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Dural Tear in Patients Undergoing Lumbar Spinal Surgery:

Complex Health Problems for Nursing Care Challenges
Anchalee Yosakorn1 RN, MNS. (Adult Nursing), Dip. APAGN

	 Lumbar Dural tear is a critical complication among patients undergoing 

lumbar spine surgery. It impacts on patients’ health and cost of care, including quality 

care services by prolonging length of hospital stay. Experiencing dural tear with associated 

complications, such as, surgical wound and central nervous system infection, will result 

in serious health problems leading to the causes of death. This article presents knowledge 

on spinal dural tear in patients undergoing lumbar spine surgery, a case study, and nurse’s 

roles in assessing and care in order to prevent complications, and promote rehabilitation 

in patients undergoing lumbar spine surgery. This is the challenging roles for advanced 

practice nurses. 
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บทนำ�

	 การบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสันหลัง (spinal dural 

tear) เป็นภาวะท่ีเยือ่หุม้ไขสนัหลงัฉีกขาด มสีาเหตมุา

จากหลายปัจจัย เช ่น การผ่าตัดบริเวณเยื่อหุ ้ม

ไขสันหลังที่มีพยาธิสภาพ และ/หรือเกิดจากพยาธิ

สภาพของกระดกูสนัหลงั และ/หรอืเกดิเหตกุารณ์ไม่

คาดคิดในระหว่างการผ่าตัดกระดูกสันหลัง ส่งผล

ท�ำให้เยื่อหุ ้มไขสันหลังได้รับการบาดเจ็บ เกิดน�้ำ

ไขสนัหลงัรัว่ซมึ1 เป็นภาวะแทรกซ้อนส�ำคญัท่ีเกดิจาก

การผ่าตัด

	 การผ่าตัดแก้ไขกระดูกสันหลังผิดปกติ เช่น 

ผู้ป่วยที่มีโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบมาก (spinal 

stenosis) โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ1, 2 ส่วนใหญ่พบ

ในต�ำแหน่งของการผ่าตดักระดกูสนัหลงัระดบัเอว2, 3 

ภาวะดงักล่าวท�ำให้เกดิน�ำ้ไขสนัหลงัรัว่ซมึ3 กลไกของ

การสมานแผลของร่างกายใช้เวลานานขึ้นอาจส่งผล

ให้เกิดภาวะติดเชื้อในเยื่อหุ้มสมอง3 และท�ำให้ระยะ

เวลาในการฟ้ืนหายนานข้ึน จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล

นานขึน้ มค่ีาใช้จ่ายในการรกัษาสูงและมีอตัราการตาย

เพิม่ขึน้4 การประเมนิและดแูลผูป่้วยท่ีมีภาวะบาดเจบ็

ต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังเพื่อป้องกันและ/หรือลดภาวะ

แทรกซ้อนตลอดจนส่งเสริมการฟื้นหายเป็นบทบาท

ส�ำคัญโดยเฉพาะส�ำหรับพยาบาลผู ้ปฏิบัติการ

พยาบาลขัน้สงู ทัง้น้ีการบาดเจ็บของเยือ่หุม้ไขสนัหลงั

ถือเป็นปัญหาซับซ้อนในการดูแล การป้องกันและ/

หรือลดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค ์และส่งเสริม

กระบวนการฟ้ืนหายของผูป่้วยโดยการใช้หลักฐานเชิง

ประจกัษ์และการท�ำงานร่วมกบัสหสาขาวิชาชพีจึงเป็น

ภาวะที่ท ้าทายยิ่ งในการดูแล จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนทาง

สุขภาพเมื่อได้รับการดูแลจากผู้ปฏิบัติการพยาบาล

ขั้นสูงจะเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดีทั้งในระยะ

สัน้และระยะยาว5  บทความนีน้�ำเสนอ ความรูเ้กีย่วกบั

การบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ

ผ่าตดักระดกูสนัหลงัระดบัเอว กรณศีกึษาผูป่้วย และ

บทบาทของพยาบาลในการประเมนิและดแูล เพือ่การ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการฟื้นหายของ

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว 

การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังระดับเอว 

	 การบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัพบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว ที่มี

ความผิดปกติจากสาเหตุต่างๆ เช่น กระดูกสันหลัง

เคล่ือน (spondylolisthesis) โพรงกระดูกสันหลังตีบ

แคบ (spinal stenosis) หมอนรองกระดกูสนัหลงัปลิน้ 

(disc herniation) และกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

(degenerative lumbar spine)6  อุบัติการณ์ของการ

บาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัในกลุม่ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการ

ผ่าตัดโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนและโพรงกระดูกสัน

หลังตีบแคบ พบมากถึงร้อยละ 63.1 ส่วนในกลุ่ม

โรคหมอนรองกระดูกสันหลังปลิ้น และโรคกระดูก

สันหลังส่วนเอวเสื่อม พบร้อยละ 9.5  และ 6.8 

ตามล�ำดับ6 และมีแนวโน้มสูงขึ้นจากร้อยละ 0.8 เป็น

ร้อยละ 13.2  ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดหมอนรอง

กระดกูสนัหลงัโดยพบว่า ปัจจยัทีส่่งผลต่อความเสีย่ง

ของการเกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังระดับ

เอว ได้แก่ 7

	 1.	พยาธิสภาพของโรค (pathophysiology of 

disease) เช่น โรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบ ชนิด

การแคบลงของช่องโพรงกระดูกสันหลังในแนวหน้า 

–หลัง (central stenosis) เพิ่มความเสี่ยงของการเกิด

การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง ถึง 2.12 เท่า 

	 2.	จ�ำนวนครั้งของการผ่าตัด (frequency of 

surgical treatment) เช่น การผ่าตัดซ�้ำ (revision 
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surgery) พบถึง 2.3 เท่า  

	 3.	ระดับของกระดูกสันหลัง (spinal level) 

พบว่าในการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอวจะพบ

ประมาณร้อยละ 1 – 178 และท่ีพบได้บ่อย คอื กระดกู

สันหลังส่วนเอว (lumbar spine level, L) ระดับท่ี 4 

ถึง 5 (L4 – L5) โดยพบถึง ร้อยละ 3.5  รองลงมา 

คือ ต�ำแหน่งกระดูกสันหลังส่วนเอวระดับที่ 3 ถึง 4 

(L 3-4) พบร้อยละ 2.8 ต�ำแหน่งกระดกูสนัหลงัส่วน

เอวระดับที่ 2 ถึง 3 (L2-3) พบร้อยละ 2.3 ต�ำแหน่ง

กระดูกสันหลังส่วนเอวส่วนล่างระดับที่ 5 ถึงกระดูก

ใต้กระเบนเหน็บ (sacrum spine, S) หรือ (L5-S1) 

พบร้อยละ 1.5 และบริเวณต�ำแหน่งกระดูกสันหลัง

ส่วนเอวระดับที่ 1 ถึง 2 (L1-2) พบร้อยละ 1.25

	 4.	ชนิดของหัตถการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

(type of spinal surgery) พบว่า การผ่าตัดหมอนรอง

กระดูกผ่านกล้องจุลทรรศน์ (lumbar micro-

discectomy) เกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง 

ร้อยละ 1.68

	 5.	ลั กษณะของหั ตถการ ในการผ ่ าตั ด 

(technique of spinal surgery) พบว่า การผ่าตัดโดย

วิธีเข้าทางด้านหลัง (posterior approach) และการ

ผ่าตัดโดยวิธีเข ้าทางด้านข้าง (lateral surgical 

approach) พบอุบัติการณ์มากเป็นอันดับ 1 และ 2 

ตามล�ำดบั และลกัษณะของหตัถการในการผ่าตดัโดย

การเชือ่มกระดกูสนัหลงัตัง้แต่ 2 ระดบัขึน้ไป พบอบุตัิ

การณ์การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง ถึงร้อยละ 

30.1 ซึ่งสูงกว่าการผ่าตัดของกระดูกสันหลังจ�ำนวน 

1 ระดับ ซึ่งพบร้อยละ 28.51 การผ่าตัดเอากระดูกที่

กดทับออก (decompressive osteotomy) พบความ

เสีย่งต่อการบาดเจ็บต่อเยือ่หุม้ไขสันหลัง ถงึ 3.95 เท่า  

และการตดักระดกูสันหลังส่วนลามินา (laminectomy) 

การเลาะเอาส่วนพังผืดที่เกาะติดรอบๆ เส้นประสาท 

(neurolysis) พบความเสีย่ง 3.58 และ 3.44  เท่าตาม

ล�ำดับ5 นอกจากน้ีสาเหตุการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ ้ม

ไขสันหลังมีหลายปัจจัยที่เก่ียวข้องในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว เช่น ระยะเวลา

ที่ใช้ในการผ่าตัด และผู้ป่วยสูงอายุ เป็นต้น1, 5 

	 การเกิดบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง พบใน 

2 สถานการณ์ คอื 1) ขณะผ่าตดั โดยเกดิการบาดเจบ็

ต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังที่มีตั้งแต่ขนาดเล็กเท่ารูเข็มแต่

ไม่มีการรั่วซึมของน�้ำไขสันหลัง จนถึงขนาดใหญ่จน

ไม่สามารถเย็บปิดโดยตรงได้  และ 2) ภายหลังการ

ผ่าตัด โดยจะสังเกตพบความผิดปกติได้จากประเมิน

สารคัดหลั่งที่ออกมาในสายระบายเลือด (redivac 

drain)  มีลักษณะสีใสหรือสีเลือดจาง ซึ่งอาจเกิดขึ้น

ตัง้แต่ในขณะผ่าตดัแต่ไม่สามารถวนิจิฉยัได้จนกระทัง่

หลังการผ่าตัดเสร็จสิ้นร่วมกับมีการเคลื่อนไหวของ

ผู้ป่วยท�ำให้เกิดการรั่วซึมของน�้ำไขสันหลังชัดเจนขึ้น 

หรือมีการรั่ วซึมที่พบหลังผ ่าตัดเนื่องจากการ

ซ่อมแซมการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังในขณะ

ผ่าตัดไม่ดีพอ1, 9 อย่างไรก็ตามเมื่อเกิดการบาดเจ็บ

ต่อเยื่อหุ ้มไขสันหลัง มีแนวทางในการดูแลรักษา 

คอื 1) การซ่อมแซมรอยรัว่หรอืใช้วสัดปิุดรอยรัว่โดย

อาจต้องพิจารณาเป็นรายกรณีไป และ 2) ใช้วิธีการ

สอดสายระบายน�้ำไขสันหลังเข้าไปในช่องว่างใต้เยื่อ

อะแร็กนอยด์ (subarachnoid space) เพื่อระบายน�้ำ

ไขสันหลัง (cerebral spinal fluid: CSF) ในผู้ป่วยบาง

ราย โดยหวังผลให้ลดความดันของน�้ำไขสันหลังลง 

และลดแรงตึงต่อบริเวณที่เย็บซ่อมเยื่อหุ้มไขสันหลัง 

หรอืลดแรงในการไหลของน�ำ้ไขสนัหลงัทีผ่่านรอยรัว่

ทีย่งัไม่ถกูปิดสนทิ ส�ำหรบัการพจิารณาซ่อมแซมรอย

รั่ว มี 2 กรณีหลัก ๆ  คือ 1) กรณีที่ท�ำการเย็บซ่อมเยื่อ

หุ้มไขสันหลังแล้วแต่ยังไม่แข็งแรงเพียงพอหรือยังมี

น�ำ้ไขสนัหลงัรัว่ซมึอยูบ้่าง (inadequate repaired)  และ 
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2) กรณีที่พบการรั่วซึมของน�้ำไขสันหลังทางสาย

ระบายเลือดหรือทางแผลผ่าตัดภายหลังการผ่าตัด

แล้ว (missed dural tear) ซึง่ประเดน็หลังเป็นส่ิงส�ำคญั

ยิ่งที่พยาบาลจ�ำเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการ

สังเกตและประเมินให้ได้อย่างรวดเร็ว เพื่อให้ผู้ป่วย

ได้รับการวินิจฉัยโดยเร็ว ซ่ึงการดูแลผู้ป่วยที่แพทย์

วินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังหรือน�้ำ

ไขสันหลังมกีารร่ัวออกมาจากแผลผ่าตดั ส่วนใหญ่มกั

จะแนะน�ำให้ผูป่้วยนอนพักผ่อนน่ิงๆ บนเตยีง อย่างไร

กต็ามการแนะน�ำให้ผูป่้วยนอนพกัน่ิงๆ นัน้ยงัไม่มีข้อ

สรปุชดัเจนระหว่างประโยชน์กบัความเสีย่งทีอ่าจเกดิ

ภาวะล่ิมเลอืดอดุตนัได้ ทัง้นีม้รีายงานว่าแม้ผูป่้วยทีม่ี

การบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัแต่ได้รบัการกระตุน้

ให้มีกิจกรรมได้หลังผ่าตัด พบว่าร้อยละ 75 ไม่พบ

อาการผิดปกติของผู้ป่วย แต่มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 25 

มอีาการปวดศรีษะ คล่ืนไส้ หอูือ้  และบางรายต้องกลบั

ไปเข้ารบัการผ่าตดัเพ่ือซ่อมแซมรอยรัว่1, 10  ดงัน้ันการ

ดูแลและประเมินผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจึงมีความซับ

ซ้อนที่จ�ำเป็นต้องอาศัยความรู้ความเชี่ยวชาญและ

ทักษะของพยาบาลในการประเมินและจัดระบบการ

ดูแลผู้ป่วยแต่ละรายให้มีความเหมาะสมและเกิด

ประโยชน์สูงสุด

กรณีศึกษาผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทยวัย 60 ปี สัญชาติไทย ศาสนา

พุทธ อาชีพท�ำงานบ้าน อาศัยอยู่กับบุตรสาว บุตรเขย 

และหลาน ใช้สิทธิในการรักษาพยาบาลหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าของโรงพยาบาลรัฐบาลแห่งหนึ่ง

ในจงัหวดัสมทุรปราการ ได้รบัการส่งตวัเพือ่มารกัษา

ต่อที่ โรงพยาบาลในระดับตติยภูมิแห ่งหนึ่งใน

กรุงเทพมหานคร

	 อาการส�ำคัญ ปวดหลังบริเวณเอวร้าวลงขา 2 

ข้างร่วมกับกลั้นปัสสาวะไม่ได้มา 1 ปี 

	 อาการเจบ็ป่วยปัจจบุนั  3 ปี ก่อน มอีาการปวด

หลังร้าวลงขา 2 ข้าง เวลาเดินต้องใช้ไม้เท้า (cane) 

เดินได้ประมาณ 5 – 10 เมตร อาการปวดจะมากขึ้น

จนก้าวขาไม่ออก แต่ถ้าพกัประมาณ 3 – 5 นาท ีอาการ

ปวดจะดีขึ้น ไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาลที่ผู้ป่วยใช้

สิทธิในการรักษาพยาบาลของหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ได้รบัยามารบัประทานและตดิตามการรกัษา

มาโดยตลอด หลังรับประทานยาแก้ปวด อาการปวด

ทุเลาลงบ้างเล็กน้อยแต่ยังไม่ดีขึ้น  

	 1 ปี ก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการกลั้นปัสสาวะ

ไม่ได้ ไปตรวจที่โรงพยาบาลได้รับการรักษาโดยการ

ใส่สายสวนปัสสาวะและคาสายสวนปัสสาวะมาโดย

ตลอด ส่วนอาการปวดหลังบรเิวณเอวร้าวลงขา 2 ข้าง

ยังไม่ดีขึ้น  

	 7 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาลอาการปวดหลัง

ร้าวลงขายงัไม่ดขีึน้ โรงพยาบาลในจงัหวดัสมทุรปราการ

ที่ผู ้ป่วยใช้สิทธิในการรักษาพยาบาล จึงส่งตัวมา

รักษาต่อที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงใน

กรงุเทพมหานคร ผูป่้วยได้รบัการตรวจวนิจิฉยักระดกู

สนัหลงัด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic resonance 

imaging: MRI) พบภาวะกระดกูสนัหลงัตบีแคบร่วม

กับมีการกดทับเส้นประสาทไขสันหลังส่วนล่าง 

(spinal stenosis with cord compression L5 – S1) 

ผู้ป่วยได้รับการนัดรอคิวผ่าตัด

	 ประวัติการมีโรคประจ�ำตัว  ผู้ป่วยได้รับการ

วนิจิฉยัและรกัษาโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงูและ

ไขมันในเลือดสูง มาประมาณ 3 ปี โดยโรคเบาหวาน

รบัประทานยา glipizide (5 mg) 1 tab รบัประทานวนั

ละครั้งก่อนอาหารเข้าและ metformin (500 mg) 2 

tab รับประทานวันละ 2 ครั้งหลังอาหารเช้าและเย็น 

และโรคความดนัโลหติสงู ได้รบัประทานยา enalapril 
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(5 mg) 1 tab รับประทานวันละครั้งและโรคไขมันใน

เลอืดสูง รับประทานยา simvastatin (20 mg) 1/2 tab 

รับประทานวันละครั้งก่อนนอน รักษาที่โรงพยาบาล

ใกล้บ้าน ไปตรวจตามนัดทุกครั้ง ผลการรักษาอยู่ใน

เกณฑ์สามารถควบคุมอาการของโรคได้ดี

	 การตรวจร่างกายทัว่ไป แรกรบัท่ีโรงพยาบาล

ระดบัตตยิภมูแิห่งหน่ึงในกรงุเทพมหานคร การตรวจ

ร่างกายทั่วไปพบว่าไม่ซีด ต่อมน�้ำเหลืองที่คอไม่โต 

การท�ำงานของหัวใจและปอดปกติ

	 การตรวจร ่ างกายทางระบบประสาท  

ประกอบด้วยการตรวจก�ำลังกล้ามเนื้อ (motor) การ

รับความรู้สึก (sensory) และการตอบสนองอัตโนมัติ 

(reflex) เพื่อประเมินอาการแสดงทางระบบประสาท

ที่ เ กิดจากพยาธิสภาพของกระดูกสันหลัง และ

ต�ำแหน่งของพยาธิสภาพ ดังนี้

	 การตรวจการรับความรู้สึก (sensory)

	 การตรวจ sensation: pinprick sensation, light 

touch, joint position พบเป็นปกติ 

	 การตอบสนองอัตโนมัติ (reflex)  การตรวจ

ประเมนิการตอบสนองอตัโนมัตขิองผูป่้วยกรณศีกึษา 

พบว่ามกีารตอบสนองอตัโนมัตท่ีิปกติ  ประเมิน  deep 

tendon reflex (DTR) เท่ากับ 2+ หมายถึง กล้ามเนื้อ

มีการตอบสนองโดยการหดตัวกลับตามปกติ และ/

หรือมกีารตอบสนองอตัโนมัตขิองร่างกายท่ีปกต ิและ

ในการประเมินการตอบสนองอัตโนมัติบริเวณรอบ

ขอบทวารหนัก (peri-anal reflex) โดยดูการหดตัว

ของกล้ามเนื้อรอบทวาร (anal wink) ทดสอบโดยใช้

ของแหลม เช่น เข็ม จิ้มบริเวณรอบทวารเบาๆ จาก

การตรวจประเมินพบว่ามีการหดตัวของกล้ามเนื้อ

รอบทวารหนัก ซึ่งถือว่าเป็นการตอบสนองอัตโนมัติ

ที่ปกติโดยแปลผลการตรวจเป็นบวก (positive) แต่

การตรวจทางทวารหนัก (per rectum: PR) โดยการ

ใช้นิ้วสวมถุงมือยางสอดเข้าไปในทวารและขยับสาย

สวนปัสสาวะ (Foley’s catheter) พบว่า มกีารหดรดัตวั

ของกล้ามเนือ้หรูดูรอบทวารต่อนิว้มอืเลก็น้อย (poor 

sphincter tone) แปลผลการตรวจได้ว่า มีการตอบ

สนองที่ค่อนข้างไปในทางที่ผิดปกติ โดยมีการตอบ

สนองบ้างเล็กน้อย 

	 การตรวจก�ำลังของกล้ามเนื้อ (motor power) 

 	 : Upper extremities: 		  all grade V            

 	 : Lower extremities: 

				             						      Right                    Left

	 	 Hip F/E	 	 	 (lumbar level 2: L2)             	 V / V	 	 V / V                                             

	 	 Knee F/E	 	 (lumbar level 3: L3)               	 V / V           	 V / V                        

	 	 Ankle DF/PF	 	 (lumbar level 4: L4)               	 V / V          	 V / V                                                  

	 	 EHL	 	 	 (lumbar level 5: L5)                	 V               	 V                                       

	 	 Plantar	 	 	 (sacral level 1: S1)                	 IV	 	 IV              	
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	 การตรวจพิเศษ การค้นหาความผิดปกติของ

กระดูกสันหลังระดับเอว โดยการตรวจประเมิน  

straight leg raising test (SLRT) โดยให้ผู้ป่วยนอน

หงาย ผูต้รวจจบัข้อเท้าของผูป่้วยข้างท่ีมีอาการ ค่อยๆ 

ยกขาขึ้นโดยให้ข้อเข่าอยู่ในท่าเหยียด ซึ่งผู ้ป่วยมี

อาการปวดสะโพกร้าวลงมาทางด้านหลงัของต้นขาลง

ไปถึงบริเวณน่อง แสดงการตรวจให้ผลบวก หรือมี

ความผดิปกต ิได้แก่ มีการตงึตวัของรากประสาทของ

กระดกูสนัหลงัระดบัเอวชิน้ท่ี 5 ( lumbar spinal nerve 

root level 5) รากประสาทของกระดูกสันหลังระดับ

เอวชิ้นที่ 5 (lumbar spinal nerve root level 5)  ราก

ประสาทของกระดูกสันหลังระดับก้นกบ ชิ้นที ่1 และ 

2 (sacral spinal nerve root level 1,2) ซึ่งสอดคล้อง

กับผลการตรวจทางภาพถ่ายรังสีที่พบความผิดปกต ิ

การตรวจทางภาพถ่ายรังสี  พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะการ

เลื่อนตัวของกระดูกสันหลังส่วนเอว ระดับที่ 4 (L4) 

และมภีาวะของโพรงกระดกูสนัหลงัตบีบรเิวณกระดูก

สันหลังส่วนเอวระดับท่ี 4 ถึง 5 lumbar level 4–5 

(L4-5)  และจากการแปลผลเอก็ซเรย์ของ  film LS-

spine พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะของ spondylolisthesis L4; 

narrow disc L4–5 และจากการแปลผลการตรวจ 

MRI spine พบว่า ผูป่้วยมีภาวะกระดกูสันหลังตบีแคบ

ร่วมกับมีการกดทับเส้นประสาทไขสันหลังส่วนล่าง 

(spinal stenosis with cord compression L5 – S1) 

	 ประวัติก่อนเข้ารับการรักษา  ผู้ป่วยสามารถ

ช่วยเหลือตนเองและท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ แต่

ปัสสาวะเองไม่ได้ ต้องใส่สายสวนปัสสาวะคาไว้ ไม่

สามารถกลั้นอุจจาระ และอุจจาระเองไม่ได้  ต้องให้

บุตรสาวช่วยล้วงอุจจาระออกทุก 2-3 วัน โดยมี

คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำ

วัน (Barthel ADL index)  เท่ากับ 16 คะแนน จาก

คะแนนเตม็ 20 คะแนน จดัอยูใ่นกลุ่มท่ีพ่ึงตนเองได้11 

จากการศึกษาประวัติของผู้ป่วย พบว่า ต้องใช้ไม้เท้า

ช่วยเวลาเดนิ โดยพบว่า ระยะทางในการเดนิ ประมาณ 

5–10 เมตร ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการปวดหลังร้าวลงขา 

2 ข้าง และเมื่อประเมินสมรรถนะร่างกายของผู้ป่วย 

(functional status) โดยการประเมินคะแนนความ

สามารถในการท�ำกิจกรรม (Modified Oswestry 

disability index: modified ODQ) มีคะแนนอยู ่

ระหว่าง 20–40 คะแนน หมายถงึ ผูป่้วยมกีารสญูเสยี

สมรรถภาพในระดับปานกลาง และ/หรือการสูญเสีย

ความสามารถการท�ำหน้าที่ของร่างกายในระดับ

ปานกลาง12

	 แผนการรกัษาในปัจจบุนั แพทย์ให้การวนิจิฉยั

โรคเป ็นภาวะกระดูกสันหลังระดับเอวเคลื่อน 

(spondylolisthesis L4 – 5) และ กระดูกสันหลังส่วน

ระดับเอวถึงส่วนล่างตีบแคบ (spinal stenosis L3 – 

S1) ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด แก้ไขการตีบและ

กดทับของกระดูกสันหลังระดับเอวส่วนล่างโดยวิธ ี

transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) 

ระดับ L4–5  with posterior decompression and 

posterior lateral fusion (PLF) ระดับ L3 – S1 

	 การรักษาขณะเกิดภาวะบาดเจ็บต่อเย่ือหุ้ม

ไขสนัหลงั แพทย์ได้ท�ำการแก้ไขโดยการเยบ็ซ่อมแซม

ด้วยวสัดเุยบ็แผลชนดิไม่ละลายแบบเส้นเดีย่วโปรลนี 

(prolene 6/0) และได้ท�ำการทดสอบวอลซอลวา 

(valsalva maneuver test) หลังการเย็บซ่อมแซมใน

ห้องผ่าตัดซึ่งผลการทดสอบพบว่าไม่มีการรั่วซึม

บทบาทพยาบาล

	 บทบาทของพยาบาลในการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การผ่าตัดกระดูกสันหลังที่มีภาวะบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้ม

ไขสันหลังระดับเอว ส�ำหรับกรณีศึกษาผู้ป่วยนี้ เมื่อ

แรกรับที่หอผู้ป่วย มีรายงานการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้ม
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ไขสันหลังจากการผ่าตัดแก้ไขการตีบและกดทับของ

กระดูกสันหลังระดับเอวส่วนล่าง [transforaminal  

lumbar interbody fusion (TLIF) with posterior 

decompression and posterior lateral fusion (PLF)]  

ซึง่อบุตักิารณ์ของการบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัใน

ระหว่างการผ่าตัด  มีรายงานว่า การผ่าตัดด้วยวิธีดัง

กล่าวมโีอกาสเกดิการบาดเจ็บต่อเยือ่หุม้ไขสันหลังขึน้

ได้13 ผลกระทบต่อผู้ป่วยในระยะส้ัน อาจท�ำให้เกดิการ

ติดเชื้อของแผลผ่าตัด (surgical site infection) และ

การติดเชื้อในเยื่อหุ้มสมอง (meningitis)3 และก่อให้

เกิดภาวะน�้ำคั่งในโพรงสมองชนิดที่มีความผิดปกติ

ในการดูดซึมน�้ ำไขสันหลัง  (communicat ing 

hydrocephalus) ตามมาในระยะยาวได้14 ดังนั้น

การดแูลผูป่้วยในกลุม่นีไ้ม่เพยีงเป็นการดแูลผูป่้วยที่

ได้รับการผ่าตัด แต่ยังรวมถึงการดูแลภายหลังผ่าตัด

ในผูป่้วยทีม่กีารบาดเจ็บต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัซึง่ถอืว่า

เป็นการดแูลทีซ่บัซ้อนท่ีมีความส�ำคญัเพ่ือการป้องกัน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมา เช่น อาการ

ปวดศีรษะ ปวดหลงั15  การตดิเชือ้ของแผลผ่าตดั การ

เกิดก้อนเลือดคั่งหลังการผ่าตัด (blood clot) ราก

ประสาทถกูกด (spinal nerve root compression)  และ

การเกิดถุงของน�้ำเลี้ยงสมองและไขสันหลังเทียมยื่น

ออกมา (pseudomeningoceles)15 พยาบาลผู้ปฏิบัติ

การขั้นสูงจึงมีบทบาทในการจัดการและดูแลผู้ป่วย

อย่างมีคุณภาพและปลอดภัย ประกอบด้วย 1) การ

ดูแลผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดักระดกูสันหลงัท่ัวไป และ 

2) การดูแลผู้ป่วยในกรณีที่มีการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้ม

ไขสันหลังจากการผ่าตัด ดังนี ้

	 1.	การดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดักระดกูสนั

หลังทั่วไป

	 	 1.1	การประเมินแรกรับทั่วไป ภายหลัง

ผ่าตัดที่หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์สามัญ ผู้ป่วยรู้สึกตัวด ี

พุดคุยรู้เรื่อง ตรวจวัดสัญญาณชีพปกติ ลักษณะการ

หายใจปกต ิค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนวดัปลายนิว้

ด้วยเครื่อง (proximal pulse oximeter) ได้ค่า 99% 

ต�ำแหน่งของแผลผ่าตัดอยู่บริเวณด้านหลังค่อนลง

มาระดบัเอว ปิดด้วยผ้าปิดชนดิยดื (fixomull stretch) 

ลกัษณะแผลผ่าตดัภายนอกแห้งด ีไม่มสีารคดัหลัง่ซมึ

ออกจากแผล มสีายระบายโลหติชนดิใช้ความดนัแบบ

สญุญากาศ (redivac drain) จากแผลผ่าตดั 1 สาย สาร

คัดหลั่งในขวดระบายมีสีแดงมีปริมาณคาสาย 

	 	 1.2	การประเมินการท�ำหน้าที่ของระบบ

หายใจ และระบบการไหลเวยีนเลอืด (respiratory and 

hemodynamic system) ผลการตรวจวัดสัญญาณชีพ

เป็นปกติ อัตราการหายใจสม�่ำเสมอ ค่าความอิ่มตัว

ของออกซิเจนวัดปลายนิ้ว ได้ค่า 99%

	 	 1.3	การประเมินการท�ำหน้าที่ของระบบ

ประสาทและกล้ามเนือ้ (neuromuscular system) เพือ่

เฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในผู้

ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว เช่น 

อาการอ่อนแรงของขา ทีอ่าจมสีาเหตมุาจากก้อนเลอืด

คั่งหลังการผ่าตัด ท�ำให้รากประสาทถูกกด ภาวะของ

การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังที่เกิดขึ้นในระหว่าง

การผ่าตัด อาจก่อให้เกิดถุงของน�้ำเลี้ยงสมองและ

ไขสันหลังเทียมยื่นออกมา เป็นต้น ซึ่งการประเมิน 

ได้แก ่การตรวจก�ำลังกล้ามเนื้อ (motor power) การ

รบัความรูส้กึ (sensation) และการตอบสนองอตัโนมตั ิ

(reflex) ซึง่การตรวจดงักล่าวจะเก่ียวข้องกับการตรวจ

ตัง้แต่เส้นประสาทไขสนัหลงัระดบัเอว (lumbar) ชิน้ที ่

2 จนถงึเส้นประสาทไขสนัหลงัระดบัก้นกบ (sacrum)  

ชิน้ที่ 116 ทัง้นีเ้พือ่เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะส่งผล

ให้เกิดอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติ ในผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว และจาก

ภาวะของการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง17 
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	 กรณีศึกษาผู ้ป ่วยน้ี มีผลการประเมินการ

ท�ำหน้าที่ของระบบประสาทและกล้ามเน้ือของแขน

สองข้างปกติ (grade V) และขาสองข้างในต�ำแหน่ง

ของกระดกูสันหลงัระดบัเอว ชิน้ท่ี 2-5 (L2-5) ปกติ 

(grade V)  แต่ในส่วนของต�ำแหน่งของกระดกูสันหลงั

ระดับก้นกบ ชิ้นที่ 1 (S1) พบว่ามีความผิดปกต ิโดย

มีอาการอ่อนแรงเล็กน้อยของการกระดกนิ้วโป้งเท้า

ต้านแรง (grade IV) และจากการเฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อนของการบาดเจ็บต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัท่ีเกิด

ขึ้นในระหว่างการผ่าตัด พบว่า ไม่มีสารคัดหล่ังซึม

ออกจากแผล มสีายระบายโลหติชนิดใช้ความดนัแบบ

สุญญากาศ (redivac drain) จากแผลผ่าตัด 1 สาย สาร

คัดหลั่งในขวดระบายมีสีแดงมีปริมาณคาสาย 

	 	 1.4	การประเมนิความปวดแผลผ่าตดั โดย

มีเครื่องมือที่ใช้ประเมิน คือ การบอกความรู้สึกปวด

เป็นตัวเลข (Numeric rating scale, NRS) โดยให้

ผู ้ป่วยเป็นผู้ก�ำหนดตัวเลขที่สื่อถึงความปวด เป็น

ตวัเลข 0–10  เริม่จาก เลข 0 หมายถงึ ไม่มีความปวด 

เลข 1 หมายถึง เริ่มมีความปวดเกิดขึ้น และตัวเลขที่

เพิม่ขึน้ หมายถงึ ความปวดทีเ่พิม่ขึน้ด้วย และเลข 10 

หมายถึง มีความปวดมากที่สุดที่ไม่สามารถทนได้  

ผู้ป่วยสามารถก�ำหนดด้วยตนเองว่า เมื่อมีคะแนน

ความปวดเท่าไหร่จงึจะสามารถขอยาแก้ปวดได้ ซึง่ถ้า

มีอาการปวดแผลผ่าตัดให้แจ้งพยาบาลทราบ โดยให้

บอกระดับคะแนนความเจ็บปวด พยาบาลประเมิน

อาการปวดผู้ป่วยทุก 4 ชั่วโมง และดูแลให้ได้รับยา

มอร์ฟีน (morphine) เพื่อบรรเทาอาการปวด ทาง

หลอดเลือดด�ำทุก 4 ชั่วโมง ใน 24 ชั่วโมงแรกหลัง

ผ่าตัด และประเมินความปวดซ�้ำ ภายหลังให้ยา

บรรเทาอาการปวด 30 นาที และภายหลังจากผู้ป่วย

ผ่าตัดครบ 24 ชั่วโมง ประเมินคะแนนความปวดต่อ

อีกทุก 4 ชั่วโมง ดูแลให้ได้รับยามอร์ฟีนในการ

บรรเทาอาการปวด ทางหลอดเลือดด�ำตามความ

จ�ำเป็น และประเมนิคะแนนความปวดซ�ำ้หลงัได้รบัยา

บรรเทาอาการปวด 30 นาที เนื่องจากยามอร์ฟีน 

เป็นกลุ่มยาแก้ปวดชนิดเสพติด (narcotic drugs) มี

กลไกการออกฤทธิ์สูงสุด ประมาณ 20–30 นาที และ

มช่ีวงเวลาในการออกฤทธิ ์4–5 ชัว่โมง ซึง่การบรหิาร

ยาบรรเทาอาการปวดด้วยยาระงบัปวดในกลุม่ยาชนดิ

เสพติดให้ผลในด้านการจัดการความปวดได้ดีใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง18

	 กรณีศึกษาผู้ป่วยนี้  มีคะแนนความปวดแผล 

4–5 คะแนน ภายหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก ได้รับยา

มอร์ฟีน 2 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด�ำ ทุก 4 ชั่วโมง 

การประเมินซ�้ำ ภายหลังได้รับยา 30 นาที มีคะแนน

ความปวดแผลลดลงเป็น 2–3 คะแนน สามารถพัก

ผ่อนได้ดีขึ้น และภายหลังผ่าตัดครบ 24 ช่ัวโมง 

ประเมินคะแนนความปวดต่อเนื่องทุก 4 ช่ัวโมง 

พบมีคะแนนความปวดแผลในระดับ 2–4 คะแนน 

และได้รับยามอร์ฟีน 2 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด�ำ 

เมื่อมีคะแนนความปวด 4 คะแนน ความถี่ในการขอ

ยาแก้ปวด เฉลีย่ประมาณ 2–3 ครัง้ภายใน 24 ชัว่โมง

	 	 1.5	การประเมินและเฝ้าระวังลักษณะ

อาการผดิปกตขิองแผลผ่าตดัและลกัษณะอาการทีบ่่ง

บอกถึงภาวะติดเช้ือ19  อาการแสดงทางคลินิก ได้แก่ 

ภาวะไข้ อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส 

มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณแผลผ่าตัด และ/

หรือแผลผ่าตัดแยก และ/หรือมีหนองไหลออกจาก

แผล กรณีศึกษาผู้ป่วยนี้ มีโรคเบาหวานเป็นโรคร่วม

ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่ส่งผลต่อกระบวนการ

อักเสบ ติดเชื้อและการฟื้นหายของบาดแผล  ท�ำให้

แผลหายช้า และ/หรือต้องใช้เวลานานขึ้น การเฝ้า

ระวังลักษณะอาการผิดปกติของแผลผ่าตัด และการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจึง
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เป็นส่ิงส�ำคัญ20 รวมถึงการติดตามผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การย้อมสี (gram straining) 

หรือการเพาะเชื้อจากน�้ำเหลืองและ/หรือเนื้อเยื่อที่

เก็บโดยวิธีปลอดเชื้อ ซ่ึงหากมีการติดเชื้อของแผล 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจะได้ผลบวก 

	 กรณีศึกษาผู ้ป่วยนี้ พบว่าไม่มีไข้ อุณหภูมิ

ร่างกายอยู่ในช่วง 36 ถึง 36.5 องศาเซลเซียส ไม่มี

อาการปวด บวม แดง ร้อน ในบริเวณแผลผ่าตัด และ

ลักษณะแผลผ่าตัดภายนอกแห้งดี แผลผ่าตัดไม่แยก 

ไม่มีหนองไหลออกจากแผล และจากการที่ผู้ป่วยมี

โรคร่วมคือ โรคเบาหวาน ซ่ึงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ

ฟ้ืนหายของแผล ปัญหาน้ีได้รบัการป้องกนัและเตรยีม

ความพร้อมให้กับผู้ป่วยไว้ตั้งแต่ก่อนการผ่าตัดโดย

ได้รับการดูแลจากทีมแพทย์อายุรกรรมด้านโรคเบา

หวานที่มาช่วยในการปรับขนาดของยาและเฝ้าระวัง

ระดับน�้ำตาลในเลือดให้มีค่าใกล้เคียงปกติอย่าง

เหมาะสม และมีความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ และเพิม่การประสานไปยงัผูป้ฏบิตักิารพยาบาล

ขั้นสูงด้านโรคเบาหวานมาร่วมในการดูแลผู้ป่วยด้วย 

เพ่ือการดแูลทีค่รบถ้วน ได้แก่ การให้ความรูเ้รือ่งโรค 

การปฏิบัติตัว การรับประทานอาหาร การออกก�ำลัง

กาย ให้เหมาะสมกบัผูป่้วยโรคเบาหวานท้ังระยะก่อน

การผ่าตัดและภายหลังการผ่าตัด  รวมถึงการด�ำเนิน

ชีวิตเมื่อกลับบ้าน โดยตลอดระยะเวลาของการอยู่

รกัษาในโรงพยาบาล ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของผูป่้วย

อยู่ในช่วง 105 ถึง 116 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซ่ึงมี

รายงานว่าการควบคุมระดับน�้ำตาลให้อยู่ในค่าปกติ  

จะช่วยลดความเส่ียงต่อการเกิดผลลัพธ์ท่ีไม่พึง

ประสงค์ทีอ่าจเกดิกบัผูป่้วย เช่น การตดิเชือ้ (infection) 

ภาวะช๊อค (shock)  ภาวะหลอดเลือดด�ำลึกอุดตัน 

(deep venous thrombosis)  เป็นต้น4, 21 

	 	 1.6	การประเมินความรู้ความเข้าใจของ

ผู้ป่วยและญาติ 

	 	 กรณีศึกษานี้ ผู้ป่วยและญาติได้รับความรู้

จากทมีสขุภาพในเรือ่งวธิกีารสวมใส่เสือ้พยงุหลงั แต่

จากการประเมินผู้ป่วยและญาติ พบว่า ยังไม่มั่นใจใน

เรือ่งของการน�ำไปปฏบิตัจิรงิแม้จะเคยทดลองใส่เอง

แต่ยังจ�ำขั้นตอนต่างๆได้ไม่ครบถ้วน จึงได้รับความรู้

เพิ่มเติมเพื่อให้มีความรู้และเข้าใจถึงประโยชน์และ

ผลกระทบจากการใส่เสื้อพยุงหลัง ได้แก่ ไม่ใส่เสื้อ

พยุงหลังเวลานอน และต้องใส่เสื้อพยุงก่อนลุกจาก

เตียง และเนื่องจากเป็นการผ่าตัดชนิดเชื่อมกระดูก

สันหลังควรใส่นานมากกว่า 6-12 สัปดาห์ หรือตาม

ค�ำแนะน�ำของแพทย์จนกว่ากระดกูทีเ่ช่ือมข้อไว้จะตดิ  

และกรณีเข้าห้องน�้ำกลางดึกอาจไม่ต้องใส่เสื้อพยุง

หลังก็ได้ แต่ผู้ป่วยต้องอยู่ในท่าที่กระดูกสันหลังตรง  

ประโยชน์ของการใส่เสื้อช่วยพยุงหลังท�ำให้เกิดผลดี

ต่อผูป่้วย คอื เสือ้จะช่วยท�ำงานทดแทนกล้ามเนือ้หลงั 

ประคองกระดกูสนัหลงั เพิม่แรงดนัในช่องท้อง ท�ำให้

หมอนรองกระดูกรองรับแรงกดน้อยลง ท�ำให้ลด

อาการปวด แต่ผลกระทบทีอ่าจเกดิขึน้หากสวมใส่เสือ้

ช่วยพยุงหลังนานเกินไปท�ำให้กล้ามเนื้อบริเวณเอว

อ่อนแอ และขาดความยืดหยุ่น22

	 	 การสอนแบบสาธิตและให้ความรู้เพิ่มเติม

เกี่ยวกับการสวมใส่เสื้อพยุงหลังที่ถูกต้องและเหมาะ

สมภายหลังได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังให้ผู้ป่วย

และญาติสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ดังต่อไปนี้ 

	 	 1)	 ให้ผูป่้วยพลกิตะแคงตวัไปด้านใดด้าน

หนึ่งโดยให้ไหล่และสะโพกพลิกไปพร้อมกัน

	 	 2)	 น�ำเสื้อพยุงหลังเข้าไปวางด้านหลัง

ล�ำตัวผู ้ป่วยโดยให้ขอบล่างของเสื้อพยุงหลังอยู ่

บรเิวณก้นกบและแนวแกนโลหะของเสือ้อยูข่นาบข้าง

แนวกระดูกสันหลัง
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การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว:ปัญหาสุขภาพซับซ้อนที่ท้าทายการพยาบาล

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

	 	 3)	 พลกิตะแคงตวักลบัมาด้านตรงข้ามจดั

เสือ้พยงุหลงัให้อยูใ่นต�ำแหน่งเหมาะสมและให้ผูป่้วย

พลิกตัวกลับมาท่านอนหงายแขม่วท้องแล้วติดแถบ

เสื้อพยุงหลังทางด้านหน้าให้กระชับ และขั้นตอนการ

ถอดเสื้อพยุงหลัง กระท�ำคล้ายกับการใส่ คือ โดยวิธี

การย้อนกลบัจากขัน้ตอนสดุท้ายกลบัไปขัน้ตอนแรก 

ภายหลังการสอนแบบสาธิต ช่วยให้ผู้ป่วยและญาติ

สามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้อง

	 	 1.7	การประเมนิความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบั

ลักษณะท่าทางต่างๆที่ใช้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำ

วันเพื่อกลับไปด�ำเนินชีวิตตามปกติที่บ้าน 

	 จากกรณีศึกษา ผู้ป่วยต้องการความรู้เกี่ยวกับ

ลกัษณะท่าทางต่างๆทีใ่ช้ในการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวนั

ท่ีถูกต้องเหมาะสม ภายหลังได้รับการผ่าตัดกระดูก

สันหลังและเมื่อต้องกลับไปด�ำเนินชีวิตตามปกติที่

บ้านซึ่งท่าทางในชีวิตประจ�ำวันนั้นจะมีผลให้เกิดแรง

กดทบัต่อหมอนรองกระดกูสนัหลงั เช่น ท่าก้มหลงัจะ

มีแรงกระท�ำต่อหมอนรองกระดูกสันหลังมากท่ีสุด 

เมื่อเทียบกับ ท่าแอ่นหลัง23 และในท่านอน จะมีแรง

กระท�ำต่อหมอนรองกระดูกสันหลังน้อยท่ีสุด เมื่อ

เปรยีบเทยีบท่าทาง ในท่ายนืปกต ิในท่านัง่ และในท่า

ก้ม พบว่าจะมีแรงกระท�ำต่อหมอนรองกระดูกสัน

หลัง คดิเป็น 4 เท่า 6 เท่า และเป็น 8 เท่า ตามล�ำดบั24 

ดังนั้นการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะท่าทางต่างๆ 

ท่ีใช้ในชวีติประจ�ำวันท่ีถกูต้องเหมาะสมแก่ผูป่้วยและ

ญาติจึงมีความส�ำคัญ 

	 ข้อแนะน�ำเกี่ยวกับลักษณะท่าทางในชีวิต

ประจ�ำวนั จากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ (evidence based 

practice) มีดังนี้ 

	 1)	ท่ายนื ศรีษะต้องตัง้ตรง แขม่วท้องและเกบ็

ก้นเล็กน้อยเพ่ือลดความแอ่นของเอว ไม่ควรสวม

รองเท้าส้นสูงเพราะท�ำให้เอวแอ่นมากขึ้น เกิดอาการ

ปวดหลังได้ เท้าควรแยกห่างกันเล็กน้อยเพื่อความ

มั่นคง การยืนโดยโน้มตัวมาด้านหน้าจะท�ำให้กล้าม

เนือ้หลงัท�ำงานหนกัมากขึน้ท�ำให้เกดิอาการปวดหลงั

ได้ จงึควรยนืพกัขาไว้ 1 ข้าง คือ เข่าตงึข้าง–หย่อนข้าง 

จึงจะไม่ท�ำให้หลังแอ่น25 

	 2)	ท่านั่ง ควรใช้เก้าอี้ที่มีที่วางแขนและมีพนัก

พงินัง่ให้ชดิขอบในของเก้าอีโ้ดยหลงัไม่โก่ง เก้าอีท้ีน่ัง่

ต้องรองรับก้นและโคนขาได้ทั้งหมด ความสูงพอดีที่

เท้าแตะพื้น หลีกเลี่ยงการนั่งนานๆ ให้เปลี่ยนท่าโดย

การลุกเดิน ผู้ทีปวดหลังไม่ควรนั่งนานเกิน 30 นาที 

ถ้าไม่ปวดหลงัสามารถนัง่ได้นาน 60 นาท ีขณะนัง่ เท้า

ต้องวางราบกบัพืน้ ถ้าเก้าอีส้งูเกนิไปควรหากล่องหรอื

ม้านั่งเตี้ยมาวางเท้า ปลายแขนให้วางบนที่วางแขน 

หน้าตัก หรือบนโต๊ะที่วางอยู่หน้าเก้าอี้ การลุกจากท่า

นัง่ ให้ขยบัตวัมาชิดขอบเก้าอี ้เท้าข้างหนึง่อยูข้่างหน้า

โน้มตัวมาข้างหน้าเล็กน้อย ใช้มือจับที่วางแขน ใช้

ก�ำลังแขนและขาดันตัวลุกขึ้นช้าๆ โดยให้หลังตรงอยู่

ในท่ายืน25, 26  

	 3)	ท่ายกของ หลังผ่าตัดกระดูกสันหลังช่วง 6 

สัปดาห์แรก ยกได้ 2.25 – 4.5 กิโลกรัม (5 – 10 

ปอนด์) การยกของควรหันหน้าตรงกับของที่จะยก

เพื่อป้องกันการบิดของกระดูกสันหลังและควรแยก

ปลายเท้าให้ห่างกนั 12 นิว้เพือ่เพิม่ความมัน่คง ให้ย่อ

เข่าและย่อสะโพกลงเพื่อยกของโดยวางเท้าข้างหนึ่ง

หน้าต่อ เท้าอกีข้างและวตัถทุีจ่ะยก ควรอยูร่ะหว่างขา

ทัง้สองข้าง เกรง็กล้ามเนือ้หน้าท้องขณะยกของขึน้มา 

เมื่อยกของขึ้นมาส่วนหลังต้องตรง ใช้กล้ามเนื้อไหล่ 

ต้นแขน ขาและสะโพกในการออกแรงยก ห้ามก้มหลงั

เวลายกของเพราะจะท�ำให้หมอนรองกระดูกสันหลัง

ปลิน้ไปกดทบัไขสนัหลงัหรอืรากประสาท ควรยกของ

ให้ชิดตัวมากที่สุด ยกของขึ้นมาให้สูงระดับเอวหรือ

ข้อศอก ห้ามยกของหนกัสงูเกนิกว่าระดบัหน้าอก การ
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วางของให้ท�ำในท่าท่ีย้อนทางกบัการยก ใช้วธิผีลกั ดงึ 

หมุนวัตถุ แทนการยก25, 26 

	 4)	ท่าข้ึนรถ ให้หนัหน้ามาทางประตู ย่อเข่า งอ

สะโพก หย่อนตวัลงน่ังขอบเบาะแล้วหมุนตวัเข้าหารถ

และท่าลงรถให้ท�ำในท่าท่ีย้อนทางกบัท่าข้ึนรถ และท่า

นั่งขับรถ นั่งให้เข่าอยู่สูงกว่าสะโพกเล็กน้อย จัดเก้าอี้

ให้ขาเหยียบเบรกได้ตวัตรง และควรมหีมอนใบเลก็ๆ 

หนุนเอวไว้  ถ้าขับรถระยะยาว ให้หยุดรถอย่างน้อย 

ทกุ 1 – 2 ชัว่โมง เพือ่เปล่ียนอริยิาบถ ซึง่ในกรณผ่ีาตดั

แบบเชือ่มกระดกูหรอืผ่าตดัชนดิทีไ่ม่ได้ใส่วัสดเุทียม 

ให้งดขบัรถ 6 สปัดาห์แรก ภายหลงัผ่าตดั แต่สามารถ

นั่งเป็นผู้โดยสารได้ และการนั่งในแต่ละครั้ง ไม่ควร

เกิน 20-30 นาที จะต้องมีการเปลี่ยนอิริยาบถบ้าง 

เช่น นั่งสลับกับการลุก การเดิน และการนอน25, 26 

	 5)	ท่านอน เป็นท่าที่หมอนรองกระดูกสันหลัง

รับแรงกดน้อยที่สุด ที่นอนต้องเนื้อแน่นพอดี ยุบตัว

น้อยทีสุ่ด ไม่แข็งหรอืน่ิมจนเกนิไป ถ้านิม่จะท�ำให้เกดิ

การยุบตัว หลังจะจมอยู่ในแอ่ง ท�ำให้กระดูกสันหลัง

แอ่น ปวดหลงัได้ แต่ถ้าแข็งเกนิไป จะท�ำให้เกดิอาการ

ปวดเมื่อย หมอนท่ีดีไม่ควรนิ่มหรือแข็งเกินไป 

ควรรองทัง้บริเวณคอและศรีษะ ไม่ควรนอนหมอนสงู 

ท่านอนหงายทีด่ ีคอื ใช้หมอนรองใต้เข่า 1 ใบ เพือ่ลด

ความแอ่นของเอว หรือนอนกอดหมอนข้าง  ท่านอน

ตะแคง เป็นท่านอนท่ีดท่ีีสดุ โดยหาหมอนวางระหว่าง

ขา ในท่านอนหงาย ควรมีหมอนหนุนใต้โคนขา เพื่อ

ให้เข่างอเล็กน้อย ช่วยลดการแอ่นตัวของหลังและ

ไม่ควรนอนคว�่ำหรือตะแคงกึ่งคว�่ำเพราะจะท�ำให้

หลังแอ่นและปวดหลังได้25, 26  

	 6)	การท�ำงานทั่วไป ในกรณีผ่าตัดแบบเชื่อม

กระดูก สามารถท�ำงานเบาๆ ในลักษณะของการยืน

หรือการเดิน ภายหลังการผ่าตัดประมาณ 6 สัปดาห์ 

และ สามารถท�ำงานแบบนัง่โต๊ะได้ภายหลงัการผ่าตดั

ประมาณ 3 เดือน 

	 7)	การปรบัสิง่แวดล้อมทีบ้่าน ช่วยส่งเสรมิการ

ด�ำเนนิชวีติของผูป่้วยภายหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงัได้  

เช่น การปรับปรุงส้วมเป็นที่นั่งแบบชักโครก หรือวาง

เก้าอ้ีแบบมหีลมุตรงกลางวางซ้อนส้วมแบบเดมิ (เช่น 

แบบนั่งยองกับพื้น) ปรับจากการนอนกับพื้น เปลี่ยน

เป็นนอนบนเตียงแทนและเตียงควรมีความสูงใน

ระดับที่เวลานั่งแล้วฝ่าเท้าแตะพื้น เปลี่ยนจากการ

นอนช้ันบนของบ้านมาเป็นนอนช้ันล่าง เพือ่งดการขึน้

ลงบันได26 

	 2.	การดูแลผู้ป่วยกรณีที่มีการบาดเจ็บต่อ

เยื่อหุ้มไขสันหลัง

	 การประเมนิลกัษณะอาการผดิปกตขิองผูป่้วย

ที่มีการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังจากการผ่าตัด 

และการดูแลที่มีความเฉพาะด้านโดยใช้หลักฐานเชิง

ประจักษ์มาประยุกต์ในการดูแลผู้ป่วยจึงมีความ

ส�ำคญั ซึง่สอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรม ทีพ่บ

ว่าการดูแลผู้ป่วยโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มา

ประยุกต์ในการดูแลผู้ป่วยสามารถเพิ่มคุณภาพการ

ดูแลและเกิดผลลัพธ์ที่ดีทางการพยาบาล ดังนี้15

	 	 2.1	ประเมนิลกัษณะอาการผิดปกตขิองสาร

คัดหลั่ง ที่ออกมาจากสายระบายจากแผล ลักษณะสี 

และปรมิาณสารคัดหลัง่ เพือ่ช่วยในการเฝ้าระวงัความ

ผิดปกต ิเช่น ลกัษณะทีบ่่งบอกถึงภาวะการระบายของ

สารคัดหลั่งที่ออกมากเกินไป (over drain) หรือสาร

คัดหลั่งที่ออกมามีลักษณะคล้ายน�้ำหล่อไขสันหลัง23 

ซึง่อาจเป็นผลมาจากการเกดิภาวะการบาดเจบ็ทีม่ต่ีอ

เยื่อหุ้มไขสันหลังและอาจท�ำให้เกิดอาการผิดปกต ิ

เช่น  ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ตาพร่ามัว เห็นภาพ

ซ้อน  ดูแลให้ได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอ เพื่อทดแทน

ปริมาณของน�้ำไขสันหลังที่รั่ว15  เป็นต้น

	 กรณศีกึษาผูป่้วยนี ้ไม่พบลกัษณะทีบ่่งบอกถงึ

ภาวะการระบายของสารคัดหลั่งที่ออกมากเกินไป 
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การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว:ปัญหาสุขภาพซับซ้อนที่ท้าทายการพยาบาล

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2562

ไม่มีอาการผิดปกติ เช่น  ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 

ตาพร่ามัว เห็นภาพซ้อน  ลักษณะสีของสารคัดหลั่งที่

ออกมาจากสายระบายจากแผลเป็นสีแดงจาง ๆ มี

ปริมาณ 150 มิลลิลิตรใน 24 ชั่วโมง ซึ่งแสดงให้เห็น

ว่าการซ่อมแซมรอยรั่วของทีมแพทย์มีประสิทธิภาพ 

	 	 2.2	ประเมินและสังเกตประสิทธิภาพการ

ท�ำงานของขวดบรรจุสารคัดหลั่ง (redivac drain) ที่

ออกมาจากสายระบายจากแผล  ดูแลให้เป็นระบบ

ตามแผนการรักษา ได้แก่ กรณีที่สายระบายจากแผล

เป็นระบบสุญญากาศ (negative pressure) ควรเป็น

ระบบสุญญากาศตลอดเวลาตามแผนการรักษา หาก

พบว่าไม่ใช่ ให้แก้ไขให้เป็นระบบดังกล่าว โดยการใช้

เทคนิคการปราศจากเชื้อ (sterile technique) ท�ำให้

เป็นระบบสุญญากาศดังเดิม หรือหากจ�ำเป็นต้อง

เปล่ียนขวดระบายใหม่ ก็ควรเลือกชนิดและขนาด 

ปริมาณบรรจุที่เหมือนเดิม หรือมีขนาดบรรจุใน

ปริมาณที่เท่าเดิม แต่หากแก้ไขปัญหาดังกล่าวแล้ว 

ขวดระบายยังไม่เป็นระบบสุญญากาศ ให้รายงานทีม

แพทย์ผู ้รักษาเพื่อประเมินการดูแลและการแก้ไข

ต่อไป และดูแลประสานข้อมูลของผู้ป่วยและข้อมูล

จากหลกัฐานเชงิประจักษ์กบัทีมแพทย์ผูร้กัษาเพ่ือการ

วางแผนในการดูแลผู้ป่วย ที่แสดงถึงข้อดีของการ

เปล่ียนระบบการท�ำงานของขวดบรรจุสายคัดหลั่งที่

ออกจากแผลจากระบบสุญญากาศเป็นระบบที่ปล่อย

ตามแนวแรงโน้มถ่วงของโลกในเช้าวนัถดัมาของการ

ผ่าตัด3 และเฝ้าระวังอาการผิดปกติของสารคัดหลั่งที่

ออกมาจากสายระบายจากแผลและลกัษณะส ีปรมิาณ

สารคัดหล่ัง เช่น หากเป็นเลือดไม่ควรมีปริมาณ

มากกว่า 200 มิลลิลิตรใน 1 ช่ัวโมง และไม่ควรออก

เกิน 500 มิลลิลิตรใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด 

หรือลักษณะการไหลของเลือดหรือสิ่งคัดหลั่งที่ออก

จากแผลและท่อระบายไหลเร็ว ซึ่งหากพบความ

ผิดปกติดังกล่าว แจ้งให้แพทย์ทราบทันทีเนื่องจาก

เป็นเรื่องเร่งด่วนในการประสานทีมแพทย์ผู้รักษารับ

ทราบเพื่อแก้ไข และระหว่างรอการตอบกลับจากทีม

แพทย์ผูร้กัษา ให้ท�ำการปิดท่อระบายบางส่วน (partial 

clamp) เพือ่ชะลอให้การไหลช้าลง แต่ห้ามปิดสายท่อ

ระบายทัง้หมด (complete clamp) เนือ่งจากอาจท�ำให้

เลือดระบายออกมาไม่ได้ เกิดเป็นแรงดันหรือก้อน

เลอืดกดเบยีดด้านในของแผล ส่งผลเสยีต่างๆตามมา

ได้ เช่นเกิดการกดทับเส้นประสาท/รากประสาท 

(spinal nerve root compression)  เป็นต้น ผู้ป่วยควร

ได้รับการถอดสายระบาย ออกในวันที่ 3 ของการ

ผ่าตัด14 พยาบาลต้องสังเกตการซึมของน�้ำไขสันหลัง

จากบรเิวณต�ำแหน่งทีถ่อดท่อระบายสายคดัหลัง่ออก 

และประเมนิหากยงัมอีาการเวยีนศรีษะ มองเหน็ภาพ

ซ้อน และปวดศีรษะติดต่อกันเป็นเวลามากกว่า 72 

ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั ประสานทมีแพทย์ผูร้กัษาอาจมี

เยื่อดูราฉีกขาด ซึ่งผู้ป่วยอาจได้รับการแก้ไขโดยการ

ผ่าตดัต่อไป14, 27  ในขณะเดยีวกันต้องประเมนิลกัษณะ

แผลผ่าตัดที่อาจมีอาการผิดปกติได ้เช่น มีเลือดออก

จากแผล หรือมีสารคัดหลั่ง (discharge) ซึมจากแผล 

เนื่องมาจากขวดระบายขาดประสิทธิภาพในการ

ท�ำงาน

	 กรณศีกึษาผูป่้วยนี ้ได้รบัการเปลีย่นระบบการ

ท�ำงานของขวดบรรจุสายคัดหลั่งที่ออกจากแผล จาก

ระบบสุญญากาศเป็นระบบที่ปล่อยตามแรงโน้มถ่วง

ของโลก ในเช้าวันที่ 2 ของการผ่าตัด ลักษณะสี และ

ปริมาณสารคัดหล่ัง เป ็นเลือดจางๆ มีปริมาณ

ประมาณ 150-200 มิลลิลิตรใน 48 ชั่วโมงแรกภาย

หลังการผ่าตัด ต่อมามีออกเพิ่ม 50–100 มิลลิลิตร 

ต่อ 24 ชั่วโมง และสามารถถอดท่อระบายจากแผล

ผ่าตัดได้ในวันที่ 4  ของการผ่าตัด ไม่พบอาการผิด

ปกติของผู้ป่วยหรือมีการซึมของน�้ำไขสันหลังจาก

บริเวณที่ถอดท่อระบายออก
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	 	 2.3	การป้องกันการรั่วซ�้ำจากการบาดเจ็บ

ต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง โดยการจัดท่านอนให้ผู้ป่วยใน

ลักษณะการนอนราบในท่านอนหงาย33 และจ�ำกัดให้

ท�ำกจิกรรมบนเตยีงเป็นเวลา 24 ชัว่โมง15  หรอือาจใช้

เวลานานขึ้นโดยเฉลี่ย 2-4 วัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับขนาด

ของรอยรั่วการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ ้มไขสันหลัง และ

ประสิทธิภาพของการซ่อมแซมรอยรั่ว5 ดูแลและเฝ้า

ระวงัอาการทีบ่่งบอกถงึภาวะตดิเชือ้ เช่น เยือ่หุม้สมอง

อักเสบ ได้แก่ มไีข้อณุหภมิูมากกว่า 38 องศาเซลเซยีส 

คอแข็ง27

	 กรณีศึกษาครั้งน้ี ได้รับการดูแลโดยให้นอน

ราบ โดยสามารถตะแคงซ้าย ตะแคงขวาได้ และ

สามารถท�ำกิจกรรมบนเตียงเป็นเวลา 24 ชั่วโมง 

ตลอดระยะเวลาการนอนราบ 24 ชั่วโมง บริเวณแผล

ผ่าตัดแห้ง ไม่พบลักษณะการรั่วซึมของสารคัดหลั่ง

ออกจากแเผลผ่าตัด ไม่พบลักษณะอาการที่บ่งบอก

ถงึภาวะตดิเชือ้ เช่น เยือ่หุม้สมองอกัเสบ (meningitis) 

	 	 2.4	ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการ

ลกุจากเตยีงโดยเรว็ (early ambulation) และประเมนิ

อาการที่อาจบ่งบอกถึงภาวะผิดปกติจากการกระตุ้น

ให้ลุกจากเตียงโดยเร็ว แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มี

ภาวะการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังจากการผ่าตัด 

มีขั้นตอนดังนี้28

	 	 ขั้นที่ 1) สังเกตอาการผิดปกติหลังจากผู้

ป่วยนอนราบครบ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด หากไม่มี

อาการปวดศีรษะ คลืน่ไส้ อาเจียน ตาพร่ามัว เห็นภาพ

ซ้อน ให้เริ่มขั้นตอนที ่2 ได้

	 	 ขัน้ที ่2) เริม่ต้นจากการให้ผูป่้วยนอนในท่า

ปรับศีรษะสูง 30 องศา เป็นเวลา 8 ชั่วโมง หลังจาก

นัน้ถ้าผูป่้วยไม่มอีาการปวดศรีษะให้ปฏบิตัขิัน้ตอนที ่329

	 	 ขั้นที่ 3) สามารถอนุญาตให้ผู้ป่วยลุกเดิน

ได้ตามความสามารถของผู้ป่วยเอง28 ในช่วงแรกอาจ

ต้องมีผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยด้วย 

	 	 กรณีที่พบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะหลัง

จากปรับศีรษะสูง 30 องศา หรือมีอาการปวดศีรษะ

หลงัจากการลกุเดนิ ต้องเริม่ต้นการดแูลใหม่ โดยเร่ิม

จากขั้นที่ 1 เช่นเดิมอีกครั้ง (ดังแผนภูมิที่ 1) 

	 กรณศีกึษาผู้ป่วยนี ้ได้รบัการดแูลตามแนวทาง

การดูแลผู ้ป ่วยที่มีภาวะการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ ้ม

ไขสันหลังจากการผ่าตัด โดยเริ่มจากขั้นตอนที่ 1 ผู้

ป่วยไม่มีอาการผิดปกติ แต่หลังจากเริ่มขั้นตอนที่ 2 

และปรับศีรษะสูงเป็น 30 องศา ประมาณ 1 ชั่วโมง ผู้

ป่วยเริม่มอีาการวงิเวยีนศรีษะ จงึได้ให้การดแูลแก้ไข

โดยให้ผู้ป่วยนอนหงายราบ พักผ่อนท�ำกิจกรรมบน

เตียง ประสานข้อมูลกับทีมแพทย์ผู้รักษาทราบถึง

ปัญหาที่พบเพื่อการแก้ไข ร่วมวิเคราะห์และวางแผน

การรักษากับทีมแพทย์ ซึ่งทางทีมเห็นด้วยกับการ

แก้ไขปัญหาดังกล่าว และมีการรักษาเพิ่ม คือ ยา

บรรเทาอาการเวียนศีรษะ และสามารถปรับศีรษะสูง 

10-30 องศา ในขณะรับประทานอาหาร ถ้าไม่มี

อาการปวดศีรษะหรือวิงเวียนศีรษะ หลังจากผู้ป่วย

นอนราบ พักผ่อนท�ำกิจกรรมบนเตียง ครบ 8 ชั่วโมง 

ได้รับการดูแลตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ

การบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัจากการผ่าตดัซ�ำ้อกี

ครั้ง ซึ่งครั้งนี้ สามารถให้การดูแล ตั้งแต่ขั้นตอนที่ 

1–3 โดยไม่มีอาการผิดปกติเกิดขึ้น27

สรุปบทเรียนรู้จากกรณีศึกษา	

	 การบาดเจบ็ต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัจากการผ่าตดั

กระดกูสนัหลงั เป็นภาวะแทรกซ้อนทีม่คีวามซบัซ้อน  

กรณีศึกษาผู้ป่วยนี้ ขณะเริ่มฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัด มี

อาการวิงเวียนศีรษะ หลังจากปรับศีรษะสูงเป็น 30 

องศา เนื่องจากการนอนศีรษะสูงกว่าปกติเป็นปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับอาการวิงเวียนศีรษะ29 การประสาน

ข้อมูลกับทีมแพทย์ผู้รักษาถึงความผิดปกติเพื่อการ

แก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม โดยพยาบาลผูป้ฎบิตักิาร
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พยาบาลขั้นสูง เป็นผู ้บูรณาการการดูแลผู ้ป ่วย 

วางแผนการพยาบาลอย่างเป็นระบบ น�ำหลักฐานเชิง

ประจักษ์มาใช้ในการเฝ้าระวังและดูแลตามขั้นตอน

การดูแลผู ้ป ่วยท่ีมีภาวะการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ ้ม

ไขสนัหลงัจากการผ่าตดั มีการดแูลท่ีมุ่งเน้นให้เหน็ถงึ

การท�ำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยยึดผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง ประสานและส่งต่อข้อมูล และแก้ไข

ปัญหาให้กับผู้ป่วยจนเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่

ดี  กรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้ แม้จะเกิดภาวะแทรกซ้อน

ขึน้ แต่การได้รบัการดแูลจากพยาบาลผูป้ฏบิตักิารขัน้

สูงร่วมกับการประสานกับทีมแพทย์ และทีมการ

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งการ

ดแูลทัว่ไปในผูป่้วยหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงั และการ

พยาบาลเฉพาะของการบาดเจ็บเยื่อหุ้มไขสันหลังใน

ขณะผ่าตัด ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นหาย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

เพิ่ม สามารถจ�ำหน่ายกลับบ้านได้ในระยะเวลาที่

เหมาะสม

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

ขั้นตอนท่ี 1 หลงัผ่าตดันอนราบจนครบ 24 ชัว่โมง 

อาการ    

ปวดศีรษะ 

 มี ไม่มี 

ขั้นตอนท่ี 2 นอนปรับศีรษะสูง 30 องศา 

เป็นเวลา 8 ชัว่โมง 

    อาการ 

ปวดศีรษะ 

ไม่มี   มี 

ขั้นตอนท่ี 3 ช่วยเหลือใหผู้ป่้วยลุกเดิน 

ตามความสามารถของผูป่้วยเอง 

อาการ

ปวดศีรษะ 

ไม่มี  มี 

ขั้นตอนท่ี 4 สามารถใหผู้ป่้วยลุกเดิน 

ตามความสามารถของผูป่้วยเองได ้

ตามความสามารถของผูป่้วยเอง 

กลบัไปเร่ิมทาํขั้นตอนท่ี 1 ใหม่ 

หลงัเร่ิมขั้นตอนท่ี 1 

อาการปวดศีรษะ 

หากมีอาการปวดศีรษะ> 72 ชัว่โมง

(รวมเวลาจากการปวดคร้ังแรก) และ 

/หรือ มีการร่ัวซึมของนํ้าไขสันหลงั? 

ไม่มี มี 

ปฏิบติัตามขั้นตอนท่ี 3 
เตรียมยา้ยไปหอ้งผ่าตดัเพื่อ 

แกไ้ข/ซ่อมแซม 

หลงัผ่าตดัใหเ้ร่ิมทาํขั้นตอนท่ี 1 ใหม่ 

แผนภูมิท่ี 1 แสดงขั้นตอนการดูแลผูป่้วยท่ีมีภาวะการบาดเจ็บต่อเยือ่หุม้ไขสนัหลงัจากการผา่ตดั28 แผนภูมิที่ 1 แสดงขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะการบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังจากการผ่าตัด28
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