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ความสำคัญของปัญหา


	 โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (cerebral 

aneurysm) เป็นโรคที่เกิดกับหลอดเลือดแดงของ

สมองทีม่กีารโปง่พองออกมาเปน็กระเปาะ มกัไมแ่สดง

อาการจนกว่าจะมีการแตกเกิดขึ้น เมื่อแตกแล้วจะ

ทำให้มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์ 

(aneurysmal subarachnoid hemorrhage: ASAH) 

ซึ่งเป็นชนิดหนึ่งของโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกมีความรุนแรง

และเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 50 และที่เหลือ

รอ้ยละ 20-30 จะมคีวามพกิารหลงเหลอือยูเ่นือ่งจาก

มคีวามผดิปกตทิางระบบประสาท (neurological deficits)  

ในจำนวนผู้ป่วยที่รอดชีวิตนี้มีจำนวนน้อยกว่า 1 ใน 

3 ที่ฟื้นหายเป็นปกติได้ใน 18 เดือนหลังเกิดอาการ1 

	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็ก 

นอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกระยะ

วิกฤตก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบประสาท

และระบบต่างๆของร่างกายที่เกี่ยวข้องโดยภาวะ

แทรกซอ้นตอ่ระบบประสาททีพ่บบอ่ยคอื การมเีลอืด

ออกซ้ำ (re-bleeding) การหดเกร็งของหลอดเลือด

สมอง (cerebral vasospasm) ภาวะน้ำหล่อสมอง

และไขสนัหลงัคัง่ (hydrocephalus) การชกัเกรง็ (seizure) 

และภาวะสมองบวม (cerebral edema) อัตราการมี

เลือดออกซ้ำของหลอดเลือดพบได้ร้อยละ 4 ในวัน

แรกและยังคงมีอยู่ร้อยละ 1 วันใน 2 สัปดาหแ์รก2 

การหดเกร็งของหลอดเลือดสมอง พบได้ ร้อยละ 

60-75 ประมาณวันที่ 4 ถึง 21 และพบได้สูงสุดใน

วันที่ 7 ถึงวันที่ 113 ส่งผลให้เส้นผ่าศูนย์กลางของ

หลอดเลือดเล็กลง ทำให้เลือดไปเลี้ยงสมองส่วนนั้น

น้อยลงเกิดเนื้อเยื่อสมองขาดเลือดและตายในที่สุด 

เมื่อเกิดเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกจะทำให้มี

การขัดขวางการดูดซึมกลับของน้ำหล่อสมองและ

ไขสันหลัง จึงมีโอกาสเกิดการคั่งของน้ำหล่อสมอง

และไขสันหลังถึงร้อยละ 201 ส่งผลให้ความดันใน

กะโหลกศรีษะสงู ถา้ไมไ่ดร้บัการแกไ้ขจะทำใหเ้สยีชวีติ

ได ้นอกจากนัน้การชกัเกรง็สง่เสรมิใหส้มองขาดเลอืด

มากขึ้น และภาวะสมองบวมทำให้อัตราการเสยีชวีติ

สูงขึ้น


        	 ผลต่อระบบต่างๆ ของร่างกายที่เกี่ยวข้อง 

ประกอบดว้ย ผลตอ่หลอดเลอืดหวัใจ (cardiovascular) 

ปอด (pulmonary) ระบบต่อมไร้ท่อ การเผาผลาญ

และการทำงานของไต (endocrine metabolic and 

renal) ระบบโลหติวทิยาและภมูคิุม้กนั (hematological 

and immunological) ซึง่ผลตอ่หลอดเลอืดหวัใจ พบได้

ร้อยละ 50 กล่าวคือ มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ คลื่นเสียง

สะท้อนหัวใจผิดปกติและมีระดับโทรโพนินไอ 

(troponin I) เพิ่มขึ้น4  ผลต่อปอดพบได้ร้อยละ 225 

ผลตอ่ตอ่มไรท้อ่ เมตาบอลสิม และการทำงานของ

ไตจากหลอดเลอืดทีแ่ตกบรเิวณใกลเ้คยีงกบัตำแหนง่

ของตอ่มใตส้มองทำใหก้ารทำหนา้ทีข่องตอ่มใตส้มอง

ผดิปกตไิปจากเดมิ มกีารหลัง่ฮอรโ์มนลดลง พบความ

ผิดปกติได้ร้อยละ 37.5-556,7-9 เมตาบอลสิมของ

โซเดยีมและนำ้ผดิปกต ิ โดยปรมิาณโซเดียมในเลือด

ที่ลดต่ำลงในทันทีจะทำให้เกิดภาวะสมองบวม ชัก 

และถึงขั้นเสียชีวิตได้ สำหรับระบบโลหิตวิทยาและ

ภมูคิุม้กนัพบภาวะโลหติจาง (hemoglobin < 9 g/dL) 

และต้องให้เลือด ซึ่งพบได้รอ้ยละ 3610 นอกจากนัน้ 

การตอบสนองของรา่งกายต่อการอักเสบ (systemic 

inflammatory response) ทำใหม้ไีข ้จำนวนเมด็เลอืด

ขาวเพิ่มขึ้นและกระตุ้นให้หลอดเลือดสมองหดเกร็ง

ตามมา การรกัษาจงึไมไ่ดผ้ลดแีละมอีตัราการเสยีชวีติ

สูงขึ้น    
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 25 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2553


	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก

โดยทั่วไปมี 2 วิธี วิธีแรกเป็นการผ่าตัดหนีบหลอด

เลือดที่โป่งพองโดยการเปิดกะโหลกศีรษะ (surgical 

clipping of the aneurysm via craniotomy) ถือเป็น

มาตรฐานการรักษาที่ให้ผลการรักษาดีหากรีบผ่าตัด

โดยเร็ว วิธีที่สองคือฉีดสารรังสีทึบแสงเพื่อเอกซเรย์

แล้วทำการอุดหลอดเลือดที่โป่งพองด้วยขดลวด

หรอืสารอดุหลอดเลอืด (endovascular embolization 

of the aneurysm via catheter angiography) ใช้ใน  

ผู้ป่วยที่สูงอายุและมีการโป่งพองของหลอดเลือด

แดงบาซลิาร ์(basilar artery)11,12,13 สำหรบัการพยาบาล

จะใช้แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองโดยทัว่ไป ซึง่ไมจ่ำเพาะตอ่โรคหลอดเลอืดสมอง

โป่งพองแตกที่ได้รับการผ่าตัดในระยะวิกฤต จึงอาจ

ไม่ครอบคลุมปัญหาที่ตามมาของระบบต่างๆ ซึ่งมี

ความรนุแรงถงึขัน้เสยีชวีติได ้ ตลอดจนขาดหลกัฐาน

เชิงประจักษ์ที่ทันสมัย มาใช้ประเมินและให้การดูแล

ผูป้ว่ย ผูศ้กึษาจงึสนใจทีจ่ะรวบรวมหลกัฐานเชงิประจกัษ์

และวเิคราะหห์ลกัฐานดงักลา่ว เพือ่สรปุเปน็แนวทาง

การจัดการภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาทและ

ระบบต่างๆ ของร่างกาย สำหรับผู้ป่วยเลือดออกใต้

เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จากโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกระยะวิกฤตที่ได้รับการผ่าตัดขึ้น


วัตถุประสงค์


        เพื่อสรุปแนวทางการจัดการภาวะแทรกซ้อนใน

ผู้ป่วยเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกระยะวิกฤตที่

ได้รับการผ่าตัด โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์


ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ


               ได้ข้อสรุปสำหรับนำไปพัฒนาแนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาลในการจดัการภาวะแทรกซอ้นในผูป้ว่ย

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จากโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพองแตก 


วิธีการศึกษา  


	 ขั้นตอนการดำเนินงานเพื่อค้นหาหลักฐาน

เชิงประจักษ์มีดังนี้


	 1.	การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อให้ได้

หลักฐานที่เกี่ยวข้องมากที่สุด มีขั้นตอนต่อไปนี้


	 	 1.1	ใชก้รอบของ PICO14 ในการสบืคน้โดย


    	 	 	 P (Population) = ผู้ป่วยเลือดออกใต้

เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จากโรค หลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกที่ได้รับการผ่าตัด 


	 	 	 I (Intervention) = Early detection, 

screening, assessment, nursing care, treatment


    	 	 	 C (Comparison) =  -  	 


    		  	 O (Outcome) = Cerebral vasospasm, 

increase intracranial pressure (IICP), brain anoxia, 

cerebral perfusion pressure (CPP)      


	 	 1.2	ขอบเขตในการสืบค้นคือใช้หลักฐาน

ที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1999-2009 โดยใช้หลักฐาน

เชิงประจักษ์ทุกระดับ


	 	 1.3	 ใชค้ำสำคญัในการสบืคน้ ประกอบดว้ย 

aneurysmal subarachnoid hemorrhage and early 

detection, aneurysmal subarachnoid hemorrhage 

and screening, aneurysmal subarachnoid hemorrhage 

and assessment, aneurysmal subarachnoid hemorrhage 

and nursing care, aneurysmal subarachnoid hemorrhage 

and treatment, aneurysmal subarachnoid hemorrhage 

and cerebral vasospasm, aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage and IICP, aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage and brain anoxia, aneurysmal 

subarachnoid hemorrhage and CPP
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	 	 1.4	 กำหนดแหลง่ในการสบืคน้ ประกอบด้วย


   	 	 	 -	 สบืคน้งานวจิยัเดีย่ว จากฐานขอ้มลู 

Blackwell, CINAHL, MDConsult, OVID, ProQuest, 

Pubmed, ScienceDirect และ SpringerLink  


    	 	 	 -	 สืบค้นในฐานข้อมูลที่เป็นการ

ทบทวนงานวจิยัอยา่งเปน็ระบบ (systematic   review) 

จาก www.joannabriggs.edu.au และ The Cochrane 

library


	 	 	 -	 สืบค้นในฐานข้อมูล guidelines 

จาก www.guidelines.gov 


  	 	 	 -	 การสืบค้นด้วยมือ


	 2.	การประเมนิคณุภาพและระดบัของหลกัฐาน

เชิงประจักษ์ ใช้เกณฑ์ของเมลนิกและไฟน์เอ๊าท์-โอ

เวอร์ฮอล์ท14 ดังแสดงในตารางที่ 1


ตารางที่ 1 แสดงระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์


ระดับความน่าเชื่อถือ
 แหล่งที่มาของหลักฐานเชิงประจักษ์


ระดับที่ 1
 หลักฐานจากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review) หรือ

วิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ของงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคมุ หรอืแนวปฏบิตัทิางคลนิกิทีส่รา้งจากหลกัฐานทีม่าจากการทบทวนวรรณกรรม

อยา่งเปน็ระบบของงานวจิยัเชงิทดลองทีม่กีารสุม่และมกีลุม่ควบคมุ (clinical practice 

guidelines based on systematic review of RCTs) 


ระดับที่ 2
 หลักฐานจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุมที่มีการออกแบบ

วิจัยอย่างดี อย่างน้อย 1 เรื่อง (randomized controlled trial : RCT) 


ระดับที่ 3
 หลักฐานจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีกลุ่มควบคุม มีการออกแบบวิจัยอย่างดี แต่

ไม่มีการสุ่ม  (non-randomized controlled trial)


ระดับที่ 4
 หลักฐานที่ได้จากงานวิจัยที่เป็นการศึกษาย้อนหลัง หรือการศึกษาติดตามไปข้าง

หน้า (cohort study) ที่มีการออกแบบวิจัยอย่างดี


ระดับที่ 5
 หลักฐานที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของงานวิจัยเชิงบรรยาย 

หรืองานวิจัยเชิงคุณภาพ (systematic review of descriptive and qualitative 

studies) 


ระดับที่ 6
 หลักฐานที่ได้จากงานวิจัยเดี่ยวที่เป็นงานวิจัยเชิงบรรยายหรืองานวิจัยเชิง

คุณภาพ (descriptive and qualitative studies)


ระดับที่ 7
 หลักฐานที่ได้จากผู้เชี่ยวชาญในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะและ/ หรือ รายงานจากคณะ

กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิเฉพาะเรื่อง (opinion of authorities and/ or reports of 

expert committees)
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ผลการสืบค้นหลักฐาน 


	 หลกัฐานทีส่บืคน้ไดท้ัง้หมดมจีำนวน 37 เรือ่ง 

ประกอบด้วย 1)   systematic review 1 เรื่อง          

2)   RCT 4 เรื่อง   3) งานวิจัยเชิงทดลอง 1 เรื่อง        

4) งาน retrospective และ prospective study 18 

เรื่อง  5) งานวิจัยเชิงบรรยาย 4 เรื่อง  6) บทความ

วชิาการ ตำรา และความคดิเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ  9 เรือ่ง 

ดงัแสดงในตารางที ่2 จากหลกัฐานทัง้หมด ไดท้ำการ

สกัดเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาและ

บนัทกึลงในตารางทีก่ำหนดไว ้จากนัน้ทำการวเิคราะห์

หลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งหมดและได้ข้อสรุปแนวทาง

การจัดการภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเลือดออกใต้

เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จากโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกระยะวิกฤตที่ได้รับการผ่าตัด 

ดังนี้


ตารางที่ 2 แสดงจำนวนของหลักฐานเชิงประจักษ์จำแนกตามชนิดและระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน


ชนิดของหลักฐานเชิงประจักษ์
 ระดับความน่าเชื่อถือ
 จำนวน (เรื่อง)


  1. Systematic review
 ระดับ 1
 1


  2. RCT
 ระดับ 2
 4


  3. Quasi-experimental
 ระดับ 3
 1


  4. Prospective study 
 ระดับ 4
 8


  5. Retrospective study 
 ระดับ 4
 10


  6. Descriptive study 
 ระดับ 6
 4


  7. Review literature
 ระดับ 7
 7


  8. Textbook
 ระดับ 7
 1


  9. Case study
 ระดับ 7
 1


รวม
 37 เรื่อง


	 1.	คุณลักษณะของผู้ป่วยที่มีเลือดออกใต้เยื่อ

หุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตกส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 

40 ถึง 70 ปี มีโรคร่วมคือ ความดันโลหิตสูงโดยพบ

มากเป็นอันดับหนึ่ง รองลงมาคือมีประวัติสูบบุหรี่ 

โรคหัวใจ และโรคเบาหวาน 


	 2.	การประเมนิอาการและระดบัของการมเีลอืด

ออกใตเ้ยือ่หุม้สมองชัน้อะแรก็นอยดเ์ปน็การแบง่แยก

ระดับความรุนแรงของเลือดที่ออกเพื่อการจัดการ

ดูแล ติดตามและทำนายผลการรักษา ประกอบด้วย


	 	 2.1	การประเมนิระดบัความรูส้กึตวั โดยใช้

แบบประเมินกลาสโกว์โคม่าสเกล (Glasgow Coma 

Scale: GCS) ประเมินตั้งแต่แรกรับและประเมิน

อย่างต่อเนื่องเพื่อติดตามผลการดูแลรักษา15-16 


	 	 2.2	การประเมนิระดบัความรนุแรงของการ

มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์ตั้งแต่
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การเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทจากสมองขาด
เลอืดระยะหลงั (delayed ischemic neurologic deficit: 
DIND) ภาวะหลอดเลอืดสมองหดเกรง็ (vasospasm) 
และความดันโลหิตต่ำอย่างใกล้ชิด20 

	 	 -	 ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิ ี ทรปิเปิล้ 
เอช ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องได้รับสารน้ำปริมาณมากเพื่อ
ชว่ยขยายหลอดเลอืด (hypervolemia) ทำใหค้วามดนั
โลหิตสูงขึ้น (hypertension) และลดความหนืดของ
เลอืด (hemodilution) ควรมกีารใสส่ายสวนหลอดเลอืด
เพื่อวัดปริมาณน้ำในร่างกายโดยดูแลให้มีปริมาณน้ำ
ในร่างกายมาก (hypervolemia) ระดับความดัน
เลอืดดำกลางมคีา่ 8-12 มลิลเิมตรปรอท21 รกัษา
ระดับฮีมาโตคริตให้มีค่าระหว่างร้อยละ 30-3517 
ต้องระมัดระวังความดันโลหิตลดต่ำอย่างทันทีทันใด 
หากการเพิ่มความดันโลหิตให้สูงขึ้นด้วยการเพิ่ม
ปริมาณน้ำในหลอดเลือดไม่ได้ผล ต้องใช้ยากระตุ้น
การบีบตัวของหลอดเลือด (vasopresssors) เช่น    
ฟีนิลเลพพรีน โดพามีน อิพิเนพพรีน และโดบูตามีน 
โดยกอ่นผา่ตดัดแูลความดนัซสิโตลคิใหม้คีา่นอ้ยกวา่ 
170 มิลลิเมตรปรอท ความดันไดแอสโตลิคให้มีค่า
น้อยกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท หลังผ่าตัดรักษา
ระดบัความดนัซสิโตลคิใหม้คีา่อยูร่ะหวา่ง 140-160 
มิลลิเมตรปรอท22 

	 	 -	 หากรักษาภาวะหลอดเลือดสมอง   
หดเกร็งด้วยวิธีทริปเปิ้ล เอช ไม่ได้ผล อาจต้องใช้วิธี
การรักษาทางหลอดเลือดหรือวิธีศัลยกรรมหลอด
เลือดโดยใส่บัลลูนถ่างขยายและวิธีการฉีดยาพาพา
เวอรนีเขา้หลอดเลอืดแดงสมอง ตอ้งตดิตามเฝา้ระวงั
เพราะอาจเกิดการแตกของบัลลูนและตัวหนีบหลอด
เลอืดเลือ่นหลดุจากตำแหนง่ วธิกีารฉดียาพาพาเวอรนี
เข้าหลอดเลือดแดงสมองต้องติดตามเฝ้าระวังภาวะ
ความดันโลหิตต่ำ หัวใจเต้นผิดจังหวะ การชักเกร็ง   
รูม่านตาขยายและอาจหยุดหายใจได้17


แรกรบั โดยใชแ้บบประเมนิของฮนัทแ์ละเฮสส ์ (Hunt 

and Hess scale)17 และแบบประเมินของสมาคม

ประสาทศัลยศาสตร์โลกเพื่อจัดการดูแลผู้ป่วยได้

อย่างเหมาะสมตามความรุนแรงของโรค13


	 	 2.3	การประเมินขนาดของก้อนเลือดจาก

การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองก่อนผ่าตัดเพื่อ

พยากรณ์ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือด

สมองหดเกร็งโดยใช้แบบประเมินของฟิชเชอร์ 

(Fisher scale)12  


	 3.	การดูแลภาวะแทรกซ้อนต่อระบบประสาท 

ประกอบด้วย


	 	 3.1 การดูแลเพื่อป้องกันเลือดออกซ้ำ


	 	 -	 ก่อนผ่าตัดควรดูแลให้ผู้ป่วยได้พัก

ในสิ่งแวดล้อมที่สงบ ระวังอย่าให้ความดันโลหิตสูง

ขึ้นเนื่องจากจะทำให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูง

ตามไปดว้ยและเกดิเลอืดออกซำ้ได ้ควรควบคมุระดบั

ความดันซิสโตลิคให้น้อยกว่า 160 มิลลิเมตรปรอท 

และระดับความดันไดแอสโตลิคให้น้อยกว่า 80 

มิลลิเมตรปรอท18 ติดตามสังเกตอาการเลือดออกซ้ำ 

ซึ่งอาการที่พบบ่อยคือ ปวดศีรษะเฉียบพลันแบบ

เตน้ตบุตบุเปน็จงัหวะ (pulsatile) ปวดศรีษะ คลืน่ไส้ 

ร่วมกับหมดสติชั่วคราว เดินเซ อัมพาตครึ่งซีก 

(hemiparesis) และอาการชัก19


	 	 -	 หลงัผา่ตดัผูป้ว่ยสามารถเคลือ่นไหวได้

มากกว่าก่อนผ่าตัด ควรดูแลระดับความดันซิสโตลิค

ให้น้อยกว่า 180 มิลลิเมตรปรอท และระดับความ

ดนัไดแอสโตลคิใหน้อ้ยกวา่ 100 มลิลเิมตรปรอท20,18 

	 	 3.2	 การดแูลภาวะหลอดเลอืดสมองหดเกรง็ 

ในระยะก่อนและหลังผ่าตัดมีความคล้ายคลึงกัน 

ประกอบด้วย 


	 	 -	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาแคลเซียมเเชนแนล 

บลอ็คเกอร ์เชน่ ยานโิมดพินี (นโิมทอป) ควรเฝา้ระวงั
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	 	 3.3  การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะน้ำหล่อสมอง

และไขสนัหลงัคัง่ ผูป้ว่ยจะไดร้บัการรกัษาดว้ยวธิกีาร

เจาะหลังระบายน้ำหล่อสมองและไขสันหลังออกเปน็

ระยะ หรอืใสส่ายระบายนำ้หลอ่สมองและไขสนัหลงั

ออกภายนอก หรือใส่ท่อระบายน้ำหล่อสมองและ

ไขสนัหลงัถาวรเพือ่ระบายนำ้หลอ่สมองและไขสนัหลงั

จากโพรงสมองลงสู่หัวใจหรือช่องท้อง หากหยุดใส่

สายระบายน้ำหล่อสมองและไขสันหลังชนิดชั่วคราว

แลว้ อาจเกดิภาวะนำ้หลอ่สมองและไขสนัหลงัคัง่เรือ้รงั

จนต้องใส่ท่อระบายชนิดถาวรได้ โดยมีอุบัติการณ์

ร้อยละ 18.75 ถึงแม้ใส่ท่อระบายชนิดถาวรแล้วก็ยัง

อาจเกดิทอ่ระบายชนดิถาวรทำงานลม้เหลวได ้ ดงันัน้

จึงต้องระมัดระวัง หากผู้ป่วยย้ายไปรับการรักษาต่อ

ทีห่อผูป้ว่ยสามญั พยาบาลควรมกีารประสานการดแูล

ให้เฝ้าระวังภาวะน้ำหล่อสมองและไขสันหลังคั่งที่

อาจเกิดขึ้นได้23 


	 	 3.4 การดูแลเพื่อป้องกันการชักเกร็ง ดูแล

ให้ผู้ป่วยได้รับยากันชัก จะหยุดยาป้องกันการชักได้

ในวันที่ 2-3 หลังผู้ป่วยได้รับการรักษาแล้ว ผู้ป่วยที่

มรีะดบัความรนุแรงของโรคสงู (Hunt & Hess grade 

IV, V) อาจดูแลให้ยากันชักจนกว่าจะจำหน่ายออก

จากหอผู้ป่วยหนัก24


	 	 3.5	การดแูลภาวะสมองบวม ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ

สมองบวมอาจไดร้บัการรกัษาดว้ยสารละลายความเขม้ขน้

สูงหรือยาแมนนิทอล (mannitol) ควรมกีารตดิตาม

ผลการตรวจอเิลคโทรลยัทท์กุ 6 ชัว่โมง การใหส้ารละลาย

ความเข้มข้นสูง (hypertonic saline) ควรให้อยา่ง

ชา้  ๆ ไมค่วรใหน้านหากผูป้ว่ยมอีาการดขีึน้ การใช้ยา

แมนนิทอลจะทำให้เกิดการดึงน้ำจากเนื้อสมองเข้าสู่

หลอดเลือดทำให้สมองบวมลดลง และลดความดัน

ในกะโหลกศีรษะ ผู้ป่วยจะมีปัสสาวะออกมาก ควร
ตรวจดรูะดบัอเิลคโทรลยัทแ์ละความเขม้ขน้ของเลอืด 

(serum osmolarity) ดูแลให้มีค่าระหว่าง 300-320 
มลิลอิอสโมลตอ่ลติร หากความเขม้ขน้ของเลอืดมคีา่
มากกวา่ 320 มลิลอิอสโมลตอ่ลติร จะทำใหย้าสามารถ
ผ่านตัวปิดกั้นของสมอง (blood brain barrier: 
BBB) ออกไปได้และทำให้ระดับความรู้สึกตัวของ   
ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงและไตเสียหน้าที่ ข้อควรระวัง
ของการใชย้าแมนนทิอลคอืการเกดิความดนัโลหติสงู
หลังหยุดให้ยา (rebound phenomenon) ซึ่งพบได้
ใน 6 ชั่วโมงหลังหยุดยา สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroid) 
ตอ้งระมดัระวงัฤทธิท์ีไ่มพ่งึประสงคข์องยาเชน่ นำ้ตาล
ในเลือดสูง การติดเชื้อ และมีเลือดออกในทางเดิน
อาหาร25


	 4.	การดูแลภาวะแทรกซ้อนต่อระบบต่างๆ
ของร่างกายที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย

	 	 4.1	 การเฝา้ระวงัและปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้น
ของโรคต่อหลอดเลือดหัวใจ ควรตรวจบันทึกคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจเมื่อแรกรับและบันทึกเมื่อเกิดความผิด
ปกติเพื่อเปรียบเทียบ หาสาเหตุและรายงานแพทย์
เพือ่ใหก้ารแกไ้ข ผูป้ว่ยทีม่หีลอดเลอืดสมองโปง่พองที่
ตำแหน่งหลอดเลือดเชื่อมต่อส่วนหลัง (posterior 
communicating artery) หรือที่หลอดเลือดแดงมิด
เดิ้ล ซีรีบรัล จะพบ U wave ได้จากการตรวจคลื่น
ไฟฟา้หวัใจ26 การดแูลผูป้ว่ยหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ ตอ้งหา
สาเหตุว่าเกิดจากโปตัสเซียม แมกนีเซียมในเลือดต่ำ
หรือมีภาวะกรดคั่งหรือไม่ หากพบต้องให้การแก้ไข 
การดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจบาดเจ็บและทำงาน
ผิดปกติต้องป้องกันไม่ให้มีเลือดออกซ้ำ เนื่องจาก
การมีเลือดออกซ้ำจะทำให้เกิดการหลั่งแคทีคลอรา
มีนจากประสาทซิมพาเทติคที่เลี้ยงหัวใจออกมา
ทำลายกล้ามเนื้อหัวใจทำให้กล้ามเนื้อหัวใจบาดเจ็บ
มากขึ้น27
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                   4.2 การดูแลภาวะแทรกซ้อนของปอด 
ควรให้การดูแลผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล การดูแลภาวะปอดบวมน้ำสาเหตุจาก
ระบบประสาท ต้องมีการใส่ท่อช่วยหายใจ และใช้
เครื่องช่วยหายใจอาจใช้แรงดันบวก (positive end- 
expiratory pressure: PEEP) ไดท้ีร่ะดบั 5 เซนตเิมตรนำ้ 
แต่ต้องระมัดระวังเนื่องจากทำให้ความดันโลหิตลด
ลงเกิดเนื้อเยื่อสมองขาดเลือดได้28 

	 	 	 4.3	 การดูแลระบบต่อมไร้ท่อ เมตา   
บอลิสมและไต

	 	 	 	 - ภาวะโซเดยีมตำ่กอ่ใหเ้กดิความ
ผิดปกติที่พบบ่อย 2 ชนิดคือ กลุ่มอาการที่มีความ
ผิดปกติของการหลั่งฮอร์โมนระงับการขับปัสสาวะ 
(syndrome of inappropriate antidiuretic hormone 
secretion: SIADH) และภาวะการเสียเกลือจาก
พยาธิสภาพของสมอง (cerebral salt wasting: 
CSW) การดูแลภาวะ SIADH นั้นแตกต่างจากการ
ดูแลภาวะ CSW ที่สภาวะปริมาณสารน้ำในร่างกาย 
ในภาวะ SIADH ต้องดูแลจำกัดปริมาณน้ำที่เข้าสู่
ร่างกาย แต่ในภาวะ CSW ต้องดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ
นำ้ทดแทน  ดแูลใหไ้ดร้บันำ้และโซเดยีมทดแทนเพือ่
ทำใหป้รมิาตรของรา่งกายอยูใ่นภาวะปกต ิ (normovolemia) 
หากได้รับ 3% โซเดียมคลอไรด์ ทางหลอดเลือดดำ 
หรือโซเดียมคลอไรด์ชนิดเม็ดเพื่อรับประทาน หรือ
ยาฟลโูดรคอรต์โิซน (fludrocortisone) ชนดิรบัประทาน
ควรติดตามเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
เช่น ภาวะโปตัสเซียมในเลือดต่ำ   ความดันโลหิตสูง 
ปอดบวมน้ำ ดูแลระดับโซเดียมในเลือดให้เพิ่มขึ้น
อย่างช้าๆ   ไม่เกิน 1.3 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตรต่อ
ชั่วโมง ทั้งหมดไม่เกิน 10 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร
ใน 24 ชั่วโมง เพราะระดับโซเดียมในเลือดเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็วจะทำให้เกิดพอนทีน ไมอิไลโนไลซิส 
(pontine myelinolysis) ได้29,30 


              	-	 ภาวะโซเดียมสูง (hypernatremia) 

เกดิจากผูป้ว่ยมปีสัสาวะออกมากหรอืเกดิภาวะเบาจดื 

(DI) ผู้ป่วยที่มีภาวะเบาจืดร่วมกับมีความบกพร่อง

ในความรู้สึกกระหายน้ำ (adipsic DI) ไม่สามารถ

ดืม่นำ้ทดแทนได ้ ตอ้งดแูลใหไ้ดร้บัยา เดสโมเพรสซนิ 

(desmopressin) ทางจมกูหรอืปาก ควรดแูลใหผู้ป้ว่ย

ดืม่นำ้ทดแทนอยา่งเพยีงพอ ชัง่นำ้หนกัตวัและบนัทกึ

ปริมาณสารน้ำที่ผู้ป่วยได้รับทุกวัน ตรวจวัดระดับ

โซเดียมในเลือดและดูแลให้ผู้ป่วยได้ดื่มน้ำตามปกติ

ทดแทนอย่างเพียงพอ31  


	 	 -	 การดูแลภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ควร

ควบคมุระดบันำ้ตาลในเลอืดใหม้คีา่ 80-140 มลิลกิรมั

ต่อเดซิลิตร ด้วยการให้อินซูลินหยดทางหลอดเลือด

หากจำเปน็32 วธินีีไ้มท่ำใหเ้กดิภาวะนำ้ตาลในเลอืดตำ่ 

แต่ระดับน้ำตาลในสมองจะลดลงในวันที่ 1-4 หลัง

ใหอ้นิซลูนิ โดยลดลงไมถ่งึระดบัวกิฤตทีเ่ปน็อนัตราย33    

ผูป้ว่ยทีย่งัรบัประทานอาหารไมไ่ดค้วรไดร้บัสารนำ้ทาง

หลอดเลือดดำชนิดนอร์มัล ซาลัยท์ (normal saline) 

ที่ไม่มีน้ำตาล และให้เริ่มรับประทานอาหารได้หลัง

ผ่าตัดเร็วที่สุดเท่าที่ผู้ป่วยสามารถรับประทานได้32    

สำหรบัการใหอ้าหารทางสายใหอ้าหารสูก่ระเพาะอาหาร

โดยตรง (nasogastric tube) ทำให้ระดับน้ำตาลใน

เลือดเพิ่มสูงขึ้นได้ในทันทีและยังคงสูงอยู่หลังให้

แล้ว 2 ชั่วโมง อย่างไรก็ตามหากระดับน้ำตาลไม่เกิน 

210- 270 mg/dL ไม่ก่อให้เกิดกรดในสมองจาก

ภาวะเมตาบอลิค (brain metabolic acidosis)34    


	 	 4.4	การดูแลระบบโลหิตวิทยาและระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกาย


	 	 -	 การดูแลภาวะโลหิตจาง ควรดูแลเพื่อ

ให้มีค่าฮีมาโตคริต (hematocrit) ที่เหมาะสมคือ

ร้อยละ 30-3517 
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ที่ได้รับการผ่าตัด: การพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์





วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 25 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2553


	 	 -	 การดแูลการตอบสนองของระบบตา่งๆ 

ในร่างกายต่อการอักเสบ (SIRS) เมื่อผู้ป่วยมีไข้ 

อุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 38.3 องศา

เซลเซยีส ควรไดร้บัการลดไขโ้ดยใชย้าอะเซตามโินเฟน 

(acetaminophen) ทกุ 4-6 ชัว่โมงรว่มกบัเชด็ตวัลดไข ้

เพื่อช่วยให้อุณหภูมิร่างกายอยู่ในระดับปกติ29 หาก

ไมส่ำเรจ็อาจใชว้ธิกีารใชค้วามเยน็ (surface cooling)35 

ควรเฝ้าระวังอาการหนาวสั่น หากเกิดอาการต้อง

ทำให้ร่างกายอบอุ่นโดยการใช้ลมอุ่น การให้ยาระงับ

ประสาท หรือยาพาราไลติค (paralytic) ตามความ

เหมาะสม 


	 ข้อสรุปแนวทางการจัดการภาวะแทรกซ้อน

ของผูป้ว่ยเลอืดออกใตเ้ยือ่หุม้สมองชัน้อะแรก็นอยด ์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกระยะวกิฤตที่

ได้รับการผ่าตัดมาจากการวิเคราะห์หลักฐานเชิง

ประจกัษ ์37 เรือ่ง แสดงใหเ้หน็ถงึคณุลกัษณะของผูป้ว่ย 

แนวทางการประเมนิอาการและระดบัของการมีเลือด

ออก การดูแลภาวะแทรกซ้อนต่อระบบประสาทของ

ผูป้ว่ยเพือ่ปอ้งกนัเลอืดออกซำ้ การดแูลภาวะหลอด

เลอืดสมองหดเกรง็ ภาวะนำ้หลอ่สมองและไขสนัหลงัคั่ง 

การป้องกันการชักเกร็ง ตลอดจนการดูแลเฝ้าระวัง

และป้องกันระบบอื่นๆที่เกี่ยวข้อง ตั้งแต่ระยะก่อน

และหลังผ่าตัด ซึ่งจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากโรค  

อันมีผลต่อการฟื้นหาย จำนวนวนันอนโรงพยาบาล

และคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาพยาบาลของผู้ป่วย 


ข้อเสนอแนะในการนำผลการศึกษาไปใช้


        1.  ข้อสรุปแนวทางการจัดการภาวะแทรกซ้อน

ในผู้ป่วยเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกระยะวิกฤตที่

ได้รับการผ่าตัดนี้ ควรนำไปใช้กับผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาท


	 2.	ประเมนิผลลพัธข์องการใชข้อ้สรปุแนวทาง

การจัดการภาวะแทรกซ้อนฯ และทบทวนข้อสรุป

แนวทางการจัดการภาวะแทรกซ้อนฯอย่างต่อเนื่อง

ตามความรู้ใหม่ที่เพิ่มขึ้นเพื่อพัฒนาคุณภาพการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง


	 3.	จัดตั้งทีมในการพัฒนาข้อสรุปแนวทาง

การจัดการภาวะแทรกซ้อนฯให้เป็นแนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาลเพื่อให้เกิดมาตรฐานในการปฏิบัติ

การพยาบาลและผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีคุณภาพ


	 4.	ควรเผยแพร่ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแร็กนอยด์จากโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกเพื่อให้เกิดการดูแล

เป็นไปในทางเดียวกันและเป็นมาตรฐานกลางของ

องค์กร
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Abstract:	 The present study aimed at analyzing an academic documents related to 
the management of complications in patients with aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage caused  by cerebral aneurysm in a critical condition undergoing surgery. 
The findings were summarized to derive evidence-based clinical nursing practice 
guidelines for patients with this condition. The Population, Intervention, Comparison 
and Outcome, or PICO, was utilized as the framework in this study to search, 
evaluate the quality, and determine the level of the research evidence based on the 
evaluation criteria proposed by Melnyk and Fineout-Overholt (2005).  There were 
altogether 37 research studies that were selected for the present study. Of these, 28 
were research reports and nine were academic articles.

	 The findings lead to develope the guidelines for managing the complications in 
patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage. These guidelines could be 
divided into the care of the neurological system and the care of other related systems, 
both before and after the surgery. The aim is to prevent and   reduce postoperative 
complications, promote recovery, shorten the length of hospital stay, decrease 
medical expenses, and maximize the quality of nursing care.

	 It is recommended that the findings should be subsequently developed into 
clinical nursing practice guidelines that can be used as a standard of care for patients 
with aneurysmal subarachnoid hemorrhage caused by cerebral aneurysm. Besides this, 
the developed guidelines should be implemented in an actual setting, and research 
should be conducted to assess the outcomes of their implementation for further 
revision and development in accordance with newly generated knowledge.
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