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จากหลักฐานที่ได้

	 ผลการศกึษา: สรปุประเด็นการจดัการภาวะแทรกซ้อนตามล�ำดับดังน้ี 1) การประเมินปัจจัยเสีย่ง  

ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตัด ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล วิธกีารผ่าตดั ชนิดและขนาดของเน้ืองอก 

และระดับเกลือแร่ในเลือด 2) การประเมินภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ การเกิดเลือดออกซ�้ำ 

การร่ัวของน�้ำหล่อสมองและไขสันหลัง เลือดก�ำเดาไหล เบาจืด โซเดียมต�่ำ pituitary apoplexy, 

หลอดเลอืดสมองหดเกร็ง เย่ือหุม้สมองอกัเสบ  และความผิดปกติของการหลัง่ฮอร์โมนต่อมใต้สมอง 

3) การป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวอย่างถูกต้องแก่ผู้ป่วย ดูแล

ให้ได้รบัยา เพือ่ลดการเกดิภาวะเบาจดื และดูแลให้ได้รบัให้ยาปฏชิวีนะป้องกนัการเกดิเยือ่หุม้สมอง

อักเสบ 4) การรักษาภาวะแทรกซ้อนควรท�ำอย่างรวดเร็วเพื่อป้องกันผลกระทบต่อระบบประสาท

สมองรุนแรง และ 5) การพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดในระยะวิกฤต ควรเริ่มจากการประเมิน เฝ้าระวัง 

ป้องกัน และประสานความร่วมมือ ให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นอย่างทันท่วงที
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 เนื้องอกของต่อมใต้สมอง (Pituitary tumor) 

พบในผู้ป่วยผูใ้หญ่ร้อยละ 10 – 15 ของเน้ืองอกสมอง

ทั้งหมด ส่วนใหญ่พบในช่วงอายุ 40 – 60 ปี1,2 

การรักษาหลักคือการผ่าตัด และเป็นการผ่าตัด

ผ่านโพรงอากาศสะฟีนอยด์ถึงร้อยละ 90 ปัจจุบันมี

การพฒันาเทคโนโลยกีารผ่าตัดเพือ่ให้เกดิผลกระทบ

และภาวะแทรกซ้อนต่อระบบประสาทน้อยท่ีสุด 

อย่างไรก็ตามยังพบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้

ร้อยละ 5.2 – 36.43-7 เช่น การเกิดเลือดออกซ�้ำ 

การขยายขนาดของก้อนเลือดจะส่งผลให้ความดัน

ใน กะโหลกศีรษะเพิ่มสูงข้ึน ก้อนเลือดอาจกดเส้น

ประสาทสมองในบรเิวณน้ัน ได้แก่ เส้นประสามสมอง

คู่ที่ 2, 3, 4 และ 6 ท�ำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ ซึ่งใน

รายท่ีการเกิดเลือดออกซ�้ำสัมพันธ์กับการมองเห็น

ลดลงอย่างรวดเร็ว จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดซ�้ำ

อย่างเร่งด่วนเพื่อระบายเลือดในบริเวณน้ันออก 

ป้องกันการกดทับเส้นประสาทสมองเพิ่มมากข้ึน3,5 

การร่ัวของน�ำ้หล่อสมองและไขสันหลังทางจมูก หาก

ไม่สามารถจัดการแก้ไขได้อย่างเหมาะสมทันท่วงที 

อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวดศีรษะจากการรั่ว

ของน�้ำหล่อสมองและไขสันหลัง (spinal headache) 

มีลมในช่องเยื่อหุ้มสมอง (pneumocephalus) เกิด

ภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (meningitis) หรืออาจเกิด

ภาวะสมองเคลื่อน (cerebral herniation) ตามมาได้2 

ภาวะเบาจืด ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะขาดน�้ำ หาก

ไม่ได้รับสารน�ำ้ทดแทนอย่างเพยีงพอจะมกีารก�ำซาบ

ออกซเิจนของเน้ือเยือ่สมองลดลง1 และค่าโซเดียมใน

เลอืดสงูผิดปกติจะส่งผลกระทบให้ระดับความรูส้กึตวั

เปลี่ยนแปลง อาจมีอาการสับสน อ่อนเพลีย ชัก และ

หมดสตติามมา1-2  ดงัตัวอย่างภาวะแทรกซ้อนท่ีกล่าว

มาข้างต้น จะพบว่าหากไม่สามารถประเมนิอาการและ

ดูแลอย่างถูกต้องทันท่วงที โดยเฉพาะในระยะวิกฤต

หลังผ่าตัดซึ่งผู ้ป่วยอาจมีอาการเปลี่ยนแปลงได้

ตลอดเวลาหรอือาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ อาจน�ำไป

สู่ความผิดปกติทางระบบประสาทเพิ่มข้ึน ส่งผลกระ

ทบให้เกิดความพิการหรืออาจเสียชีวิตได้

	 การดูแลผู้ป่วยเนื้องอกของต่อมใต้สมองหลัง

ผ่าตัดในระยะวิกฤตท่ีเฉพาะต่อโรคจึงส�ำคัญและ

จ�ำเป็นอย่างย่ิงในการช่วยลด หรือป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนซึ่งจะส่งผลเสียหายต่อระบบ

ประสาทสมองของผู้ป่วย พยาบาลควรใช้ความรู้จาก

หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีมีความทันสมัยในการดูแล

ผู้ป่วย ทางด้านปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน 

การประเมินภาวะแทรกซ้อน การป้องกันและการ

รักษาภาวะแทรกซ้อน และการพยาบาลผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดในระยะวิกฤต อันจะช่วยให้พยาบาลสามารถ

ตัดสินใจจัดการภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วยได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ อีกทั้งยังไม่มีแนวปฏิบัติที่มาจากหลัก

ฐานเชิงประจักษ์ ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้ศึกษาจึง

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดการภาวะ

แทรกซ้อนผู้ป่วยเนือ้งอกของต่อมใต้สมองท่ีได้รบัการ

ผ่าตัดผ่านโพรงอากาศสะฟีนอยด์ในระยะวิกฤต

วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรม	

	 เพือ่ทบทวนความรูก้ารจัดการภาวะแทรกซ้อน

ผู้ป่วยเน้ืองอกของต่อมใต้สมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัผ่าน

โพรงอากาศสะฟีนอยด์ในระยะวิกฤตในประเดน็ดงัน้ี 

1) การประเมินปัจจัยเสีย่งต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

2) การประเมินภาวะแทรกซ้อน 3) การป้องกันภาวะ

แทรกซ้อน 4) การรักษาภาวะแทรกซ้อน และ 5) การ

พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดในระยะวิกฤต 
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การสืบค้นวรรณกรรมและการประเมนิคุณภาพ

	 สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ 

Blackwell, CINAHL, MDConsult, OVID, 

ProQuest, Pubmed, ScienceDirect, SpringerLink, 

Wiley, SAGE Publications, www.joannabriggs.edu.

au, The Cochrane library และ www.guideline.gov 

รวมทัง้สบืค้นจาก reference list และสืบค้นด้วยตนเอง 

โดยใช้เอกสารทางวิชาการทุกประเภทท่ีตีพิมพ์

เผยแพร่ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2550 ถึงเดือน

มีนาคม พ.ศ. 2556 ก�ำหนดค�ำสบืค้น ได้แก่  pituitary 

tumor patients,  transsphenoidal surgery, 

complication และ management ก�ำหนดเกณฑ์การคดั

เลือกวรรณกรรม คือ เป็นวรรณกรรมท่ีศึกษาหรือ

วิเคราะห์ผู้ป่วยเน้ืองอกของต่อมใต้สมอง ความรู้ที่

เก่ียวข้องกับการการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน การประเมินภาวะแทรกซ้อน การ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน การรักษาภาวะแทรกซ้อน 

และการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดในระยะวิกฤต โดย

ใช้เกณฑ์การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิง

ประจักษ์ฉบับใหม่ของ American Association of 

Critical-Care Nurses (AACN’s new evidence-

leveling system)8 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ระดับและประเภทของหลักฐานเชิงประจักษ์

ระดับ ประเภทของหลักฐาน ประจักษ์

ระดับ A การวิเคราะห์อภิมานของงานวิจัยเชิงทดลองท่ีมีกลุ่มควบคุมหรือการสังเคราะห์อภิมานของงานวิจัย

เชิงคุณภาพที่ผลการศึกษาสอดคล้องกับกิจกรรม การจัดกระท�ำ หรือการรักษา

ระดับ B งานวิจัยเชิงทดลองท้ังท่ีมีการสุ่มและไม่มีการสุ่มกลุ่มทดลองท่ีมีการออกแบบงานวิจัยอย่างดี และมี

ผลการศึกษาสอดคล้องกับกิจกรรม การจัดกระท�ำ หรือการรักษา

ระดับ C งานวิจัยเชิงคุณภาพ งานวิจัยเชิงบรรยายหรือการศึกษาความสัมพันธ์ การทบทวนวรรณกรรมแบบ

บรูณาการ การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ หรอืงานวิจัยเชงิทดลองทีมี่การสุม่กลุม่ทดลองทีผ่ล

การศึกษาไม่สอดคล้องกับสมมติฐาน

ระดับ D มาตรฐานขององค์กรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ และมีการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนค�ำแนะน�ำ

ระดับ E ข้อคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญที่อ้างบนพื้นฐานของทฤษฎีหรือการรายงานกรณีศึกษา

ระดับ M ค�ำแนะน�ำของผู้ผลิตเท่านั้น

ผลการสืบค้น

	 ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ท้ังหมดจ�ำนวน 50 

ฉบับ ประกอบด้วย ระดับ A จ�ำนวน 2 ฉบับ ระดับ C 

จ�ำนวน 25 ฉบับ ระดับ D จ�ำนวน 10 ฉบับ และระดับ 

E จ�ำนวน 13 ฉบับ	
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ผลการทบทวนวรรณกรรม

	 1.	การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัด

	 1.1	 การเกดิภาวะแทรกซ้อนและความทพุลภาพ

หลังผ่าตัด ได้แก่ ACTH-secreting adenomas และ 

giant adenomas และเน้ืองอกท่ีเส้นผ่านศูนย์กลาง 

3 ซม. ข้ึนไปและเน้ืองอกขนาด 10 ลบ.ซม. ข้ึนไป 

เพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็น 4.8 เท่าและ 6.3 

เท่าตามล�ำดับ3,9,10 

	 1.2	การร่ัวของน�ำ้หล่อสมองและไขสันหลงั

หลังผ่าตัด ผู ้ป่วยทุกรายที่ท�ำผ่าตัดเน้ืองอกของ

ต่อมใต้สมองมคีวามเสีย่งต่อการรัว่ของน�ำ้หล่อสมอง

และไขสันหลัง11 และมีปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ อีก ได้แก่

			   1.2.1	 เน้ืองอกชนิด non-functioning 

adenomas, GH-secreting adenomas, macroadenomas 

และ giant adenomas มีความเสี่ยงต่อการรั่วของ

น�้ำหล่อสมองและไขสันหลังสูง3,12,13 

			   1.2.2	 เน้ืองอกที่ขยายไปที่ suprasellar 

หรือ parasellar มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 8.08 เท่า5,14 

			   1.2.3	 เน้ืองอกท่ีมีลักษณะเหนียวและมี

ขอบเขตไม่ชัดเจนจะมีความเสี่ยงสูงขึ้น12,13 

			   1.2.4	 ภาวะอ้วนเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส�ำคัญ 

โดยค่าดัชนีมวลกายที่ เพิ่มข้ึนทุกๆ 5 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตรจะเพิ่มความเสี่ยง 1.61 เท่า และควร

เฝ้าระวังผู้ป่วยท่ีค่าดชันีมวลกายมากกว่า 30 กโิลกรมั

ต่อตารางเมตรอย่างใกล้ชิด15 

			   1.2.5	 กลุม่ผูป่้วยท่ีมีอายเุฉลีย่น้อยจะมี

การร่ัวของน�้ำหล่อสมองและไขสันหลังสูงกว่ากลุ่ม

ที่มีอายุเฉลี่ยมาก (ค่าเฉลี่ยอายุ 42.9, 54.6 ปี)15 

			   1.2.6	 การรั่วของน�้ำหล่อสมองและ

ไขสันหลั งขณะผ ่ า ตัดเพิ่มความเสี่ ยง ข้ึนเป ็น 

5.66 เท่า12,15 

	 1.3	การมองเห็นลดลง ได้แก ่อายุมากกว่า 
65 ปี เน้ืองอกชนิด non-functioning adenomas 
เนื้องอกที่มีขนาดใหญ่กว่า 40 มม. และการมองเห็น
ลดลงก่อนผ่าตัด3 
	 1.4	การเกิดเลือดออกซ�้ำ ได้แก่ เนื้องอกที่
มขีนาดใหญ่กว่า 10 มม. ภาวะความดนัโลหติสงูทีก่าร
ควบคุมความดนัโลหติก่อนผ่าตดัไม่ด ีและการติดเช้ือ
หลังผ่าตัด7,10,16,17 
	 1.5	การเกิดภาวะเบาจืด ได้แก่ การรั่วของ
น�้ำหล่อสมองและไขสันหลังขณะผ่าตัด และระดับ
โซเดียมทีส่งูกว่า 145 mEq/L ใน 5 วันแรกหลงัผ่าตดั
จะพฒันาไปเป็นภาวะเบาจืดแบบถาวรได้สงูถงึร้อยละ 
23.318 
	 1.6	ภาวะโซเดียมต�ำ่ ได้แก่ ภาวะเบาจืดหลงั
ผ่าตัดและเพศหญิง ซึ่งเพศหญิงมีอัตราการเกิด
โซเดียมต�่ำรุนแรงกว่าเพศชาย หากไม่สามารถ
ประเมินและจัดการได้อย่างรวดเร็วจนกระท่ังมีภาวะ
โซเดียมต�่ำรุนแรง (ต�่ำกว่า 125 mEq/L) จะมีอัตรา
การเสียชีวิตเพิ่มข้ึน ซึ่งหากระดับโซเดียมต�่ำกว่า 
120 mEq/L จะเพิ่มอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 
25 – 5019,20 
	 1.7	การมเีลอืดออกหรอืขาดเลอืดของก้อน
เนื้องอกของต่อมใต้สมอง (pituitary apoplexy) 
ได้แก่ การได้รับยาละลายล่ิมเลือด การได้รับยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด ผู้ป่วยโรคเน้ืองอกของต่อมใต้
สมองที่ได้รับการทดสอบโดยกระตุ้นต่อมใต้สมอง ผู้
ป่วยที่ผ่าตัดท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจหรือท�ำ
ผ่าตดัใหญ่ ภาวะความดันโลหติสงู ภาวะเบาหวาน การ
ได้รับรังสีรักษาเน้ืองอกของต่อมใต้สมองก่อนผ่าตัด 
และการได้รับแรงกระแทกที่ศีรษะ21-23 
	 1.8	การเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ผู้ป่วยท่ีมี
การรั่วของน�้ำหล่อสมองและไขสันหลังมีความเสี่ยง
ร้อยละ 1011 



การจัดการภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยเนื้องอกของต่อมใต้สมองที่ได้รับการผ่าตัด: การทบทวนวรรณกรรม

20 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 28 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2556

	 1.9	ป ั จจั ย เ ส่ียงต ่ อการหดเก ร็งของ

หลอดเลือดสมอง ได้แก่ ภาวะ pituitary apoplexy 

เยื่อหุ้มสมองอักเสบ และเลือดออกหลังผ่าตัด24-26 

	 1.10 การเกิดภาวะ hypopituitarism ได้แก่ 

เน้ืองอกที่มีขนาดใหญ่ โดยเน้ืองอกที่มีเส้นผ่าน

ศูนย์กลางขนาดน้อยกว่า 20 มม. เกิดร้อยละ 2.2  

ขนาด 20 – 29 มม. เกิดร้อยละ 5.2 และขนาด 30 

มม. ข้ึนไป เกดิร้อยละ 11.7  และผูป่้วยท่ีมีการรัว่ของ

น�ำ้หล่อสมองและไขสนัหลงัขณะผ่าตดัและหลงัผ่าตัด 

มีภาวะความดันโลหิตสูง และสูงอายุเสี่ยงต่อการ

ฟื้นหายจากภาวะ hypopituitarism ล่าช้า27 

	 2	 การประเมินภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย

เนื้องอกของต่อมใต้สมองหลังผ่าตัดผ่านโพรง

อากาศสะฟีนอยด์ในระยะวิกฤต ควรประเมินและ

เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับระบบประสาทและ

การท�ำหน้าที่ของฮอร์โมนต่อมใต้สมองผู้ป่วยทุกราย

อย่างใกล้ชิด17,28 ดังต่อไปนี้ 

	 2.1	 เลือดออกซ�้ำ ประเมินจากอาการทาง

ระบบประสาทของผู้ป่วยหลังผ่าตัดและน�ำมาเปรียบ

เทียบกับก่อนผ่าตัด ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิต

สูงควรได้รับการประเมินทุก 15 – 30 นาที16 โดย

ประเมนิการมองเห็น ลานสายตา และการเคลือ่นไหว

ของกล้ามเนื้อลูกตา2,3,5,29 ประเมินอาการและอาการ

แสดงของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ 

อาการอ่อนเพลยี แขนขาอ่อนแรง ระดบัความรูส้กึตวั

เปลีย่นแปลง ปวดศรีษะ คลืน่ไส้ อาเจียน และประเมิน

จากการท�ำ CT หรือ MRI หลังผ่าตัด30 

	 2.2	 การร่ัวของน�ำ้หล่อสมองและไขสันหลงั 

จากการสอบถามผู้ป่วยเกีย่วกบัการมีน�ำ้หรอืของเหลว

ไหลลงคอ หรือสังเกตการกลืนน�้ำลายของผู้ป่วยบ่อย

ผิดปกติ2 การตรวจวินิจฉัยโดยวิธี glucose oxidase 

test ซึง่ เป็นการตรวจหากลูโคสอย่างง่าย แต่ไม่แนะน�ำ

ให้ใช้ในการยืนยันเพื่อวินิจฉัยการร่ัวของน�้ำหล่อ

สมองและไขสันหลัง เนื่องจากมีความไวและความ

เฉพาะเจาะจงต�่ำ31 ควรน�ำตัวอย่างของเหลวส่งตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเพื่อหากลูโคสและโปรตีน2 และ

สามารถใช้การวินิจฉัยโดยการท�ำ CT, MRI, three-

dimensional constructive interference in steady state 

(3D-CISS), contrast-enhanced MR cisternography 

(CE-MRC) และ Intrathecal and topical fluorescein 

technique11,31 

	 2.3	 ภาวะเลือดก�ำเดาไหล (epistaxis) 

ประเมินจากเลือดท่ีซึมจากจมูก หรือซึมจากผ้าก๊อซ

ในรายที่มีผ้าก๊อซอุดช่องจมูกหลังผ่าตัด2 และตรวจ

วินิจฉัยโดยการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง 

(angiography) เพื่อหารอยรั่วหรือฉีกขาดของหลอด

เลือดแดง4,32 

	 2.4	 ภาวะเบาจืด โดยเฉพาะใน 24 – 48 

ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัดควรประเมินอย่างใกล้ชิด โดย

ประเมินปริมาณน�้ำเข้า-ออกอย่างเคร่งครัด2 ติดตาม

ค่าความถ่วงจ�ำเพาะของปัสสาวะ 1 – 2 คร้ังต่อวัน 

ผลเกลือแร่ในเลือดทุก 4 – 6 ชั่วโมง ชั่งน�้ำหนักวันละ

ครั้ง29 ติดตามค่าความดันเลือดแดง (arterial 

pressure) ความดนัเลอืดด�ำส่วนกลาง (central venous 

pressure) และ urinary-serum osmolarity ratio33 

พร้อมทั้งประเมินอาการกระหายน�้ำหรือความรู้สึก

อยากจิบน�ำ้เยน็34 ประเมนิอาการจากภาวะขาดน�ำ้ เช่น 

มีไข้ ผิวแห้ง น�้ำหนักลด ความตึงตัวผิวหนังลดลง 

ความดันโลหิตต�่ำ และหัวใจเต้นเร็ว หากพบปริมาณ

ปัสสาวะออกมากผิดปกติหรือออกประมาณ 8 – 16 

ลิตรต่อวัน และปัสสาวะมีสีจาง35 ควรประเมินปัจจัย

อืน่ทีอ่าจเป็นสาเหตใุห้ปรมิาณปัสสาวะมาก ได้แก่ การ

ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด�ำปริมาณมากขณะ

ผ่าตัด ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง หรือการได้รับยาขับ
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ปัสสาวะ เพื่อแยกสาเหตุจากภาวะเบาจืด และยืนยัน

การวินิจฉัยภาวะเบาจืดจากผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ โดยมีเกณฑ์คือ 1) ความถ่วงจ�ำเพาะของ

ปัสสาวะต�่ำกว่า 1.005   2) urine osmolarity ต�่ำกว่า 

300 mOsm/kg   3) serum osmolarity สูงกว่า 300 

mOsm/kg   4) ระดับโซเดียมในเลือดสูงกว่า 140 

– 145 mEq/L19,34-36  

	 2.5	 ภาวะโซเดียมต�่ำ โดยประเมินภาวะ 

SIADH จากปริมาณปัสสาวะลดลง โซเดยีมในเลือดต�ำ่ 

โพแทสเซียมในเลือดลดลง ระดับ albumin และ 

hematocrit ปกติ2,37 และประเมินอาการของภาวะ

โซเดียมต�่ำ โดยผู้ป่วยที่มีระดับโซเดียมในเลือด

มากกว่า 125 mEq/L อาจไม่พบอาการแสดงทางคลนิิก 

อย่างไรก็ตามระดับโซเดียม 120 – 125 mEq/L 

อาการที่พบได้คือคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร อ่อนแรง

ท่ัวร่างกาย และระดับความรู ้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 

ระดับที่ต�่ำกว่า 120 mEq/L อาจเกิดอาการชัก ซึม 

ไม่รู้สึกตัว20,34 

	 2.6	 ภาวะ pituitary apoplexy ประเมินจาก

อาการและอาการแสดงทางระบบประสาทซึ่งมี

ลักษณะเฉพาะของภาวะนี้คือ ปวดศีรษะรุนแรงทันที 

ระดับความรู้สึกตัวลดลง การมองเห็นลดลง ลาน

สายตาแคบลง อัมพาตของกล้ามเนื้อลูกตา และอาจ

พบรูม่านตาขยายหรือไม่ตอบสนองต่อแสง21,33,38  

นอกจากนั้นให้ประเมินระดับความรู้สึกตัวและก�ำลัง

แขนขา เนื่องจากเลือดที่ออกท�ำให้มีการหดเกร็งของ

หลอดเลือดสมอง เกิดเนื้อเยื่อสมองขาดเลือด หรือ

เน้ือเยื่อสมองตายตามมา ซึ่งส่งผลกระทบต่อระบบ

ประสาทสมอง39 หากประเมินพบอาการดังที่กล่าวมา

หรือสงสัยภาวะ pituitary apoplexy ควรดูแลให้ได้รับ

การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยด้วยการท�ำ CT หรือ 

MRI อย่างเร่งด่วน22-24,40 หรอืท�ำการวินจิฉยัแยกโรค

ด้วยวิธอีืน่ ได้แก่ การเจาะน�ำ้ไขสนัหลงัตรวจ และการ

ฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง เพื่อวินิจฉัยแยก

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก40 

	 2.7	 ภาวะเยือ่หุ้มสมองอักเสบ ประเมนิจาก

อาการและอาการแสดงได้แก่ มีไข้ ปวดศีรษะรุนแรง 

คอแข็ง (stiff neck) กระสับกระส่าย และส่งน�้ำหล่อ

สมองและไขสันหลังตรวจเพาะเชื้อเพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ41 

	 2.8	 ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ ง 

ประเมินจากอาการทางระบบประสาท ได้แก่ ระดับ

ความรูส้กึตวัลดลง อาการกระสบักระส่าย ไม่สามารถ

เข้าใจภาษาหรือไม่สามารถพูดได้ (aphasia) แขน

ขาอ่อนแรง ตรวจวินิจฉัยโดยการฉีดสารทึบรังสี

เพื่อดูขนาดหลอดเลือด และท�ำ CT, MRI หรือ MRA 

เพื่อประเมินการขาดเลือดหรือการตายของเนื้อเย่ือ

สมอง25,26,30,39 

	 2.9	 การมองเห็น ควรประเมินการมองเห็น

และลานสายตาโดยละเอียดหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์42 

ในระยะวิกฤตสามารถประเมินง ่ายๆ ข้างเตียง 

ประเมินการมองเห็นโดยให้ผู้ป่วยอ่านหนังสือ หรือ

อ่าน Snellen chart ประเมินลานสายตาโดยวิธี 

confrontation และประเมินการเคลื่อนไหวของกล้าม

เน้ือลกูตาโดยให้กลอกตาไปใน 6 ทศิทางหรอืเป็นรปู 

H หลังจากน้ันเมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่ควรดูแลให้ได้

รับการตรวจตามมาตรฐานโดยใช้ Humphrey visual 

field analyzer หรือ Goldman perimeter22,29 

	 2.10	 ความผิดปกติของการหลั่งฮอร์โมน

ต่อมใต้สมอง โดยการเจาะเลือดเพื่อตรวจระดับ

ฮอร์โมนทั้งหมดก่อนและหลังผ่าตัดในสัปดาห์แรก 

และพิจารณาว่าอยู ่ในระดับปกติหรือไม่ เพื่อให้

ฮอร์โมนทดแทน33,42 โดยเฉพาะผู้ป่วยทกุรายท่ีมีภาวะ 

pituitary apoplexy ควรได้รบัการตรวจระดบัฮอร์โมน
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ทั้งหมด ได้แก่ random cortisol, PRL, FT4, TSH, 
IGF1, GH, LH, FSH, testosterone (เพศชาย) และ 
oestradiol (เพศหญิง)22,29 
	 3.	การป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 	
	 3.1	 ควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่
ผ่าตัดด้วยวิธี microscope อย่างใกล้ชิด เน่ืองจากมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าการผ่าตัดด้วยวิธ ี
endoscopic ได้แก่ เบาจืด การรัว่ของน�ำ้หล่อสมองและ
ไขสันหลัง มีลมในช่องเย่ือหุ ้มสมอง สูญเสียการ
มองเห็น เนื้อสมองอักเสบ เลือดก�ำเดาไหล43,44 
	 3.2	 ควรเฝ้าระวังการรั่วของน�้ำหล่อสมอง
และไขสันหลังในผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการระบายน�้ำหล่อ
สมองและไขสันหลังขณะผ่าตัด ไม่ได้ใส่สายระบาย
หลงัผ่าตัด และผู้ป่วยท่ีได้รับการอดุรอยร่ัวด้วยไขมนั
ของผู้ป่วยและซ่อมแซมโครงสร้าง sellar ด้วยกระดูก
ของผู้ป่วย เน่ืองจากการศึกษาพบการรั่วของน�้ำหล่อ
สมองและไขสันหลังของผู้ป่วยเหล่านี้14,45 การใส่สาย
ระบายน�้ำหล่อสมองและไขสันหลังทางช่องกระดูก
สันหลัง (lumbar drain) 2 – 4 วันหลังผ่าตัด และ
ระบายน�้ำหล่อสมองและไขสันหลังปริมาณ 60 มล. 
ต่อวัน สามารถป้องกันการร่ัวของน�้ำหล่อสมองและ
ไขสันหลังได้46 
	 3.3	 ควรให้ค�ำแนะน�ำการปฏบิตัตัิวหลงัผ่าตัด
แก่ผู้ป่วยและดูแลให้ผู้ป่วยทุกรายปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครดั โดยห้ามน�ำผ้าก๊อซท่ีอดุช่องจมูกออกภายใน 
24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดหรือจนกว่าแพทย์จะอนุญาต 
และหลกีเลีย่งการส่ังน�ำ้มูกหลังผ่าตดัในระยะแรกหลงั
ผ่าตดั 48 ชัว่โมงเพือ่ป้องกนัการรัว่ของน�ำ้หล่อสมอง
และไขสันหลังและป้องกันการเกิดเลือดก�ำเดาไหล2

	 3.4	 การป้องกันภาวะเบาจืดหลังผ่าตัด ควร
ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา hydrocortisone ขนาดต�่ำๆ แก่
ผู้ป่วยที่ระดับ cortisol ปกติขณะผ่าตัดจะช่วยลด

การเกิดเบาจืดได้ร้อยละ 50 โดยให้ 25 มก. ทาง

หลอดเลอืดด�ำพร้อมกบัการเริม่ให้ยาระงบัความรู้สกึ 
หลังผ่าตัดวันแรกควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาทุก 6 
ชั่วโมง หลังผ่าตัดวันที่ 2 ให้ทุก 8 ชั่วโมง และหลัง
ผ่าตัดวันที่ 3 ให้ทุก 12 ชั่วโมง36 
	 3.5	 การป้องกันภาวะเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 
ควรดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำแก่
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลา 5 – 7 วัน12 
	 4.	การรักษาภาวะแทรกซ้อน 
	 4.1	 การเกดิเลอืดออกซ�ำ้ ควรดูแลให้ผูป่้วย
ได้รับการผ่าตัดน�ำก้อนเลือดออกโดยเร็วที่สุดหรือ
ภายใน 24 ชัว่โมง เพือ่ลดแรงดนัในกะโหลกศรีษะ ลด
การกดทับเส้นประสาทสมอง ป้องกันผลกระทบที่จะ
เกิดตามมา เช ่น การค่ังของน�้ำหล่อสมองและ
ไขสันหลัง ภาวะแรงดันในกะโหลกศีรษะสูง และการ
เสียหน้าที่ของเส้นประสาทสมอง3,16 
	 4.2	 การร่ัวของน�ำ้หล่อสมองและไขสนัหลงั 
โดยใส ่สายระบายน�้ำหล ่อสมองและไขสันหลัง
ทางช่องกระดกูสนัหลงั (lumbar drain) ให้ผู้ป่วยนอน
พักบนเตียงและจัดท่าศีรษะสูง พร้อมทั้งดูแลให้
ได้รับยาปฏชีิวนะ 2 – 5 วัน หากไม่ประสบความส�ำเร็จ
สามารถรักษาด้วยการท�ำผ่าตัดวิธี endoscopic หรือ
ผ่าตัดแบบเปิดกะโหลก (craniotomy) เพื่อซ่อมแซม
โครงสร้างบริเวณ sellar หรืออุดรอยร่ัวด้วยวัสดุ
ทางการแพทย์3-5,11-12,45-47 
	 4.3	 เลอืดก�ำเดาไหลหลงัผ่าตัด ในระยะแรก
ควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการห้ามเลือดโดยใช้ผ้าก๊อซ 
อุดในช่องจมกู 2 – 3 วัน และดูแลให้ได้รบัการวินิจฉยั
และรักษาอย่างเร่งด่วน โดยการฉีดสารทึบรังสีทาง
หลอดเลือดแดงเพื่อหาต�ำแหน่งรอยร่ัวของหลอด
เลือดแดง และด�ำเนินการรักษาโดยการอุดด้วยกาว
ทางการแพทย์ ใส่ขดลวดหรือตาข่ายเพื่ออุดรอยร่ัว 
เพื่อป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำและภาวะช็อกที่

อาจเกิดตามมาจากการเสียเลือดได้4,29,32,48 
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	 4.4	 ภาวะเบาจืด ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดีสามารถ

บอกความกระหายได้ ควรให้ด่ืมน�ำ้ตามความกระหาย 

หากไม่สามารถบอกได้ควรให้สารละลายทางหลอด

เลือดด�ำชนิด 5% dextrose เพื่อคงระดับโซเดียมและ

ความเข้มข้นของเลอืดให้เป็นปกต ิและรกัษาด้วยการ

ให้ฮอร์โมน vasopressin สังเคราะห์36 โดยให้ยา 

desmopressin (1-deamino-8-D-arginine 

vasopressin: DDAVP: Stimate: Minirin)19,49  

ซึง่สามารถให้ในรูปของยาพ่นทางจมูก ยารบัประทาน 

ยาฉีดชั้นใต้ผิวหนังหรือฉีดทางหลอดเลือดด�ำ35 

ขนาดยาที่ใช้รับประทานอยู ่ในช่วง 100 – 800 

ไมโครกรัม (แบ่งรับประทาน 2 – 3 ครั้งต่อวัน) ยาที่

ใช้พ่นทางจมกูใช้ขนาด 10 – 40 ไมโครกรมั (แบ่งให้ 

2 ครั้ง) และยาที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำใช้ขนาด 2 – 4 

ไมโครกรัม (ให้ 1 ครั้งหรือแบ่งให้ 2 ครั้ง) โดยระยะ

เวลาการให้ยาไม่มีก�ำหนดตายตัวข้ึนอยู่กับผู้ป่วย

แต่ละราย36 

			   ยาอื่นๆท่ีใช ้ร ่วมกันเพื่อรักษาภาวะ

เบาจืด ได้แก่ carbamazepine  และ chlopropamide 

(sulfonylurea) แต่ไม่ควรใช้เป็นยาหลักในการรักษา

เนื่องจากมีผลข้างเคียงที่อันตราย ได้แก่ ซึม คลื่นไส้ 

อาเจียน การมองเห็นลดลง ปวดศีรษะ ความผิดปกติ

ของเม็ดเลือด หัวใจเต ้นผิดจังหวะ และหัวใจ

ล้มเหลว36 

	 4.5	 ภาวะโซเดียมต�่ำ กรณีเกิดจากภาวะ 

SIADH รักษาโดยการจ�ำกัดสารน�้ ำ 19,49 และ

รับประทานเกลือเม็ด ถ้าโซเดียมต�่ำรุนแรงคือต�่ำกว่า 

120 mEq/L ควรดูแลให้ได้รับสารละลายความ

เข้มข้นสูงคือ 3% NaCl ทางหลอดเลือดด�ำ 30 – 40 

มล. ต่อช่ัวโมง นานประมาณ 33 ชั่วโมงหรือจนกว่า

ระดับโซเดียมจะปกติ 2,20 ในรายท่ีโซเดียมต�่ ำ

เฉียบพลันรุนแรง (ต�่ำกว่า 125 mEq/L) และอาการ

ทางระบบประสาทเปลี่ยนแปลง ควรเพิ่มระดับ

โซเดยีมในเลอืดอย่างรวดเร็ว 4 – 6 mEq/L ใน 1 – 2 

ชัว่โมงแรก โดยดแูลให้ได้รับสารละลายความเข้มข้นสงู 

(3% NaCl – 23.4% NaCl) และเฝ้าระวังระดับ

โซเดียมที่สูงข้ึนอย่างรวดเร็วจนเกินไป เน่ืองจากจะ

ท�ำให้เยื่อหุ ้มเส้นใยประสาทถูกท�ำลาย ที่เรียกว่า 

central pontine myelinolysis (CPM) และ 

extrapontine myelinolysis จึงควรค�ำนวณปรมิาณและ

ควบคุมอัตราการไหลให้เหมาะสม34,37 การแก้ไข

ระดับโซเดยีมไม่ควรเพิม่ให้สงูข้ึนเรว็เกนิไป กล่าวคือ

ไม่ควรสูงเกิน 10 – 12  mEq/L ใน 24 ชั่วโมงแรก 

และไม่เกิน 18 mEq/L ในสองวันแรก37 

			   การรักษาภาวะ SIADH ด้วยการให้ยา 

conivaptan ซึ่งออกฤทธิ์ต้านการจับกับตัวรับของ 

ADH โซเดียมจะเพิ่มข้ึนมากกว่า 6 mEq/L ใน 13 

ชั่วโมงหลังได้รับยา หากให้ขนาด 40 mg/day ทาง

หลอดเลือดด�ำจะเพิ่มโซเดียมได้ 6.3 ± 0.7 mEq/L 

หากให้ 80 mg/day ทางหลอดเลอืดด�ำจะเพิม่โซเดียม 

9.4 ± 0.8 mEq/L และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา 

ได้แก่ ความดันโลหิตต�่ำและโพแทสเซียมสูง34,37 

			   การสังเกตอาการผิดปกติขณะรักษา

ภาวะ SIADH คือ ติดตามเฝ้าระวังภาวะโซเดียมสูง

หลังได้รับสารละลายความเข้มข้นสูง โดยประเมิน

ระดับความรูส้กึตัว และเฝ้าระวังภาวะชกั และตดิตาม

ระดับโซเดียมในเลือดอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง28 

			   การรกัษาภาวะ cerebral salt wasting ควร

รักษาปริมาณสารน�้ำในหลอดเลือดโดยดูแลให้ได้รับ 

isotonic saline ทดแทนและรับประทานเกลือเม็ด 

เพื่อคงสภาพ positive sodium balance34 

	 4.6	 ภาวะ pituitary apoplexy ผู้ป่วยควร

ได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็วภายใน 48 ช่ัวโมง

ภายหลังมีการมองเห็นลดลง และ/หรือระดับความ
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รู้สึกตัวลดลง เพื่อลดการกดทับเส้นประสาทสมอง 

ป้องกันไม่ให้เกิดผลกระทบต่อระบบประสาทสมอง

เพิ่มมากข้ึน และมีการฟื้นตัวท่ีดีหลังผ่าตัด21,24,40 

ในระยะแรกควรให้ corticosteroid ทดแทน เพื่อคง

สมดุลของระบบการไหลเวียนเลอืด หรือกรณท่ีีผูป่้วย

มีระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงท่ี ระดับความรู้สึกตัว

ลดลง การมองเหน็ลดลง และลานสายตาแคบลงอย่าง

รุนแรงควรบ�ำบัดด้วยสเตียรอยด์ โดยผู้ป่วยผู้ใหญ่

ควรให้ hydrocortisone 100 – 200 mg ฉีดทางหลอด

เลอืดด�ำ และหลังจากนัน้ให้ 2 – 4 มก. ต่อช่ัวโมง โดย

ให้อย่างต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำ หรือ 50 – 100 

มก. ทุก 6 ช่ัวโมง ฉีดทางกล้ามเน้ือหลังตรวจระดับ

ฮอร์โมนในเลือด หรือพิจารณาให้ในรายท่ี serum 

cortisol 09.00 น. ต�่ำกว่า 500 mmol/L22 

	 4.7	 ภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ โดยให้ยา

ปฏิชีวนะและควรเลือกให้เหมาะกับประวัติสุขภาพ

และความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย41,46 ภายหลังมี

ภาวะเย่ือหุ้มสมองอักเสบอาจเกิดการค่ังของน�้ำหล่อ

สมองและไขสันหลังได้ ควรรักษาโดยการใส่สาย

ระบายน�้ำหล่อสมองและไขสันหลังทางช่องท้อง 

(ventriculoperitoneal shunt)12

	 4.8	 ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ ง 

สามารถรักษาพร้อมกับการตรวจวินิจฉัยด้วยการฉีด

สารทึบรังสี โดยให้ยา papavarine หรือ verapamil ฉีด

ทางหลอดเลือดแดง เพิ่มระดับความดันโลหิตตาม

หลัก triple-H therapy (hypertension, hypervolemia 

และ hemodilution) ให้ calcium channel blockers 

ทางหลอดเลือดด�ำ 48 – 72 ชั่วโมง และรักษาสมดุล

สารน�้ำป้องกันภาวะขาดน�ำ้ เพื่อให้หลอดเลือดขยาย

และมีการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อสมองได้

เพียงพอ26,30 ในรายท่ีเกิดจากเย่ือหุ้มสมองอักเสบ

สามารถรักษาโดยให้ยาปฏิชีวนะด้วย25 

	 4.9	 การหลัง่ฮอร์โมนผดิปกติ การตดัเน้ืองอก
ของต่อมใต้สมองทิ้งทั้งหมดมีโอกาสรักษาการหลั่ง
ฮอร์โมนผิดปกติได้ 3.95 เท่า การรักษาร่วมโดยใช้ 
gamma knife surgery หลังผ่าตัดในรายที่ไม่สามารถ
ตัดเน้ืองอกทิ้งทั้งหมด สามารถช่วยลดการหลั่ง
ฮอร์โมนทีม่ากผิดปกตลิงได้50 ส่วนการรักษาการหลัง่
ฮอร์โมนลดลงหรือขาดฮอร์โมน รักษาด้วยการให้
ฮอร์โมนทดแทน เช่น hypocortisolism รักษาโดยให้ 
hydrocortisone หรือ glucocorticoid ทดแทน
เพื่อป้องกันการขาดฮอร์โมนต่อมหมวกไต และ 
hypothyroidism รักษาโดยให้ levothyroxine 
ทดแทน7,24,33 
	 5.	การพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดเนื้องอก
ของต่อมใต้สมองในระยะวิกฤต 
	 5.1	 ควรประเมนิสญัญาณชพีและอาการทาง
ระบบประสาทอย่างสม�ำ่เสมอทุก 1 – 2 ช่ัวโมง จนกว่า
อาการจะคงที่หรือปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด โดยเฉพาะผู้ป่วย pituitary apoplexy และหลอด
เลอืดสมองหดเกรง็ เน่ืองจากอาจเกดิการตายของเน้ือ
สมองตามมา2,39 
	 5.2	 ควรเฝ้าระวังการเกิดเลือดออกซ�้ำหรือ
สมองขาดเลอืดอย่างใกล้ชดิในรายท่ีหลอดเลอืดแดง
ถูกท�ำลายขณะผ่าตัด48 
	 5.3	 ควรเฝ้าระวังการเกิดเลือดออกใต้ช่อง
เยื่อหุ้มสมองดูราเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ใส่สายระบาย
น�้ำหล่อสมองและไขสันหลังทางช่องกระดูกสันหลัง
และมีลมในช่องเยื่อหุ้มสมอง51 
	 5.4	 ควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลงัการใส่
ตาข่ายหรือขดลวดในหลอดเลือดแดง เพราะอาจ
ท�ำให้เกดิลิม่เลอืดได้ ผู้ป่วยกลุม่น้ีจ�ำเป็นต้องได้รับยา
ต้านเกล็ดเลือดหรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด จึง
ควรเฝ้าระวังเลือดออกหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิดและ

ยาวนานกว่ากลุ่มอื่น48 
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	 5.5	 ควรประเมินการมองเห็น ลานสายตา 
การเคลื่อนไหวกล้ามเน้ือลูกตา โดยประเมินอย่าง
ใกล้ชิดใน 24 ชั่วโมงแรก ในรายที่มีภาวะความดัน
โลหติสงูควรประเมินถีข้ึ่นทุก 15 – 30 นาที เม่ือผู้ป่วย
มีอาการคงที่ควรส ่งไปประเมินด ้วยเครื่องมือ
มาตรฐาน2,16,21

	 5.6	 ติดตามประเมินและเฝ้าระวังการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยทุกรายอย่าง
ใกล้ชิด พร้อมท้ังประสานความร่วมมือกับสหสาขา
วิชาชีพ ได้แก่ ประสาทศัลยแพทย์ จักษุแพทย์ 
และนักวิทยาต่อมไร้ท่อ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยอย่าง
ครอบคลุมทุกระบบ22,29 
	 5.7	 ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยงดการสั่งน�้ำมูกหลัง
ผ่าตัดสัปดาห์แรก และห้ามน�ำผ้าก๊อซท่ีอุดช่องจมูก
ออกเอง เพื่อป้องกันการร่ัวของน�้ำหล่อสมองและ
ไขสันหลังและเลือดก�ำเดาไหล2 
	 5.8	 ดูแลระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยให้
อยู่ในระดับปกติ โดยลดปัจจัยกระตุน้ เช่น ความเจบ็ปวด 
หรือประสานความร่วมมือกับแพทย์เพื่อให้ยาลด
ความดันโลหิต เพื่อป้องกันเลือดออกหลังผ่าตัด16 
	 5.9	 รกัษาระดบัความดนัโลหติให้อยู่ในระดับ
สูงตามแผนการรักษาในรายที่มีภาวะหลอดเลือด
สมองหดเกร็ง เพื่อให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยง
เนื้อเยื่อสมองเพียงพอ หากพบภาวะความดันโลหิตต�่ำ
ควรรายงานแพทย์ทันทีเพือ่ร่วมหาแนวทางแก้ไข25,26 
	 5.10 ควรเฝ้าระวังภาวะเบาจืดอย่างใกล้ชิด
โดยเฉพาะผู ้ป่วยท่ีท�ำผ่าตัดผ่านทาง sublabial 
เน่ืองจากพบอัตราการเกิดภาวะเบาจืดสูงกว่าการท�ำ
ผ่าตัดผ่าน transnasal โดยบันทึกปริมาณสารน�้ำเข้า-
ออกอย่างเคร่งครัด หากเริ่มมีปัสสาวะออกมากกว่า 
250 มล. ต่อชั่วโมง ติดกัน 2 – 3 ชั่วโมง ควรส่งตรวจ
ความเข้มข้นของเลอืดและปัสสาวะ ความถ่วงจ�ำเพาะ

ของปัสสาวะ และโซเดียมในเลือด29,36 

	 5.11 ดูแลส่งและติดตามผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ ได้แก่ complete blood count (CBC), 

serum urea, serum creatinine, serum electrolyte, 

serum osmolarity, urine osmolarity ทุกวัน หรือถี่ขึ้น

เมื่อมีอาการผิดปกติ22 

	 5.12   การดแูลผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษาโดยการ

ให้สารละลายความเข้มข้นสูงทางหลอดเลือดด�ำ โดย

ก�ำหนดอัตราการให้สารละลายอย่างถูกต้องแม่นย�ำ

ตามแผนการรกัษา พร้อมทัง้เฝ้าระวังภาวะโซเดยีมสงู

ที่อาจเกิดข้ึนอย่างใกล้ชิด โดยติดตามระดับโซเดียม

ในเลอืดอย่างน้อยวันละ 2 คร้ังและประเมนิอาการของ

ภาวะโซเดียมสงู ได้แก่ ระดบัความรู้สกึตวัเปลีย่นแปลง 

ซึมลง และชัก34 

	 5.13   หากประเมนิพบอาการผิดปกติหรือเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนควรรายงานแพทย์ทันที พร้อม

ประสานความร่วมมอืให้ผูป่้วยได้รับการตรวจวินิจฉยั

หรือผ่าตัดอย่างรวดเร็ว2,16,24,51 

	 5.14	 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนขณะรักษา

ภาวะเบาจืด เช่น ภาวะน�้ำเกิน และขณะรักษาภาวะ 

SIADH เช่น central pontine myelinolysis2 

	 5.15 ส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับการติดตามระดับ

โซเดียมหลังผ่าตัดและการดูแลแก่พยาบาลในหอ

ผู้ป่วยที่รับดูแลต่อจากหอผู้ป่วยวิกฤต34 

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ผู้ป่วยเน้ืองอกของต่อมใต้สมองที่ได้รับการ

ผ่าตัดผ่านโพรงอากาศสะฟีนอยด์อาจเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้ ทั้งด้านกายวิภาคและ

ฮอร์โมนต่อมใต้สมอง การจัดการที่ดีควรเริ่มจาก

การเตรยีมผู้ป่วยให้พร้อม ในทกุข้ันตอนโดยประสาน

ความร่วมมือกับผู้ที่เก่ียวข้องทุกฝ่าย เช่น ประสาท

ศัลยแพทย์ นักวิทยาต่อมไร้ท่อ และพยาบาลประจ�ำ

หอผู ้ป่วย ผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
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แทรกซ้อนหลังผ่าตัดสูงควรได้รับการจัดการอย่าง
เหมาะสมตั้งแต่ก่อนผ่าตัด และทุกระยะการรักษา
พยาบาลจนถึงจ�ำหน่ายจากหอผู้ป่วยวิกฤต เมื่อพบ
ภาวะแทรกซ้อนเกดิข้ึนควรแจ้งแพทย์ทันทเีพือ่ให้ได้
รับการรกัษาและแก้ไขอย่างรวดเร็ว ตลอดจนลดความ
รนุแรงของปัญหาลง ดังน้ันจึงควรให้การจัดการภาวะ
แทรกซ้อนหลงัผ่าตดั ซึง่ประกอบด้วย 1) การประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 2) การ
ประเมินภาวะแทรกซ้อน 3) การป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน 4) การรักษาภาวะแทรกซ้อน และ 5) การ
พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดในระยะวิกฤต 
 	 การให้การพยาบาลตามค�ำแนะน�ำดังกล่าว จะ
สามารถป้องกนัและลดอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน 
ตลอดจนลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนบาง
ประการท่ีไม่อาจหลกีเลีย่งได้ ซึง่ส่งผลโดยตรงต่อการ
ฟื้นตัวของผู้ป่วย ลดระยะเวลาการนอนในไอซียูและ
ในโรงพยาบาล รวมถึงลดค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลได้อีกด้วย ข้อเสนอแนะส�ำหรับการน�ำไป
ประยุกต์ใช้คือ การจัดท�ำแบบประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน และจัดท�ำแนวปฏิบัติการ
ดแูลผูป่้วยเน้ืองอกของต่อมใต้สมองท่ีได้รบัการผ่าตดั 
เช่น CNPG, Care Team, Care Map นอกจากนั้น ยัง
มีประเด็นอื่นที่ต้องการการทบทวนเพิ่มเติม ได้แก่ 
การลดสิ่งกระตุ้นท่ีจะท�ำให้ผู ้ป่วยมีอาการไอจาม 
เบ่งถ่าย ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการรั่วของน�้ำ
หล่อสมองและไขสันหลัง เป็นต้น
	 การทบทวนวรรณกรรมน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ทบทวนการจัดการภาวะแทรกซ้อนในระยะวิกฤต
เท่านั้น แต่การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเมื่อพ้นระยะ
วิกฤตจนกระทั่งจ�ำหน่ายผู้ป่วยก็มีความส�ำคัญอย่าง
มาก และยังต้องการการสืบค้นทบทวนเพิ่มเติม เพื่อ
ให้การพยาบาลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้ป่วยอย่าง
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Management of Complications in Post-Operative Pituitary Tumour 

Patients: A Review of Literature
Reuthairat Chaiyarin, M.N.S., RN,**

Wallada Chanruangvanit, D.N.S.,***

Orapan Thosingha, D.N.S.,***

Abstract:	 Objective: To review studies related to management of complications in critical-
phase post-operative pituitary tumour patients.
	 Design: Review of literature.
	 Implementation: A review of literature was conducted by means of electronic databases, 
reference materials and manual methods.  A search of relevant academic materials published 
between January 2007 and March 2013 resulted in 50 pieces of literature, which were 
classified content-wise into 2 A-grade materials, 25 C-grade materials, 10 D-grade materials 
and 13 E-grade materials.
	 Results: The materials presented the following major topics: (1) assessment of risk 
factors in post-operative complications, namely, personal factors, surgical methods, types 
and sizes of tumours, and levels of bloodstream minerals; (2) assessment of post-operative 
complications, namely, haemorrhage, cerebrospinal fluid leakage, epitaxis, diabetes insipidus 
(DI), hyponatremia, pituitary apoplexy, cerebral vascular spasm, meningitis and hormone 
disturbance; (3) prevention of post-operative complications, through educating patients on 
proper self-care, hydrocortisone administration for diabetes insipidus reduction, and antibiotic 
administration for meningitis prevention; (4) prompt treatment of complications to prevent 
severe effects on the neurocerebral system; and (5) care-giving methods for critical-phrase 
post-operative patients, which involve assessment, monitoring, prevention and collaboration, 
to ensure the patients are given prompt complication management.
	 Recommendations: The results of this study could be developed into a complication 
assessment form and care-giving guidelines for the treatment of post-operative pituitary 

tumour patients
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