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บทคัดย่อ  
 โรคหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง เป็นโรคระบบหลอดเลือดที่พบได้บ่อยในสังคมเมือง 
ปัจจุบันนิยมรักษาด้วยการใส่หลอดเลือดเทียมชนิดหุ้มด้วยขดลวดผ่านทางหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้าง
เข้าไปจนถึงหลอดเลือดแดงใหญ่ที่โป่งพองแล้วปล่อยให้ขดลวดถ่างขยายในช่องท้องที่เรียกกว่า endovascular 
aneurysm repair (EVAR) ซึ่งมีภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยหลังการรักษาคือ endoleak ซึ่งภาวะนี้แบ่งได้
หลายชนิดแต่ละชนิดมีวิธีการรักษาที่แตกต่างกัน บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ประเด็นปัญหาและ
บูรณาการบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดแดงช่องท้องโป่งพองหลังการผ่าตัดใส่หลอดเลือดเทียม
ผ่านสายสวนที่มี type Ia endoleak เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี 
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Review article 
 

Nursing care of patients with abdominal aortic aneurysm 
after endovascular aneurysm repair (EVAR)  

with Type Ia Endoleak: a case study 
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Abstract 

Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a vascular disease commonly observed in urban 
populations. Currently, the preferred treatment for AAA is endovascular aneurysm repair 
(EVAR), which involves the insertion of a stent graft through the femoral artery until it reaches 
the abdominal aorta, allowing for expansion. However, a common complication following this 
treatment is the occurrence of Endoleak condition that can be classified into various types, 
each requiring different treatment approaches. This article focuses on analyzing the challenges 
associated with this disease and explores the integration of nursing care in patients with AAA, 
particularly those who have undergone type Ia endoleak repair, to ensure patient safety and 
achieve favorable nursing outcomes. 
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บทน า 
abdominal aortic aneurysm (AAA) 

คือ การโป่งพองเฉพาะจุดของหลอดเลือดแดงใหญ่
ในช่องท้อง (abdominal aorta) พบได้ร้อยละ 4-8 
ในผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี เพศชาย และมีประวัติ 
สูบบุหรี่  สา เหตุส าคัญที่ท า ให้ผู้ป่ วยเสียชีวิต 
มากที่สุดคือ หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง 
โป่งพองแตก ( ruptured AAA; rAAA) ซึ่ งท าให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 50 และการรักษา AAA  
ด้วยการผ่าตัดถือเป็นหัตถการที่มีค่าใช้จ่ายสูง  
และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ 
หลังการผ่าตัด1,2 ดังนั้นการรักษาผู้ป่วยที่ส าคัญ 
คือการผ่าตัดรักษา AAA ในขนาดที่ เหมาะสม  
โดย The Society for Vascular Surgery แนะน า
ให้ผ่าตัดเมื่อ AAA มีขนาดมากกว่า 5.5 เซนติเมตร 
หรือเมื่อมีการขยายขนาดเพ่ิมขึ้นมากกว่า 5 มิลลิเมตร 
ใน 6 เดือนหรือมากกว่า 10 มิลลิเมตร ใน 1 ปี1,3 

การรักษาในระยะหลังนิยมรักษาด้วยวิธีการใส่
หลอดเลือดเทียมชนิดหุ้มด้วยขดลวดผ่านทาง
หลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้างเข้าไปจนถึง
หลอดเลือดแดงใหญ่ที่โป่งพองแล้วปล่อยให้ขดลวด
ถ่างขยายในช่องท้องที่เรียกกว่า endovascular 
aneurysm repair (EVAR) ซึ่งมีข้อดีคือ แผลผ่าตัด
มีขนาดเล็ก ผู้ป่วยเจ็บปวดไม่มากท าให้ฟ้ืนตัวเร็ว 
มีความปลอดภัยสูง มีภาวะแทรกซ้อนน้อยจึงช่วยลด 
อัตราการเสียชีวิต เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบ 
เปิดช่องท้อง (open aneurysm repair) อย่างไรก็ตาม 
หลังการผ่าตัด EVAR ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตาม
การรักษาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
อย่างต่อเนื่อง โดยภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
EVAR ที่พบได้บ่อยคือ ภาวะ endoleak4 

endoleak คือการที่เลือดในระบบไหลเวียน 
เลือดยังสามารถเข้าไปในส่วนของหลอดเลือดแดงใหญ่
ในช่องท้องโป่งพองได้ ซึ่งเกิดขึ้นหลังท าการรักษา
ด้วยการใส่หลอดเลือดเทียม โดยอุบัติการณ์การเกิด 

endoleak พบได้ประมาณร้อยละ 10-205 สามารถแบ่ง
ออกเป็นชนิดต่าง ๆ ได้ 5 ชนิด ได้แก่  
 1. type I endoleak พบได้ร้อยละ 8.96 
จากการติดตามการรักษาด้วยการตรวจทางรังสี
วินิจฉัยใน 30 วันแรกหลังการผ่าตัดพบได้ร้อยละ 3.5 
และใน 12 เดือนหลังการผ่าตัดพบได้ร้อยละ 6.8 แบ่ง
ได้เป็น 2 ชนิด คือ7 

1.1.1 type Ia endoleak คือ การมี 
เลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง 
ผ่านทางด้านบนของหลอดเลือดเทียม (proximal) 
  1.1.2 type Ib endoleak คือ การมี
เลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง
ผ่านทางด้านล่างของหลอดเลือดเทียม (distal) 
 2. type II endoleak คือ การมีเลือดไหล
ย้อนกลับผ่านทางหลอดเลือดแขนงของหลอดเลือด
แดงใหญ่ในช่องท้องที่พบได้บ่อย ได้แก่ เส้นเลือดแดง
ที่ เ ลี้ ย งกระดูกสันหลั ง  ( lumbar artery)  และ 
เส้นเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงล าไส้ (inferior mesenteric 
artery; IMA) แล้วเข้าสู่หลอดเลือดโป่งพอง พบได้
ใน 6 เดือน หลังการผ่าตัด Type II endoleak พบได้
ประมาณร้อยละ 6-201,4 
 3. type III endoleak คือ การมีเลือดไหล
เข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองผ่าน
ทางรูรั่วของหลอดเลือดเทียมหรือรอยต่อระหว่าง
หลอดเลือดเทียม type III endoleak พบได้ประมาณ
ร้อยละ 1.48 
 4. type IV endoleak คือ การมีเลือดไหล
เข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองผ่าน
ทางรูที่ เล็กมากของหลอดเลือดเทียมพบมาก 
ในผู้ป่วยที่ ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด  
ซึ่งในปัจจุบันพบได้น้อยลง เนื่องจากกระบวนการ
ผลิตหลอดเลือดเทียมดีขึ้น พบได้ภายใน 30 วัน 
หลังผ่าตัด type IV endoleak พบได้ประมาณร้อย
ละ 0.49  
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 5. type V endoleak หรือ endotension 
คือ การมีเลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดใหญ่ในช่องท้อง
โป่งพองที่มีการขยายตัวขึ้นแต่ไม่สามารถเห็น 
เลือดไหลเข้าไปในหลอดเลือดโป่งพองจากการตรวจ
ด้วยรังสีวินิจฉัย พบได้ประมาณร้อยละ 610 

endoleak ที่พบได้บ่อยมากที่สุดคือ type 
II endoleak โดยร้อยละ 42 สามารถหายได้ เอง 
โดยไม่ต้องท าการรักษา ร้อยละ 58 ของผู้ป่วยพบ
ภาวะ endoleak มากกว่า 6 เดือน ซึ่งเรียกว่า 
persistent endoleak และร้อยละ 37 ของผู้ป่วย
พบว่า หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง 
มีขนาดใหญ่ขึ้น โดยมีขนาดใหญ่ขึ้นมากกว่า  
5 มิลลิเมตร เมื่อเทียบกับก่อนหน้านี้11 Type I และ 
Type III endoleak จ าเป็นต้องได้รับการรักษา
อย่างเร่งด่วนโดยวิธี  endovascular เนื่องจาก 
ท าให้เพ่ิมแรงดันในหลอดเลือดโป่งพองเสี่ยงต่อ 
การเกิด rAAA3,12-13 

แม้การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงใหญ่
ในช่องท้องโป่งพองจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
การผ่าตัดมากขึ้น เช่น EVAR ที่ท าให้ผู้ป่วยมีอัตรา
รอดชีวิตที่สูงขึ้น อย่างไรก็ตามหลังการรักษาด้วย 
EVAR ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตามการรักษาอย่าง
ต่อ เนื่ อง เ พ่ือ เฝ้ าระวั งภาวะแทรกซ้อน เช่น 
Endoleak ที่เกิดได้หลังการผ่าตัด 1 เดือน จนถึง   
1 ปี3 แต่ละชนิดมีสาเหตุการเกิดที่แตกต่างกันไป 
การรักษาจึงมีความแตกต่างออกไปตามชนิดของ 
endoleak มีทั้งต้องผ่าตัดและไม่ผ่าตัด โดยทั่วไป 
endoleak มักไม่มีอาการ แต่ตรวจพบได้จาก 
การตรวจทางรังสีวินิจฉัย ได้แก่ CT หรือ duplex 
ultrasound เท่ านั้น  ดั งนั้น ในการดูแลผู้ ป่ วย 
จึงต้องเน้นการท างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary approach) ในการเฝ้าระวัง
และติดตามป้องกันภาวะแทรกซ้อน (prevention 
strategies) และให้การรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสม 
(management strategies) ตามหลักฐานเชิงประจักษ์

ที่เป็นแนวทางปฏิบัติของทีมรักษาโรค AAA ได้แก่ 
The Society for Vascular Surgery/ Society for  
Vascular Nursing มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย ดังนั้น 
ผู้ป่วยทุกรายหลังได้รับการผ่าตัด EVAR ต้องได้รับ
ค าแนะน าและเน้นย้ าให้ความส าคัญในการมาตรวจ
ตามนัดเพ่ือติดตามผลการรักษาและเป็นการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อน endoleak และหากตรวจพบ 
จะได้รีบให้การรักษาผู้ป่วย เพ่ือผู้ป่วยจะได้ปลอดภัย
ไม่เกิดอันตรายจากขนาดของหลอดเลือดแดงโป่ง
พองที่ขยายขนาดขึ้นจากการมี endoleak จนถึง
ขั้นท าให้เกิด rAAA1,3 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือวิเคราะห์ประเด็นปัญหาและบูรณาการ

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดแดง
ช่องท้องโป่งพองหลังการผ่าตัดใส่หลอดเลือดเทียม
ผ่านสายสวนที่มี type Ia endoleak  

ตัวอย่างกรณีศึกษา 
อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล  

4 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงเอออตาร์ (computed 
tomography angiography (CTA) whole aorta) 
พบ type Ia endoleak  

 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
2 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยปวดท้อง

แบบปวดแสบในท้องร่วมกับปวดเมื่อยบริเวณ
กล้ามเนื้อหน้าท้อง จึงไปตรวจที่โรงพยาบาลตาม
สิทธิ์  ผลอัลตราซาวด์พบหลอดเลือดแดงใหญ่ 
ในช่องท้องโป่งพอง จึงย้ายมารักษาต่อที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยที่มีความเชี่ยวชาญ  

1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล มาตรวจ  CTA 
whole aorta ผลตรวจพบหลอดเลือดแดงใหญ่ใน
ช่องท้องส่วนที่อยู่ใต้หลอดเลือดแดงของไตโป่งพอง 
ขนาด 5x4.9x5.8 เซนติเมตร 
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4 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัด EVAR ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ 
ทั่วตัว หลังผ่าตัด 1 เดือน ติดตามการรักษาด้วย 
CTA whole aorta ผลตรวจพบ type Ia endoleak 
ผู้ป่วยจึงมาโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษาด้วย 
การผ่าตัดใส่หลอดเลือดเทียมผ่านทางสายสวน EVAR 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 79 ปี มีโรคประจ าตัว

เป็น โรคความดัน โลหิตสู ง  ต่ อมลูกหมากโต 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease; COPD)  รั กษาสม่ า เสมอ 
ปฏิเสธแพ้ยา แพ้อาหาร และสารเคมีใด ๆ สูบบุหรี่ 
10 มวน/วัน 30 ปี เลิกสูบมา 30 ปี ดื่มแอลกอฮอล์
มา 30 ปี เลิกดื่มมา 20 ปี  
การวินิจฉัยของแพทย์  

abdominal aortic aneurysm with type 
Ia endoleak 

การผ่าตัดที่ผู้ป่วยได้รับ  
Endovascular Aortic Aneurysm Repair; 

EVAR (extension cuff at proximal stent)  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- hematology: RBC count 4.63 x 106 

cells/cumm (ค่าปกติ 4-6 x 106 cells/cumm), 
Hb 15.1 g/dL (ค่าปกติ 13-16 g/dL), Hct 42.8% 
(ค่าปกติ 39-50%), Plt count 150 x 103 cells/ cumm 
(ค่าปกต ิ150-400 x 103 cells/cumm), WBC Count 
6.1 x 103 cells/cumm (ค่าปกติ 4-10 x 103 cells/ 
cumm), neutrophil 67.8% (ค่าปกติ 38-75%), 
lymphocyte 23.2% (ค่าปกติ 20-45%) PT 13.7 
sec (ค่าปกต ิ10.5-13.5 sec), aPTT 28.2 sec (ค่า
ปกต ิ22-30 sec) และ INR 1.17 

- chemistry: Na 138 mmol/L (ค่าปกติ 
136-145 mmol/L), K 3.8 mmol/L (ค่าปกติ 3.5-
5.1 mmol/L), Cl 104 mmol/L (ค่ า ป ก ติ   

98-107 mmol/L), HCO3
- 27 mmol/L (ค่าปกติ 

21-32 mmol/L), BUN 19 mg/dL (ค่าปกติ 7-18 
mg/dL), Cr 1.22 mg/dL (ค่ า ปกติ  0.67-1.17 
mg/dL), eGFR 56 ml/min ( ค่ า ปกติ  60-130 
ml/min), AST 23 U/L (ค่าปกติ 15-37 U/L), ALT 
22 U/L (ค่าปกติ 16-63 U/L), ALP 128 U/L (ค่า
ป ก ติ  46-116 U/L), albumin 3.7 g/dL  
(ค่ า ป ก ติ  3.4-5 g/dL), globulin 3.2 g/dL  
(ค่ า ป ก ติ  2.4-4.6 g/dL) total bilirubin 2.26 
mg/dL (ค่าปกติ 0.20-1.00 mg/dL) 

ผลตรวจทางรังส ี
- CTA whole aorta: ผ ล ต ร ว จ พ บ 

aneurysmal sac ที่หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง
ส่วนที่อยู่ใต้หลอดเลือดแดงของไตโป่งพอง ขนาด 
4.8x5.9x6.4 เซนติเมตร และพบ type Ia endoleak  

- CXR: tubular heart shape, flat 
diaphragm, hyperinflation of both lung reticular 
infiltration both lungs, no cardiomegaly   

- EKG 12 lead: normal sinus rhythm 
regular rate 82 bpm low voltage limb lead, 
no ST change 

การตรวจร่างกายระบบส าคัญ 
vital signs: BT 36oc, PR 82 bpm, RR 

20 bpm, BP 114/74 mmHg, O2saturation 96% 
weight 64 kgs, height 165 cm. BMI 23.51 
kg/m2  

GA: A Thai male, good consciousness, 
well co-operative, no dyspnea, no orthopnea  

respiratory system: normal chest 
contour, equal chest movement & expansion, 
normal breath sound  

cardiovascular System: S1, S2, normal 
rhythm, no murmur, rub, or gallop; no thrill 
or palpable murmurs on palpation, no JVD, 
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no displacement of PMI; no carotid or 
abdominal bruits; no enlargement of 
abdominal aorta. Carotid, radial, posterior 
tibialis, and pedal pulses 2+ symmetric, no 
edema 

abdomen: flat shape, at umbilicus 
palpable pulsatile mass, normal active bowel 
sound, liver and spleen can’t be palpated. 

neurological: good consciousness, 
motor power grad 5 equally, normal gate 
and posture 

extremities: no pitting edema Femoral 
pulse Rt. 2+ Lt. 2+ Popliteal pulse Rt. 2+ Lt. 
2+ DTA pulse Rt. 2+ Lt. 2+ PTA pulse Rt. 2+ 
Lt. 2+  
 

วิเคราะห์ตัวอย่างกรณีศึกษา   
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด EVAR จากการติดตาม

การรักษาด้วยการตรวจ CTA whole aorta หลังผ่าตดั 
EVAR 1 เดือน พบว่า AAA ขนาด 4.8x5.9x6.4 
เซนติเมตร ซึ่งพบว่า ขนาดขยายเพ่ิมขึ้นจากก่อน
การผ่ าตัด  EVAR ซึ่ งขนาดก่อนผ่ าตัด เท่ ากับ 
5x4.9x5.8 เซนติเมตร และมี type Ia endoleak 
ผู้ป่วยไม่ปวดท้อง หรือปวดหลัง จึงได้วินิจฉัยว่า 
abdominal aortic aneurysm with type Ia 
endoleak  

พยาธิสรีรวิทยาของ type Ia endoleak 
เกิดจากกายวิภาคของหลอดเลือดแดงไม่เหมาะสม 
จากผล CTA ก่อนการผ่าตัด EVAR ครั้งแรก พบว่า 
มีการคดงอของหลอดเลือดแดงเอออร์ตา (tortuosity 
of abdominal aorta) และมีหลอดเลือดแดงแข็ง
และมีการสะสมของหินปูน  (atherosclerosis 
calcified) จากหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่า การมี 
thrombus หรือ calcification อยู่เป็นจ านวนมาก
ที่หลอดเลือดแดงเอออร์ตา หรือการปิดไม่สมบูรณ์

ของขอบด้านบนของหลอดเลือดเทียมที่อยู่ ใต้
บริเวณเส้นเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไต3,14-15 เหล่านี้มีผล
ท าให้หลังผ่าตัดรักษาด้วย EVAR มีโอกาสเกิด type 
Ia endoleak และการมี tortuosity ของหลอดเลือด
แดงเอออร์ตาส่วนอกสัมพันธ์กับการอัตราการเกิด 
endoleak ที่สูงขึ้น16 ระยะเวลาการเกิด type Ia 
endoleak พบได้ตั้ งแต่  1 เดื อนถึ ง  1 ปี  หลั ง      
การผ่าตัด EVAR3 ท าให้เลือดสามารถไหลเข้ามาใน
หลอดเลือดโป่งพองได้ ท าให้เพ่ิมแรงดันในหลอด
เลือด เสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดโป่งพองแตก การ
รั กษาจ า เป็นต้อง ได้ รั บการผ่ าตัดแก้ ไข  ( re-
intervention)  เ พ่ื อป้ องกันความรุ นแร งของ
ภาวะแทรกซ้ อนที่ ส า คัญคื อ  กา รแตกของ 
หลอดเลือดโป่งพอง3   

การเตรียมผ่าตัด EVAR จ าเป็นต้องมี 
การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด ผู้ป่วยที่ 
เป็นโรค COPD และมีประวัติสูบบุหรี่ 10 มวน/วัน 
มา 30 ปี จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรค COPD  
พบ AAA ได้ ร้ อยละ  7-11 และผู้ ป่ ว ย  COPD  
ที่สูบบุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด rAAA 17และ 
ในระยะหลังผ่าตัดพบอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ
เป็นครั้งที่  2 (re-intubation) สูงถึงร้อยละ 2.2 
โดยมีปัจจัยเสี่ยงคือ ภาวะ poor function status 18 
จากประวัติใน 1 เดือนที่ผ่านมาผู้ป่วยมีอาการ
ก าเริบและเข้ารับการรักษาด้วยการให้ยาพ่น 
ขยายหลอดลม  ผู้ ป่ วยรายนี้ จึ งมี โอกาส เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจหลังการ
ผ่าตัดจึงต้องมีการเตรียมพร้อมก่อนการผ่าตัด 
นอกจากนี้  ผล Cr 1.22 mg/dL และ eGFR 56 
ml/min ซึ่งถือว่ามีอัตราการกรองของไตลดลง 
ปานกลาง21 มีโอกาสเกิดภาวะ contrast-induced 
nephropathy (CIN) หลังการได้รับสารทึบรั งสี  
วินิจฉัยได้จากการเพ่ิมขึ้นของค่า Cr 0.5 mg/dL 
ใน 48-72 ชั่วโมงหลังได้รับสารทึบรังสี 22 ถือภาวะ
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ส าคัญที่ต้องได้รับการจัดการและเฝ้าระวังในผู้ป่วย
รายนี้  

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย AAA 
ที่มี type Ia endoleak ที่ได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด EVAR (re-intervention) 

ผู้ ป่ ว ย  AAA ที่ มี  type Ia endoleak 
จ าเป็นต้อง ได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนโดยวิธี 
Endovascular เ นื่ อ ง จ า ก ท า ใ ห้ เ พ่ิ ม แ ร ง ดั น 
ในหลอดเลือดโป่งพองเสี่ยงต่อการเกิด rAAA3,12-13 

ซึ่งพบว่า rAAA มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 501  

ซึ่งถือเป็นภาวะอันตรายและมีโอกาสเสียชีวิตสูง
หากไม่ได้รับการรักษา พยาบาลต้องประยุกต์ใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence based practice) 
ในการดูแลและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นท าให้เพ่ิมระยะเวลาใน 
การนอนโรงพยาบาลนานขึ้นและเพ่ิมค่าใช้จ่าย 
มากขึ้น19 จากการประยุกต์แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ตามแนวทางของ The Society for Vascular Surgery 
และ Society for Vascular Nursing สามารถแบ่ง
บทบาทตามระยะการดูแลผู้ป่วยเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 
การพยาบาลระยะก่อนการผ่าตัด และการพยาบาล
ระยะหลังการผ่าตัด ดังนี้ 
การพยาบาลระยะก่อนการผ่าตัด 

ผู้ป่วยรายนี้ เป็นผู้สูงอายุและมีโรคร่วม
ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง และโรค COPD  
มีประวัติ เคยสูบบุหรี่  ท าให้เ พ่ิมความเสี่ยงต่อ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ
และระบบหัวใจและหลอดเลือด 1 จึงต้องได้รับ 
การประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด
อย่างครอบคลุมเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าว ปัญหาสุขภาพในระยะก่อนการผ่าตัด 
ของผู้ป่วยรายนี้มีดังนี้  

จากผล CTA whole aorta ของผู้ป่วยพบ
หลอดเลือดแดงในช่องท้องส่วนที่อยู่ใต้หลอดเลอืดแดง

ของไตโป่งพอง ขนาด 4.8x5.9x6.4 เซนติเมตร และพบ 
type Ia endoleak ผลการตรวจดังกล่าวพบโอกาส
เกิดการปริแตกร้อยละ 10.220 ร่วมกับผู้ป่วยมีโรคร่วม 
COPD มีประวัติเคยสูบบุหรี่ ร่วมกับโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด rAAA  โดย
พบว่า ความดันโลหิตที่ เ พ่ิมขึ้นทุก  10 mmHg  
จะท าให้ AAA ขยายขนาด 0.02 เซนติเมตร/ปี 
ส่งผลให้เกิดแรงมากระท าบริเวณพ้ืนผิวด้านใน 
ของผนังหลอดเลือดแดง เพ่ิมโอกาสในการปริแตก 
ของหลอดเลือดมากขึ้น17,23 ผู้ป่วยจึงควรได้รับ 
ยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง บทบาทส าคัญ
ของการพยาบาลในระยะนี้ คื อ  (direct care)  
การประเมินและเฝ้าระวัง สังเกตอาการที่บ่งบอก
ถึงภาวะหลอดเลือดแดงในช่องท้องแตกได้แก่  
การปวดท้อง ปวดหลังอย่างรุนแรง ความดันโลหิตต่ า 
ชีพจรเต้นเร็ว เป็นต้น ดังนั้น พยาบาลจึงควร
ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง เป้าหมายคือ  
เพ่ือเฝ้าระวังภาวะหลอดเลือดแดงในช่องท้องแตก 
และควบคุมความดันโลหิตให้น้อยกว่า 130/80 
mmHg24  

จากการที่ผู้ป่วยเป็นโรค COPD จึงต้องให้
การพยาบาลโดยสังเกตลักษณะการหายใจและ
อาการหอบเหนื่อย ดูแลจัดท่านอนศีรษะสู ง  
ดูแลให้ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง สอนและสาธิตให้
ผู้ป่วยฝึกควบคุมการหายใจแบบเป่าปาก (pursed 
lip breathing) กับการฝึกบริหารการหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อหน้าท้องและกระบังลม (abdominal 
deep breathing) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการท างาน
ของปอดและลดการตีบของหลอดลม โดยให้ผู้ป่วย
หายใจเข้าอย่างช้า ๆ แล้วค่อยหายใจออกจนสุด 
ประมาณ 2-3 ครั้ง หรือมีอัตราการหายใจช้าลง 
จากนั้นให้ผู้ป่วยวางมือบริเวณหน้าท้อง สูดหายใจ
เข้าอย่างช้า ๆ ลึก ๆ ให้หน้าท้องป่องออกและ 
ให้ผู้ป่วยหายใจออกโดยเป่าลมออกทางปากช้า ๆ 
พร้อมกับแขม่วหน้าท้องลงให้แฟบ และน าให้ผู้ป่วย
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ท าประมาณ 5-10 ครั้งต่อรอบ วันละ 3 รอบ25 

พบว่า หลังจากการสอนและสาธิตให้ผู้ป่วยฝึก 
การหายใจ พบว่า ผู้ป่วยหายใจได้ดี ไม่มีอาการ
กระสับกระส่าย เหนื่อยหอบ สามารถนอนราบได้ 
หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
96% ผู้ป่วยสามารถฝึกการหายใจแบบเป่าปากได้
วันละ 30 ครั้ง นอกจากนี้ ยังต้องประสานงานให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาจากอายุรศาสตร์แพทย์ 
โรคทางเดินหายใจ เพ่ือเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด
และวางแผนการดูแลหลังการผ่าตัด 

จากการประเมินความวิตกกังวลของผู้ป่วย
โดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์ของจิตใจและ
อารมณ์ พบว่า ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ 
ค่ารักษาพยาบาล ซึ่งอาจท าให้เกิดปฏิกิริยากับร่างกาย 
โดยมีการหลั่งสาร adrenaline มากขึ้น หัวใจเต้น
เร็วขึ้น ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น26 การเป็นที่ปรึกษา 
(consultant) และให้ข้อมูลเรื่องค่ารักษากับผู้ป่วย
และญาติ รวมถึงแนวทางการช่วยเหลือกรณี 
ที่ผู้ป่วยไม่สามารถจ่ายค่ารักษาได้ จะช่วยให้ผู้ป่วย
มีความวิตกกังวลลดน้อยลง และควรให้การพยาบาล
เ พ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต นอกจากนี้
พยาบาลควรให้ความรู้ (educator) กับผู้ป่วยและญาติ 
ในการเลือกรับประทานอาหารลดเค็ม หลีกเลี่ยง 
อาหารหมักดอง เลือกรับประทานโปรตีนจาก 
เนื้อปลา พักผ่อนให้เพียงพอ ขณะอยู่ที่โรงพยาบาล
ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารโซเดียมน้อยกว่า  
5 กรัมต่อวัน แนะน าให้รับประทานผัก ผลไม้สด ถั่ว 
เนื่องจากการรับประทานอาหารที่มีใยอาหารที่ 
มีปริมาณสูงจะช่วยลดความดันโลหิตได้  จาก 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับการรับประทาน
ยาลดความดันโลหิต จะท าให้การรักษาร่วมกับยา 
มีประสิทธิผลมากขึ้น27 

การพยาบาลระยะหลังการผ่าตัด 
ผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว 

จากการประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัดตาม             

The American society of anesthesiologist  
ได้ ASA class 3 จากการมีประวัติ COPD และ 
hypertension   จึงต้องได้รับการเฝ้าระวังภาวะ 
แทรกซ้อนเกี่ยวกับทางเดินหายใจและระบบ 
หลอดเลือดและหัวใจ รวมถึงการท างานของไต28 
ได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัดตามแนวทางของ 
The Society for Vascular Surgery3   ใ ช้ เ ว ล า 
ในการผ่าตัด 3 ชั่วโมง 55 นาที ได้รับสารทึบรังสี
เป็น ultravist 40 มิลลิลิตร หลังการผ่าตัดผู้ป่วย
ย้ายไปที่หออภิบาลศัลยกรรม หลังผ่าตัดวันที่ 1 
ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจ
และย้ายกลับหอผู้ป่วยสามัญ ผู้ป่วยรายนี้มีปัญหา
สุขภาพที่ต้องเฝ้าระวังและจัดการดังนี้  

1. การเกิดปอดอักเสบ (pneumonia) 
พบได้ร้อยละ 3.83 หลังการผ่าตัดร่วมกับผู้ป่วย 
มีโรค COPD และได้รับการระงับความรู้สึกแบบ 
GA จึงต้องเฝ้าระวังการหายใจหอบเหนื่อย และ
ภาวะพร่องออกซิเจน นอกจากนี้กระตุ้นให้ผู้ป่วย
หายใจ pursed lip breathing และ abdominal 
deep breathing27 ดู แ ล ให้ ไ ด้ รั บ ย าต่ อ เ นื่ อ ง 
หลังจากนั้น พบว่า ผู้ป่วยรายนี้ไม่เกิด pneumonia 
แต่ยั งคงดูแลให้ผู้ ป่ วยฝึกหายใจและดูแลให้ 
ได้รับยา bronchodilators/ adrenoceptor agonist 
อย่างต่อเนื่อง 

2. ภาวะแทรกซ้อนบริ เวณแผลผ่ าตัด 
( Incisional/access site care) ผู้ป่วยใช้เวลาใน
การผ่าตัด 130 นาที ซึ่งพบว่า มีโอกาสเกิดการติดเชื้อ
หลังผ่าตัด EVAR ร้อยละ 103 แผลผ่าตัดอยู่ที่ขาหนีบ
ทั้ง 2 ข้าง ไม่มีเลือดหรือสารคัดหลั่งซึมหรือก้อนบวม
รอบ ๆ ท าความสะอาดแผลหลังผ่าตัดวันที่ 2 พบว่า
แผลแห้งไม่มีการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด แต่ยังคง
มี ไข้  T 38 oc จึงจ า เป็นต้องได้รับยาปฏิชีวนะ 
และติดตามเรื่องไข้ต่อ หลังจากนั้นผู้ป่วยไม่มีไข้
จนกระท่ังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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3. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด 
EVAR1,3 ได้แก่ acute limb thrombosis, endoleak, 
bowel ischemia, spinal cord ischemia, stroke, 
acute kidney injury, cardiopulmonary 
complications จึงต้องเฝ้าระวังการโดยการประเมิน 
6P และเฝ้าระวังและให้การพยาบาลตาม CNPG 
ผู้ป่วย AAA 1,29 ผู้ป่วยรายนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด 

4. ภาวะแทรกซ้อนไตวายเฉียบพลัน (acute 
kidney injury) เนื่องจากขณะผ่าตัดผู้ป่วยได้รับ 
สารทึบรังสี ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะนี้ได้ จึงต้อง 
เฝ้าระวังความดันโลหิตต่ า ดูแลให้สารน้ าตามแผน 
การรักษาของแพทย์ บันทึกปัสสาวะ (urine out put) 
ทุก 1 ชั่วโมง โดยต้องมีปริมาณมากกว่า 0.5 ml/kg/hr.  
ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด จากนั้นบันทึกทุกเวร 
ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN, Cr และ 
eGFR ในผู้ป่วยรายนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนไตวาย
เฉียบพลัน ปัสสาวะออก  1,400-2,200 ml/day 
ผล BUN 12 mg/dl., Cr 0.95 mg/dl. และ eGFR 
76 ml/min. 

ผู้ป่ วยรายนี้ ได้ รับการรั กษาด้วยการ  
re-intervention จากการมี  type Ia endoleak 
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง เป้าหมายการพยาบาล เพ่ือให้
ผู้ป่วยและญาติมีการเตรียมพร้อมการดูแลตนเอง
อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
บทบาทพยาบาลที่ส าคัญคือ การประสานงานกับ
แพทย์เพ่ือวางแผนจ าหน่าย เตรียมญาติและผู้ป่วย
เรื่อง การดูแลแผลผ่าตัด และสังเกตภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด 6P อาการปวดท้อง ปวดหลัง คล าได้
ก้อนเต้นได้ที่หน้ าท้อง การมาตรวจตามนัด  
โดยพยาบาลเป็นผู้ให้ข้อมูล ให้ค าปรึกษา ชี้แนะ  
ให้การสนับสนุน30 

 

สรุปและอภิปราย 
ผู้ป่วยที่มี type Ia endoleak ต้องได้รับ

การรั กษาด้ วยการผ่ าตัด  EVAR เ พ่ือป้องกัน 
ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือ rAAA 
ซึ่ งท า ให้ อัตราการ เสี ยชี วิ ตของผู้ ป่ วยสู งขึ้ น  
แม้การผ่าตัด EVAR จะมีความปลอดภัยแต่มีโอกาส 
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจึงต้อง
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เพ่ือความปลอดภัย 
และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน บทบาทพยาบาล
จึงต้องเริ่มจากการให้การพยาบาลผู้ป่วยโดยตรง 
(direct care) ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(collaboration) น า ห ลั ก ฐ า น เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์  
(evidence base practice) มาใช้ ในการวางแผน 
การพยาบาล และชี้แนะแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ตลอดการรักษาจนกระทั่งจ าหน่าย (coaching 
and guidance) เป็ นที่ ป รึ กษา ให้ แก่พยาบาล
วิชาชีพ (consultant) เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ยังให้ความรู้ (educator) 
และ เป็ น พ่ี เ ลี้ ย ง ใ นก า รปฏิ บั ติ  (mentoring)  
และสร้างเสริมพลังอ านาจ (empowerment) ให้กับ
ผู้ป่วยและญาติ พิทักษ์สิทธิ์ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ที่ เป็นประโยชน์สูงสุด  (ethical reasoning and 
ethical decision making) มีการติดตามผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องและครอบคลุม (case management) 
จนเกิดผลลัพธ์ที่ดี (clinical outcome) คือหลังผ่าตัด 
EVAR (re-intervention) ผู้ป่วยปลอดภัยไม่ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด มีจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล 7 วัน  
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