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บทที่ 1 

บทนํา 

 

 

ความเปนมาและความสําคัญ 

        อุบัติเหตุเปนเหตุการณท่ีเกิดข้ึนอยางไมคาดหวังและไมตั้งใจในเวลาและสถานท่ีแหงหนึ่ง 

เกิดข้ึนโดยไมบอกลวงหนา แตมีสาเหตุและสงผลกระทบท่ีสามารถชี้วัดได1 เปนผลใหเกิดความเสียหาย

ตอทรัพยสิน หรือทําใหเกิดการบาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิตได อุบัติเหตุสามารถจําแนกไดหลาย

ประเภท อาทิเชน อุบัติเหตุในเคหะสถาน อุบัติเหตุจากการประกอบอาชีพ อุบัติเหตุจากสาธารณสถาน 

อุบัติเหตุจากธรรมชาติ และอุบัติเหตุจากการจราจร เปนตน ปจจุบันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเปน

ปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของทุกประเทศท่ัวโลก องคการอนามัยโลกรายงานการบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุทําใหมีผูเสียชีวิตราว 4.9 ลานคนในปพุทธศักราช 2559 จัดอยูในลําดับท่ี 8 ของสาเหตุการ

เสียชีวิตของประชากรท่ัวโลก ประเทศไทยจากสถิติของสํานักโรคไมติดตอกระทรวงสาธารณสุข ในชวง 

5 ปท่ีผานพบวา อัตราการเสียชีวิตอยูระหวาง 21–23 ตอประชากรแสนคน เฉลี่ย 14,771 คนตอป2  

        อุบัติเหตุทําใหเกิดการบาดเจ็บของระบบอวัยวะตางๆในรางกาย ไดแก การบาดเจ็บท่ีศีรษะ คอ 

ใบหนา ทรวงอก ชองทอง หลอดเลือด กระดูก กลามเนื้อ และผิวหนัง เปนตน การบาดเจ็บรุนแรง 

เปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและความพิการ กอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจท้ังทางตรงและ

ทางออมเปนอยางมาก ซ่ึงรวมถึงคารักษาพยาบาล คุณภาพชีวิตท่ีเสียไป ความพิการท่ีเกิดข้ึน การเสีย

โอกาสและความสามารถในการปฏิบัติงาน การเสียชีวิตของผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บสวนใหญมักจะเกิด

ภายใน 48 ชั่วโมงแรกหลังจากเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีสาเหตุจากการบาดเจ็บบริเวณ

ทรวงอก ชองทอง ระบบประสาท และระบบหลอดเลือด3 การบาดเจ็บชองทองเปนการบาดเจ็บท่ีพบ

ไดบอย และเปนสาเหตุการตายจากการบาดเจ็บเปนอันดับท่ี 24,5,6 บริเวณชองทองเปนบริเวณท่ีมีพ้ืนท่ี

มากท่ีสุดในรางกาย จึงมีโอกาสไดรับบาดเจ็บไดบอย ท้ังจากกลไกการบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt 

mechanism) และแบบมีแผลทะลุ (penetrating mechanism) ทําใหเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะท่ี

อยูภายใน ไดแก อวัยวะกลวง (hollow viscus organ) เชน กระเพาะอาหาร ลําไสเล็ก ลําไสใหญ 

หรือ อวัยวะตัน (solid organ) เชน ตับ มาม ไต รวมท้ังหลอดเลือดในชองทอง6 เปนตน  

        จากสถิติของประเทศสหรัฐอเมริกา การบาดเจ็บของอวัยวะในชองทองท้ังหมด ตับเปนอวัยวะท่ี

ไดรับบาดเจ็บมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 287 เนื่องจากตับเปนอวัยวะท่ีมีขนาดใหญท่ีสุดของรางกาย 

ตําแหนงของตับยึดอยูกับท่ี ไมสามารถเคลื่อนท่ีได ตําแหนงสวนใหญอยูบริเวณใตชายโครงขวา      
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ตับตองการเลือดไปเลี้ยงประมาณ 1,500 มิลลิลิตรตอนาที โดยประมาณรอยละ 60–80 ของเลือดท่ีไป

เลี้ยงมาจากหลอดเลือดดําพอรตัล (portal vein) สวนท่ีเหลือประมาณรอยละ 20–40 มาจากหลอด

เลือดแดงพอรตัล (portal artery) เม่ือมีการบาดเจ็บจึงทําใหเลือดออกมาก เปนสาเหตุสําคัญใหเกิด

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ และนําไปสูการเสียชีวิต ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตของการบาดเจ็บท่ีตับ 

(liver injury) สูงถึงรอยละ 504,6,8 การรักษาผูปวยบาดเจ็บท่ีตับมีท้ังการรักษาโดยไมผาตัด และการ

ผาตัด ข้ึนอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ การผาตัดมักทําในผูปวยท่ีเกิดภาวะช็อกจากการเสีย

เลือด (hemorrhagic shock) เม่ือแรกรับท่ีหองฉุกเฉิน แพทยผูรักษาจะผาตัดเปดชองทองเพ่ือทําการ

หามเลือดท่ีตับ โดยเคลื่อนยายผูปวยจากหองฉุกเฉินไปยังหองผาตัดทันที เนื่องจากเปนการรักษาท่ี

เรงดวน เพ่ือใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะช็อก ซ่ึงในโรงพยาบาลศิริราชผูปวยอุบัติเหตุหลังผาตัดหาม

เลือดท่ีตับทุกรายตองไดรับการดูแลตอท่ีหอผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต  

        หอผูปวยไอซีย ูอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศิริราช เปนหอผูปวยวิกฤต รับดูแลผูปวยท่ีไดรับอุบัติเหตุ

ระยะวิกฤตทุกระบบ สถิติผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บชองทองอยูใน 3 อันดับแรกของ

หอผูปวยมาตลอด และมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึน โดยในป พ.ศ. 2559 มีจํานวน 49 คน พ.ศ. 2560 

จํานวน 55 คน และป พ.ศ. 2561 จํานวน 64 คน ในจํานวนนี้มีผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ

ภายหลังผาตัด จํานวน 18 คน 23 คน และ 25 คน ตามลําดับ9 ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัด

ระยะวิกฤต สัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 24–48 ชั่วโมง ถึงรอยละ 54 ซ่ึงสาเหตุของการเสียชีวิต 

ไดแก การเสียเลือด (uncontrolled bleeding) และกลุมอาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายระบบ 

(multiple organ dysfunction syndrome)10 นอกจากนี้ผูปวยกลุมนี้มีความเสี่ยงสูงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนท้ังจากการบาดเจ็บท่ีตับเอง และการบาดเจ็บรวมท่ีอวัยวะอ่ืน ดังนั้นพยาบาล

ผูปฏิบัติงานท่ีใหการดูแลตองมีความรูและทักษะเฉพาะในการพยาบาลผูปวย กระบวนการปฏิบัติงาน

เดิมการใหการพยาบาลผูปวยข้ึนอยูกับประสบการณของพยาบาลแตละคน ไมมีคูมือการพยาบาล

สําหรับผูปวยกลุมนี้ จึงนําไปสูการจัดทําคูมือการพยาบาลนี้ข้ึน เพ่ือเปนแนวทางในการพยาบาลและ

พัฒนาคุณภาพการพยาบาล ในการดูแลติดตาม เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด รวมถึงการ

ตรวจสอบผลลัพธการรักษาหรือความผิดปกติไดโดยเร็ว นําไปสูการรายงานความผิดปกติ ซ่ึงเปน

บทบาทสําคัญของพยาบาลวิกฤตท่ีจะชวยปองกันและลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอน อันจะสงผล

ตอคุณภาพท่ีดีในการรักษาพยาบาลตอไป 
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วัตถุประสงค 

        1) เพ่ือใหพยาบาลมีความรูเก่ียวกับกายวิภาคของตับ และพยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บท่ีตับ 

การประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย และการรักษาของการบาดเจ็บท่ีตับ 

        2) เพ่ือใหพยาบาลมีแนวทางในการใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลัง

ผาตัดในระยะวิกฤตเปนไปในแนวทางเดียวกัน 

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

        1) พยาบาลมีความรูเก่ียวกับกายวิภาคของตับ และพยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บท่ีตับ การ

ประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย และการรักษาของการบาดเจ็บท่ีตับ 

        2) พยาบาลสามารถใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะ

วิกฤตไดเปนไปในแนวทางเดียวกัน 

        3) ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤตไดรับการพยาบาลท่ีมี

ประสิทธิภาพ ครอบคลุมปญหา ความตองการ และปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน 

 

ขอบเขตของคูมือการพยาบาล 

        คูมือการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤตฉบับนี้ จัดทํา

ข้ึนเพ่ือใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงานสําหรับพยาบาล นักศึกษาพยาบาล หรือพยาบาลท่ีมาศึกษาดู

งานในหอผูปวยไอซียู อุบัติเหตุ ในการใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลัง

ผาตัดในระยะวิกฤต  

 

คําจํากัดความเบื้องตน / นิยามศัพท 

        การบาดเจ็บ (injury) หมายถึง ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกับรางกาย โดยการกระทําจากพลังงาน 

ซ่ึงมากเกินกวาความสามารถในการคืนสภาพของรางกาย3 

        การบาดเจ็บท่ีตับ (liver injury) หมายถึง ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกับเยื่อหุมตับ เนื้อตับ เสน

เลือดบริเวณตับ รวมถึงทอน้ําดีในตับ โดยการกระทําจากพลังงานจากสิ่งแวดลอม ไมวาจะเปนจากแรง

กระแทก หรือแรงแบบมีแผลทะลุ การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนมีตั้งแต แผลฉีกขาดบริเวณเนื้อตับ กอน

เลือดออกใตเยื่อหุมตับ รอยฉีกขาดของเนื้อตับ รอยฉีกขาดของเสนเลือดและเนื้อตับ11,12,13 

        ระยะวิกฤต (critical phase) หมายถึง ภาวะเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนทันทีทันใด เกิดจากความเสื่อม

หนาท่ีทันทีของอวัยวะหรือระบบใดระบบหนึ่งท่ีสําคัญของรางกาย ท่ีมีอาการรุนแรงกอใหเกิดปญหา

คุกคามตอชีวิต14
  

 



 

บทที่ 2 

บทบาท หนาที่ ความรับผิดชอบ 

 

 

บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของตําแหนง 

        หอผูปวยไอซียู อุบัติ เหตุ  งานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตรออร โธปดิกส            

ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยท่ีไดรับอุบัติเหตุระยะวิกฤต ทุก

เพศ ทุกวัย รวมท้ังดูแลผูปวยภาวะสมองตายท่ีรอดําเนินการบริจาคอวัยวะ  

 

ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 

        งานบริการ 

1. ปฏิบัติหนาท่ีหัวหนาเวร เชา บาย ดึก มอบหมายหนาท่ีและความรับผิดชอบแกเจาหนาท่ี

ในทีมปฏิบัติงานตามความรู ความสามารถ นิเทศ ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติงาน 

2. เปนหัวหนาทีมพยาบาล ตรวจเยี่ยมผูปวย สังเกต และประเมินความผิดปกติ อาการ

เปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด รวมประชุมประเมินวินิจฉัยทางการพยาบาล เพ่ือวางแผนใหการพยาบาล 

มอบหมายงานตามระดับสมรรถนะ ปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล พรอมท้ังให

คําแนะนํา ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติงานใหเปนไปตามกระบวนการพยาบาล 

3. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีมีปญหาระบบหายใจ และจําเปนตองใช

เครื่องชวยหายใจ ดังนี้  

 เตรียมอุปกรณและชวยอํานวยความสะดวกแพทยในการใสทอชวยหายใจ โดยจัดเตรียม

อุปกรณและตรวจสอบใหพรอมใช ไดแก ออกซิเจนและอุปกรณชวยหายใจ แอมบูแบก (ambu-bag) 

หรือ self-inflating bag หนากากชวยหายใจ ทอชวยหายใจขนาดตางๆ อยางนอย 3 ขนาด ไดแก 

ขนาดท่ีพอดีกับผูปวย ขนาดท่ีใหญกวาและเล็กกวา อยางละ 1 ทอ ซ่ึงจากประสบการณพบวาขนาด

ทอชวยหายใจท่ีเหมาะสมกับผูปวยผูใหญเพศชายมีขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 7.5–8 มิลลิเมตร 

ผูปวยผูใหญเพศหญิงมีขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 7-7.5 มิลลิเมตร กระบอกฉีดยาสําหรับฉีดลม

เขาไปในคัฟ (cuff) เครื่องตรวจกลองเสียง (laryngoscope) เจลหลอลื่น และเครื่องดูดเสมหะ ให

ขอมูลเก่ียวกับการใสทอชวยหายใจแกผูปวยและญาติ จัดทาผูปวยใหปากและลําคออยูในแนวเดียวกัน 

จัดสวนคอใหเงยเล็กนอยในกรณีท่ีไมมีการบาดเจ็บท่ีกระดูกสันหลังสวนคอ ใชผารองใตไหล และจับ

ศีรษะหงายข้ึน พรอมชวยแพทยใสทอชวยหายใจ  
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 ภายหลังท่ีแพทยใสทอชวยหายใจสําเร็จ ผูกยึดไมใหกดทับหรือเลื่อนหลุด ฉีดลมเขาไปใน 

cuff ใหไดความดัน (cuff pressure) เทากับ 25-30 มิลลิเมตรปรอท15 ตรวจสอบใหทอชวยหายใจอยู

ในตําแหนงท่ีเหมาะสม โดยสังเกตจากการเคลื่อนไหวของทรวงอกข้ึนลงเทากันท้ังสองขางตามจังหวะ

การชวยหายใจดวย self-inflating bag และบริเวณกระเพาะอาหารไมปองข้ึน หรือใชสเต็ตโทสโคป 

(stethoscope) ฟงเสียงการหายใจท่ีบริเวณปอดดานบนและชายปอดดานลางท้ังสองขาง ซ่ึงควรได

ยินเสียงหายใจเทาๆกัน และเม่ือฟงท่ีใตลิ้นป (epigastrium) ไมไดยินเสียงลมเขา ตอเครื่องชวยหายใจ

กับทอชวยหายใจ ติดตามดูแลการทํางานของเครื่องใหมีประสิทธิภาพตลอดเวลา สังเกตลักษณะการ

หายใจใหสัมพันธกับเครื่อง พรอมบันทึกลักษณะ จํานวนครั้ง ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว คา

กาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือด

แดง (arterial blood gas: ABG) และสัญญาณชีพ ดูแลใหไดรับออกซิเจนเพียงพอ และสังเกต

อันตรายจากภาวะคารบอนไดออกไซดค่ังหรือการไดรับออกซิเจนมากเกินไป อาจทําใหการหายใจเลว

ลงหรือเกิดการกดการหายใจ ถุงลมปอดแฟบ  

 ตรวจเช็คตําแหนงทอชวยหายใจทุกครั้งท่ีมีการเปลี่ยนทาผูปวยดวยวิธีดังกลาวขางตน 

ตรวจสอบ cuff pressure ใหอยูท่ีชวง 25-30 มิลลิเมตรปรอท15 ทุก 8 ชั่วโมง ดูแลทางเดินหายใจให

โลง โดยจัดทานอนใหทางเดินหายใจเปดโลง ในกรณีไมมีขอหามทางการแพทย จัดทานอนหงายศีรษะ

สูง 30-60 องศา เพ่ือใหกระบังลมหยอนตัว และปอดขยายตัวเต็มท่ี เปลี่ยนทานอนหรือพลิกตะแคงตัว

ทุก 2 ชั่วโมง เคาะปอดเม่ือประเมินพบวามีเสมหะอยูท่ีปอดกลีบลาง เพ่ือใหเสมหะระบายออกไดดี ดูด

เสมหะดวยวิธีปลอดเชื้อ พรอมท้ังสังเกตลักษณะและปริมาณเสมหะ รายงานแพทยเม่ือเสมหะมี

ลักษณะเหนียวขน สีเหลืองขุนหรือเขียว อาจมีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได  

 ผูปวยท่ีมีปญหาการหายใจไมสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ ดูแลใหยาพนขยายหลอดลม ยา

คลายกลามเนื้อ หรือยานอนหลับตามแผนการรักษา เพ่ือใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอและลด

การใชออกซิเจนใหนอยลง ดูแลใหความชื้นในระบบทางเดินหายใจ เพ่ือชวยใหเสมหะเหลว งายตอการ

ดูดเสมหะ และปองกันเสมหะอุดก้ันทางเดินหายใจ ผูปวยท่ีไดรับการเจาะคอ (tracheostomy) ดูแล

ทําความสะอาดแผลดวยวิธีปลอดเชื้อวันละ 2 ครั้ง โดยเช็ดบริเวณรอบๆแผลดวย 75% แอลกอฮอล 

บริเวณแผลเช็ดดวยสารละลายน้ําเกลือ   

 การใสทอชวยหายใจทําใหผูปวยไมสามารถพูดได ใชทักษะในการสื่อความหมายกับผูปวย

ท่ีตองใชเครื่องชวยหายใจ และใสทอชวยหายใจ ไดแก การเขียน บัตรคํา รูปภาพ เปนตน เพ่ือลดความ

วิตกกังวล อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจถึงเหตุผลท่ียังพูดไมไดวา เกิดจากทอชวยหายใจกดกลอง

เสียงไว เม่ือทีมแพทยถอดทอชวยหายใจออกจะสามารถพูดไดเหมือนเดิม 
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4. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บในชองทอง เชน บาดเจ็บท่ีตับ 

(liver injury) บาดเจ็บท่ีมาม (splenic injury) และบาดเจ็บท่ีลําไส (bowel injury) เปนตน โดยให

การพยาบาลดังนี้  

 ตรวจและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาทีในชวง 1 ชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงภายหลัง

สัญญาณชีพคงท่ี ติดตามเฝาระวังภาวะช็อกจากการเสียเลือดภายในชองทอง ไดแก ชีพจรเบาเร็ว 

มากกวา 100 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตต่ําลง ความดันซีสโตลิก (systolic pressure) ต่ํากวา 90 

มิลลิเมตรปรอท หายใจเร็ว 20–30 ครั้ง/นาที กระสับกระสาย ตอมาซึมลง ปลายมือปลายเทาซีดเย็น 

กระหายน้ํา ปสสาวะนอยกวา 1 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง16 เปนตน สังเกตลักษณะและ

ปริมาณเลือดท่ีออกจากแผลผาตัด หากมีลักษณะสีแดงสดและไหลออกตลอดเวลา แสดงวามีเลือดออก

ในชองทอง ในกรณีของผูปวยท่ีไมไดผาตัดชองทอง สังเกตอาการแสดงทางหนาทอง (abdominal 

signs) ไดแก ปวดทอง หนาทองขยายข้ึน (distension) กดเจ็บ (tenderness) และอาการหนาทอง

เกร็ง (guarding) เปนตน ติดตามคาความเขมขนของเลือด (hematocrit: Hct) ทุก 4-6 ชั่วโมง หาก

ต่ํากวา 30% หรือลดลงจากเดิมมากกวา 2% แสดงวารางกายกําลังมีการสูญเสียเลือด 

 ดูแลใหไดรับสารน้ําทดแทนการสูญเสียเลือดและเกลือแรทางหลอดเลือดดําอยางเพียงพอ 

รวมท้ังการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทนตามแผนการรักษา โดยบันทึกและติดตามเพ่ือ

ควบคุมระดับน้ําในรางกายจาก คาความดันในหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure: 

CVP) ใหอยูในเกณฑ 8-12 มิลลิเมตรปรอท17 ปริมาณน้ําเขาและน้ําออก ทุก 1 ชั่วโมง โดยรักษาใหมี

ปริมาณปสสาวะ อยางนอย 0.5-1 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง16    

 ติดตามภาวะแทรกซอนหลังการบาดเจ็บในชองทอง ไดแก สังเกตอาการทองอืด หนาทอง

ขยายข้ึน ปวด กดเจ็บท่ีทอง หนาทองเกร็ง คลื่นไสอาเจียน มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส จากภาวะ

เยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) สังเกตอาการตาเหลือง ตัวเหลือง จากภาวะตับพรองหนาท่ีในการ

สังเคราะหและขับบิลิรูบิน (bilirubin) เปนตน 

 ติดตาม เฝาระวังภาวะกลุมอาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายอวัยวะ (multiple organ 

dysfunctions syndrome: MODS) MODS หมายถึง ภาวะท่ีมีความบกพรองในการทํางานของระบบ

อวัยวะสําคัญในรางกาย เชน สมอง ปอด หัวใจ ไต ตับ ตอเนื่องกันมากกวาหนึ่งระบบ ซ่ึงอวัยวะท่ี

ไดรับผลกระทบจะไมสามารถคงสภาพการทํางานไดเหมือนเดิม หากไมมีการบําบัดท่ีเหมาะสมหรือ

ทันเวลา อวัยวะจะทํางานบกพรองรุนแรงข้ึนและเกิดอวัยวะลมเหลว (organ failure) ในท่ีสุด MODS 

เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยในผูปวยอุบัติเหตุรุนแรง รวมท้ังในผูปวยบาดเจ็บชองทองท่ีมีภาวะ

ช็อกรวมดวย18 การประเมิน MODS เปนการประเมินลักษณะอาการทางคลินิกและผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการของระบบอวัยวะท่ีสําคัญๆ ไดแก ระบบการหายใจ ระบบหัวใจ ระบบไต และระบบตับ 

แตละระบบอวัยวะมีการใหคะแนนต้ังแต 0-3 โดย 0 คือ ทําหนาท่ีไดปกติ คะแนนยิ่งมากแสดงวาการ
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ทํางานของอวัยวะนั้นบกพรองรุนแรงมากข้ึน ถาผลการประเมินพบวา มีระบบอวัยวะท่ีทํางานบกพรอง

ตั้งแตระดับ 1 คะแนนข้ึนไป รีบประสานทีมแพทยทราบทันที เพ่ือความรวดเร็วในการรักษาพยาบาล    

 ประเมินการทํางานบกพรองของระบบการหายใจ โดยประเมินจากสัดสวนของระดับ

ออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) และปริมาณออกซิเจนท่ีหายใจเขา (FiO2) หรือ P/F ratio ซ่ึงบงบอก

ถึงความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนกาซในปอด P/F > 250 = 0 คะแนน P/F 201-250 = 1 คะแนน 

P/F 101-200 = 2 คะแนน และ P/F ≤ 100 = 3 คะแนน ระบบไต ประเมินจากระดับครีเอตินีนใน

เลือด (creatinine: Cr) Cr ≤1.8 mg/dL = 0 คะแนน Cr 1.9–2.5 mg/dL = 1 คะแนน Cr 2.6–5.0 

mg/dL = 2 คะแนน และ Cr > 5.0 mg/dL = 3 คะแนน ระบบตับ ประเมินจากระดับบิลิรูบินใน

เลือด (total bilirubin: TB) TB ≤ 2.0 mg/dL = 0 คะแนน TB 2.1–4.0 mg/dL = 1 คะแนน TB 

4.1–8.0 mg/dL = 2 คะแนน TB > 8.0 mg/dL = 3 คะแนน ระบบหัวใจ ประเมินจากการไดรับการ

รักษาดวยยากลุม inotropic support เพ่ือท่ีจะรักษาความดันโลหิตใหไปเลี้ยงหัวใจและอวัยวะตางๆ

ได 0 คะแนน = no inotropes, 1 คะแนน = minimal inotropes, 2 คะแนน = moderate 

inotropes และ 3 คะแนน = high inotropes ขนาดของยาท่ีชวยการทํางานของหัวใจ (inotrope 

doses) มีหนวยเปน ไมโครกรัมตอน้ําหนักตัวหนึ่งกิโลกรัมตอนาที (µg/kg/min)18 และมีรายละเอียด

ดังนี้ 

ตารางท่ี 1 ขนาดของยาท่ีชวยการทํางานของหัวใจ (inotrope doses) 
 

Inotrope dose Minimal Moderate High 

Dopamine (µg/kg/min)      < 6 6 – 10 > 10 

Dobutamine (µg/kg/min) < 6 6 – 10 > 10 

Epinephrine (µg/kg/min)        < 0.06 0.06 – 0.15   > 0.15 

Norepinephrine (µg/kg/min) < 0.11 0.11 – 0.5 > 0.5 

 

5. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรวมดวย เชน กะโหลก

ศีรษะแตกยุบ (depressed skull fracture) เลือดออกในเยื่อหุมสมองเหนือชั้นดูรา (epidural 

hematoma: EDH) เลือดออกในเยื่อหุมสมองใตชั้นดูรา (subdural hematoma: SDH) เลือดออก

ภายในเนื้อสมอง (intracerebral hemorrhage: ICH) เลือดออกในเยื่อหุมสมองใตชั้นอะแรชนอยด 

(subarachnoid hematoma: SAH) เปนตน โดยใหการพยาบาลดังนี้   

 ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง ติดตามประเมินอาการเปลี่ยนแปลงทาง

ระบบประสาททุก 1 ชั่วโมง ไดแก ประเมินระดับความรูสึกตัวโดยใชแบบประเมินของกลาสโกว 

(glasgow coma score: GCS) เปนการประเมินการตอบสนองท่ีดีท่ีสุดของผูปวย 3 ดาน คือ การลืม

ตา (best eye response) การออกเสียง (best verbal response) และการเคลื่อนไหว (best 
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motor response) รวมกับการประเมินกําลังของแขนขา (motor power/strength) และรูมานตา 

(pupil) ท้ังขนาด ลักษณะ และปฏิกิริยาตอแสง ติดตามภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (increase 

intracranial pressure: ICP) ไดแก ปวดศีรษะรุนแรง อาเจียน สับสน ระดับความรูสึกตัว (GCS) 

ลดลงอยางนอย 2 คะแนน ขนาดของรูมานตาเปลี่ยนแปลง 2 ขางแตกตางกันเกิน 1 มิลลิเมตร และไม

มีปฏิกิริยาตอแสง แขนขาออนแรงดานตรงขามกับสมองซีกท่ีมีพยาธิสภาพ ความดันซีสโตลิกสูงข้ึน ทํา

ใหผลตางระหวางความดันซีสโตลิกและไดแอสโตลิก (pulse pressure) กวางเกิน 50 มิลลิเมตรปรอท 

อัตราการเตนของหัวใจต่ํากวา 60 ครั้ง/นาที รูปแบบการหายใจเปลี่ยนแปลงและไมสมํ่าเสมอ19 ควรรีบ

รายงานแพทยใหการชวยเหลือทันที ดูแลใหยาเพ่ือลดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เชน ยาลด

สมองบวม เปนตน พรอมท้ังสังเกตและปองกันอันตรายจากอาการขางเคียงของยา อาจทําใหเกิดภาวะ

ปริมาตรเลือดนอย (hypovolemia) ได  

 ผูปวยภายหลังผาตัดกอนเลือดค่ังในสมอง มีสายระบายเลือดจากบริเวณผาตัด ตรวจดู

ไมใหมีการหัก พับ งอ ของสายระบาย สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวนสารคัดหลั่งท่ีออกจากสาย

ระบายทุก 4 ชั่วโมง พรอมท้ังดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดดวยวิธีปลอดเชื้อ สังเกตใตหนังศีรษะ

บริเวณท่ีผาตัดเอากะโหลกศีรษะออกไป (flap) ถาโปงตึงมากข้ึน อาจมีความดันในกะโหลกศีรษะ

เพ่ิมข้ึน ตองรีบรายงานแพทยทราบ จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา โดยใหศีรษะและคออยูในแนว

เดียวกันไมบิดหมุนซายขวา การพลิกตะแคงตัวผูปวยระวังไมใหสะโพกงอมากกวา 90 องศา และ

ปองกันการกดทับ flap ผูปวยท่ีผาตัดใสสายระบายในโพรงสมองหรือเยื่อหุมสมอง ดูแลตอสายระบาย

น้ําไขสันหลังเขากับเครื่องมอนิเตอรความดันในกะโหลกศีรษะ (ICP monitor) สังเกตและบันทึกคา

ความดันในกะโหลกศีรษะ ควบคุมใหอยูในระหวาง 0–15 มิลลิเมตรปรอท19,20 สังเกตลักษณะ สี 

จํานวนของน้ําไขสันหลัง ถามีเลือดปนอาจมีเลือดออกในสมองข้ึนอีก ตองรีบรายงานแพทย ตองจํากัด

กิจกรรมของผูปวย ถามีการเคลื่อนยายผูปวยตองหนีบ (clamp) สายระบายไวกอนชั่วคราว  

 ดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ ทางเดินหายใจโลง ระดับออกซิเจนในเลือดแดง 

(PaO2) มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท และใหมีการระบายอากาศเพียงพอ ระดับคารบอนไดออกไซดใน

เลือดแดง (PaCO2) 35-45 มิลลิเมตรปรอท เพราะสมองท่ีมีพยาธิสภาพทนตออาการขาดออกซิเจนได

นอยและภาวะท่ีมีคารบอนไดออกไซด (CO2) ค่ัง จะทําใหมีความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน 

หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีเพ่ิมเมตาบอลิซึมในสมอง เชน ไข ควรคงอุณหภูมิของรางกายไวท่ี 36–37 องศา

เซลเซียส ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา โดยใชคา CVP คาปกติ 8–12 มิลลิเมตรปรอท หรือ

คาความถวงจําเพาะของปสสาวะ (urine specific gravity) คาปกติควรนอยกวา 1.030 เปนแนวทาง

การประเมินการใหปริมาณสารน้ํา19,20  
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6. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีกระดูกสันหลังและไขสันหลัง

รวมดวย ดังนี้   

 ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือเฝาระวังภาวะช็อกจากไขสันหลังบาดเจ็บ 

(spinal shock) ซ่ึงมักเกิดกับการบาดเจ็บของไขสันหลังตั้งแตกระดูกสันหลังสวนอกชิ้นท่ี 6 (thoracic 

spine: T6) ข้ึนไป หรือสูงกวาระดับทางออกของประสาทซิมพาเตติก (sympathetic nerve) เปนผล

ใหหลอดเลือดขยาย ความตึงตัวของหัวใจลดลง ทําใหหัวใจเตนชาลง (bradycardia) และความดัน

โลหิตซีสโตลิก ต่ํากวา 90 มิลลิเมตรปรอท รวมกับอาการอวัยวะท่ีอยูต่ํากวาระดับท่ีไขสันหลังบาดเจ็บ

ลงมาเปนอัมพาตแบบออนปวกเปยก (flaccid paralysis) ไมมีความรูสึกและไมมีปฏิกิริยาตอบสนอง 

(reflex) ท่ีสําคัญคือ reflex ของไขสันหลังระดับกระเบนเหน็บชิ้นท่ี 2-4 (sarcrum: S2-4) หรือ 

bulbocarvernous reflex กรณีท่ีผูปวยเกิดภาวะ spinal shock ข้ึนแลว ดูแลใหไดรับสารน้ําให

เพียงพอ เพ่ือใหความดันโลหิตซีสโตลิก มากกวา 90 มิลลิเมตร ในรายท่ีไมตอบสนองตอสารน้ําอาจ

ตองใหยาชวยเพ่ิมความดันโลหิต บันทึกจํานวนปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินภาวะขาดน้ํา20  

 ใหการดูแลระบบทางเดินหายใจ ในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บตั้งแตกระดูกสันหลังสวนคอชิ้นท่ี 

4 (cervical spine: C4) ข้ึนไป ผูปวยหายใจเองไมได เนื่องจากเสนประสาทท่ีเลี้ยงกระบังลม 

(phrenic nerve) และกลามเนื้อท่ีชวยในการหายใจเสียหนาท่ี จําเปนตองใสทอหลอดลมและใส

เครื่องชวยหายใจไว ดูแลใหการพยาบาลตามรายละเอียดขอ 3 สําหรับผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บต้ังแต

กระดูกสันหลังสวนคอชิ้นท่ี 5 ถึงกระดูกสันหลังสวนอกชิ้นท่ี 6 (C5–T6) แมวากระบังลมสามารถ

ทํางานไดแตกลามเนื้อทรวงอกท่ีชวยในการหายใจเปนอัมพาต20 ทําใหหายใจไมมีประสิทธิภาพ ดูแลให

ไดรับออกซิเจนใหเพียงพอ ประเมินอัตราการหายใจ การเคลื่อนไหวของทรวงอก และวัดคาความ

อ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วทุก 1 ชั่วโมง       

 จํากัดการเคลื่อนไหวบริเวณกระดูกสันหลังและไขสันหลังสวนท่ีไดรับบาดเจ็บ ถา

จําเปนตองเคลื่อนยายผูปวยหรือขณะพลิกตะแคงตัว ตองระมัดระวังใหศีรษะ คอ ลําตัว สะโพก แขน 

ขา ใหเคลื่อนไปพรอมกันและแนวเดียวกัน (log roll technique) เพ่ือปองการไมใหไขสันหลังบาดเจ็บ

เพ่ิมข้ึน ดูแลผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยอุปกรณชวยยึดกะโหลกศีรษะและถวงน้ําหนัก (Gardner 

Wells tongs skull traction) โดยนอนบนเตียงพิเศษท่ีสามารถหมุนได 360 องศา (stryker frame) 

เพ่ือใหกระดูกสันหลังสวนคออยูนิ่งขณะพลิกตัว จัดทานอนใหถูกตอง ปองกันภาวะแทรกซอน เชน 

แผลกดทับ พลิก stryker frame ทุก 2 ชั่วโมง เปนตน 

 ปองกันภาวะแทรกซอนจากผลของการเคลื่อนไหวแขนขาไมได ไดแก ภาวะมีลิ่มเลือดใน

หลอดเลือดดําสวนลึก (deep vein thrombosis: DVT) โดยการชวยบริหารขา ใชผายืดพันรอบขา 

(elastic bandage) หรือใชเครื่องมือท่ีใชลมบีบเพ่ือใหแรงดันบวกเปนระยะๆ (intermittent 

pneumatic compression: IPC) ในรายท่ีเสี่ยงสูงและไดรับการตรวจวินิจฉัยแลววาไมมีภาวะ DVT 
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ปองกันภาวะขอติด (contracture) โดยการจัดโปรแกรมบริหารขอ อยางนอยขอละ 10 ครั้ง วันละ   

2 รอบ จัดขอตางๆ ใหอยูในทาท่ีเหมาะสม รวมถึงการใชอุปกรณปองกันขอเทาตก ดูแลปญหาความ

ผิดปกติของระบบประสาทควบคุมการถายปสสาวะ (neurogenic bladder) ผูปวยไดรับการคาสาย

สวนปสสาวะ เนื่องจากไมสามารถรับรูความรูสึกปวดปสสาวะและไมสามารถควบคุมการถายปสสาวะ

ได กระตุนใหดื่มน้ํามากๆ ประมาณ 3 ลิตร/วัน วางถุงใสปสสาวะในระดับท่ีต่ํากวาลําตัว บันทึก

ลักษณะ สี กลิ่น และปริมาณปสสาวะ ดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ ทอสายสวน เปนตน  

7. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บทรวงอกรวมดวย เชน กระดูก

ซ่ีโครงหัก (rib fracture) อกรวน (flail chest) เลือดออกในชองเยื่อหุมปอด (hemothorax) มีลมใน

ชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) ปอดช้ํา (pulmonary contusion) ดังนี้  

 เตรียมอุปกรณชุดเครื่องมือสําหรับทําหัตถการใสทอระบายทรวงอก และชุดทอระบาย

ทรวงอก (intercostal chest drain: ICD) พรอมท้ังขวดปากกวางรองรับของเหลวท่ีตอกับทอระบาย 

โดยใหหลอดแกวจุมอยูใตน้ํา 2-3 เซนติเมตร เพ่ือใหน้ําเปน safety valve ปองกันอากาศจาก

ภายนอกเขาสูชองเยื่อหุมปอด (pleural cavity) จัดวางขวดระบายต่ํากวาระดับหนาอกผูปวย 2-3 ฟุต

เสมอ เพ่ือปองกันการไหลยอนกลับของลมหรือของเหลวในขวด ดูแลใหของเหลวไหลออกจากทอ

ระบายไดสะดวก บีบทอระบาย (milking) โดยการใชนิ้วมือกด บีบหรือคลึงสายแลวปลอยเปนระยะๆ 

โดยเริ่มตั้งแตบริเวณใกลตัวผูปวยไลลงไปจนถึงปลายสายท่ีตอลงขวด เพ่ือปองกันเลือดจับเปนลิ่มอุด

ตันทอระบาย และดูแลไมใหสายระบายหัก พับ งอ ตรวจตามรอยตอตางๆไมใหรั่วหรือหลุด พรอมท้ัง

สังเกตและบันทึกลักษณะของเลือด ลม หรือของเหลวท่ีออกมา สังเกตการเกิดลมรั่วใตผิวหนัง 

(subcutaneous emphysema) สาเหตุอาจเกิดจากการใสทอระบายตื้นเกินไป ทอท่ีใสมีขนาดเล็กแต

แผลเปดกวาง หรือทอเลื่อนออกจากตําแหนง ถามีลมรั่วมาก ลมรั่วอาจลามไปกดหลอดลมคอ ทําให

หายใจลําบาก หากพบลมรั่วใตผิวหนังทําเครื่องหมายแสดงขอบเขตไว และรายงานแพทย จัดเตรียมท่ี

หนีบ (clamp) ใหพรอมใช เม่ือมีเหตุฉุกเฉินเกิดข้ึน เชน สายระบายเลื่อนหลุด หรือขวดระบายแตก 

ให clamp ทอระบายทันที หรือถาถาทอระบายหลุดออกจากตัวผูปวย ใหรีบปดรูแผลดวยวาสลินกอซ 

(vaseline gauze) ทันที เพ่ือปองกันลมรั่วเขาไปในชองอก แลวรีบรายงานแพทย 

 ติดตามเฝาระวังการเสียเลือด โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะ hemothorax บันทึกสัญญาณชีพ 

ทุก 1 ชั่วโมง ความดันโลหิตซีสโตลิกควรสูงกวา 90 มิลลิเมตรปรอท บันทึกจํานวนเลือดท่ีออกจาก 

ICD ถามีเลือดออกทันที 1,500 มิลลิลิตร หรือ 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 3 ชั่วโมงติดตอกัน รายงานแพทย

ทราบ และเตรียมผูปวยเขารับการผาตัดตามแผนการรักษา20 ดูแลใหสารน้ําและเลือดทดแทนตาม

แผนการรักษา ประเมินการหายใจและภาวะพรองออกซิเจน โดยการติดตามสัญญาณชีพ อัตราการ

หายใจ ฟงเสียงลมเขาปอดเปรียบเทียบกันท้ังสองขาง สังเกตการเคลื่อนไหวของทรวงอกขณะหายใจ

เขาออก อาการเขียวท่ีปลายมือปลายเทา และวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว   
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 ติดตามสังเกตอาการเจ็บปวดจากภาวะซ่ีโครงหัก รวมท้ังจากการใสทอระบายทรวงอก 

ดูแลใหยาบรรเทาปวด พรอมท้ังประเมิน ติดตามอาการปวดและผลขางเคียงของการรักษาเปนระยะๆ 

ดูแลความสะอาดแผลบริเวณทอระบายทรวงอกดวยวิธีปลอดเชื้อทุก 3 วัน สังเกตลักษณะผิดปกติของ

แผล เชน บวม แดง มีสารคัดหลั่งซึมออกจากแผล เปนตน เตรียมผูปวยในการถอดทอระบายทรวงอก

เม่ือหมดขอบงชี้ โดยแจงใหผูปวยทราบ ใหหายใจเขาออกเต็มท่ี 2–3 ครั้ง และกลั้นหายใจขณะแพทย

ดึงทอระบายออกเพ่ือปองกันไมใหอากาศเขาปอด ปดบริเวณรูแผลดวย vaseline gauze และทับดวย

กอซปราศจากเชื้อ ปดแผลไวประมาณ 2–3 วัน ยกเวนถามีของเหลวซึมเปดทําความสะอาดแผลและ

ปดดวย vaseline gauze และเปดทําแผลทุกวันจนกวาแผลจะหาย  

 แนะนําผูปวยฝกบริหารปอดเพ่ือใหปอดขยาย กระตุนใหหายใจเขาออกลึกๆ โดยใช

กลามเนื้อหนาทอง ไอขับเสมหะ และการใชเครื่องเปาบริหารปอด (incentive breathing exercise) 

เพ่ือชวยใหปอดสวนท่ีมีพยาธิสภาพขยายตัวไดดีข้ึน รวมท้ังสงเสริมการขยายตัวของเนื้อปอดสวนท่ีดี 

ปอง กันอันตรายจากภาวะปอดแฟบ (atelectasis) เ ริ่ มฝ ก เ ม่ือระบบไหลเวี ยนโลหิตคง ท่ี 

(hemodynamic stability) และสามารถถอดทอชวยหายใจได ใหผูปวยบริหารปอดโดยใชเครื่องเปา

บริหารปอด โดยการดูดลูกบอลในเครื่องลอยคางไวประมาณ 10–15 วินาที แลวปลอยลูกบอลลง ดูด

อยางนอย 10 รอบ/ครั้ง ทุก 2 ชั่วโมง  

8. ใหการพยาบาลผูปวย อุบัติ เหตุระยะวิกฤตท่ีได รับบาดเจ็บของกระดูกใบหนา 

(maxillofacial injury) กระดูกแขนขา (extremity injury) กระดูกเชิงกราน (pelvic injury) รวม

ดวย ดังนี้ 

 ภาวะวิกฤตของผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บกระดูกใบหนา ไดแก ทางเดินหายใจอุดก้ันจาก

เนื้อเยื่อบริเวณใบหนาและทางเดินหายใจสวนตนบวม เลือดออกมาก มีสารคัดหลั่งเพ่ิมข้ึน ฟนหักหรือ

หลุด หรือลิ้นตกจากขากรรไกรลางเคลื่อนผิดแนว แพทยอาจใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ 

ดูแลทางเดินหายใจใหโลง สังเกตลักษณะการหายใจลําบาก บันทึกอัตราการหายใจและวัดความอ่ิมตัว

ของออกซิเจนปลายนิ้ว     

 ผูปวยท่ีกระดูกแขนขาหัก อาจมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงสวนปลายรวมดวย ตรวจ

บันทึกการทํางานของเสนประสาทและหลอดเลือด (neuro-vascular signs) บริเวณต่ํากวาตําแหนงท่ี

บาดเจ็บ โดยวิธีการประเมิน 6Ps ไดแก pain (ปวด) pallor (ซีด) poikilothermia (เย็น) paralysis 

(ออนแรง) paresthesia (ชา) pulseless (ชีพจรคลําไมได) โดยเปรียบเทียบกับแขนหรือขาขางท่ีไม

บาดเจ็บ ถาผิดปกติรีบรายงานแพทยเพ่ือใหการรักษาทันที ระมัดระวังในการเคลื่อนยาย หรือพลิก

ตะแคงตัวผูปวย ดูแลจัดวางแขนขาใหอยูในตําแหนงท่ีถูกตองและเหมาะสมตาม anatomical 

alignment ในผูปวยแตละรายท่ีไดรับการดึงกระดูก (skeletal traction) เขาเฝอก หรืออุปกรณดาม

กระดูกอ่ืนๆ    
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 สังเกตการเกิดกลุมอาการความดันในชองกลามเนื้อสูง (compartment syndrome) โดย

ประเมินอาการของอวัยวะสวนปลายขาดเลือด (distal ischemia: 5Ps) ไดแก pain (ปวด) pallor 

(ซีด) paresthesia (ชา) paralysis (ออนแรง) และ pulseless (ชีพจรคลําไมได) สังเกตการเกิดกลุม

อาการท่ีเกิดจากเนื้อเยื่อถูกกด (crush syndrome) เกิดเม่ือเนื้อเยื่อถูกกดนานมากกวา 4–6 ชั่วโมง 

ข้ึนไป เนื้อเยื่อสวนปลายขาดเลือดสงผลกระทบท่ัวรางกาย เปนผลจากการปลอยสารพิษจํานวนมาก

ออกมา เชน ไมโอโกลบิน โปแตสเซียม ฟอสฟอรัส เม่ือสารพิษเหลานี้ไหลเวียนกลับเขาสูกระแสเลือด 

รางกายจะแสดงอาการของภาวะกลามเนื้อลายสลาย (rhabdomyolysis) เชน ขาดน้ํา เลือดเปนกรด 

โปแตสเซียมในเลือดสูง ปสสาวะเปนสีน้ําตาล (myoglobinuria) ไตวายเฉียบพลัน หัวใจเตนผิดจังหวะ 

เปนตน     

 ประเมินผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานหัก (pelvic fracture) หากมีการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดรวมดวย อาจมีอาการตกเลือดภายในชองเชิงกรานและชองทอง ทําใหเกิดภาวะช็อก

จากการเสียเลือดมากได ผูปวยหลังผาตัดซอมแซม ตัดตอหลอดเลือดแดงสวนปลาย ประเมิน ติดตาม 

เฝาระวังภาวะกลุมอาการเนื้อเยื่อไดรับเลือดอีกครั้ง (reperfusion syndrome) ไดแก สีและจํานวน

ปสสาวะ อัตราการเตนของหัวใจ คลื่นไฟฟาหัวใจ ผลทางหองปฏิบัติการ โดยเฉพาะคาโปแตสเซียม 

ดูแลใหไดรับสารน้ําใหเพียงพอ เฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอนรุนแรงท่ีเกิดตามมา คือ ภาวะ   

ไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury/acute renal failure) 

9. ใหการพยาบาลผูปวยภาวะสมองตายท่ีรอดําเนินการบริจาคอวัยวะ ดังนี้ 

 ตรวจและบันทึกสัญญาณชีพ ติดตามการทํางานของหัวใจโดยบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจ

ตลอดเวลา ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ตรวจวัดระดับน้ําในรางกาย CVP และปริมาณ

ปสสาวะ รักษาสมดุลของสารน้ําและเกลือแร ดูแลใหไดรับออกซิเจนเพียงพอ โดยติดตามคาความ

อ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว ผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) และ

คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) ประสานงานกับพยาบาลผูประสานงาน

การบริจาคอวัยวะ (donor coordinator) ในการสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือตรวจเนื้อเยื่อของผู

บริจาคใหสามารถเขากับผูรับบริจาค รวมถึงประเมินการทํางานของอวัยวะแตละระบบ เชน ไต ตับ 

หัวใจ ประสานงานการตรวจเพ่ือวินิจฉัยภาวะสมองตาย และชวยแพทยในการทดสอบรีเฟล็ก       

กานสมอง (brain stem reflex)   

10. ดูแลจัดการความปวด (pain management) เริ่มตนจากการประเมินติดตามความปวด

ของผูปวยท้ังในขณะพักและขณะทํากิจกรรมตางๆ ผูปวยท่ีระดับความรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารระดับ

ความปวดได ประเมินจากการบอกเลาของผูปวย โดยอาจใหคะแนนเปนตัวเลข (numeric rating 

scale) 0 ถึง 10 คะแนน 0 คะแนน หมายถึงไมปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึงปวดเล็กนอย 4-6 

คะแนน หมายถึงปวดปานกลาง 7-10 คะแนน หมายถึงปวดมาก หรือการใหคะแนนความปวดแบบ
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เสนตรง (visual analog scale) มีลักษณะเปนเสนตรงท่ีมีความยาว 10 เซนติเมตร โดยเริ่มจากตัวเลข 

0 หมายถึง ไมปวด ตัวเลข 10 หมายถึง ปวดมากท่ีสุด ดังรูปภาพท่ี 1 ใหผูปวยกากบาทลงบนเสนตรง

ตามระดับความปวดของผูปวย สําหรับผูปวยเด็ก ผูใหญ หรือผูสูงอายุ ท่ีไมสามารถบอกคะแนนเปน

ตัวเลขได อาจประเมินความปวดจากการแสดงสีหนา (face pain scale) ดังรูปภาพท่ี 2 โดยมีรูป

ใบหนาใหเลือก เริ่มตั้งแตไมปวดเลยแทนดวยในหนายิ้ม ปวดปานกลางแทนดวยหนานิ่วค้ิวขมวด ปวด

มากท่ีสุดแทนดวยภาพหนาท่ีมีค้ิวขมวดติดกัน เมมปาก และอาจมีน้ําตาไหล วิธีใชโดยใหผูปวยชี้รูป

หนาท่ีแสดงระดับความปวดของตน20 

 

                  0                                                                            10 

                 ไมปวดเลย                                                              ปวดมากท่ีสุด 

 

รูปภาพท่ี 1 การใหคะแนนความปวดแบบเสนตรง (visual analog scale: VAS)  

วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ  

 

 
 

รูปภาพท่ี 2 การใหคะแนนความปวดจากการแสดงสีหนา (face pain scale) 

วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

 กรณีผูปวยท่ีไมรูสึกตัวและใสทอชวยหายใจ ประเมินความปวดโดยการสังเกตพฤติกรรม 

(behavioral pain scale) ไดแก การแสดงสีหนา การเคลื่อนไหวของแขน และการหายใจเขากับ

เครื่องชวยหายใจ เปนตน ซ่ึงแตละดานมีคะแนนตั้งแต 1-4 คะแนน รวมท้ังหมด 12 คะแนน การแปล

ผล คะแนน 1-3 ปวดระดับเล็กนอย คะแนน 4-5 ปวดระดับปานกลาง คะแนน 6-12 ปวดระดับมาก 

การประเมินวิธีนี้ ผูประเมินตองไดรับการอบรมและฝกทักษะวิธีการใช เพ่ือใหมีความเขาใจ สามารถใช

ประเมินระดับความปวดไดถูกตอง  

 ดูแลใหผูปวยไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษากรณีคะแนนความปวด 3 คะแนนข้ึนไป 

สวนใหญผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตไดรับยาระงับปวดกลุมโอพิออยด (opioid) ทางหลอดเลือดดํา 

ไดแก มอรฟน (morphine) และ เฟนทานีล (fentanyl) แพทยอาจพิจารณาใหยาชวยเสริมฤทธิ์ใน

การระงับปวด ไดแก พรอพพอฟอล (propofol) เปนตน ติดตามความปวดหลังไดรับยา เฝาระวัง
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อาการขางเคียงของยา โดย morphine ออกฤทธิ์สูงสุดภายใน 15-30 นาที และอยูนาน 2-4 ชั่วโมง มี

อาการขางเคียง ไดแก งวงซึม กดการหายใจ คลื่นไส อาเจียน ความดันโลหิตต่ํา ทองผูก เปนตน 

เตรียมยาตานฤทธิ์ใหพรอมใช คือ นาลอกโซน (naloxone) ยา phentanyl ออกฤทธิ์ภายใน 2-3 นาที 

หลังเขาหลอดเลือดดํา อยูนาน 30-60 นาที อาการขางเคียงเหมือน morphine สวนยา propofol 

เปนยานอนหลับท่ีออกฤทธิ์เร็ว ชวยเสริมฤทธิ์ในการระงับปวด อาการขางเคียง ไดแก ปวดตําแหนงท่ี

ฉีดยา ความดันโลหิตต่ํา ชีพจรชา หยุดหายใจ20 เปนตน         

11. ดูแลผูปวยท่ีใชเครื่องบําบัดทดแทนไตอยางตอเนื่อง (continuous renal replacement 

therapy: CRRT)   

12. รวมกับแพทยในการชวยฟนคืนชีพผูปวย (cardiopulmonary resuscitation: CPR)  

13. ชวยควบคุมดูแลและเก็บสิ่งสงตรวจ (specimens) ตางๆ และติดตามผลเพ่ือใชเปนขอมูล

ประกอบในการวินิจฉัยโรคและการรักษาพยาบาล  

14. ควบคุมดูแลวิธีการปฏิบัติเพ่ือปองกันการติดเชื้อและการแพรกระจายเชื้อ โดยใชหลัก 

universal precaution technique ตลอดจนใหคําแนะนําแกผูรวมงาน 

15. ใหความรู คําแนะนํา ใหคําปรึกษากับผูปวยท่ีรูสึกตัว และญาติผูปวยในเรื่องการบาดเจ็บท่ี

ผูปวยไดรับ อธิบายถึงการรักษาและการปฏิบัติตัวขณะอยูในโรงพยาบาล เพ่ือความรวมมือในการ

รักษา บอกอาการตามกาวหนาของโรค เปดโอกาสใหซักถาม พรอมท้ังแนะนําการใชสิทธิ์ตาม

พระราชบัญญัติคุมครองผูประสบภัยจากรถ ประกันสังคม ประกันสุขภาพถวนหนา ตนสังกัด บัตรสิทธิ

ประโยชนการรักษาพยาบาลในการเบิกจายคารักษาพยาบาล เปนตน 

16. ติดตอประสานงานกับบุคลากรท่ีเก่ียวของท้ังในและนอกหนวยงาน  

 

        งานบริหาร 

1. เขารวมประชุมกับหัวหนาหอผูปวย พยาบาล ผูชวยพยาบาล เพ่ือรับนโยบายจากหัวหนา

งานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตรออรโธปดิกส ปรึกษาหารือ รวมกันวางแผนการ

บริหารงานการพยาบาล เพ่ือใหเกิดผลดีตอหนวยงาน 

2. บริหารอัตรากําลัง เพ่ือใหมีเจาหนาท่ีพยาบาลปฏิบัติงานอยางเพียงพอและเหมาะสมใน

การหมุนเวียนผลัดเปลี่ยนปฏิบัติงานอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง 

3. ดูแล บํารุงรักษา บริหารเครื่องมือ อุปกรณทางการแพทย ใหไดรับการบํารุงรักษา เพ่ือให

อยูในสภาพพรอมใชงานตลอดเวลา 

4. รับผิดชอบในการจัดเตรียมความพรอมของอุปกรณ/เครื่องมือทางการแพทย และเวชภัณฑ

ตางๆในการดูแลผูปวย ใหพรอมใชและเพียงพอท่ีจะใชไดทันที เพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการชวยชีวิต

ผูปวย 
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5. บริหาร จัดเตรียมยา และเวชภัณฑตางๆท่ีใชในหนวยงาน ใหเพียงพอพรอมใช  

6. ชวยควบคุม ปองกัน ดูแลบริหารความเสี่ยงตางๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน ไดแก การบริหารยา เลือด

และสวนประกอบของเลือด การระบุตัวผูปวย การพลัดตกหกลม และขอรองเรียนจากผูรับบริการ 

 

        งานวิชาการ 

1. เปนท่ีปรึกษาและนิเทศงานแกบุคลากรทุกระดับ ใหขอมูลเพ่ือเปนแนวทางในการ

ใหบริการพยาบาล 

2. ใหคําแนะนําการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตแกบุคลากรอ่ืนเชน 

พยาบาล ผูชวยพยาบาล นักศึกษาพยาบาลทุกหลักสูตร และพยาบาลผูมาศึกษาดูงานท้ังในประเทศ

และตางประเทศ เปนตน 

3. เปนวิทยากรบรรยายหัวขอ การพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤต และวิทยากร

ภาคปฏิบัติ หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผูปวยวิกฤต ของฝายการพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช รวมกับคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล   



 

 

บทที่ 3 

ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคและการรักษา 

 

 

กายวิภาคของตับ 

        ตับเปนอวัยวะสําคัญอวัยวะหนึ่งท่ีรางกายขาดไมได ในผูใหญ ตับกวางประมาณ 20 เซนติเมตร 

สูงประมาณ 15 เซนติเมตร และลึกประมาณ 10 เซนติเมตร มีน้ําหนักประมาณ 1,500 กรัม จัดวาเปน

อวัยวะท่ีมีขนาดใหญท่ีสุดในชองทอง ตําแหนงของตับสวนใหญอยูบริเวณใตชายโครงขวา และใตลิ้นป 

(epigastrium) ดานบนเปนกระบังลม (diaphragm) ซ่ึงทําหนาท่ีก้ันระหวางตับกับอวัยวะในชองอก 

ปกติขอบดานลางของตับไมอยูต่ํากวาแนวของชายโครง (costal margin) ดานขวา ดังรูปภาพท่ี 3 ตับ

จัดเปนอวัยวะภายในเยื่อบุชองทอง ยกเวนบริเวณบารแอเรีย (bare area)21  
 

 
 

รูปภาพท่ี 3 ตําแหนงของตับ วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 
 

 

        1. การแบงสวนของตับตามมหกายวิภาค 

           1.1 บริเวณพ้ืนผิวของตับ (surface of liver) แบงออกเปน 2 สวน ไดแก บริเวณพ้ืนผิว

ดานกระบังลม (diaphragmatic surface) และ บริเวณพ้ืนผิวภายใน (visceral surface)21  

                 diaphragmatic surface เปนบริเวณท่ีอยูสวนบนดานหนา (anterosuperior) ผิวเรียบ

และโคงตามกระบังลม กระบังลมแยกจาก diaphragmatic surface โดยชองวางใตกระบังลม หรือ

เรียกวา subphrenic recess สวนชองวางท่ีอยูระหวางตับกับไต เรียกวา hepatorenal recess 

(Morison’s pouch) เนื่องจากชองวางนี้เปนสวนท่ีอยูต่ําท่ีสุดของชองทอง ในขณะนอนหงาย 
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ของเหลวในชองทองอาจเขาไปสะสมในชองวางนี้ได hepatorenal recess สามารถติดตอกับ right 

subphrenic recess ทางดานหนาตอตับ diaphragmatic surface ถูกคลุมดวยเยื่อบุชองทองชั้นใน

ยกเวนบริเวณ bare area ของตับ ซ่ึงจะสัมผัสกับกระบังลมโดยตรง bare area ของตับ เปนบริเวณท่ี

ไมมีเยื่อบุชองทองคลุม โดยอยูระหวางเอ็นยึดตับโคโรนารีดานหนา (anterior coronary ligament) 

และดานหลัง (posterior coronary ligament) บริเวณแองสําหรับถุงน้ําดีและหลอดเลือดดําอินฟเรีย

เวนาคาวา (inferior vena cava) บริเวณรองสําหรับเอ็นยึดตับ round ligament (ligamentum 

teres) และเอ็น ligamentum venosum และบริเวณพอรตาเฮ็บพาตีส (porta hepatis) บริเวณท่ี

เอ็น anterior coronary ligament และเอ็น posterior coronary ligament มารวมตัวกันดานขวา

เปนเอ็น right triangular ligament สวนผนังดานซายของเอ็น falciform ligament และ lesser 

omentum มารวมกันเปนเอ็น left triangular ligament21 ดังรูปภาพท่ี 4   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพท่ี 4 diaphragmatic surface ของตับ [A: ดานหนา (anterior) B: ดานบน (superior)] 

วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

                  

                 visceral surface เปนบริเวณท่ีอยูดานหลังและดานลางของตับ ถูกคลุมดวยเยื่อบุชอง

ทอง ยกเวนท่ีฐานของถุงน้ําดี (gallbladder) และพอรตาเฮ็บพาตีส (porta hepatis) porta hepatis 

เปนแองระหวาง caudate lobe กับ quadrate lobe ซ่ึงเปนบริเวณท่ีหลอดเลือดดําพอรตัล (portal 

vein) และหลอดเลือดแดงเฮ็บพาติก (hepatic artery) เขาสูตับและทอน้ําดี (hepatic duct) ออก

จากตับ21 ดังรูปภาพท่ี 5   
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รูปภาพท่ี 5 visceral surface ของตับ วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

                  

           1.2 การแบงสวนของตับตามโครงสรางทางกายวิภาค  

                 การแบงสวนของตับตามโครงสรางทางกายวิภาค ดานหนาของตับแบงโดยอาศัย 

falciform ligament เปนกลีบขวา (right lobe) และกลีบซาย (left lobe) ดานหลังของตับอาศัยแอง

สําหรับถุงน้ําดี แองสําหรับ inferior vena cava รองสําหรับ round ligament (ligamentum 

teres) และ ligamentum venosum แบงเปน left lobe, caudate lobe, quadrate lobe และ 

right lobe, round ligament เปนสวนท่ีหลงเหลือจากการเสื่อมสลายของหลอดเลือดดําแอมบิลิคัล 

(umbilical vein) สวน ligamentum venosum เปนสวนท่ีหลงเหลือจากการเสื่อมสลายของ 

ดัคตัสเวโนซัส (ductus venosus)21 

           1.3 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี  

                 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี อาศัยบริเวณของตับท่ีถูกเลี้ยงโดยแขนงของ hepatic 

artery และ portal vein และหลั่งน้ําดีเขาสู hepatic (bile) duct ตางกัน และอาศัยแองสําหรับ 

inferior vena cava  และแองสําหรับถุงน้ําดี (cystic duct) แบงตับเปนสวนใหญๆได 2 สวนคือ 

right lobe และ left lobe21 ดังรูปภาพท่ี 6  
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รูปท่ี 6 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพท่ี 6 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

                 1.3.1 ตับกลีบซาย (left lobe) แบงออกเปน left lateral segment และ left medial 

segment โดยอาศัยรองสําหรับ ligamentum venosum อยูดานบน และรองสําหรับ round 

ligament of liver อยูดานลาง left medial segment สวนใหญเปน segment IV โดย quadrate 

lobe เปนสวนหนึ่งของ left medial segment และ caudate lobe จัดเปน posterior segment 

(segment I) left lateral segment แบงเปน left anterior lateral segment (segment III) และ 

left posterior lateral segment (segment II)21 ดังรูปภาพท่ี 7  

                 1.3.2 ตับกลีบขวา (right lobe) แบงเปน right medial segment และ right lateral 

segment, right medial segment แบงเปน right anterior medial segment (segment V) และ 

right posterior medial segment (segment VIII), right lateral segment แบงเปน right 

anterior lateral segment (segment VI) และ right posterior lateral segment (segment 

VII)21 ดังรูปภาพท่ี 7   

 

 

 



23 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพท่ี 7 segmental of liver วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

        2. ระบบไหลเวียนและระบบประสาทท่ีมาควบคุม 

           2.1 หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงตับ 

                 หลอดเลือดท่ีนําเลือดมาเลี้ยงตับ ไดแก hepatic artery และ portal vein ดังรูปภาพท่ี 

8 hepatic artery นําเลือดแดงท่ีมีปริมาณออกซิเจนสูงไปเลี้ยงตับ (รอยละ 30 ของเลือดท่ีมาตับ) โดย 

left hepatic artery ไปเลี้ยง left lobe และ right hepatic artery ไปเลี้ยง right lobe สวน 

portal vein นําเลือดดําท่ีมีปริมาณออกซิเจนต่ํา แตมีสารอาหารสูงเขาตับ (รอยละ 70 ของเลือดท่ีมา

ตับ) เลือดจาก portal vein และ hepatic artery เขาไปรวมกันในกลุมของหลอดเลือดฝอย 

(sinusoids)21,22
 

 

 
 
 

รูปภาพท่ี 8 หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงตับ วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 
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           2.2 การระบายเลือดดําของตับ 

                 เลือดดําจาก left lobe ระบายเขาสู left hepatic vein และ middle hepatic vein 

เลือดดําจาก right lobe ระบายเขาสู right hepatic vein และ middle hepatic vein หลอดเลือด

ดําท้ัง 3 ระบายเขาสู inferior vena cava21,23 ดังรูปภาพท่ี 9  

 

 
 

รูปภาพท่ี 9 การระบายเลือดดําจากตับ วาดโดย อุไรพร ศิรเิทพ  

 

           2.3 การระบายน้ําเหลืองของตับ 

                 น้ําเหลือง แบงเปน 2 สวน คือ ระบบน้ําเหลืองบริเวณพ้ืนผิวของตับ (superficial 

lymphatic) และระบบน้ําเหลืองในชั้นลึกของตับ (deep lymphatic) ระบบน้ําเหลืองบริเวณพ้ืนผิว

ของตับ แบงตามตําแหนงผิวของตับเปน diaphragmatic surface และ visceral surface น้ําเหลือง

จากบริเวณ diaphragmatic surface ระบายเขาตอมน้ําเหลืองเฮ็บพาติก (hepatic lymph nodes) 

ตอมน้ําเหลืองซิลิแอค (celiac lymph nodes) ตอมน้ําเหลืองพาราสเตอรนัล (parasternal lymph 

nodes) และตอมน้ําเหลืองฟรีนิค (phrenic lymph nodes) น้ําเหลืองจากบริเวณ visceral surface 

ระบายเขาสู hepatic lymph nodes ตอมาระบายเขา celiac lymph nodes และระบายเขาสู     

ซิสเตอรนา คัยไล (cysterna chili)12,21  

                 ระบบน้ําเหลืองในชั้นลึกของตับ แบงเปนน้ําเหลืองจากชองวางระหวางเซลลตับ (liver 

cells) และผนังของหลอดเลือดฝอย (sinusoids) หรือท่ีเรียกวา space of disse และน้ําเหลืองตาม

ทางเดิน hepatic vein น้ําเหลืองจาก space of disse ระบายเขาสู hepatic lymph nodes แลว

ระบายเขา celiac lymph nodes และ cysterna chyli ตามลําดับ น้ําเหลืองตามทางเดิน hepatic 

vein ระบายเขา phrenic และ parasternal lymph nodes แลวระบายเขาตอมน้ําเหลืองบรองโค

เมดิแอสเตอรนัล  (bronchomediasternal lymph nodes)12,21  
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           2.4 เสนประสาทท่ีมาเล้ียงตับ 

                 เนื้อตับไมมีเสนประสาทมาเลี้ยง แตมีเสนประสาทท่ีมาเลี้ยงหลอดเลือดและแคปซูลของ

ตับ (Glisson’s capsule) เสนประสาทท่ีมาเลี้ยงหลอดเลือดของตับเปนแขนงของเฮ็บพาติคเพล็กซัส 

(hepatic plexus) hepatic plexus ประกอบดวยเสนประสาทซิมพาเธติก และเสนประสาทพาราซิม

พาเธติก hepatic plexus จะไปตามแขนงตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) และท่ีแคปซูลของ

ตับมีตัวรับความรูสึกปวด แลวสงไปตามเสนประสาทรับความรูสึกไปกับระบบประสาทซิมพาเธติก เม่ือ

แคปซูลถูกยืดขยายจะกระตุนตัวรับความรูสึกความปวด ทําใหรูสึกปวดทองใตชายโครงขวา เปนแบบ

ปวดตลอดเวลา การกดท่ีบริเวณนั้นจะทําใหการปวดรุนแรงข้ึน12,21 

 

        3. โครงสรางระดับจุลกายวิภาคของตับ 

           ตับ ประกอบดวยเซลลตับ (hepatocytes หรือ hepatic cells) เนื้อตับ (stroma) หลอด

เลือด เสนประสาท ทอน้ําเหลือง bile canaliculi หลอดเลือดฝอยชนิด sinusoids และแคปซูลของ

ตับ (Glisson’s capsule) เซลลตับท่ีตอกันเปนสายเรียกวา hepatic cords แคปซูลของตับเปนสวนท่ี

หุมตับและยื่นเขาไปในเนื้อตับทาง porta hepatis เพ่ือแบงเนื้อตับออกเปน lobules และมีเยื่อบุชอง

ทองดานใน (visceral peritoneum) คลุมบนแคปซูลของตับ ในกรณีท่ีแคปซูลของตับถูกยืดขยายออก

เนื่องจากมีกอนเนื้องอกในตับ ทําใหเกิดอาการปวดทองบริเวณใตชายโครงขวาได21,22  

           3.1 การแบงสวนของตับตามหนวยการทํางาน โดยท่ัวไปสามารถแบงตับเปนหนวยการ

ทํางาน ได 3 รูปแบบ ไดแก คลาสสิคโลบูล (classic lobule) พอรตัลโลบูล (portal lobule) และ

พอรตัลแอสินัส (portal acinus)12 

                 3.1.1 classic lobule มีรูปรางเปนหกเหลี่ยม มี central vein เปนจุดศูนยกลาง โดย

เซลลตับตอกันเปนแถวและเปนรัศมีจาก central vein ออกมาดานนอก บริเวณระหวาง hepatic 

cord เปนแองเลือดขนาดเล็ก (sinusoid) โดย sinusoid เปนทางลําเลียงเลือดจาก hepatic artery 

และ portal vein เขาสู central vein และระหวางเซลลตับมีทอเล็กๆเรียกวา bile canaliculi แทรก

อยู ซ่ึงน้ําดีท่ีสรางจากเซลลตับเทลงสู bile ductules (Hering’s canal) ductules นี้พบบริเวณสวน

นอกของ liver lobule ซ่ึงจะระบุดวย cuboidal epithelium จากนั้นน้ําดีจะเทลงสู intrahepatic 

bile duct แลวเทเขาสู extrahepatic bile duct12  

                 3.1.2 portal lobule (functional unit) เปนบริเวณท่ีมีรูปรางสามเหลี่ยม เกิดจาก 

classic lobules 3 อันท่ีอยูใกลเคียงกัน โดยมี portal triad (portal space) เปนจุดศูนยกลาง ซ่ึง 

portal triad ประกอบดวยแขนงของ hepatic artery, portal vein และ hepatic bile duct โดย

เซลลตับใน portal lobule จะสรางน้ําดีแลวสงไปตาม canaliculi แลวเทเขาสู intrahepatic bile 

duct12 
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                3.1.3 portal acinus (acinus of Rappaport) มีแถบยาวเปนแนวท่ีเชื่อมระหวาง 

central vein ท่ีอยูใกลกัน และมีแถบสั้นท่ีเชื่อมระหวาง portal space ท่ีอยูใกลกันและมีแขนงของ 

portal vein และ hepatic artery อยูตรงกลาง ทําใหแบงเซลลตับบริเวณ portal acinus ออกเปน 

3 บริเวณ (zone) โดยเซลลตับบริเวณท่ี 1 จะไดรับเลือดท่ีมีปริมาณออกซิเจนสูง มีสารอาหารจํานวน

มากและมีความตานทานสูงกวาบริเวณท่ี 2 และ 312 

 

        4. เซลลตับ  

           เปนเซลลรูปรางหลายเหลี่ยมดานหนึ่งติดกับ sinusoid โดยมี space of disse ก้ันกลางและ

อีกดานหนึ่งติดกับผนังของเซลลขางเคียง ระหวางเซลลตับท่ีติดกันนี้จะพบ bile canalliculi เซลลตับ

ทําหนาท่ีสรางกรดน้ําดี (bile acid) จากคอเลสเตอรอล ท่ีพบมากมี 2 ชนิด คือ คีโนดีออกซีโคลิค   

แอสิด (chenodeoxycholic acid) ประมาณรอยละ 45 และโคลิคแอสิด (cholic acid) ประมาณ

รอยละ 31 จัดเปนกรดน้ําดีปฐมภูมิ (primary bile acid) จากนั้นจะรวมกับกรดอมิโน (amino acid) 

ชนิดไกลซีน (glycine) หรือทอรีน (taurine) เปน ไกลโคคอเลท (glycocholate) หรือ ทอโรคอเลท 

(taurocholate) เปน conjugated bile acid จากนั้นรวมกับโซเดียมไอออนและโปแตสเซียมไอออน

เปนเกลือน้ําดี (bile salt) หลั่งออกมาท่ี bile canaliculi ไปตามทางเดินน้ําดีและเก็บสะสมในถุงน้ําดี 

เม่ือถุงน้ําดีถูกกระตุนจะบีบตัวปลอยกรดน้ําดีปฐมภูมิเขาสูลําไสเล็กสวนตนเพ่ือชวยการยอยและดูดซึม

ไขมัน กรดน้ําดีปฐมภูมิบางสวนจะถูกแบคทีเรียในลําไสเปลี่ยนเปนกรดน้ําดีทุติยภูมิ (secondary bile 

acid) ไดแก ลิโธโคลิคแอสิด (lithocholic acid)  ซ่ึงมาจากคีโนดีออกซีโคลิคแอสิด และดีออกซีโคลิค

แอสิด ท่ีมาจากโคลิคแอสิด12 

           ปริมาณของกรดน้ําดีปฐมภูมิและทุติยภูมิ รอยละ 90 ถูกดูดซึมกลับบริเวณสวนปลายของ

ลําไสเล็กสวนปลาย ผาน portal vein เขาสูเซลลตับและนําไปใชใหมอีกครั้ง กระบวนการนําน้ําดี

กลับมาใชใหมนี้เรียกวา enterohepatic circulation สวนปริมาณกรดน้ําดี รอยละ 10 ท่ีเหลือถูกขับ

ออกไปกับอุจจาระ12 

           hepatic sinusoid เปนหลอดเลือดแดงฝอยท่ีอยูระหวาง hepatic cords มีผนังบุดวย 

endothelium ซ่ึงมี basal lamina ชนิด incomplete endothelium ประกอบดวยเซลล 2 ชนิด 

คือ sinusoidal lining cells และ Kupffer cells, sinusoidal lining cells เปนเซลลบุดานในของ 

sinusoid มีเซลลขนาดเล็กรูปกระสวย12 

           Kupffer cells เปนเซลลท่ีเจริญมาจากโมโนไซท (monocyte) ตอมาโมโนไซทเจริญเปนแมค

โครฟาจ (macrophage) ซ่ึงแมคโครฟาจท่ีอยูในตับเรียกวา Kupffer cell โดยมีนิวเคลียสสีจางและ

เม่ือใหเซลลเก็บกินสีท่ียอมจะพบ pigment granule ติดสีน้ําเงินหรือมวงเขมในไซโตพลาซึม เซลลนี้
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ทําหนาท่ีเก็บกินสิ่งแปลกปลอมท่ีเขามาในตับ ทําลายเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีหมดอายุแลวและชวยยอย

ฮีโมโกลบิน (hemoglobin)12 

           space of disse เปนบริเวณท่ีอยูระหวาง sinusoids กับเซลลตับ ซ่ึงจะพบ microvilli ของ

เซลลตับ fat-storing cell (Ito cell) และ reticular fiber microvilli ชวยเพ่ิมพ้ืนท่ีในการ

แลกเปลี่ยนสารระหวางเซลลตับกับเลือด basal lamina ของ sinusoid เปนชนิดไมสมบูรณ ทําให

องคประกอบของเลือดเขาไปอยูใน space of disse และสัมผัสกับ plasma membrane ของเซลล

ตับโดยตรงและตับไมมีหลอดน้ําเหลืองภายใน hepatic lobules จึงอาศัย space of disse ในการ

สงผานน้ําเหลืองไปยังหลอดน้ําเหลืองใน portal canal หนาท่ีของ space of disse เปนแหลงกําจัด

สารพิษท่ีปนมากับเลือดและปลอยสิ่งท่ีเซลลตับสรางออกสูกระแสเลือด12 

 

        5. หนาท่ีของตับ 

           หนาท่ีของตับสรุปไดดังนี้ 

           5.1 สรางน้ําดี ประมาณวันละ 600 มิลลิลิตร น้ําดีประกอบดวยน้ําประมาณรอยละ 97 เกลือ

น้ําดี (bile salt) ประมาณรอยละ 1-2 สารสีน้ําดี (bile pigment) ประมาณรอยละ 1 และสารอ่ืนๆซ่ึง

มีจํานวนนอย ไดแก คอเลสเตอรอล (cholesterol) กรดไขมัน (fatty acid) เลซิติน (lecithin) และ

เกลือแร (electrolyte) สารสีน้ําดีท่ีสําคัญคือ บิลิรูบิน (bilirubin) และบิลิเวอรดิน (biliverdin) เกลือ

แรท่ีพบ ไดแก โซเดียม โปแตสเซียม แคลเซียม แมกนีเซียม และ ไบคารบอเนต น้ําดีจะไหลผานทอ

น้ําดีแลวมาพักท่ีถุงน้ําดี21,22  

           5.2 สรางโปรตีนท่ีสําคัญ ไดแก อัลบูมิน (albumin) โกลบูลิน (globulin) และปจจัยท่ีชวยใน

การแข็งตัวของเลือด (coagulation factors) ซ่ึงเปนพลาสมาโปรตีนท่ีไหลเวียนอยูในกระแสเลือด 

ปกติระดับอัลบูมินในกระแสเลือดจะสูงกวาโกลบูลิน โดยสัดสวนของอัลบูมินตอโกลบูลิน (A/G ratio) 

อยูประมาณ 1:2 ปจจัยท่ีชวยในการแข็งตัวของเลือด ไดแก factor I (fibrinogen), factor II 

(prothrombin), factor V, VII, IX, X, XI, protein C, protein S และ antithrombin21,22 

           5.3 สรางคอเลสเตอรอล ซ่ึงเปนสารตั้งตนของน้ําดี21,22 

           5.4 สรางเซลลเม็ดเลือดแดง (erythropoiesis) ในระยะตัวออนและหลังคลอดใหมๆ21,22 

           5.5 เปนแหลงสะสมน้ําตาลกลูโคส (glucose) ในรูปสารไกลโคเจน21,22 

           5.6 เปนแหลงสะสมวิตามินท่ีละลายในไขมัน ไดแก วิตามินเอ ดี อี และ เค วิตามินท่ีละลาย

ในน้ําไดแก วิตามิน บี 12 และแรธาตุบางชนิด ไดแก ธาตุเหล็ก ทองแดง และสังกะสี21,22  

           5.7 กําจัดยาและสารพิษตางๆ โดยเปลี่ยนแปลงใหอยูในรูปท่ีละลายในน้ําไดดี เพ่ือขับออก

จากรางกายไดงาย การรับประทานยาบางอยางเปนเวลานานอาจทําใหตับเสื่อมลง เกิดตับแข็งได21,22 
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           5.8 ทําลายเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีหมดอายุ และทําลายสิ่งแปลกปลอมท่ีเขามาในเซลลตับ โดย

แมคโครฟาจท่ีอยูในตับ เรียกวา Kupffer cells21,22 

           5.9 กําจัดสารบิลิรูบิน (bilirubin) ออกจากรางกาย บิลิรูบินเกิดจากการสลายเซลลเม็ดเลือด

แดง ในผูปวยโรคตับแข็งหรือตับอักเสบมักมีอาการตัวเหลือง ตาเหลือง ท่ีเรียกวา ดีซาน (jaundice) 

เนื่องจากบิลิรูบินไปสะสมตามเนื้อเยื่อของรางกาย อาจเปนบิลิรูบินอิสระหรือคอนจูเกตบิลิรูบิน21,22 

           5.10 กําจัดแอมโมเนียออกจากรางกาย โดยนําไปสรางเปนยูเรีย21,22 

           5.11 ทําลายฤทธิ์ฮอรโมนกลุมสเตียรอยด (steroids) ไดแก คอรติซอล (cortisol) เอสโทร

เจน (estrogen) และแอนโดรเจน (androgen) 21,22  

 

การบาดเจ็บที่ตับ (liver injury) 

        การบาดเจ็บท่ีตับ หมายถึง ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกับเยื่อหุมตับ เนื้อตับ เสนเลือดบริเวณตับ 

รวมถึงทอน้ําดีในตับ โดยการกระทําจากพลังงานจากสิ่งแวดลอม ไมวาจะเปนจากแรงกระแทก (blunt 

trauma) หรือแรงแบบมีแผลทะลุ (penetrating trauma) การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนมีตั้งแต แผลฉีกขาด

บริเวณเนื้อตับ กอนเลือดออกใตเยื่อหุมตับ รอยฉีกขาดของเนื้อตับ รอยฉีกขาดของเสนเลือดและเนื้อ

ตับ การบาดเจ็บของตับนั้นพบไดบอยเปนอันดับสองรองจากมาม และเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง

ของการบาดเจ็บของชองทองชนิด blunt trauma เนื่องจากตับมีเสนเลือดสําคัญ เชน inferior vena 

cava (IVC), hepatic vein, hepatic artery และ portal vein11,12  
 

ตารางท่ี 2 การแบงระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีตับตาม AAST 
 

ระดับ ประเภท คําอธิบาย 

1 
เลือดออก  

การฉีกขาด  

เลือดออกใตแคปซูลนอยกวารอยละ 10 ของพ้ืนผิว และกอนเลือดไมขยาย 

แคปซูลฉีกขาดลึกไมเกิน 1 เซนติเมตร และไมมีเลือดออก 

2 

เลือดออก  

 

การฉีกขาด  

เลือดออกใตแคปซูลรอยละ 10-50 ของพ้ืนผิว หรือเลือดออกในเน้ือตับ เสนผานศูนยกลางไมเกิน 

10 เซนติเมตร 

แคปซูลฉีกทะลุเน้ือตับไมเกิน 3 เซนติเมตร ยาวไมเกิน 10 เซนติเมตร 

3 

เลือดออก  

 

 

การฉีกขาด 

เลือดออกใตแคปซูลมากกวารอยละ 50 ของพ้ืนผิว หรือกอนเลือดโตขึ้น หรือมีเลือดออกไมหยุด 

เน้ือตับมีเลือดออกเสนผานศูนยกลางไมเกิน 10 เซนติเมตร หรือแคปซูลฉีกขาดรวมกบัเลือดไหล

ไมหยุด 

มีการฉีกขาดของตับลึกมากกวา 3 เซนติเมตร 

4 
เลือดออก  

การฉีกขาด 

มีเลือดออกในเน้ือตับและเลือดไหลไมหยุด 

ตับถูกทําลาย รอยละ 25-75 หรือ 1-3 กลีบของภายในตับขางเดียวกัน  

5 
การฉีกขาด 

การขาดเลือด 

ตับถูกทําลายมากกวารอยละ 75 หรือ มากกวา 3 กลีบภายในตับขางเดียวกัน 

มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดดําท่ีเล้ียงตับ  

6 การขาดเลือด เน้ือตับฉีกขาดหลุดออกจากขั้วตับ (hepatic avulsion) 
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        ตารางท่ี 2 แสดงความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีตับ ซ่ึงมีตั้งแตการฉีกขาดของแคปซูล เลือดออก 

เนื้อตับฉีกหรือหลุด สมาคมศัลยแพทยอุบัติเหตุแหงสหรัฐอเมริกา (American Association of 

Surgical of Trauma: AAST) แบงความรุนแรงออกเปน 6 ระดับ โดยระดับท่ี 1 และ 2 ถือวารุนแรง

นอย ระดับ 3 และ 4 ถือวารุนแรงปานกลาง ระดับ 4 และ 5 มีการบาดเจ็บตอหลอดเลือดรวมดวย 

สวนระดับ 6 ตับถูกทําลายมากโอกาสรอดชีวิตนอย12,24  

 

พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บที่ตับ 

        การบาดเจ็บท่ีตับเกิดจากกลไกการบาดเจ็บท้ัง 2 แบบ ไดแก การบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt 

mechanism) และ การบาดเจ็บแบบมีแผลทะลุ (penetrating mechanism) กลไกการบาดเจ็บท่ี

เกิดจาก blunt mechanism ไดแก การถูกกระแทกโดยตรง (direct blow) เชน กระแทกกับขอบ

ลางของพวงมาลัยรถยนต หรือ บางสวนของรถท่ียุบเขามา ทําใหเกิดการกดทับหรือกดเบียดกับอวัยวะ

ภายในชองทอง แรงท่ีมากระทํา ทําใหอวัยวะตัน (solid organ) มีรูปรางผิดปกติและทําใหอวัยวะ

กลวง (hollow viscus organs) แตก เกิดเยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) ได แรงเฉือน (shearing 

injury) เปนรูปแบบหนึ่งของบาดเจ็บแบบบีบอัด (crush injury) ซ่ึงเกิดจากการใสเข็มขัดนิรภัยท่ีไม

เหมาะสม ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุอาจไดรับบาดเจ็บจากแรงเฉ่ือย (deceleration injury) 

ได เชน การฉีกขาดของตับ (liver) และอวัยวะอ่ืนท่ีสามารถถูกทําใหเคลื่อนท่ีได ในขณะท่ีมีเอ็น 

(ligament) ยึด ดังนั้นการบาดเจ็บท่ีพบไดบอยท่ีสุดในการบาดเจ็บแบบกระแทก ไดแก ตับ มาม และ

ลําไสเล็ก25 

        กลไกการบาดเจ็บท่ีเกิดจาก penetrating mechanism ไดแก การบาดเจ็บท่ีเกิดจากวัตถุ

แปลกปลอมมากระทําใหเกิดการทะลุของเนื้อเยื่อ ความรุนแรงของการบาดเจ็บข้ึนอยูกับความเสียหาย

ของโครงสรางของเนื้อเยื่อนั้นๆ การบาดเจ็บแบบนี้ทําใหเกิดเปนโพรงข้ึนบริเวณท่ีไดรับบาดเจ็บ 

โดยเฉพาะบาดแผลการถูกแทงจากวัตถุมีคม กลไกของการบาดเจ็บชนิดนี้ เกิดจากการสรางและการ

กระจายของพลังงานท่ีเกิดจากวัตถุแปลกปลอมสูเนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ี

เกิดใน penetrating mechanism ข้ึนอยูกับวาเปนการบาดเจ็บท่ีเกิด จาก low energy, medium 

energy หรือ high energy ซ่ึง low energy คือ บาดแผลหรือการบาดเจ็บท่ีเกิดจากของมีคมแทง 

(stab wound) medium energy คือ บาดแผลหรือการบาดเจ็บท่ีเกิดจากปนพก high energy คือ 

บาดแผลหรือการบาดเจ็บท่ีเกิดจากปนไรเฟลหรือปนท่ีใชในสงคราม25 

        พยาธิสภาพของการบาดเจ็บท่ีตับ แบงออกเปน 3 ลักษณะ ดังนี้ 

           1. เยื่อหุมตับมีการฉีกขาด (transcapsular laceration) ทําใหมีเลือดและน้ําดีค่ังคางในชอง 

เยื่อบุชองทอง การเปลี่ยนแปลงของตับลักษณะนี้พบไดมากท่ีสุด มักเกิดจากการบาดเจ็บแบบมีแผล

ทะลุ7 
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           2. เลือดค่ังใตเยื่อหุมตับ (subcapsular hematoma) มีการแตกของเนื้อเยื่อตับบริเวณใต

เยื่อหุมตับและมีเลือดค่ังอยูระหวางเยื่อหุมตับและเนื้อเยื่อตับ7 

           3. การแตกของเนื้อเยื่อตับสวนลึก (central rupture) ทําใหมีเลือดออกภายในตับ มักเกิด

จากการบาดเจ็บแบบกระแทก มีอัตราตายสูง เนื่องจากการฉีกขาดของหลอดเลือดใหญของตับ7 

           ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับรุนแรง ระดับ 3 ข้ึนไป สวนใหญมีอาการทางระบบไหลเวียนโลหิต

ท่ีไมเสถียร7 (hemodynamic instability) จากการเสียเลือดมาก เนื่องจากตับตองการเลือดไปเลี้ยง

ประมาณ 1,500 มิลลิลิตร/นาที สงผลใหเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) 

ตามมา13 เลือดท่ีออกมาเปนเลือดท่ีออกภายในชองทอง ไมสามารถประเมินปริมาณการเสียเลือดได 

จําเปนตองประเมิน คาดการณจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของผูปวย 

 

        ภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) 

        ภาวะช็อก (shock ) เปนภาวะท่ีคุกคามตอชีวิต (life threatening condition) ระบบไหลเวียน

โลหิตไมสามารถสงออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อสวนตางๆ ของรางกายได ทําใหเซลลเนื้อเยื่อและอวัยวะของ

รางกายทํางานผิดปกติ hemorrhagic shock คือ ภาวะท่ีปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนโลหิตลดลง

เปนอยางมาก รางกายเริ่มแสดงอาการผิดปกติเม่ือมีการเสียเลือดรอยละ 15-25 ของปริมาณเลือดใน

ระบบไหลเวยีนท้ังหมด หรือประมาณ 500-1,500 มิลลิลิตร เม่ือปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง 

ทําใหปริมาณเลือดไหลกลับสูหัวใจ (venous return) ลดลง ปริมาณเลือดท่ีหัวใจบีบออกแตละครั้ง 

(stroke volume) ลดลง มีผลใหปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาที (cardiac output) ลดลง ทํา

ใหการไหลเวียนของเลือด และการกําซาบของเนื้อเยื่อไมเพียงพอ เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน ความรุนแรง

ของช็อกข้ึนอยูกับจํานวนเลือดท่ีเสีย ระยะเวลา และอัตราเร็วในการเสียเลือด26 วิทยาลัยศัลยแพทย

แหงสหรัฐอเมริกา แบงความรุนแรงของ hemorrhagic shock ออกเปน 4 ระดับ (ตารางท่ี 3) ดังนี้ 

           ระดับท่ี 1 มีการสูญเสียเลือดรอยละ 15 ของปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนท้ังหมด หรือ 

750 มิลลิลิตร การสูญเสียเลือดในระดับนี้รางกายสามารถปรับชดเชยรักษาปริมาณ cardiac output 

ไวได ผูปวยจะไมแสดงอาการผิดปกติ การใหสารน้ําทดแทน 1-2 ลิตร ก็สามารถทําใหระบบไหลเวียน

โลหิตกลับสูภาวะปกติได 

           ระดับท่ี 2 มีการสูญเสียเลือดรอยละ 15-30 ของปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนท้ังหมด หรือ

ประมาณ 750-1,500 มิลลิลิตร ผูปวยจะมีอาการหัวใจเตนเร็ว คา pulse pressure ลดลง ความดัน

โลหิตซีสโตลิคลดลง การเสียเลือดระดับนี้จะมีการเพ่ิมความตานทานของหลอดเลือดในไตและบริเวณ

หลอดเลือดสวนปลาย ทําใหมีเลือดไปเลี้ยงไตนอยลง ปสสาวะออกนอย การขับโซเดียมในปสสาวะ

นอย การใหสารน้ําทดแทน 3-4 ลิตร จึงจะทดแทนสวนท่ีสูญเสียของพลาสมาและน้ําระหวางเซลล 

(interstitial fluid) ได 
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ตารางท่ี 3 ระดับความรุนแรงของภาวะช็อกตามการเสียเลือด16 
 

 ระดับ 1 

(15%) 

ระดับ 2 

(15-30%) 

ระดับ 3  

(30-40%) 

ระดับ 4  

(> 40%) 

ประมาณก าร เ สี ย

เลือด (นน.70 กก.) 
< 750 มล. 750-1,500 มล. 

1,500-2,000 

มล. 
> 2,000 มล. 

การไหลเวียนเลือด ชีพจรปกติหรือเพ่ิมบาง 

 

 

ความดันเลือดปกติ 

ชีพจรเร็ว 100-120 ครั้ง/

นาที ชีพจรสวนปลายเบา 

 

ความดันโลหิตยังคงปกติ 

แต pulse pressure แคบ 

ชีพจรเร็วมากกวา 120 ครั้ง/

นา ที  ชี พจ รส วนปล ายและ

สวนกลางเบามาก 

ความดันโลหิตลดต่ํา และ pulse 

pressure แคบ  

ภาวะกรด-ดาง pH ปกติ pH ปกติ metabolic acidosis 

การหายใจ หายใจปกต ิ หายใจเร็ว 24-30 ครั้ง/

นาที 

หายใจเร็วมาก 30-40 ครั้ง/นาที 

ระดับความรูสึกตัว กระสับกระสายเล็กนอย กระสับกระสาย สับสน กระสับกระสายหรือออนเปลี้ย 

ตอบสนองตอความเจ็บปวด

ลดลง ถึงหมดสต ิ

ผิวหนัง อุน สีชมพู 

capillary refill<2วินาที  

แขนขาเย็น ตัวลายเปนจ้ํา 

capillary refill 2-3 วินาที 

แขนขาเย็น ซีด ตัวลายเปนจ้ํา 

เขียว capillary refill >2 วินาที 

ไต 

- ปริมาณปสสาวะ 

 

- ความถวงจําเพาะ  

 

ปกติ  

1 มล./กก./ชม. 

<1.020 

 

ปสสาวะนอย 

<1 มล./กก./ชม. 

>1.020 

 

>0.5 มล./กก./ชม.ถึงไมมี

ปสสาวะ 

>1.030 

        

           ระดับท่ี 3 เปนการเสียเลือดรุนแรง โดยอาจเปนการสูญเสียเลือดอยางรวดเร็ว ในปริมาณ 

รอยละ 30-40 ของปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนท้ังหมด หรือ 1,500-2,000 มิลลิลิตร ความรุนแรง

กอใหเกิดหัวใจเตนเร็ว คา pulse pressure แคบ ความดันโลหิตตํ่า เลือดไปเลี้ยงรางกายนอยลง 

ภาวะเลือดเปนกรด หายใจเร็ว ปสสาวะนอย ความตานทานของระบบเลือดท่ีรางกายและไตสูงข้ึนมาก 

ตองใหสารน้ําทดแทนถึง 6 ลิตร และทดแทนดวยเลือด กรณีท่ีไมตอบสนองตอการใหสารน้ําทดแทน 

ความตานทานของระบบเลือดในไตยังสูงไดนาน 48-96 ชั่วโมง หลังภาวะช็อก 

           ระดับท่ี 4 เปนการสูญเสียเลือดท่ีรุนแรงมาก ซ่ึงเสียเลือดมากกวา รอยละ 40 ของปริมาณ

เลือดไหลในระบบเวียนท้ังหมด ระบบหลอดเลือดในรางกายมีความตานทานสูงมากทําใหแขนขาเย็น 

และไมมีปสสาวะออกเลย ถาใหสารน้ําทดแทนแลวไมมีการตอบสนอง ตองใหเลือดทดแทน ไตจะ

กลับมาทํางานภายใน 2-3 วัน และหลอดเลือดในไตยังคงมีความตานทานสูงถึง 7 วัน16  
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การวินิจฉัยโรค 

        ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ อาจมีการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนในชองทอง หรือการ

บาดเจ็บระบบอวัยวะอ่ืนรวมดวย การประเมินผูปวยเบื้องตนในกรณีฉุกเฉินตองใชหลักการดูแล

ผูบาดเจ็บข้ันสูง (advanced trauma life support: ATLS)11 โดยประเมินสภาพทางเดินหายใจ การ

หายใจ การไหลเวียนเลือดกอน ถาพบความผิดปกติตองรีบแกไขกอน จึงประเมินการบาดเจ็บท่ีตับตอ 

การวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีตับ สามารถวินิจฉัยไดจากลักษณะทางคลินิก และการตรวจทางรังสีวิทยา  

        ลักษณะทางคลินิก  

        การวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีตับ โดยท่ัวไปวินิจฉัยจากประวัติไดรับบาดเจ็บท่ีทองดานขวาตอนบน

หรือชายโครงขวา ท้ังจากการกระแทก (blunt) และจากการแทงทะลุ (penetrating) โดยอาจพบ

ประวัติกระดูกซ่ีโครงขวาลางหัก มีรอยช้ํา รอยถลอก หรือมีวัสดุปกคา รูทะลุจากของมีคม ผูปวยอาจมี

อาการแสดง ไดแก ปวดบริเวณทองดานบน บางครั้งอาจปวดราวไปยังไหลขวา คลื่นไสอาเจียน 

กระหายน้ํา เยื่อบุชองทองอักเสบ มีเลือดออกในเยื่อบุชองทองมาก อาจมีอาการความดันโลหิตต่ํา โดย

มีตัวเย็น เหง่ือออก กระสับกระสาย หายใจเร็ว หนาทองตึง (guarding) ซึมลง และช็อกจากการเสีย

เลือดได12,28  

        การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา  

        วิธีการตรวจท่ีนํามาใชตรวจการบาดเจ็บท่ีตับในการบาดเจ็บของชองทองชนิดกระแทก ไดแก 

อัลตราซาวด และเอกซเรยคอมพิวเตอร12,27  

        1) อัลตราซาวดชองทอง (focus assessment sonographic for trauma: FAST)  

           วัตถุประสงคในการตรวจ FAST เพ่ือหาวามีของเหลว (free fluid) ในชองเยื่อหุมหัวใจ 

(pericardium) และชองทองหรือไม เปนการประเมิน 4 ตําแหนง ซ่ึงเปนจุดท่ีอยูต่ําท่ีสุดในขณะ   

นอนหงาย คือ เยื่อหุมหัวใจ (pericardium) บริเวณหนาทองดานบนขวา ตรงกับตําแหนงของตับและ 

ไตขวา (hepatorenal) บริเวณหนาทองดานบนซาย ตรงกับตําแหนงของมามและไตซาย 

(spleenorenal) ตําแหนงสุดทายคือ ชองเชิงกราน (pelvic cavity) ตรงกับบริเวณเหนือหัวหนาว 

การแปลผลมี 3 แบบ คือ ผลบวก (positive) ลบ (negative) และ ไมสามารถแปลผลได (equivocal) 

หากผลการตรวจ positive มีขอบงชี้ในการสงตรวจวินิจฉัยหรือหัตถการอ่ืนเพ่ิมเติม ไดแก เอกซเรย

คอมพิวเตอร (computed tomography: CT scan) ผล FAST negative แสดงวาไมมี free fluid 

ในชองทอง สวน equivocal คือ เห็นไมชัดเจน FAST มีความไว (sensitivity) 98% ในการวินิจฉัย

การบาดเจ็บท่ีตับ28  

           ขอบงช้ี: ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บแบบมีแผลทะลุ (penetrating injury) บริเวณกลองหัวใจ 

(cardiac box) เพ่ือตรวจหาเลือดออกในเยื่อหุมหัวใจ (hemopericardium) และผูปวยท่ีไดรับ

บาดเจ็บแบบกระแทก (blunt injury) บริเวณหนาทอง28   
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           ขอดี: เปนวิธีการตรวจท่ีสะดวกรวดเร็ว ไมรุกล้ํารางกายผูปวย (non-invasive) ไมเจ็บ 

สามารถทําการตรวจขางเตียงผูปวยได ในผูปวยท่ีระบบการไหลเวียนโลหิตไมคงท่ี (hemodynamic 

unstable) สามารถทําการตรวจไปพรอมๆกับการชวยฟนคืน (resuscitation) ทําซํ้าไดหากยังสงสัย

และราคาไมแพง28 

           ขอเสีย: ไมสามารถระบุชนิดของ free fluid ท่ีตรวจพบ ไมสามารถระบุอวัยวะท่ีไดรับ

บาดเจ็บไดอยางชัดเจน ไมสามารถตรวจบริเวณสวนหลัง (posterior segment) ของตับกลีบขวาได 

และความถูกตองแมนยําของการแปลผลข้ึนอยูกับความชํานาญของผูตรวจ28 

           ขอจํากัด: มองเห็นไมชัดเจนในผูปวยท่ีรูปรางอวน มีลมในลําไส (bowel gas) หรือมีลมใต

ผิวหนัง (subcutaneous emphysema) ปริมาณมาก28 

        2) เอกซเรยคอมพิวเตอรชองทอง (computed tomography: CT scan) เปนวิธีมาตรฐาน 

(gold standard) ในการตรวจวินิจฉัยการบาดเจ็บในชองทอง ท้ังในการบาดเจ็บแบบกระแทก และ

แบบมีแผลทะลุ28 เนื่องจากมีความไว ความจําเพาะ และแมนยําสูง ไมตองใชความชํานาญในการแปล

ผล สามารถนํามาเพ่ือใชในการวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีตับไดเปนอยางดี และมีความไว (sensitivity) 

92–97% ความจําเพาะ (specificity) 98.7%10 สามารถตรวจพบเลือดหรือของเหลว (fluid) ในชอง

ทองไดตั้งแต 100 มิลลิลิตรข้ึนไป นอกจากการวินิจฉัยแลวยังใชบอกระดับความรุนแรงของการ

บาดเจ็บ (grading) ขณะท่ีทําการตรวจเลือดกําลังออก (active bleeding) หรือไม โดยดูจากลักษณะ

การรั่วออกนอกหลอดเลือดของสารทึบรังสี (contrast brushing) และสามารถคํานวณปริมาณเลือดท่ี

ออกในชองทอง ซ่ึงชวยในการวางแผนการรักษา12 

           ขอบงช้ี: ผูบาดเจ็บท่ีมีสัญญาณชีพคงท่ีและสงสัยวามีการบาดเจ็บภายในชองทองท่ีไมมีขอ

บงชี้ในการผาตัดฉุกเฉิน เชน เยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) มีลมอยูในเนื้อเยื่อใตผิวหนังปริมาณ

มาก (subcutaneous emphysema) บริเวณชองทอง ทําใหไมสามารถทําการประเมินโดยการทํา 

FAST ได12 เปนตน 

           ขอดี: บอกรายละเอียดของการบาดเจ็บได เชน ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (grading 

of injury) เปนตน และใชวางแผนการรักษา ใชวินิจฉัยการบาดเจ็บของอวัยวะท่ีอยูหลังเยื่อบุชองทอง 

(retroperitoneal organ injury) ไดดีกวาการตรวจวิธีอ่ืน12 

           ขอเสีย: ทําใหผูปวยไดรับสารทึบรังสี (contrast media) และไดรับรังสีปริมาณมาก ไม

สามารถทําไดในผูปวยท่ีมีสัญญาณชีพไมคงท่ี หากเปนการบาดเจ็บจากกระสุนปน มีกระสุนปน หรือ

โลหะคางในชองทอง  ลักษณะของภาพจากการตรวจ CT scan อาจถูกรบกวน12 

           ขอจํากัด: ไมสามารถชวยการวินิจฉัยการบาดเจ็บของกระบังลม (diaphragmatic injury) 

และการบาดเจ็บของทางเดินกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก (gastrointestinal tract injury) ได ดังนั้น

หากไมพบก็ไมสามารถยืนยันไดวาไมมีการบาดเจ็บ ตองตรวจวินิจฉัยดวยวิธีอ่ืนเพ่ิมเติม12        
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การรักษา 

        การรักษาผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ (liver injury) มีท้ังการรักษาโดยไมผาตัด (non-

operative management) และการรักษาโดยการผาตัด (operative management) ข้ึนอยูกับหลัก

สําคัญ 2 ประการ ไดแก ความเสถียรของระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamic stability) และกลไก

การบาดเจ็บ (mechanical injury)10,25 มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

        1) การรักษาโดยไมผาตัด (non-operative management) 

           มีการศึกษาพบวา รอยละ 50 ของเลือดท่ีออกจากการบาดเจ็บท่ีตับสามารถหยุดไดเอง 

เนื่องจากตับเปนอวัยวะท่ีมีคุณสมบัติในการสมานแผลไดเองภายหลังการบาดเจ็บ ทําใหสามารถรักษา

โดยไมผาตัดและรักษาตามอาการได ขอบงชี้ของการรักษาการบาดเจ็บท่ีตับโดยไมผาตัด ไดแก ผูปวยมี

ภาวะ hemodynamic stability และไมมีการบาดเจ็บอ่ืนท่ีชองทองซ่ึงตองรักษาโดยการผาตัด10 มีทีม

พรอมในกรณีฉุกเฉิน เชน ทีมอานผล CT scan ทีมศัลยแพทย และทีมดูแลในหอผูปวยวิกฤตในกรณีท่ี

ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงและตองเปลี่ยนแปลงการรักษา เปนตน 

           วิธีการรักษาโดยไมผาตัด ไดแก ใหนอนพักโดยสมบูรณบนเตียง (absolute bed rest) งดน้ํา

งดอาหาร ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําระหวางการเฝาสังเกตอาการ ใสสายยางในกระเพาะอาหาร 

(nasogastric tube: NG tube) และสายยางในทอปสสาวะ (foley’s catheter) เฝาระวังสัญญาณชีพ

อยางใกลชิด ติดตามคาความเขมขนของเม็ดเลือดแดง (hematocrit: Hct) ทุก 4–6 ชั่วโมง ตรวจดู

หนาทองเปนระยะวามีการเปลี่ยนแปลงแยลงหรือไม โดยประเมินอาการปวดทอง ทองตึง เปนตน และ

ตรวจ CT scan ชองทองซํ้าเม่ือสงสัยวามีภาวะแทรกซอน10,11   

           การรักษาการบาดเจ็บท่ีตับโดยไมผาตัดมีขอดีคือ ลดคารักษาพยาบาล ลดจํานวนวันนอน

โรงพยาบาล หลีกเลี่ยงการผาตัดเปดหนาทองและตัดบางสวนของตับ (liver resection) โดยไมจําเปน 

ลดการเกิดภาวะแทรกซอนในชองทองและปริมาณการรักษาโดยการใหเลือด (transfusion) อยางไรก็

ตามผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรุนแรง (severe head injury) รวมดวย ผูปวยสูงอายุ ผูท่ีมีความดัน

โลหิตต่ํา การรักษาโดยการผาตัดทําใหปลอดภัยมากข้ึน28  

        2) การรักษาโดยการผาตัด (operative management) 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป เกิดมีการฉีกขาดของเนื้อตับมาก 

เนื้อตับสวนนั้นขาดเลือดไปเลี้ยงหรือมีเลือดออกมาก ผูปวยกลุมนี้จะมีสัญญาณชีพไมปกติแมจะไดรับ

การชวยฟนคืน (resuscitation) เต็มท่ีตามมาตรฐานการรักษาพยาบาลแลว สงผลใหเผชิญกับภาวะ

คุกคามท่ีเปนอันตรายตอชีวิต 3 อยาง คือ อุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) ภาวะเลือดเปนกรด 

(acidemia) และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) การผาตัดชองทองเพ่ือควบคุมความ

สูญเสีย (damage control laparotomy: DCL) มีผลเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตในผูปวยกลุมนี้ เปาหมาย
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หลักของ DCL คือ ควบคุมหรือหยุดการเสียเลือด และการรั่วของน้ําดี (bile leak) เพ่ือใหผลลัพธการ

รักษาท่ีดีท่ีสุด DCL ตองทําควบคูกับการกูชีพเพ่ือควบคุมความเสียหาย13 

           การกูชีพเพ่ือควบคุมความเสียหาย (damage control resuscitation: DCR) ประกอบดวย

หลักสําคัญ 2 ประการ คือ หลักการยอมรับความดันโลหิตต่ํา (permissive hypotension) และ

หลักการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน (hemostatic resuscitation) หลักการกูชีพเพ่ือ

ควบคุมความเสียหาย หมายถึง การยอมใหความดันโลหิตไมสูงเทากับปกติแตใหมีเลือดไปยังอวัยวะท่ี

สําคัญ คือ สมอง และหัวใจ เพียงพอจนกวาจะหามเลือดได เปนการระมัดระวังในการใหสารน้ํา

ประเภทคริสตัลลอยด (crystalloid) ไมใหในปริมาณท่ีมากเกินไป จนกวาจะสามารถควบคุมหรือหยุด

การเสียเลือดได เชื่อวาการใหสารน้ําในปริมาณมาก ทําใหรางกายอยู ในภาวะเลือดเจือจาง 

(hemodilution) ความดันโลหิตท่ีเพ่ิมข้ึน จะไปเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื้อเยื่อท่ัวรางกาย จึง

ทําใหยังคงมีเลือดออกจากตําแหนงท่ีบาดเจ็บและยังไมสามารถหยุดการเสียเลือดได โดยยอมให  

ความดันซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) ตั้งแต 80 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป หรือคาเฉลี่ย

ความดันโลหิต (mean arterial pressure: MAP) ตั้งแต 60 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป หรือดูท่ีระดับ

ความรูสึกตัว หมายความวา หากผูบาดเจ็บรูสึกตัวดี แสดงวาเลือดไปเลี้ยงสมองเพียงพอ หาก

ผูบาดเจ็บไมมีสติ จะใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําทีละนอยๆ โดยสวนใหญจะใหประมาณ 200 

มิลลิลิตรตอครั้ง จนกวาผูปวยจะรูสึกตัว หรือความดันซีสโตลิคมากกวาหรือเทากับ 80 มิลลิเมตร

ปรอท หลังจากผาตัดเพ่ือหามเลือดเรียบรอยแลวจึงใหเลือดหรือสารน้ํา เพ่ือใหความดันโลหิตกลับสู

ภาวะปกติ13,29  

           หลักการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน (hemostatic resuscitation) คือการ

ใหเลือดและสวนประกอบของเลือดตั้งแตระยะแรก ซ่ึงอดีตการ resuscitation ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บ

อาศัยเฉพาะสารน้ําเปนหลัก สวนสวนประกอบของเลือด (fresh frozen plasma และ platelet 

concentration) จะใหเม่ือผลตรวจทางหองปฏิบัติการผิดปกติเทานั้น จากการศึกษาพบวาผูปวยท่ีเสีย

เลือดมากหรือบาดเจ็บรุนแรง จะมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) ตั้งแตแรกจาก

การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (endogenous coagulopathy) การเสียเลือดปริมาณมากและการบาดเจ็บ

ท่ีเกิดข้ึนทําใหปจจัยการแข็งตัวของเลือด (coagulation factor) ถูกใชไปจํานวนมาก เกิดเปนภาวะ 

consumptive coagulopathy หากใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําปริมาณมาก หรือใหเฉพาะเม็ดเลือด

แดง (red blood cells transfusion) อยางเดียว ทําใหเกิด dilutional coagulopathy ดังนั้นหากมี

ขอบงชี้วาผูบาดเจ็บมีโอกาสท่ีจะตองไดรับเลือดทดแทนปริมาณมาก (massive transfusion) โดย

อาศัยอาการแสดงและการตอบสนองตอการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา วิธีการใหเลือดและ

สารประกอบของเลือดตั้งแตระยะแรกนี้ เรียกวา “massive transfusion protocol” (MTP) ในแต
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ละสถาบันจะมีความแตกตางกันตามหลักฐานทางการแพทยท่ีใชอางอิง และแนวทางการใชเลือดและ

สวนประกอบของเลือด13  

           damage control laparotomy (DCL) เปนการผาตัดเปดชองทองเพ่ือควบคุมความ

สูญเสียในผูปวยบาดเจ็บท่ีตับรุนแรง โดยมีจุดประสงคหลักเพ่ือหามเลือด ซ่ึงในอดีตการผาตัดผูปวยท่ี

ไดรับบาดเจ็บจะทําการแกไขการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนท้ังหมดในครั้งเดียว เชน เย็บซอมตับ และซอม

หลอดเลือด เปนตน รวมท้ังคนหาการบาดเจ็บของอวัยวะใกลเคียง การผาตัดดังกลาวใชเวลาอยางนอย 

3-4 ชั่วโมง พบวาอัตราการเสียชีวิตสูง สาเหตุของการเสียชีวิตเกิดจากภาวะคุกคามท่ีเปนอันตรายตอ

ชีวิต 3 อยาง อุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) ภาวะเลือดเปนกรด (acidemia) และการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ (coagulopathy) หรือรวมเรียกวา bloody vicious cycle/lethal triad การศึกษา

ของ ลินเบียงชวน (Lin Being Chuan, et.al.) และคณะพบวา การผาตัดโดยใชเวลาสั้นๆ เพ่ือควบคุม

การเสียเลือดและการปนเปอน และรีบนําผูปวยออกจากหองผาตัดเพ่ือแกไขภาวะ hypothermia, 

acidemia และ coagulopathy ใหดีกอน แลวผาตัดซอมแซมอีกครั้งภายหลัง สามารถลดอัตราการ

ตายไดมากข้ึน6 ซ่ึงกระบวนการรักษามีดังนี้ คือ 

           ระยะการผาตัดเพ่ือควบคุมการเสียเลือดและการปนเปอน (limited operation for control 

of hemorrhage and contamination) โดยผาตัดเปดชองทองในแนวกลางลําตัว เปดเยื่อบุชองทอง

ออก หากพบมีเลือดออกในชองทองใหนําเอาเลือดออกกอน เปนการตรวจหาเลือดออกท่ีตับโดยดวน 

ซ่ึงมีหลายวิธี ไดแก 

           การกดหามเลือดรอบตับ (perihepatic packing) เปนวิธีการผาตัดท่ีใชกันท่ัวไปและ

ประสบผลสําเร็จในการจัดการการบาดเจ็บรุนแรงท่ีตับ หลังเปดหนาทอง ใชผาซับเลือดวางรอบตับ 

เปนการกดระหวางผนังชองอกดานหนา กระบังลม และเยื่อบุชองทองดานหลัง การกดหามเลือดท่ีตับ

ดวยมือ (manual compression) ทําในกรณีท่ีเห็นจุดเลือดออกชัดเจน กรณียังเห็นมีเลือดออกอยู 

แสดงวาเลือดท่ีออกอาจมาจากหลอดเลือดแดงในตับ (hepatic artery) และหลอดเลือดดําพอรตัล 

(portal vein) พิจารณาทํา Pringle maneuver13 เปนการใชคีมหนีบเสนเอ็นท่ียึดตับกับลําไสเล็กสวน

ดูโอดินัม ( hepatoduodenal ligament) นานครั้งละ 15-20 นาที คลายคีมประมาณ 5-10 นาที 

เพ่ือใหเลือดไปเลี้ยงตับ ถาเลือดหยุดหรือลดลง แสดงวาเลือดออกจากแขนงของ hepatic artery และ 

portal vein เย็บผูกจุดเลือดออกเปนจุดๆ ผูกทอน้ําดีท่ีเห็น ถาแผลไมลึกเย็บเนื้อตับเขาหากันจะชวย

หยุดเลือดไดดีข้ึน หากทํา Pringle maneuver แลวยังมีเลือดออกจากแผลในตับอยางมาก แสดงวามี

การบาดเจ็บตอหลอดเลือดดําในตับ (hepatic vein) หรือ retrohepatic vena cava หรือ hepatic 

vena cava ตองใชวิธีหามเลือดวิธีอ่ืน ไดแก การเขาไปเย็บซอมแซมรูรั่วของหลอดเลือดดวยไหมเย็บ

ชนิดไมละลาย การทําทางลัด (intra caval shunt) ไมใหเลือดไหลผานบริเวณหลอดเลือดท่ีฉีกขาด13          
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           การชวยฟนคืน (resuscitation) ใหการดูแลตอท่ีหอผูปวยวิกฤต ไดแก แกไขภาวะ

อุณหภูมิกายต่ํา (hypothemia) โดยใชผาหมเปาลมรอน (warm blanket/bear hugger) หรือใช

น้ําอุนสวนลาง (irrigate) เขาไปในสายยางท่ีใสเขาไปในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube) และสาย

ยางทอปสสาวะ (foley’s catheter) แกไขภาวะเลือดเปนกรด (acidemia) โดยการใหสารน้ําหรือ

เลือดใหเพียงพอ และแกไขปญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) โดยการใหพลาสมา 

(fresh frozen plasma: FFP) เกล็ดเลือดเขมขน (platelet concentration) ไฟปริโนเจน 

(fibrinogen/cryoprecipitate) ปจจัยการแข็งตัวของเลือดเขมขน (clotting factor concentrates: 

prothrombin complex concentrate/ PCC) และยาบางชนิด เชน วิตามิน เค กรดทรานซิมิค 

(tranexamic acid)30 เปนตน  

           ระยะผาตัดซํ้า (reoperation) คือ การนําผูปวยเขาหองผาตัดอีกครั้ง เพ่ือเอาผาซับเลือด 

(packing) บริเวณรอบๆ ตับออก และแกไขความผิดปกติ เชน เย็บซอมตับ คนหาการบาดเจ็บของ

อวัยวะใกลเคียง รวมท้ังเย็บปดแผลท่ีผนังหนาทอง เปนตน ชวงเวลาท่ีเหมาะสมในการเอาผาซับ

เลือดออก ข้ึนอยูกับสภาพผูปวยในการจัดการกับปญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ภาวะเลือดเปน

กรด และภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ซ่ึงสวนใหญสามารถจัดการไดภายใน 24-48 ชั่วโมง ภาวะแทรกซอนท่ี

อาจเกิดจากการนําเอาผาซับเลือดออกชาคือ การติดเชื้อในชองทอง (intra-abdominal sepsis) หรือ

การติดเชื้อบริเวณตับ (perihepatic sepsis) การศึกษาพบอัตราการติดเชื้อในชองทองรอยละ 83 ใน

กรณีท่ีผาตัดซํ้าเอาผาซับเลือดออกหลัง 72 ชั่วโมง และลดลงเปนรอยละ 27 ในกรณีท่ีเอาผาซับ

เลือดออกกอน 72 ชั่วโมง อยางไรก็ตามมีการศึกษาท่ีพบอัตราการตองผาตัด perihepatic packing 

ซํ้าสูงกวาในผูปวยท่ีมีสัญญาณชีพคงท่ีและไดรับการเอาผาซับเลือดออกภายใน 24 ชั่วโมง เม่ือเทียบ

กับการเอาผาซับออกท่ี  48 ชั่วโมง การเอาผาซับเลือดออกภายใน 72 ชั่วโมง ยังชวยใหแพทยผาตัด

สามารถเอากอนเลือดท่ียังคางอยูในชองทองไดอยางมีประสิทธิภาพ และการตัดเนื้อเยื่อท่ีขาดเลือด 

ชวยลดอันตรายจากการติดเชื้อในชองทองได7      

 

ภาวะแทรกซอน 

        ภาวะแทรกซอนในผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังไดรับการรักษาโดยการผาตัด 

damage control laparotomy (DCL) มีดังตอไปนี้4  

        ภาวะเลือดออกซํ้า (re-bleeding) 

           เลือดออกซํ้าหลังผาตัดพบไดคอนขางนอย ประมาณรอยละ 2-7 สวนใหญพบเลือดออกจาก     

หลอดเลือดแดงบริเวณตําแหนงท่ีไดรับบาดเจ็บเดิมท่ีไดรับการหามเลือดไว อาการและอาการแสดง 

ไดแก hematocrit ลดลง ทองอืดตึงมากข้ึน (abdominal distension) ความดันโลหิตต่ํา หรือ อัตรา

การเตนของหัวใจเร็วข้ึน การรักษาภาวะเลือดออกข้ึนอยูกับความคงท่ีของสัญญาณชีพ ถาสัญญาณชีพ
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คงท่ี รักษาโดยการฉีดสีทางหลอดเลือดแดง (angiogram) และอุดหลอดเลือด (embolization) กรณี

ท่ีสัญญาณชีพไมคงท่ี การรักษาคือ การผาตัดซํ้า7 

        กลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด (abdominal compartment syndrome: ACS) 

           ภาวะความดันในชองทองสูง (intra-abdominal hypertension: IAH) หมายถึง ภาวะความ

ดันในชองทอง (intra-abdominal pressure: IAP) เพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องมากกวา 12 มิลลิเมตรปรอท 

สวนภาวะ abdominal compartment syndrome คือความดันในชองทองเพ่ิมข้ึนจนมากกวา 20 

มิลลิเมตรปรอท โดยอาจจะมีหรือไมมี abdominal perfusion pressure (APP) นอยกวา 60 

มิลลิเมตรปรอท สัมพันธกับการเกิดอวัยวะลมเหลวตั้งแต 1 ระบบข้ึนไป31,32 (APP มีคาเทากับ mean 

arterial pressure: MAP ลบดวย IAP) ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บหลายระบบ (multiple trauma) จะพบ

ภาวะ ACS บอยท่ีสุด จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญคือ ไดรับคริสตัลลอยด 

มากกวา 3 ลิตร หรือ ไดรับเลือดทดแทนมากกวา 3 ยูนิต ท่ีหองฉุกเฉิน มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

(hypothermia) โดยมีอุณหภูมิกายนอยกวา 34 องศาเซลเซียส ภาวะเลือดเปนกรด (acidemia) และ

ภาวะซีด (anemia) (hemoglobin: Hb ต่ํากวา 8 กรัม/เดซิลิตร)33 ปจจัยสงเสริมอ่ืนๆ เชน ภาวะช็อก 

และจํานวนสารน้ําคริสตัลลอยดท่ีไดรับ เปนตน 

           การเพ่ิมของความดันในชองทอง ทําใหมีการลดลงของเลือดท่ีไปเลี้ยงผนังชองทอง และ

อวัยวะในชองทอง ผลของความดันในชองทองท่ีสูงมากทําใหเกิดผลกระทบตอระบบตางๆ ใน

รางกาย34 ดังตอไปนี้  

           1) ผลตอการทํางานของระบบไต (renal system) การเพ่ิมข้ึนของ IAP มีผลใหการไหลเวียน

ของเลือดในไตและอัตราการกรอง (glomerular filtration rate: GFR) ลดลง ปสสาวะจึงออกนอยลง 

และเปนอาการแสดงแรกท่ีตองตระหนักถึงภาวะ IAH และ ACS ถาเปนมากอาจทําใหเกิดระบบไต

ลมเหลวเฉียบพลันได อยางไรก็ตามอาการเหลานี้จะดีข้ึนไดหาก ACS ไดรับการแกไข  

           2) ผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular effects) ACS ทําใหความดันในชอง

ทรวงอก (intrathoracic pressure) เพ่ิมข้ึน ทําให left ventricular compliance ลดลง ลด 

cardiac contractility และลด cardiac output ตามมา นอกจากนี้ intrathoracic pressure ท่ี

เพ่ิมข้ึน อาจทําให central venous pressure (CVP) สูงข้ึน ดังนั้นจึงไมควรประเมินการขาดน้ําของ

ผูปวยท่ีมี ACS โดยใช CVP 

           3) ผลตอระบบการหายใจ (respiratory system) IAP ท่ีสูงข้ึนจะดันกระบังลมใหขยับได

นอยลง ทําใหความจุของปอด (vital capacity) และความยืดหยุนของปอด (lung compliance) 

ลดลง มีผลใหผูปวยมีแรงดันของทางเดินหายใจ (airway pressure) สูงข้ึน ซ่ึงอาจทําใหเกิด 

barotrauma และพัฒนาเปนกลุมอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress 

syndrome: ARDS) ตอไป 
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           4) ผลตออวัยวะในชองทอง (visceral effects) IAP ท่ีสูงข้ึนจะกดอวัยวะอ่ืนๆ ในชองทอง

ดวย ทําใหการไหลเวียนเลือดในระบบทางเดินอาหาร (splanchnic blood flow) ลดลงจากการท่ีมี 

cardiac output ลดลง ทําใหมี perfusion pressure ลดลง นําไปสูภาวะ visceral hypoperfusion 

เกิด gut ischemia และทําใหมี bacterial translocation ตามมาได การบวมของลําไสจะยิ่งทําให 

ACS แยลง  

           5) ผลตอระบบประสาทสมอง (cerebral effects) IAP ท่ีสูงข้ึน ทําใหความดันในชองอก

สูงข้ึน CVP สูงข้ึน การระบายของเลือดดํา (venous drainage) ในสมองนอยลง เปนผลใหความดันใน

กะโหลกศีรษะ (intracranial pressure: ICP) สูงข้ึน และแยลงในรายท่ีมีสมองบวมรวมดวย34  

        การรัว่ของทอน้ําดี (biliary fistula) 

           เปนภาวะแทรกซอนภายหลังการรักษาผูบาดเจ็บท่ีตับท่ีพบไดรอยละ 22.5 ของ

ภาวะแทรกซอนท้ังหมด7 ในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัด พบอุบัติการณของภาวะนี้ประมาณ

รอยละ 4-6 การบาดเจ็บของทอน้ําดี บางครั้งเห็นไดชัดเจนขณะผาตัด โดยเห็นจากการจับของสีน้ําดี 

และการฉีกขาดของทอน้ําดี อยางไรก็ตามการวินิจฉัยการบาดเจ็บของทอน้ําดีเปนเรื่องท่ีทําไดยาก

ในขณะผาตัด35 ในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัดท่ีคาสายระบาย สารคัดหลั่งท่ีออกมามีลักษณะ

คลายน้ําดีปนออกมาได แตถาออกปริมาณมาก วันละ 200-300 มิลลิลิตร36 ตอเนื่องกันในชวงวัน

แรกๆ หรือสารคัดหลั่งออกเพ่ิมจํานวน 50 มิลลิลิตรตอวัน ตอเนื่องเปนเวลา 1-2 สัปดาห เม่ือสงสาร

คัดหลั่งตรวจพบบิลิรูบิน (bilirubin) ในปริมาณท่ีสูง ในขณะท่ี bilirubin ในกระแสเลือดปกติ มีอาการ

แสดงของเยื่อบุชองทองอักเสบ เชน ไข หนาวสั่น แนนอึดอัดทอง เปนตน7,35,37   

        การติดเช้ือท่ีตับและในชองทอง (perihepatic/intraabdominal sepsis) 

           ความเสี่ยงสําคัญของการติดเชื้อท่ีตับและในชองทอง ไดแก การเอาผาซับเลือด (packing) 

ออกชาคือ การศึกษาพบอัตราการติดเชื้อในชองทองรอยละ 83 ในกรณีท่ีผาตัดซํ้าเอาผาซับเลือดออก

หลัง 72 ชั่วโมง และรอยละ 27 ในกรณีท่ีเอาผาซับเลือดออกกอน 72 ชั่วโมง7  

        ภาวะเลือดออกจากทอน้ําดี (hemobilia) 

           เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยในผูปวยบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงหลังผาตัด อาจเกิดไดต้ังแต

ระยะเวลาเปนวันถึงสัปดาหหลังผาตัด พบอุบัติการณประมาณรอยละ 0.3-1.27 เกิดจากการฉีกขาด

ของทอน้ําดีในตับ หรือรูรั่วของทางเชื่อมระหวางทอน้ําดีและหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงบริเวณทอน้ําดี 

การวินิจฉัยคอนขางยาก โดยท่ัวไปวินิจฉัยจากอาการสําคัญ 3 ประการ ไดแก ดีซาน (jaundice) ปวด

ทองบริเวณดานบนขวา และมีอาการแสดงของเลือดออกกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก Hct ลดลง การ

ฉีดสีหลอดเลือดแดง (angiogram) มีประโยชนในกรณีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดโปงพองเทียม 

(pseudoaneurysm) และการอุดหลอดเลือดท่ีเกิดความเสียหาย38 
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        ภาวะน้ําดีปนเปอนในเลือดดํา (bilhemia) 

           เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดนอยมาก เกิดจากการมีรูรั่ว (fistula) ระหวางหลอดเลือดดํา 

(hepatic portal vein) และทอน้ําดีในตับ (bile duct) เม่ือเกิดการเชื่อมตอ หลอดเลือดดํามีแรงดัน

นอยกวาทอน้ําดี ทําใหน้ําดีไหลเขาสู venous system ทําใหเกิดมีน้ําดีปนเปอนในเลือดดํา ไหลกลับ

เขาสูหัวใจหองขวาโดยตรง สงผลใหตรวจพบวามีปริมาณบิลิรูบินในเลือดสูง โดยท่ีเอ็นไซมของตับ 

(liver function test) ปกติ รูรั่วนี้สามารถปดไดเอง หากอาการไมดีข้ึน การรักษาสามารถทําไดโดยใส

ทอระบายน้ําดีดวยวิธีการสองกลอง (endoscopic retrograde cholangio-pancreatography: 

ERCP)35  



บทที่ 4 

หลักการพยาบาล และกรณีศึกษา 

 

 

        ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับเปนการบาดเจ็บฉุกเฉิน กรณีท่ีการบาดเจ็บท่ีตับรุนแรง คือ

ไดรับบาดเจ็บระดับ 3 (liver injury grade III) ข้ึนไป และผูปวยมีสัญญาณชีพไมคงท่ีตั้งแตระยะแรกท่ี

หองฉุกเฉิน เนื่องจากมีเลือดออกมากภายในชองทอง แพทยจะตองใหการรักษาโดยการผาตัดเพ่ือหยุด

เลือดออกอยางเรงดวน (liver packing) ซ่ึงหลังผาตัดผูปวยจะไดรับการติดตามอาการอยางใกลชิดเพ่ือ

จัดการปญหาวิกฤตตอท่ีหอผูปวย ไอซีย ูอุบัติเหตุ และวางแผนผาตัดซํ้าอีกครั้งเม่ือสัญญาณชีพคงท่ี  

        กอนรับผูปวยไวในความดูแล พยาบาลหัวหนาเวรไดรับแจงขอมูลการรับผูปวยใหมจากอาจารย

แพทยหรือแพทยประจําบานสาขาศัลยศาสตรอุบัติเหตุ โดยพยาบาลหองผาตัดเปนผูโทรศัพทใหขอมูล

เก่ียวกับ ประวัติการบาดเจ็บ การรักษาพยาบาลเบื้องตนท่ีหองฉุกเฉิน และการผาตัดของผูปวย 

หัวหนาเวรถายทอดขอมูลแกสมาชิกในทีมการพยาบาล พรอมท้ังมอบหมายงานและเตรียมการ

รักษาพยาบาลผูปวย ไดแก เตรียมความพรอมของอุปกรณทางการแพทยตามความเหมาะสมของ

ผูปวยแตละราย เชน เครื่องชวยหายใจ เครื่องติดตามสัญญาณชีพขางเตียง (bed side monitor) 

เครื่องควบคุมสารละลายทางหลอดเลือดดํา (infusion pump, syringe pump) เครื่องเปาลมรอน 

(bear huger) เครื่องอุนเลือดและสารละลาย เปนตน  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

        ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต 

ท่ีพบบอย ไดแก 

1. เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด 

2. การแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากภาวะช็อกและผลจากการไดรับยาระงับ

ความรูสึกท่ัวรางกายในขณะผาตัด 

3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก 

4. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

5. มีภาวะรางกายขาดสมดุลของสารน้ํา เนื่องจากการสูญเสียน้ําและเลือด  

6. ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเยื่อตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 
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7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชอง

ทองสูง  

8. มีการติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

9. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง  

10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

11. การสื่อสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

12. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบ

เฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

13. ครอบครัวผูปวยไมพรอมในการเผชิญปญหาความเจ็บปวย เนื่องจากการเจ็บปวยวิกฤต

เฉียบพลัน 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. สัญญาณชีพ ความดันโลหิตต่ํา คาความดันซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) ต่ํา

กวา 90 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) ชีพจรเบาเร็ว (pulse/heart rate: HR) มากกวา 100 ครั้ง/นาที 

(beat per minute: bpm) หรือ คาดัชนีช็อก (shock index = HR/SBP) มากกวา 0.9 คาความ

เขมขนของเม็ดเลือดแดง (hemoglobin: Hb) นอยกวา 8 กรัม/เดซิลิตร (g/dL) หรือฮีมาโตคริต 

(hematocrit: Hct) ต่ํากวา 25% หรือ Hct ลดลงจากเดิม 3% ข้ึนไป16,39 

        2. ปริมาณเลือดท่ีออกในตับและการเสียเลือดในหองผาตัด มากกวารอยละ 15 ของปริมาณ

เลือดไหลเวียนท้ังหมด หรือประมาณ 750 มิลลิลิตร (ของน้ําหนักตัวประมาณ 70 กิโลกรัม)16,39  

        3. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยการผาตัดเปดหนาทอง7 

        4. แลคเตดในกระแสเลือด (serum lactate) มากกวา 2.2 mmol/L16,40 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะช็อก 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg (ยกเวนผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรวม

ดวย MAP > 80 mmHg) หรือคาเฉลี่ยความดันโลหิต (mean arterial pressure: MAP) > 65 

mmHg, HR < 100 bpm, shock index < 0.940 

        2. คาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure: CVP) 8-12 mmHg40 

        3. ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย หรือซึมลง คะแนนกลาสโกว (glasgow 

coma score: GCS) เทาเดิมหรือลดลงไมเกิน 1 คะแนน26 
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        4. ปลายมือปลายเทาอุน สีผิวปกติไมซีด ไมเขียว (peripheral cyanosis) capillary refill 

time นอยกวา 3 วินาที40    

        5. ปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายแผลผาตัดชองทอง ไมควรเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  

        6. Hb > 8 g/dL, Hct ≥ 25%, prothrombin time (PT) ≤ 13 second, partial 

thromboplastin time (PTT) ≤ 30 second, Platelet > 150,000 เซลล/ไมโครลิตร (cells/uL)40  

        7. serum lactate) 0.5-2.2 mmol/L40  

        8. ปริมาณปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)7  

        9. ปริมาณสารน้ําเขา-ออกภายในรางกาย (intake-output) มีความสมดุล  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด กรณีท่ีผูปวยคาสายสวน

หลอดเลือดแดงเพ่ือวัดความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงโดยตรง (arterial blood pressure: ABP) มา

จากหองผาตัด ตอวงจรแสดงคา ABP ตอเนื่องตลอดเวลา เพ่ือความแมนยําและรวดเร็วในการประเมิน

ภาวะช็อก กรณีท่ีไมมี ABP ใหตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 15–30 นาที จนกวาสัญญาณชีพเริ่มคงท่ี แลว

ทําการตรวจวัดตอเนื่องทุก 1 ชั่วโมง คงระดับสัญญาณชีพท่ี SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg 

(ยกเวนผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรวมดวย MAP > 80 mmHg) HR < 100 bpm, shock index < 

0.9 [ABP เปนการวัดความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงโดยตรง มีความแมนยํา สามารถแสดงคาได

อยางตอเนื่อง และทันเวลา (real time)]41  

        2. สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวนเลือดหรือสารคัดหลั่งสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด

หนาทอง ซ่ึงสารคัดหลั่งไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง รวมท้ังสังเกตและบันทึกอาการแสดง

ทางหนาทอง (abdominal signs) เนื่องจากในชองทองมีชองวางหรือพ้ืนท่ีจํานวนมากใหเลือดหรือ

ของเหลวสะสม ทําใหเลือดท่ีออกในชองทองไมสามารถมองเห็นไดผานทางแผลผาตัดหรือสายระบาย 

แตสามารถสังเกตไดจากอาการแสดงทางหนาทอง ไดแก หนาทองขยาย อืดตึง ปวดทองมากข้ึน กด

เจ็บ42 เปนตน 

        3. ประเมินระดับความรูสึกตัวทุกชั่วโมง ประเมินโดยใชแบบประเมินของกลาสโกว (glasgow 

coma score: GCS) ซ่ึงเปนการประเมินการตอบสนองท่ีดีท่ีสุดของผูปวย 3 ดาน คือ การลืมตา (best 

eye response) คะแนน 1-4 คะแนน การออกเสียง (best verbal response) คะแนน 1-5 คะแนน 

และการเคลื่อนไหว (best motor response) คะแนน 1-6 คะแนน คาคะแนนรวม GCS อยูระหวาง 

3-15 คะแนน เนื่องจากผูปวยอุบัติเหตุวิกฤตสวนใหญไดรับบาดเจ็บหลายระบบ การประเมินระดับ

ความรูสึกตัวดวย GCS ชวยประเมินการบาดเจ็บท่ีศีรษะไดดวย    

        4. ประเมินระบบไหลเวียนโลหิตสวนปลาย ไดแก capillary refill time ปลายมือปลายเทาสี

ซีดหรือเขียว อุณหภูมิอุนหรือเย็น ถาปลายมือปลายเทาเย็นหรือ capillary refill time มากกวา 3 
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วินาที แสดงวาเลือดไปเลี้ยงสวนปลายไมเพียงพอ ผูปวยยังไมพนจากระยะช็อก ถาไมไดรับการรักษา

ตอเนื่อง สงผลใหภาวะช็อกรุนแรงมากข้ึน26 

        5. ตรวจติดตามคาฮีมาโตคริต (hematocrit: Hct) ทุก 4 ชั่วโมง ปริมาณเม็ดเลือดแดง 

(hemoglobin: Hb) เกล็ดเลือด (platelet: Plt) คาการแข็งตัวของเลือด (prothrombin time: PT 

และ partial thromboplastin time: PTT) และ serum lactate ตามแผนการรักษา เปนการ

ประเมินผลการรักษา ติดตามความรุนแรงของการเสียเลือด และความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 

เพ่ือปองกันภาวะเลือดออกซํ้า  

        6. ดูแลใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา เลือดและสวนประกอบของเลือดตามแผนการรักษา เพ่ือ

ทดแทนการสูญเสียเลือดจากการบาดเจ็บและขณะผาตัด โดยติดตาม บันทึก คาความดันหลอดเลือด

ดําสวนกลาง (central venous pressure: CVP) ทุก 1 ชั่วโมง คาปกติควรอยูระหวาง 8-12 

มิลลิเมตรปรอท26 ถาต่ํากวา 8 มิลลิเมตรปรอท หมายถึงปริมาตรน้ําในระบบไหลเวียนไมเพียงพอ 

ผูปวยไดรับการรักษาทดแทนท่ีไมเหมาะสม หรือยังคงมีการสูญเสียเลือดในรางกาย รายงานใหแพทย

ทราบทันที เพ่ือรวมวางแผนการรักษาตอตามอาการของผูปวย 

        7. บันทึกจํานวนปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณปสสาวะควรมากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 

1 กิโลกรัม/ชั่วโมง26 (ml/kg/hr) บันทึกปริมาณสารน้ําเขา-ออกภายในรางกาย (intake-output) ทุก      

4 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความเพียงพอของการไดรับสารน้ําทดแทน  

        8. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 การแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากภาวะช็อก 

และผลจากการไดรับยาระงับความรูสึกท่ัวรางกายในขณะผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดตั้งแตระยะแรกท่ีหองฉุกเฉิน เม่ือรางกายมีการเสีย

เลือดอยางรุนแรง ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง ปริมาณเลือดท่ีสงไปแลกเปลี่ยนกาซท่ีปอด

ลดลง ปริมาตรเลือดท่ีไหลออกจากหัวใจตอการบีบตัวแตละครั้งลดนอยลง สงผลใหเนื้อเยื่อตางๆไดรับ

ออกซิเจนนอยลง 

        2. ยาระงับความรูสึกท่ีไดรับขณะผาตัด ไดแก ยาหยอนกลามเนื้อ (muscle relaxant) ยาคลาย

กังวล ยาระงับปวดประเภทเสพติด (narcotic analgesia) สงผลตอการขยายของปอด เกิดการระบาย

อากาศนอย (hypoventilation) และผูปวยไดรับการชวยหายใจดวยเครื่องชวยหายใจ (ventilator)   

        3. อัตราการหายใจนอยกวา 12 ครั้ง/นาที หรือ มากกวา 24 ครั้ง/นาที ลักษณะการหายใจเบา

เร็ว กรณีใชเครื่องชวยหายใจ การหายใจไมสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ ผลการตรวจวิเคราะหกาซใน

เลือดแดง (arterial blood gas: ABG) คาความดันกาซออกซิเจนในเลือดแดง (partial pressure of 
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oxygen in artery: PaO2) ต่ํากวา 80 mmHg ความดันกาซคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (partial 

pressure of carbon dioxide in artery: PaCO2) มากกวา 45 mmHg สัดสวนระหวางความดัน

กาซออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) และความเขมขนของกาซออกซิเจนท่ีหายใจเขา (fractional 

inspired oxygen: FiO2) (PaO2/FiO2 ratio) ต่ํากวา 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลือด (O2sat) ต่ํากวา 95%43   

        4. ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัดมีแผลผาตัดหนาทองแนวกลางลําตัวตั้งแตใตลิ้นปถึงเหนือ

หัวหนาว และมีการอุดผาซับเลือด (packing) ไวในชองทอง เพ่ิมความดันในชองทอง สงผลดันกระบัง

ลมทําใหขยับไดนอยลงและลดความยืดหยุนของปอด (lung compliance) ผูปวยตองใชแรงในการ

หายใจเขามากข้ึน34  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

        2. สงเสริมใหการหายใจและการแลกเปลี่ยนกาซมีประสิทธิภาพ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพ เสียงลมเขาปอดและทรวงอกขยายเทากันท้ังสองขาง 

อัตราและลักษณะการหายใจปกติ ไมมีหายใจเบาเร็ว อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 12-24 

ครั้ง/นาที  

        2. ผูปวยไมบนหายใจเหนื่อย ไมมีหายใจหอบลึก   

        3. ระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย  

        4. ไมพบ peripheral cyanosis ปลายมือปลายเทาและริมฝปากไมเขียวซีด 

        5. คาความดันกาซในเลือดแดงอยูในเกณฑปกติ PaO2 มากกวา 80 mmHg, PaCO2 35-45 

mmHg, PaO2/FiO2 ratio เกิน 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (O2sat) มากกวาหรือ

เทากับ 95% คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) 35-45 mmHg43 

        6. ไมมีเสมหะค่ังคางในทางเดินหายใจ 

        7. ผลเอกซเรยปอดไมพบภาวะปอดแฟบ (atelectasis)  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกต บันทึก อัตราการหายใจและลักษณะการหายใจ ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินวามีการหายใจ

ตื้นเร็ว หอบลึก เหนื่อยหรือไม ถาผูปวยใสทอและเครื่องชวยหายใจ ประเมินวาการหายใจสัมพันธกับ

เครื่องชวยหายใจหรือไม เสียงลมเขาปอดและการขยายของทรวงอกวาเทากันท้ังสองขางหรือไม  

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงภาวะพรองออกซิเจน ไดแก สีผิวบริเวณริมฝปากและเล็บ มี

ลักษณะเขียวซีด หายใจเหนื่อย หอบ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน ระดับความรูสึกตัว
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เปลี่ยนแปลง สบัสน กระสับกระสาย หากพบอาการผิดปกติดังกลาวรีบรายงานแพทยทราบเพ่ือใหการ

ชวยเหลือในทันที 

        3. สังเกต บันทึกคาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (O2sat) คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจ

ออก (endtidal-CO2) ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) 

PaO2/FiO2 ratio และผลเอกซเรยปอด รายงานใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความ

รวดเร็วในการดูแลรักษา  

        4. ดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอตามแผนการรักษา และในกรณีผูปวยใสเครื่องชวย

หายใจ ปฏิบัติดังนี้ 

 4.1 ดูแลใหเครื่องชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

 4.2 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงเสมอ โดยการดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ 

 4.3 ดูแลใหออกซิเจน 100% อยางนอย 30 วินาทีกอนและหลังดูดเสมหะ20 

 4.4 บันทึกตําแหนงและตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือปองกันการ

เลื่อนหลุดจากตําแหนงท่ีกําหนด  

        5. ดูแลใหสายระบายจากกระเพาะอาหารมีการระบายสารคัดหลั่งไดดี และดูแลจัดทานอน

ศีรษะสูง 30 องศา ในกรณีท่ีไมมีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังรวมดวย เพ่ือลดความดันในชองทอง 

ชวยใหกระบังลมขยับไดมากข้ึน  

        6. ภายหลังเอาทอชวยหายใจออก ดูแลฟนฟูสมรรถภาพปอด โดยสอนและแนะนําผูปวยปฏิบัติ

ตัวดังนี้31,42 

 6.1 แนะนําหายใจเขา-ออกลึกๆ โดยใชกลามเนื้อหนาทองในลักษณะหายใจเขาทองปอง 

หายใจออกทองแฟบ ชวยสงเสริมการขยายตัวของปอด  

 6.2 สอนวิธีการไออยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือขจัดเสมหะค่ังคาง โดยหายใจเขาออกลึกๆ 2-3 

ครั้ง หลังจากนั้นใหหายใจเขาลึกๆ กลั้นหายใจสักครู หายใจออกพรอมไออกมาแรงๆ 2-3 ครั้ง

ติดตอกัน19 ชวยดูดเสมหะในภาวะท่ีไมสามารถไอออกไดเอง สังเกตลักษณะของเสมหะ จํานวน สี 

รวมถึงประเมินลักษณะการหายใจและการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพของผูปวยขณะฝกไอ  

 6.3 สอนวิธีบริหารปอดโดยใชเครื่องเปาบริหารปอด (incentive spirometer) เพ่ือชวย

สงเสริมการขยายตัวของปอด โดยปรับตัวเลขใหเหมาะสมกับปริมาตรอากาศท่ีผูปวยจะไดจากการ

หายใจ 1 ครั้ง โดยพิจารณาจากน้ําหนักตัวเปนกิโลกรัมคูณดวย 5 เทา หรือพิจารณาจากอาการของ

ผูปวย หลังจากนั้นใหผูปวยลองดูดลูกบอลในเครื่องและลอยคางไวประมาณ 10-15 วินาที แลวจึง

ปลอยลูกบอลลง กระตุนใหดูดอยางนอย 10 รอบ/ครั้ง และทําทุก 2 ชั่วโมง20  

6.4 กระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดโดยเร็ว (early ambulation) ทันทีท่ีผูปวย

ปลอดภัยจากภาวะช็อกและไมมีขอหาม เพ่ือสงเสริมการขยายตัวของปอด 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ําเลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. อุณหภูมิกายต่ํากวา 35 องศาเซลเซียส (°C)44  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

เกณฑการประเมินผล 

        1. อุณหภูมิกาย มากกวาหรือเทากับ 37°C45  

        2. ปลายมือปลายเทาไมเย็น ไมซีด 

        3. ไมมีอาการหนาวสั่น 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีมีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ดังนี้ 

           1.1 ดูแลหมผาหมเปาลมรอน (bear huger) อุณหภูมิผาหมไมควรเกิน 43°C โดยหมผาหม

บางๆ กอนผาหมเปาลมรอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลไหม (burn) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดลอมให

เหมาะสม โดยเพ่ิมอุณหภูมิหองประมาณ 26-28°C44 ดูแลรางกายผูปวยใหมีเครื่องนุงหมตลอดเวลา ไม

เปยกชื้น เพ่ือปองกันรางกายสูญเสียความรอน เพ่ิมความอบอุนจากภายนอกรางกาย 

            1.2 ดูแลใหความรอนชื้นในระบบทางเดินหายใจโดยผานทางเครื่องชวยหายใจ (humidified 

oxygen) ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ โดยกําหนดอุณหภูมิ humidified oxygen ท่ี 42-46°C ขณะ

มีภาวะอุณหภูมิกายตํ่า ซ่ึงชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-2.5°C ตอชั่วโมง45 และปรับลดอุณหภูมิ 

humidified oxygen ลงสูปกติ (ต่ํากวา 37°C) เม่ือผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา   

           1.3 ดูแลอุนสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีใหแกผูปวยท่ีอุณหภูมิ 38-42°C44 โดยใชเครื่องอุน

เลือดและสารละลาย ซ่ึงสารน้ําอุณหภูมิ 42°C จํานวน 1 ลิตร ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกาย 0.33°C45  

        2. ติดตามบันทึกอุณหภูมิกายตลอดเวลา โดยใสโพรบวัดอุณหภูมิ (temperature probe) ทาง

ทวารหนัก ในผูปวยผูใหญใสเขาไปลึกประมาณ 15 เซนติเมตร45 (มีขอหามในผูปวยท่ีสงสัยบาดเจ็บท่ี

ทวารหนัก) แลวตอปลายสายเขากับเครื่องติดตามสัญญาณชีพ (bed side monitor) จนกวาอุณหภูมิ

กายเพ่ิมสูงถึง 37°C หลังจากนั้นทําการประเมินตอเนื่องทุก 4 ชั่วโมง   

        3. สังเกตอาการแสดงของภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ไดแก รูสึกหนาวสั่น ผิวหนังเย็น ซีด  

        4. กรณีอุณหภูมิกายยังคงต่ํากวา 35°C ตอเนื่องนานเกิน 30 นาที ประสานแพทยทีมรักษา

พิจารณาทําการสวนลางกระเพาะปสสาวะดวย 0.9% normal saline ท่ีกําหนดอุณหภูมิ 40-45°C 

(กรณีไมมีการบาดเจ็บของระบบทางเดินปสสาวะ) การสวนลางทางกระเพาะปสสาวะ ชวยเพ่ิม

อุณหภูมิกายได 1-3°C ตอชั่วโมง44,45  
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        5. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ ไดแก ผูปวยมีอาการหนาวสั่น 

อุณหภูมิกายต่ําตอเนื่องเกิน 30 นาที เพ่ือความรวดเร็วในการใหความชวยเหลือ 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด  PT > 13 วินาที PTT > 30 

วินาที platelet < 100,000 cells/uL, fibrinogen < 200 mg/dL43 

        2. มีการบาดเจ็บรุนแรงท่ีตับทําใหมีการเสียเลือดจํานวนมาก การเสียเลือดนอกจากสูญเสีย   

เม็ดเลือดแดงแลว เกิดการสูญเสียเกล็ดเลือดและปจจัยการแข็งตัวของเลือดไปพรอมๆ กันดวย16 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซํ้า  

        2. การแข็งตัวของเลือดกลับสูภาวะปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm16 

        2. แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดออก และจํานวนเลือดจากสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด

หนาทอง ไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง42  

        3. หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension)7  

        4. ขนาดเสนรอบวงทองเทาเดิม หรือลดลง      

        5. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด PT= 10.5-13.0 วินาที, PTT= 

22.0-30.0 วินาที เกล็ดเลือด > 100,000 cells/uL, fibrinogen = 200-400 mg/dL40  

        6. คาฮีมาโตคริต (Hct) มากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3%40 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด ทุก 15-30 นาทีใน 1-2 

ชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงเม่ือสัญญาณชีพคงท่ี สัญญาณชีพควรอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 

mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm     

        2. สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวน เลือดหรือสารคัดหลั่งจากแผลผาตัดหนาทอง สายระบาย

สุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทอง ทุกชั่วโมง ซ่ึงไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  

        3. ตรวจติดตามคา Hct ทุก 6 ชั่วโมง Hct ควรมากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

ติดตามคาการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) หลังผาตัดเปนระยะตามแผนการรักษา และรายงาน

แพทยเม่ือคาผิดปกติ เพ่ือใหการรักษาไดทันที ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกซํ้า  
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        4. สังเกตอาการแสดงทางหนาทอง ไดแก หนาทองอืดตึง (abdominal distension) ปวดทอง

มากข้ึน รายงานแพทยทราบเม่ือมีอาการผิดปกติ เพ่ือการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมวามีภาวะเลือดออกซํ้า

หรือไม  

        5. บันทึกวัดเสนรอบวงทอง เวรละ 1 ครั้ง หากขนาดเสนรอบวงทองเพ่ิม รายงานแพทยทราบ 

เพ่ือพิจารณาการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม    

        6. ดูแลใหไดรับสวนประกอบของเลือด ไดแก fresh frozen plasma (FFP) เกล็ดเลือดเขมขน 

(platelet concentration) ไฟบริโนเจน (cryoprecipitate) และยาทางหลอดเลือดดํา (transmic 

acid หรือวิตามิน เค) ตามแผนการรักษา และติดตามอาการขางเคียง  

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา   

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 มีภาวะรางกายขาดสมดุลของสารน้ํา เนื่องจากการสูญเสียน้ํา

และเลือด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ริมฝปากแหง ความตึงตัวของผิวหนังผิดปกติ (poor skin turgor) กระหายน้ํา 

        2. ชีพจรเร็วกวา 100 ครั้ง / นาที17   

        3. ปสสาวะสีเหลืองเขม คาความถวงจําเพาะ (specific gravity) มากกวา 1.03017  

        4. ปสสาวะออกจํานวนนอยกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)17 

        5. ความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure: CVP) ต่ํากวา 8 mmHg46 

        6. ปริมาณสารน้ําเขา-น้ําออกจากรางกาย (intake-output) ไมสมดุล  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยมีภาวะสมดุลของสารน้ํา และไดรับสารน้ําเพียงพอ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ชพีจร ต่ํากวา 100 ครั้ง / นาที17 

        2. ปริมาณสารน้ําเขา-น้ําออกจากรางกาย (intake-output) มีความสมดุลกันในแตละเวร 

        3. ปสสาวะมีคาความถวงจําเพาะนอยกวา 1.03017  

        4. ปสสาวะออกจํานวนมากกวา 0.5 ml/kg/hr17,46 

        5. คาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (CVP) เทากับ 8-12 mmHg46 

        6. ผูปวยไมมีอาการแสดงของการขาดน้ํา ไดแก ริมฝปากแหง กระหายน้ํา ความตึงตัวของ

ผิวหนังผิดปกติ 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 30-60 นาที หากชีพจรเร็วข้ึน 100-120 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 

ซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) ต่ํากวา 90 mmHg แสดงวาผูปวยเริ่มมีภาวะขาดน้ํา 

        2. ติดตาม บันทึกคาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (CVP) โดยตอสาย CVP เขากับวงจรของ

เครื่องติดตามสัญญาณชีพขางเตียง (bed side monitor) และติดตามบันทึกจํานวนปสสาวะทุก 1 

ชั่วโมง และบันทึกปริมาณสารน้ําเขา-ออกจากรางกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        3. ดูแลใหสารน้ําทดแทนตามแผนการรักษา เพ่ือคงคาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง 8-12 

mmHg ปริมาณปสสาวะ มากกวา 0.5 ml/kg/hr และคาความถวงจําเพาะของปสสาวะ 1.005-1.030 

เปนตน  

        4. เฝาระวังอาการและอาการแสดงของการขาดน้ํา ไดแก ริมฝปากแหง กระหายน้ํา ความตึงตัว

ของผิวหนังผิดปกติ ออนเพลีย เปนตน 

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติเพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยบอกปวดแผล คะแนนความปวด (numeric scale) 3 คะแนนข้ึนไป หรือบอกวาปวด

ปานกลาง-มาก-มากท่ีสุด  

        2. สีหนาแสดงอาการเจ็บปวด ดูไมสุขสบาย นอนนิ่ง เกร็งบริเวณหนาทองหรือบริเวณท่ีมี

บาดแผล ไมเคลื่อนไหวรางกาย  

        3. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับ มีแผลผาตัดอยูในแนวกลางลําตัว ยาวตั้งแตใตลิ้นปถึงเหนือ

หัวหนาว  

        4. ผูปวยไดรับการผาตัดมากกวา 1 ครั้ง 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. อาการปวดบรรเทาลง คะแนนความปวด (numeric scale) ต่ํากวา 3 คะแนน หรือปวด

ระดับเล็กนอย 

        2. ควบคุมความปวดได และเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดตามความเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยบอกวาอาการปวดลดลงอยูในระดับเล็กนอยหรือไมปวดเลย คะแนนความปวด 

(numeric scale) นอยกวา 3 คะแนน  

        2. สีหนาดูผอนคลาย ดูสุขสบาย ไมแสดงอาการเจ็บปวด 

        3. เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดมากข้ึน ใหความรวมมือในการดูแลรักษา 



51 

        4. ผูปวยนอนหลับพักผอนได 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. อธิบายและแนะนําเรื่องวิธีการรายงานความปวด ใหผูปวยบอกคะแนนความปวดเปนตัวเลข 

โดยกําหนดตัวเลขตอเนื่องจาก 0 ถึง 10 คะแนน 0 หมายถึง ไมปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึงปวด

เล็กนอย 4-6 คะแนน หมายถึง ปวดปานกลาง 7-10 หมายถึง ปวดมาก กรณีผูปวยใสทอชวยหายใจไม

สามารถพูดได เตรียมกระดาษและดินสอใหผูปวยเขียน หรือใชเครื่องมือท่ีเปนเสนตรงมีความยาว 10 

เซนติเมตร โดยเริ่มจากเลข 0-10 ใหผูปวยชี้หรือกากบาทลงบนเสนตรงตามระดับความปวดของผูปวย 

ในกรณีผูปวยเด็ก ผูใหญ หรือผูสูงอายุ ท่ีไมสามารถบอกคะแนนความปวดเปนตัวเลขได ประเมินความ

ปวดจากการแสดงสีหนา (face pain scale) โดยมีรูปใบหนาใหผูปวยชี้เลือกรูปหนาท่ีแสดงระดับ

ความปวดของตน เริ่มตั้งแตไมปวดเลยแทนดวยในหนายิ้ม ปวดปานกลางแทนดวยหนานิ่วค้ิวขมวด 

ปวดมากท่ีสุดแทนดวยภาพหนาท่ีมีค้ิวขมวดติดกัน เมมปาก และอาจมีน้ําตาไหล ประเมินความเขาใจ

และอธิบายซํ้าจนผูปวยเขาใจดี กรณีท่ีผูปวยไมรูสึกตัวหรือใสทอชวยหายใจ ไมสามารถสื่อสารความ

ปวดได สามารถประเมินความปวดไดโดยการสังเกตพฤติกรรม ไดแก แบบประเมินความปวด 

behavior pain scale (BPS) และ critical-care pain observation tool (CPOT) (ภาคผนวก ก-ข)     

        2. สอบถามระดับความรุนแรงของความปวด ตําแหนงท่ีปวด ลักษณะการปวด กิจกรรมท่ีทําให

ปวดมากข้ึน และประเมินอาการแสดงออกทางกายของผูปวย ไดแก สีหนาแสดงอาการเจ็บปวด ดูไม

สุขสบาย หงุดหงิด นอนนิ่ง เกร็งบริเวณหนาทองหรือมือวางบริเวณทอง ไมเคลื่อนไหวรางกาย เปนตน 

        3. ในกรณีคะแนนความปวด 3 คะแนนข้ึนไป หรือผูปวยบอกปวดระดับปานกลางข้ึนไป ดูแลให

ไดรับยาบรรเทาปวดทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษา ประเมินความปวดซํ้าหลังใหยาประมาณ 5 

นาที เพ่ือพิจารณาใหยาเพ่ิมจนกวาคะแนนความปวดต่ํากวา 3 คะแนน หรือปวดลดลงมาก รวมท้ัง

ติดตามผลขางเคียงของยา เชน ระดับความงวงซึม (sedation scale) อัตราการหายใจ ความดันโลหิต 

เปนตน รายงานแพทยกรณีผูปวยงวงมาก ปลุกไมตื่น หรือ อัตราการหายใจ นอยกวา 10 ครั้ง/นาที 

และเตรียมยา naloxone ใหพรอมใชเพ่ือแกฤทธิ์ของยาลดปวดกลุมอนุพันธของฝน (opioids)31    

        4. ดูแลใหผูปวยนอนพักในทานอนหงายศีรษะสูง 60-90 องศา (fowler’s position) หรือสูง

ประมาณ 30-60 องศา (semi-fowler’s position) เขาและปลายเทาสูงประมาณ 15 องศา20,30 

ยกเวนกรณีไดรับบาดเจ็บของกระดูกสันหลังรวมดวย หรือทาท่ีรูสึกสุขสบายท่ีสุดเพ่ือใหกลามเนื้อหนา

ทองหยอน เตรียมหมอนใบเล็กๆไวใกลมือผูปวย และแนะนําใหใชประคองหนาทองขณะไอหรือ

เคลื่อนไหวรางกาย 

        5. ดูแลไมใหสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทองดึงรั้งผิวหนังบริเวณแผลผาตัด 

ติดตามตรวจสอบความแรงของเครื่องดูดสุญญากาศ ควรเปดแรงดูดประมาณ 50-80 มิลลิเมตรปรอท 

แรงดูดท่ีสูงเกินไปอาจทําใหเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงไดรับบาดเจ็บได30  



52 

        6. ดูแลสายระบายจากกระเพาะอาหาร (naso-gastric tube: NG tube) ไมใหหักพับงอ ถุงใส

สารคัดหลั่งวางในระดับท่ีต่ํากวากระเพาะอาหาร เพ่ือลดการค่ังคางของสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร 

ซ่ึงทําใหกระเพาะอาหารขยาย เพ่ิมความดันในชองทอง เบียดอวัยวะอ่ืนในชองทอง รวมท้ังแผลผาตัด

หนาทองยืดขยาย สงผลใหเกิดอาการปวดตามมา   

        7. ใหการพยาบาลอยางนุมนวล ดูแลใหยาปองกันความปวดตามแผนการรักษากอนทํากิจกรรม

การพยาบาลท่ีตองใหผูปวยขยับตัวมากหรือสงผลเพ่ิมความดันในชองทอง และกอนทํากายภาพบําบัด 

เปนตน 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

ขอมูลสนับสนุน  

        1. ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงคือ ภายหลังเกิดภาวะช็อก ไดรับสารน้ําคริสตัลลอยดมากกวา 3 ลิตร หรือ 

ไดรับเลือดมากกวา 3 ยูนิต ท่ีหองฉุกเฉิน4,47  

        2. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ มากกวา 12 มิลลิเมตร

ปรอท หรือ 16 เซนติเมตรน้ํา4,47 

        3. มีการฉีกขาดของเนื้อตับ หรือบาดเจ็บท่ีตับระดับ 3 ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยการผาตัดหยุด

เลือดออกโดยการใสผาซับเลือดท่ีตับ4,47 

        4. ผูปวยกระสับกระสาย แนนอึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงทองเพ่ิมข้ึนจากเดิมมากกวา 2 

เซนติเมตร47 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยไมเกิดภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ นอยกวา 20 มิลลิเมตร

ปรอท48 

        2. จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)34,48  

        3. ผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ คากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดง (PaCO2)  นอย

กวา 45 มิลลิเมตรปรอท แรงดันในทางเดินหายใจ (airway pressure) 35-40 เซนติเมตรน้ํา 

(cmH2O) และปริมาตรอากาศท่ีไหลเขาออกจากปอดตอการหายใจหนึ่งครั้ง (tidal volume) 5-8 

มิลลิลิตร/น้ําหนักมาตรฐานกิโลกรัม (ideal body weight: IBW)34,48  

        4. ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย แนน อึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงทองลดลง34   
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามอาการและอาการแสดงเริ่มแรกของความดันในชองทองสูง ไดแก แนน อึด

อัดทอง กระสับกระสาย ผูปวยตองออกแรงในการหายใจเขามากข้ึน กรณีท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 

ปรากฏคา airway pressure สูงข้ึนจากเดิม โดยท่ีได tidal volume ลดนอยลง ปสสาวะออกนอย

กวา 0.5 ml/kg/hr ถามีอาการผิดปกติ ประสานแพทยผูรักษาเพ่ือวัดความดันในชองทอง และเริ่มการ

รักษาเพ่ือลดความดันในชองทอง 

        2. ดูแลสายระบายสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube) ใหไหลได

อยางสะดวก ตรวจสอบตําแหนงของสายทุกเวร ระวังไมใหสายหักพับงอ วางถุงหรือภาชนะรองรับสาร

คัดหลั่งต่ํากวาระดับกระเพาะอาหารของผูปวย เนื่องจากสารคัดหลั่งท่ีค่ังคางในกระเพาะอาหารมีสวน

เพ่ิมความดันในชองทอง  

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือลดการกดเบียดหลอดเลือดดํา inferior vena cava ซ่ึงจะ

สงผลลด venous return และ cardiac output ในท่ีสุด การนอนราบทําใหความดันในชองทองท่ี

สูงข้ึนดันกระบังลม ทําใหความยึดหยุนของปอดลดลง ผูปวยหายใจไมสะดวก30 

        4. ประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ จํานวนปสสาวะ ระดับความรูสึกตัว ทุก 1 ชั่วโมง วัดขนาดเสน

รอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือ ทุก 8 ชั่วโมง  

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง โดยคากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือด

แดง (PaCO2) ควรอยูในเกณฑ 35-45 mmHg    

        6. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

        7. เตรียมอุปกรณและอํานวยความสะดวกแกแพทยในการวัดความดันในชองทองโดยวิธีการวัด

ความดันในกระเพาะปสสาวะ อุปกรณท่ีใช ไดแก หลอดฉีดยา (syringe) บรรจุสารละลายน้ําเกลือ

เขมขน 0.9% (0.9% normal saline) ปริมาณ 25-50 มิลลิลิตร สายสําหรับตอใหสารละลายทาง

หลอดเลือดดํา (extension) ความยาว 18-24 นิ้ว ตัวหนีบ (clamp) สายปสสาวะ ไมบรรทัด และ

น้ํายาแอลกอฮอลเขมขน 75% (75% alcohol) วิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ แพทยทําการ

หนีบสายปสสาวะ (foley’s cath) ปลดขอตอของสายปสสาวะ เช็ดทําความสะอาดขอตอดวย 75% 

alcohol แลวตอ syringe ท่ีบรรจุ 0.9% normal saline 25-50 มิลลิลิตร เขากับสาย extension 

และนําปลายสาย extension ไปตอกับปลายสายสวนปสสาวะดานท่ีเปนทางออกของปสสาวะ ฉีด

สารละลายเขาไปในกระเพาะปสสาวะโดยผานทางสายสวนปสสาวะจนหมด ยกสาย extension ใน

แนวตั้ง 90 องศา ปลด syringe ออก แลววัดความสูงของสารละลายเปนเซนติเมตรน้ํา โดยถือเอา

ตําแหนงหัวหนาว (pubic symphysis) เปนจุดศูนยในทานอนหงาย ทุกข้ันตอนตองทําดวยเทคนิค

ปลอดเชื้อ (sterile technique) แปลงคาท่ีวัดไดจากหนวยเซนติเมตรน้ํา (cmH2O) เปนมิลลิเมตร

ปรอท (mmHg) โดยการนําไปคูณดวย 0.74 (ภาคผนวก ค)           



54 

ขอวินิจฉัยขอท่ี 8 มีการติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ   

ขอมูลสนับสนุน 

        1. แผลผาตัดหนาทองบวม แดง มีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. มีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ผูปวยมีอาการและอาการแสดงของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS)18 โดยมีอาการเหลานี้ 2 อาการข้ึนไป ไดแก 

           1) อุณหภูมิกาย (body temperature: BT) มากกวา 38 องศาเซลเซียส (°C) หรือ นอยกวา 

36°C 

           2) อัตราการเตนของหัวใจ (heart rate: HR) มากกวา 90 ครั้ง/นาที 

           3) อัตราการหายใจ (respiratory rate: RR) มากกวา 20 ครั้ง/นาที หรือคา PaCO2 นอย

กวา 32 มิลลิเมตรปรอท 

           4) จํานวนเม็ดเลือดขาว (white blood cell: WBC) ในกระแสเลือด นอยกวา 4,000 หรือ 

มากกวา 12,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิลิตร 

        4. มีแผลผาตัดเปดหนาทองและผากอซซับเลือดบริเวณตับ (liver packing)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ไมมีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. ไมมีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะ SIRS ไดแก BT 36-38°C, HR นอยกวา 90 ครั้ง/นาที 

RR 12-20 ครั้ง/นาที หรือ PaCO2 35-45 มิลลิเมตรปรอท  WBC ในกระแสเลือดประมาณ 4,000- 

12,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิลิตร18       

        4. ผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture) จากแผลผาตัด ไมพบเชื้อ (no 

growth)    

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินการอักเสบ บวม แดง และสารคัดหลั่งของแผลผาตัดหนาทองทุกเวร รวมท้ังอาการ

ปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ เปนตน  

        2. ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดเม่ือแผลปนเปอนหรือผากอซชุมสารคัดหลั่ง ดวยหลักการ

ปราศจากเชื้อ  

        3. ดูแลสายระบายจากแผลผาตัดใหไหลออกไดสะดวก ไมมีการอุดตัน สังเกตลักษณะ สี และ

กลิ่นของสารคัดหลั่งสายระบาย รายงานแพทยทราบเม่ือพบลักษณะท่ีผิดปกติ 
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        4. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง อุณหภูมิกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดขาวและกาซในเลือดแดงทุกวัน หรือตามแผนการ

รักษา นําผลท่ีไดมาวิเคราะห ถาเขาตามเกณฑ SIRS รีบประสานกับแพทยเพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม

ตอไป 

        6. ดูแลใหยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา  

        7. ลางมือถูกตองตามหลักปฏิบัติกอนและหลังใหการพยาบาลทุกครั้ง 

        8. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture and sensitivity: c/s) 

        9. ติดตอประสานงาน สงปรึกษาแพทยโรคติดเชื้อตามแผนการรักษา 

        10. ดูแลแยกผูปวยใหอยูในหองแยกเพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อในกรณีท่ีมีการติดเชื้อด้ือ

ยา ไดแก pseudomonas aeruginosa และ acinetobacter baumannii ท่ีดื้อตอยา colistin เปน

ตน  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีประวัติไดรับการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) จากการตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรชองทอง สารทึบรังสีเปนพิษตอเซลลหนวยไต (contrast-induced nephrpothy)49  

        2. ผูปวยมีประวัติช็อก (shock) สงผลตอการไหลเวียนของเลือดไปยังไตลดลง ทําใหอัตราการ

กรองของไตลดลง49 

        3. มีปสสาวะออกนอยกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว/ชั่วโมง (ml/kg/hr) เปนเวลาติดตอกัน

อยางนอย 6 ชั่วโมง49 

        4. คาครีเอตินินในเลือด (serum creatinine: Cr) เพ่ิมข้ึนเทากับหรือมากกวา 0.3 มิลลิกรัม 

ตอเดซิลิตร (mg/dL) ในระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ49 

        5. คายูเรียไนโตรเจนในเลือด (blood ureanitrogen: BUN) มากกวา 20 mg/dL49  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ของเสียในกระแสเลือดลดลง ไมเกิดอันตรายจากภาวะของเสียค่ัง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน50  

        2. มีปสสาวะมากกวา 0.5 ml/kg/hr49 

        3. Cr 0.67-1.17 mg/dL, BUN 6-20 mg/dL49 
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        4. โปแตสเซียม (potasium: K+) ในกระแสเลือด 3.5-4.5 mmol/L49 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน เนื่องจากชวยในการประเมินความรุนแรงของ

ภาวะของเสียค่ังและใหการรักษาไดอยางเหมาะสม 

        2. ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําอยางเพียงพอ เพ่ือชวยสงเสริมระบบการไหลเวียนของ

เลือดไปยังไต โดยติดตามบันทึกปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณปสสาวะควรมากกวา 0.5 

ml/kg/hr หากมีปสสาวะนอยกวา 0.5 ml/kg/hr เปนเวลาติดตอกันอยางนอย 6 ชั่วโมง แสดงถึง

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI) ระยะ ท่ี 149 รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือความ

รวดเร็วในการดูแลรักษา   

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับประสิทธิภาพการทํางานของไต ไดแก BUN 

และ Cr เพ่ือประมินระดับของเสียท่ีค่ังคาง Cr ควรอยูในเกณฑ 0.67-1.17 mg/dL, BUN ควรอยูใน

เกณฑ 6-20 mg/dL หากแนวโนมของ Cr เพ่ิมข้ึนเทากับหรือมากกวา 0.3 mg/dL ในระยะเวลา 48 

ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ แสดงถึงภาวะไตวายเฉียบพลันระยะท่ี 149 รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือความ

รวดเร็วในการดูแลรักษา  

        4. ติดตามผลการตรวจอิเล็คโตรไลท (electrolyte) โดยเฉพาะคา potasium หรือ K+ ควรอยู

ในเกณฑ 3.5-4.5 mmol/L เนื่องจากเม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ทําใหรางกายเสีย

สมดุลของโปแตสเซียม ทําใหเกิดภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดสูง (hyperkalemia) ตามมาได50  

        5. บันทึกน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของน้ําเขาและน้ําออกของ

รางกาย 

        6. ประสานงานกับแพทยในการหลีกเลี่ยงการใชยาท่ีจะเกิดพิษตอไตโดยไมจําเปน เชน ยา

ปฏิชีวนะ vancomycin, aminoglycoside, amphotericin B และสารทึบรังสี เปนตน  

        7. ติดตอประสานงาน สงปรึกษาแพทยโรคไตตามแผนการรักษา  

        8. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา           

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. เปนภาวะแทรกซอนภายหลังการรักษาผูบาดเจ็บท่ีตับดวยวิธีการผาตัด พบไดรอยละ 22.5 

ของภาวะแทรกซอนท้ังหมด และยากตอการวินิจฉัย7,38 

        2. สารคัดหลั่งท่ีออกจากสายระบายจากแผลผาตัดมีลักษณะคลายน้ําดีปน35,36 
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เปาหมายการพยาบาล 

        1. ไมเกิดอันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สารคัดหลั่งท่ีออกจากสายระบายจากแผลผาตัด ไมมีลักษณะคลายน้ําดี35  

        2. ผูปวยไมมีอาการตาตัวเหลือง ไมมีไขสูงตอเนื่อง (อุณหภูมิกายต่ํากวา 38°C) รวมกับไมมี

อาการปวดทองและทองอืด37  

        3. คาบิลิรูบินในเลือด (total bilirubin ) 0-1.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dL)7  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามลักษณะสี และปริมาณของสารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศจากแผล

ผาตัด หากสารคัดหลั่งท่ีออกมามีลักษณะคลายน้ําดีและปริมาณมากกวา 200 มิลลิลิตร/วัน รายงาน

แพทยทราบเพ่ือความรวดเร็วในการใหการชวยรักษา 

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงของน้ําดีรั่ว เชน ตาตัวเหลือง ปวดทอง ทองอืด เปนตน  

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการทําหนาท่ีของตับ เพ่ือประกอบการ

วินิจฉัย ไดแก ปริมาณบิลิรูบินในเลือดสูงกวา  1.2 mg/dL โดยท่ีเอ็นไซมของตับ (liver function 

test) ปกติ [aspartate transaminase: AST= 0-40 หนวย/ลิตร (unit/lite: U/L), alanine 

transaminase: ALT= 0-41 U/L, alkaline phosphatase: ALP= 40-129 U/L]7  

        4. บันทึกติดตามเรื่องไขทุก 4 ชั่วโมง  

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือวางแผนตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 11 การส่ือสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับไดรับการผาตัดเปดหนาทองและใสทอชวยหายใจทางปาก 

        2. พยายามสื่อสารกับญาติและพยาบาลโดยการพูด 

        3. แสดงสีหนาหงุดหงิด กระสับกระสายเม่ือไมสามารถสื่อสารความตองการได 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยสามารถสื่อสารแสดงออกถึงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        2. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สื่อสารและแสดงออกในการสื่อสารโดยการใชภาษาทาทางได 

        2. สามารถแสดงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        3. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ชี้แจงใหขอมูลกับผูปวยและญาติใหเขาใจเรื่องความจําเปนในการใสทอชวยหายใจและผลท่ี

ทําใหไมสามารถพูดออกเสียงได ซ่ึงจะเกิดข้ึนเพียงชั่วคราว และสามารถกลับมาพูดออกเสียงไดปกติ

เม่ือเอาทอชวยหายใจออก เพ่ือใหผูปวยและญาติเขาใจแผนการรักษา ชวยลดความคับของใจเก่ียวกับ

การสื่อสาร 

        2. ใชเทคนิคเสริมสรางความเขาใจ มีการแสดงออกทางสีหนา ใชการประสานสายตาและทาทาง

ท่ีเหมาะสม ใชรูปภาพหรือตัวอักษรชวยในการสื่อสาร ถาเปนคําท่ีสื่อสารยากใหเขียน อํานวยความ

สะดวกโดยเตรียมอุปกรณการเขียนไวใกลมือผูปวย เพ่ือใหผูปวยแสดงความรูสึกหรือความตองการของ

ตนเองออกมาได 

        3. อธิบายใหผูปวยทราบทุกครั้งท่ีใหการพยาบาล พูดชาๆและใหชัดเจน ใชภาษาท่ีสามารถตอบ 

ใช หรือ ไมใช เพ่ือใหผูปวยสามารถสื่อสารตอบโดยการพยักหนาหรือสายหนาได ทบทวนสิ่งท่ีพูดวา

เขาใจตรงกัน ใหเวลาในการสื่อสารกับผูปวยมากข้ึน  

        4. เปดโอกาสใหญาติเยี่ยมตามเวลาและเปดโอกาสใหพูดคุยสื่อสารกับผูปวย คอยใหความ

ชวยเหลืออํานวยความสะดวกเก่ียวกับการสื่อสาร สอนแนะนําการใชอุปกรณในการสื่อสาร เชน 

รูปภาพ หรือตัวอักษร    

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 12 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาวิตกกังวล พยายามสื่อสารสอบถามเก่ียวการบาดเจ็บ การรักษาและ 

อุปกรณทางการแพทยตางๆ 

        2. ผูปวยถามหาญาติหรือครอบครัว นอนไมหลับ ค้ิวขมวดตลอดเวลา 

        3. ญาติบอกวิตกกังวลเก่ียวกับอาการของผูปวยและการรักษาท่ีไดรับ 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยและญาติคลายวิตกกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษาพยาบาล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาผอนคลาย บอกวาวิตกกังวลลดลง พักผอนได 

        2. ญาติบอกวาคลายกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษา 

        3. ผูปวยเขาใจความเจ็บปวยและแผนการรักษา รวมมือในการรักษาพยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สรางสัมพันธภาพกอนการพยาบาลทุกครั้ง โดยยิ้มทักทาย แนะนําตนเอง แสดงทาทีเปนมิตร 
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        2. ประเมินพฤติกรรมความวิตกกังวลของผูปวยอยางสมํ่าเสมอทุกเวร ตั้งแตเริ่มเขารับการรักษา

ในหอผูปวยจนกระท่ังยายออกจากหอผูปวย 

        3. อธิบาย ใหขอมูล ใหผูปวยไดรับรูสถานท่ี เวลา อธิบายสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อธิบาย

วัตถุประสงคของการรักษาพยาบาล ตลอดจนการบอกกลาวทุกครั้งกอน-หลังใหการพยาบาล 

        4. อธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความจําเปนตองมีอุปกรณทางการแพทยตางๆ ดูแลไมใหสายตางๆ 

มีการดึงรั้ง หรือเปนอุปสรรคในการเคลื่อนไหวรางกาย ขณะท่ีผูปวยยังคาทอหลอดลมคอแนะนําให

ผูปวยใชวิธีสื่อสารกับพยาบาลหรือบุคลากรอ่ืนในทีมสุขภาพ ดวยการใชภาษาทาทาง หรือเขียนลงบน

กระดาษท่ีเตรียมไวให นําสัญญาณมาไวใกลตัวผูปวยสําหรับใหผูปวยบีบเรียกเม่ือตองการขอความ

ชวยเหลือ 

        5. คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวล โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและ

ความวิตกกังวล ความเชื่อดานจิตวิญญาณ และรับฟงอยางตั้งใจ พรอมๆกับการสนับสนุนใหกําลังใจ51 

        6. ตรวจเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ใหขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและแผนการรักษาเปนระยะ 

        7. ประสานทีมแพทยผูรักษารวมใหขอมูลเปนระยะๆ ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจวางแผนการรักษา ชวยใหเพ่ิมการยอมรับนับถือในตนเองและมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

        8. แนะนําใหผูปวยผอนคลายโดยการสูดหายใจเขา-ออกลึกๆ ทําสมาธิ หรือสวดมนตตามความ

เชื่อของศาสนาท่ีผูปวยนับถือ 

        9. จัดสภาพสิ่งแวดลอมในหอผูปวย โดยใหมีเสียงรบกวนนอยท่ีสุด โดยเฉพาะเสียงท่ีไมพึง

ประสงค เสียงท่ีมีระดับเดียวซํ้าๆ (monotone)51,52 เชน ลดเสียงในการทํางาน ลดความดังของเสียง

รองเตือนของอุปกรณทางการแพทย ลดเสียงพูดคุยกันของแพทยพยาบาล เปนตน จัดวิทยุใหผูปวยฟง

รายการขาว ธรรมะ หรือใหผูปวยเลือกเพลงท่ีชอบ   

        10. สนับสนุนใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ โดยใหยาระงับปวด ยานอนหลับตามแผนการ

รักษา จัดชวงเวลากิจกรรมของผูปวยและญาติใหรบกวนการพักผอนของผูปวยนอยท่ีสุด 

        11. ในกรณีผูปวยไมคลายวิตกกังวล นอนไมหลับ ติดตอประสานงาน สงปรึกษาจิตแพทยตาม

แผนการรักษา 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 13 ครอบครัวผูปวยไมพรอมในการเผชิญปญหาความเจ็บปวย51 

เนื่องจากการเจ็บปวยวิกฤตเฉียบพลัน 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. แสดงความตองการเยี่ยมและอยูใกลชิดผูปวย ตองการทราบวาผูปวยปลอดภัยหรือไม 

        2. อารมณเสีย โทษผูอ่ืน พยายามคนหาความจริงเก่ียวกับสาเหตุของการบาดเจ็บ51 

        3. ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว 
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เปาหมายการพยาบาล 

        1. ครอบครัวผูปวยมีความพรอมในการเผชิญปญหาความเจ็บปวยวิกฤต 

        2. ครอบครัวมีความวิตกกังวลเก่ียวกับความเจ็บปวยของผูปวยลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ครอบครัวบอกวาวิตกกังวลลดลง มีความม่ันใจในทีมรักษาพยาบาล 

        2. สีหนาทาทางผอนคลาย ไมแสดงอาการโทษตนเอง โทษผูอ่ืน หรือปฏิเสธการเจ็บปวย 

        3. พูดคุยเก่ียวกับปญหา ความวิตกกังวล และแผนการเผชิญปญหาของครอบครัว 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ใหขอมูลเพ่ือตอบสนองความตองการของครอบครัว เก่ียวกับการบาดเจ็บ อาการ อาการ

เปลี่ยนแปลง และแผนการรักษาพยาบาล รวมท้ังขอมูลสภาพแวดลอม อุปกรณทางการแพทย 

ระเบียบวิธีการปฏิบัติตัวขณะเขาเยี่ยม โดยใหขอมูลอยางตอเนื่องและมีแบบแผน 

        2. สรางสัมพันธภาพ เปดโอกาสใหครอบครัวไดซักถาม ระบายความรูสึกเก่ียวกับการเจ็บปวย 

และการรักษาผูปวย สนับสนุนการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม โดยกระตุนใหญาติระบายความรูสึก 

เม่ือญาติรองไหหรือโกรธไมหามการรองไหหรือหยุดอารมณโกรธ แตสงเสริมใหญาติผอนคลาย

ความรูสึก ชวยใหญาติมีสมาธิในการคิดมากกวาความรูสึก อยูเปนเพ่ือนญาติ ยอมรับและเขาใจ

ความรูสึก ความคิด และพฤติกรรม52   

        3. ใหความม่ันใจในการรักษาพยาบาลจากทีมสุขภาพแกครอบครัว เพ่ือใหญาติเกิดความ

ไววางใจ และรับรูวาพยาบาลเปนแหลงสนับสนุนท่ีจะชวยเหลือญาติได ใหการสนับสนุนและใหกําลังใจ 

ใหความเชื่อม่ันแกญาติวาผูปวยจะไดรับการดูแลอยางดีท่ีสุด สนับสนุนญาติในการแสวงหาระบบ

สนับสนุนตางๆ ท่ีญาติจะขอความชวยเหลือได  

        4. เปดโอกาสใหครอบครัวไดเยี่ยมและใกลชิดผูปวยตามความตองการเทาท่ีสามารถทําได 

ยืดหยุนเวลาเยี่ยมโดยพิจารณาตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย 

        5. ประสานงานและอํานวยความสะดวกใหครอบครัวไดพูดคุยกับแพทยผูรักษาผูปวยเก่ียวกับ

การบาดเจ็บ และแนวทางการรักษา เปนตน 

        6. เปดโอกาสใหครอบครัวไดมีสวนรวมในการตัดสินใจและวางแผนการรักษาพยาบาล  

 

 

 

 

 



61 

กรณีศึกษา 

 

ขอมูลท่ัวไป 

        ผูปวยชายไทย อายุ 29 ป สถานภาพ คู/สมรส 

        เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ 

        การศึกษา ประถมศึกษา อาชีพ รับจาง ภูมิลําเนา จังหวัดอุบลราชธานี 

        สิทธิการรักษา ประกันสุขภาพถวนหนา  

        แหลงขอมูล มารดา ภรรยา 

        วันท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 10 มิถุนายน  

        วันท่ีรับไวในความดูแล 10 มิถุนายน  

        วันท่ีพนจากความดูแล 15 มิถุนายน (ยายไปหอผูปวยสามัญ) 

 

ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับสุขภาพผูปวย 

        อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

        ตกจากตึก สูงประมาณ 6 เมตร ตกลงบนรถเกง ไมรูสึกตัว 30 นาที กอนมาโรงพยาบาล         

        ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน 

        30 นาที กอนมาโรงพยาบาล ผูปวยตกจากตึก 3 ชั้น สูงประมาณ 6 เมตร ตกลงบนหลังคารถ

เกง กระจกรถแตกจากนั้นไหลตกลงบนพ้ืนคอนกรีต ไมรูสึกตัว กูชีพนําสงโรงพยาบาลศิริราช 

        แรกรับท่ีหองตรวจโรคอุบัติเหตุ 

        ผูปวยไมรูสึกตัว ทางเดินหายใจโลง ฟงเสียงการหายใจ เสียงลมเขาปอดขางขวาเบากวาขางซาย 

ตรวจโดยการเคาะปอด เสียงเคาะปกติเทากันท้ังสองขาง ตามรางกายภายนอกไมพบตําแหนง

เลือดออกมาก วัดความดันโลหิต (BP) 65/54 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) อัตราการเตนของหัวใจ (HR) 

134 ครั้ง/นาที (bpm) ไดรับการใหสารน้ําประเภทคริสตัลลอยด (crystalloid) ทางหลอดเลือดดํา 

จํานวน 600 มิลลิลตร (ml) แพทยตรวจ FAST (focus assessment sonographic in trauma) พบ

มีของเหลวท่ีบริเวณแองระหวางตับและไตขางขวา (hepatorenal pouch) ตอมา BP 85/56 mmHg, 

HR 130 bpm ระดับความรูสึกตัว ผูปวยไมลืมตา (eye opening/E = 1 คะแนน) สงเสียงอืออาไม

เปนคํา (verbal response/V = 2 คะแนน) เม่ือกระตุนดวยความปวดแขนสองขางงอสวนขาเหยียด 

(motor response/M = 3 คะแนน) รวมคะแนน glasgow coma score (GCS: E+V+M) 6 คะแนน 

แพทยจึงใสทอชวยหายใจทางปาก เบอร 7.5 ลึก 22 เซนติเมตร ตอมา GCS: E1VtM5 รูมานตา 

(pupil) ขนาด 3 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง       
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        ผลเอกซเรยปอด (CXR): มีลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) แพทยใส

สายระบายทรวงอก (intercostal drainage: ICD) เบอร 28 ไดลมเล็กนอย จากการท่ีตรวจ FAST ผล 

positive ท่ีตําแหนง hepatorenal pouch ไดสงตรวจพิเศษเพ่ิม คือ เอกซเรยคอมพิวเตอรชองทอง 

(CT whole abdomen) พบ liver laceration segment 4, 6 grade IV และมีกอนเลือดบริเวณ

ดานหลังเยื่อบุชองทอง (retroperitoneal hematoma) รวมกับมีความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 

แพทยวินิจฉัยไดรับบาดเจ็บแบบกระแทกบริเวณชองทอง (blunt abdominal injury) และช็อกจาก

การเสียเลือด (hemorrhagic shock) วางแผนรักษาโดยการผาตัดเปดชองทองเรงดวนเพ่ือหยุดการ

เสียเลือด (damage control laparotomy) หลังผาตัดสงตัวไปรักษาตอท่ีหอผูปวย ไอซียู อุบัติเหตุ 

        ผูปวยมีประวัติตกจากท่ีสูง ไมรูสึกตัว สงตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองและกระดูกสันหลัง

สวนคอ (CT brain & cervical spine) พบวามีการบวมของสมอง (diffuse brain edema) และ

เลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นกลาง (traumatic subarachnoid hemorrhage) ไมพบการแตกของ

กะโหลกศีรษะหรือกระดูกสันหลังสวนคอ ปรึกษาแพทยระบบประสาทศัลยศาสตรรวมรักษา โดย

วางแผนใหการรักษาแบบประคับประคอง 

        ประวัติสุขภาพในอดีต 

        ปฏิเสธโรคประจําตัว และโรคติดตอรายแรง 

        ประวัติสุขภาพครอบครัว 

        ไมมีประวัติคนในครอบครัวปวยเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือโรคหัวใจ 

        ไมมีคนในครอบครัวปวยเปนโรคติดตอรายแรงใดๆ 

        ประวัติการแพยาและสารอาหาร 

        ผูปวยไมมีประวัติแพยาและสารอาหารใดๆ 

        การวินิจฉัยแรกรับ 

        - blunt thoraco-abdominal injury (ชองอกและชองทองไดรับบาดเจ็บแบบกระแทก) 

        - liver laceration segment 4, 6 grade IV (ตับมีแผลฉีกขาดระดับ 4) 

        - traumatic subarachnoid hemorrhage (เลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นกลาง)  

        การผาตัด 

        - ครั้งท่ี 1 (วันท่ี 1 ของการบาดเจ็บ) ผาตัดเปดชองทอง วางผากอซกดซับเลือดท่ีบริเวณตับ 

และเปดแผลหนาทองชั่วคราว (explore laparotomy with liver packing and temporary 

abdomunal closure) 

        - ครั้งท่ี 2 (วันท่ี 3 ของการบาดเจ็บ) ผาตัดเปดหนาทองซํ้า เอาผากอซกดซับเลือดท่ีตับออก 

และปดแผลผาตัดหนาทอง (re-explore laparotomy for second look, off liver packing and 

abdominal closure) 
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การประเมินตามแผนสุขภาพการตรวจรางกายตามระบบ 

        ระดับความรูสึกตัว: ผูปวยไมรูสึกตัว ไมลืมตา ไมออกเสียงเนื่องจากใสทอชวยหายใจทางปาก ไม

ทําตามสั่ง เม่ือกระตุนดวยความปวด ผูปวยชักแขนขาหนี รวม glasgow coma score (GCS) = 5t 

(E1VtM4: t = endotracheal tube) รูมานตากลม ขนาด 2 มิลลิเมตร และมีปฏิกิริยาตอแสงเทากัน

ท้ังสองขาง     

        ศีรษะ: รูปรางลักษณะกะโหลกศีรษะมีความสมมาตร ไมมีบาดแผลหรือรอยฟกช้ํา ไมพบรอย

กะโหลกแตกหรือยุบ บริเวณลําคอใสอุปกรณดามคอไวหรือ hard collar 

        หู: ใบหูปกติ หลังกกหูไมมีรอยช้ําสีมวงหรือ battle sign ท่ีเปนอาการแสดงของฐานกะโหลก

ศีรษะแตก ไมพบเลือด/ของเหลวไหลออกจากรูหูท้ังสองขาง 

       ใบหนา: มีลักษณะสมมาตร ไมมีบาดแผล/รอยฟกช้ํา/บวม  

        ตา: เยื่อบุตาคอนขางซีด ไมมีเลือดออกในเยื่อบุตา รอบตาไมมีรอยมวงช้ําหรือ raccoon eye ท่ี

เปนอาการแสดงของฐานกะโหลกศีรษะแตก   

        จมูก: สันจมูกอยูในแนวตรง มีความสมมาตร ไมมีบาดแผล ไมพบของเหลว/เลือดไหลออกจากรู

จมูก 

        ปาก: ริมฝปากสีซีด ไมมีบาดแผลบริเวณริมฝปากและในชองปาก ในปากคาทอชวยหายใจ เบอร 

7.5 และหายใจโดยใชเครื่องชวยหายใจ 

        ทรวงอก: บริเวณทรวงอกดานขวามีสายระบายทรวงอก (intercostal drainage: ICD) เบอร 

28 สารคัดหลั่งมีลักษณะสีแดงจาง ประมาณ 50 มิลลิลิตร ไมมีลมรั่ว ไมมีบาดแผลอ่ืน ทรวงอก

เคลื่อนไหวตามการหายใจเขา-ออก เทากันท้ังสองขาง ฟงเสียงลมเขาปอดเทากันท้ังสองขาง 

        ชองทอง: มีรอยฟกช้ําบริเวณใตชายโครงขวา ขนาดประมาณ 2 x 5 เซนติเมตร มีแผลผาตัดใน

แนวกลางหนาทอง ตั้งแตใตลิ้นปไปจนถึงเหนือหัวหนาว เปนแผลเปดไมไดเย็บปดผิวหนัง บริเวณแผล

ผาตัดปดแผลดวยระบบสุญญากาศ (vaccuum dressing: VAC) ไมมีเลือดออกจากแผล  

        เชิงกราน: ไมมีบาดแผลหรือรอยฟกช้ํา สมมาตรไมผิดรูป 

        ระบบสืบพันธุและระบบขับถาย: อวัยวะสืบพันธุลักษณะปกติ คาสายสวนปสสาวะไว ปสสาวะสี

เหลืองเขม ปริมาณคาสาย 

        รยางคแขนและขา: กําลังการเคลื่อนไหวของแขนและขา เกรด 4 ไมผิดรูป ไมมีบาดแผล คลํา

ชีพจรสวนปลายของรยางคท้ัง 4 ไดชัดเจนและแรงเทากันท้ังสองขาง 

        ประวัติครอบครัว 

        ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว ดูแลสมาชิกในครอบครัว ไดแก บิดา มารดา ภรรยา และบุตร 2 

คน มีภูมิลําเนาอยูท่ีจังหวัดอุบลราชธานี ประกอบอาชีพทํานา เม่ือหมดฤดูกาลทํานาเดินทางมารับจาง

ทํางานกอสรางในกรุงเทพมหานคร โดยเชาหองพักอาศัยอยูกับเพ่ือนท่ีทํางานดวยกัน รายไดไมแนนอน 
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ตารางท่ี 4 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจพิเศษท่ีเกี่ยวของของกรณีศึกษา (เครื่องหมาย* หมายถึง ผิดปกติ) 
 

รายการ ชวงคาปกติ* 
วันท่ี 1 (OPD) 

20.10 น. 

วันท่ี 2 

00.00 น. 

วันท่ี 2 

06.00 น. 

วันท่ี 2 

12.00 น. 

วันท่ี 2 

18.00 น. 

วันท่ี 3 

06.00 น. 

วันท่ี 3 

12.40 น. 

วันท่ี 4 

06.00 น. 

วันท่ี 5 

06.00 น. 

วันท่ี 6 

06.00 น. 

CBC            

Hemoglobin 12.7-16.9 g/dL  9.7 14.0 13.4 9.9 11.6 10.3 8.5 11.1 10.9 10.7 

Hematocrit 40.3-51.9 % 30.4 41.4 39.5 28.8 33.3 29.8* 25.4* 32.0 31.3 31.0 

Wbc count 4.5-11.3x103 /uL 13.31* 19.02* 16.24* 15.15* 18.26* 16.47* 9.25 10.04 8.63 10.39 

Platelet count 160-356x103/uL 258 217 209 134* 124* 111* 84* 77* 120* 121* 

Absolute neutrophils 2.1-7.2x103/uL 10.45 16.4 14.12 12.67 14.61 13.18 7.49 8.65 7.13 8.47 

% Neutrophils 40.0-70.3 % 78.5 71.3 75.0 80.6 65 77.0 79.0 86.2 82.6 81.5 

Coagulation            

PT 10.5-13.0 sec. 16.0* 19.4* 14.1* 13.8* 15.5* 16.9* 15.5* 15.8* 12.8 -- 

PTT 22.0-30.0 sec. 29.4 33.3* 26.4 25.5 30.9 33.0* 27.7 30.8 26.7 - 

Fibrinogen  200-400 mg/dL - 84.2* 217.1 - 363.3 - 496 584.4 - - 

Clinical chemistry            

BUN 6-20 mg/dL 12.2 14.4 18.2 - - 34.9* 32.6* 24.3* - 20.0 

Cr 0.67-1.17 mg/dL 1.29* 1.13 1.59* 1.21* - 1.65* 1.39* 1.20* - 0.85 

Sodium (Na+) 136-145 mmol/L 144 142 142 - - 144 145 142 - 142 

Potassium (K+) 3.4-4.5 mmol/L 3.9 3.8 4.0 - - 4.4 4.5 3.6 - 3.5 

Chloride (Cl-) 98-107 mmol/L 107 108* 103 - - 109* 110* 104 - 106 

Bicarbonate (HCO3
-) 22-29 mmol/L 23 20 21 - - 21 23 23 - 25 
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รายการ ชวงคาปกติ* 
วันท่ี 1 (OPD) 

20.10 น. 

วันท่ี 2 

00.00 น. 

วันท่ี 2 

06.00 น. 

วันท่ี 2 

12.00 น. 

วันท่ี 2 

18.00 น. 

วันท่ี 3 

06.00 น. 

วันท่ี 3 

12.40 น. 

วันท่ี 4 

06.00 น. 

วันท่ี 5 

06.00 น. 

วันท่ี 6 

06.00 น. 

Lactate 0.5-2.2 mmol/L 4.8* 3.3* 6.0* 5.1* 4.0* 2.7* 3.5* 2.0 - - 

Total protein 6.4-8.3 g/dL 5.5 4.7 6.1 - - - - - - - 

Albumin 3.5-5.2 g/dL 3.3* 2.7* 3.4* - - - - - - 2.6* 

Globulin 1.5-3.5 g/dL 2.2 2.0 2.7 - - - - - - - 

Total bilirubin 0.0-1.2 mg/dL 0.73 1.58* 1.08 - - - - - - - 

Direct bilirubin 0.0-0.3 mg/dL 0.31 0.33* 0.32* - - - - - - - 

AST (SGOT) 0-40 U/L 1072* 1036* 834* - - - - - - - 

ALT (SGPT) 0-41 U/L 778* 688* 571* - - - - - - - 

Alkaline (ALP) 40-129 U/L 52 56 62 - - - - - - - 

Phosphorus 2.5-4.5 mg/dL 4.3 4.8* 5.0* - - - 4.4 3.0 - - 

Magnesium 1.6-2.6 mg/dL 2.1 1.9 2.0 - - - 2.0 1.8 - - 

Measured Ca++ 4.6-5.2 mg/dL - 4.2* 4.3* - - 4.4* 4.6 4.7 - 4.8 

Total calcium 8.6-10.0 mg/dL 7.4 - - - - 7.8* - - - - 

Blood gas            

pH 7.35-7.45  7.382 7.424 7.435 - - 7.366 7.418 7.436 7.526 

pCO2 35-45 mmHg  34.6 27.3 30.0 - - 37.6 35.5 37.2 31.4 

pO2 80-100 mmHg  414.8 256.5 183.7 - - 193.9 125.9 181.9 180.3 

HCO3 22-29 mmol/L  20.1* 17.5* 19.7* - - 21.1* 22.4 24.5 25.4 

O2 saturation %  99.8 99.6 99.3 - - 99.3 98.6 99.3 99.4 
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ผลการตรวจพิเศษท่ีเกี่ยวของ 

        Emergency CT scan of whole abdomen (แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน) 

        - Grade IV liver injury at hepatic segment IV and VI. 

        - Possibly lung contusion at posterior and medial basal segments of right lower 

lung with pneumothorax. 

        - Pneumomediastinum 

        CT scan of brain and cervical spine (แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน) 

        Diffuse brain edema, traumatic subarachnoid hemorrhage, no skull or cervical 

spine fracture. 

        Emergency CTA abdominal aorta (วันท่ี 4 เวลา 14.15 น.) 

        - Possible resolving of lysis hematoma at right perihepatic region and at right 

paracolic gutter. 

        - No detectable vascular injury or contrast extravasation. 

        - Review hyperdense consolidation at right basal lung, suspicious of pulmonary 

hemorrhage. 

 

รายละเอียดการผาตัดครั้งแรก (วันท่ี 1 ใชเวลา 45 นาที) 

        Operation: Explore laparotomy with liver packing and temporary abdominal 

closure (TAC) 

        Postoperative diagnosis: Blunt thoracoabdominal injury with liver laceration 

grade IV at segment IV, VI and retroperitoneal hematoma both sides 

        Findings: liver laceration 3 cm. at segment IV, VI without active bleeding.  

Bilateral retroperitoneal hematoma Rt. > Lt. zone II, III. No diaphragmatic defect was 

observed. 

        Estimate blood loss 500 ml. urine output 100 ml.  

        Fluid resuscitation: PRC 2 unit, Platelet concentrates 100 ml. crystalloid 500 ml. 

รวมประมาณ 1,200 ml. หลังผาตัดยายไปดูแลตอท่ีหอผูปวย ไอซีย ูอุบัติเหตุ 
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ตารางท่ี 5 คําส่ังการรักษาของกรณีศึกษา 
 

คําสั่งการรักษาเฉพาะ 1 วัน คําสั่งการรักษาตลอดไป 

วันท่ี 1 (23.30 น. หลังผาตัด explore laparotomy with liver packing & TAC)  

- 0.9% NSS iv rate 100 ml/hr 

- keep BP > 90/60 mmHg, HR < 120 bpm, urine > 50 

ml/hr 

- on ventilator CMV mode TV 400, RR 12 bpm, FiO2 0.8, 

PEEP 5 cmH2O 

- blood for CBC, BUN, Cr, electrolyte, Mg, PO4, LFT, PT, 

PTT, fibrinogen, lactate, ABG, CXR at ICU & tomorrow 

morning 

- Hct q 6 hrs, if drop > 2% notify 

- NPO 

- POCT glucose q 6 hrs (keep 80-200 

mg/dL) 

- Temporary abdominal closure (TAC) + 

negative pressure 80 mmHg 

- Ceftriaxone 2 gm iv OD. 

- Metronidazole 500 mg iv q 8 hrs. 

- Losec 40 mg iv OD.  

- Dilantin 100 mg iv q 8 hrs  

วันท่ี 2  

- FFP 500 ml iv free flow x 2 dose  

- Cryoprecipitate 10 unit iv free flow  

- FiO2 0.6  

- Hct q 6 hrs, if drop ≥ 3% notify 

- Blood for ABG, lactate, PT, PTT, Cr at 12.00 น. 

- Retain NG tube 

- Ventilator setting: SIMV mode, RR 14 bpm, PS 14 

cmH2O, FiO2 0.4, PEEP 5 cmH2O 

- Blood for CBC, BUN, Cr, electrolyte, Ca, lactate, PT, 

PTT พรุงน้ีเชา 

- 10% Calcium gluconate 20 ml iv in 30 minute  

- Fentanyl 25 mcg iv stat, then 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- Transmine 1 gm iv in 8 hrs x 1 dose  

 

- ลด TAC pressure = 40 mmHg (เริ่ม 15.20 

น.) 

วันท่ี 3  

- 0.9% NSS iv drip 100 ml/hr 

- 10% Calcium gluconate 20 ml iv in 2 hrs  

- Fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- Hct q 6 hrs, if drop > 3% notify 

- FFP 500 ml iv free flow  

- Set OR for 2nd look วันน้ีกอนเท่ียง 

 

วันท่ี 3 (หลังผาตัด 2nd look & off liver packing and abdominal closure )  

- Hct q 6 hrs, if drop ≥ 3% notify - Record Vital sign, intake/output, gastric 
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คําสั่งการรักษาเฉพาะ 1 วัน คําสั่งการรักษาตลอดไป 

- Blood for CBC, BUN, Cr, electrolyte, iCa, Mg, PO4
2- , 

PT, PTT, fibrinogen, lactate, ABG 

- 0.9% NSS iv drip 80 ml/hr 

- Fentanyl iv drip 35 mcg/hr, then 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- Pack red cell (PRC) 1 unit iv in 3 hrs 

 

content , right ICD 

- NPO ยกเวนยา 

- POCT glucose q 6 hrs (keep 80-200 

mg/dL) 

- Absolute bed rest + ศีรษะสงู 30 องศา 

Ceftriaxone 2 gm iv OD. 

- Metronidazole 500 mg iv q 8 hrs. 

- Losec 40 mg iv OD. 

- Dilantin 100 mg iv q 8 hrs 

- Syr. Paracetamol (250mg/5ml) sig 10 

ml feeding q 6 hrs x 3 days, then 10 ml 

feeding prn q 4-6 hrs.    

วันท่ี 4  

- Off endotracheal tube (ETT), on O2 mask c bag 10 

LPM  

- FFP 500 ml iv free flow (9.45 น.) 

- Hct q 6 hrs, if drop ≥ 3% notify 

- Blood for CBC, PT, PTT, ABG, iCa2+, CXR พรุงน้ี 

- CTA abdomen emergency 

- Fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- Beradual 1 neb nebulizer q 4 hrs  

- Lasix 20 mg iv กอนให PRC 1 unit iv in 3 hrs 

- Platelet concentrates 6 unit iv free flow  

- 0.9% NSS iv drip 60 ml/hr 

 

- Naclong 600 mg iv q 12 hr x 2 days. 

- Neomune (1:1) feed via NG 30 ml/hr x 

5 hrs q 6 hr. (เริ่มหลังกลับจาก CTA) 

- Plasil 10 mg iv q 8 hrs. 

วันท่ี 5  

- Fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- 0.9% NSS iv drip 60 ml/hr  

- Hct q 8 hrs, if drop ≥ 3% notify 

- Neomune (1:1) feed via NG 60 ml/hr x 

5 hrs q 6 hr. 

วันท่ี 6  

- Fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- Observe respiration, keep O2sat ≥ 95% 

- ยายหอผูปวยสามัญได     

 

- Try soft high protein diet. 

- เสริมดวย Neomune 300 ml x 3 มื้อ 
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การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแล ครั้งท่ี 1 ( วันท่ี 1 เวลา 23.20 น.) 

        ผูปวยชายนอนอยูบนเตียง เรียกไมรูสึกตัว ใสทอชวยหายใจทางปาก ไมทําตามคําสั่ง เม่ือ

กระตุนดวยความปวดจะชักแขนขาหนี GCS: E1VtM4 pupil Ø Rt = Lt = 2 mm sluggish 

reaction to light equal to both eyes หายใจผานทอชวยหายใจทางปาก และเครื่องชวยหายใจ 

CMV mode TV 400, RR 12 bpm, FiO2 0.8, PEEP 5 cmH2O, BT = 33.5°C, BP = 115/82 

mmHg, MAP = 91 mmHg, HR = 120 bpm, RR = 18 ครั้ง/นาที สัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ 

O2sat = 100% มีแผลผาตัดหนาทอง เปนแผลเปดไมไดเย็บปดแผล (temporary abdominal 

closure: TAC) มีเลือดฉาบอยูดานบนของแผล มีสายระบายจากแผล 2 สาย ตอเขากับเครื่องแรงดัน

ลบ negative pressure 80 mmHg ทองดูอืดตึงพอควร Rt. ICD มีของเหลวในขวดรองรับเปนเลือดสี

แดงจาง ประมาณ 50 ml ไมพบลมรั่ว บริเวณผนังทรวงอกคลําไมพบลมใตผิวหนัง (subcutaneous 

emphysema) คาสายสวนปสสาวะ (foley’s cath) ปสสาวะสีเหลืองเขม  

        จากการดูแลผูปวยกรณีศึกษารายนี้ พบปญหาขอวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะหลังผาตัด

เฉียบพลัน ครั้งท่ี 1 ดังตอไปนี้  

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอดและเนื้อ

ปอดช้ํา  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก 

        4. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

        5. ปวดเฉียบพลันเนื่องจากเนื้อเยื่อตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด  

        6. มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดตํ่า เนื่องจากไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก   

        7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        8. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง 

        9. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ  

       10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ PT 19.4 วินาที PTT 

33.3 วินาที fibrinogen 84.2 mg/dL (00.00 น.) 

        2. มีการบาดเจ็บฉีกขาดท่ีตับ (liver injury grade IV) segment 4, 6 ไดรับการผาตัดวางผา 

กอซกดซับเลือดบริเวณตับ (liver packing) ไว  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซํ้า  

        2. การแข็งตัวของเลือดกลับสูภาวะปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm 

        2. แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดออก และจํานวนเลือดจากสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด

หนาทอง ไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  

        3. หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension)  

        4. ขนาดเสนรอบวงทองเทาเดิม หรือลดลง      

        5. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด PT= 10.5-13.0 วินาที, PTT= 

22.0-30.0 วินาที เกล็ดเลือด > 100,000 cells/uL, fibrinogen = 200-400 mg/dL  

        6. คาฮีมาโตคริต (Hct) มากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 

นาที 2 ครั้ง ตอไปทุก 1ชั่วโมง เม่ือสัญญาณชีพคงท่ี สัญญาณชีพควรอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 

mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm     

        2. สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวนเลือดหรือสารคัดหลั่งจากแผลผาตัด TAC และสายระบาย

สุญญากาศจากแผลผาตัด ซ่ึงไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง รวมท้ังอาการแสดงทางหนาทอง 

ไดแก หนาทองอึดตึง ผูปวยแสดงอาการปวดทองมากข้ึน รายงานแพทยทราบเม่ือมีอาการผิดปกติ 

เพ่ือการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมวามีภาวะเลือดออกซํ้าหรือไม  

        3. ดูแลใหไดรับสวนประกอบของเลือด ไดแก fresh frozen plasma (FFP) 500 milliliters 

(ml), cryoprecipitate 10 unit สังเกตภาวะแทรกซอนขณะให ไดแก มีไขหนาวสั่น ผื่นลมพิษ ความ

ดันโลหิตต่ํา ปสสาวะสีดํา เปนตน หากมีอาการผิดปกติหยุดการใหเลือดทันทีและแจงแพทยทราบ

เพ่ือใหการรักษาไดทันที  
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        4. บริหารยา transmine 1 gm ทางหลอดเลือดดํา ทุก 8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา  

        5. ตรวจติดตามคา Hct ทุก 6 ชั่วโมง Hct ควรมากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

ติดตามคาการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) หลังผาตัดและหลังไดรับสวนประกอบของเลือดตาม

แผนการรักษา และรายงานแพทยเม่ือคาผิดปกติ เพ่ือใหการรักษาไดทันที ลดความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะเลือดออกซํ้า  

        6. ดูแลวัดเสนรอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือทุกวัน เวรละ 1 ครั้ง รายงานแพทยเม่ือขนาดเสน

รอบวงทองเพ่ิมข้ึนมากกวา 2 เซนติเมตร เพ่ือตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม  

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ ไดแก อาการแสดงของภาวะ

เลือดออกซํ้าท่ีตับ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm เพ่ือวางแผนการรักษา 

การประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.)  

        ผูปวยไมมีภาวะเลือดออกซํ้า สายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด TAC สารคัดหลั่งมีสีแดงจาง 

ออกเพ่ิม 250 ml/6 ชั่วโมง ทองอืดตึงเทาๆเดิม ขนาดเสนรอบวงทอง เทากับ 84, 85.5 เซนติเมตร  

สัญญาณชีพ BP 105/60-115/65, MAP 70-75 mmHg, HR 125-135 bpm. ผลการติดตามคา Hct 

ทุก 6 ชั่วโมง Hct 38-39% การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ PT = 14.1 วินาที PTT = 26.4 วินาที 

fibrinogen = 217.1 mg/dL เกล็ดเลือด 209,000 cells/uL (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝา

ระวังตอ)   

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมี

ลมในชองเย่ือหุมปอดและเนื้อปอดชํ้า  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) และเอกซเรยคอมพิวเตอรภายในชองทอง (CT whole 

abdomen) พบมีลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) และเนื้อปอดช้ํา (lung 

contusion) ไดรับการใสสายระบายทรวงอก (ICD) ขางขวา ตอระบบ 2 ขวด 

        2. หลังผาตัดมีแผลผาตัดหนาทองแนวกลางลําตัวต้ังแตใตลิ้นปถึงเหนือหัวหนาว และมีการอุด

ผากอซซับเลือด (packing) ไวในชองทอง เพ่ิมความดันในชองทอง สงผลดันกระบังลมทําใหขยับได

นอยลงและลดความยืดหยุนของปอด  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เนื้อเยื่อรางกายไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

        2. สงเสริมใหการหายใจและการแลกเปลี่ยนกาซมีประสิทธิภาพ 

        3. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) ลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) ลดลง 
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เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพ เสียงลมเขาปอดและทรวงอกขยายเทากันท้ังสองขาง  

อัตราและลักษณะการหายใจปกติ ไมมีหายใจเบาเร็ว อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 12-24 

ครั้ง/นาที  

        2. ผูปวยไมบนหายใจเหนื่อย ไมมีหายใจหอบลึก   

        3. ระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย  

        4. ไมพบ peripheral cyanosis ปลายมือปลายเทาและริมฝปากไมเขียวซีด 

        5. คาความดันกาซในเลือดแดงอยูในเกณฑปกติ PaO2 มากกวา 80 mmHg, PaCO2 35-45 

mmHg, PaO2/FiO2 ratio เกิน 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SatO2) มากกวาหรือ

เทากับ 95% ภายใต FiO2 < 0.5 คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) 35-

45 mmHg 

        6. ไมมีเสมหะค่ังคางในทางเดินหายใจ 

        7. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) ลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) ลดลง  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึก อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 

(SatO2) และคากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2: EtCO2) ทุก 1 ชั่วโมง 

ประเมินวาการหายใจสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจหรือไม เสียงลมเขาปอดและการขยายของทรวงอก

วาเทากันท้ังสองขางหรือไม  

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงภาวะพรองออกซิเจน ไดแก สีผิวบริเวณริมฝปากและเล็บ มี

ลักษณะเขียวซีด หายใจเหนื่อย หอบ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน ระดับความรูสึกตัว

เปลี่ยนแปลง สบัสน กระสับกระสาย หากพบอาการผิดปกติดังกลาวรีบรายงานแพทยทราบเพ่ือใหการ

ชวยเหลือในทันที 

        3. ดูแลใหสายระบายทรวงอก (ICD) ทํางานอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือระบายลมท่ีคางอยูในชอง

เยื่อหุมปอด โดย 

           3.1 ตรวจสอบวามีการหักพับงอและมีการอุดตันของสายหรือไม สังเกตการกระเพ่ือมข้ึนลง

ของน้ําในแทงแกว (fluctuation) ในรายท่ีใสเครื่องชวยหายใจท่ีต้ังความดันบวก เม่ือหายใจออก หาก

มี fluctuation ของน้ําในแทงแกวสูงประมาณ 2-4 นิ้ว แสดงวา ICD ทํางานไดดี 

           3.2 บีบสาย ICD (milking) ใชนิ้วกด บีบ หรือคลึงสายแลวปลอยเปนระยะๆ โดยเริ่มตั้งแต

บริเวณท่ีใกลตัวผูปวยไลลงไปจนถึงปลายสายท่ีตอลงขวด ลักษณะคลายการรีดนมวัว เพ่ือปองกันการ

อุดตันของสาย  
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           3.3 ตรวจสอบใหปลายแทงแกวของขวดท่ี 2 อยูใตน้ํา 2 เซนติเมตร ตลอดเวลา เนื่องจากมี

โอกาสท่ีน้ําในขวดท่ี 2 จะถูกดูดผานแทงแกวขามไปยังขวดท่ี 1 ทําใหลมไหลยอนเขาปอดจากปลาย

แทงแกวขวดท่ี 2 ท่ีลอยอยูเหนือน้ํา ทําใหผูปวยไดรับอันตรายจากลมในชองเยื่อหุมปอดท่ีเพ่ิมมากข้ึน        

        4. ดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอตามแผนการรักษา กรณีท่ีผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ 

ปฏิบัติดังนี้ 

           4.1 ดูแลใหเครื่องชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

           4.2 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงเสมอ โดยการดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ 

           4.3 ดูแลใหออกซิเจน 100% อยางนอย 30 วินาทีกอนและหลังดูดเสมหะ 

           4.4 บันทึกตําแหนงและตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจ cuff pressure ทุก 8 ชั่วโมง 

เพ่ือปองกันการเลื่อนหลุดจากตําแหนงท่ีกําหนด cuff pressure ควรอยูในชวง 25-30 mmHg  

        5. ดูแลใหสายระบายจากกระเพาะอาหาร (NG tube) ไมหักพับงอ สามารถระบายสารคัดหลั่ง

ไดดี และดูแลจัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา ในกรณีท่ีไมมีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังรวมดวย เพ่ือ

ลดความดันในชองทอง ชวยใหกระบังลมขยับไดมากข้ึน 

        6. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) PaO2/FiO2 

ratio และผลเอกซเรยปอด รายงานใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการ

ดูแลรักษา  

        7. บันทึกสารน้ําเขา-ออกจากรางกาย ติดตามความสมดุลของสารน้ํา โดยเฉพาะภาวะน้ําเกิน 

เพราะทําใหถุงลมปอดบริเวณท่ีไดรับบาดเจ็บ (lung contusion) บวมน้ํา ไมสามารถทําหนาท่ี

แลกเปลี่ยนกาซไดอยางมีประสิทธิภาพ  

การประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยสามารถเริ่มการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยปรับลด FiO2 ลงไดถึงระดับ 0.6 และปรับเปน 

synchronize intermittent mandatory ventilation (SIMV mode) หายใจสมํ่าเสมอและสัมพันธ

กับเครื่องชวยหายใจ การขยายของทรวงอกและเสียงลมเขาปอดเทากันท้ังสองขาง ไมมีเสียงเสมหะ 

(secretion sound) RR 14-18 ครั้ง/นาที O2sat 96-98%, EtCO2 36-48 mmHg ผูปวยมีระดับ

ความรูสึกตัวดีข้ึน สามารถเคลื่อนไหวตามคําสั่งได โดยคะแนน GCS เพ่ิมข้ึน จาก E1VtM4 เปน 

E1VtM6 3 ไมพบ peripheral cyanosis ผล ABG: pH 7.424, pCO2 27.3 mmHg, pO2 256.5 

mmHg, HCO3 17.5 mmol/L, O2sat 99.6, P/F ratio 427.5 สายระบายทรวงอก right ICD ไมมี

ลมปุด ผลเอกซเรยปอด right pneumothorax ลดลง ปริมาณสารน้ําเขา–ออก เทากับ 1,699/660 

ml (ใน 6 ชั่วโมง) (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากยังคงมีพยาธิสภาพท่ีปอด: 

right pneumothorax, lung contusion) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

ขอมูลสนับสนุน 

       1. อุณหภูมิกาย 33.5°C 

เปาหมายการพยาบาล 

       1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

       2. มีอุณหภูมิกายปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

       1. อุณหภูมิกาย มากกวาหรือเทากับ 37°C  

       2. ปลายมือปลายเทาไมเย็น ไมซีด 

       3. ไมมีอาการหนาวสั่น 

กิจกรรมการพยาบาล 

       1. ดูแลหมผาหมเปาลมรอน (bear huger) อุณหภูมิผาหมไมควรเกิน 43°C โดยหมผาหมบางๆ 

กอนผาหมเปาลมรอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลไหม (burn) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดลอมใหเหมาะสม โดย

เพ่ิมอุณหภูมิหองประมาณ 26°C ดูแลรางกายผูปวยใหมีเครื่องนุงหมตลอดเวลา ไมเปยกชื้น เพ่ือ

ปองกันรางกายสูญเสียความรอนเพ่ิมความอบอุนจากภายนอกรางกาย 

       2. ดูแลใหความรอนชื้นในระบบทางเดินหายใจโดยผานทางเครื่องชวยหายใจ (humidified 

oxygen) ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ โดยกําหนดอุณหภูมิ humidified oxygen ท่ี 42-46°C ขณะ

มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ซ่ึงชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-2.5°C ตอชั่วโมง และปรับลดอุณหภูมิ 

humidified oxygen ลงสูปกติ (ต่ํากวา 37°C) เม่ือผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา   

       3. ดูแลอุนสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีใหแกผูปวยท่ีอุณหภูมิ 38-42°C โดยใชเครื่องอุนเลือดและ

สารละลาย ซ่ึงสารน้ําอุณหภูมิ 42°C จํานวน 1 ลิตร ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกาย 0.33°C  

       4. ติดตามบันทึกอุณหภูมิกายตลอดเวลา โดยใสโพรบวัดอุณหภูมิ (temperature probe) ทาง

ทวารหนัก ในผูปวยผูใหญใสเขาไปลึกประมาณ 15 เซนติเมตร (มีขอหามในผูปวยท่ีสงสัยบาดเจ็บท่ี

ทวารหนัก) แลวตอปลายสายเขากับเครื่องติดตามสัญญาณชีพ (bed side monitor) จนกวาอุณหภูมิ

กายเพ่ิมสูงถึง 37°C หลังจากนั้นทําการประเมินตอเนื่องทุก 4 ชั่วโมง   

       5. สังเกตอาการแสดงของภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ไดแก รูสึกหนาวสั่น ผิวหนังเย็น ซีด  

       6. กรณีอุณหภูมิกายยังคงต่ํากวา 35°C ตอเนื่องนานเกิน 30 นาที ประสานแพทยทีมรักษา

พิจารณาทําการสวนลางกระเพาะปสสาวะดวยสารละลาย 0.9% normal saline (NSS) ท่ีกําหนด

อุณหภูมิ 40-45°C ซ่ึงการสวนลางทางกระเพาะปสสาวะ ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-3°C ตอชั่วโมง  
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       7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการใหความ

ชวยเหลือ 

การประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยมีอุณหภูมิกาย (body temperature: BT) แรกรับ เวลา 23.20 น. BT 33.5°C มือ-เทา

เย็น ไมหนาวสั่น หลังใหการพยาบาลตามขอ 1-3 เวลา 00.00 น. BT 34.0°C รายงานทีมแพทยทราบ 

แพทยทําการเปลี่ยนสายสวนปสสาวะจากแบบ 2 หาง เปนแบบ 3 หาง และทําการสวนลางกระเพาะ

ปสสาวะแบบตอเนื่อง (continuous bladder irrigation: CBI) ดวย warm0.9%NSS เวลา 00.30 น. 

BT 35.0°C เวลา 01.00 น. BT 35.8°C เวลา 01.30 น. BT 36.5°C มือ-เทาอุน จึงหยุดทํา CBI เวลา 

02.00 น. BT 37.5°C เวลา 06.00 น. BT 37.9°C (ปญหานี้ไดรับการแกไขหมดไป) 

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมอง

บวมและมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. จากรายงานเวชระเบียน ผูปวยตกจากท่ีสูง 6 เมตร ไมรูสึกตัว แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน GCS = 

E1V2M3 ตอมาหลังใสทอชวยหายใจ E1VtM4 pupil Ø Rt = Lt = 2 mm. sluggish reaction to 

light equal to both eyes 

        2. ผล CT brain (วันท่ี 1 เวลา 20.30 น.กอนเขารักษาใน ไอซียู): diffuse brain edema with 

traumatic subarachnoid hemorrhage 

        3. มีประวัติความดันโลหิตต่ํา (hypotension) แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน ทําใหการไหลเวียนของ

เลือดไปยังเนื้อเยื่อสมองลดลง 

        4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ PT 19.4 วินาที PTT 

33.3 วินาที (00.00 น.) เสี่ยงตอเลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นกลาง (SAH) เพ่ิมมากข้ึน 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เพ่ือปองกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ระดับความรูสึกตัว GCS ไมเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีเลวลง19 คือดีกวา E1VtM4  

        2. motor power ไมลดลงจากเดิม19 คือ motor power ≥ 4 คะแนน 

        3. การขยาย pupil ไมเปลี่ยนแปลงในทางท่ีเลวลงคือ pupil ของตาท้ังสองขางอยูระหวาง 2-3 

มิลลิเมตร และมีปฏิกิริยาตอแสง19  

        4. สัญญาณชีพปกติ pulse pressure ≤ 40 mmHg, SBP ≤ 140 mmHg, MAP>70 

mmHg19  
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทและสัญญาณชีพ บันทึกระดับ

ความรูสึกตัว ปฏิกิริยาของรูมานตาและการเคลื่อนไหว ทุก 1 ชั่วโมง โดยถาคะแนน GCS ลดลงจาก

เดิมมากกวาหรือเทากับ 2 คะแนน หรือ pupil ขยายหรือไมมีปฏิกิริยาตอแสง หรือ motor power < 

4 คะแนน หรือ pulse pressure > 40 mmHg แสดงวาเกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน 

รายงานแพทยทันที  

        2. ติดตามภาวะ hypotension โดยสังเกตและบันทึกสัญญาณชีพ ถาความดันโลหิตต่ํา หรือ 

MAP < 70 mmHg เนื้อเยื่อสมองมีโอกาสไดรับเลือดและออกซิเจนไมเพียงพอ รายงานแพทยทราบ

เพ่ือความรวดเร็วในการใหความชวยเหลือ  

        3. ชวยใหมีการระบายอากาศท่ีปอดไดอยางเพียงพอ และปองกันการอุดตันในทางเดินหายใจ 

เนื่องจากภาวะท่ีมีการค่ังของคารบอนไดออกไซดและภาวะขาดออกซิเจนนั้น จะทําใหหลอดเลือด

สมองขยายตวั มีปริมาณเลือดไหลเวียนเพ่ิมข้ึน เกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงข้ึน โดย 

           3.1 การดูดเสมหะท่ีมีประสิทธิภาพ เพ่ือไมใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน สงผลทําใหเกิดความ

ดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน19 

                - การจํากัดการดูดเสมหะในแตละครั้งไมควรเกิน 10 วินาที และกอนทําการดูดเสมหะใน

ครั้งตอไป ควรใหผูปวยพักอยางนอย 30 วินาที  

                - การดูดเสมหะไมควรเกิน 1-2 ครั้ง ในแตละรอบของการดูดเสมหะ 

                - ความดันท่ีใชในการดูดเสมหะไมเกิน 120 mmHg  

                - ขนาดของสายดูดเสมหะไมควรเกิน 1/2 หรือ 2/3 ของเสนผาศูนยกลางของทอชวย

หายใจ (ขนาดเบอร 12 – 14) 

                - เปดออกซิเจนเขมขน 100% กอนและหลังดูดเสมหะ 1 นาที 

           3.2 ประเมินและติดตามลักษณะการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ควร

มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท และใหมีการระบายอากาศเพียงพอ รักษาระดับคารบอนไดออกไซดใน

เลือดแดง (PaCO2) 35-45 มิลลิเมตรปรอท เพราะสมองท่ีมีพยาธิสภาพทนตออาการขาดออกซิเจนได

นอยและภาวะท่ีมีคารบอนไดออกไซด (CO2) ค่ัง จะทําใหมีความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน19   

        4. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา คอตรง ไมพับเอียง เพ่ือสงเสริมการไหลกลับของเลือดดําจาก

สมอง  

        5. จัดการความปวดตามแผนการรักษา เนื่องจากความปวดกระตุนการเปลี่ยนแปลงระบบ

ไหลเวียนโลหิต ไดแก เพ่ิมความดันเลือดแดง ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ และอัตราการเตนของหัวใจ 

สงผลเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื้อเยื่อสมอง ทําใหความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน19    
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        6. บริหารยากันชักคือ dilantin 100 mg iv q 8 hrs ตามแผนการรักษา เนื่องจากอาการชักทํา

ใหเพ่ิมการเผาผลาญของสมอง และเพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะ รายงานแพทยเม่ือมีอาการชัก แขน

ขาเกร็งหรือกระตุก เพ่ือตรวจระดับยากันชักและปรับขนาดของยาใหเหมาะสม 

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระดับความรูสึกตัวดีข้ึน ต่ืน

ทําตามคําสั่งได (GCS: E3VtM6) รูมานตามีขนาดและปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง (pupil Ø Rt 

= Lt = 2 mm sluggish reaction to light equal to both eyes) กําลังแขน-ขาปกติ (motor 

power: grade 4-5) สัญญาณชีพคงท่ี SBP 110-140 mmHg, pulse pressure 35-50 mmHg, 

MAP 73-85 mmHg ไดรับการจัดการความปวดดวย fentanyl 30 mcg ทางหลอดเลือดดําทุก 4 

ชั่วโมง และผูปวยไมมีอาการชัก  

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. สีหนาผูปวยดูไมสุขสบาย กระสับกระสาย สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงจากเดิม BP↑ 132/84 

mmHg, HR↑ 135 bpm, RR↑ 26 ครั้ง/นาที โดยอาการทางระบบประสาทไมเปลี่ยนแปลง GCS = 

E1VtM4 (ไมสามารถทําตามสั่ง/บอกคะแนนความปวดได)   

        2. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับ ระดับ 4 มีแผลผาตัดอยูในแนวกลางลําตัว ยาวตั้งแตใตลิ้นปถึง

เหนือหัวหนาว 

        3. ใสสายระบายทรวงอกขางขวา (right intercodtal drainage: ICD)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยดูสุขสบายข้ึน ทุเลาปวด กรณีตื่นรูสึกตัวดี สามารถบอกคะแนนความปวดได คะแนน

ความปวด (numeric scale) ต่ํากวา 3 คะแนน หรือปวดระดับเล็กนอย 

        2. ควบคุมความปวดได และเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดตามความเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สีหนาดูผอนคลาย หยุดกระสับกระสาย สัญญาณชีพใกลเคียงเดิมกอนแสดงอาการปวด  

        2. ผูปวยบอกวาอาการปวดลดลงอยูในระดับเล็กนอยหรือไมปวดเลย คะแนนความปวด 

(numeric scale) นอยกวา 3 คะแนน  

        3. เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดมากข้ึน ใหความรวมมือในการดูแลรักษา 

        4. ผูปวยนอนหลับพักผอนได 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินและคนหาสาเหตุของอาการกระสับกระสาย สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงของผูปวย 

เพ่ือวินิจฉัยแยกปญหาใหไดวาเกิดจากความปวดหรือไม โดยประเมินอาการทางระบบประสาท รูมาน

ตา motor power ไมเปลี่ยนแปลง สายระบายทรวงอกไมมีการหักพับงอ ฟงเสียงลมเขาปอดและการ

ขยายของทรวงอกเทากันท้ังสองขาง เครื่องชวยหายใจทํางานไดตามปกติ ประเมินหนาทองและแผล

ผาตัด ผูปวยเกร็งหนาทอง เสนรอบวงหนาทองเทาเดิมคือ 84 เซนติเมตร ตรวจสอบสายระบาย

สุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทอง ต้ังแรงดันตรงตามแผนการรักษา คือ 80 mmHg (แรงดันท่ีสูงเกิน 

125 mmHg อาจทําใหเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงไดรับบาดเจ็บได) สารคัดหลั่งมีลักษณะสีแดงจาง  

        2. ดูแลใหผูปวยไดรับยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา คือ fentanyl 30 mcg ทางหลอดเลือด

ดํา ประเมินอาการกระสับกระสายและสัญญาณชีพซํ้าภายหลังในยาประมาณ 5 นาที 

        3. ดูแลจัดทานอนใหผูปวยนอนหงายศีรษะสูงประมาณ 30-60 องศา (semi-fowler’s 

position) เขาและปลายเทาสูงประมาณ 15 องศา เพ่ือใหกลามเนื้อหนาทองหยอน 

        4. ดูแลสายระบายจากกระเพาะอาหาร (naso-gastric tube: NG tube) ไมใหหักพับงอ ถุงใส

สารคัดหลั่งวางในระดับท่ีต่ํากวากระเพาะอาหาร เพ่ือลดการค่ังคางของสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร 

ซ่ึงทําใหกระเพาะอาหารขยาย เพ่ิมความดันในชองทอง เบียดอวัยวะอ่ืนในชองทอง รวมท้ังแผลผาตัด

หนาทองยืดขยาย สงผลใหเกิดอาการปวดตามมา    

        5. ดูแลสาย ICD และสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทอง ไมใหตึงดึงรั้งผิวหนังบริเวณ

แผลผาตัด ติดตามตรวจสอบความแรงของเครื่องดูดสุญญากาศ ควรเปดแรงดูดประมาณ 50-125 

มิลลิเมตรปรอท แรงดูดท่ีสูงเกินไปอาจทําใหเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงไดรับบาดเจ็บได  

        6. ใหการพยาบาลอยางนุมนวล ดูแลใหยาปองกันความปวดตามแผนการรักษากอนทํากิจกรรม

การพยาบาลท่ีตองใหผูปวยขยับตัวมากหรือสงผลเพ่ิมความดันในชองทอง เชน การดูดเสมหะ และเช็ด

ทําความสะอาดรางกายบนเตียง เปนตน 

        7. เม่ือผูปวยตื่นรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารทําตามคําสั่งได อธิบายและแนะนําเรื่องวิธีการรายงาน

ความปวด โดยใหผูปวยบอกคะแนนความปวดเปนตัวเลข โดยกําหนดตัวเลขตอเนื่องจาก 0 ถึง 10 

คะแนน 0 หมายถึง ไมปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึงปวดเล็กนอย 4-6 คะแนน หมายถึง ปวดปาน

กลาง 7-10 หมายถึง ปวดมาก เตรียมกระดาษและดินสอใหผูปวยเขียน ประเมินความเขาใจและ

อธิบายซํ้าจนผูปวยเขาใจดี 

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        หลังบริหารยา fentanyl 30 mcg ทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษา ผูปวยหยุด

กระสับกระสาย สีหนาดูผอนคลายข้ึน นอนพักผอนไดประมาณ 30-45 นาที BP 120/76 mmHg, HR 

120 bpm, RR 18 ครั้ง/นาที ผูปวยตื่นรูสึกตัวมากข้ึน สามารถเคลื่อนตามสั่งได GCS = E3VtM6 
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ผูปวยพยักหนารับทราบเม่ืออธิบายและแนะนําเรื่องวิธีการรายงานความปวด เลือกวิธีสื่อสารดวยการ

เขียนคะแนนความปวด (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ) 

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดต่ํา เนื่องจากไดรับเลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ แคลเซียมไอออนอิสระในเลือด (ionized Ca) = 4.2 

mg/dL (00.00 น.) 

        2. ประวัติไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทนท่ีหองฉุกเฉินและหองผาตัด PRC 2 

unit, platelet concentrate และ FFP เปนตน ในการเก็บเลือดท่ีไดรับจากผูบริจาค มีการเติมสาร

กันเลือดแข็งตัว ไดแก โซเดียมซิตเตรต (sodium citrate) เม่ือเขาสูกระแสเลือด สารนี้จะไปจับกับ

แคลเซียม ทําใหระดับแคลเซียมในเลือดต่ําลงได53 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ไมเกิดอันตรายจากภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา 

        2. ionized Ca อยูในเกณฑปกติ  

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการมือจีบ (trousseau’s sign) มุมปากหรือกลามเนื้อแกมกระตุก (chvostek’s 

sign) เปนตะคริว หรือหัวใจเตนผิดจังหวะ54 เปนตน 

        2. ionized Ca = 4.6-5.2 mg/dL54 

กิจกรรมการพยาบาล  

        1. เฝาระวังการเตนของหัวใจผิดจังหวะแบบเร็ว ไดแก atrial fibrillation เปนตน และสังเกต

อาการผิดปกติท่ีเกิดจากภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา ไดแก trousseau’s sign โดยสังเกตอาการมือจีบ

เม่ือรัดแขนวัดความดันโลหิตเปนเวลานานประมาณ 3 นาที chvostek’s sign โดยสังเกตอาการมุม

ปากและกลามเนื้อแกมกระตุกเม่ือเคาะท่ีบริเวณหนาหูตรงตําแหนงของประสาทสมองคูท่ี 7 กลามเนื้อ

กระตุก หรือเปนตะคริว54 เปนตน  

        2. ดูแลใหไดรับการรักษาดวย 10% calcium gluconate 20 ml หยดทางหลอดเลือดดํา

ภายใน 30 นาที ตามแผนการรักษา ขณะใหยาถามีภาวะหัวใจเตนชา (bradycardia) หยุดยาและ

รายงานแพทยทันที 

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระดับแคลเซียมในเลือด หลังใหยาตามแผนการรักษา 
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การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะแคลเซียมต่ํา ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ionized Ca = 4.3 mg/dL แพทยใหยา 10% calcium gluconate 20 ml หยดทางหลอดเลือดดํา

ภายใน 30 นาที ซํ้าอีก 1 dose ขณะใหยาไมมีอาการหัวใจเตนผิดจังหวะ  

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

ขอมูลสนับสนุน  

        1. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 ไดรับการรักษาโดยการผาตัดเปดหนาทองและหยุด

เลือดออกโดยวางผากอซกดซับเลือดท่ีบริเวณตับ (liver packing) ไว 

        2. ผูปวยกระสับกระสายและเกร็งบริเวณหนาทอง 

        3. หลังผาตัดไมไดใสสายระบายในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยไมเกิดภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย แนน อึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงทองลดลง 

        2. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ นอยกวา 20 มิลลิเมตร

ปรอท 

        3. จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)  

        4. ขณะท่ีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ คากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดง (PaCO2) 

หรือ EtCo2 นอยกวา 45 มิลลิเมตรปรอท แรงดันในทางเดินหายใจ (airway pressure) 35-40 

เซนติเมตรน้ํา (cmH2O) และปริมาตรอากาศท่ีไหลเขาออกจากปอดตอการหายใจหนึ่งครั้ง (tidal 

volume: TV) มากกวา 300 มิลลิลิตร (5-8 มิลลิลิตร/IBW) (IBW 60 กิโลกรัม)   

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามอาการ อาการแสดงเริ่มแรกของความดันในชองทองสูง ไดแก อาการแนน 

อึดอัดทอง กระสับกระสาย ผูปวยตองออกแรงในการหายใจเขามากข้ึน กรณีท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 

ปรากฏคา airway pressure สูงข้ึนจากเดิม โดยท่ีได tidal volume ลดนอยลง ปสสาวะออกนอย

กวา 0.5 ml/kg/hr ถามีอาการผิดปกติ ประสานแพทยผูรักษาเพ่ือวัดความดันในชองทอง และเริ่มการ

รักษาเพ่ือลดความดันในชองทอง 

        2. ประสานแพทยเพ่ือใสสาย NG tube เนื่องจากสารคัดหลั่งท่ีค่ังคางในกระเพาะอาหารมีสวน

เพ่ิมความดันในชองทอง ดูแลสายระบาย NG tube ใหไหลไดอยางสะดวก ตรวจสอบตําแหนงของสาย
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ทุกเวร ระวังไมใหสายหักพับงอ วางถุงหรือภาชนะรองรับสารคัดหลั่งต่ํากวาระดับกระเพาะอาหารของ

ผูปวย สังเกตและบันทึกปริมาณสารคัดหลั่งทุก 4 ชั่วโมง  

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือลดการกดเบียดหลอดเลือดดํา inferior vena cava ซ่ึงจะ

สงผลลด venous return และ cardiac output ในท่ีสุด การนอนราบทําใหความดันในชองทองท่ี

สูงข้ึนดันกระบังลม ทําใหความยึดหยุนของปอดลดลง ผูปวยหายใจไมสะดวก 

        4. ประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ จํานวนปสสาวะ ระดับความรูสึกตัว EtCO2, airway pressure 

และ tidal volume ทุก 1 ชั่วโมง วัดขนาดเสนรอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือ ทุก 8 ชั่วโมง  

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง โดยคากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือด

แดง (PaCO2) ควรอยูในเกณฑ 35-45 mmHg    

        6. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

        7. เตรียมอุปกรณและอํานวยความสะดวกแกแพทยในการวัดความดันในชองทองโดยวิธีการวัด

ความดันในกระเพาะปสสาวะ (ภาคผนวก ค)  

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย หรือแนนอึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงของทองเทาเดิม คือ 84 

เซนติเมตร EtCO2 30-35 mmHg, pCO2 27.3 mmHg, airway pressure 20-30 mmHg, TV 350-

550 ml จํานวนปสสาวะ 60-100 ml/hr (1.0-1.67 ml/kg/hr) ผูปวยไมมีอาการแสดงของความดัน

ในชองทองสูง แพทยจึงไมไดทําการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีประวัติไดรับการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) จากการตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรชองทอง สารทึบรังสีเปนพิษตอเซลลหนวยไต (contrast-induced nephrpothy)49  

        2. ผูปวยมีประวัติช็อก (shock) สงผลตอการไหลเวียนของเลือดไปยังไตลดลง ทําใหอัตราการ

กรองของไตลดลง 

        3. คาครีเอตินินในเลือด (serum creatinine: Cr) 1.29 mg/dL ยูเรียไนโตรเจน (BUN) 12.2 

mg/dL, โปแตสเซียม (potasium: K+) ในกระเลือด 3.9 mmol/L (เวลา 20.10 น.)   

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ของเสยีในกระแสเลือดลดลง ไมเกิดอันตรายจากภาวะของเสียค่ัง 
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เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน  

        2. มีปสสาวะมากกวา 0.5 ml/kg/hr 

        3. Cr 0.67-1.17 mg/dL, BUN 6-20 mg/dL 

        4. โปแตสเซียม (potasium: K+) ในกระแสเลือด 3.5-4.5 mmol/L 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน เนื่องจากชวยในการประเมินความรุนแรงของ

ภาวะของเสียค่ังและใหการรักษาไดอยางเหมาะสม 

        2. บันทึกปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง หากปริมาณปสสาวะนอยกวา 0.5 ml/kg/hr รีบ

รายงานแพทยทราบ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา เนื่องจากหากมีปสสาวะนอยกวา 0.5 

ml/kg/hr เปนเวลาติดตอกันอยางนอย 6 ชั่วโมง แสดงถึงภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney 

injury: AKI) ระยะ ท่ี 1   

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับประสิทธิภาพการทํางานของไต ไดแก BUN 

และ Cr เพ่ือประมินระดับของเสียท่ีค่ังคาง Cr ควรอยูในเกณฑ 0.67-1.17 mg/dL, BUN ควรอยูใน

เกณฑ 6-20 mg/dL หากแนวโนมของ Cr เพ่ิมข้ึนเทากับหรือมากกวา 0.3 mg/dL ในระยะเวลา 48 

ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ แสดงถึงภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI) ระยะท่ี 1 รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือ

ความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

        4. ติดตามผลการตรวจอิเล็คโตรไลท (electrolyte) โดยเฉพาะคา potasium หรือ K+ ควรอยู

ในเกณฑ 3.5-4.5 mmol/L เนื่องจากเม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ทําใหรางกายเสีย

สมดุลของโปแตสเซียม ทําใหเกิดภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดสูง (hyperkalemia) ตามมาได  

        5. บริหารสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 0.9%NSS rate 100ml/hr ตามแผนการรักษา ติดตาม

บันทึกน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของน้ําเขาและน้ําออกของรางกาย 

        6. ประสานงานกับแพทยในการหลีกเลี่ยงการใชยาท่ีจะเกิดพิษตอไตโดยไมจําเปน เชน ยา

ปฏิชีวนะ vancomycin, aminoglycoside, amphotericin B และสารทึบรังสี เปนตน  

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

        8. ติดตอประสานงาน สงปรึกษาแพทยโรคไตตามแผนการรักษา 

ประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการออนเพลีย บวม คันตามตัว หรือหอบเหนื่อย ระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลงดี

ข้ึน จากไมรูสึกตัวเปนรูสึกตัวทําตามคําสั่งได จํานวนปสสาวะ 60-100 ml/hr (1.0-1.7 ml/kg/hr) ผล
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ Cr 1.59 mg/dL (เพ่ิมข้ึนจากวันท่ี 1: 0.3 mg/dL), BUN 18.82 mg/dL 

และโปแตสเซียม (potasium: K+) 4.0 mmol/L 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีอาการแสดงของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) 3 ใน 4 อาการ ไดแก อุณหภูมิกาย 33.5-35.9°C 

อัตราการเตนของหัวใจ 120–135 ครั้ง/นาที และ WBC 19,020 เซลล/ลูกบาศกมิลล ิลิตร (cells/uL) 

        2. มีแผลผาตัดเปดหนาทองและผากอซกดซับเลือดบริเวณตับ (liver packing) ไวจํานวน 6 ผืน 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ไมมีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. ไมมีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะ SIRS ไดแก BT 36-38°C, HR นอยกวา 90 ครั้ง/นาที 

RR 12-20 ครั้ง/นาที หรือ PaCO2 35-45 mmH, WBC ในกระแสเลือดประมาณ 4,000-12,000 

cells/uL        

        4. ผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture) จากแผลผาตัดหรือสารคัดหลั่งใน

ชองทอง ไมพบเชื้อ (no growth)    

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินการอักเสบ บวม แดง และสารคัดหลั่งของแผลผาตัดหนาทองทุกเวร รวมท้ังอาการ

ปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ  

        2. ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดเม่ือแผลปนเปอนหรือผากอซชุมสารคัดหลั่ง ดวยหลักการ

ปราศจากเชื้อ  

        3. ดูแลสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดใหไหลออกไดสะดวก ไมมีการอุดตัน สังเกต

ลักษณะ สี และกลิ่นของสารคัดหลั่งสายระบาย รายงานแพทยทราบเม่ือพบลักษณะท่ีผิดปกติ 

        4. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง อุณหภูมิกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดขาวและกาซในเลือดแดงทุกวัน หรือตามแผนการ

รักษา นําผลท่ีไดมาวิเคราะห ถาเขาตามเกณฑ SIRS รีบประสานกับแพทยเพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม

ตอไป 
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        6. ดูแลใหยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาไดแก ceftriaxone 2 gm ทุก 24 ชั่วโมง และ 

metronidazole 500 mg ทุก 8 ชั่วโมง ทางหลอดเลือดดํา เพ่ือปองกันการติดเชื้อจากแผลผาตัดและ

เยื่อบุชองทองอักเสบ   

        7. ลางมือถูกตองตามหลักปฏิบัติกอนและหลังใหการพยาบาลทุกครั้ง 

        8. แนะนําญาติใหลางมือดวยแอลกอฮอลเจล หรือสบู กอนและหลังเขาเยี่ยมทุกครั้ง  

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ภาวะ SIRS รุนแรงข้ึน ไดแก 4 ใน 4 อาการ ไดแก BT 38.2°C, HR 130 bpm, pCO2 27.3 

mmHg, WBC 16,240 cells/uL แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรือ

อืดตึงเพ่ิมข้ึน สารคัดหลั่งจากสายระบายแผล TAC สีแดงจางไมมีกลิ่นผิดปกติ จํานวน 200 ml/6 ชม. 

ญาติเขาใจและลางมือดวยแอลกอฮอลเจลทุกครั้งกอนและหลังเขาเยี่ยมผูปวย  

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ไดรับบาดเจ็บท่ีตับ ระดับ 4 segment ท่ี 4, 6  

        2. การรั่วของน้ําดีในตับ เปนภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนได รอยละ 22.5 ของภาวะแทรกซอน

การบาดเจ็บท่ีตับภายหลังการรักษาโดยการผาตัดท้ังหมด 

        3. total bilirubin 1.58 mg/dL, AST 1,036 U/L, ALT 688 U/L, ALP 56 U/L  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ไมเกิดอันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดไมมีลักษณะคลายน้ําดี   

        2. ผูปวยไมมีอาการตาตัวเหลือง ไมมีไขสูงตอเนื่อง (BT 37.5-38.2°C) ไมมีอาการปวดทองและ

ทองอืด  

        3. คาบิลิรูบินในเลือด (total bilirubin) 0-1.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dL) 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามลักษณะสี และปริมาณของสารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศจากแผล

ผาตัด หากสารคัดหลั่งท่ีออกมามีลักษณะคลายน้ําดี ปริมาณมากกวา 200 มิลลิลิตร รายงานแพทย

ทราบเพ่ือความรวดเร็วในการใหการชวยรักษา 

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงของน้ําดีรั่ว เชน ตาตัวเหลือง ปวดทอง ทองอืด เปนตน  

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการทําหนาท่ีของตับ เพ่ือประกอบการ

วินิจฉัย ไดแก ปริมาณบิลิรูบินในเลือดสูงกวา  1.2 mg/dL โดยท่ีเอ็นไซมของตับ (liver function 
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test) ปกติ [Aspartate transaminase: AST= 0-40 หนวย/ลิตร (unit/lite: U/L), Alanine 

transaminase: ALT= 0-41 U/L, Alkaline phosphatase: ALP= 40-129 U/L]  

        4. บันทึกติดตามเรื่องไขทุก 4 ชั่วโมง  

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติเพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        สายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดมีสารคัดหลั่งสีแดงจาง ออกเพ่ิม 250 ml/6 ชั่วโมง ไมมี

อาการตาตัวเหลือง ไมมีไขสูงตอเนื่อง (BT 37.538.2°C) ทองอืดตึงเทาๆเดิม ขนาดเสนรอบวงทอง 

เทากับ 84, 85.5 เซนติเมตร คา total bilirubin 1.08 mg/dL (ปกติ) AST 834 U/L, ALT 571 U/L 

(AST และ ALT สูงกวาปกติ แตมีแนวโนมลดลง) ALP 62 U/L (ปกติ)  

                 

การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแล ครั้งท่ี 2 (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยชายนอนบนเตียง สีหนาออนเพลีย ค้ิวขมวด เรียกรูสึกตัว ลืมตาเม่ือเรียก ไมออกเสียง

เนื่องจากใสทอชวยหายใจทางปาก ทําตามคําสั่งได GCS: E3VtM6 pupil Ø Rt = Lt = 2 mm. 

sluggish reaction to light equal to both eyes หายใจผานทอชวยหายใจทางปาก และ 

เครื่องชวยหายใจ SIMV mode RR 14 bpm, PS 14 cmH2O, FiO2 0.4, TV 400 ml, PEEP 5 

cmH2O, BT 37.9°C, BP 120/80, HR 112 bpm, RR 18 ครั้ง/นาที สัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ 

O2sat 100% มีแผลผาตัดหนาทอง เปนแผล TAC ตอ negative pressure 80 mmHg แผลเปน

ระบบสุญญากาศ ไมรั่วซึม สายระบายจากแผล TAC มีสารคัดหลั่งลักษณะคลายเลือดเกาสีน้ําตาลแดง 

ทองดูอืดตึงเล็กนอย Rt ICD ของเหลวในขวดรองรับสีแดงจางปนเหลืองฟาง ไมพบลมรั่ว บริเวณผนัง

ทรวงอกคลําไมพบลมใตผิวหนัง (subcutaneous emphysema) คาสายสวนปสสาวะ (foley’s 

cath) ปสสาวะสีเหลืองคอนขางเขม จํานวน 50-80 ml/hr วันนี้ภายหลังตรวจเยี่ยมอาการผูปวย ทีม

แพทยวางแผนผาตัดเปดชองทองซํ้า เพ่ือประเมินการบาดเจ็บในชองทองครั้งท่ี 2 (re-explore & 2nd 

look) และเอาผากอซซับเลือดท่ีตับ (off liver packing) ออก 

       จากการดูแลกรณีศึกษารายนี้อยางตอเนื่อง ติดตามประเมินผลปญหาท่ีพบไดดังตอไปนี้ 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       สัญญาณชีพอยูในเกณฑ SBP 95-120 mmHg, MAP 68-75 mmHg, HR 110-120 bpm แผล

ผาตัดเปดหนาทองไมมีเลือดออก สารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศมีลักษณะคลายเลือดเกาสี

น้ําตาลแดง ออก 150 มิลลิลิตร/วัน หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension) ขนาดเสนรอบวง
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ทองเทาวันท่ี 1 คือ 85.5 เซนติเมตร คา PT 15.5-16.9 วินาที PTT 30.9-33.0 วินาที เกล็ดเลือด  

111,000-124,000 cells/uL, fibrinogen 363.3 mg/dL, Hct 29.8-33.3 % (ปญหานี้ยังคงอยู 

เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดยังคงผิดปกติ และตองผาตัดเปดหนาทองครั้งท่ี 2 วันนี้ตามแผนการ

รักษา) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมี

ลมในชองเย่ือหุมปอดและเนื้อปอดชํ้า  

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยสามารถเริ่มการหยาเครื่องชวยหายใจ ดวย SIMV mode RR 14 bpm, PS 14 cmH2O, 

FiO2 0.4, TV 400ml, PEEP 5 cmH2O  หายใจสมํ่าเสมอและสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ การขยาย

ของทรวงอกและเสียงลมเขาปอดเทากันท้ังสองขาง ไมมีเสียงเสมหะ (secretion sound) RR 14-18 

ครั้ง/นาที O2sat 98-100%, EtCO2 36-48 mmHg ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดีข้ึน สามารถ

เคลื่อนไหวตามคําสั่งได คะแนน GCS = E3VtM6 ไมพบ peripheral cyanosis ผล ABG: pH 7.366, 

pCO2 37.6 mmHg, pO2 193.9 mmHg, HCO3 21.1 mmol/L, O2sat 99.3, P/F ratio 484.75 

สายระบายทรวงอกขางขวา (right ICD) ไมมีลมปุด สารคัดหลั่งสีแดงจางปนเหลืองฟาง ออก 180 

มิลลิลิตร/วัน ผลเอกซเรยปอดพบ right pneumothorax ลดลง right lung contusion ยังคงอยู 

ปริมาณน้ําเขา–น้ําออกในรางกายเริ่มมีภาวะไมสมดุล มีน้ําเกินอยูประมาณ 2,613 ml (ปญหานี้ยังคง

อยู เนื่องจากยังคงมีพยาธิสภาพท่ีปอดขางขวา รวมกับภาวะน้ําเกิน) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

        BT 37.9°C (ปญหาหมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมอง

บวมและมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage) 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.)  

        ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระดับความรูสึกตัวดีข้ึน ต่ืน

ทําตามคําสั่งได (GCS: E3VtM6) ขนาดรูมานตาและปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง กําลังแขน-ขา

ปกติเทากันท้ังสองขาง SBP 95-120 mmHg, pulse pressure 30-40 mmHg, MAP 68-75 mmHg 

(ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากยังคงมีภาวะสมองบวมและ SAH)   
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยนอน ค้ิวขมวด เม่ืออธิบายวิธีการรายงานความปวด ผูปวยบอกไมปวดแผล แตพยายาม

สื่อสารซักถามเก่ียวกับสิ่งแวดลอมรอบๆ ตัว (ปญหานี้ยังคงอยู) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดต่ํา เนื่องจากไดรับเลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.)  

        ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ionized Ca = 4.4 mg/dL ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดง

ของภาวะแคลเซียมต่ํา (ปญหานี้ยังคงอยู)  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย หรือแนนอึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงของทองเทาเดิม คือ 85.5 

เซนติเมตร EtCO2 32-40 mmHg, pCO2 37.6 mmHg, airway pressure 22-28 mmHg, TV 400-

550 ml จํานวนปสสาวะ 50-80 ml/hr (1.2-1.3 ml/kg/hr) ผูปวยไมมีอาการแสดงของความดันใน

ชองทองสูง แพทยจึงไมไดทําการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและ

เฝาระวังตอ โดยเฉพาะกรณีท่ีแพทยสามารถผาตัดเย็บปดหนาทองได เนื่องจากชองทองท่ีเปดอยู

กลายเปนปริมาตรปดเม่ือเย็บปดชองทอง ความสามารถในการยืดขยายไดจํากัด มีโอกาสเกิดความดัน

ในชองทองสูงได) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยตื่นรูสึกตัวดี ดูออนเพลีย ไมมีอาการบวมหรือคันตามตัว ไมหอบเหนื่อย จํานวนปสสาวะ 

50-80 ml/hr (1.2-1.3 ml/kg/hr) คา Cr 1.65 mg/dL, BUN 34.9 mg/dL โปแตสเซียม (K+) 4.4 

mmol/L (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากคา Cr สูงกวาคาปกติ) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       BT 37.5-37.9°C, HR 110-120 bpm, pCO2 37.6 mmHg, WBC 16,470 cells/uL แผล

ผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรืออืดตึงเพ่ิมข้ึน สารคัดหลั่งจากสาย

ระบายสุญญากาศสีแดงจาง ไมมีกลิ่นผิดปกติ จํานวน 150 มิลลิลิตร/วัน (ปญหานี้ยังคงอยู ตอง

ติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากยังคงมีแผลผาตัดและตองผาตัดเปดหนาทองครั้งท่ี 2 วันนี้ตาม

แผนการรักษา)    

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

        สายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดมีสีแดงจาง ไมมีลักษณะคลายน้ําดี ไมมีอาการตาตัวเหลือง 

(ปญหานี้หมดไป)   

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 11 การส่ือสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับไดรับการผาตัดเปดหนาทองและใสทอชวยหายใจทางปาก 

        2. พยายามสื่อสารกับพยาบาลโดยการพูด 

        3. แสดงสีหนาหงุดหงิด กระสับกระสายเม่ือไมสามารถสื่อสารความตองการได 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยสามารถสื่อสารแสดงออกถึงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        2. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สื่อสารและแสดงออกในการสื่อสารโดยการใชภาษาทาทางได 

        2. สามารถแสดงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        3. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ชี้แจงใหขอมูลกับผูปวยและญาติใหเขาใจเรื่องความจําเปนในการใสทอชวยหายใจ เนื่องจาก

มีลมในชองเยื่อหุมปอดรวมกับใสเพ่ือดมยาสลบขณะผาตัด ทําใหไมสามารถพูดออกเสียงได ซ่ึงจะ

เกิดข้ึนเพียงชั่วคราว และสามารถกลับมาพูดออกเสียงไดปกติเม่ือเอาทอชวยหายใจออก เพ่ือใหผูปวย

และญาติเขาใจแผนการรักษา ชวยลดความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสาร 
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        2. ใชเทคนิคเสริมสรางความเขาใจ มีการแสดงออกทางสีหนา ใชการประสานสายตาและทาทาง

ท่ีเหมาะสม ใชรูปภาพหรือตัวอักษรชวยในการสื่อสาร ถาเปนคําท่ีสื่อสารยากใหเขียน อํานวยความ

สะดวกโดยเตรียมอุปกรณการเขียนไวใกลมือผูปวย เพ่ือใหผูปวยแสดงความรูสึกหรือความตองการของ

ตนเองออกมาได 

        3. อธิบายใหผูปวยทราบทุกครั้งท่ีใหการพยาบาล พูดชาๆและใหชัดเจน ใชภาษาท่ีสามารถตอบ 

ใช หรือ ไมใช เพ่ือใหผูปวยสามารถสื่อสารตอบโดยการพยักหนาหรือสายหนาได ทบทวนสิ่งท่ีพูดวา

เขาใจตรงกัน ใหเวลาในการสื่อสารกับผูปวยมากข้ึน  

        4. เปดโอกาสใหญาติเยี่ยมตามเวลาและเปดโอกาสใหพูดคุยสื่อสารกับผูปวย คอยใหความ

ชวยเหลืออํานวยความสะดวกเก่ียวกับการสื่อสาร สอนแนะนําการใชอุปกรณในการสื่อสาร เชน 

รูปภาพ หรือตัวอักษร    

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 09.00 น.) 

        กอนไปหองผาตัด ผูปวยสื่อสารโดยใชทาทางรวมกับการเขียนในกระดาษท่ีเตรียมให สื่อสารถึง

สิ่งท่ีตองการ ขอสงสัยตางๆได จําเหตุการณกอนเกิดอุบัติเหตุไมได แตพยักหนาเขาใจเรื่องการบาดเจ็บ

และแผนการรักษา ถามหามารดาและภรรยา แสดงสีหนาเขาใจเม่ืออธิบายวา ญาติเคยมาเยี่ยมแลวแต

ขณะนั้นผูปวยไมรูสึกตัว ตอนนี้ยังไมถึงเวลาเยี่ยม ถามีญาติมาขอเยี่ยมกอนเวลาหรือขณะอยูหองผาตัด 

พยาบาลจะแจงใหญาติทราบและแนะนําใหญาติเขียนขอความเยี่ยม เพ่ือใหผูปวยม่ันใจวามีญาติมา

เยี่ยมจริง (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 12 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. วันแรกผูปวยไมรูสึกตัว ตอนนี้รูสึกตัวดีข้ึน แตมึนงง จําเหตุการณอุบัติเหตุไมได  

        2. ผูปวยนอนค้ิวขมวด สีหนาวิตกกังวล พยายามสื่อสารถามหาภรรยา และอาการบาดเจ็บ 

        3. ภรรยาและมารดาของผูปวยบอกวิตกกังวลเก่ียวกับอาการของผูปวยและการรักษา เนื่องจาก

ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว ภรรยาเปนแมบานดูแลลูก 2 คน อายุ 7 และ 5 ขวบ 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยและญาติคลายวิตกกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษาพยาบาล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาผอนคลาย บอกวาวิตกกังวลลดลง พักผอนได 

        2. ญาติบอกวาคลายกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษา 

        3. ผูปวยเขาใจความเจ็บปวยและแผนการรักษา รวมมือในการรักษาพยาบาล 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สรางสัมพันธภาพกอนการพยาบาลทุกครั้ง โดยการยิ้มทักทาย แนะนําตนเอง และแสดงทาที

เปนมิตร 

        2. ประเมินพฤติกรรมความวิตกกังวลของผูปวยอยางสมํ่าเสมอทุกเวร ตั้งแตเริ่มเขารับการรักษา

ในหอผูปวยจนกระท่ังยายออกจากหอผูปวย 

        3. อธิบาย ใหขอมูล ใหผูปวยไดรับรูสถานท่ี เวลา อธิบายสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อธิบาย

วัตถุประสงคของการรักษาพยาบาล ตลอดจนการบอกกลาวทุกครั้งกอน-หลังใหการพยาบาล ใชคําพูด

ท่ีเขาใจงาย หลีกเลี่ยงการใชศัพทเทคนิค/ภาษาอังกฤษ และประเมินความเขาใจหลังใหขอมูลทุกครั้ง 

        4. อธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความจําเปนตองมีอุปกรณทางการแพทยตางๆ ดูแลไมใหสายตางๆ 

มีการดึงรั้ง หรือเปนอุปสรรคในการเคลื่อนไหวรางกาย ขณะท่ีผูปวยยังคาทอหลอดลมคอแนะนําให

ผูปวยใชวิธีสื่อสารกับพยาบาลหรือบุคลากรอ่ืนในทีมสุขภาพ ดวยการใชภาษาทาทาง หรือเขียนลงบน

กระดาษท่ีเตรียมไวให นําสัญญาณมาไวใกลตัวผูปวยสําหรับใหผูปวยบีบเรียกเม่ือตองการขอความ

ชวยเหลือ 

        5. คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวล โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและ

ความวิตกกังวล ความเชื่อดานจิตวิญญาณ และรับฟงอยางตั้งใจ พรอมกับการสนับสนุนใหกําลังใจ 

        6. ตรวจเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ใหขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและแผนการรักษาเปนระยะ 

        7. ประสานงานแพทยผูรักษารวมใหขอมูลเปนระยะๆ ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจวางแผนการรักษา ชวยใหเพ่ิมการยอมรับนับถือในตนเองและมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

        8. แนะนําใหผูปวยผอนคลายโดยการสูดหายใจเขา-ออกลึกๆ ทําสมาธิ หรือสวดมนตตามความ

เชื่อของศาสนาท่ีผูปวยนับถือ 

        9. จัดสภาพสิ่งแวดลอมในหอผูปวย โดยใหมีเสียงรบกวนนอยท่ีสุด โดยเฉพาะเสียงท่ีไมพึง

ประสงค เสียงท่ีมีระดับเดียวซํ้าๆ (monotone) เชน ลดเสียงในการทํางาน ลดความดังของเสียงรอง

เตือนของอุปกรณทางการแพทย ลดเสียงพูดคุยกันของแพทยพยาบาล เปนตน จัดวิทยุใหผูปวยฟง

รายการขาว ธรรมะ หรือเพลงท่ีผูปวยชอบ   

        10. สนับสนุนใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ โดยใหยาระงับปวด ยานอนหลับตามแผนการ

รักษา จัดชวงเวลากิจกรรมของผูปวยและญาติใหรบกวนการพักผอนของผูปวยนอยท่ีสุด 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 09.00 น.)  

        กอนไปหองผาตัด ไดประสานแพทยรวมใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เก่ียวกับการบาดเจ็บ ความ

จําเปนเรงดวนในการผาตัดเปดหนาทองครั้งแรก ขณะนี้อาการคงท่ี แผนการรักษาตอไปคือ การผาตัด

เปดหนาทองครั้งท่ี 2 เพ่ือประเมินซํ้า หากตับไมมีเลือดออกซํ้าและไมมีภาวะแทรกซอน แพทยจะทํา

การเย็บปดแผลผาตัดหนาทอง และสังเกตอาการตอท่ีไอซียู ผูปวยและครอบครัวพยักหนาเขาใจ 
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ภรรยาสอบถามเรื่องคารักษาพยาบาลและแสดงสีหนาผอนคลายเม่ือทราบวาใชสิทธิ์ประกันสุขภาพ

ถวนหนา (ปญหานี้ยังคงอยู เนื่องจากการรักษายังไมสิ้นสุด มีแผนการผาตัดครั้งท่ี 2 วันนี้) 

 

รายละเอียดการผาตัดครั้งท่ี 2 ( เวลา 10.00-11.30 น.) 

        Operation: re-explore laparotomy for second look, off liver packing and 

abdominal closure. 

        Findings: - liver laceration 3 cms at segment IV, VI without active bleeding. 

                    - Bilateral retroperitoneal hematoma right > left zone II, III. 

                    - Non expanding bilateral retro-peritoneum hematoma.  

        Fluid intake: crystalloid 600 ml, FFP 200 ml 

        Output: estimate blood loss 100 ml, urine 125 ml  

 

การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแลหลังการผาตัดครั้งท่ี 2 (วันท่ี 3 เวลา 11.30 น. หลัง

ผาตัดเอาผากอซซับเลือดท่ีตับออกและเย็บปดแผลผาตัดหนาทอง) 

        แรกรับกลับจากหองผาตัด ผูปวยยังไมตื่นเนื่องจากยังอยูภายใตยาสลบ ยังคงหายใจผานทอชวย

หายใจและเครื่องชวยหายใจ mode P-CMV FiO2 0.4, RR 16, PEEP 5, Pins 12, BT 34°C, BP 

140/90 mmHg, HR 76 bpm, RR 16 ครั้ง/นาที O2sat 100% มีแผลผาตัดหนาทองท่ีไดรับการเย็บ

ปดผิวหนังแลว หนาทองดูอืดตึง เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร สายยางในกระเพาะอาหาร (NG 

tube) ไมมีสารคัดหลั่ง มีสายระบายทรวงอกขางขวา (right ICD) สายเดิม สารคัดหลั่งสีแดงจางใส

ปริมาณไมเพ่ิมจากระยะกอนผาตัด ไมมีลมรั่ว ปสสาวะซ่ึงออกทางสายสวน สีเหลืองใส ออก 100 

มิลลิลิตร/ชั่วโมง CVP 13-15 mmHg 

        จากการดูแลผูปวยกรณีศึกษารายนี้ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 2 

คลายคลึงกับระยะหลังผาตัดเฉียบพลันครั้งท่ี 1 และกอนผาตัดครั้งท่ี 2 ไดแก  

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอด เนื้อปอด

ช้ํา และภาวะน้ําเกิน (เพ่ิมเติมจากระยะท่ี 1 คือภาวะน้ําเกิน)  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายตํ่า เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  

        4. ปวดเฉียบพลันเนื่องจากเนื้อเยื่อบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

        5. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage) 
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        6. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        7. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง 

        8. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

        9. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบ

เฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

        ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีเพ่ิมเติมในระยะนี้ คือ  

        10. เสี่ยงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย   

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. กอนผาตัดครั้งท่ี 2 มีปญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) ไดรับ FFP 

ทดแทนประมาณ 700 มิลลิลิตร หลังผาตัดสงตรวจซํ้า คา PT 15.5 วินาที PTT 27.7 วินาที platelet 

84,000 cells/dL, fibrinogen 496 mg/dL, Hct 25.4%  

        2. มีแผลฉีกขาดท่ีตับระดับ 4 หลังผาตัดเอาผากอซท่ีกดซับท่ีตับออก ภาวะ coagulopathy 

อาจทําใหมีเลือดออกซํ้าได 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซํ้า  

        2. การแข็งตัวของเลือดกลับสูภาวะปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm 

        2. หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension) ขนาดเสนรอบวงทองเทาเดิม หรือลดลง      

        3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด PT 10.5-13.0 วินาที, PTT 

22.0-30.0 วินาที เกล็ดเลือดมากกวา 100,000 cells/uL, fibrinogen 200-400 mg/dL  

        4. คาฮีมาโตคริต (Hct) มากกวา 25%  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 

นาที 2 ครั้ง ตอไปทุก 1ชั่วโมง เม่ือสัญญาณชีพคงท่ี สัญญาณชีพควรอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 

mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm     



93 

        2. สังเกตและบันทึกเลือดจากแผลผาตัดหนาทอง และอาการแสดงทางหนาทอง ไดแก หนา

ทองอึดตึง อาการปวดทองมากข้ึน รายงานแพทยทราบเม่ือมีอาการผิดปกติ  

        3. ตรวจติดตามคา Hct ทุก 6 ชั่วโมง Hct ควรมากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

ติดตามคาการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) หลังไดรับสวนประกอบของเลือดตามแผนการรักษา 

และรายงานแพทยเม่ือคาผิดปกติ เพ่ือใหการรักษาไดทันที ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกซํ้า  

        4. ดูแลวัดเสนรอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือทุกวัน เวรละ 1 ครั้ง ขนาดเสนรอบวงทองควร

เทาเดิมหรือเพ่ิมข้ึนไมเกิน 2 เซนติเมตร  

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา 

        6. ประสานรังสีแพทย หองตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร และเตรียมความพรอมผูปวย โดย

อธิบายความจําเปนในการตรวจแกผูปวยและญาติ เพ่ือประเมินติดตามหาสาเหตุของภาวะซีด ซัก

ประวัติแพอาหารทะเล และใบยินยอมรับการตรวจ กรณีสงตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรหลอดเลือดชอง

ทอง (CTA-abdomen) ตามแผนการรักษา   

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดซึม ทองอึดตึงเทาเดิม เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร 

สัญญาณชีพ BP 120/70-130/75, MAP 75-90 mmHg, HR 75-85 bpm. PT 15.8, PTT 30.8, 

platelet 77,000 cells/uL, Hct 32% แพทยสงตรวจ CTA-abdomen ผลไมพบเลือดออกบริเวณ

ตับหรืออวัยวะในชองทอง (ปญหานี้ยังคงอยู เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดยังคงผิดปกติ และ      

เกล็ดเลือดต่ําอยู) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจาก

ภาวะน้ําเกิน 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. เยื่อบุตาขาวบวมเล็กนอย ปลายมือ-ปลายเทา บวม 1+  

        2. มีภาวะน้ําเกิน จากประวัติการบันทึกปริมาณน้ําเขา-น้ําออก มีน้ําเกินอยูในรางกาย 1,039 

ml, 1,574 ml และ 1,200 ml ในวันท่ี 1-3 ตามลําดับ ภาวะน้ําเกิน อาจทําใหถุงลมปอดโดยเฉพาะ

บริเวณท่ีไดรับบาดเจ็บ (lung contusion) เกิดภาวะปอดค่ังน้ํา (pulmonary congestion) ไม

สามารถทําหนาท่ีแลกเปลี่ยนกาซไดอยางมีประสิทธิภาพ  

        3. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) เห็น pulmonary infiltration บริเวณตําแหนงท่ีเกิด lung 

contusion และไมพบ pneumothorax   

        4. CVP 13-15 mmHg (ปสสาวะ 80-100 ml/hr)  
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เปาหมายการพยาบาล 

        1. เนื้อเยื่อรางกายไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

        2. สงเสริมใหการหายใจและการแลกเปลี่ยนกาซมีประสิทธิภาพ 

        3. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) pulmonary infiltration ลดลง 

        4. ปริมาณน้ําเขา-น้ําออก มีความสมดุล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพ เสียงลมเขาปอดและทรวงอกขยายเทากันท้ังสองขาง 

อัตราและลักษณะการหายใจปกติ ไมมีหายใจเบาเร็ว อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 12-24 

ครั้ง/นาที   

        2. ผูปวยไมบนหายใจเหนื่อย ไมมีหายใจหอบลึก   

        3. ระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย  

        4. ไมพบ peripheral cyanosis ปลายมือปลายเทาและริมฝปากไมเขียวซีด 

        5. คาความดันกาซในเลือดแดงอยูในเกณฑปกติ PaO2 มากกวา 80 mmHg, PaCO2 35-45 

mmHg, PaO2/FiO2 ratio เกิน 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SatO2) มากกวาหรือ

เทากับ 95% คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (EtCO2) 35-45 mmHg 

        6. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) pulmonary infiltration ลดลง  

        7. ปริมาณน้ําเขา-น้ําออก มีความสมดุล 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกต บันทึก อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SatO2) 

และคากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2: EtCO2) ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินวา

การหายใจสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจหรือไม เสียงลมเขาปอดและการขยายของทรวงอกวาเทากันท้ัง

สองขางหรือไม  

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงภาวะพรองออกซิเจน ไดแก สีผิวบริเวณริมฝปากและเล็บ มี

ลักษณะเขียวซีด หายใจเหนื่อย หอบ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน ระดับความรูสึกตัว

เปลี่ยนแปลง สับสน กระสับกระสาย หากพบอาการผิดปกติดังกลาว รีบรายงานแพทยทราบเพ่ือให

การชวยเหลือในทันที 

        3. สังเกตอาการแสดงของภาวะปอดค่ังน้ํา (pulmonary congestion) ไดแก เสมหะเปนฟองสี

ชมพู (pink frothy sputum) ผูปวยมีอาการไอบอย airway pressure มีแนวโนมสูงข้ึน ซ่ึงประเมินได

จากกราฟแสดงผลของเครื่องชวยหายใจ  

        4. บันทึก CVP จํานวนปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณสารน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือ

ติดตามสมดุลน้ําในรางกาย 
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        5. ดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอตามแผนการรักษา ในกรณีท่ีผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ 

ปฏิบัติดังนี้ 

           5.1 ดูแลใหเครื่องชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

           5.2 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงเสมอ โดยการดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ 

           5.3 ดูแลใหออกซิเจน 100% อยางนอย 30 วินาทีกอนและหลังดูดเสมหะ 

           5.4 บันทึกตําแหนงและตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจ cuff pressure ทุก 8 ชั่วโมง 

เพ่ือปองกันการเลื่อนหลุดจากตําแหนงท่ีกําหนด cuff pressure ควรอยูในชวง 25-30 mmHg  

        6. จัดทานอนหงายศีรษะสูง 30-60 องศา (semi-fowler) เพ่ือใหกระบังลมหยอนตัว และปอด

ขยายตัวเต็มท่ี  

        7. แนะนําและใหผูปวยฝกบริหารปอดเพ่ือใหปอดขยาย กระตุนใหหายใจเขาออกลึกๆ โดยใช

กลามเนื้อหนาทอง (deep breathing exercise) ไอขับเสมหะ และการใชเครื่องเปาบริหารปอด 

(incentive breathing exercise) เพ่ือชวยใหปอดสวนท่ีมีพยาธิสภาพขยายตัวไดดีข้ึน รวมท้ังสงเสริม

การขยายตัวของเนื้อปอดสวนท่ีดี ปองกันอันตรายจากภาวะปอดแฟบ (atelectasis) เริ่มฝกเม่ือระบบ

ไหลเวียนโลหิตคงท่ี (hemodynamic stability) และสามารถถอดทอชวยหายใจได ใหผูปวยฝกดูดลูก

บอลในเครื่องเปาบริหารปอด ลอยคางไวประมาณ 10–15 วินาที แลวปลอยลูกบอลลง ฝกดูดอยาง

นอย 10 รอบ/ครั้ง ทุก 2 ชั่วโมง   

        8. กระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดโดยเร็ว (early ambulation) กระตุนการบริหาร

แขนขาดวยการทํา active exercise เพ่ือชวยสงเสริมการขยายตัวของปอด 

        9. ดูแลใหยาขับปสสาวะ lasix 20 mg ทางหลอดเลือดดํา กอนใหเลือด (PRC 1 unit) ตาม

แผนการรักษา ขณะให PRC หยุดสารน้ําทางหลอดเลือดดําอ่ืนๆ ตามแผนการรักษา เพ่ือจํากัดปริมาณ

สารน้ําท่ีผูปวยไดรับ 

        10. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) และเอกซเรย

ปอดตามแผนการรักษา  

        11. รายงานใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

ประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี GCS = E4V5M6 ไมพบ peripheral cyanosis ไดรับการถอดทอชวยหายใจ

เม่ือ 05.00 น. หายใจดวย O2 cannula 5 LPM อัตราการหายใจ 16–22 ครั้ง/นาที ไมมีอาการ

เหนื่อยหอบ ไดรับยาพนขยายหลอดลม เสมหะสีขาวขุนปริมาณพอควร ไมมีลักษณะ pink frothy ผล 

ABG: pH 7.418 pCO2 35.5 pO2 25.9 HCO3 22.4 O2sat 98.6% (P/F= 314.75) ผลเอกซเรย

ปอด pulmonary infiltration ลดลง ไมพบ atelectasis, CVP 10-12 mmHg ปสสาวะ 100-150 

ml/hr ปริมาณน้ําเขา-น้ําออกในวันท่ี 3 = 3,853 ml/ 5,550 ml (-1,697 ml) (ปญหานี้ยังคงอยู 
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เนื่องจากมีพยาธิสภาพท่ีปอด ควรสนับสนุนใหผูปวยฝกบริหารปอดอยางตอเนื่อง เพ่ือสงเสริมการฟน

ตัวของปอด)  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. อุณหภูมิกายแรกรับกลับจากหองผาตัด 34°C 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยไมเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

        2. มีอุณหภูมิกายปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. อุณหภูมิกาย มากกวาหรือเทากับ 37°C  

        2. ปลายมือปลายเทาไมเย็น ไมซีด 

        3. ไมมีอาการหนาวสั่น 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ดูแลหมผาหมเปาลมรอน (bear huger) อุณหภูมิผาหมไมควรเกิน 43°C โดยหมผาหมบางๆ 

กอนผาหมเปาลมรอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลไหม (burn) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดลอมใหเหมาะสม โดย

เพ่ิมอุณหภูมิหองประมาณ 26°C ดูแลรางกายผูปวยใหมีเครื่องนุงหมตลอดเวลา ไมเปยกชื้น เพ่ือ

ปองกันรางกายสูญเสียความรอน เพ่ิมความอบอุนจากภายนอกรางกาย 

        2. ดูแลใหความรอนชื้นในระบบทางเดินหายใจโดยผานทางเครื่องชวยหายใจ (humidified 

oxygen) ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ โดยกําหนดอุณหภูมิ humidified oxygen ท่ี 42-46°C ขณะ

มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ซ่ึงชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-2.5°C ตอชั่วโมง และปรับลดอุณหภูมิ 

humidified oxygen ลงสูปกติ (ต่ํากวา 37°C) เม่ือผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

        3. ดูแลอุนสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีใหแกผูปวยท่ีอุณหภูมิ 38-42°C โดยใชเครื่องอุนเลือดและ

สารละลาย ซ่ึงสารน้ําอุณหภูมิ 42°C จํานวน 1 ลิตร ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกาย 0.33°C  

        4. สังเกตอาการแสดงของภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ไดแก รูสึกหนาวสั่น ผิวหนังเย็น ซีด 

การประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        แรกรับกลับจากหองผาตัดเวลา 11.30 น. BT 34°C ปลายมือปลายเทาเย็น ไมมีอาการหนาวสั่น   

ภายหลังหมดวย bear huger อุณหภูมิ 40°C รวมกับ humidified oxygen ท่ี 42°C และใชเครื่องอุน

เลือดอุณหภูมิประมาณ 40°C ขณะใหเลือดตามแผนการรักษา 12.00 น. BT 35.2°C, 12.30 น. BT 

36.5°C, 13.00 น. BT 37.2°C จึงหยุดกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือเพ่ิมอุณหภูมิกาย (ปญหานี้หมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 ปวดเฉียบพลันเนื่องจากเนื้อเย่ือบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. สีหนาแสดงอาการเจ็บปวด ดูไมสุขสบาย นอนนิ่ง มือกุมทอง 

        2. ผูปวยบอกวา ปวดแผลผาตัดท่ีหนาทอง คะแนนความปวด 5 คะแนน 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยสุขสบายข้ึน อาการปวดบรรเทาลง 

        2. คะแนนความปวดนอยกวา 3 คะแนน  

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยบอกวาอาการปวดลดลง คะแนนความปวด นอยกวา 3 คะแนน สีหนาดูผอนคลาย 

        2. เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดมากข้ึน ใหความรวมมือในการรักษา 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินอาการปวดวา ปวดแผลผาตัด หรือปวดจากมีอาการผิดปกติในชองทอง ทองนุม ไม

แข็งเกร็ง ไมมีอาการเจ็บขณะกดหรือปลอย 

        2. ดูแลใหไดรับยาบรรเทาปวด fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs ตามแผนการรักษา และ

ประเมินความปวดซํ้าหลังใหยา 5 นาที รวมท้ังประเมินระดับความงวงซึม (sedation scale) อัตรา

การหายใจ ความดันโลหิต รายงานแพทยกรณีผูปวยงวงมาก ปลุกไมตื่น หรือ อัตราการหายใจ นอย

กวา 10 ครั้ง/นาที และเตรียมยา naloxone ใหพรอมใชเพ่ือแกฤทธิ์ของยาลดปวดกลุมอนุพันธของฝน 

(opioids)  

        3. ดูแลใหผูปวยนอนพักในทา fowler’s position หรือ semi-fowler’s position หรือทาท่ี

รูสึกสุขสบายท่ีสุด เตรียมหมอนใบเล็กๆไวใกลมือผูปวย และแนะนําใหใชประคองหนาทองขณะไอหรือ

เคลื่อนไหวรางกาย 

        4. ดูแลใหสาย NG tube ระบายไดสะดวกดี เพ่ือปองกันอาการทองอืด ซ่ึงสงเสริมใหอาการ

ปวดแผลรุนแรงข้ึน 

        5. ใหการพยาบาลอยางนุมนวล โดยเฉพาะการดูดเสมหะ เช็ดตัว เปลี่ยนทา อาจตองใหยา

ปองกันความปวดกอนทํากิจกรรมการพยาบาลท่ีตองใหผูปวยขยับตัวมากหรือสงผลเพ่ิมความดันใน

ชองทอง 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        หลังบริหารยา fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hr ผูปวยบอกทุเลาปวด คะแนนความปวด 3 

คะแนน ตอมาแพทยสั่งการรักษา Syrup Paracetamol (250mg/5ml) sig 10 ml feeding q 6 hrs 

ผูปวยไดรับยาตามเวลา ไมตองการยาแกปวดเพ่ิม เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดพอควร นอนหลับ

พักผอนได (ปญหานี้ยังคงอยู) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากสมองบวม

และมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผล CT brain (วันท่ี 1 เวลา 20.30 น.): diffuse brain edema with traumatic 

subarachnoid hemorrhage 

        2. ผลการตรวจการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ PT 15.5 วินาที PTT 27.7 วินาที platelet 

84,000 cells/uL ทําใหเพ่ิมความเสี่ยงตอเลือดออกในสมองเพ่ิม และภาวะซีดทําใหเนื้อเยื่อสมอง

ไดรับออกซิเจนไมเพียงพอ 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เพ่ือปองกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ระดับความรูสึกตัว GCS ไมเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีเลวลง คือ E4VtM6  

        2. motor power ไมลดลงจากเดิม คือ motor power ≥ 4 คะแนน 

        3. การขยาย pupil ไมเปลี่ยนแปลงในทางท่ีเลวลงคือ pupil ของตาท้ังสองขางอยูระหวาง 2-3 

mm. และมีปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง  

        4. สัญญาณชีพปกติ pulse pressure ≤ 40 mmHg, SBP ≤ 140 mmHg, MAP > 70 

mmHg  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทและสัญญาณชีพ บันทึกระดับ

ความรูสึกตัว ปฏิกิริยาของรูมานตาและการเคลื่อนไหว ทุก 1 ชั่วโมง โดยถาคะแนน GCS ลดลงจาก

เดิมมากกวาหรือเทากับ 2 คะแนน หรือ pupil ขยายหรือไมมีปฏิกิริยาตอแสง หรือ motor power < 

4 คะแนน หรือ pulse pressure > 40 mmHg แสดงวาเกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน 

รายงานแพทยทันที  

        2. ชวยใหมีการระบายอากาศท่ีปอดไดอยางเพียงพอ และปองกันการอุดตันในทางเดินหายใจ 

เนื่องจากภาวะท่ีมีการค่ังของคารบอนไดออกไซดและภาวะขาดออกซิเจนนั้น จะทําใหหลอดเลือด

สมองขยายตวั มีปริมาณเลือดไหลเวียนเพ่ิมข้ึน เกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงข้ึน โดย 

           2.1 กรณีใสทอชวยหายใจ ดูแลดูดเสมหะอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือไมใหเกิดภาวะพรอง

ออกซิเจน สงผลทําใหเกิดความดันกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

           2.2 ประเมินและติดตามลักษณะการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ควร

มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท และใหมีการระบายอากาศเพียงพอ รักษาระดับคารบอนไดออกไซดใน
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เลือดแดง (PaCO2) 35-45 มิลลิเมตรปรอท เพราะสมองท่ีมีพยาธิสภาพทนตออาการขาดออกซิเจนได

นอยและภาวะท่ีมีคารบอนไดออกไซด (CO2) ค่ัง จะทําใหมีความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน   

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา คอตรง ไมพับเอียง เพ่ือสงเสริมการไหลกลับของเลือดดําจาก

สมอง  

        4. จัดการความปวดตามแผนการรักษา เนื่องจากความปวดกระตุนการเปลี่ยนแปลงระบบ

ไหลเวียนโลหิต ไดแก เพ่ิมความดันเลือดแดง ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ และอัตราการเตนของหัวใจ 

สงผลเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื้อเยื่อสมอง ทําใหความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน    

        5. ดูแลใหไดรับยากันชักคือ dilantin 100 mg iv q 8 hrs ตามแผนการรักษา เนื่องจากอาการ

ชักทําใหเพ่ิมการเผาผลาญของสมอง และเพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะ 

        6. ใหความรูเก่ียวกับอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวยภายหลังบาดเจ็บท่ีศีรษะ ไดแก ปวด

ศีรษะรุนแรง แขนขาไมมีแรง คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน ตาพรามัว หรือปวดตุบๆในลูกตา หากมีอาการ

ดังกลาว รีบแจงพยาบาลทราบ เพ่ือใหผูปวยมีความรู เขาใจอาการบาดเจ็บของตัวเอง และรูสึกมีสวน

รวมในการดูแลตนเอง 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยภายหลังไดรับการถอดทอชวยหายใจ รูสึกตัวดี ไมสับสน GCS: E4V5M6 ขนาดรูมานตา 

2 มิลลิเมตร รูปรางกลมและมีปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง กําลังแขนขา ระดับ 5 เทากันท้ัง 4 

รยางค คะแนนสัญญาณชีพคงท่ี SBP 120-130 mmHg, pulse pressure 35 - 45 mmHg, MAP 75 

- 90 mmHg ผูปวยเขาใจเก่ียวกับการสังเกตอาการผิดปกติหลังการบาดเจ็บท่ีศีรษะ บอกวาท่ีผานมา

ไมมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน หรือตาพรามัว (ปญหานี้หมดไป จากการติดตามสังเกต

อาการทางระบบประสาทในชวง 72 ชั่วโมงท่ีผานมา ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะความ

ดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิม)  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. มีการบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 ภายหลังผาตัดเปดชองทองซํ้า เอาผากอซซับเลือดท่ีตับออกและ

เย็บปดชองทอง (re-explore laparotomy for second look, off intraabdominal packing and 

abdominal closure)  

        2. หนาทองดูอืดตึง เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร   

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยไมเกิดภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 
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เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย แนน อึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงของทองลดลง 

        2. คากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดง (PaCO2) นอยกวา 45 มิลลิเมตรปรอท กรณีท่ี

ใชเครื่องชวยหายใจ แรงดันในทางเดินหายใจ (air way pressure) สูงข้ึนและปริมาตรอากาศท่ีไหลเขา

ออกจากปอดตอการหายใจหนึ่งครั้ง (tidal volume) ลดลงจากเดิม   

        3. จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรม/ชั่วโมง (ml/kg/hr) 

        4. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ นอยกวา 20 มิลลิเมตร

ปรอท  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตาม อาการ อาการแสดงเริ่มแรกของความดันในชองทองสูง ไดแก อาการแนน 

อึดอัดทอง กระสับกระสาย ผูปวยตองออกแรงในการหายใจเขามากข้ึน กรณีท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 

ปรากฏคา airway pressure สูงข้ึนจากเดิม โดยท่ีได tidal volume ลดนอยลง ปสสาวะออกนอย

กวา 0.5 ml/kg/hr ถามีอาการผิดปกติ ประสานแพทยผูรักษาเพ่ือวัดความดันในชองทอง และเริ่มการ

รักษาเพ่ือลดความดันในชองทอง 

        2. ดูแลสายระบายสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube) ใหไหลได

อยางสะดวก ตรวจสอบตําแหนงของสายทุกเวร ระวังไมใหสายหักพับงอ วางถุงหรือภาชนะรองรับสาร

คัดหลั่งต่ํากวาระดับกระเพาะอาหารของผูปวย เนื่องจากสารคัดหลั่งท่ีค่ังคางในกระเพาะอาหารมีสวน

เพ่ิมความดันในชองทอง  

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือลดการกดเบียดหลอดเลือดดํา inferior vena cava ซ่ึงจะ

สงผลลด venous return และ cardiac output ในท่ีสุด การนอนราบทําใหความดันในชองทองท่ี

สูงข้ึนดันกระบังลม ทําใหความยึดหยุนของปอดลดลง ผูปวยหายใจไมสะดวก 

        4. กระตุนใหผูปวยเคลื่อนไหวรางกายบนเตียง (early ambulation) เพ่ือชวยใหระบบทางเดิน

อาหารมีการเคลื่อนไหว ปองกันภาวะ bowel ileus และลดความดันในชองทอง 

        5. ประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ จํานวนปสสาวะ ระดับความรูสึกตัว ทุก 1 ชั่วโมง วัดขนาดเสน

รอบวงของทองโดยวัดท่ีระดับสะดือ ทุก 8 ชั่วโมง  

        6. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง โดยคากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือด

แดง (PaCO2) ควรอยูในเกณฑ 35-45 mmHg    

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยบอกวาอาการทองอืดลดลง เสนรอบวงหนาทองลดลง (85 เซนติเมตร) ภายหลังถอดทอ

ชวยหายใจ หายใจดวย O2 cannula 5 LPM อัตราการหายใจ 16–22 ครั้ง/นาที ไมมีอาการหายใจ
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เหนื่อยหอบ ผล ABG: pCO2 35.5 mmHg ปสสาวะ 100-150 ml/hr (1.7-2.5 ml/kg/hr) ไมมี

อาการและอาการแสดงของความดันในชองทองสูง จึงไมไดวัดคาความดันในชองทอง (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีประวัติไดรับการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) เม่ือวันท่ี 1 วันนี้มีแผนสงตรวจ

เอกซเรยคอมพิวเตอรหลอดเลือดบริเวณชองทอง (CTA-abdomen) ซ่ึงในข้ันตอนการตรวจมีการฉีด

สารทึบรังสีเขาทางหลอดเลือดดํา สารทึบรังสี เปนพิษตอเซลลหนวยไต (contrast-induced 

nephrpothy)  

        2. คาครีเอตินิน (Cr) 1.39 mg/dL, BUN 32.6 mg/dL, โปแตสเซียม (K+) 4.5 mmol/L   

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ของเสียในกระแสเลือดลดลง ไมเกิดอันตรายจากภาวะของเสียค่ัง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน  

        2. มีปสสาวะมากกวา 0.5 ml/kg/hr 

        3. Cr 0.67-1.17 mg/dL, BUN 6-20 mg/dL 

        4. โปแตสเซียม (potasium: K+) ในกระแสเลือด 3.5-4.5 mmol/L 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน เนื่องจากชวยในการประเมินความรุนแรงของ

ภาวะของเสียค่ังและใหการรักษาไดอยางเหมาะสม 

        2. บันทึกปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณปสสาวะควรมากกวา 0.5 ml/kg/hr รีบรายงาน

แพทยทราบ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับประสิทธิภาพการทํางานของไต ไดแก BUN 

และ Cr เพ่ือประมินระดับของเสียท่ีค่ังคาง Cr ควรอยูในเกณฑ 0.67-1.17 mg/dL, BUN ควรอยูใน

เกณฑ 6-20 mg/dL หากแนวโนมของ Cr เพ่ิมข้ึน รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือความรวดเร็วในการ

ดูแลรักษา  
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        4. ติดตามผลการตรวจอิเล็คโตรไลท (electrolyte) โดยเฉพาะคา potasium หรือ K+ ควรอยู

ในเกณฑ 3.5-4.5 mmol/L เนื่องจากเม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ทําใหรางกายเสีย

สมดุลของโปแตสเซียม ทําใหเกิดภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดสูง (hyperkalemia) ตามมาได  

        5. บันทึกน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของน้ําเขาและน้ําออกของ

รางกาย 

        6. ประสานงานกับแพทยเรื่องสารทึบรังสีอาจสงผลตอประสิทธิภาพการทํางานของไต เนื่องจาก

ผูปวยมีคา Cr สูงกวาเกณฑปกติ (1.39) รวมปรึกษาหาวิธีรักษาเพ่ือปองกันพิษของสารทึบรังสี แพทย

สั่งการรักษา naclong 600 mg ทางหลอดเลือดดํา ทุก 12 ชั่วโมง เปนเวลา 2 วัน    

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

ประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการออนเพลีย บวม คันตามตัว หรือหอบเหนื่อย ปสสาวะออก 100-150 

ml/hr (1.7-2.5 ml/kg/hr) Cr 1.2 mg/dL, BUN 24.3 mg/dL และ K+ 3.6 mmol/L (ปญหานี้

ยังคงอยูและมีแนวโนมท่ีดี เนื่องจากคา Cr มีแนวโนมลดลงเรื่อยๆ ปสสาวะออกปกติ) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. มีการบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 ภายหลังผาตัดเปดชองทองซํ้า เอาผากอซซับเลือดท่ีตับออก และ

เย็บปดชองทอง (re-explore laparotomy for second look, off intraabdominal packing and 

abdominal closure)  

        2. หนาทองดูอืดตึง เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร 

        3. BT 34-35°C, HR 76-80 bpm, pCO2 37.9 mmHg, WBC 92,500 cells/uL     

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ไมมีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. ไมมีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะ SIRS ไดแก BT 36-38°C, HR นอยกวา 90 ครั้ง/นาที 

RR 12-20 ครั้ง/นาที หรือ PaCO2 35-45 mmH, WBC ในกระแสเลือดประมาณ 4,000-12,000 

cells/uL        

        4. ผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture) ไมพบเชื้อจากแผลผาตัด  

 



103 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินการอักเสบ บวม แดง และสารคัดหลั่งของแผลผาตัดหนาทองทุกเวร รวมท้ังอาการ

ปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ  

        2. ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดเม่ือแผลปนเปอนหรือผากอซชุมสารคัดหลั่ง ดวยหลักการ

ปราศจากเชื้อ  

        3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง อุณหภูมิกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        4. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดขาวและกาซในเลือดแดงทุกวัน หรือตามแผนการ

รักษา นําผลท่ีไดมาวิเคราะห ถาเขาตามเกณฑ SIRS รีบประสานกับแพทยเพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม

ตอไป 

        5. ดูแลใหยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาไดแก ceftriaxone 2 gm ทุก 24 ชั่วโมง และ 

metronidazole 500 mg ทุก 8 ชั่วโมง ทางหลอดเลือดดํา เพ่ือปองกันการติดเชื้อจากแผลผาตัดและ

เยื่อบุชองทองอักเสบ   

        6. ลางมือถูกตองตามหลักปฏิบัติกอนและหลังใหการพยาบาลทุกครั้ง 

        7. แนะนําญาติใหลางมือดวยแอลกอฮอลเจล หรือสบู กอนและหลังเขาเยี่ยมทุกครั้ง  

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรืออืดตึงเพ่ิมข้ึน เสนรอบวง

หนาทองลดลง (85 เซนติเมตร) ไมมีไข BT 36.5-37.2°C, HR 75-85 bpm, pCO2 35.5 mmHg, 

WBC 10,040 cells/uL (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยนอนหลับตานิ่ง แววตาดูกังวล สื่อสารนอยถามคําตอบคํา หลีกเลี่ยงการพูดเก่ียวกับ

ความรูสึกหรืออาการ 

        2. ผูปวยจําเหตุการณชวงเกิดอุบัติเหตุไมได  

        3. ไดรับการรักษาโดยผาตัด 2 ครั้ง ภายใน 3 วัน  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยและญาติคลายวิตกกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษาพยาบาล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาผอนคลาย บอกวาวิตกกังวลลดลง พักผอนได 

        2. ผูปวยเขาใจความเจ็บปวยและแผนการรักษา รวมมือในการรักษาพยาบาล  
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        3. ญาติบอกวาคลายกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษา  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สรางสัมพันธภาพกอนการพยาบาลทุกครั้ง โดยการแนะนําตนเอง และแสดงทาทีเปนมิตร 

       2. ประเมินพฤติกรรมผูปวยอยางสมํ่าเสมอทุกเวร ตั้งแตเริ่มเขารับการรักษาในหอผูปวย

จนกระท่ังยายออกจากหอผูปวย 

        3. อธิบาย ใหขอมูล ใหผูปวยไดรับรูสถานท่ี เวลา อธิบายสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อธิบาย

วัตถุประสงคของการรักษาพยาบาล ตลอดจนการบอกกลาวทุกครั้งกอน-หลังใหการพยาบาล 

        4. คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวล โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและ

ความวิตกกังวล ความเชื่อดานจิตวิญญาณ และรับฟงอยางตั้งใจ พรอมๆกับการสนับสนุนใหกําลังใจ 

        5. อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจเก่ียวกับการกระทบกระเทือนท่ีศีรษะ ทําใหจําเหตุการณ

อุบัติเหตุไมได ใหความม่ันใจวาผูปวยไดรับการเฝาระวัง ติดตามอาการทางระบบประสาทอยางใกลชิด 

และแนะนําผูปวยใหสังเกตอาการความผิดปกติของตนเอง แจงพยาบาลทราบทันทีเม่ือมีอาการปวด

ศีรษะรุนแรง คลื่นไส อาเจียน ตาพรามัว หรือแขนขาออนแรง เปนตน  

        6. ตรวจเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ใหขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและแผนการรักษาเปนระยะ 

        7. ประสานงานแพทยผูรักษารวมใหขอมูลเปนระยะๆ ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจวางแผนการรักษา ชวยใหเพ่ิมการยอมรับนับถือในตนเองและมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

       8. แนะนําใหผูปวยผอนคลายโดยการสูดหายใจเขา-ออกลึกๆ ทําสมาธิ หรือสวดมนตตามความ

เชื่อของศาสนาท่ีผูปวยนับถือ 

       9. จัดสภาพสิ่งแวดลอมในหอผูปวย โดยใหมีเสียงรบกวนนอยท่ีสุด โดยเฉพาะเสียงท่ีไมพึง

ประสงค เสียงท่ีมีระดับเดียวซํ้าๆ (monotone) เชน ลดเสียงในการทํางาน ลดความดังของเสียงรอง

เตือนของอุปกรณทางการแพทย ลดเสียงพูดคุยกันของแพทยพยาบาล เปนตน จัดวิทยุใหผูปวยฟง

รายการขาว ธรรมะ หรือเพลงท่ีผูปวยชอบ   

        10. สนับสนุนใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ จัดชวงเวลากิจกรรมของผูปวยและญาติให

รบกวนการพักผอนของผูปวยนอยท่ีสุด 

การประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.)  

        ผูปวยและญาติเขาใจการบาดเจ็บ โดยเฉพาะเก่ียวกับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ ไดประสานแพทย

รวมใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เก่ียวกับผลการผาตัดชองทอง แพทยสามารถเย็บปดแผลผาตัดหนา

ทอง และถอดทอชวยหายใจไดสําเร็จ สังเกตอาการตอประมาณ 24-48 ชั่วโมง หากไมมี

ภาวะแทรกซอนสามารถยายออกจากไอซียูได คืนท่ีผานมาผูปวยบอกนอนหลับไดสนิทเปนคืนแรก

ตั้งแตนอนโรงพยาบาล รูสึกมีกําลังใจ อยากดูแลตัวเองใหแข็งแรงโดยเร็ว เพ่ือกลับไปทํางานเลี้ยงดู

ครอบครัวได (ปญหานี้หมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของ

รางกาย 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. น้ําหนักผูปวยลดลงจากกอนเกิดอุบัติเหตุ ประมาณ 2 กิโลกรัม (ใน 3-4 วัน)  

        2. ไดรับบาดเจ็บในชองทอง งดน้ํางดอาหารประมาณ 72 ชั่วโมง    

        3. คํานวณพลังงานท่ีผูปวยตองการโดยใช Harris Benedict Equation ไดประมาณ 2,000 

กิโลแคลอรี (น้ําหนัก 48 กิโลกรัม สูง 165 เซนติเมตร activity/injury factor 1.5)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยไดรับพลังงานจากสารอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกาย 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไดรับพลังงานจากสารอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกายภายใน 72 ชั่วโมง 

กิจกรรมการพยาบาล  

        1. คํานวณพลังงานท่ีผูปวยตองการในแตละวันอยางคราวๆ โดยใช Harris Benedict 

Equation  

        2. รวมประชุมปรึกษากับทีมแพทยผูรักษา เพ่ือเริ่มใหอาหารทางสายยางโดยเร็วท่ีสุด หรือ

พิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดํากรณีท่ีมีขอหามใหอาหารทางสายยาง ไดแก ไดรับบาดเจ็บแบบมี

แผลทะลุในระบบทางเดินอาหาร ภายหลังผาตัดกระเพาะอาหาร หรือตัดตอลําไส เปนตน 

        3. ดูแลใหอาหารเหลวทางสายยางกระเพาะอาหารตามแผนการรักษา (กรณีไมมีขอหาม) 

รายงานแพทยเม่ือผูปวยรับอาหารไดดี เพ่ือรวมวางแผนปรับเพ่ิมปริมาณอาหาร ใหไดรับพลังงานถึง

เกณฑท่ีวางไวโดยเร็ว 

        4. ติดตามอาการแนนทอง ทองอืด หรือทองผูก ถามีอาการผิดปกติรายงานแพทยเพ่ือใหยาชวย

ยอย หรือยาระบาย สงเสริมใหการดูดซึมอาหารไดดีข้ึน 

        5. ประเมินน้ําหนักผูปวยทุกวัน เพ่ือติดตามภาวะโภชนาการของผูปวย 

        6. ดูแลใหไดรับยาสงเสริมการเคลื่อนไหวของลําไส ไดแก plasil 10 mg ทางหลอดเลือดดํา ทุก 

8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา  

        7. อธิบายผูปวยเก่ียวกับความจําเปนและความสําคัญในการใหอาหารทางสายยางกระเพาะ

อาหาร เปนการรักษาชั่วคราว เม่ือถอดทอชวยหายใจผูปวยสามารถกลับมารับประทานอาหารไดปกติ

เหมือนเดิม เพ่ือใหเขาใจและรวมมือในการรักษา 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        หลังการตรวจ CTA-abdomen ไมพบภาวะแทรกซอนในชองทอง แพทยเริ่มใหอาหารทางสาย

ยาง neomune (1:1) 150 ml x 4 ม้ือ พลังงานรวมประมาณ 600 กิโลแคลอรี ผูปวยสามารถรับ
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อาหารทางสายยางไดทุกม้ือ ไมมีอาการทองอืดหรือแนนทอง น้ําหนัก 48 กิโลกรัมเทาเดิม วันนี้ทีม

แพทยวางแผนปรับเพ่ิมปริมาณอาหารเหลว 300 ml x 4 ม้ือ รวมพลังงาน 1,200 กิโลแคลอรี ผูปวย

รับทราบและเขาใจแผนการรักษา (ปญหานี้ยังคงอยู)  

 

การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแล ครั้งท่ี 4 (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี สีหนาดูสดชื่น GCS: E4V5M6 pupil Ø Rt = Lt = 3 mm. normal reaction 

to light หายใจดวย O2 cannula 3 LPM. RR 14-20 ครั้ง/นาที O2sat 100% ยังคงมีสาย Rt ICD 

ไมมี content ออกเพ่ิม แผลผาตัดหนาทองไมมีอาการบวมแดง ไมมีการรั่วซึมของสารคัดหลั่ง ไดรับ

อาหารเหลวทางสายยาง หนาทองนุม ไมอืดตึง ไมปวดแนนทอง BT 37.2°C, BP 125/80 mmHg, HR 

68 bpm. คะแนนความปวดขณะพัก เทากับ 0 คะแนน ขณะเคลื่อนไหวรางกาย เทากับ 3 คะแนน 

ฝกบริหารปอดดวยเครื่องเปาบริหารปอด โดยดูดลูกบอลได 3 ลูก ลอยคางไว 3-5 วินาที ปสสาวะสี

เหลืองใส จํานวน 80-120 ml/hr สมดลุของน้ําเขา-น้ําออก ดังตารางท่ี 6  
 

ตารางท่ี 6 สมดุลสารน้ําในรางกายของกรณีศึกษา 
 

สมดุลของน้ําในรางกาย วันท่ี 1 วันท่ี 2  วันท่ี 3  วันท่ี 4 วันท่ี 5 

สารนํ้าเขารางกาย (intake: ml) 1,699 3,484 3,853 2,820 1,650 

สารนํ้าออกจากรางกาย (output: ml) 660 1,910 5,550 4,030 2,050 

สรุปสมดุลของนํ้าในรางกาย + 1,039 + 1,574 - 1,697 - 1,010 - 400 

 

        จากการดูแลกรณีศึกษารายนี้อยางตอเนื่อง ติดตามประเมินผลปญหาท่ีพบไดดังตอไปนี้  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดหรือสารคัดหลั่งรั่วซึม หนาทองนุม ไมอืดตึง ไมปวดแนนทอง เสน

รอบวงหนาทอง 84.5 เซนติเมตร สัญญาณชีพ BP 115/70-125/750, MAP 75-85 mmHg, HR 65-

75 bpm. PT 12.8, PTT 26.7, platelet 120,000 cells/uL, fibrinogen 584.4 mg/dL, Hct 31-

31.3% (ปญหานี้หมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจาก

ภาวะน้ําเกิน   

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี GCS = E4V5M6 ไมพบ peripheral cyanosis หายใจดวย O2 cannula 3 

LPM. อัตราการหายใจ 14–20 ครั้ง/นาที ไมมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ O2sat 100% ไอขับเสมหะ

ออกได เสมหะสีขาวขุนปริมาณพอควร ไมมีลักษณะ pink frothy ผล ABG: pH 7.436, pCO2 37.2, 

pO2 181.9 HCO3 24.5 O2sat 99.3% (P/F= 454.75) ผลเอกซเรยปอด pulmonary infiltration 

ลดลง ไมพบ atelectasis, CVP 8-10 mmHg ปสสาวะ 80-120 ml/hr (1.3- 2.0 ml/kg/hr) 

ปริมาณน้ําเขา-น้ําออกมีความสมดุล (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        BT 37.2°C (ปญหาหมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยเขาใจเก่ียวกับอาการปวด วิธีการรายงานและการจัดความปวด คะแนนความปวดขณะพัก 

เทากับ 0 คะแนน ขณะเคลื่อนไหวรางกาย เทากับ 3 คะแนน สามารถเคลื่อนไหวรางกายบนเตียง 

(early ambulation) ได (ปญหาหมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากสมองบวม

และมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage) 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี ไมสับสน GCS: E4V5M6 ขนาดรูมานตา 3 มิลลิเมตร รูปรางกลมและมีปฏิกิริยา

ตอแสงเทากันท้ังสองขาง กําลังแขนขา ระดับ 5 เทากันท้ัง 4 รยางค สัญญาณชีพคงท่ี BP 115/70-

125/750, MAP 75-85 mmHg, ไมมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน หรือตาพรามัว 

(ปญหาหมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการออนเพลีย บวม คันตามตัว หรือหอบเหนื่อย ปสสาวะออก 80-120 

ml/hr (1.3-2.0 ml/kg/hr) มีความสมดุลของน้ําเขา-น้ําออกในรางกาย BUN 20 mg/dL, Cr 0.85 

mg/dL, K+ 3.5 mmol/L (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ  

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรืออืดตึงเพ่ิมข้ึน เสนรอบวง

หนาทองลดลง (84 เซนติเมตร) ไมมีไข BT 37.2-37.5°C, HR 65-75 bpm, pCO2 31.4 mmHg, 

WBC 10,390 cells/uL ญาติลางมือทุกครั้งกอนและหลังเขาเยี่ยมผูปวย (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยมีสีหนาสดชื่น บอกวานอนหลับพักผอนได เขาใจการบาดเจ็บและการรักษา ดีใจท่ีทราบ

วาวันนี้แพทยอนุญาตใหยายออกจากไอซียูได รับปากวาจะปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยและ

พยาบาลอยางเครงครัด เพ่ือจะไดหายกลับบานโดยเร็ว (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของ

รางกาย  

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยสามารถรับอาหารทางสายยางไดทุกม้ือ ไมมีอาการทองอืดหรือแนนทอง น้ําหนัก 48.5 

กิโลกรัม วันนี้ทีมแพทยวางแผนใหรับประทานอาหารเอง แนะนําอาหารโปรตีนสูง และเสริมดวย 

neomune 300 ml x 3 ม้ือ รวมไดพลังงานประมาณ 1,500-2,000 กิโลแคลอรี ผูปวยรับทราบและ

เขาใจแผนการรักษา (ปญหานี้หมดไป) 
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สรุปผลการดูแลกรณีศึกษา 

        ผูปวยชายไทย อายุ 29 ป ตกตึกสูง 3 ชั้น ไมรูสึกตัว กูชีพนําสงรพ.ระยะเวลาต้ังแตเกิดเหตุถึง

รพ.ประมาณ 30 นาที การประเมินแรกรับตามมาตรฐานของ advance trauma life support มี

ความดันโลหิตต่ํา 65/54 ตรวจ FAST positive ท่ี hepatorenal pouch คะแนน GCS 6 คะแนน 

(E1V2M3) ไดรับการใสทอชวยหายใจ ภายหลังชวยฟนคืนจน SBP > 80 mmHg สงตรวจ CT whole 

abdomen, CT brain include C-spine จากการประเมินสภาพตามระบบ ฟงเสียงลมเขาปอดขาง

ขวาเบากวาขางซาย เอกซเรยปอดพบ right pneumothorax ไดรับการรักษาโดยใสสายระบาย  

ทรวงอก (ICD) ไดลมปริมาณพอควร ผล CT brain พบมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะ diffuse brain edema 

& traumatic subarachnoid hemorrhage ปรึกษาศัลยแพทยระบบประสาทรวมประเมิน ใหการ

รักษาแบบประคับประคอง  

        CT whole abdomen พบ liver laceration segment IV, VI grade IV, retroperitoneal 

hematoma รวมกับยังคงมี hypotension ไดรับการผาตัด explore laparotomy with liver 

packing and temporary abdominal closure แบบเรงดวน ใชเวลาผาตัด 45 นาที เม่ือผาเปดชอง

ทองศัลยแพทยพบ liver laceration 3 cm. at segment IV, VI และ bilateral retroperitoneal 

hematoma ไดเอากอนเลือดออก กดหามเลือดบริเวณตับท่ีบาดเจ็บดวย abdominal swab แลวปด

แผลหนาทองแบบชั่วคราว หรือเรียกวา temporary abdominal closure เพ่ือประเมินซํ้าอีกครั้งเม่ือ

สภาวะของผูปวยพรอม หลังผาตัดสังเกตอาการท่ีไอซียู 

        หลังผาตัดรับไวในความดูแลท่ีไอซียู แรกรับผูปวยไมรูสึกตัว GCS E1VtM4 pupil Ø Rt = Lt = 

1 mm. sluggish reaction to light ไดรับการรักษาโดยใชเครื่องชวยหายใจ CMV mode TV 400, 

RR 12 bpm, FiO2 0.8, PEEP 5 cmH2O แผลผาตัด TAC ตอระบบสุญญากาศ (vacuum dressing) 

ยังคงมีสาย Rt ICD และคาสายสวนปสสาวะไว การตรวจทางหองปฏิบัติการ มีปญหา coagulopathy 

ตั้งแตกอนผาตัด ขณะผาตัดไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน PRC 2 ยูนิต platelet 10 

ยูนิต หลังผาตัดไดรับการรักษาโดย สงตรวจทางหองปฏิบัติการซํ้า ติดตาม Hct, coagulopathy เปน

ระยะๆ ยาระงับปวด สารน้ําและยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํา งดน้ํางดอาหารทางปาก ขอวินิจฉัย

ทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 1 (Explore laparotomy with abdominal packing and 

temporary closure) ไดแก 

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอดและเนื้อ

ปอดช้ํา  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  
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        4. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

        5. ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเยื่อตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด  

        6. มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดตํ่า เนื่องจากไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก   

        7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        8. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง 

        9. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ  

        10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

        หลังผาตัดครั้งท่ี 1 ประมาณ 24 ชั่วโมง ผูปวยไดรับการรักษาจนสัญญาณชีพคงท่ี ปญหา 

coagulopathy ดีข้ึน Hct คงท่ี ไมมีอาการแสดงของ intra-abdominal bleeding ศัลยแพทย

วางแผนผาตัดเปดชองทองครั้งท่ี 2 เพ่ือประเมินการบาดเจ็บในชองทองโดยละเอียด และเย็บปดชอง

ทองเม่ือมีขอบงชี้เหมาะสม เชากอนผาตัด ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการยังคงมี coagulopathy 

แพทยใหการรักษาดวย FFP และเตรียม FFP ใหพรอมใชขณะผาตัด ผูปวยเริ่มรูสึกตัวดี ทําตามสั่งได 

ผูปวยมีความสนใจสิ่งแวดลอม นอนค้ิวขมวด กระสับกระสาย แผนการพยาบาลนอกจากติดตาม

ประเมินผลปญหาท่ีพบในครั้งแรกแลว เพ่ิมเติมขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพ่ือใหครอบคลุมดานจิตใจ

และเตรียมพรอมผูปวยในการรักษาดวยการผาตัดครั้งท่ี 2 ไดแก 

        1. การสื่อสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

        2. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบ 

พลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

        การผาตัดครั้งท่ี 2 แพทยผาตัดเปดชองทองซํ้า ประเมินไมพบเลือดออกท่ีตับ หรือการบาดเจ็บ

ของอวัยวะอ่ืนๆในชองทอง จึงเอาผากอซซับเลือดท่ีตับออกและเย็บปดแผลหนาทองได จากการ

ประเมินอยางเปนระบบ พบวาขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 2 คลายคลึงกับขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 1 ปญหาท่ีเพ่ิมคือ เสี่ยงตอการไดรับสารอาหารไม

เพียงพอกับความตองการของรางกาย เนื่องจากผูปวยไดรับการงดอาหารมาเปนเวลา 3 วัน และการ

บาดเจ็บท่ีตับไดรับการผาตัดรักษาเรียบรอยแลว  

        24 ชั่วโมง หลังผาตัดครั้งท่ี 2 สัญญาณชีพคงท่ี ไมเกิดอันตรายจากภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 

เริ่มกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ และสามารถถอดทอชวยหายใจไดสําเร็จ ผูปวยสามารถหายใจ

เองไดอยางมีประสิทธิภาพ ไดรับการจัดการความปวดไดอยางเหมาะสม เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงได 

แผลผาตัดชองทองไมมีอาการและอาการแสดงของการอักเสบ เริ่มใหพลังงานทดแทนแกรางกายโดย
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ใหอาหารเหลวทางสายยางกระเพาะอาหาร ผูปวยปลอดภัยสามารถยายออกจากหอผูปวยวิกฤตไดใน

วันท่ี 6 ของการรักษา   

        กรณีศึกษารายนี้ เปนผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 รวมกับมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะ

และปอด ไดรับการรักษาโดยการผาตัดเปดชองทอง 2 ครั้ง ใสทอระบายทรวงอกเพ่ือระบายลมในชอง

เยื่อหุมปอด และสังเกตอาการทางระบบประสาทอยางใกลชิด ระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวย

วิกฤต จํานวน 6 วัน ผลการรักษาผูปวยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต ไมพบภาวะแทรกซอนหลังผาตัดท่ี

ตับ รวมท้ังภาวะแทรกซอนในชองทอง ปอด หรือระบบประสาท สามารถยายไปพักฟนตอท่ีหอผูปวย

สามัญได สรุปขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท้ังหมดในกรณีศึกษา ดังตอไปนี้ 

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอด เนื้อปอด

ช้ํา และภาวะน้ําเกิน  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  

        4. ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเยื่อบาดเจ็บและมีแผลผาตัด  

        5. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง  

        6. มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดตํ่า เนื่องจากไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  

        7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        8. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง  

        9. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ  

        10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

        11. เสี่ยงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย  

        12. การสื่อสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

        13. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบ

เฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 
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ขอเสนอแนะของกรณีศึกษา 

        การบาดเจ็บท่ีตับเปนการบาดเจ็บท่ีรุนแรง โดยเฉพาะถามีภาวะช็อกจากการเสียเลือดรวมดวย 

ผูปวยไดรับการรักษาโดยการชวยฟนคืนจากช็อก (resuscitation) ไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดจํานวนมากต้ังแตระยะแรกรับท่ีหองตรวจฉุกเฉิน ไปจนถึงในหองผาตัด หลัง

ผาตัดระยะเฉียบพลันถือวาอยูในระยะวิกฤตและคุกคามตอชีวิต สิ่งสําคัญท่ีพยาบาลผูดูแลตองคํานึงถึง

และตระหนักคือ ผูบาดเจ็บเสียเลือดมาก มีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) ซ่ึง

เปนผลจากการท่ีเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ มีการกําซาบของเลือด (perfusion) ลดลง มีการใชปจจัยใน

การแข็งตัวของเลือดและเกล็ดเลือดมาก หากมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือดรวมกับภาวะ

อุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) และภาวะเลือดเปนกรด (acidosis) สามภาวะนี้จะเปนสัญญาณ

อันตรายท่ีสําคัญตอการทํานายพยากรณโรคท่ีไมดี นําไปสูการเสียชีวิตไดสูง พยาบาลจําเปนตองทราบ

ประวัติการเสียเลือด และการไดรับสารน้ํา/เลือด/สวนประกอบของเลือด เพ่ือวางแผนการพยาบาล 

เฝาระวัง ติดตามการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด รีบแจงทีมแพทยผูรักษาทราบทันทีเม่ือผิดปกติ เพ่ือเริ่ม

ใหการรักษาพยาบาลโดยเร็วตอไป 

        หนึ่งในเปาหมายสําคัญของการรักษาพยาบาลผูปวยบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัดระยะเฉียบพลัน คือ 

ผูปวยไดรับการ resuscitation โดยสมบูรณและฟนคืน tissue perfusion พยาบาลควรมีความรูใน

การประเมินวาผูปวยไดรับ resuscitation เหมาะสมเพียงพอแลว พึงระลึกไววา ความดันโลหิตใน

หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํา บงบอกถึง cardiac output แตไมไดบงบอกถึง tissue perfusion 

ตัวชี้วัดทางออมถึง tissue perfusion ไดแก คา lactate ในเลือด ซ่ึงคามีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

ตองสงตรวจทางหองปฏิบัติการหรืออาศัยอุปกรณการตรวจ ณ จุดตรวจ หรือ POCT ซ่ึงทางหอผูปวย

ไมมี ดังนั้นการประเมิน peripheral perfusion ไดแก skin mottling, capillary refill time, 

central/mixed venous oxygen saturation และ urine output นับเปนตัวชี้วัดจุด endpoint 

ของการ resuscitation ไดตรงประเด็นกวา พึงระวังในผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บของศีรษะรวมดวย อาจมี

การปรับใหไดคา arterial blood pressure ท่ีเหมาะสมสําหรับหลีกเลี่ยง cerebral hypoperfusion 

และ secondary brain injury ดังเชนในกรณีศึกษา  

        ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับท่ีไดรับการรักษาโดยวิธีการผาตัด liver packing จําเปนตองไดรับการผาตัด

ซํ้าเพ่ือเอา packing รอบๆตับออก คนหาการบาดเจ็บของอวัยวะใกลเคียง แกไขความผิดปกติ หาก

แกไขได รวมท้ังเย็บปดแผลท่ีผนังหนาทอง ชวงเวลาท่ีเหมาะสมในการเอา liver packing ออก ข้ึนอยู

กับสภาพผูปวยในการจัดการใหสัญญาณชีพคงท่ี coagulopathy, acidosis และ hypothermia ซ่ึง

สวนใหญสามารถจัดการไดภายใน 24-48 ชั่วโมง ความเสี่ยงสําคัญในการเอา liver packing ออกชา

คือ การติดเชื้อในชองทอง หรือการติดเชื้อบริเวณตับ ผูปวยกรณีศึกษาสามารถเอา liver packing 

ออกไดภายใน 24 –48 ชั่วโมง จึงไมเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว  
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        การบาดเจ็บท่ีตับมักเกิดรวมกับการบาดเจ็บอวัยวะอ่ืน ข้ึนอยูกับกลไกการบาดเจ็บ ท่ีพบบอย

ไดแก การบาดเจ็บทรวงอก ชองทอง ศีรษะ กระดูกเชิงกรานและรยางคแขนขา เปนตน พยาบาลจึง

ตองมีความรูเก่ียวกับการดูแลผูบาดเจ็บทุกระบบของรางกาย บางครั้งอาจมีการบาดเจ็บท่ีซอนอยู 

(missed injury) ยังไมไดรับการวินิจฉัย พยาบาลสามารถแสดงบทบาทนี้ไดโดยการซักประวัติการ

บาดเจ็บโดยละเอียดจากญาติหรือผูนําสง ทําใหทราบกลไกการบาดเจ็บ สามารถทํานายการบาดเจ็บ 

รวมถึงการประเมินสภาพรางกายผูปวยโดยละเอียด ชวยใหผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยการบาดเจ็บได

ครบถวน ปลอดภัย เนื่องจาก missed injury อาจทําใหผูปวยไมตอบสนองตอการ resuscitation 

และเปนสาเหตุของการเสียชีวิต หรือทุพพลภาพได 

        นอกจากการดูแลดานรางกายแลว การดูแลดานจิตใจก็มีความสําคัญ สภาพจิตของผูปวยเอง 

รวมถึงสภาพจิตใจของสมาชิกในครอบครัว สภาพจิตใจของผูปวยสงผลตอการฟนฟูสภาพของรางกาย 

การยอมรับและใหความรวมมือกับการรักษาพยาบาล พยาบาลตองดูแลประคับประคองดานจิตใจไป

พรอมๆกับการรักษาพยาบาลดานรางกาย  



บทที่ 5 

ปญหา อุปสรรค และแนวทางในการแกปญหา 

 

 

       จากประสบการณในการทํางานดูแลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤต และใหการดูแลผูปวยอุบัติเหตุท่ี

ไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต พบปญหาและอุปสรรคตางๆ ซ่ึงมีแนวทางในการ

แกปญหา ดังตอไปนี้ 

 

        1. ปญหาเรงดวนสําคัญของผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต 

           การบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป หมายถึง การมีเลือดออกใตแคปซูลมากกวารอยละ 

50 ของพ้ืนผิว หรือการฉีกขาดของเนื้อตับลึกมากกวา 3 เซนติเมตร ทําใหเลือดออกไมหยุด สงผลให

เกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) ตามมา เนื่องจากระบบไหลเวียนเลือดท่ีตับมี

เลือดประมาณ 1,500 มิลลิลิตร/นาที เลือดท่ีออกมาเปนเลือดท่ีออกภายในชองทอง ไมสามารถ

ประเมินปริมาณการเสียเลือดได ตองอาศัยการประเมินจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของ

ผูปวย ไดแก ความดันโลหิต (blood pressure & pulse pressure) อัตราการเตนของหัวใจ (heart 

rate) ลักษณะการหายใจ ระดับความรูสึกตัว (mental status) เปนตน พยาบาลผูดูแลจําเปนตองมี

ความสามารถในการประเมินภาวะ hemorrhagic shock ไดตั้งแตระยะเริ่มแรก เพ่ือใหการชวยเหลือ

และแกไขไดทันทวงที นอกจากประวัติและกลไกการบาดเจ็บ เครื่องมือสําคัญท่ีชวยใหสามารถประเมิน

คัดกรองภาวะ hemorrhagic shock ไดอยางรวดเร็วและใชงานงายไมซับซอน ไดแก คาดัชนีแสดง

ภาวะช็อก (shock index: SI) ซ่ึงเทากับ อัตราการเตนของหัวใจ (heart rate: beat per minutes) 

หารดวยความดันโลหิตซีสโตลิค (systolic blood pressure: mmHg) คาปกติเทากับ 0.5-0.716 การ

แปลผลดังตารางท่ี 7   

ตารางท่ี 7 การประเมินความรุนแรงของภาวะ hemorrhagic shock ดวย shock index (SI)  

คา Shock 

index (SI) 

Blood loss  Severity of hemorrhagic shock 

Volume (ml) (body 

weight 70 kgs) 

% of total blood 

volume 

ระดับ 

1 

ระดับ 

2  

ระดับ 

3 

ระดับ 

4 

0.8 < 750 10-20 √    

1.0 750-1,500 20-30  √   

1.1 1,500-2,000 30-40   √  

1.5-2.0 > 2,000 40-50    √ 
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        2. อันตรายจากภาวะแทรกซอนตอระบบอวัยวะอ่ืนๆ ท่ีไมไดรับบาดเจ็บโดยตรงจาก

อุบัติเหตุ 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรง โดยเฉพาะผูปวยท่ีเกิดภาวะช็อก (shock) จากการ

บาดเจ็บ การรักษาเพ่ือชวยฟนคืน (resuscitation) จากภาวะช็อก ทําใหเซลลท่ีฐานของหลอดเลือด 

(vascular bed) ท่ีขาดเลือดท่ัวรางกายไดรับเลือดอีกครั้ง ซ่ึงการไดรับเลือดอีกครั้งหรือ reperfusion 

ทําใหเกิดการหลั่งของสารกลุมท่ีทําใหเกิดการอักเสบ (pro-inflammatory mediators) จากเนื้อเยื่อ

ท่ีเคยขาดเลือด เปนสาเหตุใหเกิดการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายอยางรุนแรง (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) และไมสมดุล ซ่ึงอาจแกไขไดทันหรือพัฒนาไปสูกลุม

อาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายอวัยวะ (multiple organ dysfunctions syndrome: MODS)18 

ทําใหเกิดการทํางานบกพรองในหลายระบบอวัยวะ ไดแก ระบบการหายใจ ระบบหัวใจ ระบบไต และ

ระบบตับ  

           บทบาทสําคัญของพยาบาลผูปฏิบัติงานในหอผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต คือ เฝาระวัง ติดตาม

คนหาความผิดปกติใหไดโดยเร็ว (early detection) เพ่ือประสานทีมแพทยเริ่มการรักษาไดเร็ว ชวย

ปองกันและชะลอความรุนแรงของกลุมอาการ MODS อันจะสงผลตอคุณภาพท่ีดีในการรักษาพยาบาล

ตอไป กลุมอาการ MODS สามารถเฝาระวังไดจากการติดตามการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของ

ระบบตางๆในรางกาย เพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการสังเกตและติดตามกลุมอาการ MODS ผูจัดทําได

ออกแบบ แบบประเมินและติดตามกลุมอาการ MODS ในผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต โดยอางอิงจาก 

Denver MOF score18  ซ่ึงในแตละระบบอวัยวะมีการใหคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน 0 คือ ทําหนาท่ี

ไดปกติ 1, 2, และ 3 หมายถึง คะแนนยิ่งมากแสดงวาการทํางานของอวัยวะนั้นบกพรองรุนแรงมากข้ึน 

รายละเอียดดังตารางท่ี 8 ถาผลการประเมินพบวา มีระบบอวัยวะท่ีทํางานบกพรองตั้งแตระดับ 1 

คะแนนข้ึนไป รีบประสานทีมแพทยทราบทันที เพ่ือความรวดเร็วในการรักษาพยาบาล   
 

ตารางท่ี 8 แบบประเมินและติดตามกลุมอาการ MODS ในผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต 
 

Organ dysfunction score Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day 5 Day 6 Day 7 

Pulmonary (PaO2/FiO2 ratio)        

0 คะแนน:   > 250        

1 คะแนน:   201-250        

2 คะแนน:   101-200        

3 คะแนน:   ≤ 100        

Renal (Serum creatinine: mg/dl)        

0 คะแนน:  ≤1.8        

1 คะแนน:  1.9 – 2.5        
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       3. กระบวนการรักษาพยาบาล 

           3.1 ภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) ทําใหรางกายไมตอบสนองตอการ resuscitation 

ทําใหระบบ hemodynamic และ hemostatic สูญเสียหนาท่ีไป ตองไดรับการแกไขเรงดวน วิธีการ

ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายมีหลายวิธี จากประสบการณทํางาน มีแนวทางการจัดการ ดังนี้ 

                - ขณะทําการชวยแพทย resuscitation และ keep warm ควรมีการติดตาม body 

temperature ตอเนื่องเปนระยะๆ ซ่ึง core temperature เปนคาท่ีนาเชื่อถือท่ีสุด สามารถวัดไดโดย

ใสสายอุปกรณเฉพาะ (temp probe) ตําแหนงท่ีพยาบาลสามารถใสไดเองคือ rectum แตมีขอหาม

ในผูปวยบาดเจ็บท่ีทวารหนัก วิธีการใสทําไดโดยใสสาย rectal probe ความลึกประมาณ 15 

เซนติเมตร43,44 แลวตอปลายสายเขากับเครื่องมือติดตามสัญญาณชีพขางเตียง (bedside monitor) 

ซ่ึงจะแสดงคาตลอดเวลา ปจจุบัน bedside monitor สวนใหญสามารถแสดงคาได พยาบาล

Organ dysfunction score Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day 5 Day 6 Day 7 

Renal (Serum creatinine: mg/dl) (ตอ)        

2 คะแนน:  2.6 – 5.0        

3 คะแนน:  > 5.0        

Hepatic (Serum bilirubin: mg/dl)        

0 คะแนน:  ≤ 2.0        

1 คะแนน:  2.1 – 4.0        

2 คะแนน:  4.1 – 8.0        

3 คะแนน:  > 8.0        

Cardiovascular: (Inotropes)        

0 คะแนน:   No inotropes        

1 คะแนน:  Minimal inotropes: 

- dopamine/dobutamine < 6 µg/kg/min, 

- epinephrine < 0.06 µg/kg/min 

- norepinephrine < 0.11 µg/kg/min) 

       

2 คะแนน:   Moderate inotropes: 

- dopamine/dobutamine 6-10 µg/kg/min 

- epinephrine 0.06-0.15 µg/kg/min 

- norepinephrine 0.11-0.5 µg/kg/min) 

       

3 คะแนน:   High inotropes 

- dopamine/dobutamine > 10 µg/kg/min 

- epinephrine > 0.15 µg/kg/min 

- norepinephrine > 0.5 µg/kg/min) 

       

Total score        
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จําเปนตองมีความรูเก่ียวกับอุปกรณการแพทยท่ีมีในหอผูปวย เพ่ือใหสามารถใชประโยชนไดอยางเต็ม

ประสิทธิภาพ 

                -  กรณีอุณหภูมิกายต่ํา การ keep warm ดวยวิธี หมผาเปาลมรอน อาจทําไดไมมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากผูปวยมีการบาดเจ็บบริเวณชองทอง ตองเปดผาหมเพ่ือประเมินบอยๆครั้งและ

ทํากิจกรรมการรักษาพยาบาล จําเปนตองใชหลายวิธีรวมกัน ไดแก ระบบ heated humidifier ของ

เครื่องชวยหายใจ ตั้งอุณหภูมิท่ี 42 - 46°C อุนสารน้ําท่ีใหทางหลอดเลือดดํา อุณหภูมิ 40 - 42°C สวน

เลือด/สวนประกอบของเลือด ตั้งอุณหภูมิท่ี 35 - 38°C สวนลางกระเพาะปสสาวะดวย warm saline 

ตั้งอุณหภูมิ 40 - 45°C เปนตน43,44   

                ผูจัดทําไดทบทวนหลักฐานเชิงประจักษและออกแบบแนวปฏิบัติการพยาบาลผูปวย

อุบัติเหตุวิกฤตท่ีมีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (ยกเวนผูปวยอุบัติเหตุหลังหัวใจหยุดเตน) ดังแผนภูมิตอไปนี้  
 

แผนภูมิ ก Warming strategies in critically trauma patients 
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           3.2 การประเมินความปวดในผูปวยท่ีไมรูสึกตัวหรือใสทอชวยหายใจ 

                การประเมินความปวดโดยการใหผูปวยบอกดวยตนเองเปนวิธีท่ีนาเชื่อถือท่ีสุด ซ่ึงมี

ขอจํากัดในผูปวยบางกลุม ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต จําเปนตอง

ใหการดูแลรักษาอยางเรงดวน การประเมินความปวดตองทําอยางรวดเร็ว นอกจากนี้ความปวดอาจถูก

บดบังเนื่องจากปญหาเฉียบพลันของผูปวย ระดับความรูสึกตัวลดลง ไมสามารถสื่อสารและบอกระดับ

ความปวดได ถูกจํากัดการเคลื่อนไหวจากการใสเครื่องมือทางการแพทยหรือสายตางๆ การคาทอชวย

หายใจ จึงตองใชแบบประเมินความปวดอ่ืนท่ีเหมาะสมกวา เชน แบบประเมินความปวดจากการ

สังเกตพฤติกรรม (behavioral pain scale: BPS) และเครื่องมือสังเกตความปวดในการดูแลผูปวย

วิกฤต (Critical-Care Pain Observation Tool: CPOT) เปนตน จากการศึกษาการประเมินความ

ปวดในผูปวยผูใหญหลังผาตัดท่ีตองใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยอภิบาล  พบวาท้ัง BPS และ 

CPOT มีความเท่ียงตรงและนาเชื่อถือใกลเคียงกัน54 ขอจํากัดคือการประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรม 

ผูประเมินตองไดรับการอบรมวิธีการใชแบบประเมิน เพ่ือใหมีความเขาใจ สามารถใชเครื่องมือได

ถูกตอง  

                แบบประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรม (behavioral pain scale: BPS) 

ประกอบดวยการประเมิน 3 ดาน ไดแก การแสดงสีหนา การเคลื่อนไหวของแขน และการหายใจเขา

กับเครื่องชวยหายใจ แตละดานมีคะแนนตั้งแต 1–4 คะแนน รวมท้ังหมด 12 คะแนน การแปลผล 

คะแนน 1-3 ปวดระดับเล็กนอย คะแนน 4-5 ปวดระดับปานกลาง คะแนน 6-12 ปวดระดับมาก54 

(รายละเอียด ภาคผนวก ก)  

                เครื่องมือสังเกตความปวดในการดูแลผูปวยวิกฤต (Critical-Care Pain Observation 

Tool: CPOT) ประกอบดวยการประเมินพฤติกรรม 4 ดาน ไดแก สีหนา การเคลื่อนไหวรางกาย การ

เกร็งของกลามเนื้อ และการเขาไดกับเครื่องชวยหายใจ แตละดานมีคะแนนตั้งแต 1–2 คะแนน รวม

ท้ังหมด 8 คะแนน การแปลผล คะแนน 0 ไมปวด คะแนน 1-2 ปวดระดับเล็กนอย คะแนน 3-5 ปวด

ระดับปานกลาง คะแนน 6-8 ปวดระดับมาก54 (รายละเอียด ภาคผนวก ข)  

 

        4. การสนับสนุนครอบครัวผูปวยในการปรับตัวและเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดระยะวิกฤต เปนการบาดเจ็บเฉียบพลัน 

รุนแรง และคุกคามตอชีวิต ซ่ึงครอบครัวไมสามารถควบคุมสถานการณได อาจสงผลใหสมาชิกใน

ครอบครัวเกิดความเครียดในระดับสูง และมีภาวะไมสมดุลทางอารมณ คือ มีการรับรูเหตุการณท่ี

เกิดข้ึนบิดเบือนจากความเปนจริง หรือไมไดรับการตอบสนองความตองการในการสนับสนุนชวยเหลือ

ท่ีเพียงพอ หรือใชกลไกการเผชิญความเครียดท่ีไมเหมาะสม อาจสงผลใหญาติเขาสูภาวะวิกฤตตาม

สถานการณ (situational crisis) ได51,55 ภายใตสถานการณอุบัติเหตุรุนแรงและคุกคามตอชีวิต 
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ปฏิกิริยาการตอบสนองของสมาชิกในครอบครัว แบงไดเปน 6 ระยะ ไดแก ระยะมีความวิตกกังวลสูง 

(high anxiety) ระยะปฏิเสธ (denial) ระยะโกรธ (anger) ระยะเสียใจ (remorse) ระยะเศราโศก 

(grief) และระยะกลับคืนสูสภาพเดิม55 พยาบาลจําเปนตองมีความรูความเขาใจเก่ียวกับปฏิกิริยา

ตอบสนองท่ีเกิดข้ึนในแตละระยะ ปญหาและความตองการ ตลอดจนความรูและทักษะในการ

ชวยเหลือ โดยเฉพาะทักษะการสื่อสาร ซ่ึงถือวาเปนทักษะเพ่ือการบําบัดทางการพยาบาล และเปน

บทบาทอิสระของพยาบาล เพ่ือมุงหวังใหญาติผูปวยสามารถปรับตัวพนภาวะวิกฤตท่ีเกิดข้ึนได 

ตัวอยางการพยาบาลเพ่ือชวยเหลือญาติผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรง ในแตละระยะของ

ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึน มีรายละเอียดดังตอไปนี้   
 

ตารางท่ี 9 การชวยเหลือญาติผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรงในแตละระยะของปฏิกิริยาท่ี

เกิดข้ึน55 

 

ระยะของภาวะวิกฤต/การแสดงออก กิจกรรมการชวยเหลือของพยาบาล 

1. ระยะช็อกและมีความวิตกกังวลสูง (high 

anxiety)  

การแสดงออก: เดินไปเดินมา กระวนกระวาย ตื่น

กลัว มีลักษณะลนลาน มึนงง สับสน เหง่ือออกมาก  

- แนะนําตัวเพ่ือสรางความไววางใจ 

- จัดหาเกาอ้ีใหน่ัง 

- กระตุนใหระบายความรูสึก 

- เสนอตัวชวยเหลือ 

- ใหขอมูลเก่ียวกับสภาพของผูปวยท่ีสั้นและกระชับ 

2. ระยะปฏิเสธ (denial) 

การแสดงออก: ปฏิเสธสิ่งท่ีเกิดข้ึน ตําหนิสิ่งตางๆท่ี

เกิดข้ึน หาท่ีพ่ึงพาใจ (จุดธูปเพ่ือขอใหสิ่งศักดิสิทธ์ิ

คุมครองผูปวย)  

- อยูเปนเพ่ือน รับฟง ยอมรับโดยไมมีเง่ือนไข 

- ประเมินการรับรูตอสถานการณ การใหความหมายของ

สมาชิกในครอบครัวตอการเกิดอุบัติเหตุ 

- ประเมินผลกระทบของครอบครัวจากการเกิดอุบัติเหตุใน

ครั้งน้ี 

- เอ้ืออํานวยความสะดวก 

3. ระยะโกรธ (anger) 

การแสดงออก: ตําหนิสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึน รวมท้ัง

บุคลากรทางการแพทย พูดเสียงหวนๆ  

(ทําไมหมอไมทําอะไรสักที) ไมพอใจการรักษา 

- กระตือรือรนในการรับฟง 

- ใชคําถามปลายเปดเพ่ือใหระบายความรูสึกโกรธออกมา 

- ชวยใหไดรับรูและยอมรับวากําลังโกรธ (คุณกําลังรูสึก

โกรธ) 

- ชวยใหไดมองเห็นถึงสาเหตุท่ีแทจริงของความโกรธ (คุณ

รูสึกโกรธท่ีสามีคุณประสบอุบัติเหตุ) 

4. ระยะเสียใจ (remorse) 

การแสดงออก: รูสึกผิดกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึน “ไมนา

เลย” 

- รับฟงและเปดโอกาสใหระบายความรูสึก 

- ใหความเห็นใจและพรอมท่ีจะชวยเหลือในสิ่งท่ีทําได “คุณ

พยาบาลเขาใจความรูสึกของคุณแม ถามีอะไรใหชวยบอกได

เลยนะคะ” 

- ใหความมั่นใจ “คุณแมไดทําดีท่ีสุดแลว” 
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ระยะของภาวะวิกฤต/การแสดงออก กิจกรรมการชวยเหลือของพยาบาล 

5. ระยะเศราโศก (grief) 

การแสดงออก: รองไห พูดนอยลง ชอบอยูเงียบๆคน

เดียว รับประทานอาหารไดนอยลง นอนไมคอยหลับ 

- เปดโอกาสใหไดรองไห 

- แสดงความเห็นอกเห็นใจ โดยใชภาษากายในลักษณะการ

ใชความเงียบ อยูเปนเพ่ือน การสัมผัส 

 

           ระยะเวลาของการเกิดภาวะวิกฤตตามสถานการณของญาติผูปวยอุบัติเหตุวิกฤตนั้นสามารถ

เกิดข้ึนภายหลังญาติประสบอุบัติเหตุรุนแรงภายใน 1-2 วัน51 ดังนั้นพยาบาลจําเปนตองใหการ

ชวยเหลือญาติภายใน 48 ชั่วโมงท่ีผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต เพ่ือลด

ความเครียดของญาติผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต แนวทางการพยาบาลเพ่ือสนับสนุนครอบครัวในการปรับตัว

และเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม มีรายละเอียดดังตอไปนี้  

           4.1) กิจกรรมการชวยเหลือใหญาติผูปวยมีการรับรูเหตุการณการบาดเจ็บตามความเปนจริง 

ประกอบดวย การสรางสัมพันธภาพ การใหขอมูลเพ่ือตอบสนองความตองการขอมูล การสนับสนุนให

ญาติอยูใกลชิดผูปวย และการสนับสนุนใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวย โดยสรางสัมพันธภาพท่ีดี

กับญาติ ใหขอมูลโดยเนื้อหาครอบคลุมเก่ียวกับโรคอาการเปลี่ยนแปลง แนวทางการรักษาพยาบาล 

เครื่องมืออุปกรณทางการแพทย และสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤต ตามลําดับ โดยขอมูล

เฉพาะเจาะจงกับผูปวยแตละราย ใหขอมูลอยางตอเนื่องและมีแบบแผน สนับสนุนใหญาติอยูใกลชิด 

ผูปวย เปดโอกาสใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยในกิจกรรมท่ีไมเปนอันตรายและไมขัดตอแผนการ

รักษาในดานการรักษาและปองกันภาวะแทรกซอน ดูแลความสุขสบาย และการดูแลดานจิตใจและจิต

วิญญาณแกผูปวย  

           4.2) กิจกรรมการชวยเหลือใหญาติผูปวยมีระบบสนับสนุนท่ีมีคุณภาพ ประกอบดวยการ

สนับสนุนและใหกําลังใจ และการสนับสนุนใหญาติแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม โดยใหการ

สนับสนุนและใหกําลังใจแกญาติ เสนอตัวเขาชวยเหลือญาติดวยความเต็มใจ ใหคําแนะนํา เรื่องการ

บริหารเวลาและนําเสนอแหลงสนับสนุนดานคาใชจาย การแสวงหาแหลงชวยเหลือจากสมาชิกใน

ครอบครัวท่ีจะสามารถแบงเบาภาระท่ีเกิดข้ึนท้ังในดานการผลัดเปลี่ยนมาดูแลผูปวย และการ

สนับสนุนดานการเงิน รวมท้ังการแสวงหาระบบสนับสนุนทางสังคมอ่ืนๆ ท่ีญาติสามารถขอความ

ชวยเหลือเพ่ิมเติมได ไดแก เพ่ือนๆ และญาติของผูปวย 

           4.3) กิจกรรมการชวยเหลือใหญาติผูปวยใชกลไกในการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม 

ประกอบดวย การกระตุนใหญาติระบายความรูสึก และการสนับสนุนการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม 

โดยกระตุนใหญาติระบายความรูสึก เม่ือญาติรองไหหรือโกรธไมหามการรองไหหรือหยุดอารมณโกรธ 

แตสงเสริมใหญาติผอนคลายความรูสึก ชวยใหญาติมีสมาธิในการคิดมากกวาความรูสึก อยูเปนเพ่ือน

ญาติ ยอมรับและเขาใจความรูสึก ความคิด และพฤติกรรม            

 



121 

        5. บุคลากร/ผูปฏิบัติงาน 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับและไดรับการรักษาดวยการผาตัด พบนอย แตมีความ

รุนแรง ซับซอน และอันตรายถึงชีวิตได สวนใหญมีสาเหตุจากกลไกบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt) ทํา

ใหการบาดเจ็บเกิดไดมากกวา 1 ระบบ มีความซับซอนในการรักษาพยาบาล ผูปฏิบัติงานควรมีความรู

ความสามารถ (competency) ในการพยาบาล แนวทางการแกไข มีดังนี้  

           5.1 มอบหมายงานใหแกพยาบาลท่ีมี competency เหมาะสมเปนผูดูแล โดยเฉพาะกรณี

หลังผาตัดเฉียบพลัน เปนระยะท่ีผูปวยยังไมปลอดภัยจากภาวะท่ีคุกคามตอชีวิต ตองการการประเมิน 

ชวยเหลือท่ีรวดเร็ว ใหการรักษาท่ีเรงดวน ทันเวลา 

           5.2 พัฒนาบุคลากร โดยการประชุมทบทวนการรักษาพยาบาล (case conference) เลือก

กรณีศึกษาผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัด ท่ีมีการบาดเจ็บรวมหลายระบบรวมดวย 

เพ่ือพัฒนาcompetency ของบุคลากร อีกท้ังยังเปนการทบทวนกระบวนการพยาบาล ปญหา 

อุปสรรค และแนวทางพัฒนาปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

       ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดระยะวิกฤต เปนการบาดเจ็บเฉียบพลัน รุนแรง 

และคุกคามตอชีวิต จําเปนตองไดรับการรักษาโดยการผาตัดอยางเรงดวน นอกจากทีมสุขภาพประจํา

หองฉุกเฉินและหองผาตัดท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาแลว ทีมพยาบาลหอผูปวยวิกฤตถือวามีบทบาท

ท่ีสําคัญยิ่งในการดูแลผูปวยใหปลอดภัยจากภาวะวิกฤต เนื่องจากเปนสมาชิกในทีมสุขภาพท่ีดูแล

ผูปวยใกลชิดตลอด 24 ชั่วโมง ผูปวยแตละรายอาจมีปญหาเฉพาะหรือมีความซับซอนท่ีแตกตางกัน 

ตองการการดูแลท่ีถูกตองรวดเร็วและตอเนื่องจากบุคลากรพยาบาลท่ีมีศักยภาพ ดังนั้นการประเมิน

สภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลจึงเปนสิ่งสําคัญท่ีจะชวยใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีถูกตอง 

รวดเร็ว มีความครอบคลุม เพ่ือรีบใหการชวยเหลือในภาวะท่ีคุกคามตอชีวิตของผูปวยกอน ซ่ึงผูปวย

ตองไดรับการประเมินเปนระยะๆ และตอเนื่อง การพยาบาลจึงตองปรับเปลี่ยนไปตามปญหาท่ี

ประเมินได  และผูปวยตองไดรับการดูแลแบบองครวม ครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และ

สังคม เพ่ือใหผูปวยฟนหาย และไมเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ฟนฟูสภาพไดอยางรวดเร็ว สามารถ

กลับไปดํารงบทบาทหนาท่ีของตนเองในครอบครัวและสังคมไดตามศักยภาพสูงสุดของแตละบุคคล 
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ภาคผนวก ก  

 

แบบประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรม (behavioral pain scale: BPS)54 

 

ตัวช้ีวัด พฤติกรรม คะแนน 

สีหนา 

(facial expression) 

ผอนคลาย  

บึ้งตึงบางสวน เชน ขมวดค้ิว 

บึ้งเต็มท่ี เชน ปดตาแนน 

แสยะ หนาเบะ 

1 

2 

3 

4 

การเคล่ือนไหวของแขน 

(movements of upper limbs) 

ไมขยับ 

งอบาง 

งอเต็มท่ี และเกร็งงอนิ้ว 

หดแขนตลอดเวลา 

1 

2 

3 

4 

การ เข า กั น ได กั บ เค รื่ อ งช วย

หายใจ (compliance with 

ventilator) 

เขากันไดด ี

มีไอบางแตยังหายใจเขากับเครื่องไดเปนสวนใหญ 

หายใจสูกับเครื่อง 

ไมสามารถชวยหายใจไดเลย 

1 

2 

3 

4 

 คะแนนรวม 3 – 12 
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ภาคผนวก ข 

 

แบบสังเกตความปวดในการดูแลผูปวยวิกฤต (Critical-Care Pain Observation Tool: CPOT) 

 

ตัวช้ีวัด ลักษณะพฤติกรรม คะแนน 

สีหนา 

(facial expression) 

-ไมพบการเกร็งของกลามเนื้อ  

-หนานิ่วค้ิวขมวด  

-มีสีหนาขางตน รวมกับปดตาแนน  

ผอนคลาย เฉยๆ 

หนาบึ้งตึง 

แสยะ หนาเบะ 

0 

1 

2 

การเคลื่อนไหวรางกาย 

(body movements) 

-ไมขยับเลย (แตไมไดหมายความวาไม

ปวด) 

-ขยับชาๆอยางระมัดระวัง แตะหรือถู

ตําแหนงท่ีปวด เปนการขยับในลักษณะ

ท่ีเรียกรองความสนใจ 

-ดึงสายหรือทอ ผุดลุกผุดนั่ง ขยับหรือ

ฟาดแขนขาไปมา ไมยอมทําตามสั่ง ทุบ

ตีเจาหนาท่ี พยายามปนออกจากเตียง 

ไมมีการขยับ 

 

แสดงการปกปอง 

 

 

กระสับกระสาย 

0 

 

1 

 

 

2 

การเกร็งของกลามเนื้อ 

ประเมินโดยการขยับ

แขนใหงอและเหยียด 

-ไมตอตานเม่ือจับใหขยับเคลื่อนไหว 

-ตอตานการจับใหขยับเคลื่อนไหว 

-ตอตานแรงมาก ไมยอมใหจับขยับ ไม

สามารถทําใหขยับได 

ผอนคลาย 

ตึง แข็งเกร็ง 

ตึงมาก แข็งเกร็ง 

0 

1 

2 

การเขาไดกับเครื่องชวย

หายใจ (ในรายท่ีคอทอ

ชวยหายใจ) หรือการสง

เสียง ในรายท่ีไมไดใส

ทอชวยหายใจ 

-ชวยหายใจไดงายไมเกิดสัญญาณเตือน 

-เสียงสัญญาณเตือนหยุดไดเอง 

 

-ไมเขากันเลย: หายใจติดขัด มีเสียง

สัญญาณเตือนเกิดข้ึนบอย 

-พูดคุยดวยน้ําเสียงปกติหรือไมมีเสียง 

-ถอนหายใจ รองคราง 

-รองเสียงดัง สะอึกสะอ้ืน 

เขากันไดด ี

ไ อ  แ ต ยั ง เ ข า กั บ

เครื่องได 

หายใจสูกับเครื่อง 

 

 

0 

1 

 

2 

 

0 

1 

2 

  รวม 0-8 
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การวัดความดันในชองทองโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ 
 

        เตรียมอุปกรณ 

1. หลอดฉีดยา (syringe)  

2. สารละลายน้ําเกลือเขมขน 0.9% (0.9% normal saline) ปริมาณ 25-50 มิลลิลิตร  

3. สายสําหรับตอใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา (extension) ความยาว 18-24 นิ้ว  

4. ตัวหนีบ (clamp)  

5. ไมบรรทัด 

 
 

        วิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ 

        1. หนีบสายปสสาวะ (foley’s cath) ปลดขอตอของสายปสสาวะ เช็ดทําความสะอาดขอตอ

ดวย 75% alcohol แลวตอ syringe ท่ีบรรจุ 0.9% normal saline 25-50 มิลลิลิตร เขากับสาย 

extension และนําปลายสาย extension ไปตอกับปลายสายสวนปสสาวะดานท่ีเปนทางออกของ

ปสสาวะ  
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2. ฉีดสารละลายเขาไปในกระเพาะปสสาวะโดยผานทางสายสวนปสสาวะจนหมด 

 
 

        3. ยกสาย extension ในแนวตั้ง 90 องศา ปลด syringe ออก แลววัดความสูงของสารละลาย

เปนเซนติเมตรน้ํา โดยถือเอาตําแหนงหัวหนาว (pubic symphysis) เปนจุดศูนยในทานอนหงาย ทุก

ข้ันตอนตองทําดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (sterile technique) แปลงคาท่ีวัดไดจากหนวยเซนติเมตรน้ํา 

(cmH2O) เปนมิลลิเมตรปรอท (mmHg) โดยการนําไปคูณดวย 0.74 
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