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บทคัดย่อ

	 โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองเป็นภาวะวิกฤติทางระบบประสาทที่มีความซับซ้อนและรุนแรง  เนื่องจากเมื่อ

หลอดเลือดในสมองที่โป่งพองเกิดการแตก เลือดจะออกมาจากหลอดเลือดแดงเข้าสู่ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลางซึ่งสร้าง

ผลกระทบกับสมองได้มาก ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตหรือพิการสูง การเฝ้าติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ให้การช่วยเหลือ

ท่ีรวดเร็ว และปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลได้อย่างถูกต้องครบถ้วนทุกขั้นตอน จะท�ำให้ผู้ป่วย

ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน หรือลดผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนให้น้อยลง สามารถฟื้นฟูสภาพและกลับบ้าน

ไปอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ ในการศึกษานี้เป็นกรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกท่ี

มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง โดยท�ำการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วย 2 ราย เป็นเพศชายอายุ 52 ปี ที่มีภาวะ

เลือดออกซ�้ำหลังผ่าตัด และหลอดเลือดสมองหดเกร็ง ท�ำให้สมองขาดเลือดในระยะหลัง และเพศหญิงอายุ 46 ปี 

มีภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากการติดเชื้อแผลผ่าตัด ผลการศึกษาพบว่าการดูแลผู้ป่วยโดยใช้

กระบวนการพยาบาลในด้านการประเมินติดตามอาการทางระบบประสาทอย่างใกล้ชิด การเฝ้าระวังภาวะเลือด

ออกซ�้ำ การดูแลหลังผ่าตัดหนีบหลอดเลือด และการดูแลเพื่อป้องกันภาวะหดเกร็งของหลอดเลือด ตลอดจนการส่ง

เสริมฟื้นฟูสภาพ สามารถช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤตและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้

ค�ำส�ำคัญ: หลอดเลือดสมองโป่งพอง เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง 
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Abstract

	 Cerebral aneurysm is a complex, severe neurological crisis. When aneurysm ruptures, it 

can cause bleeding from artery into subarachnoid space that negatively affects the brain. The 

patients have high risk of death and disability. Close monitoring, quick and proper treatment, using 

the nursing process correctly and completely in every step will save them from complications or 

reduce the impact of them. The patients can quickly recover and discharge from hospital with 

good quality of life. In this study, which about nursing care of Rupture Aneurysm with Subarach-

noid Hemorrhage compares 2 patients. One is a 52-year-old male with re-bleeding after surgery, 

cerebral vasospasm causing delayed cerebral ischemia. Another one is a 46-year-old female with 

meningitis complication from surgical wound infection. The results illustrate that utilizing the nurs-

ing process include closely assessing neurological deterioration, monitoring of re-bleeding, provid-

ing post-clipping care, preventing cerebral vasospasm, and promoting recovery produce good 

outcome. These can keep patients safe from crises and good quality of life.

Keywords: Cerebral aneurysm, Subarachnoid hemorrhage, Cerebral vasospasm 

บทนำ�

	  โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (cerebral an-

eurysm) เป็นความผิดปกติที่เกิดจากการบางลงของ

ผนังหลอดเลือดสมอง ท�ำให้ผนังหลอดเลือดสมองโป่ง

พองออกคล้ายบอลลูน และเมื่อมีขนาดใหญ่ขึ้นจะ

แตกออก เป็นสาเหตุส�ำคัญของภาวะเลือดออกใต้เยื่อ

หุ้มสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage: 

SAH)(1) ซึ่งเป็นภาวะที่มีความรุนแรง ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

อัตราเสียชีวิตและพิการสูง(2) มีอุบัติการณ์การเกิดท่ัว

โลกประมาณ 6.7 ต่อประชากร 100,000 คน แตกต่าง

กันไปตามแต่ละพื้นที่(3) ความรุนแรงของโรคส่งผลให้

ผลลัพธ์การรักษาไม่ดี ผู้ป่วย 1 ใน 3 ที่รอดชีวิต 

ต้องการการดูแลต่อเนื่องในระยะยาวเนื่องจากมี

อาการบกพร่องทางระบบประสาท ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี(4) โรคนี้มักเกิดขึ้นกับเส้นเลือด

บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ  ต�ำแหน่งที่เกิดการโป่งพอง

มักจะเป็นจุดท่ีหลอดเลือดแดงมีการแยกสาขาออก

ออกจากกัน เนื่องจากเป็นบริเวณที่ได้รับแรงเซาะหรือ

กระทบจากกระแสเลือดอยู่ตลอดเวลา โดยมีอัตราการ

เกิดจ�ำแนกตามต�ำแหน่งดังนี้คือ anterior communi-

cating artery (Acom) พบประมาณร้อยละ 30, pos-

terior communicating artery (Pcom) พบประมาณ

ร้อยละ 2, middle cerebral artery (MCA) พบ

ประมาณร้อยละ 20, internal carotid bifucation 

พบประมาณร้อยละ 15, basilar tip พบประมาณร้อย

ละ 10, vertebral artery พบประมาณร้อยละ 5 และ

พบมากที่ vertebral – posterior inferior cerebel-

lar artery (PICA) ประมาณร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 30 

ของเส้นเลือดโป่งพองมีมากกว่าหนึ่งต�ำแหน่งในผู้ป่วย

รายเดียวกัน ขนาดของกระเปาะมีต้ังแต่ขนาดเล็ก ๆ  

ไม่กี่มิลลิเมตร จนถึงขนาด 2-3 เซนติเมตร ผู้ที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะนี้ ได้แก่ ผู้ที่มีประวัติภาวะนี้ใน

ครอบครัว โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษา 

สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ ลักษณะอาการที่เด่นชัดเมื่อ
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แล้ว 5-7 วัน บางรายอาจพบมีก้อนเลือด (hemato-

ma) หรือมีน�้ำในสมอง (hydrocephalus) ร่วมด้วยได้ 

ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ต้องรีบให้การรักษาโดยการ

ผ่าตัดในทันที ส�ำหรับในรายที่ลักษณะอาการและ

อาการแสดงเข้าได้ชัดเจนหรือยังมีข้อสงสัย แต่ผลการ

ตรวจ CT ไม่พบความผิดปกติ ควรท�ำการตรวจเพิ่ม

เติมในขั้นต่อไป ปัจจุบันแนะน�ำการตรวจด้วย CT an-

giography (CTA) ซึ่งจะสามารถตรวจพบได้ทั้งก้อน

เลือดที่คั่งอยู ่ในเนื้อสมอง ซึ่งอาจจะต้องรีบให้การ

รักษาด้วยการผ่าตัด และการตรวจหาหลอดเลือดจุด

ที่ผิดปกติ ด้วยเทคนิคดังกล่าวนี้จะสามารถตรวจหา

หลอดเลือดที่โป่งพองขนาดตั้งแต่ 2 มิลลิเมตรขึ้นไปได้ 

อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่ภายในจุดที่เกิดการโป่งพองนั้น 

หากมีล่ิมเลือดก่อตัวอยู่ภายในก็อาจท�ำให้ตรวจไม่พบ

ก็ได้ เทคนิคอื่น ๆ ที่อาจน�ำมาใช้ร่วมกับการตรวจ CTA 

ได้แก่ การท�ำ  digital subtraction angiography 

และเทคนิคการสร้างภาพในแบบ 2 มิติและ 3 มิติ  ซึ่ง

ช่วยเพิ่มความไวในการตรวจวินิจฉัยให้มากขึ้นอย่าง

มาก และสามารถน�ำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนการ

รักษาต่อไปได้ การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ผู้ป่วยเลือด

ออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลางร้อยละ 40-70 มีการ

เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยอาจตรวจพบ

ช่วง QT ยาวขึ้น คลื่น Q หัวใจเต้นผิดจังหวะ และการ

ยกของช่วง ST ซึ่งอาจคล้ายกับที่พบในภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดได้       

	 การรักษาทางยาเพ่ือป้องกันความเส่ียงในการ

เกิดเลือดออกซ�้ำ  ซึ่งมีโอกาสในการเสียชีวิตหรือมี

ความพิการมากกว่าผู้ป่วยที่มีเลือดออกเพียงครั้งเดียว

อย่างมาก โดยผู้ป่วยที่มีเลือดออกครั้งแรกจะมีโอกาส

เกิดเลือดออกซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมงแรกราวร้อยละ 

4-14 และความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกซ�้ำจะยังสูง

ต่อไปได้อีกถึง 30 วันหากยังไม่ได้รับการรักษา การ

เกิดมีเลือดออกจากหลอดเลือดในสมองคือ อาการ

ปวดศีรษะซึ่งมักจะรุนแรงมากและเกิดขึ้นอย่างทันท ี

อาการปวดมักจะเพิ่มขึ้นจนถึงจุดสูงสุดภายในเวลา

ไม่กี่วินาที ผู้ป่วยราวร้อยละ 10-40 อาจเริ่มมีอาการ

ปวดศีรษะน�ำมาก่อน คล้ายสัญญาณเตือนก่อนเกิดมี

เลือดออกจริงประมาณ 2-8 สัปดาห์ ซึ่งมักจะเกิด

จากการเร่ิมมีเลือดรั่วออกมาจากหลอดเลือด ผู้ป่วยที่

มีเลือดออกอาจให้ประวัติการท�ำกิจกรรมที่หนักหรือมี

ความเครียดในช่วงท่ีเกิดอาการก็ได้ แต่โดยมากแล้ว

สามารถเกิดภาวะเลือดออกได้แม ้จะเป ็นการท�ำ

กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน อาการและอาการแสดง

อื่น ๆ ที่อาจพบร่วมด้วย ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน 

ตาสู้แสงไม่ได้ คอตึงแข็ง มีความผิดปกติของระบบ

ประสาทเฉพาะที่ และในบางรายอาจมีอาการหมดสติ

ชั่วคราวได้ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีเลือดออกอย่างรุนแรงอาจ

พบมีระดับความรู้สึกตัวท่ีลดลงไปจนถึงโคม่าได้ ซึ่ง

ระดับความผิดปกติของอาการและอาการแสดงเมื่อ

แรกวินิจฉัยที่มาก บ่งบอกถึงแนวโน้มการพยากรณ์

โรคที่ไม่ดี 

	 การตรวจประเมินผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยมาถึงแพทย์ 

เป้าหมายแรกของการรักษาคือ การพยายามลดโอกาส

ของการเกิดและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจาก

การมีเลือดออก โดยเฉพาะในแง่ของการท�ำงานของ

สมองให้ได้มากที่สุด โดยขั้นต้นควรดูแลทางเดินหายใจ

ให้เปิดโล่งและมีระบบไหลเวียนเลือดท�ำงานท่ีเป็นปกต ิ

ควบคุมและป้องกันอาการชัก จากนั้นจึงพิจารณา

ท�ำการตรวจวินิจฉัยในขั้นตอนต่อไป ได้แก่ การตรวจ

ทางรังสีวิทยา การตรวจขั้นต้นที่จ�ำเป็นในการวินิจฉัย

ได้แก่ การตรวจ computerized tomography (CT) 

สมองโดยไม่ฉีดสารทึบแสง การตรวจด้วยวิธีนี้มีความ

ไวมากถึงร้อยละ 100 ภายใน 3 วันแรกหลังเกิดโรค แต่

จะลดลงเหลือประมาณร้อยละ 50 หลังจากเกิดโรคไป
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รักษาที่อาจพิจารณาให้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ ยาลด

ความดันโลหิต ยาต้านการสลายลิ่มเลือด และยากันชัก 

ส่วนการรักษาหลอดเลือดโป่งพองในสมองที่แตกแล้ว 

เป็นการรักษาท่ีมีความปลอดภัยและมีประโยชน์มาก

ในแง่ของการป้องกันการเกิดเลือดออกซ�้ำ  แต่ควรท�ำ

โดยแพทย์ที่มีความช�ำนาญและความพร้อมของหน่วย

งาน(5) วิธีการในการรักษาที่ใช้ ได้แก่ การผ่าตัด open 

surgical clipping(4) การรักษาด้วยวิธีนี้จ�ำเป็นต้องมี

การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (craniotomy) โดยมีการ

ใช้กล้องจุลทรรศน์เข้ามาช่วยเพื่อเปิดแยกเยื่อหุ้มสมอง

ส่วน subarachnoid space และโยกส่วนของฐาน

สมองให้สามารถเห็นได้ชัด หลังจากท่ีพบจุดโป่งพอง

ของหลอดเลือดแล้วจึงใช้คลิปที่ท�ำจาก titanium 

หนีบที่บริเวณก้านของจุดที่โป่งเพื่อให้ส่วนปลายท่ีโป่ง

พองแฟบลง แต่ยังสามารถให้เลือดไหลเวียนผ่านหลอด

เลือดส่วนที่ปกติไปได้ และการท�ำหัตถการ endovas-

cular aneurysm obliteration เป็นการท�ำหัตถการ

ผ่านหลอดเลือดโดยใช้สายสวนสอดเข้าทางหลอด

เลือด ซึ่งนิยมผ่านทาง femoral artery ที่บริเวณขา

หนีบไปยังสมองและน�ำทางด้วย fluoroscope ไปหยุด

อยู่เส้นเลือดก่อนถึงจุดโป่งพอง (parent artery) จาก

นั้นจึงใช้สายสวนขนาดเล็ก (micro catheter) ผ่าน

เข้าไปในจุดที่โป่งพอง แล้วสอดขดลวดโลหะ (metal 

coils) เข้าไปภายใน ขดลวดโลหะจะท�ำให้เลือดที่ไหล

เวียนผ่านเข้าไปในจุดที่โป่งพองหยุดลง และกระตุ้นให้

เกิดการสร้างลิ่มเลือดขึ้นภายใน ท�ำให้จุดโป่งพองนี้อุด

ตัน และไม่เกิดเลือดออกซ�้ำได้(6) 

	 การรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากภาวะ

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง ได้แก่ ภาวะหลอด

เลือดสมองหดเกร็งและสมองขาดเลือด ภาวะหลอด

เลือดสมองหดเกร็ง (vasospasm) สามารถพบได้ราว

ร้อยละ 90 ในผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะเลือดออกในเยื่อหุ้ม

สมอง(7) โดยมักจะเริ่มพบมีความผิดปกติเกิดขึ้นราววัน

ที่ 3-4 หลังเกิดเลือดออก และสูงสุดในวันที่ 7-10 จาก

นั้นจึงค่อย ๆ ลดลงจนหายไปใน 14-21 วัน(2) ส่วน

ภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลัง (delayed cere-

bral ischemia: DCI) เป็นความผิดปกติของระบบ

ประสาทเฉพาะที่ ที่พบได้ราว 1 ใน 3 ของผู้ป่วย

ทั้งหมด โดยมักจะเกิดขึ้นในช่วง 4-14 วันหลังจาก

มีเลือดออก และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและ

ความพิการที่ส�ำคัญมากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ปัจจุบันในแง่

ของการป้องกันภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลังนั้น 

แนะน�ำการใช้ Nimotop(8) ชนิดรับประทานตั้งแต่แรก

วินิจฉัยไปจนถึง 21 วัน เนื่องจากสามารถลดโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนลงได้ราว 1 ใน 3 และเมื่อมีอาการ

ของการหดเกร็งของหลอดเลือด มักมีการน�ำแนวทาง

การรักษาที่เรียกว่า Triple H therapy มาใช้(9) ซึ่ง

ได้แก่ การท�ำให้ผู้ป่วยเกิดมีภาวะของความดันโลหิตสูง 

(hypertension) ให้ systolic blood pressure (BP) 

อยู่ที่ 160–200 มิลลิเมตรปรอท อาจท�ำให้สูงขึ้นโดย

ให้ intravenous (IV) fluid, inotrope/pressors 

เป็นต้น การให้ IV fluid เพื่อเพิ่ม volume ในเส้นเลือด

มากขึ้น (hypervolemia) เพื่อส่งเสริมให้มี cerebral 

blood flow มากขึ้น ให้ระดับ central venous 

pressure (CVP) อยู่ที่ 10–12 มิลลิเมตรปรอท และ 

pulmonary capillary wedge pressure (PCWP)  

อยู่ที่ 15–18 มิลลิเมตรปรอท และการท�ำให้เลือดไม่

เข้มข้นมากไปนัก (hemodilution) ซึ่งอาจท�ำให้เลือด

ไหลหมุนเวียนไม่สะดวก การท�ำคือการให้ IV fluid ให้

ระดับของ hematocrit (Hct) อยู่ที่ประมาณร้อยละ 

30–35 ส่วนภาวะน�้ำคั่งในช่องสมอง (hydrocepha-

lus) พบได้ประมาณร้อยละ 15-87(10) แต่ส่วนใหญ่แล้ว

มักจะไม่รุนแรงและไม่มีความส�ำคัญทางคลินิกชัดเจน 

อาการอาจเกิดได้อย่างรวดเร็วหรือช้ากินเวลาหลายวัน
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หรือหลายสัปดาห์ได้ จึงต้องสงสัยไว้เสมอในรายที่มี

อาการแย่ลงหลังจากที่ดีขึ้นแล้วในระยะแรก ในรายที่

เกิดมีอาการรุนแรง เช่น ท�ำให้ระดับความรู้สึกตัว

เปลี่ยนแปลง ควรให้การรักษาโดยใส่ external ven-

tricular drain (EVD) ซึ่งสามารถท�ำให้อาการทาง

ระบบประสาทดีข้ึนได้ ในบางรายท่ีมีอาการต่อเนื่อง

นานหรือเรื้อรัง ซึ่งพบได้ราว 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่เกิด 

acute hydrocephalus อาจพิจารณาเลือกใส่ ven-

triculoperitoneal shunt ได้ 

	 จากสถิติของหน ่วยงานห ้องผู ้ป ่วยหนัก

ศัลยกรรมโรงพยาบาลศูนย์ที่เป็นแหล่งท่ีศึกษาครั้งนี ้

ในปี พ.ศ. 2562 ถึง 2564 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกที่มีเลือดออกใต้เยื่อหุ ้มสมองชั้น

กลางจ�ำนวน 13, 7 และ 21 ราย และมีอัตราเสีย

ชีวิตคิดเป็นร้อยละ 7.69, 14.29 และ 9.52 ตาม

ล�ำดับ ซึ่งเป็นความท้าทายส�ำคัญของทีมสุขภาพในทุก

กระบวนการดูแลรักษา โดยเฉพาะพยาบาลผู้ที่ต้อง

ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา มีบทบาท

ส�ำคัญอย่างย่ิงในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตก เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต ไม่

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษา และหลงเหลือ

ความพิการให้น้อยท่ีสุด ตลอดจนมีการให้ความรู้แก่

ผู ้ป่วยและผู ้ดูแล เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวันได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม ป้องกันการกลับ

มาเป็นซ�้ำและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งประโยชน์ที่ได้จาก

การรายงานผู้ป่วย 2 รายนี้ จะเป็นแนวทางให้พยาบาล

ที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกที่มีเลือด

ออกใต้เยื้อหุ้มสมองชั้นกลางสามารถประเมินปัญหา

ความต้องการ การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลได้

อย่างถูกต้อง รวดเร็ว และทันท่วงที ก่อให้เกิดผลลัพธ์

การรักษาที่ดี 

รายงานผู้ป่วย

กรณีศึกษาที่ 1 

       ผู้ป่วยชายไทย อายุ 52 ปี สถานภาพสมรส อาชีพ

ค้าขาย นับถือศาสนาพุทธ

       อาการส�ำคัญ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 1 วัน

ก่อนส่งต่อมาจากโรงพยาบาลเอกชน 

       ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ภรรยาให้ประวัติว่า 

3 วันก่อนมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ไปตรวจ

รักษาที่โรงพยาบาลทั่วไปได้ยามารับประทาน อาการ

ไม่ทุเลา วันนี้จึงไปรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน ได้รับ

การตรวจ CT brain พบ SAH with mild swelling,  

possibly old infarction of right posterior cere-

bral artery (PCA)  territory, old Lacunar infarc-

tion, no intracerebral hematoma (ICH) or hy-

drocephalus และตรวจ CTA พบ aneurysm at 

right anterior cerebral artery (ACA)  มีความดัน

โลหิตสูง ได้ให้ Nicardipine 1:5 อัตรา 50 มิลลิลิตรต่อ

ชั่วโมง จากนั้นส่งตัว มารักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์

สมุทรสาคร 

       ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติเป็นโรคความ

ดันโลหิตสูง 5 ปี ขาดยามา 2 เดือน ดื่มเหล้าและสูบ

บุหรี่มานานมากกว่า 10 ปี ปฏิเสธประวัติการผ่าตัด 

การแพ้ยาหรืออาหารทะเล 

       การวินิจฉัย ruptured aneurysm with SAH 

       แพทย์พิจารณาให้นอนพักรักษาในโรงพยาบาลที่

ห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรมวันที่ 31 พฤษภาคม 2564 

เวลา 17.45 น. 

            การตรวจร่างกายแรกรับ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี GCS 

E4V5M6 ขนาดรูม่านตา 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาไวต่อ

แสงดีทั้ง 2 ข้าง ตรวจ motor power แขนขา 2 ข้าง

ขยับได้เกรด 5 หายใจเอง ไม่เหนื่อย อุณหภูมิร่างกาย 

37.9 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 94 ครั้ง
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ต่อนาที อัตราการหายใจ 14 ครั้งต่อนาที ความดัน

โลหิต 126/64 มิลลิเมตรปรอท O
2
sat 100 เปอร์เซ็นต์ 

ปวดศีรษะเล็กน้อย 

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส่งเลือดตรวจ 

CBC ผล WBC สูง 13.7 เซลล์ต่อไมโครลิตร, BUN, Cr, 

Co agulogram ปกติ, electrolyte พบผล Na ต�่ำเล็ก

น้อย 131 มิลลิโมลต่อลิตร K ปกติ 3.9 มิลลิโมลต่อ

ลิตร Cl ปกติ 91 มิลลิโมลต่อลิตร ผลตรวจ Anti HIV 

negative

	 หลังเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยได้รับยากันชัก Di-

lantin 100 มิลลิกรัม IV ทุก 8 ชั่วโมง ที่ต้องมีการเฝ้า

ระวังอาการแพ้ซ่ึงมีความรุนแรง และถ้าให้เร็วเกินไป

อาจท�ำให้ความดันโลหิตต�่ำได้, Losec 40 มิลลิกรัม IV 

OD, Dexamethasone 4 มิลลิกรัม IV ทุก12 ชั่วโมง, 

Transamine 500 มิลลิกรัม IV ทุก 6 ชั่วโมง, Amlo-

dipine 1 เม็ด วันละ 2 ครั้งหลังอาหาร,  Nicardipine 

1:5 อัตรา 30-70 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ควบคุม SBP ให้

น้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท เพื่อป้องกันภาวะเลือด

ออกซ�้ำ  หลังรับไว้รักษาตรวจวัดความดันโลหิตไม่สูง 

สามารถลดและหยุดยา Nicardipine ได้ในวันแรก วัน

รุ่งขึ้นส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัดเพื่อท�ำ craniotomy with 

clipping aneurysm โดยมีการเตรียมความพร้อมทั้ง

ทางด้านร่างกาย และจิตใจในระยะก่อนและหลังการ

ผ่าตัด มีการอธิบายขั้นตอนการผ่าตัดและการให้ข้อมูล

ที่ถูกต้องเป็นจริงแก่ผู้ป่วยและครอบครัว การผ่าตัดใช้

เวลา 8 ชั่วโมง เสียเลือด 500 มิลลิลิตร hematocrit 

หลังผ่าตัด 44 เปอร์เซ็นต์ แผลผ่าตัดท่ีศีรษะแห้งดี 

ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว E1VTM1 ขนาดรูม่านตา 3 มิลลิเมตร 

ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสงทั้ง 2 ข้าง on ET tube No.8/22 

with Ventilator CMV, VT 550, PF 60, RR 12, 

PEEP 3, FiO2 0.4 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่าง

มีประสิทธิภาพเพื่อป้องกันการเกิดภาวะสมองบวม

และความดันในกะโหลกศีรษะสูง และประเมินอาการ

ทางระบบประสาทอย่างใกล้ชิด หลังผ่าตัด 3 ชั่วโมง 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4VTM6 ขนาดรูม่านตา 2 มิลลิเมตร 

มีปฏิกิริยาไวต่อแสงดีทั้ง 2 ข้าง ประเมินก�ำลังของ

กล้ามเนื้อ (motor power) แขนขาขวาขยับได้เกรด 5 

แต่แขนซ้ายขยับได้เกรด 1 ขาซ้ายไม่ขยับ รายงาน

แพทย์ให้ส่งตรวจ CT brain ซ�้ำ พบ new subdu-

ral fluid-bleed along bilat anterior frontal 

convexities, scattered SAH, no change of 

lacunar infarction and old cortical infarc-

tion at right occipital lobe มีการเฝ้าระวัง

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงและภาวะ diabe-

tes insipidus (DI) พบปัสสาวะออกมาก 1,630 

มิลลิลิตรต่อ 8 ชั่วโมง แพทย์ให้เพิ่ม Voluven 500 

มิลลิลิตร อัตรา 20 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง, 10% glycer-

osteril  500 มิลลิลิตร อัตรา 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

และให้ NSS 60 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

	 หลังผ่าตัดวันที่ 1  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขนขาขวา

ขยับได้เกรด 5 แขนข้างซ้ายขยับเกรด 2 ขาข้างซ้าย

ขยับเกรด 1 แพทย์ให้ consult physiotherapy และ

เริ่ม wean ventilator เป็น mode SIMV RR 12, PS 

12, FiO2 0.35 สังเกตอาการผู้ป่วยหายใจไม่เหนื่อย 

O
2
sat 100 เปอร์เซ็นต์ มีอาการปวดศีรษะและแผล

ผ่าตัดเป็นพัก ๆ ประเมิน pain score ได้ 0-3 คะแนน 

ให้ยาแก้ปวด Fentanyl 10:1 อัตรา 5 มิลลิลิตรต่อ

ชั่วโมง SBP 120-140 มิลลิเมตรปรอท สามารถหยุดยา 

Levophed ได้ การติดตามปัสสาวะยังออกมาก 200-

300 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ตรวจ urine sp.gr ได้ 1.010-

1.022 และส่งตรวจเลือดพบ K ต�่ำ  3.1 มิลลิโมล

ต่อลิตร แพทย์ให้ E.KCl 30 มิลลิลิตร ทุก 4 ชั่วโมง 2 

มื้อทางสายยาง ผู้ป่วยรับอาหารทางสายยางได้ดี ให้ 

Voluven 500 มิลลิลิตร อัตรา 20 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 
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ลด 10% Glycerosteril 500 มิลลิลิตร เหลืออัตรา 20 

มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ลด NSS 1,000 มิลลิลิตร เหลือ

อัตรา 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

	 หลังผ่าตัดวันที่ 2 ปัสสาวะยังออกมาก 250-

400 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ตรวจ urine sp.gr ได้ 1.014 

แพทย์ให้ Minirin 2 puff พ่นจมูก 2 ครั้ง ห่างกัน 10 

ชั่วโมง ให้หยุด Voluven และ 10% Glycerosteril, 

on NSS 1,000 มิลลิลิตร อัตรา 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

ผลตรวจ electrolyte K ปกติ 3.9 มิลลิโมลต่อลิตร  

	 หลังผ่าตัดวันท่ี 3 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขนขาขวา

ขยับได้เกรด 5 ข้างซ้ายขยับเกรด 2 หายใจไม่เหนื่อย 

เริ่ม on O
2
 T-pieces 10 LPM, RR 13-26 ครั้งต่อ

นาที O
2
sat 100 เปอร์เซ็นต์ SBP 110-160 มิลลิเมตร

ปรอท ผลตรวจ electrolyte K ปกติ 3.6 มิลลิโมล

ต่อลิตร แพทย์ส่งตรวจ CT brain ติดตาม พบ in-

crease size of acute infarction at left inferior 

frontal lobe, decrease of mild brain swelling 

ติดตามอาการทางระบบประสาท ไม่พบภาวะความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูง ให้สารน�้ำเป็น NSS 1,000 

มิลลิลิตร อัตรา 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

             หลังผ่าตัดวันที่ 4 ผู้ป่วยหายใจเองไม่เหนื่อย 

สามารถถอดท่อช่วยหายใจออกได้  O
2
sat 100 เปอร์เซ็นต์ 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อาการท่ัวไปคงท่ี แขนขาขวาขยับได้

เกรด 5 แขนขาข้างซ้ายขยับเกรด 3 ดูแลให้ผู้ป่วยท�ำ 

passive และ active exercise ไม่มีข้อติดแข็ง SBP 

130–150 มิลลิเมตรปรอท แผลผ่าตัดท่ีศีรษะแห้งดี 

dry dressing ด้วยหลัก aseptic technique วันละ

คร้ัง ปัสสาวะสีเหลืองใส ปริมาณสารน�้ำท่ีได้รับและ

ขับออกมีความสมดุลกัน แพทย์พิจารณาให้ย้ายผู้ป่วย

ออกไปรักษาต่อที่หอผู้ป่วยสามัญได้ในวันที่ 6 มิถุนายน 

2564 ให้จิบน�้ำและถอดท่อสายสวนปัสสาวะวันรุ่งขึ้น 

รวมเวลาท่ีรักษาอยู่ในห้องผู้ป่วยหนักศัลยกรรมเป็น

เวลา 6 วัน

	 ขณะพักรักษาที่หอผู ้ป่วยสามัญผู ้ป่วยรู ้สึก

ตัวดี แขนขาขวาขยับได้เกรด 5 แขนขาข้างซ้ายขยับ

เกรด 4 มีปัญหาหลังตัดไหมแผลผ่าตัดที่ศีรษะ แผลปริ

แยกเล็กน้อย ไม่มี discharge ซึม แพทย์ re-suture 

ให้ และตัดไหมอีก 10  วันต่อมา  แผลแห้ง ติดดี ไม่มี

ไข้ อาการทั่วไปคงที่ ความดันโลหิตปกติ แพทย์จึง

อนุญาตให้จ�ำหน่ายได้ในวันที่ 19 มิถุนายน 2564 

รวมวันที่นอนพักรักษาในโรงพยาบาลทั้งสิ้น 19 วัน 

และนัดตรวจติดตามอาการอีก 2 สัปดาห์ในวันที่ 2 

กรกฎาคม 2564 ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนก

ศัลยกรรมระบบประสาท 

	

กรณีศึกษาที่ 2 

	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 46 ปี สถานภาพสมรส 

อาชีพค้าขาย นับถือศาสนาพุทธ

	 อาการส�ำคัญ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 6 

ชั่วโมงก่อนส่งต่อมาจากโรงพยาบาลทั่วไป 

	 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน สามีให้ประวัติว่า 

2 สัปดาห์ก่อน มีอาการปวดศีรษะเป็น ๆ หาย ๆ รับ

ประทานยาแก้ปวดเอง วันนี้มีอาการปวดศีรษะมากขึ้น 

ไม่มีอาการแขนขาอ่อนแรง มีคลื่นไส้ อาเจียน และจะ

ปวดศีรษะมากขึ้นขณะอาเจียน ไปรักษาที่โรงพยาบาล

ทัว่ไป ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีได้รบัการตรวจ CT brain พบ SAH 

จึงส่งตัวมารักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์สมุทรสาคร 

	 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ปฏิเสธโรคประจ�ำ

ตัว ไม่เคยตรวจสุขภาพ ปฏิเสธการผ่าตัด แพ้ยา หรือ

แพ้อาหารทะเล 

	 การวินิจฉัย  SAH 

	 แพทย์พิจารณาให้นอนพักรักษาที่ห้องผู้ป่วย

หนกัศลัยกรรมในวนัที ่15 สงิหาคม 2564 เวลา 16.50 น. 

	 การตรวจร่างกายแรกรับ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี GCS 
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E4V5M6 ขนาดรูม่านตา 3 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาไวต่อ

แสงดีทั้ง 2 ข้าง แขนขา 2 ข้างขยับได้เกรด 5 หายใจได้

ปกติ ไม่เหนื่อย อัตราการหายใจ 23 ครั้งต่อนาที O
2 

sat 100 เปอร์เซ็นต์ ความดันโลหิต 137/83 มิลลิเมตร

ปรอท อุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส อัตราการ

เต้นของหัวใจ 84 ครั้งต่อนาที 

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผล CXR และ 

EKG 12 leads ปกติ ส่งตรวจ CBC ผล Hct 35.9 

เปอร์เซ็นต์ WBC สูง 14.0 เซลล์ต่อไมโครลิตร, BUN, 

Cr, electrolyte, Ca, Mg, PO
4
, coaglulation test 

ผลปกติ, Anti HIV negative, DTX สูงเล็กน้อย 155 

มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

	 หลังเข้ารับการรักษาแพทย์ให้ NSS 1,000 

มิลลิลิตร อัตรา 80 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง, ให้ยากันชัก 

Dilantin 100 มิลลิกรัม IV ทุก 8 ชั่วโมง โดยต้องมีการ

เฝ้าระวังอาการแพ้ซึ่งมีความรุนแรง และถ้าให้เร็วเกิน

ไปอาจท�ำให้ความดันโลหิตต�่ำได้ หลังจากนั้นผู้ป่วยมี

อาเจียน ได้รับยา Plasil 10 มิลลิกรัม IV, 20% Man-

nitol 100 มิลลิกรัม IV ทุก 8 ชั่วโมง, Dexametha-

sone 4 มิลลิกรัม IV ทุก 4 ชั่วโมง, ให้ยาลดการหด

เกร็งของหลอดเลือด Nimotop (30 มิลลิกรัม) 2 tab 

oral ทุก 4 ชั่วโมง, Nicardipine 1:5 อัตรา 6 มิลลิลิตร

ต่อชั่วโมง ควบคุม SBP ให้น้อยกว่า 140 มิลลิเมตร

ปรอท เพื่อป้องกันภาวะเลือดออกซ�้ำ ผู้ป่วยมีความดัน

โลหิตคงที่ สามารถหยุดยา Nicardipine ได้เวลา 

20.15 น. วันรุ ่งขึ้นผู ้ป ่วยมีอาการปวดศีรษะและ

คลื่นไส้ อาเจียน SBP 120-140 มิลลิเมตรปรอท ได้รับ

ยา MO 3 มิลลิกรัม IV และ Plasil 10 มิลลิกรัม IV 

หลังได้ยาอาการปวดศีรษะและอาเจียนทุเลาลง แพทย์

ส่งตรวจ CTA พบ rupture right anterior commu-

nicating artery aneurysm และส่งผู้ป่วยไปห้อง

ผ่าตัดวันที่ 17 สิงหาคม 2564 ท�ำผ่าตัด craniotomy 

with clipping aneurysm with right ventriculos-

tomy โดยมีการเตรียมความพร้อมทั้งทางด้านร่างกาย 

และจิตใจในระยะก่อนและหลังการผ่าตัด มีการอธิบาย

ขั้นตอนการผ่าตัดและการให้ข้อมูลที่ถูกต้องเป็นจริง

แก่ผู้ป่วยและครอบครัว การผ่าตัดใช้เวลา 6 ช่ัวโมง 

เสียเลือด 500 มิลลิลิตร ได้ให้ PRC 1 unit ผู้ป่วยยัง

ไม่รู้สึกตัว on ET tube No.7.5/22 with ventilator 

CMV, VT 500,  RR 12, PEEP 3, FiO
2
 0.4 ดูแลให้

ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างมีประสิทธิภาพเพื่อป้องกัน

การเกิดภาวะสมองบวมและความดันในกะโหลกศีรษะ

สูง หลังให้ PRC hematocrit 38 เปอร์เซ็นต์ แผล

ผ่าตัดที่ศีรษะแห้งดี มี Hemovac drain 1 เส้น และ 

EVD 1 เส้น set 10 เซ็นติเมตร เหนือรูหู มี CSF สีใส

แดงจางก้นถุง การพยาบาลคือดูแลสาย drain ไม่ให้

หัก พับ งอ หรือเลื่อนหลุด และเป็นระบบปิดตลอด

เวลา หลังผ่าตัด 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยเริ่มตื่นและรู้สึกตัวท�ำ

ตามสั่งได้ แขนขา 2 ข้างขยับได้เกรด 5 ปวดศีรษะ 

ประเมิน pain score ได้ 7 คะแนน BP สูงขึ้น 198/117 

มิลลิเมตรปรอท ให้ยาแก้ปวด MO 3 มิลลิกรัม IV และ

รายงานแพทย์ให้ on O
2
 T-pieces 10 LPM ผู้ป่วยพัก

ได้ pain score ลดลงเหลือ 2 คะแนน BP 146/80 

มิลลิเมตรปรอท ติดตามอาการทางระบบประสาท

อย่างใกล้ชิด ไม่พบภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

       หลังผ่าตัดวันที่ 1 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขนขา 2 ข้าง

ขยับได้เกรด 5 เฝ้าระวังภาวะ DI พบปัสสาวะสีเหลือง

จางออกมาก 700 มิลลิลิตรต่อ 2 ชั่วโมง urine sp.gr 

1.006 ส่งตรวจ electrolyte ผล K ต�่ำ 3.2 มิลลิโมล

ต่อลิตร แพทย์ให้ E.KCl 30 มิลลิลิตร 1 มื้อ on LR 

1,000 มิลลิลิตร อัตรา 60 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง แพทย์

พิจารณาให้ถอดท่อช่วยหายใจได้  เฝ้าสังเกตอาการ

ผู้ป่วยหายใจไม่เหนื่อย O
2
sat 100 เปอร์เซ็นต์ on O

2 

cannula 3 LPM, EVD ออก 80-120 มิลลิลิตรต่อ 8 
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ชั่วโมง สีแดงจาง ไม่มี CSF ซึม  Hemovac drain ออก 

10-50 มิลลิลิตรต่อ 8 ชั่วโมง 

	 หลังผ่าตัดวันที่ 2 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขนขาขยับ

ได้เกรด 5  ส่งตรวจ electrolyte ซ�้ำ ผล K ยังต�่ำ 3.2 

มิลลิโมลต่อลิตร แพทย์ให้ E.KCl 30 มิลลิลิตร oral ทุก 

4 ชั่วโมง จ�ำนวน 2 มื้อ ปัสสาวะออกลดลง 100-120 

มิลลิลิตรต่อชั่วโมง SBP 110-140 มิลลิเมตรปรอท 

	 หลังผ่าตัดวันที่ 3 ส่งตรวจ electrolyte ซ�้ำ 

ผล K ปกติ 4.0 มิลลิโมลต่อลิตร แผลผ่าตัดแห้งดี EVD 

ออก 80 มิลลิลิตรต่อ 8 ชั่วโมง สีแดงจาง ปรับ set 

EVD เพิ่มเป็น 20 เซ็นติเมตร เหนือรูหู Hemovac 

drain ไม่ออกเพิ่ม สามารถถอด Hemovac drain ได้ 

แผลไม่ซึม ให้อาหารเสริมแบบชง 200 มิลลิลิตร ผู้ป่วย

ดูดทางปากได้หมด ไม่ส�ำลัก ไม่มีไข้ SBP 110-150 

มิลลิเมตรปรอท ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับและขับออกมี

ความสมดุล   แพทย์พิจารณาให้ย้ายออกไปหอผู้ป่วย

สามัญได้วันที่ 20 สิงหาคม 2564 เวลา 16.00 น. รวม

จ�ำนวนวันที่ผู ้ป่วยนอนพักรักษาในห้องผู ้ป่วยหนัก

ศัลยกรรม 5 วัน

	 ขณะพักรักษาที่หอผู้ป่วยสามัญ ผู ้ป่วยดึง 

EVD ไม่หลุด แต่มี CSF leak จากแผล ventriculos-

tomy มีไข้ ซึมลง ปลุกตื่นยาก E4V3M5-6 แขนขาซ้าย

อ่อนแรงเกรด 3 ส่งตรวจ CTA brain หลังผ่าตัดวันที่ 6 

ผล resolution of SAH, no infarction ได้รับการ

เจาะน�้ำไขสันหลังและส่งตรวจ CSF C/S พบ Staphy-

lococcus  caprae  ได้รับยาปฏิชีวนะเป็น Cloxacil-

lin หลังถอดสาย  EVD แผลแห้งดี  ไม่มี  CSF ซึม ได้

รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดจนแขนขาขยับได้เกรด 5 ทั้ง 

2 ข้าง ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่มีไข้ 

อาการทั่วไปคงที่ แพทย์อนุญาตให้จ�ำหน่ายกลับบ้าน

ได้ในวันที่ 15 กันยายน 2564 และนัดตรวจติดตาม

อาการอีก 2 สัปดาห์ในวันที่ 29 กันยายน 2564 ที่ห้อง

ตรวจผู้ป่วยนอก แผนกศัลยกรรมระบบประสาท รวม

จ�ำนวนวันที่ผู ้ป่วยนอนพักรักษาในโรงพยาบาลเป็น

เวลา 31 วัน       

	 จากกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย แสดงให้เห็นว่า 

ในผู้ป่วยโรคเดียวกัน แต่มีประวัติโรคประจ�ำตัวหรือ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพต่างกัน อาจมีผลท�ำให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนต่างกัน ได้แก่ การมีเลือดออกซ�้ำหลัง

ผ่าตัด และการเกิดภาวะแทรกซ้อนส�ำคัญจากโรค เช่น 

ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและสมองขาดเลือดใน

ระยะหลัง อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้ต่างกัน ขึ้นอยู่กับ

สภาพร่างกายที่ตอบรับกับการกระตุ้นจากการผ่าตัด

ต่างกัน รวมทั้งแสดงให้เห็นว่าภาวะแทรกซ้อนจากการ

ดูแลรักษา สามารถเกิดขึ้นได้ ถ้าการพยาบาลที่ให้ไม่

ครอบคลุม ใกล้ชิดเพียงพอ ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ผลการศึกษาเปรียบเทียบ

ข้อมูล กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2

ข้อมูลทั่วไป ชายไทยอายุ 52 ปี สถานภาพสมรส 

อาชีพค้าขาย นับถือศาสนาพุทธ 

น�ำ้หนกั 54 กโิลกรมั ส่วนสงู 162 เซนตเิมตร 

BMI 20.58 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

หญิงไทยอายุ 46 ปี สถานภาพสมรส 

อาชีพค้าขาย นับถือศาสนาพุทธ น�้ำหนัก 

47 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 เซนติเมตร 

BMI 17.91 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

อาการส�ำคัญ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 1 วันก่อนส่ง

ต่อมาจากโรงพยาบาลเอกชน

ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 6 ชั่วโมงก่อน

ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลทั่วไป

ประวัติการเจ็บป่วย

ปัจจุบัน

3 วันก่อนมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ 

อาเจียน ไปตรวจที่โรงพยาบาลทั่วไป 

ได้ยามารับประทานอาการไม่ทุเลา 

วันนี้จึงไปรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน 

ตรวจ CT brain พบ SAH with mild 

swelling, old infarction of Rt. PCA, 

old lacunar infarction ตรวจ CTA  

พบ aneurysm at Rt. ACA จึงส่งตัวมา

2 สัปดาห์ก่อน มีอาการปวดศีรษะเป็น ๆ 

หาย ๆ รับประทานยาแก้ปวดเอง 

วันนี้มีอาการปวดศีรษะมากขึ้น 

ไม่มีอาการแขนขาอ่อนแรง มีคลื่นไส้ 

อาเจียน และจะปวดศีรษะมากขึ้นขณะ

อาเจียน ไปรักษาที่โรงพยาบาลทั่วไป 

ส่งตรวจ CT brain พบ SAH จึงส่งตัวมา  

ประวัติเจ็บป่วยในอดีต เป็นโรคความดันโลหิตสูง 5 ปี รักษาที่

โรงพยาบาลทั่วไป ขาดยามา 2 เดือน 

ดื่มเหล้าและสูบบุหรี่มานานกว่า 10 ปี 

ปฏิเสธการผ่าตัด แพ้ยา หรือแพ้อาหาร

ทะเล        

ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว ไม่เคยตรวจสุขภาพ 

ปฏิเสธการผ่าตัด แพ้ยา หรือแพ้อาหาร

ทะเล

การวินิจฉัย Ruptured Rt. ACA aneurysm with 

SAH

Ruptured Rt. ACA aneurysm with 

SAH
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ข้อมูล กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2

การผ่าตัด Craniotomy with Clipping aneurysm Craniotomy with Clipping aneurysm 

with Rt.Ventriculostomy

ข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาล

1. มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

เนื่องจากมีเลือดออกในสมองและสมอง

บวม

2. มีภาวะเลือดออกซ�้ำในสมองหลังผ่าตัด

3. มีภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและ

สมองขาดเลือดในระยะหลัง

4. มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

5. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อที่แผล

ผ่าตัด

6. ไม่สุขสบายจากอาการปวดศีรษะและ

ปวดแผลผ่าตัด 

7. บกพร่องกิจวัตรประจ�ำวันเนื่องจาก

ระดับความรู้สึกตัวลดลงและแขนขาซีก

ซ้ายอ่อนแรง  

8. วิตกกังวลจากภาวะเจ็บป่วย

9. ขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง

ต่อเนื่องที่บ้าน

1. มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงจาก

เลือดออกในสมอง สมองบวมและมีน�้ำคั่ง

ในช่องสมอง

2. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกซ�้ำหลัง

ผ่าตัด

3. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดหด

เกร็ง สมองขาดเลือดในระยะหลัง

4. มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

5. มีเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากการติดเชื้อ

จากแผล ventriculostomy 

6. ไม่สุขสบายจากอาการปวดศีรษะ ปวด

แผลผ่าตัด และคลื่นไส้ อาเจียน          

7. บกพร่องกิจวัตรประจ�ำวันเนื่องจาก

ระดับความรู้สึกตัวลดลงและแขนขาซีก

ซ้ายอ่อนแรง        

8. วิตกกังวลจากภาวะเจ็บป่วย

9. ขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง

ต่อเนื่องที่บ้าน 

ตารางที่ 1 ผลการศึกษาเปรียบเทียบ(ต่อ)
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วิจารณ์

	 จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยชายกรณีศึกษา

ที่ 1 ซึ่งมีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูงมานานและ

ได้รับการรักษาไม่ต่อเนื่อง ประกอบกับประวัติการสูบ

บุหรี่ และดื่มสุราจนถึงปัจจุบันมานานมากกว่า 10 ปี 

ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะเส้นเลือด

โป่งพองและแตก(11-13) และหลังผ่าตัดแล้วยังมีเลือด

ออกซ�้ำแม้จะได้รับการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน

เกณฑ์ของการรักษาของแพทย์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการ

อ่อนแรงของแขนขาข้างซ้ายหลงเหลืออยู่ ขยับได้เกรด 

4 เมื่อกลับบ้าน ซึ่งเปรียบเทียบกับผู้ป่วยหญิงกรณี

ศึกษาที่ 2 ที่ไม่มีประวัติโรคประจ�ำตัว แต่ไม่เคยตรวจ

สุขภาพ ท�ำให้ไม่ทราบว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงซ่อน

อยู่ จึงไม่ได้รับการรักษา ท�ำให้มีภาวะของหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตก ซึ่งภาวะความดันโลหิตสูงจะไม่มี

สัญญาณเตือนหรืออาการแสดงให้เห็นจึงมักจะถูก

เรียกว่าเป็น “ฆาตกรเงียบ” (silent killer)(11) แต่

เนื่องจากไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงที่ส่งเสริมให้เกิดโรค คือ

ไม่สูบบุหร่ีหรือดื่มสุรา ท�ำให้หลังผ่าตัดเมื่อควบคุม

ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ของการรักษา ผู้ป่วยจึง

ไม่มีภาวะเลือดออกซ�้ำ ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ไม่มีความรู้

เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง จากปัญหาดัง

กล่าว จึงมีการวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย โดยมีการให้

ความรู้ในเรื่องโรคแก่ผู้ป่วยและครอบครัว สร้างความ

ตระหนักและให้เห็นความส�ำคัญกับการรักษาโรค

ประจ�ำตัวอย่างต่อเนื่อง ลดพฤติกรรมเสี่ยง และการ

ปฏิบัติตนที่ถูกต้อง เพื่อป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำอีก 

ส่วนภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและท�ำให้เกิด

สมองขาดเลือดในระยะหลัง ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่

ส�ำคัญที่พบได้ทั้งก่อนและหลังผ่าตัด(4) มักเกิดระหว่าง

วันที่ 4 ถึงวันที่ 14 หลังการแตกของหลอดเลือดสมอง

โป่งพองและจะค่อยๆ หายไปหลังวันที่ 21(2) ซึ่งในกรณี

ศึกษาที่ 1 เกิดภาวะนี้หลังผ่าตัดวันที่ 3 แม้ว่าการ

ผ่าตัดที่เร็วและระดับความรุนแรงของเลือดออกใต้

เยื่อหุ้มสมองชั้นกลางที่ไม่รุนแรง จะสามารถลดอัตรา

การเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งได้ก็ตาม แต่

ความเครียดของสภาพร่างกายผู้ป่วยที่เกิดหลังผ่าตัด

อาจเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดภาวะหลอดเลือดสมองหด

เกร็ง(14) ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาสมดุลระหว่าง

การคงสภาวะสมดุลน�้ำได้เป็นปกติ ไม่ได้ให้การรักษา

ด้วยยาเพื่อเพิ่มความดันโลหิต เนื่องจาก SBP มากกว่า 

120 มิลลิเมตรปรอทตลอด โดยควบคุมความดันโลหิต 

ให้ SBP ไม่น้อยกว่า 110 mmHg เพื่อให้มี cerebral 

blood flow เพียงพอ ป้องกันสมองขาดเลือดเพิ่ม 

และไม่ได้รับการรักษาด้วยยาบรรเทาการหดเกร็งของ

หลอดเลือด คือ Nimotop อาการทางระบบประสาท

คงที่ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ได้รับการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ ท�ำ

กายภาพบ�ำบัดจนแขนขาขยับได้แรงมากขึ้นตามล�ำดับ 

สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 ได้รับ

ยา Nimotop ซึ่งเป็นยาบรรเทาการหดเกร็งของ

หลอดเลือด ที่ต้องมีการติดตามอาการข้างเคียงของยา 

เนื่องจากอาจท�ำให้ความดันโลหิตลดต�่ำลงได้ โดย

ผู้ป่วยได้รับยาตั้งแต่วันแรกที่มารับการรักษาหลังจากที่

มีอาการปวดศีรษะและอาเจียนรุนแรง จนต้องได้รับ

ยา Morphine 3 มิลลิกรัม และ Plasil 10 มิลลิกรัม

ทางหลอดเลือดด�ำ และได้ Nimotop ต่อเนื่องจนครบ 

19 วันจึงหยุดยา นอกจากนี้ยังได้รับการผ่าตัดใส่สาย

ระบายน�้ำไขสันหลังเพื่อป้องกันภาวะหลอดเลือดสมอง

หดเกร็งและลดภาวะ hydrocephalus หลังผ่าตัดวัน

ที่ 6 ได้รับการตรวจ CTA ซ�้ำ  ไม่พบภาวะสมองขาด

เลือดในระยะหลัง แต่หลังจากย้ายผู้ป่วยออกไปนอน

พักต่อที่หอผู้ป่วยสามัญ ผู้ป่วยได้ดึงสาย EVD ไม่หลุด 

แต่มี CSF leak จากแผล ventriculostomy มีไข้ ซึม

ลง ปลุกตื่นยาก E4M5-6V3 แขนขาซ้ายอ่อนแรงเกรด 
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3 ได้รับการเจาะตรวจน�้ำไขสันหลังและส่งตรวจ CSF 

C/S พบ Staphylococcus caprae ผู้ป่วยได้รับยา

ปฏิชีวนะตามแผนการรักษา มีการสังเกตลักษณะแผล 

เช่น บวม แดง ร้อน หรือการมีสารคัดหลั่ง เพื่อประเมิน

อาการท่ีบ่งบอกว่ามีการติดเช้ือ  ท�ำแผลโดยยึดหลัก 

aseptic technique ติดตามอาการทางระบบประสาท 

และสัญญาณชีพ หลังถอด EVD แผลแห้งดี ไม่มี CSF 

ซึม ไม่มีไข้ ได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดจนแขนขาขยับ

ได้เกรด 5 ทั้ง 2 ข้างจนจ�ำหน่ายกลับบ้านได้ ซึ่งการ

เกิดภาวะเยื่อหุ ้มสมองอักเสบจากการติดเชื้อแผล

ผ่าตัดนี้ เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีป้องกันได้ ถ้ามีการ

ให้การพยาบาล ดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม ใกล้ชิด

เพียงพอ รวมท้ังมีการประเมินความเสี่ยงในการดึง 

EVD ของผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบประสาทได้ถูกต้อง 

แม่นย�ำ  ซึ่งภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษานี้ มีผล

ท�ำให้ผู้ป่วยรายนี้ต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึน รวม

เป็นเวลา 31 วันซึ่งนานกว่ากรณีศึกษาท่ี 1 ที่นอน

โรงพยาบาล 19 วัน
สรุป

	 ผู้ป่วยชายกรณีศึกษาที่ 1 มาโรงพยาบาลด้วย

ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ประวัติเป็นความดันโลหิต

สูง รักษาไม่สม�่ำเสมอ ยังสูบบุหรี่ และดื่มเหล้ามานาน

มากกว่า 10 ปี ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็น rup-

tured right ACA aneurysm with SAH ได้รับการ

ผ่าตัด craniotomy with clipping aneurysm หลัง

ผ่าตัดมีภาวะเลือดออกซ�้ำ  หลอดเลือดสมองหดเกร็ง

เกิดภาวะสมองขาดเลือดในระยะหลัง และมีภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดต�่ำ  ได้รับการดูแลรักษาพยาบาล

จนผ่านพ้นระยะวิกฤต มีความสมดุลของสารน�้ำและ

อิเล็กโทรไลต์ อาการทางระบบประสาทและสัญญาณ

ชีพคงที่ รู้สึกตัวดี แขนขาข้างซ้ายแข็งแรงดี ขยับได้

เกรด 5 แขนขาข้างซ้าย ขยับได้เกรด 4 สามารถช่วย

เหลือตนเองได้ รวมวันนอนพักรักษาในโรงพยาบาล

เป็นเวลา 19 วัน ส่วนผู้ป่วยหญิงกรณีศึกษาที่ 2 มา

โรงพยาบาลด้วยปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ปฏิเสธโรค

ประจ�ำตัว ไม่เคยตรวจสุขภาพ ได้รับการตรวจวินิจฉัย

ว่าเป็น ruptured right ACA aneurysm with SAH 

ได้รับการผ่าตัด craniotomy with clipping aneu-

rysm with right ventriculostomy หลังผ่าตัดมี

ภาวะเยื่อหุ ้มสมองอักเสบจากการติดเช้ือจากแผล 

ventriculostomy และโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ได้รับ

การดูแลรักษาพยาบาล จนผ่านพ้นระยะวิกฤต มีความ

สมดุลของสารน�้ำและอิเล็กโทรไลต์อาการทางระบบ

ประสาทและสัญญาณชีพคงที่ รู้สึกตัวดี แขนขา 2 ข้าง

แข็งแรงดี ขยับได้เกรด 5 สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 

รวมวันนอนพักรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลา 31 วัน
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