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บทคัดย่อ  
 โรคนิ่วในท่อน ้ำดี เป็นโรคที่พบบ่อยในสังคมเมือง กำรวินิจฉัยและกำรรักษำโรคนิ่วในท่อน ้ำด ี
มีหลำยวิธี  ปั จจุบันกำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ ำดีและตับ อ่อน ( Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography: ERCP) มี แนว โน้ มมำกขึ น  ภำยหลั งกำรท้ ำหั ตถกำรผู้ ป่ วยมี โอกำส 
เกิดภำวะแทรกซ้อน เช่น ภำวะตับอ่อนอักเสบ ล้ำไส้ทะลุ กำรติดเชื อ เป็นต้น พยำบำลจ้ำเป็นต้องมีควำมรู้ 
ควำมสำมำรถในกำรประเมินภำวะแทรกซ้อนในช่วงแรกที่อำจเกิดขึ น ก่อนที่จะเกิดภำวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
บทควำมวิชำกำรฉบับนี  คณะผู้เขียนได้ศึกษำเกี่ยวกับโรคนิ่วในท่อน ้ำดี อำกำรและอำกำรแสดง กำรวินิจฉัย        
กำรรักษำด้วยกำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน รวมถึงกำรพยำบำลภำยหลังกำรท้ำหัตถกำร 
โดยใช้กรณีศึกษำ วัตถุประสงค์เพ่ือเป็นแนวทำงในกำรเฝ้ำระวังภำวะแทรกซ้อน สำมำรถดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับมำ
ทีห่อผู้ป่วยภำยหลังจำกกำรท้ำหัตถกำรได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ โดยมีเป้ำหมำยคือ ผู้ป่วยเกิดควำมปลอดภัย 

 
ค้าส้าคัญ: โรคนิ่วในระบบทำงเดินน ้ำดี/ กำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน/ บทบำทพยำบำล 
 
1 อำจำรย์พยำบำล ภำควิชำกำรบริหำรกำรพยำบำลและพื นฐำนวิชำชีพ คณะพยำบำลศำสตร์เกื อกำรุณย์    
  มหำวิทยำลัยนวมินทรำธิรำช กรุงเทพ 
2 พยำบำลวิชำชีพช้ำนำญกำร หัวหน้ำหอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 11B ฝ่ำยกำรพยำบำล โรงพยำบำลวชิรพยำบำล 
  คณะแพทยศำสตร์วชิรพยำบำล มหำวิทยำลัยนวมินทรำธิรำช กรุงเทพ 
3 อำจำรย์พยำบำล ภำควิชำกำรบริหำรกำรพยำบำลและพื นฐำนวิชำชีพ คณะพยำบำลศำสตร์เกื อกำรุณย์    
  มหำวิทยำลัยนวมินทรำธิรำช กรุงเทพ Corresponding author, E-mail: siraporn@nmu.ac.th 
 
 
 
 
 
 

วันท่ีรับบทควำม 30 เมษำยน 2567 วันท่ีแก้ไขบทควำม 23 พฤษภำคม 2567 วันตอบรับบทควำม 11 มิถุนำยน 2567 
 

 
 

mailto:siraporn@nmu.ac.th


ปีที่ 26 ฉบับที ่1 มกรำคม – มิถุนำยน 2567                                                                                            วชิรสำรกำรพยำบำล 83 
 

Review article 
 

Nurse’s role in caring for patients with common bile duct 
stones disease post Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography: case study 
 

Suphattra Chairangka 1 
Laddawan Srisantaw 2 

Siraporn Pinwihok 3 

 
 

Abstract 
Common bile duct stones, typically encountered in urban societies, present a significant 

healthcare challenge. The diagnostic and therapeutic approaches to common bile duct stones 
are varied. Among the contemporary modalities, Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography 
(ERCP) has seen increasing use. Post-ERCP, patients are at risk of developing complications such 
as pancreatitis, bowel perforation, and infections. Nurses must have knowledge and skills  
to assess and manage early post-ERCP complications, thus preventing severe adverse 
outcomes. In this academic article, the authors use the case study to investigate  
the manifestations, diagnosis, and endoscopic treatment of bile duct stones and pancreas, as 
well as focus on effective nursing interventions in the post-procedure. The objective is  
to provide guidelines for monitoring complications, enabling effective care for patients upon 
their return to the ward after undergoing procedures. The goal is to ensure patient safety. 
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บทน้า 
ประชำกรในสังคมเมืองมีแนวโน้มเป็นโรคนิ่ว

ในท่อน ้ ำดี เ พ่ิมมำกขึ น  จำกกำรด้ ำ เนินชี วิต 
ที่เปลี่ยนไป ในเรื่องอำหำรที่ไม่สำมำรถปรุงอำหำร
เองได้ มีแนวโน้มกำรรับประทำนอำหำรนอกบ้ำน 
ที่มีส่วนประกอบของอำหำรที่มีไขมันมำกขึ น อีกทั ง
กำรออกก้ำลังกำยที่ลดลง มีผลต่อควำมไม่สมดุล
ของร่ำงกำย ก่อให้เกิดโรคนิ่วในระบบทำงเดินน ้ำดี
มำกขึ น  อุบัติกำรณ์ของกำรเกิดนิ่ ว ในระบบ 
ทำงเดินน ้ำดีพบได้ประมำณ ร้อยละ 5-10 ของ
ประชำกรในประเทศ พบในเพศหญิงได้มำกกว่ำ
เพศชำยประมำณ 2-3 เท่ำ ส่วนใหญ่พบในอำยุ
มำกกว่ำ  40 ปี และในคนอำยุเกิน 70 ปี พบได้
ประมำณร้อยละ 15-30 อุบัติกำรณ์กำรเกิดนิ่ว 
ในท่อน ้ำดี ในประเทศไทยพบได้ร้อยละ  611,2 
นอกจำกนั นยั งพบในผู้ที่ มีภำวะอ้วน รวมถึ ง 
ผู้ที่ไม่ออกก้ำลังกำย2,3 

โรคนิ่วในท่อน ้ำดี (common bile duct 
stones)  เ ป็ น โ รคนิ่ วที่ พบ ในท่ อน ้ ำ ดี  มั กอยู่ 
ส่ วนปลำยของท่ อน ้ ำ ดี ก่ อน เข้ ำ สู่ ล้ ำ ไส้ เ ล็ ก  
นิ่วมีลักษณะเป็นก้อนคล้ำยหินหรือตะกอนดิน 
ที่ เกิดจำกควำมไม่สมดุลของน ้ำดี  (bile) เช่น  
มีไขมัน (cholesterol) หรือมีสำรเม็ดสี (pigment) 
ปริมำณที่มำกจนเกินไปหรืออำจเกิดจำกกำรลดลง
ของเกลือน ้ำดี (bile salt) ท้ำให้ไขมัน (cholesterol) 
อยู่ในรูปแบบที่ละลำยน ้ำจนเกิดกำรตกตะกอน 
เป็นก้อนนิ่วได้  สำเหตุของกำรเกิดนิ่วในท่อน ้ำดีคือ
คว ำมผิ ดปกติ ของ กำรตกตะกอนขอ งน ้ ำ ดี 
กำรบีบตัวของถุงน ้ ำดีที่ ไม่ดี  หรือมีกำรอุดตัน 
ของทำงเดินน ้ำดี และกำรติดเชื อในทำงเดินน ้ำดี  

กำรวินิจฉัยโรคนิ่วในท่อน ้ำดี อำจใช้วิธี 
กำรส่องกล้องอัลตรำซำวด์ผ่ำนระบบทำงเดินอำหำร 
(Endoscopic Ultrasound: EUS) โดยใช้คลื่นเสียง
ควำมถี่สูงสำมำรถมองเห็นรอยโรค นอกจำกนี ยังมี
หัตถกำร ERCP  ซึ่งเป็นทั งกำรวินิจฉัยและรักษำ4 
โดยกำรส่องกล้องเข้ำทำงปำก ผ่ำนหลอดอำหำร 
กระเพำะอำหำร ล้ำไส้เล็กส่วนต้นจนถึงท่อเปิด 
ของน ้ำดีในล้ำไส้เล็กมีกำรฉีดสำรทึบรังสี ถ่ำยภำพ
เอกซเรย์ ไว้  เ พ่ือตรวจหำควำมผิดปกติ ของ 
ท่อทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน กำรรักษำโรคนิ่ว 

ในท่อน ้ำดี สำมำรถท้ำได้โดยกำรผ่ำตัดทั งแบบเปิด
และแบบส่องกล้อง กำรผ่ำตัดชนิดเปิดหน้ำท้อง 
ท้ำให้ผู้ป่วยต้องเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลนำน    
มีค่ำใช้จ่ำยที่เพ่ิมมำกขึ น ปัจจุบัน ERCP เป็นอีก 
วิธีหนึ่งที่มีแนวโน้มกำรท้ำหัตถกำรเพ่ิมมำกขึ น3,4  
แต่อย่ำงไรก็ตำมภำยหลัง ERCP ผู้ป่วยอำจมีโอกำส
เกิดภำวะแทรกซ้อนอำจเกิดเพียงเล็กน้อยหรือ 
อำจมีอันตรำยถึงชีวิตซึ่งอัตรำกำรเกิดควำมเสี่ยง 
ที่รุนแรงพบได้น้อย4,5   

จำกประสบกำรณ์กำรดูแลผู้ป่วยโรคนิ่ว 
ใ นท่ อน ้ ำ ดี  ที่ ไ ด้ รั บ ก ำ ร ท้ ำ หั ต ถ ก ำ ร  ERCP  
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม พบว่ำ ภำยหลังกำรท้ำ
หัตถกำรเมื่อผู้ป่วยกลับมำยังหอผู้ป่วย พยำบำล
เป็นผู้ที่มีบทบำทส้ำคัญต้องมีควำมรู้ ควำมสำมำรถ
ในกำรประเมินภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดขึ น 
สำมำรถคำดกำรณ์ล่วงหน้ำเพ่ือตรวจจับเหตุกำรณ์
ควำมผิดปกติของผู้ป่วยที่อำจจะเกิดได้ ก่อนที่ผู้ป่วย
จะเกิดควำมรุนแรงจำกภำวะแทรกซ้อน (early 
detection) ทั งนี จะช่วยลดควำมรุนแรงของโรค 
เพ่ิมโอกำสในกำรรักษำผู้ป่วยได้  คณะผู้ เขียนมี
วัตถุประสงค์น้ำเสนอเพ่ือเป็นแนวทำงในบทบำท
ของพยำบำลในกำรดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี  โดยใช้
กรณีศึกษำเป็นกำรพัฒนำแนวทำงในกำรดูแล
ผู้ป่วยภำยหลังกำรท้ำ ERCP จุดมุ่งหมำยเพ่ือให้
ผู้ป่วยมีควำมปลอดภัย (patient safety goals) 
 
อาการและอาการแสดง 

พบทั งผู้ป่วยที่แสดงอำกำรและไม่แสดง
อำกำร ในกลุ่มที่มีอำกำรมักจะท้องอืด แน่นท้อง
จำกอำหำรไม่ย่อย คลื่นไส้อำเจียน ปวดท้องใต้ลิ นปี่ 
ปวดท้องใต้ชำยโครง ปวดเล็กน้อยจนกระทั่งปวดมำก
ตัวบิดงอ ปวดหลังจำกกำรรับประทำนอำหำร 30 นำที
ถึง 1 ชั่วโมง โดยสัมพันธ์กับกำรรับประทำนอำหำร
ที่มีไขมันสูง มักมีอำกำรเล็กน้อยจนถึงอำกำร 
ตัว เหลืองตำเหลือง โดยเฉพำะผู้ป่ วยที่มีนิ่ ว 
ไปอุดตันท่อน ้ำดีชนิดที่มีกำรอุดตันแน่น ผู้ป่วยจะมี
อำกำรแสดง ให้ เห็ นชั ด เจน ได้ แก่  ปวดท้ อง  
ตัวเหลือง ตำเหลือง ปัสสำวะสีเข้ม อุจจำระสีซีด 
ซึ่งเป็นลักษณะเฉพำะของกำรอุดตัน กำรตรวจ 
ทำ งห้ อ งปฏิ บั ติ ก ำ ร จ ะมี ร ะดั บ ขอ ง  serum  
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bilirubin สูงระดับ serum alkaline phosphatase, 
transaminase สู ง อย่ ำ ง ร ว ด เ ร็ ว  อ ำ จพบ ค่ ำ 
prothrombin time สู ง  เ นื่ อ ง จ ำกกำ รดู ดซึ ม 
vitamin K ลดลง ส่วนภำวะแทรกซ้อนของโรคนิ่ว
ในท่อน ้ำดีที่พบบ่อย ได้แก่ กำรเกิดถุงน ้ำดีอักเสบ 
ท่อทำงเดินน ้ำดี อุดตัน ตับอ่อนอักเสบจำกนิ่ว 
ที่ไปอุดตันทำงเดินน ้ำดี5,6 
 
การวินิจฉัย 

กำรวินิจฉัยโรคนิ่วในท่อน ้ำดี ส่วนใหญ่ 
ได้จำกกำรซักประวัติ เช่น ผู้ป่วยมีอำกำรคลื่นไส้ 
อ ำหำร ไม่ ย่ อย  เป็ นต้ น  กำ รตรวจร่ ำ งกำย 
มักจะพบอำกำรตำเหลือง ตัวเหลือง ปวดท้อง 
บริ เวณกลำงท้องเหนื อสะดื อ  หรื อปวดท้ อง 
ร้ำวไปหลัง คันตำมตัว ปัสสำวะสีเข้ม อุจจำระสีซีด 
ซึ่ ง มี ส ำ เ หตุ ม ำ จ ำกกำ ร อุ ดตั นขอ งท่ อน ้ ำ ดี   
ท้ำให้น ้ำดีเข้ำสู่กระแสโลหิต กำรตรวจพิเศษที่ใช้ 
คือ กำรอัลตร้ำซำวด์ท้องส่วนบน (ultrasound  
upper abdomen) กำรตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(computerized tomography: CT) สำมำรถใช้
วินิจฉัยแยกโรคอ่ืน ๆ เช่น เนื องอกในระบบ 
ทำงเดินน ้ำดี เนื องอกล้ำไส้เล็กส่วนต้น หรือตับอ่อนได้ 
กำรตรวจด้วยคลื่นแม่ เหล็กไฟฟ้ำ (magnetic 
resonance cholangiopancreatography: MRCP) 
มี ค ว ำมสำมำรถ ใช้ ต รวจจ้ ำ เพำะ ได้ สู งกว่ ำ  
สำมำรถช่วยกำรวินิจฉัยนิ่วในท่อน ้ำดีได้อย่ำงดี  
แต่ยังมีรำคำสูง ใช้ในโรงพยำบำลที่มีควำมพร้อม 
ในด้ำนกำรรักษำ ปัจจุบัน ERCP เป็นหัตถกำรส้ำคัญ
ที่ ถู กน้ ำมำใช้ เ พ่ื อกำรวิ นิ จฉั ย  ควำมผิ ดปกติ 
ของท่อน ้ำดี7 
 
การรักษา 

ปัจจุบันวิธีกำรรักษำที่ดีอีกวิธีกำรหนึ่ง  
คือ กำรรักษำโดยหัตถกำร ERCP แต่ในกรณีที่ 
นิ่ วมี ขนำดใหญ่   ไม่ ส ำมำรถ เอำออกมำได้   
สำมำรถรักษำได้ด้วยวิธีกำรสลำยนิ่ว โดยท้ำให้นิ่ว
แตกเป็นชิ นเล็ก ๆ และน้ำออกมำ ซึ่งเป็นวิธีที่
ปลอดภัย ไม่ต้องท้ำกำรผ่ำตัด ท้ำให้ผู้ป่วยลด 
ควำมเสี่ยงและภำวะแทรกซ้อนจำกกำรผ่ำตัดได้  
ไม่มีแผลที่หน้ำท้อง ท้ำให้ไม่ต้องดูแลแผลผ่ำตัด 

ทั งยังลดอำกำรเจ็บปวดภำยหลังผ่ำตัด ลดระยะเวลำ 
นอนโรงพยำบำล หลังกำรท้ำหัตถกำร6 
 
การส่องกล้องตรวจรักษาทางเดินน ้าดีและตับอ่อน 
( Endoscopic retrograde cholangiopan - 
creatography: ERCP) 

ERCP เป็นหัตถกำรที่ใช้เป็นทั งกำรวินิจฉัย
และกำรรั กษำ  โ ดย ใช้ กล้ อ งส่ อ งพร้ อมกั บ 
กำรเอกซเรย์  ท้ำกำรตรวจวินิจฉัยดูกำยวิภำค 
ของท่อทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน8 เพ่ือวินิจฉัยรักษำ
โรคนิ่วในท่อน ้ำดีและตับอ่อน ทั งนี ยังมีกำรผ่ำตัด
รักษำโดยผ่ำนทำงกล้อง เช่น กำรตัดเปิดปำก 
ท่อน ้ำดี กำรคล้องนิ่วออกจำกท่อน ้ำดีและตับอ่อน 
กำรสลำยนิ่ว กำรขบนิ่ว กำรใส่ท่อระบำยน ้ำดี 
หรือตับอ่อน3  เป็นกำรรักษำที่ยอมรับ สำมำรถ
เลี่ยง กำรผ่ำตัดเปิดท่อน ้ำดีได้ แพทย์จะให้ยำชำ
เฉพำะที่บริเวณล้ำคออำจเป็นกำรอมกลั วคอหรือ
เป็นยำชนิดพ่น ยำลดควำมกังวลท้ำให้ผู้ป่วยหลับ 
พยำบำลจะจัดท่ำผู้ป่วยนอนตะแคงด้ำนซ้ำยหรือ
ท่ำนอนคว่้ำ9 มักมีกำรให้สำรน ้ำทำงหลอดเลือดด้ำ
ที่แขนขวำเพ่ือสะดวกในกำรพลิกตะแคงตัวผู้ป่วย
ขณะท้ำหัตถกำร โดยชนิดของสำรน ้ำที่ให้ขึ นกับ
สภำพของผู้ป่วย เมื่อจัดท่ำแล้วแพทย์อำจพิจำรณำ
ให้ยำให้ผู้ป่วยสงบในกรณีมีอำกำรวิตกกังวล       
ตื่นกลัว เช่นยำ diazepam 5-10 มิลลิกรัมหรือ 
ให้ยำแก้ปวดในรำยที่มีควำมปวด มักให้เป็นยำ 
pethidine ผู้ป่วยที่แพทย์พิจำรณำแล้วว่ำต้องใช้
เวลำในกำรท้ำหัตถกำรนำน อำจพิจำรณำกำรดมยำ 
ERCP จะใช้กล้องสอดเข้ำทำงปำก ผ่ำนหลอดอำหำร 
กระเพำะอำหำร ล้ำไส้ เล็กส่วนต้นถึงรู เปิดท่อ
ทำงเดินน ้ำดีในล้ำไส้เล็ก มีกำรฉีดสำรทึบรังสี และ
เอกซเรย์เพ่ือประกอบกำรวินิจฉัย เมื่อตรวจพบ
ควำมผิดปกติของท่อทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน เช่น 
พบนิ่วในท่อทำงเดินน ้ำดีหรือในถุงน ้ำดี อำจมี 
กำรตัดถุงน ้ำดีหรือขบนิ่วออกโดยไม่ต้องได้รับ 
กำรผ่ำตัดเปิดทำงหน้ำท้องหรือเมื่อพบควำมตีบตัน
ในท่อน ้ำดีอำจจะมีกำรใส่สำยที่เป็นวัสดุทำงกำรแพทย ์
ถ่ำงขยำยไว้ ERCP อำจกระท้ำเพ่ือกำรวินิจฉัย 
ในผู้ป่วยที่มีภำวะดีซ่ำน ตัวเหลือง ตำเหลือง  
เนื องอกท่อทำงเดินน ้ำดี  เนื องอกตับอ่อน หรือ 
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เพ่ือกำรวินิจฉัยก่อนกำรรักษำต่อด้วยกำรผ่ำตัด 
นอกจำก ERCP มีประโยชน์ท้ำให้ไม่ต้องผ่ำตัดใหญ่
ในโรคบำงชนิดแล้ว ยังลดอำกำรเจ็บปวดจำก 
กำรต้องผ่ำตัด ลดระยะเวลำที่ต้องนอนในโรงพยำบำล 
ผู้ป่วยสำมำรถฟ้ืนตัวได้เร็ว หลังส่องกล้องในกรณี
ไม่พบอุบัติกำรณ์ไม่พึงประสงค์หลังกำรท้ำหัตถกำร 
อำจนอนพักที่โรงพยำบำลอย่ำงน้อย 24 ชั่วโมง 
นอกจำกนั นยังไม่มีรอยแผลหลังกำรท้ำหัตถกำร 
ERCP อำจมีข้อจ้ ำกัด ในผู้ป่ วยบำงกลุ่ ม  เช่น 
intrahepatic duct stone, multiple duct stone, 
large impacted stone, bile duct stricture  
เป็นต้น กำรใช้เวลำตรวจเป็นเวลำนำนจะท้ำให้ 
มีลมค้ำงในล้ำไส้ เกิดอำกำรท้องอืด ปวดท้อง
ภำยหลังกำรท้ำหัตถกำร กำรเตรียมตัวตรวจ  
ค ว ร ห ยุ ด ย ำ  aspirin ห รื อ ย ำ  nonsteroidal-
inflammatory drug (NSAIDs) 5-7 วันก่อนท้ำผ่ำตัด 
หรือตำมแผนกำรรักษำของแพทย์ งดน ้ำงดอำหำร
ทำงปำกอย่ำงน้อย 6-8 ชั่วโมงก่อนท้ำกำรตรวจ8 

ข้อห้ำมของกำรท้ำหัตถกำรคือ ผู้ป่วย 
ที่ไม่ให้ควำมร่วมมือ ผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถนอนรำบได้ 
เช่น มีโรคประจ้ำตัวเป็นโรคหัวใจ มีภำวะกำรณ์
แข็งตัวของเลือดผิดปกติที่ยังไม่ได้รับกำรแก้ไข 
หรือในผู้ป่วยที่มีระบบกำรไหลเวียนที่ผิดปกต8ิ  

ผู้ ป่ ว ย ห ลั ง ท้ ำ  ERCP มี โ อ ก ำ ส เ กิ ด
ภำวะแทรกซ้อนภำยหลังท้ำหัตถกำรได้  โดย 
อำจเกิดจำก 3 องค์ประกอบส้ำคัญคือ ประสบกำรณ์ 
ของแพทย์ สภำพของผู้ป่วยและจำกหัตถกำร6  
ซึ่งภำวะแทรกซ้อนที่ส้ำคัญภำยหลังกำรท้ำหัตถกำร  
มีดังนี  

1. ภำวะตับอ่อนอักเสบหลังกำรส่องกล้อง
ตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน (Post ERCP 
Pancreatitis: PEP) เป็นเหตุกำรณ์ที่พบบ่อยที่สุด
หลังกำรท้ำหัตถกำรชนิดนี  พบร้อยละ 10-20   
พบอัตรำตำย 1 ใน1,0005 เนื่องจำกกลำยเป็น 
ตับ อ่อน อัก เสบชนิ ดรุ นแรง  มี กำรศึ กษำ ใน
ศัลยแพทย์บำงรำยอำจใช้ยำ nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) เหน็บทำงทวำร
ก่อนกำรท้ำหัตถกำรเพ่ือลดภำวะตับอ่อนอักเสบ 
จำกกำรส่องกล้อง เมื่อผู้ป่วยเกิดภำวะนี จ้ำเป็นต้อง
ได้รับยำแก้ปวดและสำรน ้ำทำงหลอดเลือดด้ำ 

อำกำรแสดงที่บ่งบอก ผู้ป่วยจะมีอำกำรปวดท้อง
บริเวณลิ นปี่ ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรพบค่ำ 
serum amylase สูงกว่ำปกติ 3 เท่ำ อำจตรวจพบ
กำรกดเจ็บร่วมด้วยและมักจะมีไข้ในภำยหลัง  
ซ่ึงกำรปวดต้องแยกระหว่ำงอำกำรไม่สุขสบำยจำก
กำรใช้แก๊สคำร์บอนไดออกไซด์ขณะกำรส่องกล้อง 
ปัจจัยชักน้ำที่ท้ำให้เกิด PEP มีหลำยปัจจัย เช่น  
ในผู้ ป่ ว ยบำงรำยมี ควำมยำกในกำร ใส่ สำย
จ้ำเป็นต้องมีกำรสอดใส่หลำย ๆ ครั ง กำรใช้ปริมำณ 
ของสำรทึบแสงที่มำกเกินไปหรือมีกำรฉีดเร็ว  
ใช้ควำมแรงในกำรฉีด และอีกปัจจัยหนึ่ ง  คือ  
เชื อ bacteria ซึ่งเป็นสำเหตุกำรเกิดตับอ่อนอักเสบ
หลั ง ก ำ ร ส่ อ ง กล้ อ ง ใ นผู้ ป่ ว ยที่ มี ก ำ ร อุ ดตั น 
ของท่ อตั บ อ่อน  กลุ่ มนี ต้ อ ง ใช้ ย ำปฏิ ชี ว น ะ 
ป้องกัน ไว้ ก่ อนจึ งจะสำมำรถลดภำวะนี ไ ด้   
มีบำงรำยงำนกำรใช้ยำ somatostatin จะลดโอกำส
กำรเกิดภำวะตับอ่อนอักเสบหลังท้ำหัตถกำรนี ได้10  
จำกรำยงำนกำรศึกษำ พบว่ำ ภำวะตับอ่อนอักเสบ
ภำยหลังกำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดี 
และตับอ่อนต้องมีกำรเฝ้ำระวังอย่ำงน้อย 7 วัน
หลั งจำกกำรท้ ำหัตถกำร ดั งนั น พยำบำลจึ ง 
มีบทบำทส้ ำคัญในกำรประเมินอำกำรแสดง 
ของภำวะแทรกซ้อนภำยหลังท้ำหัตถกำร11 

2. ล้ำไส้ทะลุ (perforation) พบน้อยกว่ำ
ร้อยละ 0.08-0.612 เป็นผลจำกกำรควำมเชี่ยวชำญ
กำรใช้เทคนิคส่องกล้องของแพทย์ กำรวินิจฉัย 
ขณะท้ำกำรตรวจอำจพบว่ำมีสำรทึบแสงออกนอก
ล้ำไส้เล็ก และทำงเดินน ้ำดี กำรใช้เอ็กเรย์คอมพิวเตอร ์
(CT scan) อำจใช้ช่วยแยกระหว่ำงล้ำไส้ทะลุกับ
ภำวะตับอ่อนอักเสบได้ กำรทะลุบำงกรณีอำจต้อง
น้ำไปสู่กำรผ่ำตัดครั งใหม่หรือบำงครั งอำจเป็นแค่
กำรรักษำแบบประคับประคอง 

3. กำรติดเชื อ (infection) พบร้อยละ 1.513  
หลังกำรท้ำหัตถกำรจ้ำเป็นต้องติดตำมภำวะไข้ 
สำเหตุอำจพบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีทำงเดินน ้ำดีอุดตัน
หรือกำรระบำยน ้ำดีไม่ดี จะมีโอกำสติดเชื อสูง 
ทั งจำกเชื อในน ้ำดีเองหรือจำกกำรท้ำหัตถกำร  
กำรวินิจฉัยอำกำรมักมีไข้หลังท้ำหัตถกำรภำยใน 
48 ชั่วโมง ปวดท้อง กดเจ็บใต้ชำยโครงขวำหรือ 
ใต้ ลิ่ นปี่  ผลกำรตรวจทำงห้ องปฏิบั ติ ก ำ รมี 
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เม็ดเลือดขำวสูงกว่ำปกติ  กำรติดเชื อ  พบว่ำ  
มีควำมสัมพันธ์กับกำรติดเชื อแบคทีเรีย ถุงน ้ำดี 
มีกำรอักเสบหรือกำรติดเชื อในกระแสเลือดจำกตับ
อ่อนอักเสบ กำรติดเชื ออำจน้ำไปสู่ท่อน ้ำดีอักเสบ 
(cholangitis)14,15 กำรให้ยำปฏิชีวนะครอบคลุม
เชื อ gram negative bacilli, gram positive cocci 
และ anaerobic bacteria อย่ำงเพียงพอ และ 
กำรระบำยทำงเดินน ้ำดี จะท้ำให้กำรติดเชื อลดลงได้  

4. ภำวะเลือดออก (bleeding) พบร้อยละ 
1-213,16 ถึงแม้จะพบน้อยแต่เป็นภำวะที่พยำบำล
ควรให้ควำมส้ำคัญหลังกำรท้ำหัตถกำรส่องกล้อง 
ปัจจัยที่ท้ำให้เกิดคือ ภำวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ 
ของผู้ป่วย โดย พบว่ำ ผู้ป่วยที่มีกำรอุดตันของ
ทำงเดินน ้ำดีมำนำนมักจะมีค่ำ prothrombin time 
ที่ยำวนำนมำกกว่ำปกติ ผู้ป่วยที่มีเกร็ดเลือดต่้ำ17 
ปัจจัยอีกหนึ่งอย่ำงคือ กำรช้ำนำญในกำรใช้เทคนิค
ในกำรท้ำหัตถกำร ภำวะเลือดออกหลังกำรท้ำหัตถกำร
พยำบำลต้องสังเกตและประเมินได้จำกอำกำร 
ถ่ำยเป็นสีด้ำ หรืออำเจียนเป็นเลือดสดหรือมีค่ำ
ฮี โมโกลบินลดลงจำกเดิมมำกกว่ ำ  2 g/dL16 
พยำบำลจ้ำเป็นต้องดูแลเกี่ยวกับค่ำควำมแข็งตัว
ของเลือด ควำมเข้มข้นของเลือด ก่อนผู้ป่วยเข้ำท้ำ
หัตถกำร บำงรำยที่มีภำวะเลือดออกขั นรุนแรง 
อำจจ้ำเป็นต้องได้รับเลือดและย้ำยเข้ำไปดูแล 
ในห้องผู้ป่วยหนัก  

5. เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ของระบบหัวใจ 
และหลอดเลื อด  (cardiopulmonary events) 
มีควำมสัมพันธ์กับกำรให้ยำระงับควำมวิตกกังวล
และภำวะอ้วน หรือผู้ป่วยมีภำวะหยุดหำยใจขณะ
นอนหลับ อำจเป็นส่วนหนึ่งที่ท้ำให้เกิดระบบหัวใจ
และหลอด เลื อดล้ ม เหลว  หรื อ ในผู้ ป่ ว ยที่ มี
ปัจจัยพื นฐำนมีภำวะหัวใจขำดเลือดบำงส่วนอยู่
ก่อนหน้ำนี  และมีปัจจัยชักน้ำคือกำรเกิดกำรขำด
ออกซิเจนในเลือด ท้ำให้กล้ำมเนื อหัวใจต้องใช้
ออกซิเจนเพ่ิมขึ น เกิดหัวใจขำดเลือด พยำบำล 
ต้องสังเกตกำรเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ 
เมื่อคลื่นไฟฟ้ำหัวใจมีควำมเปลี่ยนแปลงจำกเดิม 
พยำบำลต้ อ ง ให้ ออกซิ เ จน  และรี บด่ วน ใน 
กำรรำยงำนแพทย์ อัตรำตำยหลังกำรส่องกล้อง
ตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน มีกำรเกิด 

น้อยครั งมำก12,18 มีรำยงำนเกี่ยวกับกำรเกิดลม 
ในช่องเยื่อหุ้มปอดหลังกำรท้ำหัตถกำรแต่กำรเกิด
น้อยครั งมำก13 พยำบำลจึงจ้ำเป็นต้องให้ควำมสนใจ
เฝ้ำระวังระบบกำรหำยใจและไหลเลือดตลอดถึง
กำรเฝ้ำระวังเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ภำยหลัง
ผู้ป่วยกลับจำกกำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดี
และตับอ่อนหลัง 24-72 ชั่วโมงเป็นอย่ำงน้อย  
วัตถุประสงค์ 

เ พ่ื อ เ ป็ น แ น ว ท ำ ง ส้ ำ ห รั บ พย ำบำล 
ในกำรเฝ้ำระวัง ดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับมำที่หอผู้ป่วย
ภำยหลังจำกกำรท้ำหัตถกำรโดยมี เป้ำหมำย 
ให้ผู้ป่วยเกิดควำมปลอดภัย 
กรณีศึกษา 

ผู้ป่วยหญิงไทย อำยุ 86 ปี นอนโรงพยำบำล 
20 กุมภำพันธ์ 2567 
วินิจฉัยโรค   

common bile duct stones 
อาการส้าคัญท่ีน้ามาโรงพยาบาล  

แพทย์ นั ด ม ำส่ อ ง กล้ อ ง ต ร ว จ รั กษ ำ 
ทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  

1  วันก่อนมำโรงพยำบำลปวดท้องตรงกลำง 
เยื องด้ำนขวำบน แพทย์อัลตรำซำวน์ที่หน้ำท้องพบ 
นิ่ ว ในท่อน ้ ำดี  จึงนัดมำส่องกล้องตรวจรักษำ
ทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน 
ประวัติการเจ็บป่วยอดีต  

ควำมดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ได้รับ
กำรรักษำด้วยยำ simvastatin (10 mg) 1x1 po hs 
และ amlodipine (5 mg) 1x2 po pc 
หัตถการที่ได้รับ  

22 กุ มภ ำ พันธ์  2567 เ ว ล ำ  09.00 น . 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
remove common bile duct stones with 
dilatation at ampullar with biliary under GA 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

20 กุมภำพันธ์ 2567 แรกรับ 
 - hematology: Hb 11.5 g/dL (ค่ำปกติ   

13-16 g/dL), Hct 35.3% (ค่ ำปกติ  39-50%), Plt. 
count 309 x 103 cells/cumm (ค่ ำปกติ  150-400 
 x 103cells/cumm), WBC Count 7.59 x 103 
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cells/cumm (ค่ ำปกติ  5-10 x 103 cells/cumm), 
neutrophil 60.8% (ค่ำปกติ 38-75%), lymphocyte 
20.1% (ค่ำปกติ 20-45%)  
 - PT 11.9 sec (ค่ำปกติ 10.5-13.5 sec), 
aPTT 24.9 sec (ค่ำปกติ 22-30 sec) INR 0.94 
 - chemistry: Na 135 mmol/L (ค่ำปกติ 
136-145 mmol/L), K 4.15 mmol/L (ค่ ำ ป ก ติ  
3.5-5.1 mmol/L), Cl 104 mmol/L (ค่ ำ ป ก ติ   
98-107 mmol/L), HCO3

- 21 mmol/L (ค่ำปกติ 
21-32 mmol/L), BUN 14 mg/dL (ค่ ำ ป ก ติ   
7-18 mg/dL), Cr 1.17 mg/dL (ค่ ำ ปกติ  0.67-
1.17 mg/dL) 
 22 กุมภำพันธ์ 2567 13.00 น. 
หลังท้ำหัตถกำร ERCP 
 - hematology: Hb 11.2 g/dL (ค่ำปกติ 
13-16 g/dL), Hct 34.8% (ค่ำปกต ิ39-50%), Plt. 
count 300 x 103 cells/cumm (ค่ำปกติ 150-400 
x 103cells/cumm), WBC count 15.90 x 103 

cells/cumm (ค่ำปกต ิ5-10 x 103 cells/cumm),  
neutrophil 76.8% (ค่ ำ ป ก ติ  38-75%), 
lymphocyte 19% (ค่ำปกติ 20-45%)  
 - lipase 629 (ค่ ำ ป ก ติ  13-60 U/L) 
amylase 209 (ค่ำปกต ิ28-100 U/L)   
 - LFT: AST 38 (ค่ำปกติ 9-32 U/L) ALT 
15 (ค่ำปกติ 7-55 U/L) ALP 74 (ค่ำปกติ 30-120 
U/L) total bilirubin 0.42 (ค่ ำ ป ก ติ  0.1-1.0 
mg/dL) direct bilirubin 0.26 (ค่ำปกติ  0.2-0.6 
mg/dL) albumin 3.4 (ค่ำปกติ 3.5-5.2 mg/dL) 
GGT 34 (ค่ำปกต ิ5-36 U/L)  
ผลตรวจทางรังส ี

CXR:  normal, no active lung opacity 
EKG 12 lead: normal sinus rhythm 

regular rate 86 bpm 
ผลตรวจร่างกายระบบส้าคัญ 

vital signs: T 36.8 oC, PR 86 bpm, RR 
20 bpm, BP 130/69 mmHg, O2 saturation 
98% weight 58 kg, height 160 cm. BMI 22.65 
kg/m2 

GA: A Thai female, good consciousness, 
no dyspnea, no orthopnea abdomen: mild 
tenderness at RUQ, no guarding 
Pre operation  

 - NPO AMN 
- on acetar 1000 ml. IV 80 ml./hr หลัง 

NPO 
 - EKG ก่อนไป ERCP  

 - เตรี ยมยำส้ ำหรับ ไปห้องส่ องกล้อง 
ceftriaxone 2 gm. IV, metronidazole 500 mg. 
IV, buscopan 1 amp, Air-x syrup 1 ขวด 

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 

เกิดภำวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหลัง 
กำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน 
ข้อมูลสนับสนุน 

 - WBC count 15.90 x 103 cells/cumm 
(ค่ำปกต ิ5-10 x 103 cells/cumm) 

 - lipase 629 (ค่ ำ ป ก ติ  13-60 U/L) 
amylase 209 (ค่ำปกต ิ28-100 U/L) 
เป้าหมายการพยาบาล 

ผู้ป่วยปลอดภัยจำกภำวะตับอ่อนอักเสบ 
ที่อำจเกิดภำยหลังกำรส่องกล้องตรวจรักษำ
ทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน 
เกณฑ์การประเมินผล 

- สัญญำณชีพปกติ T 36.5-37.4oC, PR 
60- 100 bpm, RR 16- 20 bpm, BP 90/ 60 – 
130/90 mmHg ค่ำออกซิเจนในร่ำงกำย ≥ 95 % 

-NEWs (national early warning score) 
ระดับคะแนนรวมไม่ลดลงไปจำกเดิม ≥3 

- อำกำรปวดท้องลดลง pain score ≤ 3 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. เมื่อผู้ป่วยกลับมำถึงหอผู้ป่วย ประเมิน
ระดับควำมรู้สึกตัว วัดสัญญำณชีพ post op care 
ประเมิน NEWs พร้อมทั งให้กำรพยำบำลตำมระดับ
คะแนน ดังนี  

- NEWs เ ท่ ำ กั บ  0-4 (low score)  
วัดสัญญำณชีพ ทุก 4-6 ชั่วโมง 
 - NEWs เ ท่ ำ กั บ  5-6 (medium score) 
รำยงำนแพทย์ทรำบภำยใน 20 นำที วัดสัญญำณชีพ
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ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินเพ่ิมเติมตำมปัญหำสุขภำพ
ของผู้ป่วยขณะนั น และตำมแผนกำรรักษำ เช่น 
EKG 12 lead, urine output, capillary fasting 
blood glucose, pain score เป็นต้น 

- NEWs ≥ 7 (high score) ผู้ ป่ วยมีภำวะ
วิกฤต รำยงำนแพทย์ทรำบทันที วัดสัญญำณชีพ 
ทุก 15-30 นำที ติดตำม และบันทึกกำรเฝ้ำระวัง
อำกำรเพ่ิมได้แก่ EKG 12 lead, urine output, 
capillary fasting blood glucose, pain score 
เตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือในกำรช่วยฟื้นคืนชีพ 

2. ประเมินอำกำรแสดงของภำวะตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลัน เช่น ปวดท้องอย่ำงรุนแรง 
ปวดร้ำวลงไปบริเวณกลำงหลัง คลื่นไส้ อำเจียน  
ไข้สูง หัวใจเต้นเร็ว หำยใจเร็ว เป็นต้น หำกพบ 
ควำมผิดปกติรำยงำนแพทย์ทันที 

3. สังเกตอำกำรทำงหน้ำท้อง (abdominal 
sign) 

4. ติดตำมประเมินอำกำรปวดท้อง โดย 
ใช้แบบประเมินควำมปวด numeric score  

5. ติดตำมผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร
ตำมแผนกำรรักษำ ได้แก่ amylase, lipase, LFT, 
bilirubin หลังท้ำหัตถกำร 3 ชั่วโมง12  รำยงำนแพทย์ 
เมื่อพบผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรทีผ่ิดปกต ิ

6. งดน ้ำงดอำหำรทำงปำกตำมกำรรักษำ
ของแพทย ์

7. ดูแล ให้สำรน ้ ำทำงหลอดเลื อดด้ ำ 
ตำมแผนกำรรักษำ on acetar 1,000 ml IV 80 ml/hr 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 
 เกิดภำวะติดเชื อของระบบทำงเดินน ้ำดี
และตับอ่อน เนื่องจำกมีกำรท้ำลำยเนื อเยื่อขณะที่
ได้รับกำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและ 
ตับอ่อน 
ข้อมูลสนับสนุน 

- มีไข ้T 37.9oC 
- WBC count 15.90 x 103 cells/cumm 

(ค่ำปกต ิ5-10 x 103 cells/cumm)  
 
 
 

เป้าหมายการพยาบาล 
ผู้ป่วยปลอดภัยไม่มีภำวะติดเชื อของ 

ระบบทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อนที่รุนแรงขึ น 
เกณฑ์การประเมินผล 

-  สัญญำณชีพปกติ  T 36.5-37.40C ,  
PR 60-100 bpm, RR 16-20  bpm, BP 90/60 – 
130/90 mmHg ค่ำออกซิเจนในร่ำงกำย ≥ 95 % 

-  ผล  WBC 5, 000 -10, 000 เซลล์ต่ อ
ลูกบำศก์มิลลิเมตร 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอำกำรแสดงของภำวะติดเชื อ
ของระบบทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน เช่น ไข้สูง  
หนำวสั่น ตำเหลือง  ตัวเหลือง เป็นต้น 

2 .  วั ดสัญญำณชีพ  ประ เมิ น  NEWs  
พร้อมทั งให้กำรพยำบำลตำมระดับคะแนน ดังนี  

 - NEWs เ ท่ ำ กั บ  0-4 (low score) วั ด
สัญญำณชีพ ทุก 4-6 ชั่วโมง 
 - NEWs เ ท่ ำ กั บ  5-6 (medium score) 
รำยงำนแพทย์ทรำบภำยใน 20 นำที วัดสัญญำณชีพ
ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินเพ่ิมเติมตำมปัญหำสุขภำพ
ของผู้ป่วยขณะนั น และตำมแผนกำรรักษำ เช่น 
EKG 12 lead, urine output, capillary fasting 
blood glucose, pain score เป็นต้น 
 - NEWs ≥ 7 (high score) ผู้ ป่ ว ย ม ี
ภำวะวิกฤต รำยงำนแพทย์ทรำบทันที วัดสัญญำณชีพ  
ทุก 15-30 นำที ติดตำม และบันทึกกำรเฝ้ำระวัง
อำกำรเพ่ิมได้แก่ EKG 12 lead, urine output, 
capillary fasting blood glucose, pain score 
เตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือในกำรช่วยฟื้นคืนชีพ 

3. สังเกตอำกำรทำงหน้ำท้อง (abdominal 
sign) เพ่ือประเมินอำกำรแสดงของกำรติดเชื อ
ระบบทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน 

4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยำ meropenem  
2 gm IV stat then 1 gm IV q 8 hr. ตำมแผน 
กำรรักษำ  

5. ติดตำมผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
ได้แก่ CBC หรือผลเพำะเชื อตำมแผนกำรรักษำ  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 
อ ำ จ เ กิ ด ภ ำ ว ะ เ ลื อ ด อ อ ก ใ น ร ะ บ บ 

ทำงเดินอำหำรหลังกำรส่องกล้องตรวจรักษำ
ทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน  
ข้อมูลสนับสนุน 

- หลั งได้ รับกำรส่องกล้องตรวจรักษำ 
ท่อน ้ำดีและตับอ่อน (ERCP) มีอำกำรอ่อนเพลีย  
และปลำยมือปลำยเท้ำซีดเย็น 

- post-endoscopic sphincterotomy 
เป้าหมายการพยาบาล 

ผู้ ป่ วยปลอดภัยจำกภำวะเลื อดออก 
ในระบบทำง เดินอำหำรที่ อำจ เกิดภำย หลั ง 
กำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน 
เกณฑ์การประเมินผล 

- ไม่มีอำเจียนเป็นเลือด ไม่มีถ่ำยอุจจำระ 
สีด้ำ 

-  สัญญำณชีพปกติ  T 36.5-37.40C ,  
PR 60-100 bpm, RR 16-20 bpm, BP 90/60 – 
130/90 mmHg ค่ำออกซิเจนในร่ำงกำย ≥ 95 % 

- ไมม่ีอำกำรอ่อนเพลีย ปลำยมือปลำยเท้ำ
ซีด เย็น 

- ผล Hct ลดลง ไม่เกิน 3 %  
กิจกรรมการพยาบาล 

1 .  วั ดสัญญำณชีพ  ประ เมิ น  NEWs  
พร้อมทั งให้กำรพยำบำลตำมระดับคะแนน ดังนี  

-  NEWs เ ท่ ำ กั บ  0 - 4  ( low score)  
วัดสัญญำณชีพ ทุก 4-6 ชั่วโมง 

- NEWs เท่ำกับ 5-6 (medium score) 
รำยงำนแพทย์ทรำบภำยใน 20 นำที วัดสัญญำณชีพ 
ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินเพ่ิมเติมตำมแผนกำรรักษำ 
และปัญหำสุขภำพของผู้ป่วยขณะนั น เช่น EKG 12 
lead, urine output, capillary fasting blood 
glucose, pain score เป็นต้น 

- NEWs ≥ 7 (high score) ผู้ป่วยมีภำวะ
วิกฤต รำยงำนแพทย์ทรำบทันที วัดสัญญำณชีพ 
ทุก 15-30 นำที ติดตำม และบันทึกกำรเฝ้ำระวัง
อำกำรเพ่ิมได้แก่ EKG 12 lead, urine output, 
capillary fasting blood glucose, pain score 
เตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือในกำรช่วยฟื้นคืนชีพ 

2.  ป ระ เมิ น อำกำร แสดงของภ ำ ว ะ
เ ลื อ ด อ อ ก ใ น ร ะ บ บ ท ำ ง เ ดิ น อ ำ ห ำ ร  เ ช่ น  
อำเจียนเป็นเลือด อุจจำระสีซีด ชีพจรเต้นเร็ว  
ควำมดันโลหิตต่้ำ ปลำยมือปลำยเท้ำเย็น เป็นต้น 
รำยงำนแพทย์ทรำบทันทีที่พบอำกำรผิดปกติ 

3. ดูแลให้ผู้ป่วยงดน ้ำ งดอำหำรทุกชนิด
ทำงปำกตำมแผนกำรรักษำ  

4.  ดู แลให้ สำรน ้ ำทำงหลอดเลื อดด้ ำ 
ตำมกำรรักษำเพ่ือป้องกันภำวะช็อกจำกกำรเสียเลือด
และเพ่ิมกำรไหลเวียนโลหิต 

5. ดูแลให้ยำลดกรดในกระเพำะอำหำร 
เ พ่ือป้องกันกำรเกิดภำวะเลือดออกในระบบ
ทำงเดินอำหำร 

6. ติดตำมผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร
ตำมแผนกำรรักษำ ได้แก่ CBC และ coagulogram  

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 

ไม่ สุ ขสบำย เนื่ อ งจำกภำวะท้ อ ง อื ด 
หลังกำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและ 
ตับอ่อน 
ข้อมูลสนับสนุน  
 - ผู้ป่วยบอกว่ำอำกำรท้องอืด แน่น รู้สึก 
ไม่สุขสบำย 

- pain score 4 
- ตรวจร่ำงกำย เคำะหน้ำท้องได้ยินเสียงโปร่ง 

(tympanic sound) 
 -  ฟั ง เสี ยงกำร เคลื่ อน ไหวของล้ ำ ไส้  
(bowel sound) น้อยกว่ำ 6 ครั งต่อนำที 
เป้าหมายการพยาบาล 

ลดควำมไม่สุขสบำยจำกภำวะท้องอืด 
เกณฑ์การประเมินผล 

- ผู้ป่วยหลับพักผ่อนได้ ไม่บอกเกี่ยวกับ
อำกำรท้องอืด 

- pain score ≤ 3  
- ผู้ป่วยสำมำรถผำยลม หรือเรอ ได้ 
- ตรวจร่ำงกำย เคำะหน้ำท้องไม่ได้ยิน

เสียงโปร่ง (tympanitic sound) 
-  ฟั ง เสี ยงกำร เคลื่ อน ไหวของล้ ำ ไส้  

(bowel sound) ปกติ 6 - 10 ครั งต่อนำท ี
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. งดน ้ ำงดอำหำรหลังกำรส่องกล้อง 

ตำมแผนกำรรักษำ 
2. ดูแลให้ early ambulation โดยกำรพลิก

ตะแคงตัวบ่อยครั ง พำผู้ป่วยลุกเดินเมื่อไม่มีข้อจ้ำกัด 
3. แนะน้ำให้รับประทำนอำหำร อ่อน 

หลีกเลี่ยงอำหำรมันหรืออำหำรที่มีแก๊ส เมื่อแพทย์
อนุญำตให้เริ่มรับประทำนอำหำร 

4. ประเมินกำรเคลื่ อนไหวของล้ำไส้   
โดยกำรฟัง bowel sound สอบถำมกำรผำยลม 
กำรเรอ กำรขับถ่ำย วัดรอบท้อง 
 5. อธิบำยให้ผู้ป่วยและญำติทรำบถึงสำเหตุ
ของอำกำรท้องอืดและอำกำรจะดีขึ นเมื่อเรอ 
หรือผำยลมได้ 
 
วินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 

วิ ตกกั งวล เนื่ องจำกพร่ องควำมรู้ ใ น 
กำรปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้ำนหลังกำรส่องกล้อง 
ข้อมูลสนับสนุน  

ผู้ป่วยถำมเกี่ยวกับกำรปฏิบัติตั ว เมื่ อ
กลับไปอยู่บ้ำนและมีสีหน้ำวิตกกังวล 
เป้าหมายการพยาบาล 

วำงแผนกำรจ้ำหน่ำย 
เกณฑ์การประเมินผล 

- สีหน้ำคลำยควำมวิตกกังวล 
- สำมำรถตอบค้ำถำมเกี่ยวกับกำรปฏิบัติ

ตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้ำนได้ถูกต้อง 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. วำงแผนกำรจ้ำหน่ำยผู้ป่วยตั งแต่รับผู้ป่วย
เข้ำเป็นผู้ป่วยใน ให้ค้ำแนะน้ำกับผู้ป่วยและญำติ 
ซึ่งเป็นผู้ดูแล 

2. D: diagnosis ให้ควำมรู้เรื่องโรคที่เป็นอยู่ 
และป้องกันกำรกลับเป็นซ ้ำ 

3. M: medicine แนะน้ำกำรใช้ยำที่ตนเอง
ได้ รั บอย่ ำงละเอียด  สรรพคุณของยำ  ขนำด   
วิธีใช้ ข้อควรระวังในกำรใช้ยำ ตลอดจนกำรสังเกต
ภำวะแทรกซ้อนรวมทั งข้อห้ำมกำรใช้ยำด้วยแนะน้ำ
กำรรับประทำนยำอย่ำงต่อเนื่อง 

4. E: environment กำรจัดกำรสิ่งแวดล้อม
ที่บ้ำนให้เหมำะสม 

5. T: treatment กำรรักษำที่ผู้ป่วยได้รับ 
รวมถึงกำรเฝ้ำสังเกตอำกำรตนเอง กำรมำตรวจ
ตำมนัด กำรปฏิบัติตำมแผนกำรรักษำของแพทย์ 

6. H:  health กำรส่ ง เสริ ม ฟ้ืนฟูสภำพ
ทำงด้ำนร่ำงกำยและจิตใจ หลังจำกกำรท้ำหัตถกำร
ส่องกล้องกำรออกก้ำลังกำย 30 นำทีอย่ำงน้อย  
3 ครั งต่อสัปดำห์ อย่ำงเหมำะสม เช่น กำรเดิน โยคะ 
หรือกำรร้ำมวยจีน เป็นต้น 

7. O:  outpatient แนะน้ ำ ก ำ ร ต ร ว จ 
ตำมแพทย์นัดพร้อมทั งแนะน้ำอำกำรผิดปกติ 
ที่ควรมำตรวจก่อนวันนัด ได้แก่ ปวดท้องมำก มีไข้ 
ตัวเหลืองตำเหลือง เบื่ออำหำร น ้ำหนักลด 

8. D: diet กำรเลือกรับประทำนอำหำร
เหมำะสมกับโรค งดหรือหลีกเลี่ยงอำหำรที่มัน 

9. เปิดโอกำสให้ผู้ป่วยและญำติที่เป็นผู้ดูแล
ได้ซักถำมในสิ่งที่ยังมีควำมสงสัย 
  ผู้ป่วยรำยนี ได้รับกำรรักษำด้วยหัตถกำร 
ERCP หลังหัตถกำรผู้ป่วยมีภำวะตับอ่อนอักเสบ 
ภำยใน 24 ชั่วโมงแรก พยำบำลให้กำรดูแลผู้ป่วย
หลังหัตถกำร ERCP อย่ำงใกล้ชิด ติดตำมสัญญำณชีพ 
อำกำรปวดท้อง สังเกตภำวะแทรกซ้อนที่อำจ
เกิดขึ น ได้แก่ ล้ำไส้ทะลุ กำรติดเชื อ ภำวะเลือดออก 
รวมถึงผลข้ำงเคียงที่อำจจะเกิดขึ นของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด โดยกำรติดตำมคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ 
ผลตรวจรังสีวินิจฉัย และผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
เป้ำหมำยกำรพยำบำล เพ่ือเฝ้ำระวังเหตุไม่พึงประสงค์
ที่อำจเกิดขึ นได้หลังท้ำหัตถกำร และประสำนงำน
กับแพทย์เพ่ือกำรเตรียมพร้อมกำรดูแลตนเอง 
เมื่อจ้ำหน่ำยจำกโรงพยำบำล 

 
บทสรุปและเสนอแนะ 

กำรส่องกล้องตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดี 
และตับอ่อน (ERCP) เป็นหนึ่งวิธีกำรที่ใช้ทั งวินิจฉัย
และกำรรักษำโรคนิ่วในท่อน ้ำดีที่ได้ผลดี ซึ่งกำรท้ำ
หัตถกำรชนิดนี มีแนวโน้มเพ่ิมมำกขึ นในเขตเมือง 
ห ลั ง จ ำ ก ท้ ำ หั ต ถ ก ำ ร ผู้ ป่ ว ย มี โ อ ก ำ ส เ กิ ด
ภำวะแทรกซ้อน ภำยหลังกำรท้ำหัตถกำรได้แก่  
ตับอ่อนอักเสบ กำรแตกทะลุของทำงเดินอำหำร 
กำรติดเชื อของระบบทำงเดินน ้ำดี ภำวะเลือดออก
ในระบบทำงเดินอำหำร และอำกำรแสดงที่เก่ียวกับ
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หั ว ใ จ และหลอด เ ลื อ ด ได้  ซึ่ ง อ ำ จมี อ ำ ก ำ ร 
เพียงเล็กน้อยหรือรุนแรงจนเป็นอันตรำยถึงแก่ชีวิต 
ดังนั น พยำบำลบนหอผู้ป่วยที่ให้กำรดูแลหลังจำก
ท้ำหัตถกำรต้องมีควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับบทบำท
พยำบำลที่จะดูแลผู้ป่วยภำยหลังกำรส่องกล้อง 
ตรวจรักษำทำงเดินน ้ำดีและตับอ่อน (Endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography:  ERCP) 
โดยต้องประเมินอำกำรแสดงของภำวะแทรกซ้อน 
ที่อำจเกิดขึ นภำยหลังกำรส่องกล้อง เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับควำมปลอดภัย  ลดระยะเวลำกำรนอน
โรงพยำบำลหลังกำรท้ำหัตถกำร ลดค่ำใช้จ่ำย 
ในกำรรักษำ เกิดควำมพึงพอใจต่อผู้รับบริกำร
ทั งตัวผู้ป่วยและญำต ิ
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