
การพยาบาลผูปวยมะเร็งลําไสตรงอุดตันที่มีภาวะแทรกซอนจากการรั่ว
ของลําไสเล็กสวน Jejunum เชื่อมกับลําไสใหญ  CA recto sigmoid with

colonic obstruction with jejunocolic fi stula และไดรับการทําผาตัด 
Loop transverse  colostomy  with anterior rectal resection with 

small bowel resection with small bowel anastomosis

บทคัดย่อ 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 52 ปี สถานภาพสมรสคู่ ภูมิลําเนา
จังหวัดนครราชสีมา มาตรวจโรงพยาบาลจักราช 8 กรกฎาคม 2564 
ด้วยอาการ 12 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาลปวดท้องบิด ไม่ถ่าย
อุจจาระเหลว มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน 3 ครั้งแพทย์ส่งตรวจ
เอกซเรย์ abdomen พบว่ามี Small bowel obstruction ได้รับ
การรักษาด้วยการให้งดนํ้างดอาหาร ใส่สายเข้าไปในกระเพาะ
อาหารผ่านทางรูจมูก (Nasogastric tube) พบมีของเหลว
สีขาวขุ่น ให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดํา 5% D/N/2 80 cc/hr. 
และ ส่งตัวมารักษาต่อที่มาโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
เวลา 23.30 น. สัญญาณชีพแรกรับที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา อุณหภูมิ 36 องศาเซลเซียส ชีพจร 118 
ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตแขนข้างขวา 
108/62 มิลลิเมตรปรอท ตรวจร่างกายพบ ท้องแข็งตึง กดเจ็บ
ท่ัวท้องมี Hyper bowel sound ส่งตรวจเอกซเรย์ abdomen 
พบ Left small bowel dilate แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น CA recto 
sigmoid with colonic obstruction เข้ารับการรักษาที่หอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 1 วันท่ี 9 กรกฎาคม 2564 เวลา 02.30 น. 
เข้ารับการผ่าตัด Loop transvers colostomy หลังผ่าตัดเปิด
ทวารเทียม (Colostomy) ท่ีหน้าท้องด้านขวาวันท่ี 1 colostomy 
มีลักษณะสีชมพูมันวาว ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ทําตามคําบอกได้
ได้รับออกซิเจนทางจมูก (Cannula) 3 ลิตรต่อนาทีระดับความ
เข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (O2 saturation) = 98 % หลังผ่าตัด
วันท่ี 5 ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิต 71/48 mmHg แพทย์พิจารณา
ให้ส่งตรวจ CT whole abdomen with contrast emergency 
เนื่องจากสงสัยว่าผู้ป่วยอยู่ในภาวะ Septic shock ผลตรวจ
พบ Tumor invade small bowel obstruction จึงพิจารณา
ทําผ่าตัด Anterior rectal resection with small bowel 
resection with small bowel anastomosis หลังผู้ป่วย
ไม่สามารถหายใจได้เองจึงต้องใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal 
intubation tube) with volume’s respirator และ
ย้ายไปรับการรักษาต่อที่หอผู้ป่วย ICU ศัลยกรรมและย้ายมา

รักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 1 ในวันที่ 7 หลังผ่าตัด จากการดูแล
ผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพสามารถระบุ ปัญหาก่อนและหลังผ่าตัด และ
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลสามารถ
ระบุปัญหาก่อนและหลังผ่าตัด และข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ดังนี้ 
ปัญหาก่อนผ่าตัด ได้แก่ 1) ไม่สุขสบาย เนื่องจากปวดท้องจากมี
การอุดตันของลําไส้ใหญ่ 2) ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
และขาดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัด ปัญหาหลัง
ผ่าตัดคร้ังท่ี 1 ได้แก่ 1) ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผ่าตัด 2) ไม่สุขสบาย
จากปวดแน่นท้องเน่ืองจากเย่ือบุช่องท้องอักเสบ ปัญหาหลังผ่าตัดคร้ังท่ี 2 
ได้แก่ 1) มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในร่างกาย 2) อาจเกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจนเน่ืองจากประสิทธิภาพในการหายใจลดลงจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด 3) มีภาวะไม่สมดุลของสารนํ้าสารอาหาร เกลือแร่ ในร่างกาย 
4) เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจเนื่องจากการใส่เครื่องช่วย
หายใจเป็นเวลานาน 5) อาจเกิดความรู้สึกการมีคุณค่าในตัวเองลดลง
เนื่องจากต้องพึ่งผู้อื่น 6) อาจเกิดแผลกดทับ 7) ญาติและผู้ป่วยขาด
ความรู้และทักษะการดูแลทวารเทียม แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้รวม
ระยะเวลาการดูแลรักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 17 วัน ซึ่งผู้ป่วยได้รับ
การแก้ไขปัญหาได้สําเร็จและครบทุกปัญหาก่อนกลับบ้าน 

บทนํา
 มะเร็งลําไสใหญ่และทวารหนัก หมายถึง เน้ืองอกชนิดร้ายแรงท่ีลุกลาม
และแพร่กระจายได้เกิดขึ้นที่เยื่อบุผิวภายในลําไส้ใหญ่และทวารหนัก 
เนื้อเยื่อของมะเร็งมีลักษณะทางพยาธิวิทยา เรียกว่า adenocarcinoma 
ยังมีมะเร็งชนิดอื่นโดยเฉพาะที่ปากทวารหนัก ได้แก่ squamous cell
carcinoma และ malignant melanoma) ซึ่งการดําเนินของโรค
มักจะกลายมาจากเนื้องอกธรรมดา (polyp) ที่เยื่อบุุผนังภายในลําไส้ที่
พบได้ 5-10% ใน tubular adenoma, 40% ใน villous adenoma และ
60-70% พบที่ sigmoid colon และ rectum ส่วนมะเร็งลําไส้ใหญ่
อุดตัน หมายถึงมะเร็งลําไส้ใหญ่และทวารหนักที่อุดตันสนิทหรือเกือบสนิท
จนทําให้เกิดอาการรุนแรงซึ่งต้องแก้ไขด้วยการผ่าตัดเท่านั้น
 อุบัติการณ์การเกิดโรคในประเทศพบว่ามีประมาณ 3,000-5,000 คนต่อปี 
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ในอนาคต โดยพบผู้ป่วยได้ทั้งเพศหญิงและ
เพศชายในอัตราส่วนที่เท่า ๆ กันที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป การกระจาย
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ไปยังอวัยวะใกล้เคียงของมะเร็งชนิดน้ีสามารถไปได้หลายทาง เช่น  
ต่อมนํ้าเหลือง ขั้วลําไส้ ตับ ปอด กระดูก สมอง ช่องท้อง  
ซึ่งสาเหตุการตายมาจากการที่ลําไส้อุดตันหรือถูกทําลายจาก 
เนื้อมะเร็ง ซึ่งถ้าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างเหมาะสม 
และรวดเร็ว ตั้งแต่ป่วยในระยะแรกผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิต  
(survival) ที่ 5 ปี ถึงร้อยละ 90 แต่ถ้ามะเร็งได้แพร่กระจาย 
ไปยังอวัยวะอ่ืน (Metastasis) แล้วน้ัน อัตราการรอดชีวิต (survival) 
จะเหลือเพียงร้อยละ 10 เท่านั้น 

	 อาการและอาการแสดง	
 1. ถ่ายเป็นเลือดซึ่งเป็นผลจากการที่ก้อนมะเร็งแตกเป็น
แผลและมีเลือดออก อาจจะมีสีคลํ้า ดําแดง หรือแดงสดปนหรือ 
ไม่ปนอยู่ในเน้ือปัสสาวะก็ได้ เป็นได้ท้ังเลือดมักจะออกคร้ังละไม่มาก 
จะมีมูกปนหรือไม่มีก็ได้ ผู้ที่เป็นมะเร็งใกล้ปากทวารหนักมักถ่าย
เป็นเลือดสีแดง และมีอาการปวดเบ่ง ปวดถ่ายไม่สุขสบายผู้ป่วย
ที่มีก้อนมะเร็งอยู่ลึกเลยตําแหน่งปากทวารหนักขึ้นไปมากมัก
ถ่ายเป็นเลือดสีคลํ้า ดําแดงบางรายเลือดออกน้อยจนมองไม่เห็น 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการจะพบเลือดในอุจจาระ (fecal occult  
blood) 
 2. ถ่ายอุจจาระผิดปกติซ่ึงเป็นอาการท่ีเกิดจากก้อนมะเร็ง
ทําให้ลําไส้ตีบ เช่น ถ่ายอุจจาระเป็นก้อนเล็กลง จํานวนอุจจาระ 
ที่ถ่ายน้อยลง ความถี่ในการถ่ายอุจจาระลดลงหรือเพิ่มขึ้น หรือ
ถ่ายท้องผูกสลับกับท้องเสีย 
 3. แน่นท้อง ปวดท้อง ท้องอืด อาการเหล่านี้จะพบได้เมื่อ 
ลําไส้ตีบลงมาก และเม่ือตีบตันสนิทอาการจะทุเลาเม่ือได้ถ่ายอุจจาระ 
หรือผายลม ถ้ารุนแรงมากต้องมาพบแพทย์ 
 4. เพลีย ผอมลง เบื่ออาหาร มักจะพบในผู้ป่วยที่มะเร็ง
กระจายหรือลุกลามมากแล้ว ผู้ป่วยที่เสียเลือดอย่างเรื้อรังจาก
ก้อนมะเร็งทําให้เกิดภาวะโลหิตจางอย่างรุนแรงได้ 
 5. คลําได้ก้อนในช่องท้อง ซ่ึงก้อนท่ีผู้ป่วยคลําได้อาจเป็น
ก้อนของมะเร็งลําไส้เอง  หรือก้อนท่ีกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนใน
ช่องท้อง
 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค
 1. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ลักษณะอาหารซึ่งมีส่วน
ประกอบที่แตกต่างกันของไขมัน โปรตีน และธาตุอาหารอื่น ๆ 
แต่ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดที่ช้ีชัดว่าลักษณะอาหารจะส่งผลก
ระทบต่อการเกิดโรคมะเร็ง แต่อย่างไรก็ดีพบว่าการที่ผู้ป่วยมี
ภาวะลําไส้อักเสบเรื้อรัง เช่น chronic ulcerative colitis และ 
Crohn’s disease เป็นระยะเวลานานมากกว่า 10 ปี จะพบอุบัติ
การณ์การเกิดโรคมะเร็งลําไส้ใหญ่สูงขึ้นเรื่อย ๆ 
 2. ปัจจัยด้านพันธุกรรม โดยทั่วไปสามารถจําแนกชนิดของ 
มะเร็งลําไส้ใหญ่ได้เป็น 3 กลุ่ม ตามปัจจัยการเกิดทางพันธุกรรม
ได้แก่ 

  2.1 Sporadic colorectal cancer พบได้ประมาณ 60 เปอร์เซ็นต์ 
ของผู้ป่วยทั้งหมดผู้ป่วยเหล่านี้เป็นผู้ที่ไม่มีประวัติมะเร็งลําไส้ใหญ่ใน
ครอบครัว 
  2.2  Familial colorectal cancer พบได้ประมาณ 30 เปอร์เซ็นต์ 
ของผู้ป่วยทั้งหมดผู้ป่วยในกลุ่มนี้ได้แก่ ผู้ที่มีประวัติโรคมะเร็งลําไส้ใหญ่
ในครอบครัว แต่ไม่เด่นชัด และไม่สามารถอธิบายการถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมได้ชัดเจน เชื่อว่ามียีนหลายกลุ่มที่เกี่ยวข้องที่ทําให้โอกาส
เหนี่ยวนําให้เกิดมะเร็งลําไส้ใหญ่มากหรือน้อยแตกต่างกันไป 
  2.3 Hereditary colorectal cancer พบเป็นส่วนน้อย คือ 
ประมาณ 10 เปอร์เซ็นต์ ผู้ป่วยเหล่านี้มีประวัติสมาชิกในครอบครัวเป็น
มะเร็งลําไส้ใหญ่ที่มีแบบแผนการถ่ายทอดความผิดปกติของพันธุกรรมสู่
รุ่นลูกหลานอย่างชัดเจน (Mendelian inheritance) กลุ่มอาการมะเร็ง
ลําไส้ใหญ่ที่สามารถถ่ายทอดทางพันธุกรรมที่สําคัญเรียงตามอุบัติการณ์
ได้แก่ 
   2.3.1 Hereditary non-polyposis colorectal cancer 
(HNPCC) 
   2.3.2 Familial adenomatous polyposis (FAP) และ 
variant ได้แก่ Gardner syndrome และ Turcot syndrome 
   2.3.3  Peutz-Jeghers syndrome (PJS) 
   2.3.4  Muir-Torre syndrome 
   2.3.5  Juvenile polyposis syndrome (JPS)  

	 แนวทางการรักษา
  ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่าการรักษาโรคมะเร็งลําไส้ใหญ่และ
ทวารหนักเป็นการรักษาแบบผสมผสาน (multimodality treatment) 
โดยที่การรักษาหลักได้แก่การผ่าตัด ส่วนการรักษาด้วยการให้ยาเคมี
บําบัดจะข้อบ่งชี้ในการให้ยาเคมีบําบัดได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งระยะที่ 
3 ขึ้นไป และการให้รังสีรักษา สําหรับการให้รังสีรักษา จะมีประโยชน์ใน
มะเร็งทวารหนัก (rectal cancer) ระดับ T3 ขึ้นไปหรือมี node positive 
โดยจะได้ประโยชน์เมื่อฉายแสงก่อนการผ่าตัด (preoperative radia-
tion) ดังนั้นข้อมูลจากการทํา CT, MRI หรือ endorectal ultrasound 
จึงมีประโยชน์ในการให้ผู้ป่วยและแพทย์ผู้ดูแลตัดสินใจเลือกการรักษา
โดยมีเป้าหมายให้มีโอกาสกลับเป็นซ้ํา (recurrence) ของโรคมะเร็งน้อย
ที่สุดและผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิต (survival) สูงที่สุดได้แก่ การผ่าตัด
มะเร็งลําไส้ใหญ่ส่วน rectosigmoidลงไปจนถึง anus เนื่องจากลําไส้
ส่วนนี้อยู่ใกล้กับกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก (anal sphincter)ที่ต้องคํานึง
ถึงเสมอ การผ่าตัดจึงแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ดังนี้
  1. Abdominoperenal resection (APR) ได้แก่ การผ่าตัด
ลําไส้ใหญ่ส่วนไส้ตรง (rectum) ร่วมกับการตัดหูรูดทวารหนักออกด้วย  
เช่น ในกรณีที่พบมะเร็งทวารหนักส่วนปลายที่ลุกลามถึงกล้ามเนื้อหูรูด 
ทวารหนัก โดยต้องทําการผ่าตัดผ่านทางหน้าท้องร่วมกับการผ่าตัดบริเวณ 
ฝีเย็บ (perineum) หลังผ่าตัดผู ้ป่วยจะต้องขับถ่ายผ่านทวารเทียม 
ที่หน้าท้อง (permanent colostomy) ซึ่งการเปิดรูระบายอุจจาระ 
ออกทางหน้าท้อง (Colostomy) แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ



  1.1 การเปิดรูระบายอุจจาระออกทางหน้าท้องอย่างเป็น 
การชั่วคราว (Temporary Colostomy กระทําในกรณีที่ไม่
สามารถเย็บต่อลําไส้ใหญ่เข้าหากันได้ทันทีในการผ่าตัดครั้งแรก 
เนื่องจากลําไส้บวมมาก มีการอุดตันของลําไส้หรือมีการติดเชื้อ
ภายในช่องท้อง จึงต้องทําการระบายอุจจาระออกมาก่อน รอสัก
ระยะหนึ่ง เมื่อสภาพลําไส้และร่างกายของผู้ป่วยพร้อมดีแล้ว จึง
ทําการผ่าตัดอีกครั้งหนึ่ง เพื่อต่อลําไส้ใหญ่เข้าหากัน
  1.2  การเปิดรูระบายอุจจาระออกทางหน้าท้องอย่างถาวร 
(Permanent Colostomy) กระทําในกรณีที่การตัดลําไส้ใหญ่ 
ส่วนตรงพร้อมก้อนเน้ืองอกออก ไม่สามารถหลีกเล่ียงการตัดทําลาย 
กล้ามเนื้อหูรูดของรูทวารหนักได้ เนื่องจากเนื้องอกอยู่ชิดหรือ 
ทําลายกล้ามเนื้อหูรดูของรูทวารหนักจนเสียหายไปแล้ว ผู้ป่วย 
จะต้องได้รับคําอธิบายถึงความจําเป็นดังกล่าว เพื่อเตรียมตัว 
เตรียมใจรับกับสภาพเช่นนั้นด้วย ในปัจจุบันมีอุปกรณ์อํานวย 
ความสะดวกในการดูแลรูของลําไส้ใหญ่ท่ีเปิดระบายอุจจาระ 
ออกทางหน้าท้องเป็นจํานวนมาก จึงทําให้ผู้ป่วยไม่มีอุปสรรค 
ในการดําเนินชีวิต หรือการเข้าสังคมแต่ประการใด อีกทั้งยังม ี
ทีมบุคคลากรเชี่ยวชาญในการดูแลเฉพาะทาง และกลุ่มผู้ที ่ม ี
ลําไส้ใหญ่เปิดระบายอุจจาระออกทางหน้าท้องรวมตัวกัน เพื่อ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกันด้วย
 2. Sphincter saving operation ได้แก่ การผ่าตัดเฉพาะ
ส่วนลําไส้ตรงที่เป็นโรคออก โดยเก็บรักษาหูรูดทวารหนักเอาไว้ 
หลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถขับถ่ายทางทวารหนักได้ วิธีการผ่าตัด
ในกลุ่มนี้มีหลายวิธีขึ้นกับตําแหน่งที่ผ่าตัด และตําแหน่งที่ตัดต่อ
ลําไส้ใหญ่ดังนี้ 
  2.1 Anterior resection ได้แก่ การผ่าตัดมะเร็งทวารหนัก 
ส่วนบน (upper rectum) และต่อลําไส้ใหญ่เข้าด้วยกัน โดย 
รอยต่อจะอยู่สูงกว่า anterior peritoneal reflection 
  2.2 Low anterior resection เป็นการผ่าตัดมะเร็ง
ทวารหนักส่วนบนและส่วนกลาง (upper and mid rectum) 
ซึ่งวิธีการผ่าตัดคล้ายกับกลุ่มแรก แต่รอยต่อของลําไส้ใหญ่จะอยู่
ตํ่ากว่าระดับ anterior peritoneal reflection - Coloanal 
anastomosis ได้แก่ การตัดต่อที่ตํ่ามาก จนกระทั่งรอยต่ออยู่ที่
ระดับ anal canal เหมาะสําหรับ mid และ low rectal cancer 
  2.3 Local excision ได้แก่ การตัดเลาะเฉพาะส่วนที่ 
เป็นมะเร็ง โดยทําผ่าตัดผ่านทาง ทวารหนัก แต่ปัจจุบันไม่เป็น 
ที่นิยมเนื่องจากการควบคุมโรคไม่ดีและมีโอกาสเป็นซ้ําสูงมาก 
วิธีนี้อาจทําในบางกรณี เช่น ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนสูงมาก 
เช่น โรคหัวใจหรือโรคปอดรุนแรง จนไม่สามารถผ่าตัดใหญ่ได้ 
เป็นต้น

กรณีศึกษา
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 52 ปี สถานภาพสมรสคู่ ภูมิลําเนาจังหวัด 
นครราชสีมา ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลจักราชด้วยอาการ 3 เดือน 

ก่อนมาโรงพยาบาลปวดท้อง ถ่ายอุจจาระเหลว รับประทานอาหารได้น้อย  
น้ําหนักลด 10 กิโลกรัม มาโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา แพทย์ได้ทํา CT 
whole abdomen ผลการวินิจฉัยเป็น CA recto sigmoid แพทย์นัดผ่าตัด 
11 กรกฎาคม 2564 โดยวิธีการผ่าตัดส่องกล้อง 
 วันที่ 8 กรกฎาคม 2564 12 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาลปวดท้องบิด 
ไม่ถ่ายอุจจาระเหลว มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน 3 ครั้ง ไปโรงพยาบาลจักราช 
แพทย์ส่งเอกซเรย์ abdomen พบว่ามี Small bowel obstruction 
แพทย์โรงพยาบาลจักราชให้แผนการรักษาให้งดนํ้างดอาหาร ใส่สายเข้าไป 
ในกระเพาะอาหารผ่านทางรูจมูก (Nasogastrictube) พบมีของเหลวสีขาวขุ่น  
ให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดํา 5% D/N/2 80 cc/hr. และ ส่งตัวมารักษาต่อ
ที่มาโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเวลา 23.30 น. สัญญาณชีพแรกรับ
ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา อุณหภูมิ 36 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 118 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตแขนข้างขวา 
108/62 มิลลิเมตรปรอท ตรวจร่างกายพบ ท้องแข็งตึง กดเจ็บทั่วท้อง
มี Hyper bowel sound ส่งตรวจเอกซเรย์ abdomen พบ Left small 
bowel dilate แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น CA recto sigmoid with colonic 
obstruction แพทย์พิจารณาส่งเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 
1 วันที่ 9 กรกฎาคม 2564 ผู้ป่วยมีภาวะซีด ระดับความเข้มข้นของเลือด 
(Hct) =  27 % แพทย์พิจารณาให้ PRC 1 unit หลังให้เลือดระดับความ 
เข้มข้นของเลือด (Hct) = 30 % มีของเหลวออกจาก Nasogastric tube 
(NG tube) สีขาวขุ่น 300 ml. ใส่สายสวนปัสสาวะ (Retrain foley’s 
catheter) มีปัสสาวะ ออก 400 ml. ปรับสารละลายทางหลอดเลือดดํา
เป็น Acetar 1,000 ml. rate 100 cc/hr. ให้Antibiotic เป็น Ceftriaxone 
2 gmและ Metronidazole 500 mg เวลา 02.30 น. เข้ารับการผ่าตัด 
Loop transvers colostomy หลังผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) 
ท่ีหน้าท้องด้านขวาวันท่ี 1 colostomy มีลักษณะสีชมพูมันวาว ผู้ป่วยรู้สึก
ตัวดี ทําตามคําบอกได้ ได้รับออกซิเจนทางจมูก (Cannula) 3 ลิตรต่อนาที 
ระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (O2 saturation) = 98 % หลังผ่าตัด 
วันท่ี 2 แพทย์พิจารณาให้เร่ิมจิบน้ําได้ Colostomy ไม่มี Bowel function 
หลังผ่าตัดวันที่ 3 ผู้ป่วยได้รับเป็นอาหารเหลวและแพทย์พิจารณาถอด
สาย NG tube, foley’s catheter แต่ยังไม่สามารถให้ถอดสายออกซิเจน
ทางจมูกได้เนื่องจากวัดระดับ O2 saturation ได้ 90 % หลังผ่าตัดวันที่ 4 
ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารอ่อน วัดอุณหภูมิได้ 38.5 องศาเซลเซียส 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบค่า Lactate= 7.6 mmol/L แพทย์
พิจารณาเปล่ียนยา Antibiotic เป็น Tazocin 4.5 gm ทุก 6 ช่ัวโมงและผล  
Potassium =2.89 mmol/L ให้ 0.9% NSS 1,000 cc. + KCL 40 
mEq. rate 120 cc./hr. หลังผ่าตัดวันที่ 5 ผู้ป่วยมีความดันโลหิต 80/50 
mmHg แพทย์พิจารณาให้สารน้ําทางหลอดเลือดดําเป็น Lactated 
Ringer’s Solution 1,300ml. ความดันโลหิตหลังให้ 15 นาที=71/48 
mmHg ข้างขวา แพทย์พิจารณาให้ยากระตุ้นความดันโลหิต Norepi-
nephrine 8 mg. ใน 5% D/W 100 ml. rate 10 cc./hr. และได้ส่งตรวจ 
CT whole abdomen with contrast emergency เนื่องจากสงสัยว่า
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ Septic shock จากการรั่วของลําไส้เล็กส่วน Jejunum 



เชื่อมกับลําไส้ใหญ่ผลตรวจพบ Tumor invade small bowel 
obstruction จึงพิจารณาทําผ่าตัด Anterior rectal resection 
with small bowel resection with small bowel anastomosis  
ในวันที่ 13 กรกฎาคม 2564 หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่สามารถหายใจ 
ได้เองจึงต้องใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal intubation tube) 
with volume’s respirator และย้ายไปรับการรักษาต่อที่หอผู้ป่วย 
ICU ศัลยกรรมหลังผ่าตัดวันที่ 6 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หายใจสัมพันธ์กับ
เครื่องช่วยหายใจ อัตราการหายใจ = 22 ครั้งต่อนาที แพทย์จึง
พิจารณาให้หย่าเครื่องช่วยหายใจด้วยวิธี O2T – piece 10 ลิตรต่อ
นาทีเป็นเวลา 30 นาทีหลังผ่าตัดวันที่ 7 ผู้ป่วยสามารถหย่าเครื่อง
ช่วยหายใจได้ ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ แพทย์พิจารณาให้ย้ายผู้ป่วย
ไปหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 1 และให้รับประทานอาหารอ่อนได ้
ผู้ป่วยเริ่ม ลุก นั่งบนเตียง และนั่งเก้าอี้ข้างเตียงได้ ขับถ่ายออก
ทาง colostomy ได้ อาการปวดแผลลดลง pain score 3 คะแนน 
แผลผ่าตัดแห้งดี รวมระยะเวลาการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยท้ังหมด 
17 วัน
 การดูแลและให้การพยาบาลโดยรวมแกผู้ป่วยรายนี้ จึงมุ่งแก้
ปัญหาความเร่งด่วน ตลอดจนเฝ้าระวังป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  
ท่ีอาจเกิดข้ึน โดยเฉพาะการให้ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการมีทวารเทียม 
ทางหน้าท้อง สอนและผู้ดูแลสาธิตกลับ ให้มีความมั่นใจสามารถ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ 
 ขณะที่ผู้ป่วยรับการรักษาในโรงพยาบาลสามารถระบุปัญหา
ก่อนและหลังผ่าตัด และข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล จากการดูแล 
ผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพดังนี้ 
 ปัญหาก่อนผ่าตัด
  1) ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดท้องจากมีการอุดตันของ
ลําไส้ใหญ่ 
  2) ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด และขาด
ความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัด 
 ปัญหาหลังผ่าตัดครั้งที่ 1 
  1)  ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดแผลผ่าตัด 
  2) ไม่สุขสบายจากปวดแน่นท้องเน่ืองจากเย่ือบุช่องท้องอักเสบ 
 ปัญหาหลังผ่าตัดครั้งที่ 2
  1) มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในร่างกาย 
  2) อาจเกิดภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพใน
การหายใจลดลงจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
  3) มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ําสารอาหาร  เกลือแร่  ในร่างกาย 
  4) เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจเนื่องจากการ
ใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานาน  
  5) อาจเกิดความรู้สึกการมีคุณค่าในตัวเองลดลงเน่ืองจาก
ต้องพึ่งผู้อื่น 
  6) อาจเกิดแผลกดทับ 
  7) ญาติและผู้ป่วยขาดความรู้และทักษะการดูแลทวาร
เทียม 

 ดังนั ้น การดูแลและให้การพยาบาลโดยรวมแก่ผู ้ป่วยรายนี้จึงมุ ่ง 
แก้ปัญหาตามความเร่งด่วน ภาวะวิกฤต และอาการตามโรค ตลอดจน
เฝ้าระวังและป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย รวมถึง 
การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการดูทวารเทียม ก่อนการ 
จําหน่วยออกจากหอผู้ป่วย ผู้ป่วยปลอดภัยได้รับการแก้ไขปัญหาทุกปัญหา 
ต้ังแต่แรกรับจนถึงจําหน่ายรวมระยะเวลาการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย
ทั้งหมด 17 วัน

บทสรุป	
 กรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องบิด ไม่ถ่าย
อุจจาระเหลว มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน 3 คร้ัง เอกซเรย์ abdomen พบว่า
มี Small bowel obstruction ซ่ึงก่อนหน้าน้ันผู้ป่วยได้มาตรวจ ผลการ 
วินิจฉัยเป็น CA recto sigmoid ได้รับการผ่าตัด Loop transverse  
colostomy หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่มีอุจจาระออกทาง Colostomy วัดอุณหภูมิ 
ได้ 38.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 80/50 mmHg ผลตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการพบค่า Lactate= 7.6 mmol/L และ Potassium = 
2.89 mmol/L มีภาวะ Septic shock แพทย์ได้ส่งตรวจ CT whole 
abdomen with contrast emergency พบ Tumor invade small 
bowel obstruction และได้รับผ่าตัดคร้ังท่ี 2 Anterior rectal resection 
with small bowel resection with small bowel anastomosis 
ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ (ET tube) with volume’s respirator ได้ย้าย 
หอผู้ป่วย ICU ศัลยกรรมผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤตได้ให้การดูแลและแก้ปัญหา 
ผู้ป่วยในภาวะวิกฤตและสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ และได้ย้ายกลับ
หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 1 หลังผ่าตัดวันที่ 7
 ขณะอยู่โรงพยาบาลให้การดูแลรักษาพยาบาลระยะแรกรับประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย สรุปปัญหาทางการพยาบาลก่อนผ่าตัด  
ปัญหาที่ 1 ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้องจากมีการอุดตันของลําไส้ใหญ่ 
(9 – 13 กรกฎาคม 2564) ปัญหาที่ 2 ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การผ่าตัด และขาดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัด  
(9 – 13 กรกฎาคม 2564) สรุปปัญหาหลังผ่าตัดครั้งที่ 1 ปัญหาที่ 3 
ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดแผลผ่าตัด (10 – 26 กรกฎาคม 2564)
ปัญหาที่ 4 ไม่สุขสบายจากปวดแน่นท้องเนื่องจากเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
(11 – 26 กรกฎาคม 2564) สรุปปัญหาหลังผ่าตัดคร้ังท่ี 2 ปัญหาท่ี 5 มีภาวะ 
ช็อคจากการติดเชื้อในร่างกาย (12 – 21 กรกฎาคม 2564) ปัญหาท่ี 6 
อาจเกิดภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากประสิทธิภาพในการหายใจลดลง 
จากการติดเชื้อในกระแสเลือด (14 – 20 กรกฎาคม 2564) ปัญหาที่ 7  
มีภาวะไม่สมดุลของสารนํ้าสารอาหาร เกลือแร่ ในร่างกาย (9 – 26 
กรกฎาคม 2564) ปัญหาที่ 8 เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 
เน่ืองจากการใส่เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานาน  (14 – 20 กรกฎาคม 2564)  
ปัญหาที่ 9 อาจเกิดความรู้สึกการมีคุณค่าในตัวเองลดลงเนื่องจากต้องพึ่ง 
ผู้อื่น (14 – 20 กรกฎาคม 2564) ปัญหาที่ 10 อาจเกิดแผลกดทับ 
(14 – 20 กรกฎาคม 2564) ปัญหาที่ 11 ญาติและผู้ป่วยขาดความรู้และ
ทักษะการดูแลทวารเทียม (14 – 26 กรกฎาคม 2564) จากการวินิจฉัย
โรคของแพทย์ที่ระบุว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ Septic shock จึงได้วางแผน 
การพยาบาลและปฏิบัติการพยาบาลให้สอดคล้องกับแนวทางการรักษา 



ของแพทย์โดยใช้ Clinical nursing guideline of Septic shock 
ดังน้ี 1) การประเมินและแก้ไขปัญหาด้านร่างกาย ได้แก่ การดูแล 
ให้สารน้ําอย่างเพียงพอตามความต้องการของร่างกาย การให้ยาปฏิชีวนะ 
ตามแผนการรักษา เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนและอาการข้างเคียงจาก
การได้รับยาต่าง ๆ ประเมินและเฝ้าระวังภาวะผิดปกติตามระบบ 
สัญญาณชีพ และติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเน่ือง และ  
2) ประเมินและแก้ไขปัญหาด้านจิตใจได้แก่ ความวิตกกังวลของผู้ป่วย 
และญาติเก่ียวกับความเจ็บป่วยนอกจากน้ียังได้มีการวางแผนจําหน่าย 
ผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความพร้อมในการดูแลตนเองเมื่อ 
กลับบ้าน ท้ังน้ีเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและตอบสนองความต้องการ 
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ครอบครัว และสังคม 
ข้อเสนอแนะ	
 1. บุคลากรทางการพยาบาลต้องมีทักษะในการสังเกตอาการผิด
ปกติ และการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการของโรคมะเร็งลําไส้ใหญ่และทวาร
หนักอุดตันเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ
 2. จัดทําแนวทางการให้คําแนะนําผู้ป่วยในเรื่องการสังเกตอาการ
ผิดปกติเบื้องต้นที่ควรมาพบแพทย์ก่อนวันนัดเพื่อป้องกันอาการ
รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้
 3. จัดทําแนวทางการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้หน่วยบริการใกล้บ้าน
เพื่อให้การดูแลตนเองต่อเนื่องเมื่อกลับบ้าน
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