
9

THAI JOURNAL OF CRITICAL CARE MEDICINE

Monitoring Central Venous 
Pressure (ตอนที่ 2/2)

 Hemodynamic   Corner

รศ. นพ. สุรัตน์ ทองอยู่
สาขาวิชาเวชบ�ำบัดวิกฤต ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

3.	 Administration of fluids  
	 and drugs
	 การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางสามารถ 
ใช้เป็นทางให้สารละลาย หรือยาที่มีความเข้มข้นสูง 
ซึ่งหากให้ทางเส้นเลือดด�ำส่วนปลายอาจก่อให้เกิด
การอักเสบของหลอดเลือดได้ เช่น สารละลายของ 
โปแตสเซียมคลอไรด์ ที่มีความเข้มข้นของโปแตสเซียม 
เกิน 40 mEq/L และสารอาหารที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ  
(parenteral nutrition) ซึ่งมีความเข้มข้นสูงกว่า 900  

mOsm/L (5%D solution มคีวามเข้มข้น 253 mOsm/L)6  
นอกจากนี้ยาบางชนิดโดยเฉพาะยาที่ออกฤทธิ์กระตุ้น 
การบีบตัวของหลอดเลือด เช่น norepinephrine และ  
adrenaline หากให้ทางหลอดเลือดด�ำส ่วนปลาย 
แล้วเกิดการร่ัวซึมออกนอกหลอดเลือดจะท�ำให้เกิด 
เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังขาดเลือดเน่าตายได้ (subcutaneous  
tissue necrosis) สารละลายเหล่านี้เมื่อให้ผ่านสายสวน 
หลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง จะถูกเจอืจางด้วยเลอืดด�ำปรมิาณ
มากจึงไม่ก่อให้เกิดปัญหาดังกล่าว

	 1.	 Assessment of tissue oxygenation
	 การตรวจระดับความเข้มข้นของออกซิเจนใน 
หลอดเลอืดด�ำทีไ่หลกลบัสูห่วัใจห้องขวา (mixed venous 

oxygen) สามารถบ่งบอกว่าเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกาย
ได้รับออกซิเจนเพียงพอต่อความต้องการหรือไม่ โดย 
ปกติค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดด�ำจะมีค่า 
ไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 70 ในผู้ป่วยที่มีระดับความเข้มข้นของ
ออกซเิจนในเลอืดด�ำทีไ่หลกลบัสูหั่วใจด้านขวาต�ำ่กว่าร้อย
ละ 65 แสดงว่าร่างกายได้รับออกซเิจนไม่เพยีงพอต่อความ
ต้องการ ซึ่งอาจเกิดจาก

1.	 เนื้อเยื่อต่าง ๆ มีความต้องการใช้ออกซิเจน 
มากขึ้น เช่น ในภาวะติดเชื้อมีไข้สูง การท�ำงาน
ของต่อมไทรอยด์เป็นพิษ

2.	 ปริมาณออกซิเจนท่ีอยู่ในเลือดแดงซ่ึงถูกสูบฉีด
ออกจากหัวใจไม่เพียงพอ (hypoxemia)

3.	 เกิดจากหัวใจสูบฉีดโลหิตได้ต�่ำกว่าปกติ (low 
cardiac output) 

	 ในทางตรงข ้ามผู ้ป ่ วยที่ มีความเข ้มข ้นของ 
ระดับออกซิเจนในเลือดด�ำเกินร้อยละ 70 อาจไม่ได้
หมายความว่าเนื้อเยื่อต่าง ๆ ได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
อย่างแท้จริง เนื่องจากในบางภาวะ เช่น septic shock 
เนื้อเยื่อจะไม่สามารถน�ำออกซิเจนจากเลือดแดงมาใช ้
ประโยชน์ได้ เกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน (tissue  
hypoxemia) ในขณะที่เลือดแดงผ่านเข้าสู่หลอดเลือด
ด�ำโดยไม่ได ้ไหลผ่านหลอดเลือดฝอย จึงเกิดภาวะ  

(ต่อจาก ตอนที่ 1 ฉบับที่แล้ว)
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Microvascular shunt เลอืดด�ำทีไ่หลกลบัสูห่วัใจด้านขวา
จึงยังคงมีระดับออกซิเจนที่สูงเป็นปกติได้

การวัดความดันหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง
	 ปัจจัยส�ำคัญท่ีควรพิจารณาเพื่อให้การวัดความดัน
เป็นไปอย่างถูกต้อง คือ ท่านอนของผู้ป่วย และต�ำแหน่ง 
ที่ใช้เป็นจุดศูนย์ (zero reference)
	 Patient position
	 ถ้าเป็นไปได้ควรให้ผู้ป่วยนอนหงาย ไม่หนุนหมอน 
จุด Zero reference คือ ต�ำแหน่งกึ่งกลางของเส้นสมมติ
ที่ลากจากผนังทรวงอกด้านหน้าผ่านช่อง Intercostals 
space ที่ 4 ตั้งฉากกับแนวระนาบ ณ จุดนี้ถือเป็นจุด 
ที่มีระดับความดันเท ่ากับความดันบรรยากาศ ซึ่ ง 
เครื่องจะถูกก�ำหนดให้อ่านค่าความดันเป็นศูนย์ ถ้า 
จ�ำเป็นต้องให้ศีรษะสูงกว่าล�ำตัว ควรท�ำการก�ำหนดจุด 
ที่ให้เครื่องอ่านค่าความดันเป็นศูนย์ใหม่ และวัด CVP  
ในท่าเดียวกันตลอดเวลา ส�ำหรับการประเมินสารน�้ำ 
ใช้การพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของ CVP หลังการให้ 
สารน�้ำ หรือยาขับปัสสาวะเป็นหลัก แทนการใช้ค่า CVP  
ค่าใดค่าหนึ่ง เนื่องจากวัด CVP ในท่านั่งจะได้ค่า CVP 
ต�่ำกว่าการวัดในท่านอน เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลง 
ตามแนวโน้มถ่วงของโลกเข้ามาเกี่ยวข้อง
	 ในกรณีท่ีไม่สามารถใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส ์
ในการวัดค่า CVP อย่างต่อเนื่อง สามารถอาศัยการ 
ใช้ระดับน�้ำในสาย Extension tube ท่ีต่อมาจาก
สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีปลายสายอยู่ในหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลางได้ โดยเม่ือต้องการวัดค่า CVP จะต้องเปิด
ปลายสาย Extension tube ให้สัมผัสกับบรรยากาศ 
ยกสาย Extension tube ให้ตั้งฉากกับแนวราบ หมุน 
Three way ให้สารน�้ำในสาย Extension tube ติดต่อ
กับสารน�้ำในสายสวนหลอดเลือดโดยตรง และต้อง 
แน่ใจว่าไม่มีฟองอากาศแทรกอยู ่ในระบบ ท�ำการวัด
ระดับน�้ำในแนวดิ่ง โดยอาศัยจุดกึ่งกลางทรวงอกซึ่ง 
ถือว่าเป็นต้นการนับกึ่งกลางของหัวใจห้องบนขวา เป็น 

จุดศูนย์ (zero point) ระดับน�้ำที่สูงขึ้นจากจุดศูนย์
จึ ง เท ่ า กับความดันของหลอดเลือดด� ำส ่ วนกลาง
นั่นเอง เนื่องจากค่าที่วัดได้จะมีหน่วยเป็นเซนติเมตร
น�้ำ ซึ่งสามารถแปลงให้อยู่ในหน่วยมิลลิเมตรปรอทได้ดัง 
สมการ

		

ข้อจ�ำกัดของการวัด CVP โดย
อาศัยระดับน�้ำ
	 1.	 ไม่สามารถบันทึกเป็นเส้นกราฟของ CVP  
ได้ ท�ำให้ไม่สามารถวัดค่าความดันที่ A wave ได้อย่าง
แท้จริง
	 2.	 มีความยากล�ำบากในการวัดค่า CVP หาก 
ผู้ป่วยหายใจเข้าออกอย่างรวดเร็ว
	 3.	 มักไม่สามารถวัดค่า CVP อย่างต่อเนื่องได้ 
เป็นเวลานาน ค่าที่วัดได้จะเป็นค่า ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง
	 4.	 มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงขึ้น เนื่องจาก
การที่ต้องเปิดให้สารน�้ำใน Extension tube สัมผัส
กับบรรยากาศ อาจท�ำให้ปลายสายปนเปื้อน เม่ือสารน�้ำ 
ไหลมาสัมผัสปลายสายบริเวณที่ปนเปื้อน และไหลย้อน
กลับเข้าสู่ตัวผู้ป่วย ท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้
	 นอกจากนี้การที่มีเลือดไหลย้อนเข้ามาสู ่สาย  
Extension tube ขณะท่ีวัด CVP หากไม่ได้รับการฉีด
สารน�้ำไล่เลือดดังกล่าวกลับเข้าสู่ตัวผู้ป่วย เลือดที่ค้าง
อยู่ในสาย Extension tube จะเป็นแหล่งเพาะเช้ือชั้นดี
ส�ำหรับเชื้อโรคที่อาจปนเปื้อนจากปลายสาย Extension 
tube เข้าไปได้

ลักษณะกราฟความดัน CVP
	 ในกรณีที่ใช้อุปกรณ์อีเล็กทรอนิกส์ในการวัดค่า  
CVP อย่างต่อเนื่อง เส้นกราฟความดันของ CVP (หรือ
ความดันในหลอดเลือดด�ำใหญ่ก่อนท่ีจะเข้าสู่หัวใจ ได้แก่  

CVP (mmHg) 
= 0.76 x ค่า CVP (cmH2O)
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ความดันของ superior vena cava และ inferior  
vena cava) จะมีลักษณะเหมือนกราฟความดันในหัวใจ
ห้องบนขวา (Right Atrium, RA) โดยจะประกอบด้วย
กลุ ่มของการเปลี่ยนแปลงความดันท่ีมีค่าสูง (peak)  
อยู่ 3 ต�ำแหน่ง ได้แก่ A wave, V wave และ C wave 
ดังรูปที่ 2 (RA pressure) 
	 จะพบว่าลักษณะความดันของ CVP มีความ
เปลี่ยนแปลงอยู่ในช่วงแคบ ๆ โดย A wave เกิดจาก
การที่กล้ามเนื้อหัวใจของเอเตรียมหดตัว ท�ำให้ความดัน
ในหัวใจห้องบนเพิ่มสูงขึ้น ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ A wave จึงเกิดขึ้นตามหลัง P wave  
ใน ECG (A wave ของ RA ตามหลัง P wave ประมาณ 
80 millisecond)
	 C wave เป็นคลื่นเล็ก ๆ ที่มาตามหลัง A wave  
เกิดจากการเคลื่อนตัวขึ้นของ Atrioventricular valve 

ring เข้าไปหาเอเตรียม ในระหว่างการหดตัวของหัวใจ
ห้องล่าง โดยระยะระหว่าง A wave ถึง C wave จะ
เท่ากับระยะห่างระหว่าง P wave กับ R wave ของ 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (PR interval) ดังน้ัน จะสังเกตเห็น  
C wave ได้ชัดเจนในผู ้ป่วยที่มี PR prolongation  
หลังจาก C wave ความดันในเอเตรียมจะลดลง 
เนื่องจากการคลายตัวของกล้ามเนื้อในเอเตรียม
	 V wave เป็นการเพิ่มความดันของเอเตรียม 
ในช่วงสิ้นสุดการหดตัวของเวนตริเคิล เกิดจากเลือด 
ไหลกลับเข้าสู่หัวใจห้องบนเต็มที่ ก่อนที่ลิ้นหัวใจระหว่าง
หัวใจห้องบน และล่างจะเปิดเมื่อเวนตริเคิลคลายตัว  
ช่วงเวลาดังกล่าวความดันในเอเตรียมจะลดลงเร่ือย ๆ  
เกิดลักษณะ Y descent ขึ้น ในขณะที่ความดันของ 
เวนตริเคิลจะเพิ่มขึ้นช้า ๆ  เลือดส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ  
75 - 80 ของ Stroke volume จะไหลลงสู่เวนตริเคิล

รูปที่ 2 แสดงลักษณะของกราฟความดัน CVP
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ในช่วงนี้ เลือดส่วนน้อยประมาณ 20 - 25 ของ Stroke 
volume จะไหลลงสู่เวนตริเคิลโดยอาศัยการบีบตัวของ
เอเตรียม
	 ค่า CVP ที่จะเป็นตัวแทนของ preload ที ่
แท้จริงควรใช้ค ่าความดัน A wave เนื่องจากเป็น
ช่วงจังหวะที่ลิ้นไตรคัสปิดยังเปิดอยู่ ท�ำให้ความดันใน  
RA เท่ากับ RVEDP

ผลของการเปล่ียนแปลงของ
ความดันในทรวงอกตามช่วง
จังหวะการหายใจ
	 เนื่องจากหัวใจ และหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
เป็นอวัยวะที่อยู่ในช่องทรวงอก ความเปลี่ยนแปลงของ
ความดันในช่องทรวงอกตามช่วงจังหวะการหายใจ ซึ่ง 
อาจมีความแตกต่างได้ประมาณ 3 - 5 มิลลิเมตรปรอท  
จึงส่งผลโดยตรงต่อระดับความดันในหัวใจ โดยเฉพาะ
ความดันในหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง และ CVP ซึ่ง 
ปกติมีค่าอยู ่ในช่วง 0 – 12 มิลลิเมตรปรอท ดังนั้น
เพ่ือให้ค ่า CVP ท่ีวัดได้เป็นค่าท่ีใกล้เคียงกับความ 
เป็นจริงมากที่สุด และสามารถใช้ในการเปรียบเทียบ 
ความเปลี่ยนแปลงภายหลังจากการท�ำ Fluid challenge 
test ได้ จึงควรท�ำการวัดค่า CVP ณ จุดท่ีความดันใน 
ช่องทรวงอกส่งผลต่อค่า CVP น้อยที่สุด ซึ่งจุดดังกล่าว
ตรงกับช่วงสิ้นสุดของการหายใจออก ก่อนที่ผู ้ป ่วย 
จะเร่ิมหายใจเข้า โดยในผู ้ป่วยที่หายใจเอง ความดัน  
CVP ที่จุดสิ้นสุดการหายใจออกจะมีค่าสูงกว่าในช่วง
หายใจเข้า ในทางตรงข้ามผู ้ป่วยที่หายใจผ่านเคร่ือง 

ช่วยหายใจ ค่า CVP ที่จุดสิ้นสุดการหายใจออกจะมีค่า 
ต�่ำกว่าในช่วงหายใจเข้า

ข้อจ�ำกัดของการใช้ค่า CVP ใน
การประเมินสารน�้ำของร่างกาย
	 1.	 การวัดค่า CVP เพียงค่าเดียวไม่เพียงพอที่จะ
ใช้บอกว่าร่างกายมีสารน�้ำมากเกินไป หรือน้อยเกินไป  
ยกเว้นว่าค่า CVP ที่วัดได้มีค่าสูงกว่า หรือต�่ำกว่าค่าปกติ
อย่างมาก ควรใช้การวัดติดตามความเปลี่ยนแปลงของ 
CVP หลังจากการให้สารน�้ำในการประเมินปริมาณสารน�้ำ
ของร่างกาย และใช้ช่วยในการตัดสินใจให้สารน�ำ้แก่ผูป่้วย
	 2.	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยากระตุน้การหดตวัของหลอดเลอืด  
เช่น Dopamine, Norepinephrine และ Epine- 
phrine จะมีการหดตัวของหลอดเลือดด�ำ ท�ำให้ CVP  
มีค่าอยู่ในช่วงปกติ หรือสูง ทั้ง ๆ ที่ร่างกายมีภาวะพร่อง
สารน�้ำได้ ดังนั้น ผู้ป่วยที่ได้รับยาดังกล่าวจึงควรได้รับ 
การท�ำ Fluid challenge test เพือ่แยกภาวะการขาดสาร
น�้ำของร่างกายเสมอ
	 3.	 ผู้ป่วยท่ีมีความยืดหยุ่นของหัวใจห้องล่างขวา
ลดลง (decreased right ventricular compliance) 
เช่น ผู ้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างขวาขาดเลือด  
(RV infarction) ผู้ป่วย Restrictive cardiomyopathy, 
Constrictive pericarditis, Cardiac tamponade, 
Severe acidosis ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีระดับ CVP สูงกว่า
ปกติ ท�ำให้การประเมินปริมาณสารน�้ำของร่างกายโดยใช้
ค่า CVP ผิดพลาด

ตารางที่ 2: เปรียบเทียบความแตกต่างของกราฟความดัน CVP กับ PCWP

CVP PCWP

a wave สูงกว่า v wave v wave ใหญ่กว่าและสูงกว่า a wave

peak a wave ตามหลงั P wave = 80 m/sec อยูใ่น PR interval peak a wave ตามหลัง P wave =240 m/sec อยู่ตรงกับ QRS 

complex

peak v wave เกิดในช่วงปลายของ T wave peak ของ v wave เกิดตามหลัง T wave
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	 4.	 การมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดด�ำ ทั้งจาก
ภายในหลอดเลือด หรือจากการกดทับจากภายนอก ส่ง 
ผลให้มีการตีบแคบของหลอดเลือดด�ำ ท�ำให้การใช้ค่า 
CVP ในการประเมินสารน�้ำของร่างกายมีความผิดพลาด
ได้ โดยหากท�ำการวัด CVP หลังจากต�ำแหน่งท่ีมีการ 
อุดตันจะได้ค่าที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง ในขณะท่ีหากวัด  
ณ ต�ำแหน่งก่อนการอุดตัน ค่า CVP จะสูงผิดปกติ 
	 5.	 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของลิ้นหัวใจไตรคัสปิด
		  5.1.	 Tricuspid stenosis เมื่อมีลิ้นหัวใจ 
ไตรคัสปิดตีบ ค่า CVP ที่วัดได้จะสูงกว่าค่า RVEDP  
จึงไม่สามารถใช้ในการประเมินการท�ำงานของหัวใจ 
ห้องล่างขวาได้
		  5.2.	 Tricuspid regurgitation การมีล้ิน 
หัวใจไตรคัสปิดรั่ว จะท�ำให้ค่าความดันเฉลี่ยของ CVP  
สูงขึ้น และจะพบว่า V wave สูงกว่า A wave ท�ำให้ 
การแปลผล CVP ท�ำได้ล�ำบาก และอาจไม่สามารถ 
บ่งบอกปริมาณสารน�้ำของร่างกายได้
	 6.	 ผู ้ป่วยที่มีเลือดจากหัวใจด้านซ้ายไหลเข้าสู ่ 
หัวใจด้านขวาโดยตรง (left to right shunt) โดยเฉพาะ 
Acute ventricular septal defect ท่ีเกิดเป็นภาวะ
แทรกซ้อนของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
จะท�ำให้ CVP มีค่าเฉลี่ยสูงขึ้นจนอาจท�ำให้การแปรผล 
CVP มีความผิดพลาดเนื่องจากมี V wave สูงขึ้นกว่า 
ปกติ
	 7.	 ผู ้ป ่วยท่ีต ้องใช ้เครื่องช ่วยหายใจจะท�ำให ้
ความดันในช่องทรวงอกสูงขึ้น เนื่องจากหัวใจและ 
หลอดเลือดด�ำส่วนกลางเป็นอวัยวะที่อยู่ในช่องทรวงอก 
จึงได้รับผลกระทบจากความดันในปอดสูงขึ้นเช่นกัน  
ค่า CVP ที่วัดในขณะท่ีผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจด้วย
เคร่ืองช่วยหายใจจึงมีค่าสูงกว่าปกติ ทั้ง ๆ ที่การเพิ่ม
ขึ้นของความดันในช่องอกท�ำให้เลือดด�ำไหลกลับเข้าสู ่
หัวใจได้น้อยลงส่งผลให้ Preload ของหัวใจลดลง และ
ท�ำให้หัวใจสูบฉีดเลือดออกสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ลดลง 
(decrease cardiac output)

	 การจะวัดค่า CVP ให้ได้ค่าท่ีน่าเชื่อถือ และ
สามารถใช้ในการประเมินสารน�ำ้ของร่างกายในผู้ป่วยที่ใช้ 
เคร่ืองช่วยหายใจ ควรเลือกวัดในช่วงของการหายใจ 
ที่ความดันในช่องทรวงอกส่งผลรบกวนต่อระดับ CVP 
น้อยที่สุด ซึ่งช ่วงเวลาดังกล่าวตรงกับช่วงของการ
หายใจออกก�ำลังจะสิ้นสุดลง ก่อนที่ผู้ป่วยจะเริ่มสูดลม
หายใจเข้า ซึ่งจะเป็นการกระตุ้นให้เครื่องช่วยหายใจเริ่ม 

เป่าลมเข้าปอด ซึง่หากพจิารณากราฟของการเปลีย่นแปลง 
ระดับของ CVP จะเห็นว่าช่วงเวลาดังกล่าวเป็นช่วงที่มี 
ค่า CVP ลดลงต�่ำ ก่อนที่จะเริ่มเพิ่มสูงขึ้นในขณะที่เครื่อง
ช่วยเป่าลมหายใจเข้าให้แก่ผู้ป่วย เมื่อเครื่องช่วยหายใจ
เป่าลมเข้าความดันในปอดเพ่ิมสูงข้ึน ในขณะเดียวกัน 
ก็ส่งผลให้ความดันในหัวใจห้องบนขวา และหลอดเลือด
ด�ำส่วนกลางสูงข้ึน ขณะที่เมื่อผู้ป่วยหายใจออกความดัน 
ในช่องปอดลดลงจนถึงจุดต�่ำสุดเมื่อการหายใจออก 
สิ้นสุดลง ณ ช่วงเวลาดังกล่าว ความดันในช่องปอดจึง 
ส่งผลรบกวนต่อความดันในหัวใจ และในหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลางน้อยที่สุดนั่นเอง

ต�ำแหน่งปลายสายสวนหลอดเลอืดด�ำ 
ส่วนกลางที่เหมาะสม
	 หลังการใส ่สายสวนหลอดเลือดด�ำส ่วนกลาง  
ควรท�ำการตรวจ CXR เพื่อดูต�ำแหน่งปลายสายให้แน่ใจ
ว่าอยู ่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม คือ อยู ่ใน SVC เหนือ 
รอยต่อ SVC กับหัวใจห้องบนขวาเล็กน้อย โดยทั่วไป 
หากท�ำการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำเข้าสู ่เส้นเลือด  
Subclavian vein หรือ Internal jugular vein  
ด้านขวาควรใส่สายลึกประมาณ 13 - 17 เซนติเมตร 
ปลายสายจะอยู่ในต�ำแหน่งท่ีเหมาะสม หากใส่สายสวน 
จากหลอดเลือดเข้าทางด้านซ้าย จะต้องใส่สายยาว 
มากขึ้น คือ ความยาวประมาณ 15 - 20 เซนติเมตร
	 หากปลายสายอยู่ลึกเข้าไปในหัวใจห้องบนขวา  
อาจก่อให ้เกิดภาวะหัวใจเต ้นผิดจังหวะโดยเฉพาะ  
Atrial fibrillation ในผู้ป่วยที่ตัวเล็กมาก ปลายสาย
อาจผ่านเข้าไปในหัวใจห้องล่างขวา เป็นสาเหตุให้เกิด 
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Ventricular arrhythmia ได้ นอกจากน้ันปลายสาย 
สวนหลอดเลือดชนิดแข็งที่อยู ่ ในหัวใจห ้องบนขวา  
ซึ่งมีผนังบางอาจท�ำให้เกิดการทะลุของผนังห้องหัวใจ  
เกิดภาวะ Cardiac tamponade ได้

การถอนสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง (central venous 
catheter removal) 
	 การถอนสายสวนหลอดเ ลือดด�ำส ่ วนกลาง 
โดยเฉพาะสายท่ีใส่ในต�ำแหน่งหลอดเลือดด�ำ Sub- 
clavian และ Internal jugular vein มีความ 
ส�ำคัญ เนื่องจากอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น  
Air embolism ได้ เพื่อป้องกันภาวะดังกล่าวควรปฏิบัติ
ตามขั้นตอนต่อไปนี้
	 1.	 จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะต�่ำกว่าล�ำตัว 
	 2.	 ปิดปลายสาย Catheter ทุกปลาย ไม่ให้มีการ
ติดต่อระหว่างหลอดเลือดด�ำ และบรรยากาศภายนอก
	 3.	 ท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณรอบสายสวน
หลอดเลือดด้วย Povidone-iodine หรือ Antiseptic  
อืน่ รอจนแห้ง จงึท�ำการตดัไหมทีผ่กูหลอดเลอืดกับผวิหนงั
ไว้

	 4.	 ท�ำการถอนสายสวนหลอดเลือดในจังหวะที ่
ผู ้ป่วยหายใจออก หรืออาจขอให้ผู ้ป่วยกลั้นลมหายใจ
และเบ่ง (valsalva maneuver) หากผู้ป่วยให้ความ 
ร่วมมือได้ขณะถอนสายสวนหลอดเลือดออก ส�ำหรับ 
ผู ้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ควรท�ำการถอนสายสวน 
ในขณะทีเ่คร่ืองช่วยหายใจเข้าให้แก่ผูป่้วย ซึง่จะเป็นช่วงที่
ความดันในทรวงอกเพิ่มสูงขึ้น
	 5.	 หากเกิดแรงต ้านทานขณะถอนสายสวน 
ออก ควรหยุด และอาจต้องถอนสายสวนภายใต้การ  
Fluoroscopy เนื่องจากอาจเกิดการหักงอของสาย 
หรือขมวดปมภายในตัวผู้ป่วย หากพยายามดึงอาจท�ำให้
ปมแน่นขึ้นคลายออกยาก หรือสายขาดค้างอยู ่ในตัว 
ผู้ป่วยได้
	 6.	 หลังจากถอนสายแล้ว ใช้มือกดที่บริเวณแผล 
ประมาณ 5 - 15 นาที ส�ำหรับสายสวนขนาดเล็กที่ใส่ไว้ 
ในระยะเวลาสั้น หรืออาจจ�ำเป็นต้องกดนานถึง 20 - 30  
นาที ส�ำหรับสายขนาดใหญ่ที่ใส่ค้างไว้เป็นเวลานาน เช่น 
สาย Double lumen ส�ำหรับท�ำ Hemodialysis เป็นต้น
	 7.	 เมื่อแน่ใจว่าเลือดหยุด ท�ำความสะอาดแผล 
และปิดด้วย Gauze และพลาสเตอร์ใส
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