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1. ข้อมูลทั่วไปของเอกสาร
	ชื่อแนวปฏิบัติ
	การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG)

	รหัสเอกสาร
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	ขอบเขต
	หอผู้ป่วยหนัก CVT / หอผู้ป่วย CVT / ห้องผ่าตัดหัวใจ
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	2 ปี หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงมาตรฐานการรักษา



2. วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้พยาบาลมีแนวทางการดูแลผู้ป่วย CABG ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน
1. เพื่อป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดหัวใจ
1. เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวของผู้ป่วยอย่างรวดเร็วและปลอดภัย (Enhanced Recovery)
1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติได้รับการเตรียมความพร้อมและคำแนะนำที่ถูกต้อง
1. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารในทีมสุขภาพ

3. คำจำกัดความ / ความรู้พื้นฐาน
CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) คือการผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ เพื่อนำหลอดเลือดจากส่วนอื่นของร่างกายมาสร้างทางเดินเลือดใหม่ผ่านตำแหน่งที่มีการตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดหัวใจ

3.1 ประเภทของ CABG
	ประเภท
	คำอธิบาย
	ข้อพิจารณา

	On-Pump CABG
	ผ่าตัดขณะหยุดหัวใจ ใช้เครื่อง CPB (Heart-Lung Machine)
	หัวใจหยุดเต้น ใช้ Cardioplegia

	Off-Pump CABG (OPCAB)
	ผ่าตัดขณะหัวใจเต้นอยู่ ไม่ใช้ CPB
	ลด systemic inflammatory response

	MIDCAB
	ผ่าตัดผ่านแผลเล็ก (Minimally Invasive)
	เหมาะกับ single/double vessel

	Hybrid CABG
	ผสมผสาน CABG + PCI
	Multi-vessel disease ที่ซับซ้อน



3.2 แหล่งหลอดเลือด Graft ที่ใช้
1. LIMA (Left Internal Mammary Artery) — Gold Standard สำหรับ LAD
1. RIMA (Right Internal Mammary Artery)
1. SVG (Saphenous Vein Graft) — นิยมใช้กับหลอดเลือด RCA, OM
1. Radial Artery Graft
1. Gastroepiploic artery

3.3 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด
1. Left main coronary artery stenosis ≥ 50%
1. Three-vessel disease โดยเฉพาะถ้ามี LV dysfunction (EF < 35%)
1. Two-vessel disease ที่ครอบคลุม proximal LAD
1. ผู้ป่วยที่ล้มเหลวจาก PCI หรือมี anatomy ที่ไม่เหมาะสมต่อ PCI
1. Acute MI ที่มีภาวะแทรกซ้อน (Mechanical complication) ได้แก่ Papillary muscle rupture with severe MR, Vnetricular septal rupture (VSR), Free wall rupture


4. การพยาบาลก่อนผ่าตัด (Pre-operative Nursing Care)
4.1 การประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น
4.1.1 การประเมินทางคลินิก
	หัวข้อประเมิน
	รายละเอียด

	ประวัติโรคหัวใจ
	ชนิด ACS, จำนวน vessel ที่ตีบ, EF (%), ภาวะ HF

	โรคร่วม
	DM, HT, CKD, CVD, COPD, ภาวะการแข็งตัวของเลือด

	ยาที่ได้รับ
	Antiplatelet (ต้องหยุดก่อนผ่าตัด), Anticoagulant, Statin, Beta-blocker, ACE inhibitor, SGLT inhibitor 

	ผลการตรวจ Lab
	CBC, BMP, Coagulation, FBS, HbA1c, BNP/NT-proBNP, Troponin, HbsAg, Anti-HbsAb, Anti HCV, Anti-HIV

	ผลการตรวจพิเศษ
	ECG 12-lead, Echo, Coronary Angiography, CXR, CT chest, MRI, Carotid Duplex Ultrasound

	ภาวะโภชนาการ
	BMI, Albumin, Prealbumin, ประเมินภาวะทุพโภชนาการ

	ประเมินความเสี่ยง
	EuroSCORE II / STS Score



4.1.2 การเตรียมยาก่อนผ่าตัด
1. หยุด Aspirin/Clopidogrel อย่างน้อย 5–7 วันก่อนผ่าตัด (ตามแพทย์สั่ง)
1. หยุด Warfarin 3-5 วัน, ตรวจ INR ให้ < 1.5 ก่อนผ่าตัด
1. หยุด NOAC 24–48 ชั่วโมง (ขึ้นกับชนิดยาและ eGFR)
1. ให้ Beta-blocker ต่อเนื่อง (ห้ามหยุดกะทันหัน)
1. ควบคุม Blood glucose ให้ < 180 mg/dL ในผู้ป่วย DM
1. ให้ Statin ต่อเนื่องก่อนผ่าตัด
1. หยุดยา ACE inhibitor (eg; Enalapril, Captopril)ก่อนผ่าตัด 1 วัน
1. หยุดยา SGLT inhibitor (eg; Empagliflozin, Dapagliflozin)ก่อนผ่าตัด 3 วัน

4.2 การเตรียมผู้ป่วยและครอบครัว
4.2.1 การให้ข้อมูลและคำแนะนำ (Patient Education)
1. อธิบายขั้นตอนการผ่าตัด CABG ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจ
1. สอนการหายใจลึก (Deep breathing exercises) และการไอที่ถูกต้อง (Splinted coughing) 
1. สอนการฝึกบริหารปอดด้วยการดูดลูกบอล (Spirometry) ให้ขึ้น 3 ลูกก่อนผ่าตัด
1. อธิบายเกี่ยวกับ ICU, สายระบาย, สาย ETT และเครื่องมือต่างๆ
1. แจ้งให้ผู้ป่วยรายงานอาการเจ็บหน้าอก หายใจลำบาก หรืออาการผิดปกติทันที
1. แนะนำการเลิกสูบบุหรี่อย่างน้อย 4-8  สัปดาห์ก่อนผ่าตัด
1. ประเมินระดับความวิตกกังวล และให้การสนับสนุนทางจิตใจ

4.2.2 การเตรียมร่างกายวันก่อนผ่าตัด
1. งดน้ำและอาหาร (NPO) ตามนโยบายสถาบัน (โดยทั่วไป solid 6 ชม., clear liquid 2 ชม. ก่อน GA)
1. อาบน้ำด้วย Chlorhexidine solution 4% คืนก่อนและเช้าวันผ่าตัด
1. โกนขนและทำความสะอาดบริเวณหน้าอก, ขาทั้งสองข้าง, และขาหนีบ
1. ตรวจสอบ Consent form ครบถ้วน (Surgical consent, Anesthesia consent, Blood transfusion consent)
1. ตรวจสอบ Blood type และ Cross-match (เตรียม PRC อย่างน้อย 2–4 units)
1. ให้ยา Pre-medication ตามแพทย์สั่ง
1. ถอดเครื่องประดับ ฟันปลอม เลนส์สัมผัส
1. ใส่ Compression stocking ป้องกัน DVT

	⚠ ⚠ ข้อควรระวังพิเศษก่อนผ่าตัด
ตรวจสอบผล Lab ให้ครบก่อนส่งผู้ป่วยเข้า OR: CBC, Coagulation, BMP, ECG 12-lead ล่าสุด และ Blood group. ประสานงานกับ ICU เตรียมเตียงรับผู้ป่วยหลังผ่าตัด. หากผู้ป่วยมีไข้หรืออาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน ให้รายงานแพทย์ก่อนส่งห้องผ่าตัด




5. การพยาบาลระหว่างผ่าตัด (Intra-operative Nursing Care)
5.1 การเตรียมห้องผ่าตัดและอุปกรณ์
1. ตรวจสอบความพร้อมของเครื่องมือผ่าตัด CABG Set
1. เตรียม CPB Circuit (สำหรับ On-Pump) หรือ Stabilizer (สำหรับ Off-Pump)
1. เตรียมอุปกรณ์ Monitoring: IBP, CVP, PA Catheter, TEE
1. เตรียม Defibrillator และ Emergency drugs
1. ตรวจสอบ Blood warmer, Cell saver, Intra-aortic balloon pump (IABP) หากจำเป็น

5.2 บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัด
Scrub Nurse
1. จัดเตรียม Instrument set, เย็บแผล, Retractor
1. นับ Instrument, Sponge, Needle ก่อนและหลังผ่าตัด
1. ส่งอุปกรณ์ให้แพทย์อย่างถูกต้องและทันเวลา
Circulating Nurse
1. ยืนยันตัวผู้ป่วย (Patient identification) ทำ Surgical Time Out
1. บันทึก Intra-operative record: เวลาเริ่ม/สิ้นสุดผ่าตัด, ยา, Blood loss, Urine output
1. ประสานงาน Lab: ACT monitoring (ระหว่างใช้ Heparin และ CPB)
1. ดูแล Positioning ป้องกัน Pressure injury และ Nerve injury
1. ควบคุม Temperature: ป้องกัน Hypothermia ระหว่าง/หลัง CPB

5.3 การติดตาม Hemodynamic ระหว่างผ่าตัด
	พารามิเตอร์
	ค่าเป้าหมาย
	ข้อพิจารณา

	MAP
	60–80 mmHg (ระหว่าง CPB 50–70)
	ต่ำมาก → Organ ischemia

	ACT
	> 400 วินาที ระหว่าง CPB
	ป้องกัน Clotting ใน Circuit

	Hct ระหว่าง CPB
	> 25%
	ถ้าต่ำกว่าให้ RBC transfusion

	Temp (Core)
	28–32°C (Mild hypothermia) หรือ Normothermic
	ขึ้นกับ Surgical strategy

	Urine output
	> 0.5 mL/kg/hr
	Monitor Renal function

	BG ระหว่าง CPB
	[bookmark: _Hlk240299313]< 180 mg/dL
	ให้ Insulin infusion ถ้าจำเป็น




6. การพยาบาลหลังผ่าตัด — หอผู้ป่วยหนัก (ICU/CVT)
6.1 การรับผู้ป่วยจากห้องผ่าตัด (First 1 Hour)
	การรับผู้ป่วย: SBAR Handover จากทีมห้องผ่าตัด
S (Situation): วินิจฉัย, ชนิด CABG, จำนวน Graft, ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด
B (Background): EF, โรคร่วม, ยาสำคัญ, ผล Allergy
A (Assessment): ค่า Vital signs, Hemodynamic ขณะออกจาก OR, ABG, ยาที่ให้อยู่
R (Recommendation): แผนการรักษา, ยาที่ต้องดูแลต่อ, เป้าหมาย Weaning



การตรวจสอบแรกรับ (Primary Survey — ABCDE)
1. A (Airway): ตรวจสอบ ETT position, ฟัง Bilateral breath sounds, CXR portable
1. B (Breathing): ตั้งค่า Ventilator ตามแผน, ดู SpO2, ETCO2, ABG
1. C (Circulation): ต่อ Monitoring ครบ (IBP, CVP, HR, SpO2), ตรวจ Mediastinal/Pleural drain
1. D (Disability): ประเมิน GCS, Pupil reaction, ยาสลบ/ยาแก้ปวด
1. E (Exposure): ตรวจ Incision wound, สายระบาย Drain, Dressing

6.2 การติดตาม Hemodynamic อย่างต่อเนื่อง
	พารามิเตอร์
	ค่าเป้าหมาย
	ความถี่บันทึก
	รายงานแพทย์เมื่อ

	HR
	60–100 bpm, NSR
	ทุก 15 นาที (2 ชม. แรก)
	< 50 หรือ > 120, AF ใหม่

	SBP/DBP
	SBP 90–140 mmHg
	ทุก 15 นาที
	SBP < 90 หรือ > 160

	MAP
	65–85 mmHg
	ต่อเนื่อง (IBP)
	< 60 mmHg

	CVP
	8–12 mmHg
	ทุก 1 ชั่วโมง
	< 4 หรือ > 18 mmHg

	SpO2
	≥ 95%
	ต่อเนื่อง
	< 92%

	Temp (Core)
	36–37.5°C
	ทุก 1 ชั่วโมง
	< 36 หรือ > 38.5°C

	Urine output
	> 0.5 mL/kg/hr
	ทุก 1 ชั่วโมง
	< 30 mL/hr นาน > 2 ชม.

	Chest drain
	< 200 mL/hr ใน 1 ชม. แรก
	ทุก 30 นาที
	> 200 mL/hr, หรือหยุดไหลกะทันหัน



6.3 การจัดการทางเดินหายใจและ Mechanical Ventilator
ค่าตั้ง Ventilator เบื้องต้น (ปรับตามแผนแพทย์)
1. Mode: SIMV + PS หรือ AC/VC
1. FiO2: เริ่ม 0.5–1.0 ปรับตาม SpO2/ABG
1. Tidal Volume: 6–8 mL/kg IBW (Lung protective strategy)
1. PEEP: 5–8 cmH2O
1. RR: 12–16 ครั้ง/นาที, ปรับตาม PaCO2

เกณฑ์การพิจารณา Extubation (Fast-track)
	Fast-track Extubation Protocol (เป้าหมาย: ภายใน 4–8 ชั่วโมงหลังผ่าตัด)
✓ Hemodynamic stable: MAP > 65 mmHg, HR 50–100 bpm, ไม่ต้องการ High dose vasopressor
✓ ABG ดี: pH 7.35–7.45, PaO2 > 80 mmHg บน FiO2 ≤ 0.4, PaCO2 35–45 mmHg
✓ SpO2 ≥ 95% บน FiO2 ≤ 0.4
✓ Temp ≥ 36.5°C
✓ Chest drain < 100 mL/hr, ไม่มีสัญญาณ Tamponade
✓ ตื่นดี: ทำตามคำสั่งได้, NMB reversal สมบูรณ์, RASS -1 ถึง 0
✓ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง: ไม่มี New AF ที่ควบคุมไม่ได้, ไม่มี Stroke


6.4 การจัดการระดับน้ำตาล (Glycemic Control)
1. ผู้ป่วยที่มีเบาหวานเป็นโรคร่วม จะได้รับการตรวจระดับน้ำตาล ทุก 1-2 ชม. และให้ insulin continous infusion ตาม Naresuan (NUH) Insulin Infusion Protocol มีจุดมุ่งหมายคือระดับน้ำตาล 70-150  โดยใช้ application calculator https://med.nu.ac.th/frontoffice/nuh_iic/user/pages/calculator_icu.php 
1. การให้ insulin infusion จะเป็นไปต่อเนื่อง สิ้นสุดที่ 72 ชั่วโมง หรือเมื่อผู้ป่วยกินได้
1. หากผู้ป่วยกินได้ ให้ติดต่อแพทย์ต่อมไร้ท่อ เพื่อปรับยาเป็น insulin แบบ subcutaneous doses
6.5 การจัดการความเจ็บปวด (Pain Management)
1. ประเมิน Pain score ทุก 2–4 ชั่วโมง ใช้ NRS (0–10) หรือ CPOT ขณะ Intubated
1. เป้าหมาย: NRS ≤ 3 ขณะพัก, ≤ 5 ขณะเคลื่อนไหว/ไอ
	ยา
	ขนาดยา/วิธีให้
	ข้อควรระวัง

	Morphine IV
	1–4 mg q4–6h หรือ PCA
	Monitor RR, SpO2, sedation level

	Fentanyl IV infusion
	25–100 mcg/hr (ขณะ Intubated)
	ปรับลดเมื่อ Extubate

	Paracetamol IV/PO
	1 g q6–8h (IV ช้า)
	ระวังใน Liver disease



6.6 การจัดการสายระบายและแผลผ่าตัด
Mediastinal/Pleural Drain
1. Milk/Strip drain ทุก 30–60 นาที ใน 4 ชั่วโมงแรก เพื่อป้องกัน Clot
1. บันทึกปริมาณ สี และลักษณะ drain output ทุก 1 ชั่วโมง
1. ตรวจสอบ Water seal chamber และ Suction pressure  -10 cmH2O
1. รายงานแพทย์ทันทีหากมี Sudden stop ของ drain (ระวัง Cardiac Tamponade!)

	⚠ สัญญาณเตือน Cardiac Tamponade
Beck's Triad: Hypotension + JVD/CVP สูง + Muffled heart sounds. ร่วมกับ: Drain หยุดไหลกะทันหัน, Pulsus paradoxus > 10 mmHg, Tachycardia, Agitation. → รายงานแพทย์ทันที เตรียม Emergency Re-exploration



Saphenous Vein Harvest Site (ขา)
1. ประเมิน neurovascular status ขาทั้งสองข้าง: 5P (Pain, Pulse, Pallor, Paresthesia, Paralysis)
1. สังเกต Hematoma, Swelling, Wound dehiscence
1. ยก Limb elevation 15–30 องศา ลด Edema
1. ใช้ Compression bandage หรือ Elastic stocking

Sternal Wound (แผลหน้าอก)
1. ทำ Dressing ทุก 24–48 ชั่วโมง หรือเมื่อเปียกชุ่ม
1. สังเกต Sign of infection: รอยแดง, บวม, ร้อน, มีหนอง, ไข้ > 38.5°C
1. Sternal stability test: กดบริเวณ Sternum ทั้งสองข้าง ระวัง Sternal instability


7. การป้องกันและจัดการภาวะแทรกซ้อน
7.1 ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญและการพยาบาล
	ภาวะแทรกซ้อน
	สัญญาณเตือน
	การพยาบาล/รายงาน

	Cardiac Tamponade
	Drain หยุด, CVP สูง, BP ต่ำ, Tachycardia
	รายงานด่วน, เตรียม Pericardiocentesis/Re-exploration

	Postop Bleeding
	Drain > 200 mL/hr, Hb ลด, Coagulopathy
	รายงานแพทย์, เตรียม FFP/Platelet, อาจต้อง Re-op

	AF (Atrial Fibrillation)
	Irregular HR บน Monitor, HR > 100
	12-lead ECG, ยา Rate/Rhythm control ตามแผน

	Low CO Syndrome
	MAP < 60, CI < 2.0, Cold extremity
	ยา Inotrope, ประเมิน IABP/VAD

	AKI
	Urine < 0.5 mL/kg/hr, Cr สูงขึ้น
	Fluid challenge, ปรับยา Nephrotoxic, รายงาน

	Stroke/Neurological
	ALOC, Focal deficit, Pupil asymmetry
	Neuro consult ด่วน, CT Brain, BP control

	Respiratory Failure
	SpO2 < 92%, High FiO2 requirement
	ABG, ปรับ Ventilator, ดูด Secretion

	Sternal Infection/Mediastinitis
	ไข้, แผลแยก, Sternal click, ของเหลวใส
	Culture, ATB, Surgical debridement

	DVT/PE
	ขาบวม, หายใจลำบาก, SpO2 ลด
	Doppler, CT Angiography, Anticoagulation



7.2 การป้องกันการติดเชื้อ (Surgical Site Infection Prevention)
1. ให้ Prophylactic ATB: Cefazolin 1–2 g IV ภายใน 60 นาทีก่อน Incision (ซ้ำทุก 4 ชั่วโมง ระหว่างผ่าตัด)
1. ควบคุม Blood glucose < 180 mg/dL ตลอด 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด
1. Early Mobilization ลด Atelectasis และ Pneumonia
1. Daily CHG bath
1. Bundle care: Hand hygiene, Sterile technique, Minimize catheter/line days


8. การพยาบาลบนหอผู้ป่วย (Ward Phase)
8.1 เกณฑ์การย้ายออกจาก ICU
	เกณฑ์พร้อมย้าย ICU → Ward CVT
✓ Extubated อย่างน้อย 4–6 ชั่วโมง และหายใจ Room air ได้ SpO2 ≥ 93%
✓ Hemodynamic stable โดยไม่ต้องการ IV vasopressor/inotrope
✓ Cardiac rhythm stable (AF ที่ควบคุม Rate ได้ ยอมรับได้)
✓ Chest drain ถอดออกหรือ Output < 100 mL/12 ชม.
✓ Pain score ≤ 4 ควบคุมได้ด้วยยา PO
✓ ปัสสาวะได้ปกติ Urine output ≥ 0.5 mL/kg/hr
✓ Alert, oriented, ทำตามคำสั่งได้



8.2 การดูแลบนหอผู้ป่วย
การติดตามอาการ
1. Vital signs ทุก 4–8 ชั่วโมง
1. ตรวจ 12-lead ECG วันละครั้งหรือตามอาการ
1. ตรวจ Lab: CBC, BMP, BNP/NT-proBNP วันที่ 1, 3, 5 หลังผ่าตัด
1. ประเมิน Pain score และ Wound ทุกเวร
1. ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน ต้องได้รับการปรับยา insulin โดยเปลี่ยนเป็น subcutaneous dose ทุกราย ตามแพทย์ต่อมไร้ท่อ

การดูแลกายภาพ
1. Early ambulation: นั่งห้อยขาวันที่ 1 หลัง Extubate, เดินวันที่ 2
1. Respiratory physiotherapy: Deep breathing, Incentive spirometer ทุก 1–2 ชั่วโมง
1. Chest physiotherapy และ Postural drainage ถ้ามี Secretion
1. Compression stocking ขา 2 ข้าง ป้องกัน DVT
1. Physical therapy: Cardiac rehabilitation phase 1 เริ่มบน ward




8.3 การจัดการยาบนหอผู้ป่วย
	ยา
	วัตถุประสงค์
	การติดตาม

	Aspirin 75–100 mg/day
	ป้องกัน Graft occlusion (ตลอดชีวิต)
	ระวัง GI bleeding

	Beta-blocker
	Rate control, ป้องกัน AF, ลด Re-infarction
	HR, BP, Bronchospasm

	Statin (High intensity)
	ป้องกัน Atherosclerosis progression
	LFT, Myopathy

	ACEi/ARB
	Cardioprotection, ลด Remodeling
	Cr, K+, BP

	Warfarin/NOAC (ถ้ามี AF)
	ป้องกัน Stroke
	INR (Warfarin) keep INR 2.0-3.0, Bleeding

	Insulin (DM)
	ควบคุม BG < 180 mg/dL
	BG ทุก 4–6 ชั่วโมง, Hypoglycemia
จำเป็นต้องปรับเป็นยากิน ก่อน  DC




9. การจำหน่ายผู้ป่วยและการให้คำแนะนำ
9.1 เกณฑ์พร้อมจำหน่าย
1. Vital signs stable ≥ 24 ชั่วโมง โดยไม่ต้องการยา IV
1. สามารถเดินได้ระยะสั้น ≥ 50 เมตร โดยไม่มี Dyspnea หรือ Angina
1. Pain score ≤ 3 ควบคุมได้ด้วยยา PO
1. แผลผ่าตัดแห้ง ไม่มีสัญญาณการติดเชื้อ
1. ผู้ป่วย/ผู้ดูแลเข้าใจและสาธิตการดูแลตนเองได้

9.2 คำแนะนำในการดูแลตนเองที่บ้าน
การดูแลแผล
1. ทำความสะอาดแผลด้วยน้ำสะอาดและสบู่ปราศจากน้ำหอมวันละครั้ง
1. ห้ามแช่น้ำหรือว่ายน้ำจนกว่าแผลจะหายสนิท (4–6 สัปดาห์)
1. สังเกตสัญญาณการติดเชื้อ: รอยแดง บวม ร้อน มีของเหลวซึม มีกลิ่น
1. มาพบแพทย์ทันทีหากแผลหน้าอกแยกออก หรือกระดูกเคลื่อน (Sternal click)

กิจกรรมและการออกกำลังกาย
1. สัปดาห์ที่ 1–2: เดินช้าๆ ในบ้าน 5–10 นาที วันละ 2–3 ครั้ง
1. สัปดาห์ที่ 3–6: เดินระยะทางเพิ่มขึ้นทีละน้อย เป้าหมาย 30 นาที/วัน
1. 6–8 สัปดาห์: ออกกำลังกายตามโปรแกรม Cardiac Rehabilitation Phase 2
1. ห้ามยกของหนักเกิน 5 กก. และออกแรงเบ่ง 6–8 สัปดาห์แรก
1. ห้ามขับรถ 4–6 สัปดาห์ หลังผ่าตัด

อาหารและโภชนาการ
1. อาหาร Cardiac diet: ลด Na (< 2,000 mg/วัน), Saturated fat, Trans fat
1. เพิ่ม Fiber ผัก ผลไม้ ธัญพืชไม่ขัดสี
1. ควบคุม Fluid intake หากมีภาวะ HF (ตามแพทย์สั่ง)
1. งดแอลกอฮอล์ เลิกบุหรี่เด็ดขาด

สัญญาณอันตรายที่ต้องมาพบแพทย์ทันที
	⚠ ⚠ ให้มาห้องฉุกเฉินทันที หรือโทร 1669 หากมีอาการดังนี้
• เจ็บหน้าอกรุนแรง หรือเจ็บแบบเดิมก่อนผ่าตัด • หายใจลำบาก นอนราบไม่ได้ บวมขาทั้งสองข้างอย่างรวดเร็ว • ใจสั่น หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ หมดสติ • แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว สงสัย Stroke • แผลหน้าอกบวมแดงร้อนมาก มีของเหลวซึม มีกลิ่น หรือกระดูกเคลื่อน • ไข้สูง > 38.5°C นานเกิน 24 ชั่วโมง




10. Cardiac Rehabilitation หลัง CABG
10.1 ระยะของ Cardiac Rehabilitation
	Phase
	ระยะเวลา
	สถานที่
	กิจกรรม

	Phase I
	ขณะ Admit
	ICU / Ward
	Deep breathing, เดิน, Patient education

	Phase II
	2–12 สัปดาห์หลัง D/C
	Outpatient / Rehab center
	Supervised exercise, Risk factor modification

	Phase III
	3–6 เดือน
	Community / Home
	Independent exercise program

	Phase IV
	ตลอดชีวิต
	Home / Community
	Lifestyle modification, Secondary prevention



10.2 เป้าหมายการดูแลระยะยาว (Secondary Prevention)
1. BP < 130/80 mmHg
1. LDL-C < 55 mg/dL (Very high risk) หรือ < 70 mg/dL
1. HbA1c < 7.0% (DM)
1. BMI 18.5–24.9, เส้นรอบเอว ชาย < 90 ซม. หญิง < 80 ซม.
1. เลิกสูบบุหรี่เด็ดขาด
1. ออกกำลังกาย Moderate intensity ≥ 150 นาที/สัปดาห์


11. การบันทึกทางการพยาบาล
11.1 เอกสารที่ต้องบันทึก
1. Nursing admission assessment (Pre-op)
1. Pre-operative checklist
1. Intra-operative nursing record
1. ICU Flow sheet: Vital signs, Fluid balance, Drain output, Medication
1. Pain assessment record (ทุก 2–4 ชั่วโมง)
1. Neurological assessment (GCS, Pupil) ขณะ Intubated
1. Wound/Skin assessment
1. Nursing care plan และ Progress note
1. Discharge planning note และ Patient education record

11.2 สัญลักษณ์/ค่าย่อที่ใช้บ่อย
	ย่อ
	ความหมาย
	ย่อ
	ความหมาย

	CABG
	Coronary Artery Bypass Grafting
	CPB
	Cardiopulmonary Bypass

	EF
	Ejection Fraction
	IBP
	Invasive Blood Pressure

	CVP
	Central Venous Pressure
	IABP
	Intra-Aortic Balloon Pump

	LIMA
	Left Internal Mammary Artery
	SVG
	Saphenous Vein Graft

	RA
	Radial Artery
	GEA
	Gastroepiploic Artery

	MAP
	Mean Arterial Pressure
	CI
	Cardiac Index

	NRS
	Numeric Rating Scale
	CPOT
	Critical Care Pain Obs. Tool

	RASS
	Richmond Agitation-Sedation Scale
	ACT
	Activated Clotting Time
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