสัญญาณชีพ อาการและอาการ

แสดงท่ีบ่งช้ีภาวะเลือดออก ได้แก่ ภาวะเลือดออก

บริเวณแผลผ่าตัด ท่อระบาย ท้องโตข้ึน เส้นวัด

รอบท้องเพ่ิมข้ึน มีการเปล่ียนแปลงของระดับ

ความรู้สึกตัว และสัญญาณชีพ เช่น ชีพจรเร็ว 

หายใจเร็ว ความดันโลหิตและความดันใน

หลอดเลือดส่วนกลางลดลง เพ่ือประเมินภาวะ

เลือดออก

	 3.	 บันทึกปริมาณสารน้ำ�เข้าและออก สังเกต

ลักษณะ สีและปริมาณของสารคัดหล่ังจากท่อ

ระบายในช่องท้อง เพ่ือประเมินภาวะเลือดออก

	 4.	 ดูแลให้ได้รับสารเสริมสร้างปัจจัยใน

การแข็งตัวของเลือดตามแผนการรักษา ได้แก่ 

วิตามินเค9 และผลิตภัณฑ์ของเลือด เพ่ือป้องกัน

ภาวะเลือดออก

	 5.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม proton-pump 

inhibitor ตามแผนการรักษา เพ่ือป้องกัน stress 

ulcer19

	 6.	 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ได้แก่ CBC, PT, PTT, INR, fribrinogen เพ่ือ

ประเมินภาวะการแข็งตัวของเลือด
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	 เป้าหมายท่ี 3 ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก

ภาวะหลอดเลือดอุดตัน

	 ปัจจัยเส่ียง4,16

	 -	 ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับแบบ split 

liver หรือ living donor 

	 -	 เทคนิคการผ่าตัด

	 -	 cold ischemic time

	 -	 ผู้ป่วยมีประวัติได้รับผลิตภัณฑ์เลือด

ปริมาณมาก โดยเฉพาะเกล็ดเลือด เน่ืองจาก      

มีความเส่ียงต่อการเกิด Thrombosis

	 กิจกรรมการพยาบาล12

	 1.	 ดูแลให้ได้รับสารน้ำ�ตามแผนการรักษา

และทดแทนปริมาณสารคัดหล่ังจากท่อระบาย  

เพ่ือคงสมดุลของสารน้ำ�ในร่างกาย

	 2.	 ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพ ความดัน

ในหลอดเลือดส่วนกลาง เพ่ือประเมินสารน้ำ�ใน

ร่างกาย

	 3.	 สังเกตและบันทึกลักษณะของสารคัดหล่ัง

จากท่อระบายอุจจาระ โดยปริมาณของน้ำ�ใน

ช่องท้องไม่ควร 10 มล./กก./วัน5

	 4.	 บันทึกปริมาณสารน้ำ�เข้าออกอย่างน้อย

ทุก 8 ช่ัวโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของสารน้ำ�

	 5.	 ติดตามและประเมินอาการ อาการแสดง

ของการอุดตันของหลอดเลือด ได้แก่ ไข้ ปวดท้อง 

ท้องอืด

	 6.	 ติดตามผลการตรวจด้วยเคร่ืองคล่ืนเสียง

ความถ่ีสูงในช่องท้องและผลทางห้องปฏิบัติการ 

ได้แก่ CBC, GGT, LFT เพ่ือประเมินหลอดเลือด 

ท่อน้ำ�ดี และพยาธิสภาพของตับ

	 เป้าหมายท่ี 4 ป้องกันการสลัดตับ (rejection)12

	 ปัจจัยเส่ียง4

	 -	ได้รับการปลูกถ่ายตับและได้รับยากด

ภูมิคุ้มกัน

	 -	 ischemic-reperfusion injury

	 -	ภาวะหลอดเลือดอุดตัน (HAT)

	 กิจกรรมการพยาบาล9,12,20

	 1.	 ดูแลให้ได้รับยากดภูมิคุ้มกันตามแผนการ

รักษาของแพทย์ และสังเกตอาการข้างเคียง

ของยา

	 2.	 ติดตามและบันทึกการเปล่ียนแปลงของ

สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว อาการและอาการ

แสดงของภาวะสลัดตับ ได้แก่ ไข้ ปวดท้อง 

ท้องโตจากน้ำ�ในช่องท้อง (ascites) ตัวตาเหลือง 

เ พ่ือประเ มินการทำ�งานของตับและภาวะ         

แทรกซ้อนจากยากดภูมิคุ้มกัน

	 3.	 สังเกตและบันทึกลักษณะของสารคัดหล่ัง

จากท่อระบายอุจจาระ โดยปริมาณของน้ำ�ในช่อง

ท้องไม่ควรเกิน 10 มล./กก./วัน5

	 4.	 สังเกตและบันทึกปริมาณสารน้ำ�เข้าออก

อย่างน้อยทุก 8 ช่ัวโมง เพ่ือประเมินความสมดุล

ของสารน้ำ�

	 5.	 ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ LFT, 

GGT, PT, PTT, blood electrolyte, lactate, 

ammonia, blood sugar9 และระดับของยากด

ภูมิคุ้มกัน

	 6.	 ติดตามผลการตรวจด้วยเคร่ืองคล่ืนเสียง

ความถ่ีสูง เพ่ือคัดกรองความผิดปกติหลอดเลือด

ของตับ ปลูกถ่าย ได้แก่ portal vein, hepatic 

artery, hepatic vein รวมถึงลักษณะของเน้ือตับ 

ท่อน้ำ�ดี และของเหลวท่ีสะสมในช่องท้อง 
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	 เป้าหมายท่ี 5 ปลอดภัยจากภาวะติดเช้ือ

	 ปัจจัยเส่ียง19

	 -	 เป็นการผ่าตัดใหญ่ ใช้เวลาในการผ่าตัด

นาน

	 -	 มีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่ ท่อระบาย ท่อช่วย

หายใจ สายสวนหลอดเลือดดำ�และแดง สายยาง

ให้อาหาร สายสวนปัสสาวะ 

	 -	 มีน้ำ�ในช่องท้อง (ascites)

	 -	 ได้รับยากดภูมิคุ้มกันในขนาดสูง

	 -	 ผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง

	 -	 ภาวะทุพโภชนาการ เน่ืองจากการเจ็บ

ป่วยเร้ือรังก่อนผ่าตัด

	 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 การพยาบาลผู้ป่วยด้วยเทคนิคปลอดเช้ือ 

	 2.	 จัดแยกผู้ป่วย และให้ความรู้แก่ญาติ 

เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการติดเช้ือ

	 3.	 ดูแลความสะอาดร่างกายและช่องปาก 

	 4.	 ดูแลทำ�ความสะอาดแผลวันละคร้ัง และ

เม่ือสกปรก เปียกช้ืน พร้อมท้ังสังเกตลักษณะของ

แผล 

	 5.	 ดูแลท่อระบายไม่ให้อุดตันจากการหักพับ

งอ สังเกตสีและลักษณะของสารคัดหล่ังในท่อ

ระบาย เพ่ือประเมินภาวะน้ำ�ดีร่ัวซึมและติดเช้ือ

	 6.	 ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 

เพ่ือป้องกันการติดเช้ือ

	 7.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารอ่อนแบคทีเรีย

ต่ำ� enteral feeding หรือ parenteral nutrition 

ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือส่งเสริมการ

ทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน

	 8.	 ติดตามและบันทึกการเปล่ียนแปลง

อุณหภูมิร่างกายอย่างน้อยทุก 4 ช่ัวโมง และ

ประเมินการติดเช้ือในร่างกาย

	 9.	 ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 

CBC, culture, CRP, PCT19 เพ่ือประเมินการ

ติดเช้ือในร่างกาย

	 เป้าหมายท่ี 6 ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน

ของระบบทางเดินหายใจ

	 ปัจจัยเส่ียง15

	 -	 Reperfusion syndrome 

	 -	 ได้รับยาสลบ ขณะผ่าตัด

	 -	 มีการสูญเสียเลือดปริมาณมากขณะผ่าตัด 

และได้รับสารน้ำ�ปริมาณมาก ทำ�ให้ผู้ป่วยมีโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ pleural effusion, 

pulmonary edema, ascites

	 -	 มีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่บริเวณหน้าท้อง 

ทำ�ให้ประสิทธิภาพในการไอลดลง ทำ�ให้เสมหะ   

ค่ังค้างและปอดแฟบ (atelectasis)

	 -	 มีภาวะขาดสมดุลของเกลือแร่ ได้แก่ 

โปตัสเซียม แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส 

ทำ�ให้มีภาวะ respiratory dysfunction

	 -	 ภาวะติดเช้ือ

	 -	 ภาวะทุพโภชนาการ เน่ืองจากการเจ็บป่วย

เร้ือรังก่อนผ่าตัด

	 กิจกรรมการพยาบาล4,9

	 1.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจด้วย

เคร่ืองช่วยหายใจและบันทึกการเปล่ียนแปลง 

หรือออกซิเจนตามแผนการรักษา

	 2.	 ดูแลให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงและกระตุ้นให้

ผู้ป่วยพลิกตัวอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง เพ่ือให้ปอด

ขยายตัว

	 3.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยากลุ่มระงับปวดและ

ยานอนหลับอย่างเหมาะสม ส่งเสริมการหายใจ
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และการไออย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยถอด
ท่อช่วยหายใจได้เร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
	 4.	 กระตุ้นให้ผู้ป่วยทำ� deep breathing 
exercise และ effective cough หรือ chest 
physical therapy อย่างเหมาะสมตามพยาธิสภาพ
ของผู้ป่วย ภายหลังผู้ป่วยถอดท่อหายใจ เพ่ือ      
ส่งเสริมการหายใจและไออย่างมีประสิทธิภาพ
	 5.	 ดูแลดูดเสมหะ เม่ือประเมินได้ว่ามีเสมหะ
	 6.	 ดูแลให้ได้รับผลิตภัณฑ์ของเลือดตาม
แผนการรักษา โดยรักษาระดับฮีโมโกลบินอยู่ใน
ช่วง 8-10 กรัมต่อเดซิลิตร5 เพ่ือเพ่ิมระดับ
ออกซิเจนในร่างกายโดยไม่เส่ียงต่อภาวะหลอด
เลือดอุดตัน
	 7.	 ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามความเหมาะสม 
เพ่ือลดอาการปวด ส่งเสริมให้ผู้ป่วยหายใจและไอ
อย่างมีประสิทธิภาพ
	 8.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารอ่อนแบคทีเรีย
ต่ำ� enteral feeding หรือ parenteral nutrition 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือส่งเสริมการ
ทำ�งานกล้ามเน้ือท่ีช่วยในการหายใจ
	 9.	 ติดตามและประเมินสัญญาณชีพ ลักษณะ
การหายใจ เพ่ือประเมินภาวะพร่องออกซิเจน
	 10.		ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
CBC, blood electrolyte, blood gas และ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก

	 เป้าหมายท่ี 7 ปลอดภัยจากภาวะความดัน
โลหิตสูง
	 ปัจจัยเส่ียง12

	 -	 ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ได้แก่ steroid, CNI
	 -	 ได้รับสารน้ำ�ปริมาณมากในระหว่างการ
ผ่าตัด

	 -	 มีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่จากการปลูกถ่าย

ตับ อาจทำ�ให้ร่างกายเกิดภาวะเครียด (stress) 

จากการผ่าตัดและอาการปวดแผล 

	 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 ดูแลผู้ป่วยได้รับยาลดความดันโลหิต 

สารน้ำ� และยาขับปัสสาวะเพ่ือควบคุมระดับความ

ดันโลหิตตามแผนการรักษา

	 2.	ประเมินและดูแลให้ได้รับยากลุ่มระงับ

ปวดอย่างเหมาะสม เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

	 3.	 ติดตามและบันทึกการเปล่ียนแปลงของ

สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัวและอาการทาง

ระบบประสาท ได้แก่ อาการปวดศีรษะ คล่ืนไส้ 

อาเจียน เพ่ือประเมินภาวะแทรกซ้อน

	 4.	 ติดตามและบันทึกปริมาณสารน้ำ�เข้าออก 

เพ่ือประเมินความสมดุลของสารน้ำ�

	 5.	 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ได้แก่ CBC, PT, PTT, INR ประเมินการแข็งตัว

ของเลือดเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน

	 เป้าหมายท่ี 8 ความสมดุลของสารน้ำ�    

เกลือแร่ และสารท่ีเก่ียวข้องกับระบบเมตาบอลิซึม

ในร่างกาย

	 ปัจจัยเส่ียง

	 -	 การสูญเสียและได้รับสารน้ำ�ปริมาณมาก

ในระหว่างการผ่าตัด ทำ�ให้เกิดภาวะสารน้ำ�เกิน 

ระดับโซเดียมในเลือดต่ำ�9

	 -	 ระดับแคลเซียมในเลือดต่ำ�จากการได้รับ

ผลิตภัณฑ์เลือดแดง

	 -	 ภาวะระดับโปตัสเซียมสูงจากภาวะ 

ischemic reperfusion

	 -	 ภาวะทุพโภชนาการ เน่ืองจากการเจ็บ

ป่วยเร้ือรังก่อนผ่าตัด
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	 -	 ภาวะระดับโปตัสเซียมและแมกนีเซียมต่ำ�

จาก CNI9,12

	 -	 ได้รับยากดภูมิคุ้มกันท่ีมีผลข้างเคียงต่อ

การทำ�งานของไต ได้แก่ CNI และ steroid

	 กิจกรรมการพยาบาล9

	 1.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ำ� เกลือแร่ สาร

อาหารและยาขับปัสสาวะตามแผนการรักษา           

เพ่ือคงความสมดุล

	 2.	 บันทึกปริมาณปัสสาวะ สารน้ำ�เข้าออก

จากร่างกายอย่างน้อยทุก 8 ช่ัวโมง เพ่ือประเมิน

ความสมดุลของสารน้ำ�

	 3.	 ติดตามการเปล่ียนแปลงสัญญาณชีพ 

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และอาการทางระบบประสาท 

เพ่ือประเมินภาวะสมดุลของสารน้ำ�และเกลือแร่

	 4.	 ติดตามช่ังน้ำ�หนักตัวตามแผนการรักษา 

	 5.	 ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 

blood electrolyte, calcium, magnesium, BUN, 

creatinine, blood sugar เพ่ือปรับเปล่ียน

แผนการดูแล

สรุป
	 แม้ว่าการปลูกถ่ายตับในเด็กเป็นการรักษาท่ี

ดีในผู้ป่วยโรคตับระยะสุดท้าย แต่มีภาวะแทรก

ซ้อนสูง มีการเปล่ียนแปลงของระบบต่าง ๆ  อย่าง

รวดเร็ว ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยต้องได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน

ท่ีเกิดข้ึน อย่างไรก็ตาม ในระยะยาวยังมีภาวะ

แทรกซ้อนท้ังจากการผ่าตัด ยากดภูมิคุ้มกัน จำ�เป็น

ต้องมีการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยแก่

ครอบครัวของผู้ป่วย ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ

เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
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