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บทคัดย่อ: ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงเป็นผู้ป่วยวิกฤติที่ต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจาก

ทีมสุขภาพอย่างเร่งด่วนและถูกต้องตามมาตรฐาน ตั้งแต่เริ่มได้รับบาดเจ็บจนถึงเวลาที่เริ่ม

การรักษาที่เฉพาะเจาะจง เพื่อป้องกันและรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงและ

การบาดเจ็บระยะท่ีสองท่ีจะตามมา การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่น�ำเสนอกรณศีกึษาผู้ป่วย

บาดเจ็บศรีษะท่ีมีภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสงูทีไ่ด้รบัการดแูลตามรปูแบบการจดัการ

ทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วน ซึ่งได้รับการดูแลในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลจนถึงการดูแล

ในโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า การพยาบาลที่ส�ำคัญเพื่อการจัดการอย่างเร่งด่วน เริ่ม

ตั้งแตก่ารดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุและโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งต้องให้การดูแลตามหลัก 

advanced trauma life support จนผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ จึงควรติดตามเฝ้าระวังการ

เปลี่ยนแปลงอาการทางระบบประสาทต่อเนื่อง และการดูแลในโรงพยาบาลตติยภูมิที่มี

การรักษาที่เฉพาะเจาะจงเพื่อป้องกันและรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ตั้งแต่

การดูแลที่ห้องฉุกเฉินและการดูแลที่หอผู้ป่วย ด้วยความร่วมมือกันของทีมสหวิชาชีพ ทั้ง

ประสาทศลัยแพทย์ ทมีงานห้องผ่าตดั ห้องเอกซเรย์ ห้องพยาธวิทิยา และพยาบาลในหอผูป่้วย 

ภายใต้องค์ความรู้ที่ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่น่าเชื่อถือและทันสมัย เพื่อผลลัพธ์การดูแล

ที่ดีที่สุดของผู้ป่วย 
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บทนํา 	

	 การบาดเจ็บศีรษะรุนแรง (severe traumatic 

brain injury: TBI) เป็นภาวะวิกฤติที่คุกคามชีวิต1 

องค์การอนามัยโลกได้รายงานสถิติชาวอเมริกันที่

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ ในปี ค.ศ. 2007-2013 ว่ามี

สาเหตุจากบาดเจ็บศีรษะร้อยละ 30 โดยมีอัตราตาย

เฉลีย่ 153 คนต่อวัน2 ท้ังน้ี ปัญหาดงักล่าวไม่แตกต่าง

จากประเทศไทยมากนัก สถิติจากศูนย์ข้อมูลสุขภาพ

ของกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 พบว่า การบาดเจบ็

ศีรษะเป็นสาเหตกุารตายล�ำดบัที ่3 เมือ่เทยีบกบัรายงาน

การตายตาม 298 กลุ่มโรค รองจากโรคปอดบวม

และโรคเลือดออกในสมอง โดยปีที่ผ่านมามีผู้เสียชีวิต 

6,181 คน จ�ำนวนดังกล่าวคิดเป็นเกือบครึ่งหนึ่ง

ของผู้เสียชีวิตทั้งหมด3 

	 การบาดเจ็บศีรษะอาจท�ำให้ปริมาตรในสมอง

เพิ่มขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะ 

(intracranial pressure: ICP) สูงขึ้น โดยปกติร่างกาย

จะรักษาระดับความดันในกะโหลกไว้โดยข้ึนอยู่กับ

ปริมาตรในกะโหลกศีรษะ ในกรณีที่มีการเพิ่มของ

ปรมิาตรในกะโหลกศรีษะมากขึน้จนร่างกายไม่สามารถ

คงความดนัปกตใินกะโหลกศรีษะไว้ได้ จะท�ำให้ความดนั

ในกะโหลกศรีษะเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ตามทฤษฎขีอง

มอนโรและเคลล่ี (The Monro-Kellie doctrine)4 

เรยีกว่า ภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง (increased 

intracranial pressure: IICP) ส่งผลต่อผลลัพธ์การ

รักษาที่ไม่ดี5 โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มี ICP น้อยกว่า 20 

มลิลเิมตรปรอท จะมีอตัราการตายเพียง ร้อยละ 18.4 

ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี ICP มากกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท 

มีอตัราการตายถงึร้อยละ 55.6  นอกจากนี ้การบาดเจบ็

ศีรษะจะส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อสมองระยะ

ที่สอง (secondary brain insults) ตามมา ซึ่งเป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังจากการบาดเจ็บระยะแรก 

โดยอาจใช้ระยะเวลาเป็นนาที ชั่วโมง หรือเป็นวัน 

ได้แก่ การมีก้อนเลอืดชนดิต่าง ๆ  อาทิ ก้อนเลอืดเหนอื

เยือ่หุม้สมองช้ันดรูา (epidural hematoma) ก้อนเลอืด

ใต้เยือ่หุ้มสมองช้ันดรูา (subdural hematoma) ก้อนเลือด

ในสมอง (intracerebral hematoma) เลือดออกใน

โพรงสมอง (intraventricular hemorrhage) หรือ

สมองบวม เป็นต้น ซึ่งจะส่งผลท�ำให้สมองเกิดความ

เสียหายมากขึ้น7

	 ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงเป็นผู้ป่วยวิกฤติ

ที่ต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจากทีมสุขภาพอย่าง

เร่งด่วนและถูกต้องตามมาตรฐาน โดยมีหลักส�ำคัญ

คือการป้องกันและรกัษาภาวะ IICP และการบาดเจบ็

ระยะทีส่องทีจ่ะตามมา การรกัษาระดบัแรงดนัก�ำซาบ

เนื้อสมอง (cerebral perfusion pressure: CPP) และ

การใช้ออกซิเจนของสมอง (cerebral oxygenation)8 

โดยเฉพาะในช่วงเวลาเร่งด่วน ทั้งนี้ มีการศึกษาแบบ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของอิงลชิและคณะ1 

สรปุว่าการใช้แนวปฏบิตักิารดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะ

ที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น่าเชื่อถือ และความ

ร่วมมือกันระหว่างทีมสหวิชาชีพจะช่วยเพิ่มผลลัพธ์

การรกัษาทีดี่และลดอตัราการตายในเดือนที ่6 ลงได้อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับข้อเสนอแนะของ

สมาพนัธ์บาดเจบ็สมอง (Brain Trauma Foundation)8  

ที่ระบุว่าผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะควรได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิดจากผู้ที่เกี่ยวข้องตามมาตรฐานหรือ

ข้อเสนอแนะ แนวปฏบิตัต่ิาง ๆ ทีเ่ป็นทีย่อมรบั ตัง้แต่

ก่อนถึงโรงพยาบาล คือ ณ จุดเกิดเหตุจนกระทั่งมา

ถึงโรงพยาบาล คือ ห้องฉุกเฉิน แผนกรังสีวิทยา ห้อง

ผ่าตดั จนกระทัง่ส่งตวัผูป่้วยไปยงัหออภบิาลผูป่้วยหนกั 

ซึง่มกัเป็น การดแูลทีต้่องมกีารปรบัเปลีย่นตลอดเวลา 

(dynamic process) ทั้งนี้ ช่วงเวลาที่นับจากเริ่มได้รับ
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บาดเจ็บถึงเวลาท่ีเริ่มการรักษาท่ีเฉพาะเจาะจง 

(definitive care) ถือว่าเป็นช่วงเวลาที่ส�ำคัญที่สุด

หรือชั่วโมงทอง “GOLDEN HOUR” ของผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะที่ทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องต้องให้ความ

ส�ำคัญยิ่ง

	 โรงพยาบาลที่ศึกษา เป็นโรงพยาบาลระดับ

ตตยิภมูทิีม่ศีกัยภาพในการดแูลผูป่้วยระบบประสาท

ที่ซับซ้อน มีความพร้อมทั้งด้านประสาทศัลยแพทย์ 

เครื่องมือผ่าตัด บุคลากรพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ 

รวมถงึหอผูป่้วยหนกัศลัยกรรมและหอผูป่้วยศลัยกรรม

ประสาทเพื่อรับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ อีกทั้งมีบทบาท

เป็นแม่ข่ายการดูแลผูป่้วยบาดเจบ็ศีรษะในเขตสขุภาพ

ท่ี 11 รับผิดชอบลูกข่ายในจังหวัดและนอกจังหวัด

ใกล้เคียง การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะใช้แนวทาง

การดูแลที่โรงพยาบาลพัฒนาขึ้นโดยปรับจากแนวทาง

เวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ (clinical practice 

guidelines for traumatic brain injury) เมื่อปี พ.ศ. 

2556 ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย

และคณะ9 

	 การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงที่มีภาวะ

ความดนัในกะโหลกศรีษะสงูในการศกึษาครัง้นี ้มุง่เน้น

ในส่วนของการจดัการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วนใน

การดแูลผูป่้วยตัง้แต่จุดเกดิเหตกุระท่ังถงึโรงพยาบาล

จนผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เฉพาะเจาะจง ภายใต้องค์

ความรูท้ีใ่ช้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีน่่าเชือ่ถือและทันสมยั

เพื่อผลลัพธ์การดูแลที่ดีที่สุดของผู้ป่วย การศึกษานี้

น�ำเสนอผลของการน�ำรปูแบบการจดัการทางการพยาบาล

อย่างเร่งด่วนในการดแูลผูป่้วยบาดเจ็บศรีษะท่ีมีภาวะ

ความดนัในกะโหลกศรีษะสูงไปใช้ในกรณีศกึษา และ

สรปุบทเรยีนทีไ่ด้รบัเพ่ือน�ำไปสูก่ารพัฒนาการจดัระบบ

บริการส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป

รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วน

ตามหลักฐานเ งประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะที่มีภาวะความดันในกะโหลก

ศีรษะสูง 

	 รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลอย่าง

เร่งด่วนแบ่งตามระยะการดูแล คือ (1) การดูแล

ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล และ (2) การดูแลระยะ

โรงพยาบาลตติยภูมิที่เริ่มการรักษาที่เฉพาะเจาะจง 

มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1.	การดูแลระยะก่อนถึงโรงพยาบาล (pre-

hospital care) หมายถึง การดแูลผู้ป่วย ณ จดุเกิดเหตุ

จนถึงโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นลูกข่ายบาดเจ็บศีรษะ 

ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะรนุแรงมกัพบมภีาวะความดนัใน

กะโหลกศรีษะสงูร่วมด้วย ในเบือ้งต้นควรให้การดแูล

ตามหลักการช่วยชีวิตข้ันสูงส�ำหรับผู้บาดเจ็บรุนแรง 

(advanced trauma life support: ATLS) จนผู้ป่วยมี

สญัญาณชีพคงที ่จงึตดิตามระดบัความดนัในกะโหลก

ศีรษะอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถประเมินแรงดัน

ก�ำซาบเนื้อของสมอง4 ซึ่งเป็นเป้าหมายในการดูแล

ผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูง รูปแบบการ

จัดการดังกล่าว ได้แก่

		  1.1	การประเมนิอาการทางระบบประสาท

และสญัญาณ พอย่างใกล้ ด ซึง่ต้องใช้ข้อมลูหลาย ๆ 

ส่วนประกอบกัน ทั้งจากอาการและอาการแสดงทาง

ระบบประสาท เช่น ปวดศรีษะ คลืน่ไส้อาเจยีน ม่านตา

ตอบสนองต่อแสงผิดปกติ แต่ในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ

รุนแรงไม่สามารถประเมินอาการและอาการแสดงทาง

ระบบประสาทบางอย่างได้เนือ่งจากระดบัความรูส้กึตวั

ของผูป่้วยลดลง อย่างไรกต็าม ลกัษณะอาการทางคลนิกิ

บางอย่าง อาจสามารถบอกถึงการเปลี่ยนแปลงความ

ดันในกะโหลกศีรษะได้ ซึ่งได้แก่ 
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ที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง: กรณีศึกษา

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2561

			   -	 ระดับคะแนนกลาสโกว์ (Glasgow 

Coma Scale: GCS) เป็นเครือ่งมือท่ีใช้ประเมินอาการ

ทางระบบประสาทที่ใช้อย่างแพร่หลาย เพื่อติดตาม

ความคืบหน้าของอาการทางระบบประสาทระหว่าง

การดูแล โดย GCS ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ

การลืมตา (eye opening: E) 1-4 คะแนน การพูด 

(verbal communication: V) 1 – 5 คะแนน และการ

เคลื่อนไหว (motor response: M) 1- 6 คะแนน 

คะแนนรวม GCS ต�ำ่แสดงให้เหน็ว่าระดบัความรูส้กึตวั

ลดลง ซึง่สมัพนัธ์กับการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดแีละความ

ต้องการการดูแลที่ใกล้ชิด10 

			   -	 การประเมินม่านตา (pupil) ท้ังขนาด

และการตอบสนองต่อแสงผดิปกต ิ(abnormal pupillary 

reaction and size) ขนาดม่านตาท้ังสองข้างท่ีไม่เท่ากนั

หรือม่านตาขยาย ไม่ตอบสนองต่อแสง เป็นอาการ

แสดงของภาวะ IICP4 

			   -	 อาการคุชชิง (Cushing response) 

เป็นการเปล่ียนแปลงของระบบประสาทซิมพาเธติก

ที่ร่างกายตอบสนองต่อภาวะความดันในกะโหลก

ศรีษะสงูและแสดงออกมาในรปูแบบสัญญาณชพี คือ 

ความดันโลหิตสูง ชีพจรเต้นช้า หายใจช้าหรือหยุด

หายใจ หรือรูปแบบการหายใจผิดปกติ และ pulse 

pressure กว้าง11  

		  1.2	การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูงจากการบาดเจ็บศีรษะรุนแรง 

แนวทางการจัดการอย่างเร่งด่วน คือ

			   -	การช ่วยหายใจและการบริหาร

ออกซิเจน (ventilation และ oxygenation) โดยใส่ท่อ

ช่วยหายใจเพือ่ป้องกนัภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) 

และภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ในเลอืด (hypercarbia) 

จากภาวะกดการหายใจ (hypoventilation) ท่ีจะส่งผล

ให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้อย่างรวดเร็ว7 

โดยรักษาระดับ O
2
 saturation มากกว่า 94% หรือ 

PaO
2
 > 80 มม.ปรอท 5 ทั้งนี ้แนวทางเวชปฏิบัติกรณี

สมองบาดเจบ็ได้แนะน�ำว่าควรใส่ท่อช่วยหายใจกรณี

ผู้ป่วยมี GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน หรือมี

แนวโน้มว่าอาการทางระบบประสาทอาจเลวลงก่อน

ส่งต่อผู้ป่วย9  

			   -	การให้สารน�้ำ ประเภทสารละลาย

ไอโซโทนกิ (isotonic solution) เช่น สารละลายน�ำ้เกลอื 

(Normal saline) สารละลายแลคเตทรงิเกอร์ (Lactated 

Ringer’s solution) หรือสารละลายอซิเตทริงเกอร์ 

(Acetated Ringer’s solution) ควรหลกีเลีย่งสารละลาย

ที่มีน�้ำตาลเป็นส่วนประกอบ7

			   -	 ประเมนิการบาดเจบ็ร่วมในระบบอืน่

ทีส่�ำคัญ เช่น การบาดเจบ็ช่องท้อง การบาดเจบ็ช่องอก 

			   -	 ป้องกันการบาดเจ็บเพิ่มโดยเฉพาะ

บาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนคอ ด้วยการใส่เฝือกพยุง

คอ (cervical collar) ไว้ก่อนจนกระทั่งแน่ใจว่าไม่มี

กระดูกคอหัก 

		  1.3	การประสานงานส่งต่อไปยงัโรงพยาบาล

ที่มีศักยภาพเหนือกว่า เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่

เหมาะสมโดยเร็วที่สุด 

	 2.	การดแูลในโรงพยาบาล (in-hospital care) 

หมายถึง การดูแลเมื่อผู้ป่วยมาถงึโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิจนถึงผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เฉพาะเจาะจง

เพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะ นอกจากนี้ การ

รกัษาดงักล่าวต้องมกีารจดัการอย่างเร่งด่วน เนือ่งจาก

ผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะจะมช่ีวงเวลาทีเ่รยีกว่า “GOLDEN 

HOUR” ซึ่งจะเป็นตัวก�ำหนดผลลัพธ์การรักษา หาก

ผูป่้วยได้รับการดแูลเพือ่ลดความดนัในกะโหลกศรีษะ

ได้เร็ว ยิ่งท�ำให้อัตราการรอดชีวิตมากขึ้นเพิ่มขึ้น12 

	 การดูแลต้องใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพเข้ามามี

ส่วนร่วมตัง้แต่การดแูลทีห้่องฉกุเฉนิ แผนกรงัสวีทิยา 
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แผนกพยาธิวิทยา ห้องผ่าตัด จนกระทั่งส่งตัวผู้ป่วย

ไปยังหออภิบาลผู้ป่วยหนักหรือหอผู้ป่วยที่ดูแล 

		  2.1	การดูแลที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ การ

ประเมินและประเมินซ�้ำในเรื่องสัญญาณทางระบบ

ประสาทและสญัญาณชพีและตดิตามการเปลีย่นแปลง

ทกุ 15 นาที การป้องกนัการบาดเจ็บเพ่ิม โดยเฉพาะการ

บาดเจบ็กระดกูคอ โดยใส่เฝือกพยงุคอชนดิ Philadelphia 

collar การดูดเสมหะ ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง การ

ประสานงานแผนกต่าง ๆ คือ เอกเรย์ส่งตรวจ แผนก

พยาธวิทิยา และแจ้งหอผูป่้วยเตรยีมรบัผูป่้วยหลงัจาก

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปแผนก

		  2.2	การดแูลทีห่อผูป่้วย โดยมีหลักส�ำคญั

ในการดูแลคือ (1) เพื่อป้องกันและรักษาภาวะ IICP 

และการบาดเจบ็ระยะทีส่องทีจ่ะตามมา (2) เพือ่รกัษา

ระดับแรงดันก�ำซาบเนื้อสมอง และ (3) รักษาการใช้

ออกซเิจนของสมอง8 การพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจง คือ

			   1.	 การจัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา 

ให้ศรีษะและคออยูใ่นแนวตรง ไม่หกัพับ รวมถงึดแูล 

cervical collar หรือจากสายผูกท่อช่วยหายใจไม่ให้

แน่นเกนิไป ท�ำให้กดหลอดเลอืดด�ำทีค่อได้ (internal/ 

external jugular veins) ซึ่งจะส่งผลให้การระบาย

เลอืดด�ำออกจากสมองอย่างเหมาะสม ลดความดนัใน

กะโหลกศีรษะตามมา5,8  ทั้งนี้ ผู้ป่วยต้องไม่มีข้อห้าม

จากการบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนคอ 

			   2.	 การดูแลทางเดินหายใจให้โล่งและ

ได้รบัออกซเิจนอย่างเพียงพอ โดยการดดูเสมหะและ

ต่อเครื่องช่วยหายใจ เพื่อป้องกันภาวะขาดออกซิเจน 

ท่ีจะส่งผลให้ความดนัในกะโหลกศรีษะสงูขึน้ได้อย่าง

รวดเรว็7 ทัง้นี ้ต้องระมดัระวงัเรือ่งการดดูเสมหะ เพราะ

การดูดเสมหะที่ไม่เหมาะสมจะท�ำให้ความดันโลหิต

แรงดันก�ำซาบสมองและความดันในกะโหลกศีรษะ

เพิม่สงูขึน้อย่างมนียัส�ำคญั13 การดดูเสมหะควรปฏบิตัิ

เมื่อมีข้อบ่งชี้ ให้ออกซิเจน 100% ก่อนและหลังดูด

เสมหะ 30-60 วินาที ใช้สายดูดเสมหะ ขนาดไม่

ใหญ่เกินกว่าครึ่งของเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อช่วย

หายใจ ใช้แรงดนั 100-120 มม.ปรอท และดดูเสมหะ 

1-2 ครั้ง/รอบ ครั้งละ 10-15 วินาที พัก 2 นาที 

ก่อนดูดครั้งต่อไป 13,14 

			   3.	 ดูแลให้ได้รับยา hyperosmolar 

therapy หรือ Mannitol โดยยา Mannitol ท�ำให้เกิด

ภาวะ hypertonicity ขึ้นในหลอดเลือด และมีการดึงน�้ำ

ออกจากเซลล์ของระบบประสาทเข้ามายงั intravascular 

space โดยให้ขนาดเริ่มต้น 0.25-1 gm/ kg 5, 7, 8 

			   4.	 เตรียมความพร้อมเพื่อการผ่าตัด

เปิดกะโหลกศีรษะ (decompressive craniectomy) 

การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะเพือ่ให้สมองมพีืน้ทีข่ยาย

เพิ่มขึ้น และมีการกดเบียดก้านสมองลดลง ส่งผลให้

ความดันในกะโหลกลดลงได้5, 7, 8 ส�ำหรับสมาพันธ์

บาดเจ็บสมองได้ให้ข้อเสนอแนะล่าสุดว่า การท�ำ 

fronto-temporo parietal decompressive craniectomy 

สามารถลดอตัราการตายและผลลพัธ์ทางระบบประสาท

ที่ดีในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงได้ 15 

กรณีศึกษา 

	 ผู้ป่วยชาย ชาวฝรั่งเศส อายุ 27 ปี เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ วันที่ 25 ธันวาคม 

2560 ถึงห้องฉุกเฉินเวลา 10.27 น. โดยมีข้อมูลว่า 

ไม่รู้สึกตัว มีแผลฉีกขาดท่ีท้ายทอยลึกถึงกะโหลก 

20 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล

	 ประวัติการเจ็บป่วย ส่งต่อจากโรงพยาบาล

ชมุชน โดยมข้ีอมลูว่า 20 นาทก่ีอนมาโรงพยาบาล ขบัรถ

จักรยานยนต์ชนรถยนต์ หายใจช้า ๆ น�้ำลายฟูมปาก 

เหงื่อออกตัวเย็น ไม่รู้สึกตัว มีแผลฉีกขาดศีรษะด้าน

หลังยาว 7 เซนติเมตร ลึกถึงกะโหลก GCS E1V1M2 
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รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วนตามหลักฐาน ประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ                              

ที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง: กรณีศึกษา

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2561

ขนาด pupil ข้างขวา 4 มม. ข้างซ้าย 3 มม. ไม่มปีฏกิริยิา

ต่อแสงทั้งสองข้าง สัญญาณชีพ: ชีพจร 64 ครั้ง/นาที 

อตัราการหายใจ 14 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 156/87 

มม.ปรอท O
2
sat 95% ญาตปิฏเิสธประวตัโิรคประจ�ำตวั 

มีประวัติแพ้ยาเพนิซิลิน

	 โรงพยาบาล  อาการแรกรับ (เวลา 9.05 

น.) ใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal intubation: ETT) 

ขนาด 7.5 ลกึ 21 เซนตเิมตร ตรวจอลัตราซาวด์ช่องท้อง 

(FAST) ผลไม่พบเลอืดออกในช่องท้อง งดน�ำ้งดอาหาร 

ให้สารน�ำ้ 0.9%NSS 1,000 ซีซี IV อตัรา 100 ซีซี/ชม. 

ผลตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลือดท่ีปลายน้ิว (dextrostix: 

DTX) 167 mg% หลังจากน้ัน GCS E1M1VT ขนาด 

pupil ข้างขวา 4 มม. ข้างซ้าย 3 มม. ไม่มปีฏกิริิยาต่อแสง

ทัง้สองข้าง ประสานงานกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย (ระดับ

ตติยภูมิ) ขอส่งตัวผู้ป่วย ให้การวินิจฉัยเบื้องต้นเป็น

บาดเจ็บศีรษะรุนแรง 

	 โรงพยาบาลตติยภูม ิ 

	 เวลา 10.27 น. ท่ีแผนกฉุกเฉิน ผลการประเมนิ  

GCS E1M1VT ขนาด pupil ข้างขวา 3 มม. มีปฏกิริยิา

ต่อแสง ข้างซ้าย 5 มม. ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง ตรวจ

อัลตราซาวด์ช่องท้องอกีครัง้ ไม่พบเลอืดออกในช่องท้อง 

ประสานงานหอผูป่้วยศลัยกรรมประสาทรบัทราบ ส่ง

ผูป่้วยไปเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง (CT brain without 

contrast) และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์กระดูกสันหลัง

ส่วนคอ (CT C-spine) เอกเรย์หน้าอก และกระดูก

เชิงกราน และให้เข้าพักรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม

ประสาท GCS E1M1VT ขนาด pupil ข้างขวา 3 มม. 

มปีฏกิริยิาต่อแสง ข้างซ้าย 5 มม. ไม่มีปฏกิริยิาต่อแสง 

สัญญาณชีพ: ชีพจร 60 ครั้ง/นาที หายใจโดยการ

ช่วยหายใจด้วย Ambu bag ความดันโลหิต 111/39 

มม.ปรอท O
2
sat 100% เจาะเลือดตามแนวทางปฏิบตัิ 

คอื CBC, BUN, creatinine, electrolyte, prothrombin 

time (PT), partial thromboplastin time (PTT), Blood 

sugar

	 เวลา 11.25 น. ที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท 

ผลการประเมิน GCS E1M1VT ขนาด pupil ข้างขวา 

3 มม. ข้างซ้าย 3.5 มม. มปีฏกิิรยิาต่อแสงทัง้สองข้าง 

(react to light both eyes: RTL BE) สัญญาณชีพ: 

อุณหภูมิ 36.9° เซลเซียส ชีพจร 50 ครั้ง/นาที อัตรา

การหายใจ 23 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 161/93 

มม.ปรอท O
2
sat 94% ก�ำลังแขนขา (motor power) 

ระดบั 0 มแีผลเยบ็บรเิวณท้ายทอย มเีลอืดซมึชุ่มก๊อส 

หายใจด้วย ETT ต่อเครื่องช่วยหายใจ ก�ำหนดโหมด 

CMV ตัง้ค่า TV 550 ml. อตัราการหายใจ 12 ครัง้/นาที 

Peek flow 35 PEEP 3 FiO
2
40% ปัสสาวะคาสาย

สวนสีเหลืองใส ปริมาณ 300 ซีซี ให้สารน�้ำ 0.9% 

NSS 1,000 ซีซี IV 80 ซีซี/ชม. ใส่ Philadelphia 

collar จัดท่านอนราบ งดน�้ำงดอาหาร

	 เวลา 11.30 น. ได้ฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองพบมเีลอืดออกใต้เยือ่หุม้สมองฝ่ังสมองซกีซ้าย 

(subdural hematoma at left cerebral hemisphere) 

รายงานประสาทศัลยแพทย์ทางโทรศัพท์ พร้อมส่ง

ภาพฟิล์มให้ดูทางไลน์ (Line application) ประสาท

ศัลยแพทย์สั่งการรักษาทางโทรศัพท์ วางแผนผ่าตัด

เปิดกะโหลกศรีษะเพือ่ระบายเลอืด (craniotomy) ทนัที 

ให้ยาลดสมองบวม Manitol 300 ซซี ีIV อย่างรวดเรว็

ภายใน 30 นาที จองเลือด PRC 4 ถุง ให้ยาทาง

หลอดเลือดด�ำคือ Losec 40 มก. Clindamycin 600 

มก. (standard protocol เป็น Cefazolin แต่เปลี่ยนยา

เนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติแพ้เพนิซิลิน) ให้ข้อมูลญาติ

ลงนามในเอกสารยินยอมผ่าตัด และโกนผมเตรียม

ผ่าตัด

	 เวลา 11.50 น. ประสาทศลัยแพทย์เยีย่มอาการ 

ดูฟิล์มเอกซเรย์ช�้ำอีกครั้ง ส่วนฟิลม์เอกซเรย์กระดูก 
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ไม่พบความผิดปกติให้ถอด Philadelphia collar จัด

ท่านอนศีรษะสูง 30 องศา อธิบายญาติเพิ่มเติม และ

แจ้งห้องผ่าตัดเพื่อเตรียมผ่าตัดทันที

	 เวลา 12.00 น. ส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด ผลการ

ประเมิน  GCS E1M1VT ขนาด pupil ข้างขวา 3 มม. 

ข้างซ้าย 3.5 มม. RTL BE สัญญาณชีพ: ชีพจร 59 

ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 12 ครั้ง/นาที ความดัน

โลหิต 167/84 มม.ปรอท O
2
sat 100%

	 ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร WBC 174,800 

cell/cumn Hct 41.1% Platelet 411,000 cell/cu.

mr PT 12.7(10.2-12) PTT 24.5(23.6-29.7) 

INR 1.09 BUN 8 mg/dl creatinine 0.66 mg/dl 

blood sugar 165 mg/dl serum sodium 145 mmol/L 

serum potassium 3.53 mmol/L serum chloride 

106 mmol/L serum TCO
2
 20 mmol/L

	 เวลา 14.43 น. รบักลับจากห้องผ่าตดั หลังท�ำ

ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพื่อระบายเลือดและลด

ความดนัในสมองด้านซ้าย (left decompressive wide 

craniectomy with clot removal) ปรมิาณเลือดทีเ่สียไป

ประมาณ 600 ซีซี แรกรับไม่รู้สึกตัว GCS E1M1VT 

ขนาด pupil 2 มม. RTL BE แผลผ่าตดัทีศ่รีษะปิดแผล

ไว้ต่อสายระบายเลอืด (radivac drain) 1 สาย ท�ำงานดี 

มีสารคัดหลั่งเป็นเลือดประมาณครึ่งขวด หายใจด้วย

เครื่องช่วยหายใจก�ำหนดค่า CMV mode เช่นเดิม 

สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 36.6°เซลเซียส ชีพจร 85 

ครัง้/นาที อตัราการหายใจ 12 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 

154/76 มม.ปรอท O
2
sat 100% จัดท่าศรีษะสงู 30 องศา 

ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 นาที 

2 ครั้งและทุก 1 ชั่วโมง มีแผนการรักษา ให้สารน�้ำ 

0.9%NSS 1,000 ซีซี IV 100 ซีซี/ชม ให้ยาลดปวด 

Tramal 50 มก. IV ทกุ 6 ชัว่โมง และยาแก้คลืน่ไส้

อาเจยีน Plasil 10 มก. v ทุก 8 ชัว่โมง ยากนัชกั Dilantin 

750 มก. IV ภายใน 1 ชั่วโมงและจากนั้น 100 มก. 

IV ทุก 8 ชั่วโมงเจาะเลือดดูความเข้มข้นของเลือด 

(hematocrit) หลังผ่าตัดได้ 37% 

	 เวลา 16.00 น. ผลการประเมนิ  GCS E1M4VT 

ขนาด pupil 2 มม. RTL BE แขนขาซ้ายเริ่มขยับ

ได้ ก�ำลังแขนขา ข้างซ้ายระดับ 4ข้างขวา ระดับ 1 

สัญญาณชีพ: ชีพจร 86 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 

12 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 149/74 มม.ปรอท 

O
2
sat 100%

	 เวลา 18.00 น. ผลการประเมิน  GCS E2M-

5VT ขนาด pupil 2 มม. RTL BE แขน 2 ข้างและขา

ซ้ายแรงด ีก�ำลงั ระดบั 5 ขาขวา ระดบั 1 ดิน้ไปมา ต้อง

ผูกมัดไว้ หายใจตามเครื่องช่วยหายใจ สัญญาณชีพ: 

อุณหภูมิ 37.9° เซลเซียส ชีพจร 82 ครั้ง/นาที อัตรา

การหายใจ 12 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 153/86 

มม.ปรอท O
2
sat 100%

	 วนัที ่2 ของการนอนโรงพยาบาล ผลการประเมนิ  

GCS E3M6VT ขนาด pupil 2 มม. RTL BE แขน 2 ข้าง

และขาซ้ายแรงดี ก�ำลังระดับ 5 ขาขวา ระดับ 4 เริ่ม

ให้อาหารทางสายยาง Ensure (1:1) 200 ซีซี จ�ำนวน 

4 มื้อ/วัน ลดอัตราการไหลของสารน�้ำชนิดเดิม 80 

ซีซี/ชม. ให้ยาลดปวดต่อเนื่อง Fentanyl 30 µg IV 

ทุก 4 ชั่วโมง เริ่มฝึกหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็น โหมด 

CPAP ก�ำหนดค่า pressure support 10 ครั้ง/นาที 

หายใจไม่หอบเหนื่อย สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 37.0-

38.8° เซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที อัตรา

การหายใจ 12-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 152-

165/83-85 มม.ปรอท O
2
sat 98-100% 

	 วันที่ 3 ในโรงพยาบาล ผลการประเมิน  GCS 

E3M6VT ขนาด pupil 2 มม. RTL BE แขน 2 ข้าง

และขาซ้ายแรงด ีก�ำลงัระดบั 5 ขาขวา ระดบั 4 หายใจ

ด้วย ETT เริ่ม wean T- piece 6 ลิตรต่อนาที หายใจ
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รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วนตามหลักฐาน ประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ                              

ที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง: กรณีศึกษา

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2561

ไม่เหนือ่ย เสมหะขาวขุ่น ไม่มาก พลิกตะแคงตวั จัดท่า

ศีรษะสงู 30 องศา สัญญาณชพี: อณุหภมู ิ38.2°เซลเซยีส 

ชีพจร 71-102 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 21-28 

ครัง้/นาที ความดนัโลหติ 136-140/85-99 มม.ปรอท 

O
2
sat 99-100% ถอดสายระบายเลือดจากแผลผ่าตัด 

แผลไม่ซมึ เพิม่ปรมิาณอาหารทางสายยาง Ensure (1:1) 

300 ซซี ีจ�ำนวน 4 ม้ือ/วัน ลดอตัราการไหลของสารน�ำ้ 

60 ซซี/ีชม. ให้ยาลดปวดต่อเน่ือง คอื Fentanyl 30 µg 

IV ทกุ 4 ช่ัวโมง ปรกึษานกักายภาพเพือ่เคาะปอด และ

ออกก�ำลังกายแขนขา ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองซ�้ำเพื่อติดตามอาการ พบปริมาณเลือด SDH 

และสมองบวมลดน้อยลง 

	 วันที่ 4 ผลการประเมิน GCS E3M6VT ขนาด 

pupil 2 มม. RTL BE แขน 2 ข้างและขาซ้ายแรงดี 

ก�ำลงัระดบั 5 ขาขวา ระดบั 4 หายใจด้วย ETT ด้วย O
2
 

T piece 6 ลิตรต่อนาที สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 37.2-

37.6° เซลเซยีส ชพีจร 79-111 ครัง้/นาที อตัราการ

หายใจ 26-28 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 153/87-

162/86 มม.ปรอท O
2
sat 100%  

	 วันที่ 5 ผลการประเมิน GCS E3M6VT ขนาด 

pupil 2 มม. RTL BE แขน 2 ข้างและขาซ้ายแรงดี

ก�ำลัง ระดับ 5 ขาขวาระดับ 4 ถอดท่อช่วยหายใจและ

ให้ O
2
 mask 6 ลติร/นาที หายใจได้ไม่เหน่ือย ไอแรงดี 

ยังไม่พูด สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 37.5° C ชีพจร 

80-114 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 26-30 คร้ัง/นาที 

ความดันโลหิต 147-160/85-93 มม.ปรอท O
2
sat 

98-99% ถอดสายสวนปัสสาวะ สามารถปัสสาวะเองได้ 

ปรบัเพ่ิมปรมิาณอาหาร Ensure (1:1) 400 ซซี ีจ�ำนวน 

4 มื้อ/วัน รับได้หมด

	 วนัที ่6 ผลการประเมิน  GCS E4M6V4 ขนาด 

pupil 2 มม. RTL BE หายใจเองได้ ไม่เหน่ือย เริม่พดู

ได้มากขึน้ แต่ยงัมอีาการสับสน กระตุน้ลุกน่ังข้างเตยีง 

สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 37.5°C ชีพจร 81 ครั้ง/นาที 

อตัราการหายใจ 13 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 146/88 

มม.ปรอท O
2
sat 100% ป้อนอาหารอ่อนทางปาก 

รับประทานได้ดี ไม่มีอาการส�ำลัก ถอดสายให้อาหาร

ทางจมูก ปรับยาฉีดเป็นยารับประทาน

	 วันที่ 8 ของการนอนโรงพยาบาล ตัดไหมแผล

ผ่าตัด แผลติดแห้งดี ท�ำกายภาพฝึกเดิน วางแผน

จ�ำหน่าย ประสานงานศนูย์ช่วยเหลอืผูป่้วยชาวต่างชาติ

ของโรงพยาบาลเพื่อติดต่อครอบครัวและสถานทูต 

	 วันที่ 17  แพทย์จ�ำหน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยเดิน

กลับเองได้ ขาซ้ายอ่อนแรงเล็กน้อย รู้ตัว รู้เรื่อง แต่

ยังมีอาการสับสน ก้าวร้าวเล็กน้อย บิดา-มารดา มา

จากประเทศฝรั่งเศสมารับกลับบ้าน 

การวิเคราะห์กรณีศึกษา 

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย พบว่า รูปแบบ

การจดัการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วนตามหลกัฐาน

เชิงประจกัษ์ในการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะทีม่ภีาวะ

ความดันในกะโหลกศีรษะสูง พิจารณาตามระยะการ

ดูแล สามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้ 

	 1.	การดูแลระยะก่อนถงึโรงพยาบาล (Pre-

hospital care) ซึ่งเป็นการดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ

จนถึงโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นลูกข่ายบาดเจ็บศีรษะ 

มีรูปแบบการจัดการ คือ

		  1.1	การประเมนิอาการทางระบบประสาท

และสัญญาณ พอย่างใกล้ ด โดยผู้ป่วยมีคะแนน 

GCS=E1V1M1 ซ่ึงเป็นการบาดเจบ็สมองระดับรนุแรง10 

ขนาดม่านตา ตาขวา 4 มม. ตาซ้าย 3 มม. ไม่มปีฏกิิรยิา

ต่อแสงทัง้สองข้าง ซึง่ขนาดม่านตาทัง้สองข้างไม่เท่ากนั

หรอืม่านตาขยาย ไม่ตอบสนองต่อแสง เป็นอาการแสดง

ของภาวะ IICP4 มีอาการแสดงของอาการคุชชิง โดย

สัญญาณชีพแรกรับ คือ ความดันโลหิต 156/87 
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มม.ปรอท ชีพจร 64 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 14 

ครั้ง/นาที pulse pressure 69 มม. ปรอท ซึ่งถือเป็น

อาการคุชชิง 

		  1.2	การพยาบาลเพือ่ป้องกนัภาวะความดนั

ในกะโหลกศีรษะสูงจากการบาดเจ็บศีรษะรุนแรง 

ประกอบด้วย การช่วยหายใจและการบรหิารออกซเิจน 

ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้มี GCS E1V1M1 โรงพยาบาล

ชุมชนใส่ ETT เบอร์ 7.5 ลึก 21 ซม. ทันทีที่ผู้ป่วยถึง

ห้องฉุกเฉิน การให้สารน�ำ้ ประเภทสารละลายไอโซโทนกิ 

ผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัสารน�ำ้ 0.9% NSS 1,000 ซีซี อตัรา 

100 ซีซี/ชม. และงดน�้ำงดอาหารเพื่อสังเกตอาการ 

ประเมินการบาดเจ็บร่วมในระบบอื่นที่ส�ำคัญ คือ ท�ำ

อลัตราซาวด์ช่องท้อง ซึง่ไม่พบภาวะเลอืดออกในช่องท้อง 

เจาะ DTX 167 mg% คาสายสวนปัสสาวะ เพือ่ประเมนิ

ปริมาณปัสสาวะที่ออกมา ป้องกันการบาดเจ็บเพิ่ม

โดยเฉพาะบาดเจบ็กระดกูสันหลังส่วนคอ ด้วยการใส่ 

Philadelphia collar ไว้จนกระทัง่แน่ใจว่าไม่มกีระดกูคอหัก 

		  1.3	การประสานงานส่งต่อไปยงัโรงพยาบาล

ที่มีศักยภาพเหนือกว่า เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ที่เหมาะสมโดยเร็วที่สุด ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยรายนี้ 

โรงพยาบาลชุมชนใช้เวลาในการประเมินและให้การ

ช่วยเหลอืเบือ้งต้น เพียง 45 นาที แล้วรบีประสานงาน

ส่งตัว และใช้เวลาในการส่งตัวผู้ป่วย 47 นาที ทั้งนี้ 

เนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนเป็นลูกข่ายของเครือข่าย

บาดเจ็บศีรษะโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งนี้ ซึ่งได้มีการ

พัฒนาแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยร่วมกันระหว่างทีม

สหวิชาชีพในเครือข่ายให้สามารถส่งผู้ป่วยบาดเจ็บ

ศีรษะรุนแรงได้เลยทันที โดยไม่ต้องปรึกษาประสาท

ศลัยแพทย์และไม่ต้องท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง

มาก่อน12 นบัเป็นรปูแบบการจัดการอย่างเร่งด่วนเพือ่

ลดระยะเวลาในการรอคอยและให้ผูป่้วยเข้าถงึบรกิาร

ที่รวดเร็ว 

	 2.	การดูแลในโรงพยาบาล เป็นการดแูลเมือ่

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลระดับตติยภูมิจนถึงผู้ป่วย

ได้รบัการรกัษาท่ีเฉพาะเจาะจง โดยทีมสหสาขาวชิาชพี

เข้ามามีส่วนร่วมตั้งแต่การดูแลที่ห้องฉุกเฉิน แผนก

รังสีวิทยา แผนกพยาธิวิทยา ห้องผ่าตัด จนกระทั่ง

ส่งตวัผูป่้วยไปยงัหออภบิาลผูป่้วยหนกัหรอืหอผูป่้วย

ระบบประสาท 

		  2.1	การดูแลที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ การ

ประเมินและประเมิน  ในด้านสัญญาณทางระบบ

ประสาทและสญัญาณชพี และตดิตามการเปลีย่นแปลง

ทุก 15 นาที พบว่า ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวมี GCS E1M-

1VT ขนาด pupil ข้างขวา 3 มม มีปฏิกิริยาต่อแสง 

ข้างซ้าย 5 มม. ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง ม่านตาด้านขวา

เริม่มปีฏกิิรยิาต่อแสง แต่ยงัมขีนาดโตทัง้ 2 ข้าง และมี 

Cushing response คือความดันโลหิต 111/39 มม.

ปรอท ชีพจร 60 ครัง้/นาท ีหายใจโดยการช่วยหายใจ

ด้วย Ambu bag อาการดังกล่าวสัมพันธ์กับภาวะ 

IICP9,11 การป้องกันการบาดเจบ็เพิม่ การป้องกันการ

บาดเจ็บกระดูกคอ โดยใส่ Philadelphia collar การ

ดดูเสมหะ ดแูลทางเดนิหายใจให้โล่ง ให้สารน�ำ้ 0.9% 

NSS 1,000 ซีซี อัตรา 100 ซีซี/ชม. ประสานงาน

แผนกต่าง ๆ  คือ แผนกรงัสวีทิยาเพือ่ส่งเอกเรย์ แผนก

พยาธิวิทยาเพื่อส่งตรวจเลือด แผนกธนาคารเลือด

เพื่อเตรียมส�ำรองเลือดเผื่อการผ่าตัด แจ้งหอผู้ป่วย

ศลัยกรรมประสาทเตรยีมรบัผูป่้วยหลงัจากเคลือ่นย้าย

ไปแผนกรังสีวิทยา ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ได้รับการดูแล

ที่ห้องฉุกเฉิน 27 นาที ใช้เวลาในการน�ำส่งไปแผนก

รังสีวิทยาจนถึงหอผู้ป่วย 35 นาที

		  2.2	การดูแลที่หอผู้ป่วย การพยาบาลที่

เฉพาะเจาะจง คือ

			   1.	 การจัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา 

ให้ศีรษะและคออยู่ในแนวตรง ไม่หักพับ ส�ำหรับ
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รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วนตามหลักฐาน ประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ                              

ที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง: กรณีศึกษา

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2561

ผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุรุนแรง ไม่รู้สึกตัวให้

สงสัยว่ามีการบาดเจ็บกระดูกต้นคอไว้ก่อน โดยจัด

ให้นอนราบ จนกระทั่งได้รับการยืนยันจากประสาท

ศัลยแพทย์ว่าไม่มีการบาดเจ็บกระดูกคอ จึงจัดท่า

ศีรษะสูง 30 องศาได้

			   2.	 การดูแลทางเดินหายใจให้โล่งและ

ได้รบัออกซเิจนอย่างเพียงพอ โดยการดดูเสมหะและ

ต่อเครื่องช่วยหายใจ 

			   3.	 ดูแลให้ได้รับยา hyperosmolar 

therapy หรือ Mannitol ในผู้ป่วยรายนี้แพทย์สั่งการ

รักษาให้ Mannitol 300 ซีซี ทางหลอดเลือดด�ำอย่าง

รวดเร็ว ภายใน 30 นาที โดยให้ขนาดเริ่มต้น 0.25-

1 gm/kg. ซึ่งเหมาะสมกับผู้ป่วยรายนี้ที่มีน�้ำหนักตัว

ประมาณ 50 กิโลกรัม

			   4.	 เตรียมความพร้อมเพ่ือการผ่าตัด

เพือ่เปิดกะโหลกศรีษะ (decompressive craniectomy) 

ส�ำหรบัผูป่้วยรายนีป้ระสาทศลัยแพทย์ตดัสนิใจท�ำผ่าตัด 

left decompressive wide craniectomy with clot removal 

ทัง้นีม้ปัีจจยัทีช่่วยในการตดัสินใจในการผ่าตดั ได้แก่ 

คะแนน GCS แรกรับ อายุผู้ป่วย เวลานับจากผู้ป่วย

การเปลีย่นแปลงทางระบบประสาททีแ่ย่ลง การท�ำงาน

ของก้านสมอง โดยผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

พบมี SDH บริเวณสมองซีกซ้ายและมีการกดเบียด

ของสมองไปทางซีกขวา (midline shift)

		  ทัง้นี ้ ผูศึ้กษาได้วิเคราะห์ปัจจัยทีท่�ำให้รูปแบบ

การจดัการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วนตามหลกัฐาน

เชงิประจกัษ์ในการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะทีมี่ภาวะ

ความดันในกะโหลกศีรษะสูงประสบความส�ำเร็จได้

ดังนี้

			   1.	 ระบบรับส่งต่อจากโรงพยาบาล

เครือข่ายที่รวดเร็ว ลดขั้นตอนการตรวจที่ไม่จ�ำเป็น

ในโรงพยาบาลชุมชน เพื่อลดระยะเวลารอคอย กรณี

เป็นผูป่้วยจากโรงพยาบาลในจงัหวดัพงังา โรงพยาบาล
ลูกข่ายสามารถโทรศัพท์ปรึกษาประสาทศัลยแพทย์
ได้โดยตรง และให้ส่งภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง
ผ่านทางไลน์ ซึ่งเป็นโปรแกรมประยุกต์ที่ติดตั้งบน
โทรศัพท์มือถือเพื่อให้ประสาทศัลยแพทย์พิจารณา
รับผู้ป่วยและให้การรักษาเบื้องต้นอย่างรวดเร็ว 
			   2.	กรณีผู้ป่วยไม่มีบาดเจ็บร่วมหรือ
สัญญาณชีพคงที่ และได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นที่
จ�ำเป็นมาจากโรงพยาบาลชุมชนแล้ว ให้รบีด�ำเนนิการ
ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และน�ำส่งหอผู้ป่วย
โดยเร็ว (ER PASS THROUGH)
			   3.	 มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ศรีษะรนุแรง เรือ่งการเจาะเลอืด การจองเลอืดส�ำหรบั
การผ่าตัด การส่งเอกซเรย์ การให้ข้อมูลญาติ
			   4. เมื่อได้ฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง พยาบาลสามารถอ่านและแปลผลฟิล์มเบือ้งต้น
ได้ เพือ่สามารถคาดการณ์แผนการรกัษาทีจ่ะเกดิขึน้ได้ 
และรายงานแพทย์ผ่านไลน์ หากผูป่้วยมข้ีอบ่งชีเ้ร่งด่วน
อย่างผูป่้วยรายนี ้(ดงัทีว่เิคราะห์ไว้ข้างต้น) แพทย์จะสัง่
การรักษาโดยนัดผ่าตัดทางโทรศัพท์ทันที เพื่อให้ทีม
การดูแลได้เตรียมผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว
			   5.	 การเตรยีมผ่าตดั ใช้ทมีการดแูลโดย
มพียาบาลและผูช่้วยเหลอืคนไข้โกนผมผูป่้วย นดัผ่าตดั
ทางระบบคอมพวิเตอร์ ให้ยาปฏชิวีนะทางหลอดเลือดด�ำ
ป้องกันการติดเชื้อ โทรศัพท์ประสานงานห้องผ่าตัด
กรณผ่ีาตดัฉกุเฉนิ โทรศพัท์ประสานงานธนาคารเลอืด
เตรียมเลือดผู้ป่วยผ่าตัด และให้ข้อมูลญาติลงนาม
เอกสารยินยอมผ่าตัด ส�ำหรบัผูป่้วยรายนีเ้ป็นชาวต่างชาติ 
ได้ประสานงานศูนย์ช่วยเหลือผู้ป่วยชาวต่างชาติของ
โรงพยาบาลมาให้ข้อมูลน้องชายผู้ป่วยและลงนาม
เอกสารยินยอมผ่าตัดเป็นที่เรียบร้อย ทั้งนี้ กิจกรรม
พยาบาลดงักล่าวได้ด�ำเนนิไปอย่างรวดเรว็ ภายใต้การ

ควบคุมก�ำกับของพยาบาลผู้ดูแล
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ผลลัพธ์การดูแล  

	 กรณีศึกษาครั้งนี้ได้ประเมินผลลัพธ์การดูแล 

โดยใช้แนวคดิคณุภาพในการดแูล (model of quality 

of care) ของโดนาบีเดียน16 ซึ่งมี 3 องค์ประกอบ คือ 

โครงสร้าง (input/structure) กระบวนการ (process) 

และผลลัพธ์ (outcome) โดยผลลัพธ์การดูแล ด้าน

โครงสร้าง คือ พยาบาลผู้ให้การดูแลรายกรณี ทีมสห

สาขาวชิาชพี และแนวทางปฏบัิตกิารดแูลผูป่้วยบาดเจบ็

ศรีษะรนุแรง รวมถงึแนวทางการส่งต่อผูป่้วยในเครอืข่าย

บาดเจ็บศีรษะ ผลลัพธ์การดูแล ด้านกระบวนการ คือ 

ผูป่้วยได้รบัการเตรยีมความพร้อมเพือ่การผ่าตดั ภายใน 

20 นาที และได้รับการผ่าตัดภายในเวลา 30 นาที 

หลังการวินิจฉัยแน่ชัดว่ามีเลือดออกในสมองและมี

ข้อบ่งชีว่้าต้องผ่าตัด และผลลัพธ์การดแูล ด้านผลลัพธ์

การรักษา คือ ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด 

decompressive craniectomy อย่างรวดเรว็ หลังผ่าตัด

ผู้ป่วยเริ่มรู้สึกตัวและเริ่มท�ำตามสั่งได้ในวันที่ 2 หลัง

ผ่าตัด GCS E3M6VT pupil 2 มม. RTL BE แขน 2 

ข้างและขาซ้ายแรงด ีก�ำลังระดบั 5 ขาขวา ก�ำลังระดบั 

4 สัญญาณชีพปกติและสามารถถอดท่อช่วยหายใจ 

และหายใจเองได้ในวันที่ 5 หลังผ่าตัด ตัดไหมแผล

ผ่าตัด วางแผนจ�ำหน่าย ประสานงานศูนย์ช่วยเหลือ

ผูป่้วยชาวต่างชาตขิองโรงพยาบาลให้ติดต่อครอบครัว

และสถานทูตรับผู้ป่วยกลับในวันที่ 17 ของการนอน

ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกตัวเดินได้ ขาซ้ายอ่อนแรง

เลก็น้อย แต่ยงัมอีาการสับสน ก้าวร้าวเล็กน้อย ซ่ึงเมือ่

ประเมนิผลลพัธ์การรักษา (Glasgow Outcome Scale)17 

อยู่ในระดับ 2 คือหายจากโรคโดยมีความพิการปาน

กลาง (moderate disability) ผูป่้วยสามารถช่วยเหลอื

ตวัเองเกีย่วกบักจิวัตรประจ�ำวันได้ โดยไม่ต้องพ่ึงผูอ้ืน่ 

แต่ไม่สามารถท�ำงานได้เต็มที่เช่นเดียวกับก่อนได้รับ

บาดเจ็บ

สรุป 

	 ผู ้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงมักพบมีภาวะ

ความดันในกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วย จึงต้องได้รับ

การดูแลช่วยเหลือจากทีมสุขภาพอย่างถูกต้องตาม

มาตรฐานและเร่งด่วน โดยต้องค�ำนงึระยะเวลาในการ

ให้ความช่วยเหลือนับจากเริ่มได้รับบาดเจ็บถึงเวลา

ทีเ่ริม่การรกัษาทีเ่ฉพาะเจาะจง ซึง่เป็นช่วงเวลาทีส่�ำคญั

ที่สุดของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ รูปแบบการจัดการทาง 

การพยาบาลอย่างเร่งด่วน หมายรวมถงึการดแูลผูป่้วย 

ณ จุดเกิดเหตุจนถึงโรงพยาบาลชุมชน โดยใช้หลัก 

ATLS จนผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ จึงติดตามอาการ

ทางระบบประสาทอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง และเมื่อ

ประสานงานส่งต่อผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลตติยภูมิ 

มกีารดูแลจดัการทัง้ในส่วนของห้องฉกุเฉนิและหอผูป่้วย 

โดยการประเมินและประเมินซ�้ำในทั้งสัญญาณทาง

ระบบประสาทและสญัญาณชพี การประสานงานแผนก

ต่าง ๆ ทีเ่กีย่วข้องคอื แผนกรงัสวีทิยา แผนกพยาธวิทิยา 

ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วย ส�ำหรับการจัดการทางการ

พยาบาลอย่างเร่งด่วนที่เฉพาะเจาะจงในหอผู้ป่วยที่

ส�ำคัญ คือการจัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา ให้ศีรษะ

และคออยูใ่นแนวตรง ไม่หกัพบั การดแูลทางเดนิหายใจ

ให้โล่งและได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ดูแลให้ได้

รับยา hyperosmolar therapy เตรียมความพร้อมเพื่อ

การผ่าตดัเพือ่เปิดกะโหลกศรีษะ รวมถึงการดแูลหลงั

ผ่าตัดที่ใกล้ชิดและติดตามอย่างต่อเนื่อง

	 ผลจากการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานภายใต้

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทันสมัยและน่าเชื่อถือ และ

การจัดการทางการพยาบาลที่เร่งด่วนท�ำให้ผู ้ป่วย

รอดชีวิตจากการบาดเจ็บรุนแรง และสามารถกลับ

ไปใช้ชีวิตได้เกือบเป็นปกติ โดยมีระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลทั้งสิ้น 17 วัน
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ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ

	 รปูแบบการจดัการทางการพยาบาลอย่างเร่งด่วน

มีความส�ำคัญย่ิงในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่มี

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งต้องพัฒนา

มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น่าเชื่อถือและทันสมัย 

นอกจากนี้ความร่วมมือกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ 

ทั้งในระดับโรงพยาบาลและเครือข่ายจะช่วยเพิ่ม

ผลลัพธ์การรักษาที่ดีของผู้ป่วยได้ 

	 พยาบาลประสาทศลัยศาสตร์ต้องมีการพฒันา

ศกัยภาพเฉพาะด้าน ทัง้ในเรือ่งการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะ 

IICP ที่ทันสมัยตลอดเวลา รวมถึงทักษะการอ่านและ

แปลผลฟิล์มเอกซเรย์เบ้ืองต้น ประกอบกบัการประเมนิ

อาการทางระบบประสาทที่แม่นย�ำ สามารถตัดสินใจ

รายงานแพทย์เมื่อผู ้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงได้

อย่างรวดเร็ว เพื่อให้ทีมสุขภาพโดยเฉพาะประสาท

ศลัยแพทย์มคีวามไว้ใจ และเชือ่ถอืในข้อมลูทีพ่ยาบาล

ประเมินได้และท�ำการรักษาได้ทันเวลา
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Evidence-based Fast Track Nursing Management in Care of Patients 

with Traumatic Brain Injury Having Increased Intracranial Pressure:  

A Case Study
Supornpan Kitbunyonglers1 M.N.S. (Adult Nursing)

Wongchan Petpichetchian2 Ph.D. (Nursing)

Abstract: Patients with traumatic brain injury require prompt and standardized critical 

care management from healthcare providers. This should begin at time of injury until 

definitive care is executed in order to prevent increased intracranial pressure and 

secondary brain injury. This paper aims to present the case study demonstrating the 

implementation of nursing fast track management in patients with traumatic brain injury 

having increased intracranial pressure, from the pre-hospital care to in-hospital care. 

It was revealed that the important nursing fast track at the scene and at a community 

hospital was provided following the Advanced Trauma Life Support (ATLS) principles 

until the patient’s vital signs were stable, and then neurological signs were monitored 

continuously. Moreover, care provided at a tertiary hospital should be definitive, starting 

from an emergency department to an in-patient unit. There should be a multidisciplinary 

care team composing of neuro-surgeon, personnel from operating room, x-rays department, 

pathological department and nurses of in-patient unit who use valid and updated evidence 

for the best patient outcomes.
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