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นางสาวสายฝน มหาวัฒนะ พยาบาลผูชํานาญการพิเศษ และนางสาวราตรี ฉิมฉลอง พยาบาลงานวิจัย

และสารสนเทศการพยาบาล ท่ีไดกรุณาตรวจสอบเนื้อหาและเสนอแนะสิ่งท่ีเปนประโยชนในการจัดทํา
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ไอซียู อุบัติเหตุ และบุคลากรเพ่ือนรวมงานทุกทาน สําหรับกําลังใจและการสนับสนุนท่ีมีใหเสมอมา

ตลอดระยะเวลาในการทําคูมือการพยาบาล และขอขอบคุณผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

 

ความเปนมาและความสําคัญ 

        อุบัติเหตุเปนเหตุการณท่ีเกิดข้ึนอยางไมคาดหวังและไมตั้งใจในเวลาและสถานท่ีแหงหนึ่ง 

เกิดข้ึนโดยไมบอกลวงหนา แตมีสาเหตุและสงผลกระทบท่ีสามารถชี้วัดได1 เปนผลใหเกิดความเสียหาย

ตอทรัพยสิน หรือทําใหเกิดการบาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิตได อุบัติเหตุสามารถจําแนกไดหลาย

ประเภท อาทิเชน อุบัติเหตุในเคหะสถาน อุบัติเหตุจากการประกอบอาชีพ อุบัติเหตุจากสาธารณสถาน 

อุบัติเหตุจากธรรมชาติ และอุบัติเหตุจากการจราจร เปนตน ปจจุบันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเปน

ปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของทุกประเทศท่ัวโลก องคการอนามัยโลกรายงานการบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุทําใหมีผูเสียชีวิตราว 4.9 ลานคนในปพุทธศักราช 2559 จัดอยูในลําดับท่ี 8 ของสาเหตุการ

เสียชีวิตของประชากรท่ัวโลก ประเทศไทยจากสถิติของสํานักโรคไมติดตอกระทรวงสาธารณสุข ในชวง 

5 ปท่ีผานพบวา อัตราการเสียชีวิตอยูระหวาง 21–23 ตอประชากรแสนคน เฉลี่ย 14,771 คนตอป2  

        อุบัติเหตุทําใหเกิดการบาดเจ็บของระบบอวัยวะตางๆในรางกาย ไดแก การบาดเจ็บท่ีศีรษะ คอ 

ใบหนา ทรวงอก ชองทอง หลอดเลือด กระดูก กลามเนื้อ และผิวหนัง เปนตน การบาดเจ็บรุนแรง 

เปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและความพิการ กอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจท้ังทางตรงและ

ทางออมเปนอยางมาก ซ่ึงรวมถึงคารักษาพยาบาล คุณภาพชีวิตท่ีเสียไป ความพิการท่ีเกิดข้ึน การเสีย

โอกาสและความสามารถในการปฏิบัติงาน การเสียชีวิตของผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บสวนใหญมักจะเกิด

ภายใน 48 ชั่วโมงแรกหลังจากเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีสาเหตุจากการบาดเจ็บบริเวณ

ทรวงอก ชองทอง ระบบประสาท และระบบหลอดเลือด3 การบาดเจ็บชองทองเปนการบาดเจ็บท่ีพบ

ไดบอย และเปนสาเหตุการตายจากการบาดเจ็บเปนอันดับท่ี 24,5,6 บริเวณชองทองเปนบริเวณท่ีมีพ้ืนท่ี

มากท่ีสุดในรางกาย จึงมีโอกาสไดรับบาดเจ็บไดบอย ท้ังจากกลไกการบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt 

mechanism) และแบบมีแผลทะลุ (penetrating mechanism) ทําใหเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะท่ี

อยูภายใน ไดแก อวัยวะกลวง (hollow viscus organ) เชน กระเพาะอาหาร ลําไสเล็ก ลําไสใหญ 

หรือ อวัยวะตัน (solid organ) เชน ตับ มาม ไต รวมท้ังหลอดเลือดในชองทอง6 เปนตน  

        จากสถิติของประเทศสหรัฐอเมริกา การบาดเจ็บของอวัยวะในชองทองท้ังหมด ตับเปนอวัยวะท่ี

ไดรับบาดเจ็บมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 287 เนื่องจากตับเปนอวัยวะท่ีมีขนาดใหญท่ีสุดของรางกาย 

ตําแหนงของตับยึดอยูกับท่ี ไมสามารถเคลื่อนท่ีได ตําแหนงสวนใหญอยูบริเวณใตชายโครงขวา      
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ตับตองการเลือดไปเลี้ยงประมาณ 1,500 มิลลิลิตรตอนาที โดยประมาณรอยละ 60–80 ของเลือดท่ีไป

เลี้ยงมาจากหลอดเลือดดําพอรตัล (portal vein) สวนท่ีเหลือประมาณรอยละ 20–40 มาจากหลอด

เลือดแดงพอรตัล (portal artery) เม่ือมีการบาดเจ็บจึงทําใหเลือดออกมาก เปนสาเหตุสําคัญใหเกิด

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ และนําไปสูการเสียชีวิต ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตของการบาดเจ็บท่ีตับ 

(liver injury) สูงถึงรอยละ 504,6,8 การรักษาผูปวยบาดเจ็บท่ีตับมีท้ังการรักษาโดยไมผาตัด และการ

ผาตัด ข้ึนอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ การผาตัดมักทําในผูปวยท่ีเกิดภาวะช็อกจากการเสีย

เลือด (hemorrhagic shock) เม่ือแรกรับท่ีหองฉุกเฉิน แพทยผูรักษาจะผาตัดเปดชองทองเพ่ือทําการ

หามเลือดท่ีตับ โดยเคลื่อนยายผูปวยจากหองฉุกเฉินไปยังหองผาตัดทันที เนื่องจากเปนการรักษาท่ี

เรงดวน เพ่ือใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะช็อก ซ่ึงในโรงพยาบาลศิริราชผูปวยอุบัติเหตุหลังผาตัดหาม

เลือดท่ีตับทุกรายตองไดรับการดูแลตอท่ีหอผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต  

        หอผูปวยไอซีย ูอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศิริราช เปนหอผูปวยวิกฤต รับดูแลผูปวยท่ีไดรับอุบัติเหตุ

ระยะวิกฤตทุกระบบ สถิติผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บชองทองอยูใน 3 อันดับแรกของ

หอผูปวยมาตลอด และมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึน โดยในป พ.ศ. 2559 มีจํานวน 49 คน พ.ศ. 2560 

จํานวน 55 คน และป พ.ศ. 2561 จํานวน 64 คน ในจํานวนนี้มีผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ

ภายหลังผาตัด จํานวน 18 คน 23 คน และ 25 คน ตามลําดับ9 ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัด

ระยะวิกฤต สัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 24–48 ชั่วโมง ถึงรอยละ 54 ซ่ึงสาเหตุของการเสียชีวิต 

ไดแก การเสียเลือด (uncontrolled bleeding) และกลุมอาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายระบบ 

(multiple organ dysfunction syndrome)10 นอกจากนี้ผูปวยกลุมนี้มีความเสี่ยงสูงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนท้ังจากการบาดเจ็บท่ีตับเอง และการบาดเจ็บรวมท่ีอวัยวะอ่ืน ดังนั้นพยาบาล

ผูปฏิบัติงานท่ีใหการดูแลตองมีความรูและทักษะเฉพาะในการพยาบาลผูปวย กระบวนการปฏิบัติงาน

เดิมการใหการพยาบาลผูปวยข้ึนอยูกับประสบการณของพยาบาลแตละคน ไมมีคูมือการพยาบาล

สําหรับผูปวยกลุมนี้ จึงนําไปสูการจัดทําคูมือการพยาบาลนี้ข้ึน เพ่ือเปนแนวทางในการพยาบาลและ

พัฒนาคุณภาพการพยาบาล ในการดูแลติดตาม เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด รวมถึงการ

ตรวจสอบผลลัพธการรักษาหรือความผิดปกติไดโดยเร็ว นําไปสูการรายงานความผิดปกติ ซ่ึงเปน

บทบาทสําคัญของพยาบาลวิกฤตท่ีจะชวยปองกันและลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอน อันจะสงผล

ตอคุณภาพท่ีดีในการรักษาพยาบาลตอไป 
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วัตถุประสงค 

        1) เพ่ือใหพยาบาลมีความรูเก่ียวกับกายวิภาคของตับ และพยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บท่ีตับ 

การประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย และการรักษาของการบาดเจ็บท่ีตับ 

        2) เพ่ือใหพยาบาลมีแนวทางในการใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลัง

ผาตัดในระยะวิกฤตเปนไปในแนวทางเดียวกัน 

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

        1) พยาบาลมีความรูเก่ียวกับกายวิภาคของตับ และพยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บท่ีตับ การ

ประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย และการรักษาของการบาดเจ็บท่ีตับ 

        2) พยาบาลสามารถใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะ

วิกฤตไดเปนไปในแนวทางเดียวกัน 

        3) ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤตไดรับการพยาบาลท่ีมี

ประสิทธิภาพ ครอบคลุมปญหา ความตองการ และปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน 

 

ขอบเขตของคูมือการพยาบาล 

        คูมือการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤตฉบับนี้ จัดทํา

ข้ึนเพ่ือใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงานสําหรับพยาบาล นักศึกษาพยาบาล หรือพยาบาลท่ีมาศึกษาดู

งานในหอผูปวยไอซียู อุบัติเหตุ ในการใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลัง

ผาตัดในระยะวิกฤต  

 

คําจํากัดความเบื้องตน / นิยามศัพท 

        การบาดเจ็บ (injury) หมายถึง ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกับรางกาย โดยการกระทําจากพลังงาน 

ซ่ึงมากเกินกวาความสามารถในการคืนสภาพของรางกาย3 

        การบาดเจ็บท่ีตับ (liver injury) หมายถึง ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกับเยื่อหุมตับ เนื้อตับ เสน

เลือดบริเวณตับ รวมถึงทอน้ําดีในตับ โดยการกระทําจากพลังงานจากสิ่งแวดลอม ไมวาจะเปนจากแรง

กระแทก หรือแรงแบบมีแผลทะลุ การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนมีตั้งแต แผลฉีกขาดบริเวณเนื้อตับ กอน

เลือดออกใตเยื่อหุมตับ รอยฉีกขาดของเนื้อตับ รอยฉีกขาดของเสนเลือดและเนื้อตับ11,12,13 

        ระยะวิกฤต (critical phase) หมายถึง ภาวะเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนทันทีทันใด เกิดจากความเสื่อม

หนาท่ีทันทีของอวัยวะหรือระบบใดระบบหนึ่งท่ีสําคัญของรางกาย ท่ีมีอาการรุนแรงกอใหเกิดปญหา

คุกคามตอชีวิต14
  

 



 

บทที่ 2 

บทบาท หนาที่ ความรับผิดชอบ 

 

 

บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของตําแหนง 

        หอผูปวยไอซียู อุบัติ เหตุ  งานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตรออร โธปดิกส            

ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยท่ีไดรับอุบัติเหตุระยะวิกฤต ทุก

เพศ ทุกวัย รวมท้ังดูแลผูปวยภาวะสมองตายท่ีรอดําเนินการบริจาคอวัยวะ  

 

ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 

        งานบริการ 

1. ปฏิบัติหนาท่ีหัวหนาเวร เชา บาย ดึก มอบหมายหนาท่ีและความรับผิดชอบแกเจาหนาท่ี

ในทีมปฏิบัติงานตามความรู ความสามารถ นิเทศ ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติงาน 

2. เปนหัวหนาทีมพยาบาล ตรวจเยี่ยมผูปวย สังเกต และประเมินความผิดปกติ อาการ

เปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด รวมประชุมประเมินวินิจฉัยทางการพยาบาล เพ่ือวางแผนใหการพยาบาล 

มอบหมายงานตามระดับสมรรถนะ ปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล พรอมท้ังให

คําแนะนํา ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติงานใหเปนไปตามกระบวนการพยาบาล 

3. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีมีปญหาระบบหายใจ และจําเปนตองใช

เครื่องชวยหายใจ ดังนี้  

 เตรียมอุปกรณและชวยอํานวยความสะดวกแพทยในการใสทอชวยหายใจ โดยจัดเตรียม

อุปกรณและตรวจสอบใหพรอมใช ไดแก ออกซิเจนและอุปกรณชวยหายใจ แอมบูแบก (ambu-bag) 

หรือ self-inflating bag หนากากชวยหายใจ ทอชวยหายใจขนาดตางๆ อยางนอย 3 ขนาด ไดแก 

ขนาดท่ีพอดีกับผูปวย ขนาดท่ีใหญกวาและเล็กกวา อยางละ 1 ทอ ซ่ึงจากประสบการณพบวาขนาด

ทอชวยหายใจท่ีเหมาะสมกับผูปวยผูใหญเพศชายมีขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 7.5–8 มิลลิเมตร 

ผูปวยผูใหญเพศหญิงมีขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 7-7.5 มิลลิเมตร กระบอกฉีดยาสําหรับฉีดลม

เขาไปในคัฟ (cuff) เครื่องตรวจกลองเสียง (laryngoscope) เจลหลอลื่น และเครื่องดูดเสมหะ ให

ขอมูลเก่ียวกับการใสทอชวยหายใจแกผูปวยและญาติ จัดทาผูปวยใหปากและลําคออยูในแนวเดียวกัน 

จัดสวนคอใหเงยเล็กนอยในกรณีท่ีไมมีการบาดเจ็บท่ีกระดูกสันหลังสวนคอ ใชผารองใตไหล และจับ

ศีรษะหงายข้ึน พรอมชวยแพทยใสทอชวยหายใจ  
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 ภายหลังท่ีแพทยใสทอชวยหายใจสําเร็จ ผูกยึดไมใหกดทับหรือเลื่อนหลุด ฉีดลมเขาไปใน 

cuff ใหไดความดัน (cuff pressure) เทากับ 25-30 มิลลิเมตรปรอท15 ตรวจสอบใหทอชวยหายใจอยู

ในตําแหนงท่ีเหมาะสม โดยสังเกตจากการเคลื่อนไหวของทรวงอกข้ึนลงเทากันท้ังสองขางตามจังหวะ

การชวยหายใจดวย self-inflating bag และบริเวณกระเพาะอาหารไมปองข้ึน หรือใชสเต็ตโทสโคป 

(stethoscope) ฟงเสียงการหายใจท่ีบริเวณปอดดานบนและชายปอดดานลางท้ังสองขาง ซ่ึงควรได

ยินเสียงหายใจเทาๆกัน และเม่ือฟงท่ีใตลิ้นป (epigastrium) ไมไดยินเสียงลมเขา ตอเครื่องชวยหายใจ

กับทอชวยหายใจ ติดตามดูแลการทํางานของเครื่องใหมีประสิทธิภาพตลอดเวลา สังเกตลักษณะการ

หายใจใหสัมพันธกับเครื่อง พรอมบันทึกลักษณะ จํานวนครั้ง ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว คา

กาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือด

แดง (arterial blood gas: ABG) และสัญญาณชีพ ดูแลใหไดรับออกซิเจนเพียงพอ และสังเกต

อันตรายจากภาวะคารบอนไดออกไซดค่ังหรือการไดรับออกซิเจนมากเกินไป อาจทําใหการหายใจเลว

ลงหรือเกิดการกดการหายใจ ถุงลมปอดแฟบ  

 ตรวจเช็คตําแหนงทอชวยหายใจทุกครั้งท่ีมีการเปลี่ยนทาผูปวยดวยวิธีดังกลาวขางตน 

ตรวจสอบ cuff pressure ใหอยูท่ีชวง 25-30 มิลลิเมตรปรอท15 ทุก 8 ชั่วโมง ดูแลทางเดินหายใจให

โลง โดยจัดทานอนใหทางเดินหายใจเปดโลง ในกรณีไมมีขอหามทางการแพทย จัดทานอนหงายศีรษะ

สูง 30-60 องศา เพ่ือใหกระบังลมหยอนตัว และปอดขยายตัวเต็มท่ี เปลี่ยนทานอนหรือพลิกตะแคงตัว

ทุก 2 ชั่วโมง เคาะปอดเม่ือประเมินพบวามีเสมหะอยูท่ีปอดกลีบลาง เพ่ือใหเสมหะระบายออกไดดี ดูด

เสมหะดวยวิธีปลอดเชื้อ พรอมท้ังสังเกตลักษณะและปริมาณเสมหะ รายงานแพทยเม่ือเสมหะมี

ลักษณะเหนียวขน สีเหลืองขุนหรือเขียว อาจมีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได  

 ผูปวยท่ีมีปญหาการหายใจไมสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ ดูแลใหยาพนขยายหลอดลม ยา

คลายกลามเนื้อ หรือยานอนหลับตามแผนการรักษา เพ่ือใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอและลด

การใชออกซิเจนใหนอยลง ดูแลใหความชื้นในระบบทางเดินหายใจ เพ่ือชวยใหเสมหะเหลว งายตอการ

ดูดเสมหะ และปองกันเสมหะอุดก้ันทางเดินหายใจ ผูปวยท่ีไดรับการเจาะคอ (tracheostomy) ดูแล

ทําความสะอาดแผลดวยวิธีปลอดเชื้อวันละ 2 ครั้ง โดยเช็ดบริเวณรอบๆแผลดวย 75% แอลกอฮอล 

บริเวณแผลเช็ดดวยสารละลายน้ําเกลือ   

 การใสทอชวยหายใจทําใหผูปวยไมสามารถพูดได ใชทักษะในการสื่อความหมายกับผูปวย

ท่ีตองใชเครื่องชวยหายใจ และใสทอชวยหายใจ ไดแก การเขียน บัตรคํา รูปภาพ เปนตน เพ่ือลดความ

วิตกกังวล อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจถึงเหตุผลท่ียังพูดไมไดวา เกิดจากทอชวยหายใจกดกลอง

เสียงไว เม่ือทีมแพทยถอดทอชวยหายใจออกจะสามารถพูดไดเหมือนเดิม 
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4. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บในชองทอง เชน บาดเจ็บท่ีตับ 

(liver injury) บาดเจ็บท่ีมาม (splenic injury) และบาดเจ็บท่ีลําไส (bowel injury) เปนตน โดยให

การพยาบาลดังนี้  

 ตรวจและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาทีในชวง 1 ชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงภายหลัง

สัญญาณชีพคงท่ี ติดตามเฝาระวังภาวะช็อกจากการเสียเลือดภายในชองทอง ไดแก ชีพจรเบาเร็ว 

มากกวา 100 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตต่ําลง ความดันซีสโตลิก (systolic pressure) ต่ํากวา 90 

มิลลิเมตรปรอท หายใจเร็ว 20–30 ครั้ง/นาที กระสับกระสาย ตอมาซึมลง ปลายมือปลายเทาซีดเย็น 

กระหายน้ํา ปสสาวะนอยกวา 1 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง16 เปนตน สังเกตลักษณะและ

ปริมาณเลือดท่ีออกจากแผลผาตัด หากมีลักษณะสีแดงสดและไหลออกตลอดเวลา แสดงวามีเลือดออก

ในชองทอง ในกรณีของผูปวยท่ีไมไดผาตัดชองทอง สังเกตอาการแสดงทางหนาทอง (abdominal 

signs) ไดแก ปวดทอง หนาทองขยายข้ึน (distension) กดเจ็บ (tenderness) และอาการหนาทอง

เกร็ง (guarding) เปนตน ติดตามคาความเขมขนของเลือด (hematocrit: Hct) ทุก 4-6 ชั่วโมง หาก

ต่ํากวา 30% หรือลดลงจากเดิมมากกวา 2% แสดงวารางกายกําลังมีการสูญเสียเลือด 

 ดูแลใหไดรับสารน้ําทดแทนการสูญเสียเลือดและเกลือแรทางหลอดเลือดดําอยางเพียงพอ 

รวมท้ังการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทนตามแผนการรักษา โดยบันทึกและติดตามเพ่ือ

ควบคุมระดับน้ําในรางกายจาก คาความดันในหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure: 

CVP) ใหอยูในเกณฑ 8-12 มิลลิเมตรปรอท17 ปริมาณน้ําเขาและน้ําออก ทุก 1 ชั่วโมง โดยรักษาใหมี

ปริมาณปสสาวะ อยางนอย 0.5-1 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง16    

 ติดตามภาวะแทรกซอนหลังการบาดเจ็บในชองทอง ไดแก สังเกตอาการทองอืด หนาทอง

ขยายข้ึน ปวด กดเจ็บท่ีทอง หนาทองเกร็ง คลื่นไสอาเจียน มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส จากภาวะ

เยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) สังเกตอาการตาเหลือง ตัวเหลือง จากภาวะตับพรองหนาท่ีในการ

สังเคราะหและขับบิลิรูบิน (bilirubin) เปนตน 

 ติดตาม เฝาระวังภาวะกลุมอาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายอวัยวะ (multiple organ 

dysfunctions syndrome: MODS) MODS หมายถึง ภาวะท่ีมีความบกพรองในการทํางานของระบบ

อวัยวะสําคัญในรางกาย เชน สมอง ปอด หัวใจ ไต ตับ ตอเนื่องกันมากกวาหนึ่งระบบ ซ่ึงอวัยวะท่ี

ไดรับผลกระทบจะไมสามารถคงสภาพการทํางานไดเหมือนเดิม หากไมมีการบําบัดท่ีเหมาะสมหรือ

ทันเวลา อวัยวะจะทํางานบกพรองรุนแรงข้ึนและเกิดอวัยวะลมเหลว (organ failure) ในท่ีสุด MODS 

เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยในผูปวยอุบัติเหตุรุนแรง รวมท้ังในผูปวยบาดเจ็บชองทองท่ีมีภาวะ

ช็อกรวมดวย18 การประเมิน MODS เปนการประเมินลักษณะอาการทางคลินิกและผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการของระบบอวัยวะท่ีสําคัญๆ ไดแก ระบบการหายใจ ระบบหัวใจ ระบบไต และระบบตับ 

แตละระบบอวัยวะมีการใหคะแนนต้ังแต 0-3 โดย 0 คือ ทําหนาท่ีไดปกติ คะแนนยิ่งมากแสดงวาการ
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ทํางานของอวัยวะนั้นบกพรองรุนแรงมากข้ึน ถาผลการประเมินพบวา มีระบบอวัยวะท่ีทํางานบกพรอง

ตั้งแตระดับ 1 คะแนนข้ึนไป รีบประสานทีมแพทยทราบทันที เพ่ือความรวดเร็วในการรักษาพยาบาล    

 ประเมินการทํางานบกพรองของระบบการหายใจ โดยประเมินจากสัดสวนของระดับ

ออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) และปริมาณออกซิเจนท่ีหายใจเขา (FiO2) หรือ P/F ratio ซ่ึงบงบอก

ถึงความผิดปกติของการแลกเปลี่ยนกาซในปอด 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 ประเมินจากการไดรับการ

รักษาดวยยากลุม inotropic support เพ่ือท่ีจะรักษาความดันโลหิตใหไปเลี้ยงหัวใจและอวัยวะตางๆ

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

inotropes และ 3 คะแนน = high inotropes ขนาดของยาท่ีชวยการทํางานของหัวใจ (inotrope 

doses) มีหนวยเปน ไมโครกรัมตอน้ําหนักตัวหนึ่งกิโลกรัมตอนาที (µg/kg/min)18 และมีรายละเอียด

ดังนี้ 

ตารางท่ี 1 ขนาดของยาท่ีชวยการทํางานของหัวใจ (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. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรวมดวย เชน กะโหลก

ศีรษะแตกยุบ (depressed skull fracture) เลือดออกในเยื่อหุมสมองเหนือชั้นดูรา (epidural 

hematoma: EDH) เลือดออกในเยื่อหุมสมองใตชั้นดูรา (subdural hematoma: SDH) เลือดออก

ภายในเนื้อสมอง (intracerebral hemorrhage: ICH) เลือดออกในเยื่อหุมสมองใตชั้นอะแรชนอยด 

(subarachnoid hematoma: SAH) เปนตน โดยใหการพยาบาลดังนี้   

 ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง ติดตามประเมินอาการเปลี่ยนแปลงทาง

ระบบประสาททุก 1 ชั่วโมง ไดแก ประเมินระดับความรูสึกตัวโดยใชแบบประเมินของกลาสโกว 

(glasgow coma score: GCS) เปนการประเมินการตอบสนองท่ีดีท่ีสุดของผูปวย 3 ดาน คือ การลืม

ตา (best eye response) การออกเสียง (best verbal response) และการเคลื่อนไหว (best 
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motor response) รวมกับการประเมินกําลังของแขนขา (motor power/strength) และรูมานตา 

(pupil) ท้ังขนาด ลักษณะ และปฏิกิริยาตอแสง ติดตามภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (increase 

intracranial pressure: ICP) ไดแก ปวดศีรษะรุนแรง อาเจียน สับสน ระดับความรูสึกตัว (GCS) 

ลดลงอยางนอย 2 คะแนน ขนาดของรูมานตาเปลี่ยนแปลง 2 ขางแตกตางกันเกิน 1 มิลลิเมตร และไม

มีปฏิกิริยาตอแสง แขนขาออนแรงดานตรงขามกับสมองซีกท่ีมีพยาธิสภาพ ความดันซีสโตลิกสูงข้ึน ทํา

ใหผลตางระหวางความดันซีสโตลิกและไดแอสโตลิก (pulse pressure) กวางเกิน 50 มิลลิเมตรปรอท 

อัตราการเตนของหัวใจต่ํากวา 60 ครั้ง/นาที รูปแบบการหายใจเปลี่ยนแปลงและไมสมํ่าเสมอ19 ควรรีบ

รายงานแพทยใหการชวยเหลือทันที ดูแลใหยาเพ่ือลดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เชน ยาลด

สมองบวม เปนตน พรอมท้ังสังเกตและปองกันอันตรายจากอาการขางเคียงของยา อาจทําใหเกิดภาวะ

ปริมาตรเลือดนอย (hypovolemia) ได  

 ผูปวยภายหลังผาตัดกอนเลือดค่ังในสมอง มีสายระบายเลือดจากบริเวณผาตัด ตรวจดู

ไมใหมีการหัก พับ งอ ของสายระบาย สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวนสารคัดหลั่งท่ีออกจากสาย

ระบายทุก 4 ชั่วโมง พรอมท้ังดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดดวยวิธีปลอดเชื้อ สังเกตใตหนังศีรษะ

บริเวณท่ีผาตัดเอากะโหลกศีรษะออกไป (flap) ถาโปงตึงมากข้ึน อาจมีความดันในกะโหลกศีรษะ

เพ่ิมข้ึน ตองรีบรายงานแพทยทราบ จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา โดยใหศีรษะและคออยูในแนว

เดียวกันไมบิดหมุนซายขวา การพลิกตะแคงตัวผูปวยระวังไมใหสะโพกงอมากกวา 90 องศา และ

ปองกันการกดทับ flap ผูปวยท่ีผาตัดใสสายระบายในโพรงสมองหรือเยื่อหุมสมอง ดูแลตอสายระบาย

น้ําไขสันหลังเขากับเครื่องมอนิเตอรความดันในกะโหลกศีรษะ (ICP monitor) สังเกตและบันทึกคา

ความดันในกะโหลกศีรษะ ควบคุมใหอยูในระหวาง 0–15 มิลลิเมตรปรอท19,20 สังเกตลักษณะ สี 

จํานวนของน้ําไขสันหลัง ถามีเลือดปนอาจมีเลือดออกในสมองข้ึนอีก ตองรีบรายงานแพทย ตองจํากัด

กิจกรรมของผูปวย ถามีการเคลื่อนยายผูปวยตองหนีบ (clamp) สายระบายไวกอนชั่วคราว  

 ดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ ทางเดินหายใจโลง ระดับออกซิเจนในเลือดแดง 

(PaO2) มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท และใหมีการระบายอากาศเพียงพอ ระดับคารบอนไดออกไซดใน

เลือดแดง (PaCO2) 35-45 มิลลิเมตรปรอท เพราะสมองท่ีมีพยาธิสภาพทนตออาการขาดออกซิเจนได

นอยและภาวะท่ีมีคารบอนไดออกไซด (CO2) ค่ัง จะทําใหมีความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน 

หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีเพ่ิมเมตาบอลิซึมในสมอง เชน ไข ควรคงอุณหภูมิของรางกายไวท่ี 36–37 องศา

เซลเซียส ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา โดยใชคา CVP คาปกติ 8–12 มิลลิเมตรปรอท หรือ

คาความถวงจําเพาะของปสสาวะ (urine specific gravity) คาปกติควรนอยกวา 1.030 เปนแนวทาง

การประเมินการใหปริมาณสารน้ํา19,20  
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6. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีกระดูกสันหลังและไขสันหลัง

รวมดวย ดังนี้   

 ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือเฝาระวังภาวะช็อกจากไขสันหลังบาดเจ็บ 

(spinal shock) ซ่ึงมักเกิดกับการบาดเจ็บของไขสันหลังตั้งแตกระดูกสันหลังสวนอกชิ้นท่ี 6 (thoracic 

spine: T6) ข้ึนไป หรือสูงกวาระดับทางออกของประสาทซิมพาเตติก (sympathetic nerve) เปนผล

ใหหลอดเลือดขยาย ความตึงตัวของหัวใจลดลง ทําใหหัวใจเตนชาลง (bradycardia) และความดัน

โลหิตซีสโตลิก ต่ํากวา 90 มิลลิเมตรปรอท รวมกับอาการอวัยวะท่ีอยูต่ํากวาระดับท่ีไขสันหลังบาดเจ็บ

ลงมาเปนอัมพาตแบบออนปวกเปยก (flaccid paralysis) ไมมีความรูสึกและไมมีปฏิกิริยาตอบสนอง 

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

bulbocarvernous reflex กรณีท่ีผูปวยเกิดภาวะ spinal shock ข้ึนแลว ดูแลใหไดรับสารน้ําให

เพียงพอ เพ่ือใหความดันโลหิตซีสโตลิก มากกวา 90 มิลลิเมตร ในรายท่ีไมตอบสนองตอสารน้ําอาจ

ตองใหยาชวยเพ่ิมความดันโลหิต บันทึกจํานวนปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินภาวะขาดน้ํา20  

 ใหการดูแลระบบทางเดินหายใจ ในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บตั้งแตกระดูกสันหลังสวนคอชิ้นท่ี 

4 (cervical spine: C4) ข้ึนไป ผูปวยหายใจเองไมได เนื่องจากเสนประสาทท่ีเลี้ยงกระบังลม 

(phrenic nerve) และกลามเนื้อท่ีชวยในการหายใจเสียหนาท่ี จําเปนตองใสทอหลอดลมและใส

เครื่องชวยหายใจไว ดูแลใหการพยาบาลตามรายละเอียดขอ 3 สําหรับผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บต้ังแต

กระดูกสันหลังสวนคอชิ้นท่ี 5 ถึงกระดูกสันหลังสวนอกชิ้นท่ี 6 (C5–T6) แมวากระบังลมสามารถ

ทํางานไดแตกลามเนื้อทรวงอกท่ีชวยในการหายใจเปนอัมพาต20 ทําใหหายใจไมมีประสิทธิภาพ ดูแลให

ไดรับออกซิเจนใหเพียงพอ ประเมินอัตราการหายใจ การเคลื่อนไหวของทรวงอก และวัดคาความ

อ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วทุก 1 ชั่วโมง       

 จํากัดการเคลื่อนไหวบริเวณกระดูกสันหลังและไขสันหลังสวนท่ีไดรับบาดเจ็บ ถา

จําเปนตองเคลื่อนยายผูปวยหรือขณะพลิกตะแคงตัว ตองระมัดระวังใหศีรษะ คอ ลําตัว สะโพก แขน 

ขา ใหเคลื่อนไปพรอมกันและแนวเดียวกัน (log roll technique) เพ่ือปองการไมใหไขสันหลังบาดเจ็บ

เพ่ิมข้ึน ดูแลผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยอุปกรณชวยยึดกะโหลกศีรษะและถวงน้ําหนัก (Gardner 

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

เพ่ือใหกระดูกสันหลังสวนคออยูนิ่งขณะพลิกตัว จัดทานอนใหถูกตอง ปองกันภาวะแทรกซอน เชน 

แผลกดทับ พลิก stryker frame ทุก 2 ชั่วโมง เปนตน 

 ปองกันภาวะแทรกซอนจากผลของการเคลื่อนไหวแขนขาไมได ไดแก ภาวะมีลิ่มเลือดใน

หลอดเลือดดําสวนลึก (deep vein thrombosis: DVT) โดยการชวยบริหารขา ใชผายืดพันรอบขา 

(elastic bandage) หรือใชเครื่องมือท่ีใชลมบีบเพ่ือใหแรงดันบวกเปนระยะๆ (intermittent 

pneumatic compression: IPC) ในรายท่ีเสี่ยงสูงและไดรับการตรวจวินิจฉัยแลววาไมมีภาวะ DVT 
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ปองกันภาวะขอติด (contracture) โดยการจัดโปรแกรมบริหารขอ อยางนอยขอละ 10 ครั้ง วันละ   

2 รอบ จัดขอตางๆ ใหอยูในทาท่ีเหมาะสม รวมถึงการใชอุปกรณปองกันขอเทาตก ดูแลปญหาความ

ผิดปกติของระบบประสาทควบคุมการถายปสสาวะ (neurogenic bladder) ผูปวยไดรับการคาสาย

สวนปสสาวะ เนื่องจากไมสามารถรับรูความรูสึกปวดปสสาวะและไมสามารถควบคุมการถายปสสาวะ

ได กระตุนใหดื่มน้ํามากๆ ประมาณ 3 ลิตร/วัน วางถุงใสปสสาวะในระดับท่ีต่ํากวาลําตัว บันทึก

ลักษณะ สี กลิ่น และปริมาณปสสาวะ ดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ ทอสายสวน เปนตน  

7. ใหการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีไดรับบาดเจ็บทรวงอกรวมดวย เชน กระดูก

ซ่ีโครงหัก (rib fracture) อกรวน (flail chest) เลือดออกในชองเยื่อหุมปอด (hemothorax) มีลมใน

ชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) ปอดช้ํา (pulmonary contusion) ดังนี้  

 เตรียมอุปกรณชุดเครื่องมือสําหรับทําหัตถการใสทอระบายทรวงอก และชุดทอระบาย

ทรวงอก (intercostal chest drain: ICD) พรอมท้ังขวดปากกวางรองรับของเหลวท่ีตอกับทอระบาย 

โดยใหหลอดแกวจุมอยูใตน้ํา 2-3 เซนติเมตร เพ่ือใหน้ําเปน safety valve ปองกันอากาศจาก

ภายนอกเขาสูชองเยื่อหุมปอด (pleural cavity) จัดวางขวดระบายต่ํากวาระดับหนาอกผูปวย 2-3 ฟุต

เสมอ เพ่ือปองกันการไหลยอนกลับของลมหรือของเหลวในขวด ดูแลใหของเหลวไหลออกจากทอ

ระบายไดสะดวก บีบทอระบาย (milking) โดยการใชนิ้วมือกด บีบหรือคลึงสายแลวปลอยเปนระยะๆ 

โดยเริ่มตั้งแตบริเวณใกลตัวผูปวยไลลงไปจนถึงปลายสายท่ีตอลงขวด เพ่ือปองกันเลือดจับเปนลิ่มอุด

ตันทอระบาย และดูแลไมใหสายระบายหัก พับ งอ ตรวจตามรอยตอตางๆไมใหรั่วหรือหลุด พรอมท้ัง

สังเกตและบันทึกลักษณะของเลือด ลม หรือของเหลวท่ีออกมา สังเกตการเกิดลมรั่วใตผิวหนัง 

(subcutaneous emphysema) สาเหตุอาจเกิดจากการใสทอระบายตื้นเกินไป ทอท่ีใสมีขนาดเล็กแต

แผลเปดกวาง หรือทอเลื่อนออกจากตําแหนง ถามีลมรั่วมาก ลมรั่วอาจลามไปกดหลอดลมคอ ทําให

หายใจลําบาก หากพบลมรั่วใตผิวหนังทําเครื่องหมายแสดงขอบเขตไว และรายงานแพทย จัดเตรียมท่ี

หนีบ (clamp) ใหพรอมใช เม่ือมีเหตุฉุกเฉินเกิดข้ึน เชน สายระบายเลื่อนหลุด หรือขวดระบายแตก 

ให clamp ทอระบายทันที หรือถาถาทอระบายหลุดออกจากตัวผูปวย ใหรีบปดรูแผลดวยวาสลินกอซ 

(vaseline gauze) ทันที เพ่ือปองกันลมรั่วเขาไปในชองอก แลวรีบรายงานแพทย 

 ติดตามเฝาระวังการเสียเลือด โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะ hemothorax บันทึกสัญญาณชีพ 

ทุก 1 ชั่วโมง ความดันโลหิตซีสโตลิกควรสูงกวา 90 มิลลิเมตรปรอท บันทึกจํานวนเลือดท่ีออกจาก 

ICD ถามีเลือดออกทันที 1,500 มิลลิลิตร หรือ 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 3 ชั่วโมงติดตอกัน รายงานแพทย

ทราบ และเตรียมผูปวยเขารับการผาตัดตามแผนการรักษา20 ดูแลใหสารน้ําและเลือดทดแทนตาม

แผนการรักษา ประเมินการหายใจและภาวะพรองออกซิเจน โดยการติดตามสัญญาณชีพ อัตราการ

หายใจ ฟงเสียงลมเขาปอดเปรียบเทียบกันท้ังสองขาง สังเกตการเคลื่อนไหวของทรวงอกขณะหายใจ

เขาออก อาการเขียวท่ีปลายมือปลายเทา และวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว   
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 ติดตามสังเกตอาการเจ็บปวดจากภาวะซ่ีโครงหัก รวมท้ังจากการใสทอระบายทรวงอก 

ดูแลใหยาบรรเทาปวด พรอมท้ังประเมิน ติดตามอาการปวดและผลขางเคียงของการรักษาเปนระยะๆ 

ดูแลความสะอาดแผลบริเวณทอระบายทรวงอกดวยวิธีปลอดเชื้อทุก 3 วัน สังเกตลักษณะผิดปกติของ

แผล เชน บวม แดง มีสารคัดหลั่งซึมออกจากแผล เปนตน เตรียมผูปวยในการถอดทอระบายทรวงอก

เม่ือหมดขอบงชี้ โดยแจงใหผูปวยทราบ ใหหายใจเขาออกเต็มท่ี 2–3 ครั้ง และกลั้นหายใจขณะแพทย

ดึงทอระบายออกเพ่ือปองกันไมใหอากาศเขาปอด ปดบริเวณรูแผลดวย vaseline gauze และทับดวย

กอซปราศจากเชื้อ ปดแผลไวประมาณ 2–3 วัน ยกเวนถามีของเหลวซึมเปดทําความสะอาดแผลและ

ปดดวย vaseline gauze และเปดทําแผลทุกวันจนกวาแผลจะหาย  

 แนะนําผูปวยฝกบริหารปอดเพ่ือใหปอดขยาย กระตุนใหหายใจเขาออกลึกๆ โดยใช

กลามเนื้อหนาทอง ไอขับเสมหะ และการใชเครื่องเปาบริหารปอด (incentive breathing exercise) 

เพ่ือชวยใหปอดสวนท่ีมีพยาธิสภาพขยายตัวไดดีข้ึน รวมท้ังสงเสริมการขยายตัวของเนื้อปอดสวนท่ีดี 

ปอง กันอันตรายจากภาวะปอดแฟบ (atelectasis) เ ริ่ มฝ ก เ ม่ือระบบไหลเวี ยนโลหิตคง ท่ี 

(hemodynamic stability) และสามารถถอดทอชวยหายใจได ใหผูปวยบริหารปอดโดยใชเครื่องเปา

บริหารปอด โดยการดูดลูกบอลในเครื่องลอยคางไวประมาณ 10–15 วินาที แลวปลอยลูกบอลลง ดูด

อยางนอย 10 รอบ/ครั้ง ทุก 2 ชั่วโมง  

8. ใหการพยาบาลผูปวย อุบัติ เหตุระยะวิกฤตท่ีได รับบาดเจ็บของกระดูกใบหนา 

(maxillofacial injury) กระดูกแขนขา (extremity injury) กระดูกเชิงกราน (pelvic injury) รวม

ดวย ดังนี้ 

 ภาวะวิกฤตของผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บกระดูกใบหนา ไดแก ทางเดินหายใจอุดก้ันจาก

เนื้อเยื่อบริเวณใบหนาและทางเดินหายใจสวนตนบวม เลือดออกมาก มีสารคัดหลั่งเพ่ิมข้ึน ฟนหักหรือ

หลุด หรือลิ้นตกจากขากรรไกรลางเคลื่อนผิดแนว แพทยอาจใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ 

ดูแลทางเดินหายใจใหโลง สังเกตลักษณะการหายใจลําบาก บันทึกอัตราการหายใจและวัดความอ่ิมตัว

ของออกซิเจนปลายนิ้ว     

 ผูปวยท่ีกระดูกแขนขาหัก อาจมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงสวนปลายรวมดวย ตรวจ

บันทึกการทํางานของเสนประสาทและหลอดเลือด (neuro-vascular signs) บริเวณต่ํากวาตําแหนงท่ี

บาดเจ็บ โดยวิธีการประเมิน 6Ps ไดแก pain (ปวด) pallor (ซีด) poikilothermia (เย็น) paralysis 

(ออนแรง) paresthesia (ชา) pulseless (ชีพจรคลําไมได) โดยเปรียบเทียบกับแขนหรือขาขางท่ีไม

บาดเจ็บ ถาผิดปกติรีบรายงานแพทยเพ่ือใหการรักษาทันที ระมัดระวังในการเคลื่อนยาย หรือพลิก

ตะแคงตัวผูปวย ดูแลจัดวางแขนขาใหอยูในตําแหนงท่ีถูกตองและเหมาะสมตาม anatomical 

alignment ในผูปวยแตละรายท่ีไดรับการดึงกระดูก (skeletal traction) เขาเฝอก หรืออุปกรณดาม

กระดูกอ่ืนๆ    
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 สังเกตการเกิดกลุมอาการความดันในชองกลามเนื้อสูง (compartment syndrome) โดย

ประเมินอาการของอวัยวะสวนปลายขาดเลือด (distal ischemia: 5Ps) ไดแก pain (ปวด) pallor 

(ซีด) paresthesia (ชา) paralysis (ออนแรง) และ pulseless (ชีพจรคลําไมได) สังเกตการเกิดกลุม

อาการท่ีเกิดจากเนื้อเยื่อถูกกด (crush syndrome) เกิดเม่ือเนื้อเยื่อถูกกดนานมากกวา 4–6 ชั่วโมง 

ข้ึนไป เนื้อเยื่อสวนปลายขาดเลือดสงผลกระทบท่ัวรางกาย เปนผลจากการปลอยสารพิษจํานวนมาก

ออกมา เชน ไมโอโกลบิน โปแตสเซียม ฟอสฟอรัส เม่ือสารพิษเหลานี้ไหลเวียนกลับเขาสูกระแสเลือด 

รางกายจะแสดงอาการของภาวะกลามเนื้อลายสลาย (rhabdomyolysis) เชน ขาดน้ํา เลือดเปนกรด 

โปแตสเซียมในเลือดสูง ปสสาวะเปนสีน้ําตาล (myoglobinuria) ไตวายเฉียบพลัน หัวใจเตนผิดจังหวะ 

เปนตน     

 ประเมินผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานหัก (pelvic fracture) หากมีการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดรวมดวย อาจมีอาการตกเลือดภายในชองเชิงกรานและชองทอง ทําใหเกิดภาวะช็อก

จากการเสียเลือดมากได ผูปวยหลังผาตัดซอมแซม ตัดตอหลอดเลือดแดงสวนปลาย ประเมิน ติดตาม 

เฝาระวังภาวะกลุมอาการเนื้อเยื่อไดรับเลือดอีกครั้ง (reperfusion syndrome) ไดแก สีและจํานวน

ปสสาวะ อัตราการเตนของหัวใจ คลื่นไฟฟาหัวใจ ผลทางหองปฏิบัติการ โดยเฉพาะคาโปแตสเซียม 

ดูแลใหไดรับสารน้ําใหเพียงพอ เฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอนรุนแรงท่ีเกิดตามมา คือ ภาวะ   

ไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury/acute renal failure) 

9. ใหการพยาบาลผูปวยภาวะสมองตายท่ีรอดําเนินการบริจาคอวัยวะ ดังนี้ 

 ตรวจและบันทึกสัญญาณชีพ ติดตามการทํางานของหัวใจโดยบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจ

ตลอดเวลา ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ตรวจวัดระดับน้ําในรางกาย CVP และปริมาณ

ปสสาวะ รักษาสมดุลของสารน้ําและเกลือแร ดูแลใหไดรับออกซิเจนเพียงพอ โดยติดตามคาความ

อ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว ผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) และ

คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) ประสานงานกับพยาบาลผูประสานงาน

การบริจาคอวัยวะ (donor coordinator) ในการสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือตรวจเนื้อเยื่อของผู

บริจาคใหสามารถเขากับผูรับบริจาค รวมถึงประเมินการทํางานของอวัยวะแตละระบบ เชน ไต ตับ 

หัวใจ ประสานงานการตรวจเพ่ือวินิจฉัยภาวะสมองตาย และชวยแพทยในการทดสอบรีเฟล็ก       

กานสมอง (brain stem reflex)   

10. ดูแลจัดการความปวด (pain management) เริ่มตนจากการประเมินติดตามความปวด

ของผูปวยท้ังในขณะพักและขณะทํากิจกรรมตางๆ ผูปวยท่ีระดับความรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารระดับ

ความปวดได ประเมินจากการบอกเลาของผูปวย โดยอาจใหคะแนนเปนตัวเลข (numeric rating 

scale) 0 ถึง 10 คะแนน 0 คะแนน หมายถึงไมปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึงปวดเล็กนอย 4-6 

คะแนน หมายถึงปวดปานกลาง 7-10 คะแนน หมายถึงปวดมาก หรือการใหคะแนนความปวดแบบ



13 

เสนตรง (visual analog scale) มีลักษณะเปนเสนตรงท่ีมีความยาว 10 เซนติเมตร โดยเริ่มจากตัวเลข 

0 หมายถึง ไมปวด ตัวเลข 10 หมายถึง ปวดมากท่ีสุด ดังรูปภาพท่ี 1 ใหผูปวยกากบาทลงบนเสนตรง

ตามระดับความปวดของผูปวย สําหรับผูปวยเด็ก ผูใหญ หรือผูสูงอายุ ท่ีไมสามารถบอกคะแนนเปน

ตัวเลขได อาจประเมินความปวดจากการแสดงสีหนา (face pain scale) ดังรูปภาพท่ี 2 โดยมีรูป

ใบหนาใหเลือก เริ่มตั้งแตไมปวดเลยแทนดวยในหนายิ้ม ปวดปานกลางแทนดวยหนานิ่วค้ิวขมวด ปวด

มากท่ีสุดแทนดวยภาพหนาท่ีมีค้ิวขมวดติดกัน เมมปาก และอาจมีน้ําตาไหล วิธีใชโดยใหผูปวยชี้รูป

หนาท่ีแสดงระดับความปวดของตน20 

 

                  0                                                                            10 

                 ไมปวดเลย                                                              ปวดมากท่ีสุด 

 

รูปภาพท่ี 1 การใหคะแนนความปวดแบบเสนตรง (visual analog scale: VAS)  

วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ  

 

 
 

รูปภาพท่ี 2 การใหคะแนนความปวดจากการแสดงสีหนา (face pain scale) 

วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

 กรณีผูปวยท่ีไมรูสึกตัวและใสทอชวยหายใจ ประเมินความปวดโดยการสังเกตพฤติกรรม 

(behavioral pain scale) ไดแก การแสดงสีหนา การเคลื่อนไหวของแขน และการหายใจเขากับ

เครื่องชวยหายใจ เปนตน ซ่ึงแตละดานมีคะแนนตั้งแต 1-4 คะแนน รวมท้ังหมด 12 คะแนน การแปล

ผล คะแนน 1-3 ปวดระดับเล็กนอย คะแนน 4-5 ปวดระดับปานกลาง คะแนน 6-12 ปวดระดับมาก 

การประเมินวิธีนี้ ผูประเมินตองไดรับการอบรมและฝกทักษะวิธีการใช เพ่ือใหมีความเขาใจ สามารถใช

ประเมินระดับความปวดไดถูกตอง  

 ดูแลใหผูปวยไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษากรณีคะแนนความปวด 3 คะแนนข้ึนไป 

สวนใหญผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตไดรับยาระงับปวดกลุมโอพิออยด (opioid) ทางหลอดเลือดดํา 

ไดแก มอรฟน (morphine) และ เฟนทานีล (fentanyl) แพทยอาจพิจารณาใหยาชวยเสริมฤทธิ์ใน

การระงับปวด ไดแก พรอพพอฟอล (propofol) เปนตน ติดตามความปวดหลังไดรับยา เฝาระวัง
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อาการขางเคียงของยา โดย morphine ออกฤทธิ์สูงสุดภายใน 15-30 นาที และอยูนาน 2-4 ชั่วโมง มี

อาการขางเคียง ไดแก งวงซึม กดการหายใจ คลื่นไส อาเจียน ความดันโลหิตต่ํา ทองผูก เปนตน 

เตรียมยาตานฤทธิ์ใหพรอมใช คือ นาลอกโซน (naloxone) ยา phentanyl ออกฤทธิ์ภายใน 2-3 นาที 

หลังเขาหลอดเลือดดํา อยูนาน 30-60 นาที อาการขางเคียงเหมือน morphine สวนยา propofol 

เปนยานอนหลับท่ีออกฤทธิ์เร็ว ชวยเสริมฤทธิ์ในการระงับปวด อาการขางเคียง ไดแก ปวดตําแหนงท่ี

ฉีดยา ความดันโลหิตต่ํา ชีพจรชา หยุดหายใจ20 เปนตน         

11. ดูแลผูปวยท่ีใชเครื่องบําบัดทดแทนไตอยางตอเนื่อง (continuous renal replacement 

therapy: CRRT)   

12. รวมกับแพทยในการชวยฟนคืนชีพผูปวย (cardiopulmonary resuscitation: CPR)  

13. ชวยควบคุมดูแลและเก็บสิ่งสงตรวจ (specimens) ตางๆ และติดตามผลเพ่ือใชเปนขอมูล

ประกอบในการวินิจฉัยโรคและการรักษาพยาบาล  

14. ควบคุมดูแลวิธีการปฏิบัติเพ่ือปองกันการติดเชื้อและการแพรกระจายเชื้อ โดยใชหลัก 

universal precaution technique ตลอดจนใหคําแนะนําแกผูรวมงาน 

15. ใหความรู คําแนะนํา ใหคําปรึกษากับผูปวยท่ีรูสึกตัว และญาติผูปวยในเรื่องการบาดเจ็บท่ี

ผูปวยไดรับ อธิบายถึงการรักษาและการปฏิบัติตัวขณะอยูในโรงพยาบาล เพ่ือความรวมมือในการ

รักษา บอกอาการตามกาวหนาของโรค เปดโอกาสใหซักถาม พรอมท้ังแนะนําการใชสิทธิ์ตาม

พระราชบัญญัติคุมครองผูประสบภัยจากรถ ประกันสังคม ประกันสุขภาพถวนหนา ตนสังกัด บัตรสิทธิ

ประโยชนการรักษาพยาบาลในการเบิกจายคารักษาพยาบาล เปนตน 

16. ติดตอประสานงานกับบุคลากรท่ีเก่ียวของท้ังในและนอกหนวยงาน  

 

        งานบริหาร 

1. เขารวมประชุมกับหัวหนาหอผูปวย พยาบาล ผูชวยพยาบาล เพ่ือรับนโยบายจากหัวหนา

งานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตรออรโธปดิกส ปรึกษาหารือ รวมกันวางแผนการ

บริหารงานการพยาบาล เพ่ือใหเกิดผลดีตอหนวยงาน 

2. บริหารอัตรากําลัง เพ่ือใหมีเจาหนาท่ีพยาบาลปฏิบัติงานอยางเพียงพอและเหมาะสมใน

การหมุนเวียนผลัดเปลี่ยนปฏิบัติงานอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง 

3. ดูแล บํารุงรักษา บริหารเครื่องมือ อุปกรณทางการแพทย ใหไดรับการบํารุงรักษา เพ่ือให

อยูในสภาพพรอมใชงานตลอดเวลา 

4. รับผิดชอบในการจัดเตรียมความพรอมของอุปกรณ/เครื่องมือทางการแพทย และเวชภัณฑ

ตางๆในการดูแลผูปวย ใหพรอมใชและเพียงพอท่ีจะใชไดทันที เพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการชวยชีวิต

ผูปวย 
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5. บริหาร จัดเตรียมยา และเวชภัณฑตางๆท่ีใชในหนวยงาน ใหเพียงพอพรอมใช  

6. ชวยควบคุม ปองกัน ดูแลบริหารความเสี่ยงตางๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน ไดแก การบริหารยา เลือด

และสวนประกอบของเลือด การระบุตัวผูปวย การพลัดตกหกลม และขอรองเรียนจากผูรับบริการ 

 

        งานวิชาการ 

1. เปนท่ีปรึกษาและนิเทศงานแกบุคลากรทุกระดับ ใหขอมูลเพ่ือเปนแนวทางในการ

ใหบริการพยาบาล 

2. ใหคําแนะนําการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤตแกบุคลากรอ่ืนเชน 

พยาบาล ผูชวยพยาบาล นักศึกษาพยาบาลทุกหลักสูตร และพยาบาลผูมาศึกษาดูงานท้ังในประเทศ

และตางประเทศ เปนตน 

3. เปนวิทยากรบรรยายหัวขอ การพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤต และวิทยากร

ภาคปฏิบัติ หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผูปวยวิกฤต ของฝายการพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช รวมกับคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล   



 

 

บทที่ 3 

ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคและการรักษา 

 

 

กายวิภาคของตับ 

        ตับเปนอวัยวะสําคัญอวัยวะหนึ่งท่ีรางกายขาดไมได ในผูใหญ ตับกวางประมาณ 20 เซนติเมตร 

สูงประมาณ 15 เซนติเมตร และลึกประมาณ 10 เซนติเมตร มีน้ําหนักประมาณ 1,500 กรัม จัดวาเปน

อวัยวะท่ีมีขนาดใหญท่ีสุดในชองทอง ตําแหนงของตับสวนใหญอยูบริเวณใตชายโครงขวา และใตลิ้นป 

(epigastrium) ดานบนเปนกระบังลม (diaphragm) ซ่ึงทําหนาท่ีก้ันระหวางตับกับอวัยวะในชองอก 

ปกติขอบดานลางของตับไมอยูต่ํากวาแนวของชายโครง (costal margin) ดานขวา ดังรูปภาพท่ี 3 ตับ

จัดเปนอวัยวะภายในเยื่อบุชองทอง ยกเวนบริเวณบารแอเรีย (bare area)21  
 

 
 

รูปภาพท่ี 3 ตําแหนงของตับ วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 
 

 

        1. การแบงสวนของตับตามมหกายวิภาค 

           1.1 บริเวณพ้ืนผิวของตับ (surface of liver) แบงออกเปน 2 สวน ไดแก บริเวณพ้ืนผิว

ดานกระบังลม (diaphragmatic surface) และ บริเวณพ้ืนผิวภายใน (visceral surface)21  

                 diaphragmatic surface เปนบริเวณท่ีอยูสวนบนดานหนา (anterosuperior) ผิวเรียบ

และโคงตามกระบังลม กระบังลมแยกจาก diaphragmatic surface โดยชองวางใตกระบังลม หรือ

เรียกวา subphrenic recess สวนชองวางท่ีอยูระหวางตับกับไต เรียกวา hepatorenal recess 

(Morison’s pouch) เนื่องจากชองวางนี้เปนสวนท่ีอยูต่ําท่ีสุดของชองทอง ในขณะนอนหงาย 
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ของเหลวในชองทองอาจเขาไปสะสมในชองวางนี้ได hepatorenal recess สามารถติดตอกับ right 

subphrenic recess ทางดานหนาตอตับ diaphragmatic surface ถูกคลุมดวยเยื่อบุชองทองชั้นใน

ยกเวนบริเวณ bare area ของตับ ซ่ึงจะสัมผัสกับกระบังลมโดยตรง bare area ของตับ เปนบริเวณท่ี

ไมมีเยื่อบุชองทองคลุม โดยอยูระหวางเอ็นยึดตับโคโรนารีดานหนา (anterior coronary ligament) 

และดานหลัง (posterior coronary ligament) บริเวณแองสําหรับถุงน้ําดีและหลอดเลือดดําอินฟเรีย

เวนาคาวา (inferior vena cava) บริเวณรองสําหรับเอ็นยึดตับ round ligament (ligamentum 

teres) และเอ็น ligamentum venosum และบริเวณพอรตาเฮ็บพาตีส (porta hepatis) บริเวณท่ี

เอ็น anterior coronary ligament และเอ็น posterior coronary ligament มารวมตัวกันดานขวา

เปนเอ็น right triangular ligament สวนผนังดานซายของเอ็น falciform ligament และ lesser 

omentum มารวมกันเปนเอ็น left triangular ligament21 ดังรูปภาพท่ี 4   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพท่ี 4 diaphragmatic surface ของตับ [A: ดานหนา (anterior) B: ดานบน (superior)] 

วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

                  

                 visceral surface เปนบริเวณท่ีอยูดานหลังและดานลางของตับ ถูกคลุมดวยเยื่อบุชอง

ทอง ยกเวนท่ีฐานของถุงน้ําดี (gallbladder) และพอรตาเฮ็บพาตีส (porta hepatis) porta hepatis 

เปนแองระหวาง caudate lobe กับ quadrate lobe ซ่ึงเปนบริเวณท่ีหลอดเลือดดําพอรตัล (portal 

vein) และหลอดเลือดแดงเฮ็บพาติก (hepatic artery) เขาสูตับและทอน้ําดี (hepatic duct) ออก

จากตับ21 ดังรูปภาพท่ี 5   
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รูปภาพท่ี 5 visceral surface ของตับ วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

                  

           1.2 การแบงสวนของตับตามโครงสรางทางกายวิภาค  

                 การแบงสวนของตับตามโครงสรางทางกายวิภาค ดานหนาของตับแบงโดยอาศัย 

falciform ligament เปนกลีบขวา (right lobe) และกลีบซาย (left lobe) ดานหลังของตับอาศัยแอง

สําหรับถุงน้ําดี แองสําหรับ inferior vena cava รองสําหรับ round ligament (ligamentum 

teres) และ ligamentum venosum แบงเปน left lobe, caudate lobe, quadrate lobe และ 

right lobe, round ligament เปนสวนท่ีหลงเหลือจากการเสื่อมสลายของหลอดเลือดดําแอมบิลิคัล 

(umbilical vein) สวน ligamentum venosum เปนสวนท่ีหลงเหลือจากการเสื่อมสลายของ 

ดัคตัสเวโนซัส (ductus venosus)21 

           1.3 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี  

                 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี อาศัยบริเวณของตับท่ีถูกเลี้ยงโดยแขนงของ hepatic 

artery และ portal vein และหลั่งน้ําดีเขาสู hepatic (bile) duct ตางกัน และอาศัยแองสําหรับ 

inferior vena cava  และแองสําหรับถุงน้ําดี (cystic duct) แบงตับเปนสวนใหญๆได 2 สวนคือ 

right lobe และ left lobe21 ดังรูปภาพท่ี 6  
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รูปท่ี 6 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพท่ี 6 การแบงสวนของตับตามหนาท่ี วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

                 1.3.1 ตับกลีบซาย (left lobe) แบงออกเปน left lateral segment และ left medial 

segment โดยอาศัยรองสําหรับ ligamentum venosum อยูดานบน และรองสําหรับ round 

ligament of liver อยูดานลาง left medial segment สวนใหญเปน segment IV โดย quadrate 

lobe เปนสวนหนึ่งของ left medial segment และ caudate lobe จัดเปน posterior segment 

(segment I) left lateral segment แบงเปน left anterior lateral segment (segment III) และ 

left posterior lateral segment (segment II)21 ดังรูปภาพท่ี 7  

                 1.3.2 ตับกลีบขวา (right lobe) แบงเปน right medial segment และ right lateral 

segment, right medial segment แบงเปน right anterior medial segment (segment V) และ 

right posterior medial segment (segment VIII), right lateral segment แบงเปน right 

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

VII)21 ดังรูปภาพท่ี 7   
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รูปภาพท่ี 7 segmental of liver วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

        2. ระบบไหลเวียนและระบบประสาทท่ีมาควบคุม 

           2.1 หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงตับ 

                 หลอดเลือดท่ีนําเลือดมาเลี้ยงตับ ไดแก hepatic artery และ portal vein ดังรูปภาพท่ี 

8 hepatic artery นําเลือดแดงท่ีมีปริมาณออกซิเจนสูงไปเลี้ยงตับ (รอยละ 30 ของเลือดท่ีมาตับ) โดย 

left hepatic artery ไปเลี้ยง left lobe และ right hepatic artery ไปเลี้ยง right lobe สวน 

portal vein นําเลือดดําท่ีมีปริมาณออกซิเจนต่ํา แตมีสารอาหารสูงเขาตับ (รอยละ 70 ของเลือดท่ีมา

ตับ) เลือดจาก portal vein และ hepatic artery เขาไปรวมกันในกลุมของหลอดเลือดฝอย 

(sinusoids)21,22
 

 

 
 
 

รูปภาพท่ี 8 หลอดเลือดท่ีมาเล้ียงตับ วาดโดย อุไรพร ศิริเทพ 

 

I 

II 

IV 
III 

V VI 

VII 
VIII 
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           2.2 การระบายเลือดดําของตับ 

                 เลือดดําจาก left lobe ระบายเขาสู left hepatic vein และ middle hepatic vein 

เลือดดําจาก right lobe ระบายเขาสู right hepatic vein และ middle hepatic vein หลอดเลือด

ดําท้ัง 3 ระบายเขาสู inferior vena cava21,23 ดังรูปภาพท่ี 9  

 

 
 

รูปภาพท่ี 9 การระบายเลือดดําจากตับ วาดโดย อุไรพร ศิรเิทพ  

 

           2.3 การระบายน้ําเหลืองของตับ 

                 น้ําเหลือง แบงเปน 2 สวน คือ ระบบน้ําเหลืองบริเวณพ้ืนผิวของตับ (superficial 

lymphatic) และระบบน้ําเหลืองในชั้นลึกของตับ (deep lymphatic) ระบบน้ําเหลืองบริเวณพ้ืนผิว

ของตับ แบงตามตําแหนงผิวของตับเปน diaphragmatic surface และ visceral surface น้ําเหลือง

จากบริเวณ diaphragmatic surface ระบายเขาตอมน้ําเหลืองเฮ็บพาติก (hepatic lymph nodes) 

ตอมน้ําเหลืองซิลิแอค (celiac lymph nodes) ตอมน้ําเหลืองพาราสเตอรนัล (parasternal lymph 

nodes) และตอมน้ําเหลืองฟรีนิค (phrenic lymph nodes) น้ําเหลืองจากบริเวณ visceral surface 

ระบายเขาสู hepatic lymph nodes ตอมาระบายเขา celiac lymph nodes และระบายเขาสู     

ซิสเตอรนา คัยไล (cysterna chili)12,21  

                 ระบบน้ําเหลืองในชั้นลึกของตับ แบงเปนน้ําเหลืองจากชองวางระหวางเซลลตับ (liver 

cells) และผนังของหลอดเลือดฝอย (sinusoids) หรือท่ีเรียกวา space of disse และน้ําเหลืองตาม

ทางเดิน hepatic vein น้ําเหลืองจาก space of disse ระบายเขาสู hepatic lymph nodes แลว

ระบายเขา celiac lymph nodes และ cysterna chyli ตามลําดับ น้ําเหลืองตามทางเดิน hepatic 

vein ระบายเขา phrenic และ parasternal lymph nodes แลวระบายเขาตอมน้ําเหลืองบรองโค

เมดิแอสเตอรนัล  (bronchomediasternal lymph nodes)12,21  
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           2.4 เสนประสาทท่ีมาเล้ียงตับ 

                 เนื้อตับไมมีเสนประสาทมาเลี้ยง แตมีเสนประสาทท่ีมาเลี้ยงหลอดเลือดและแคปซูลของ

ตับ (Glisson’s capsule) เสนประสาทท่ีมาเลี้ยงหลอดเลือดของตับเปนแขนงของเฮ็บพาติคเพล็กซัส 

(hepatic plexus) hepatic plexus ประกอบดวยเสนประสาทซิมพาเธติก และเสนประสาทพาราซิม

พาเธติก hepatic plexus จะไปตามแขนงตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) และท่ีแคปซูลของ

ตับมีตัวรับความรูสึกปวด แลวสงไปตามเสนประสาทรับความรูสึกไปกับระบบประสาทซิมพาเธติก เม่ือ

แคปซูลถูกยืดขยายจะกระตุนตัวรับความรูสึกความปวด ทําใหรูสึกปวดทองใตชายโครงขวา เปนแบบ

ปวดตลอดเวลา การกดท่ีบริเวณนั้นจะทําใหการปวดรุนแรงข้ึน12,21 

 

        3. โครงสรางระดับจุลกายวิภาคของตับ 

           ตับ ประกอบดวยเซลลตับ (hepatocytes หรือ hepatic cells) เนื้อตับ (stroma) หลอด

เลือด เสนประสาท ทอน้ําเหลือง bile canaliculi หลอดเลือดฝอยชนิด sinusoids และแคปซูลของ

ตับ (Glisson’s capsule) เซลลตับท่ีตอกันเปนสายเรียกวา hepatic cords แคปซูลของตับเปนสวนท่ี

หุมตับและยื่นเขาไปในเนื้อตับทาง porta hepatis เพ่ือแบงเนื้อตับออกเปน lobules และมีเยื่อบุชอง

ทองดานใน (visceral peritoneum) คลุมบนแคปซูลของตับ ในกรณีท่ีแคปซูลของตับถูกยืดขยายออก

เนื่องจากมีกอนเนื้องอกในตับ ทําใหเกิดอาการปวดทองบริเวณใตชายโครงขวาได21,22  

           3.1 การแบงสวนของตับตามหนวยการทํางาน โดยท่ัวไปสามารถแบงตับเปนหนวยการ

ทํางาน ได 3 รูปแบบ ไดแก คลาสสิคโลบูล (classic lobule) พอรตัลโลบูล (portal lobule) และ

พอรตัลแอสินัส (portal acinus)12 

                 3.1.1 classic lobule มีรูปรางเปนหกเหลี่ยม มี central vein เปนจุดศูนยกลาง โดย

เซลลตับตอกันเปนแถวและเปนรัศมีจาก central vein ออกมาดานนอก บริเวณระหวาง hepatic 

cord เปนแองเลือดขนาดเล็ก (sinusoid) โดย sinusoid เปนทางลําเลียงเลือดจาก hepatic artery 

และ portal vein เขาสู central vein และระหวางเซลลตับมีทอเล็กๆเรียกวา bile canaliculi แทรก

อยู ซ่ึงน้ําดีท่ีสรางจากเซลลตับเทลงสู bile ductules (Hering’s canal) ductules นี้พบบริเวณสวน

นอกของ liver lobule ซ่ึงจะระบุดวย cuboidal epithelium จากนั้นน้ําดีจะเทลงสู intrahepatic 

bile duct แลวเทเขาสู extrahepatic bile duct12  

                 3.1.2 portal lobule (functional unit) เปนบริเวณท่ีมีรูปรางสามเหลี่ยม เกิดจาก 

classic lobules 3 อันท่ีอยูใกลเคียงกัน โดยมี portal triad (portal space) เปนจุดศูนยกลาง ซ่ึง 

portal triad ประกอบดวยแขนงของ hepatic artery, portal vein และ hepatic bile duct โดย

เซลลตับใน portal lobule จะสรางน้ําดีแลวสงไปตาม canaliculi แลวเทเขาสู intrahepatic bile 

duct12 
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                3.1.3 portal acinus (acinus of Rappaport) มีแถบยาวเปนแนวท่ีเชื่อมระหวาง 

central vein ท่ีอยูใกลกัน และมีแถบสั้นท่ีเชื่อมระหวาง portal space ท่ีอยูใกลกันและมีแขนงของ 

portal vein และ hepatic artery อยูตรงกลาง ทําใหแบงเซลลตับบริเวณ portal acinus ออกเปน 

3 บริเวณ (zone) โดยเซลลตับบริเวณท่ี 1 จะไดรับเลือดท่ีมีปริมาณออกซิเจนสูง มีสารอาหารจํานวน

มากและมีความตานทานสูงกวาบริเวณท่ี 2 และ 312 

 

        4. เซลลตับ  

           เปนเซลลรูปรางหลายเหลี่ยมดานหนึ่งติดกับ sinusoid โดยมี space of disse ก้ันกลางและ

อีกดานหนึ่งติดกับผนังของเซลลขางเคียง ระหวางเซลลตับท่ีติดกันนี้จะพบ bile canalliculi เซลลตับ

ทําหนาท่ีสรางกรดน้ําดี (bile acid) จากคอเลสเตอรอล ท่ีพบมากมี 2 ชนิด คือ คีโนดีออกซีโคลิค   

แอสิด (chenodeoxycholic acid) ประมาณรอยละ 45 และโคลิคแอสิด (cholic acid) ประมาณ

รอยละ 31 จัดเปนกรดน้ําดีปฐมภูมิ (primary bile acid) จากนั้นจะรวมกับกรดอมิโน (amino acid) 

ชนิดไกลซีน (glycine) หรือทอรีน (taurine) เปน ไกลโคคอเลท (glycocholate) หรือ ทอโรคอเลท 

(taurocholate) เปน conjugated bile acid จากนั้นรวมกับโซเดียมไอออนและโปแตสเซียมไอออน

เปนเกลือน้ําดี (bile salt) หลั่งออกมาท่ี bile canaliculi ไปตามทางเดินน้ําดีและเก็บสะสมในถุงน้ําดี 

เม่ือถุงน้ําดีถูกกระตุนจะบีบตัวปลอยกรดน้ําดีปฐมภูมิเขาสูลําไสเล็กสวนตนเพ่ือชวยการยอยและดูดซึม

ไขมัน กรดน้ําดีปฐมภูมิบางสวนจะถูกแบคทีเรียในลําไสเปลี่ยนเปนกรดน้ําดีทุติยภูมิ (secondary bile 

acid) ไดแก ลิโธโคลิคแอสิด (lithocholic acid)  ซ่ึงมาจากคีโนดีออกซีโคลิคแอสิด และดีออกซีโคลิค

แอสิด ท่ีมาจากโคลิคแอสิด12 

           ปริมาณของกรดน้ําดีปฐมภูมิและทุติยภูมิ รอยละ 90 ถูกดูดซึมกลับบริเวณสวนปลายของ

ลําไสเล็กสวนปลาย ผาน portal vein เขาสูเซลลตับและนําไปใชใหมอีกครั้ง กระบวนการนําน้ําดี

กลับมาใชใหมนี้เรียกวา enterohepatic circulation สวนปริมาณกรดน้ําดี รอยละ 10 ท่ีเหลือถูกขับ

ออกไปกับอุจจาระ12 

           hepatic sinusoid เปนหลอดเลือดแดงฝอยท่ีอยูระหวาง hepatic cords มีผนังบุดวย 

endothelium ซ่ึงมี basal lamina ชนิด incomplete endothelium ประกอบดวยเซลล 2 ชนิด 

คือ sinusoidal lining cells และ Kupffer cells, sinusoidal lining cells เปนเซลลบุดานในของ 

sinusoid มีเซลลขนาดเล็กรูปกระสวย12 

           Kupffer cells เปนเซลลท่ีเจริญมาจากโมโนไซท (monocyte) ตอมาโมโนไซทเจริญเปนแมค

โครฟาจ (macrophage) ซ่ึงแมคโครฟาจท่ีอยูในตับเรียกวา Kupffer cell โดยมีนิวเคลียสสีจางและ

เม่ือใหเซลลเก็บกินสีท่ียอมจะพบ pigment granule ติดสีน้ําเงินหรือมวงเขมในไซโตพลาซึม เซลลนี้
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ทําหนาท่ีเก็บกินสิ่งแปลกปลอมท่ีเขามาในตับ ทําลายเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีหมดอายุแลวและชวยยอย

ฮีโมโกลบิน (hemoglobin)12 

           space of disse เปนบริเวณท่ีอยูระหวาง sinusoids กับเซลลตับ ซ่ึงจะพบ microvilli ของ

เซลลตับ fat-storing cell (Ito cell) และ reticular fiber microvilli ชวยเพ่ิมพ้ืนท่ีในการ

แลกเปลี่ยนสารระหวางเซลลตับกับเลือด basal lamina ของ sinusoid เปนชนิดไมสมบูรณ ทําให

องคประกอบของเลือดเขาไปอยูใน space of disse และสัมผัสกับ plasma membrane ของเซลล

ตับโดยตรงและตับไมมีหลอดน้ําเหลืองภายใน hepatic lobules จึงอาศัย space of disse ในการ

สงผานน้ําเหลืองไปยังหลอดน้ําเหลืองใน portal canal หนาท่ีของ space of disse เปนแหลงกําจัด

สารพิษท่ีปนมากับเลือดและปลอยสิ่งท่ีเซลลตับสรางออกสูกระแสเลือด12 

 

        5. หนาท่ีของตับ 

           หนาท่ีของตับสรุปไดดังนี้ 

           5.1 สรางน้ําดี ประมาณวันละ 600 มิลลิลิตร น้ําดีประกอบดวยน้ําประมาณรอยละ 97 เกลือ

น้ําดี (bile salt) ประมาณรอยละ 1-2 สารสีน้ําดี (bile pigment) ประมาณรอยละ 1 และสารอ่ืนๆซ่ึง

มีจํานวนนอย ไดแก คอเลสเตอรอล (cholesterol) กรดไขมัน (fatty acid) เลซิติน (lecithin) และ

เกลือแร (electrolyte) สารสีน้ําดีท่ีสําคัญคือ บิลิรูบิน (bilirubin) และบิลิเวอรดิน (biliverdin) เกลือ

แรท่ีพบ ไดแก โซเดียม โปแตสเซียม แคลเซียม แมกนีเซียม และ ไบคารบอเนต น้ําดีจะไหลผานทอ

น้ําดีแลวมาพักท่ีถุงน้ําดี21,22  

           5.2 สรางโปรตีนท่ีสําคัญ ไดแก อัลบูมิน (albumin) โกลบูลิน (globulin) และปจจัยท่ีชวยใน

การแข็งตัวของเลือด (coagulation factors) ซ่ึงเปนพลาสมาโปรตีนท่ีไหลเวียนอยูในกระแสเลือด 

ปกติระดับอัลบูมินในกระแสเลือดจะสูงกวาโกลบูลิน โดยสัดสวนของอัลบูมินตอโกลบูลิน (A/G ratio) 

อยูประมาณ 1:2 ปจจัยท่ีชวยในการแข็งตัวของเลือด ไดแก factor I (fibrinogen), factor II 

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

           5.3 สรางคอเลสเตอรอล ซ่ึงเปนสารตั้งตนของน้ําดี21,22 

           5.4 สรางเซลลเม็ดเลือดแดง (erythropoiesis) ในระยะตัวออนและหลังคลอดใหมๆ21,22 

           5.5 เปนแหลงสะสมน้ําตาลกลูโคส (glucose) ในรูปสารไกลโคเจน21,22 

           5.6 เปนแหลงสะสมวิตามินท่ีละลายในไขมัน ไดแก วิตามินเอ ดี อี และ เค วิตามินท่ีละลาย

ในน้ําไดแก วิตามิน บี 12 และแรธาตุบางชนิด ไดแก ธาตุเหล็ก ทองแดง และสังกะสี21,22  

           5.7 กําจัดยาและสารพิษตางๆ โดยเปลี่ยนแปลงใหอยูในรูปท่ีละลายในน้ําไดดี เพ่ือขับออก

จากรางกายไดงาย การรับประทานยาบางอยางเปนเวลานานอาจทําใหตับเสื่อมลง เกิดตับแข็งได21,22 
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           5.8 ทําลายเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีหมดอายุ และทําลายสิ่งแปลกปลอมท่ีเขามาในเซลลตับ โดย

แมคโครฟาจท่ีอยูในตับ เรียกวา Kupffer cells21,22 

           5.9 กําจัดสารบิลิรูบิน (bilirubin) ออกจากรางกาย บิลิรูบินเกิดจากการสลายเซลลเม็ดเลือด

แดง ในผูปวยโรคตับแข็งหรือตับอักเสบมักมีอาการตัวเหลือง ตาเหลือง ท่ีเรียกวา ดีซาน (jaundice) 

เนื่องจากบิลิรูบินไปสะสมตามเนื้อเยื่อของรางกาย อาจเปนบิลิรูบินอิสระหรือคอนจูเกตบิลิรูบิน21,22 

           5.10 กําจัดแอมโมเนียออกจากรางกาย โดยนําไปสรางเปนยูเรีย21,22 

           5.11 ทําลายฤทธิ์ฮอรโมนกลุมสเตียรอยด (steroids) ไดแก คอรติซอล (cortisol) เอสโทร

เจน (estrogen) และแอนโดรเจน (androgen) 21,22  

 

การบาดเจ็บที่ตับ (liver injury) 

        การบาดเจ็บท่ีตับ หมายถึง ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกับเยื่อหุมตับ เนื้อตับ เสนเลือดบริเวณตับ 

รวมถึงทอน้ําดีในตับ โดยการกระทําจากพลังงานจากสิ่งแวดลอม ไมวาจะเปนจากแรงกระแทก (blunt 

trauma) หรือแรงแบบมีแผลทะลุ (penetrating trauma) การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนมีตั้งแต แผลฉีกขาด

บริเวณเนื้อตับ กอนเลือดออกใตเยื่อหุมตับ รอยฉีกขาดของเนื้อตับ รอยฉีกขาดของเสนเลือดและเนื้อ

ตับ การบาดเจ็บของตับนั้นพบไดบอยเปนอันดับสองรองจากมาม และเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง

ของการบาดเจ็บของชองทองชนิด blunt trauma เนื่องจากตับมีเสนเลือดสําคัญ เชน inferior vena 

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

ตารางท่ี 2 การแบงระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีตับตาม AAST 
 

ระดับ ประเภท คําอธิบาย 

1 
เลือดออก  

การฉีกขาด  

เลือดออกใตแคปซูลนอยกวารอยละ 10 ของพ้ืนผิว และกอนเลือดไมขยาย 

แคปซูลฉีกขาดลึกไมเกิน 1 เซนติเมตร และไมมีเลือดออก 

2 

เลือดออก  

 

การฉีกขาด  

เลือดออกใตแคปซูลรอยละ 10-50 ของพ้ืนผิว หรือเลือดออกในเน้ือตับ เสนผานศูนยกลางไมเกิน 

10 เซนติเมตร 

แคปซูลฉีกทะลุเน้ือตับไมเกิน 3 เซนติเมตร ยาวไมเกิน 10 เซนติเมตร 

3 

เลือดออก  

 

 

การฉีกขาด 

เลือดออกใตแคปซูลมากกวารอยละ 50 ของพ้ืนผิว หรือกอนเลือดโตขึ้น หรือมีเลือดออกไมหยุด 

เน้ือตับมีเลือดออกเสนผานศูนยกลางไมเกิน 10 เซนติเมตร หรือแคปซูลฉีกขาดรวมกบัเลือดไหล

ไมหยุด 

มีการฉีกขาดของตับลึกมากกวา 3 เซนติเมตร 

4 
เลือดออก  

การฉีกขาด 

มีเลือดออกในเน้ือตับและเลือดไหลไมหยุด 

ตับถูกทําลาย รอยละ 25-75 หรือ 1-3 กลีบของภายในตับขางเดียวกัน  

5 
การฉีกขาด 

การขาดเลือด 

ตับถูกทําลายมากกวารอยละ 75 หรือ มากกวา 3 กลีบภายในตับขางเดียวกัน 

มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดดําท่ีเล้ียงตับ  

6 การขาดเลือด เน้ือตับฉีกขาดหลุดออกจากขั้วตับ (hepatic avulsion) 
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        ตารางท่ี 2 แสดงความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีตับ ซ่ึงมีตั้งแตการฉีกขาดของแคปซูล เลือดออก 

เนื้อตับฉีกหรือหลุด สมาคมศัลยแพทยอุบัติเหตุแหงสหรัฐอเมริกา (American Association of 

Surgical of Trauma: AAST) แบงความรุนแรงออกเปน 6 ระดับ โดยระดับท่ี 1 และ 2 ถือวารุนแรง

นอย ระดับ 3 และ 4 ถือวารุนแรงปานกลาง ระดับ 4 และ 5 มีการบาดเจ็บตอหลอดเลือดรวมดวย 

สวนระดับ 6 ตับถูกทําลายมากโอกาสรอดชีวิตนอย12,24  

 

พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บที่ตับ 

        การบาดเจ็บท่ีตับเกิดจากกลไกการบาดเจ็บท้ัง 2 แบบ ไดแก การบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt 

mechanism) และ การบาดเจ็บแบบมีแผลทะลุ (penetrating mechanism) กลไกการบาดเจ็บท่ี

เกิดจาก blunt mechanism ไดแก การถูกกระแทกโดยตรง (direct blow) เชน กระแทกกับขอบ

ลางของพวงมาลัยรถยนต หรือ บางสวนของรถท่ียุบเขามา ทําใหเกิดการกดทับหรือกดเบียดกับอวัยวะ

ภายในชองทอง แรงท่ีมากระทํา ทําใหอวัยวะตัน (solid organ) มีรูปรางผิดปกติและทําใหอวัยวะ

กลวง (hollow viscus organs) แตก เกิดเยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) ได แรงเฉือน (shearing 

injury) เปนรูปแบบหนึ่งของบาดเจ็บแบบบีบอัด (crush injury) ซ่ึงเกิดจากการใสเข็มขัดนิรภัยท่ีไม

เหมาะสม ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุอาจไดรับบาดเจ็บจากแรงเฉ่ือย (deceleration injury) 

ได เชน การฉีกขาดของตับ (liver) และอวัยวะอ่ืนท่ีสามารถถูกทําใหเคลื่อนท่ีได ในขณะท่ีมีเอ็น 

(ligament) ยึด ดังนั้นการบาดเจ็บท่ีพบไดบอยท่ีสุดในการบาดเจ็บแบบกระแทก ไดแก ตับ มาม และ

ลําไสเล็ก25 

        กลไกการบาดเจ็บท่ีเกิดจาก penetrating mechanism ไดแก การบาดเจ็บท่ีเกิดจากวัตถุ

แปลกปลอมมากระทําใหเกิดการทะลุของเนื้อเยื่อ ความรุนแรงของการบาดเจ็บข้ึนอยูกับความเสียหาย

ของโครงสรางของเนื้อเยื่อนั้นๆ การบาดเจ็บแบบนี้ทําใหเกิดเปนโพรงข้ึนบริเวณท่ีไดรับบาดเจ็บ 

โดยเฉพาะบาดแผลการถูกแทงจากวัตถุมีคม กลไกของการบาดเจ็บชนิดนี้ เกิดจากการสรางและการ

กระจายของพลังงานท่ีเกิดจากวัตถุแปลกปลอมสูเนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ี

เกิดใน penetrating mechanism ข้ึนอยูกับวาเปนการบาดเจ็บท่ีเกิด จาก low energy, medium 

energy หรือ high energy ซ่ึง low energy คือ บาดแผลหรือการบาดเจ็บท่ีเกิดจากของมีคมแทง 

(stab wound) medium energy คือ บาดแผลหรือการบาดเจ็บท่ีเกิดจากปนพก high energy คือ 

บาดแผลหรือการบาดเจ็บท่ีเกิดจากปนไรเฟลหรือปนท่ีใชในสงคราม25 

        พยาธิสภาพของการบาดเจ็บท่ีตับ แบงออกเปน 3 ลักษณะ ดังนี้ 

           1. เยื่อหุมตับมีการฉีกขาด (transcapsular laceration) ทําใหมีเลือดและน้ําดีค่ังคางในชอง 

เยื่อบุชองทอง การเปลี่ยนแปลงของตับลักษณะนี้พบไดมากท่ีสุด มักเกิดจากการบาดเจ็บแบบมีแผล

ทะลุ7 
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           2. เลือดค่ังใตเยื่อหุมตับ (subcapsular hematoma) มีการแตกของเนื้อเยื่อตับบริเวณใต

เยื่อหุมตับและมีเลือดค่ังอยูระหวางเยื่อหุมตับและเนื้อเยื่อตับ7 

           3. การแตกของเนื้อเยื่อตับสวนลึก (central rupture) ทําใหมีเลือดออกภายในตับ มักเกิด

จากการบาดเจ็บแบบกระแทก มีอัตราตายสูง เนื่องจากการฉีกขาดของหลอดเลือดใหญของตับ7 

           ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับรุนแรง ระดับ 3 ข้ึนไป สวนใหญมีอาการทางระบบไหลเวียนโลหิต

ท่ีไมเสถียร7 (hemodynamic instability) จากการเสียเลือดมาก เนื่องจากตับตองการเลือดไปเลี้ยง

ประมาณ 1,500 มิลลิลิตร/นาที สงผลใหเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) 

ตามมา13 เลือดท่ีออกมาเปนเลือดท่ีออกภายในชองทอง ไมสามารถประเมินปริมาณการเสียเลือดได 

จําเปนตองประเมิน คาดการณจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของผูปวย 

 

        ภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) 

        ภาวะช็อก (shock ) เปนภาวะท่ีคุกคามตอชีวิต (life threatening condition) ระบบไหลเวียน

โลหิตไมสามารถสงออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อสวนตางๆ ของรางกายได ทําใหเซลลเนื้อเยื่อและอวัยวะของ

รางกายทํางานผิดปกติ hemorrhagic shock คือ ภาวะท่ีปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนโลหิตลดลง

เปนอยางมาก รางกายเริ่มแสดงอาการผิดปกติเม่ือมีการเสียเลือดรอยละ 15-25 ของปริมาณเลือดใน

ระบบไหลเวยีนท้ังหมด หรือประมาณ 500-1,500 มิลลิลิตร เม่ือปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง 

ทําใหปริมาณเลือดไหลกลับสูหัวใจ (venous return) ลดลง ปริมาณเลือดท่ีหัวใจบีบออกแตละครั้ง 

(stroke volume) ลดลง มีผลใหปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาที (cardiac output) ลดลง ทํา

ใหการไหลเวียนของเลือด และการกําซาบของเนื้อเยื่อไมเพียงพอ เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน ความรุนแรง

ของช็อกข้ึนอยูกับจํานวนเลือดท่ีเสีย ระยะเวลา และอัตราเร็วในการเสียเลือด26 วิทยาลัยศัลยแพทย

แหงสหรัฐอเมริกา แบงความรุนแรงของ hemorrhagic shock ออกเปน 4 ระดับ (ตารางท่ี 3) ดังนี้ 

           ระดับท่ี 1 มีการสูญเสียเลือดรอยละ 15 ของปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนท้ังหมด หรือ 

750 มิลลิลิตร การสูญเสียเลือดในระดับนี้รางกายสามารถปรับชดเชยรักษาปริมาณ cardiac output 

ไวได ผูปวยจะไมแสดงอาการผิดปกติ การใหสารน้ําทดแทน 1-2 ลิตร ก็สามารถทําใหระบบไหลเวียน

โลหิตกลับสูภาวะปกติได 

           ระดับท่ี 2 มีการสูญเสียเลือดรอยละ 15-30 ของปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนท้ังหมด หรือ

ประมาณ 750-1,500 มิลลิลิตร ผูปวยจะมีอาการหัวใจเตนเร็ว คา pulse pressure ลดลง ความดัน

โลหิตซีสโตลิคลดลง การเสียเลือดระดับนี้จะมีการเพ่ิมความตานทานของหลอดเลือดในไตและบริเวณ

หลอดเลือดสวนปลาย ทําใหมีเลือดไปเลี้ยงไตนอยลง ปสสาวะออกนอย การขับโซเดียมในปสสาวะ

นอย การใหสารน้ําทดแทน 3-4 ลิตร จึงจะทดแทนสวนท่ีสูญเสียของพลาสมาและน้ําระหวางเซลล 

(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 ชีพจรปกติหรือเพ่ิมบาง 

 

 

ความดันเลือดปกติ 

ชีพจรเร็ว 100-120 ครั้ง/

นาที ชีพจรสวนปลายเบา 

 

ความดันโลหิตยังคงปกติ 

แต pulse pressure แคบ 

ชีพจรเร็วมากกวา 120 ครั้ง/

นา ที  ชี พจ รส วนปล ายและ

สวนกลางเบามาก 

ความดันโลหิตลดต่ํา และ pulse 

pressure แคบ  

ภาวะกรด-ดาง pH ปกติ pH ปกติ metabolic acidosis 

การหายใจ หายใจปกต ิ หายใจเร็ว 24-30 ครั้ง/

นาที 

หายใจเร็วมาก 30-40 ครั้ง/นาที 

ระดับความรูสึกตัว กระสับกระสายเล็กนอย กระสับกระสาย สับสน กระสับกระสายหรือออนเปลี้ย 

ตอบสนองตอความเจ็บปวด

ลดลง ถึงหมดสต ิ

ผิวหนัง อุน สีชมพู 

capillary refill<2วินาที  

แขนขาเย็น ตัวลายเปนจ้ํา 

capillary refill 2-3 วินาที 

แขนขาเย็น ซีด ตัวลายเปนจ้ํา 

เขียว capillary refill >2 วินาที 

ไต 

- ปริมาณปสสาวะ 

 

- ความถวงจําเพาะ  

 

ปกติ  

1 มล./กก./ชม. 

<1.020 

 

ปสสาวะนอย 

<1 มล./กก./ชม. 

>1.020 

 

>0.5 มล./กก./ชม.ถึงไมมี

ปสสาวะ 

>1.030 

        

           ระดับท่ี 3 เปนการเสียเลือดรุนแรง โดยอาจเปนการสูญเสียเลือดอยางรวดเร็ว ในปริมาณ 

รอยละ 30-40 ของปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนท้ังหมด หรือ 1,500-2,000 มิลลิลิตร ความรุนแรง

กอใหเกิดหัวใจเตนเร็ว คา pulse pressure แคบ ความดันโลหิตตํ่า เลือดไปเลี้ยงรางกายนอยลง 

ภาวะเลือดเปนกรด หายใจเร็ว ปสสาวะนอย ความตานทานของระบบเลือดท่ีรางกายและไตสูงข้ึนมาก 

ตองใหสารน้ําทดแทนถึง 6 ลิตร และทดแทนดวยเลือด กรณีท่ีไมตอบสนองตอการใหสารน้ําทดแทน 

ความตานทานของระบบเลือดในไตยังสูงไดนาน 48-96 ชั่วโมง หลังภาวะช็อก 

           ระดับท่ี 4 เปนการสูญเสียเลือดท่ีรุนแรงมาก ซ่ึงเสียเลือดมากกวา รอยละ 40 ของปริมาณ

เลือดไหลในระบบเวียนท้ังหมด ระบบหลอดเลือดในรางกายมีความตานทานสูงมากทําใหแขนขาเย็น 

และไมมีปสสาวะออกเลย ถาใหสารน้ําทดแทนแลวไมมีการตอบสนอง ตองใหเลือดทดแทน ไตจะ

กลับมาทํางานภายใน 2-3 วัน และหลอดเลือดในไตยังคงมีความตานทานสูงถึง 7 วัน16  
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การวินิจฉัยโรค 

        ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ อาจมีการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนในชองทอง หรือการ

บาดเจ็บระบบอวัยวะอ่ืนรวมดวย การประเมินผูปวยเบื้องตนในกรณีฉุกเฉินตองใชหลักการดูแล

ผูบาดเจ็บข้ันสูง (advanced trauma life support: ATLS)11 โดยประเมินสภาพทางเดินหายใจ การ

หายใจ การไหลเวียนเลือดกอน ถาพบความผิดปกติตองรีบแกไขกอน จึงประเมินการบาดเจ็บท่ีตับตอ 

การวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีตับ สามารถวินิจฉัยไดจากลักษณะทางคลินิก และการตรวจทางรังสีวิทยา  

        ลักษณะทางคลินิก  

        การวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีตับ โดยท่ัวไปวินิจฉัยจากประวัติไดรับบาดเจ็บท่ีทองดานขวาตอนบน

หรือชายโครงขวา ท้ังจากการกระแทก (blunt) และจากการแทงทะลุ (penetrating) โดยอาจพบ

ประวัติกระดูกซ่ีโครงขวาลางหัก มีรอยช้ํา รอยถลอก หรือมีวัสดุปกคา รูทะลุจากของมีคม ผูปวยอาจมี

อาการแสดง ไดแก ปวดบริเวณทองดานบน บางครั้งอาจปวดราวไปยังไหลขวา คลื่นไสอาเจียน 

กระหายน้ํา เยื่อบุชองทองอักเสบ มีเลือดออกในเยื่อบุชองทองมาก อาจมีอาการความดันโลหิตต่ํา โดย

มีตัวเย็น เหง่ือออก กระสับกระสาย หายใจเร็ว หนาทองตึง (guarding) ซึมลง และช็อกจากการเสีย

เลือดได12,28  

        การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา  

        วิธีการตรวจท่ีนํามาใชตรวจการบาดเจ็บท่ีตับในการบาดเจ็บของชองทองชนิดกระแทก ไดแก 

อัลตราซาวด และเอกซเรยคอมพิวเตอร12,27  

        1) อัลตราซาวดชองทอง (focus assessment sonographic for trauma: FAST)  

           วัตถุประสงคในการตรวจ FAST เพ่ือหาวามีของเหลว (free fluid) ในชองเยื่อหุมหัวใจ 

(pericardium) และชองทองหรือไม เปนการประเมิน 4 ตําแหนง ซ่ึงเปนจุดท่ีอยูต่ําท่ีสุดในขณะ   

นอนหงาย คือ เยื่อหุมหัวใจ (pericardium) บริเวณหนาทองดานบนขวา ตรงกับตําแหนงของตับและ 

ไตขวา (hepatorenal) บริเวณหนาทองดานบนซาย ตรงกับตําแหนงของมามและไตซาย 

(spleenorenal) ตําแหนงสุดทายคือ ชองเชิงกราน (pelvic cavity) ตรงกับบริเวณเหนือหัวหนาว 

การแปลผลมี 3 แบบ คือ ผลบวก (positive) ลบ (negative) และ ไมสามารถแปลผลได (equivocal) 

หากผลการตรวจ positive มีขอบงชี้ในการสงตรวจวินิจฉัยหรือหัตถการอ่ืนเพ่ิมเติม ไดแก เอกซเรย

คอมพิวเตอร (computed tomography: CT scan) ผล FAST negative แสดงวาไมมี free fluid 

ในชองทอง สวน equivocal คือ เห็นไมชัดเจน FAST มีความไว (sensitivity) 98% ในการวินิจฉัย

การบาดเจ็บท่ีตับ28  

           ขอบงช้ี: ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บแบบมีแผลทะลุ (penetrating injury) บริเวณกลองหัวใจ 

(cardiac box) เพ่ือตรวจหาเลือดออกในเยื่อหุมหัวใจ (hemopericardium) และผูปวยท่ีไดรับ

บาดเจ็บแบบกระแทก (blunt injury) บริเวณหนาทอง28   
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           ขอดี: เปนวิธีการตรวจท่ีสะดวกรวดเร็ว ไมรุกล้ํารางกายผูปวย (non-invasive) ไมเจ็บ 

สามารถทําการตรวจขางเตียงผูปวยได ในผูปวยท่ีระบบการไหลเวียนโลหิตไมคงท่ี (hemodynamic 

unstable) สามารถทําการตรวจไปพรอมๆกับการชวยฟนคืน (resuscitation) ทําซํ้าไดหากยังสงสัย

และราคาไมแพง28 

           ขอเสีย: ไมสามารถระบุชนิดของ free fluid ท่ีตรวจพบ ไมสามารถระบุอวัยวะท่ีไดรับ

บาดเจ็บไดอยางชัดเจน ไมสามารถตรวจบริเวณสวนหลัง (posterior segment) ของตับกลีบขวาได 

และความถูกตองแมนยําของการแปลผลข้ึนอยูกับความชํานาญของผูตรวจ28 

           ขอจํากัด: มองเห็นไมชัดเจนในผูปวยท่ีรูปรางอวน มีลมในลําไส (bowel gas) หรือมีลมใต

ผิวหนัง (subcutaneous emphysema) ปริมาณมาก28 

        2) เอกซเรยคอมพิวเตอรชองทอง (computed tomography: CT scan) เปนวิธีมาตรฐาน 

(gold standard) ในการตรวจวินิจฉัยการบาดเจ็บในชองทอง ท้ังในการบาดเจ็บแบบกระแทก และ

แบบมีแผลทะลุ28 เนื่องจากมีความไว ความจําเพาะ และแมนยําสูง ไมตองใชความชํานาญในการแปล

ผล สามารถนํามาเพ่ือใชในการวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีตับไดเปนอยางดี และมีความไว (sensitivity) 

92–97% ความจําเพาะ (specificity) 98.7%10 สามารถตรวจพบเลือดหรือของเหลว (fluid) ในชอง

ทองไดตั้งแต 100 มิลลิลิตรข้ึนไป นอกจากการวินิจฉัยแลวยังใชบอกระดับความรุนแรงของการ

บาดเจ็บ (grading) ขณะท่ีทําการตรวจเลือดกําลังออก (active bleeding) หรือไม โดยดูจากลักษณะ

การรั่วออกนอกหลอดเลือดของสารทึบรังสี (contrast brushing) และสามารถคํานวณปริมาณเลือดท่ี

ออกในชองทอง ซ่ึงชวยในการวางแผนการรักษา12 

           ขอบงช้ี: ผูบาดเจ็บท่ีมีสัญญาณชีพคงท่ีและสงสัยวามีการบาดเจ็บภายในชองทองท่ีไมมีขอ

บงชี้ในการผาตัดฉุกเฉิน เชน เยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis) มีลมอยูในเนื้อเยื่อใตผิวหนังปริมาณ

มาก (subcutaneous emphysema) บริเวณชองทอง ทําใหไมสามารถทําการประเมินโดยการทํา 

FAST ได12 เปนตน 

           ขอดี: บอกรายละเอียดของการบาดเจ็บได เชน ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (grading 

of injury) เปนตน และใชวางแผนการรักษา ใชวินิจฉัยการบาดเจ็บของอวัยวะท่ีอยูหลังเยื่อบุชองทอง 

(retroperitoneal organ injury) ไดดีกวาการตรวจวิธีอ่ืน12 

           ขอเสีย: ทําใหผูปวยไดรับสารทึบรังสี (contrast media) และไดรับรังสีปริมาณมาก ไม

สามารถทําไดในผูปวยท่ีมีสัญญาณชีพไมคงท่ี หากเปนการบาดเจ็บจากกระสุนปน มีกระสุนปน หรือ

โลหะคางในชองทอง  ลักษณะของภาพจากการตรวจ CT scan อาจถูกรบกวน12 

           ขอจํากัด: ไมสามารถชวยการวินิจฉัยการบาดเจ็บของกระบังลม (diaphragmatic injury) 

และการบาดเจ็บของทางเดินกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก (gastrointestinal tract injury) ได ดังนั้น

หากไมพบก็ไมสามารถยืนยันไดวาไมมีการบาดเจ็บ ตองตรวจวินิจฉัยดวยวิธีอ่ืนเพ่ิมเติม12        
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การรักษา 

        การรักษาผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับ (liver injury) มีท้ังการรักษาโดยไมผาตัด (non-

operative management) และการรักษาโดยการผาตัด (operative management) ข้ึนอยูกับหลัก

สําคัญ 2 ประการ ไดแก ความเสถียรของระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamic stability) และกลไก

การบาดเจ็บ (mechanical injury)10,25 มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

        1) การรักษาโดยไมผาตัด (non-operative management) 

           มีการศึกษาพบวา รอยละ 50 ของเลือดท่ีออกจากการบาดเจ็บท่ีตับสามารถหยุดไดเอง 

เนื่องจากตับเปนอวัยวะท่ีมีคุณสมบัติในการสมานแผลไดเองภายหลังการบาดเจ็บ ทําใหสามารถรักษา

โดยไมผาตัดและรักษาตามอาการได ขอบงชี้ของการรักษาการบาดเจ็บท่ีตับโดยไมผาตัด ไดแก ผูปวยมี

ภาวะ hemodynamic stability และไมมีการบาดเจ็บอ่ืนท่ีชองทองซ่ึงตองรักษาโดยการผาตัด10 มีทีม

พรอมในกรณีฉุกเฉิน เชน ทีมอานผล CT scan ทีมศัลยแพทย และทีมดูแลในหอผูปวยวิกฤตในกรณีท่ี

ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงและตองเปลี่ยนแปลงการรักษา เปนตน 

           วิธีการรักษาโดยไมผาตัด ไดแก ใหนอนพักโดยสมบูรณบนเตียง (absolute bed rest) งดน้ํา

งดอาหาร ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําระหวางการเฝาสังเกตอาการ ใสสายยางในกระเพาะอาหาร 

(nasogastric tube: NG tube) และสายยางในทอปสสาวะ (foley’s catheter) เฝาระวังสัญญาณชีพ

อยางใกลชิด ติดตามคาความเขมขนของเม็ดเลือดแดง (hematocrit: Hct) ทุก 4–6 ชั่วโมง ตรวจดู

หนาทองเปนระยะวามีการเปลี่ยนแปลงแยลงหรือไม โดยประเมินอาการปวดทอง ทองตึง เปนตน และ

ตรวจ CT scan ชองทองซํ้าเม่ือสงสัยวามีภาวะแทรกซอน10,11   

           การรักษาการบาดเจ็บท่ีตับโดยไมผาตัดมีขอดีคือ ลดคารักษาพยาบาล ลดจํานวนวันนอน

โรงพยาบาล หลีกเลี่ยงการผาตัดเปดหนาทองและตัดบางสวนของตับ (liver resection) โดยไมจําเปน 

ลดการเกิดภาวะแทรกซอนในชองทองและปริมาณการรักษาโดยการใหเลือด (transfusion) อยางไรก็

ตามผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรุนแรง (severe head injury) รวมดวย ผูปวยสูงอายุ ผูท่ีมีความดัน

โลหิตต่ํา การรักษาโดยการผาตัดทําใหปลอดภัยมากข้ึน28  

        2) การรักษาโดยการผาตัด (operative management) 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป เกิดมีการฉีกขาดของเนื้อตับมาก 

เนื้อตับสวนนั้นขาดเลือดไปเลี้ยงหรือมีเลือดออกมาก ผูปวยกลุมนี้จะมีสัญญาณชีพไมปกติแมจะไดรับ

การชวยฟนคืน (resuscitation) เต็มท่ีตามมาตรฐานการรักษาพยาบาลแลว สงผลใหเผชิญกับภาวะ

คุกคามท่ีเปนอันตรายตอชีวิต 3 อยาง คือ อุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) ภาวะเลือดเปนกรด 

(acidemia) และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) การผาตัดชองทองเพ่ือควบคุมความ

สูญเสีย (damage control laparotomy: DCL) มีผลเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตในผูปวยกลุมนี้ เปาหมาย
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หลักของ DCL คือ ควบคุมหรือหยุดการเสียเลือด และการรั่วของน้ําดี (bile leak) เพ่ือใหผลลัพธการ

รักษาท่ีดีท่ีสุด DCL ตองทําควบคูกับการกูชีพเพ่ือควบคุมความเสียหาย13 

           การกูชีพเพ่ือควบคุมความเสียหาย (damage control resuscitation: DCR) ประกอบดวย

หลักสําคัญ 2 ประการ คือ หลักการยอมรับความดันโลหิตต่ํา (permissive hypotension) และ

หลักการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน (hemostatic resuscitation) หลักการกูชีพเพ่ือ

ควบคุมความเสียหาย หมายถึง การยอมใหความดันโลหิตไมสูงเทากับปกติแตใหมีเลือดไปยังอวัยวะท่ี

สําคัญ คือ สมอง และหัวใจ เพียงพอจนกวาจะหามเลือดได เปนการระมัดระวังในการใหสารน้ํา

ประเภทคริสตัลลอยด (crystalloid) ไมใหในปริมาณท่ีมากเกินไป จนกวาจะสามารถควบคุมหรือหยุด

การเสียเลือดได เชื่อวาการใหสารน้ําในปริมาณมาก ทําใหรางกายอยู ในภาวะเลือดเจือจาง 

(hemodilution) ความดันโลหิตท่ีเพ่ิมข้ึน จะไปเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื้อเยื่อท่ัวรางกาย จึง

ทําใหยังคงมีเลือดออกจากตําแหนงท่ีบาดเจ็บและยังไมสามารถหยุดการเสียเลือดได โดยยอมให  

ความดันซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) ตั้งแต 80 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป หรือคาเฉลี่ย

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

ความรูสึกตัว หมายความวา หากผูบาดเจ็บรูสึกตัวดี แสดงวาเลือดไปเลี้ยงสมองเพียงพอ หาก

ผูบาดเจ็บไมมีสติ จะใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําทีละนอยๆ โดยสวนใหญจะใหประมาณ 200 

มิลลิลิตรตอครั้ง จนกวาผูปวยจะรูสึกตัว หรือความดันซีสโตลิคมากกวาหรือเทากับ 80 มิลลิเมตร

ปรอท หลังจากผาตัดเพ่ือหามเลือดเรียบรอยแลวจึงใหเลือดหรือสารน้ํา เพ่ือใหความดันโลหิตกลับสู

ภาวะปกติ13,29  

           หลักการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน (hemostatic resuscitation) คือการ

ใหเลือดและสวนประกอบของเลือดตั้งแตระยะแรก ซ่ึงอดีตการ resuscitation ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บ

อาศัยเฉพาะสารน้ําเปนหลัก สวนสวนประกอบของเลือด (fresh frozen plasma และ platelet 

concentration) จะใหเม่ือผลตรวจทางหองปฏิบัติการผิดปกติเทานั้น จากการศึกษาพบวาผูปวยท่ีเสีย

เลือดมากหรือบาดเจ็บรุนแรง จะมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) ตั้งแตแรกจาก

การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (endogenous coagulopathy) การเสียเลือดปริมาณมากและการบาดเจ็บ

ท่ีเกิดข้ึนทําใหปจจัยการแข็งตัวของเลือด (coagulation factor) ถูกใชไปจํานวนมาก เกิดเปนภาวะ 

consumptive coagulopathy หากใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําปริมาณมาก หรือใหเฉพาะเม็ดเลือด

แดง (red blood cells transfusion) อยางเดียว ทําใหเกิด dilutional coagulopathy ดังนั้นหากมี

ขอบงชี้วาผูบาดเจ็บมีโอกาสท่ีจะตองไดรับเลือดทดแทนปริมาณมาก (massive transfusion) โดย

อาศัยอาการแสดงและการตอบสนองตอการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา วิธีการใหเลือดและ

สารประกอบของเลือดตั้งแตระยะแรกนี้ เรียกวา “massive transfusion protocol” (MTP) ในแต
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ละสถาบันจะมีความแตกตางกันตามหลักฐานทางการแพทยท่ีใชอางอิง และแนวทางการใชเลือดและ

สวนประกอบของเลือด13  

           damage control laparotomy (DCL) เปนการผาตัดเปดชองทองเพ่ือควบคุมความ

สูญเสียในผูปวยบาดเจ็บท่ีตับรุนแรง โดยมีจุดประสงคหลักเพ่ือหามเลือด ซ่ึงในอดีตการผาตัดผูปวยท่ี

ไดรับบาดเจ็บจะทําการแกไขการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนท้ังหมดในครั้งเดียว เชน เย็บซอมตับ และซอม

หลอดเลือด เปนตน รวมท้ังคนหาการบาดเจ็บของอวัยวะใกลเคียง การผาตัดดังกลาวใชเวลาอยางนอย 

3-4 ชั่วโมง พบวาอัตราการเสียชีวิตสูง สาเหตุของการเสียชีวิตเกิดจากภาวะคุกคามท่ีเปนอันตรายตอ

ชีวิต 3 อยาง อุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) ภาวะเลือดเปนกรด (acidemia) และการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ (coagulopathy) หรือรวมเรียกวา bloody vicious cycle/lethal triad การศึกษา

ของ ลินเบียงชวน (Lin Being Chuan, et.al.) และคณะพบวา การผาตัดโดยใชเวลาสั้นๆ เพ่ือควบคุม

การเสียเลือดและการปนเปอน และรีบนําผูปวยออกจากหองผาตัดเพ่ือแกไขภาวะ hypothermia, 

acidemia และ coagulopathy ใหดีกอน แลวผาตัดซอมแซมอีกครั้งภายหลัง สามารถลดอัตราการ

ตายไดมากข้ึน6 ซ่ึงกระบวนการรักษามีดังนี้ คือ 

           ระยะการผาตัดเพ่ือควบคุมการเสียเลือดและการปนเปอน (limited operation for control 

of hemorrhage and contamination) โดยผาตัดเปดชองทองในแนวกลางลําตัว เปดเยื่อบุชองทอง

ออก หากพบมีเลือดออกในชองทองใหนําเอาเลือดออกกอน เปนการตรวจหาเลือดออกท่ีตับโดยดวน 

ซ่ึงมีหลายวิธี ไดแก 

           การกดหามเลือดรอบตับ (perihepatic packing) เปนวิธีการผาตัดท่ีใชกันท่ัวไปและ

ประสบผลสําเร็จในการจัดการการบาดเจ็บรุนแรงท่ีตับ หลังเปดหนาทอง ใชผาซับเลือดวางรอบตับ 

เปนการกดระหวางผนังชองอกดานหนา กระบังลม และเยื่อบุชองทองดานหลัง การกดหามเลือดท่ีตับ

ดวยมือ (manual compression) ทําในกรณีท่ีเห็นจุดเลือดออกชัดเจน กรณียังเห็นมีเลือดออกอยู 

แสดงวาเลือดท่ีออกอาจมาจากหลอดเลือดแดงในตับ (hepatic artery) และหลอดเลือดดําพอรตัล 

(portal vein) พิจารณาทํา Pringle maneuver13 เปนการใชคีมหนีบเสนเอ็นท่ียึดตับกับลําไสเล็กสวน

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

เพ่ือใหเลือดไปเลี้ยงตับ ถาเลือดหยุดหรือลดลง แสดงวาเลือดออกจากแขนงของ hepatic artery และ 

portal vein เย็บผูกจุดเลือดออกเปนจุดๆ ผูกทอน้ําดีท่ีเห็น ถาแผลไมลึกเย็บเนื้อตับเขาหากันจะชวย

หยุดเลือดไดดีข้ึน หากทํา Pringle maneuver แลวยังมีเลือดออกจากแผลในตับอยางมาก แสดงวามี

การบาดเจ็บตอหลอดเลือดดําในตับ (hepatic vein) หรือ retrohepatic vena cava หรือ hepatic 

vena cava ตองใชวิธีหามเลือดวิธีอ่ืน ไดแก การเขาไปเย็บซอมแซมรูรั่วของหลอดเลือดดวยไหมเย็บ

ชนิดไมละลาย การทําทางลัด (intra caval shunt) ไมใหเลือดไหลผานบริเวณหลอดเลือดท่ีฉีกขาด13          
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           การชวยฟนคืน (resuscitation) ใหการดูแลตอท่ีหอผูปวยวิกฤต ไดแก แกไขภาวะ

อุณหภูมิกายต่ํา (hypothemia) โดยใชผาหมเปาลมรอน (warm blanket/bear hugger) หรือใช

น้ําอุนสวนลาง (irrigate) เขาไปในสายยางท่ีใสเขาไปในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube) และสาย

ยางทอปสสาวะ (foley’s catheter) แกไขภาวะเลือดเปนกรด (acidemia) โดยการใหสารน้ําหรือ

เลือดใหเพียงพอ และแกไขปญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) โดยการใหพลาสมา 

(fresh frozen plasma: FFP) เกล็ดเลือดเขมขน (platelet concentration) ไฟปริโนเจน 

(fibrinogen/cryoprecipitate) ปจจัยการแข็งตัวของเลือดเขมขน (clotting factor concentrates: 

prothrombin complex concentrate/ PCC) และยาบางชนิด เชน วิตามิน เค กรดทรานซิมิค 

(tranexamic acid)30 เปนตน  

           ระยะผาตัดซํ้า (reoperation) คือ การนําผูปวยเขาหองผาตัดอีกครั้ง เพ่ือเอาผาซับเลือด 

(packing) บริเวณรอบๆ ตับออก และแกไขความผิดปกติ เชน เย็บซอมตับ คนหาการบาดเจ็บของ

อวัยวะใกลเคียง รวมท้ังเย็บปดแผลท่ีผนังหนาทอง เปนตน ชวงเวลาท่ีเหมาะสมในการเอาผาซับ

เลือดออก ข้ึนอยูกับสภาพผูปวยในการจัดการกับปญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ภาวะเลือดเปน

กรด และภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ซ่ึงสวนใหญสามารถจัดการไดภายใน 24-48 ชั่วโมง ภาวะแทรกซอนท่ี

อาจเกิดจากการนําเอาผาซับเลือดออกชาคือ การติดเชื้อในชองทอง (intra-abdominal sepsis) หรือ

การติดเชื้อบริเวณตับ (perihepatic sepsis) การศึกษาพบอัตราการติดเชื้อในชองทองรอยละ 83 ใน

กรณีท่ีผาตัดซํ้าเอาผาซับเลือดออกหลัง 72 ชั่วโมง และลดลงเปนรอยละ 27 ในกรณีท่ีเอาผาซับ

เลือดออกกอน 72 ชั่วโมง อยางไรก็ตามมีการศึกษาท่ีพบอัตราการตองผาตัด perihepatic packing 

ซํ้าสูงกวาในผูปวยท่ีมีสัญญาณชีพคงท่ีและไดรับการเอาผาซับเลือดออกภายใน 24 ชั่วโมง เม่ือเทียบ

กับการเอาผาซับออกท่ี  48 ชั่วโมง การเอาผาซับเลือดออกภายใน 72 ชั่วโมง ยังชวยใหแพทยผาตัด

สามารถเอากอนเลือดท่ียังคางอยูในชองทองไดอยางมีประสิทธิภาพ และการตัดเนื้อเยื่อท่ีขาดเลือด 

ชวยลดอันตรายจากการติดเชื้อในชองทองได7      

 

ภาวะแทรกซอน 

        ภาวะแทรกซอนในผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังไดรับการรักษาโดยการผาตัด 

damage control laparotomy (DCL) มีดังตอไปนี้4  

        ภาวะเลือดออกซํ้า (re-bleeding) 

           เลือดออกซํ้าหลังผาตัดพบไดคอนขางนอย ประมาณรอยละ 2-7 สวนใหญพบเลือดออกจาก     

หลอดเลือดแดงบริเวณตําแหนงท่ีไดรับบาดเจ็บเดิมท่ีไดรับการหามเลือดไว อาการและอาการแสดง 

ไดแก hematocrit ลดลง ทองอืดตึงมากข้ึน (abdominal distension) ความดันโลหิตต่ํา หรือ อัตรา

การเตนของหัวใจเร็วข้ึน การรักษาภาวะเลือดออกข้ึนอยูกับความคงท่ีของสัญญาณชีพ ถาสัญญาณชีพ
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คงท่ี รักษาโดยการฉีดสีทางหลอดเลือดแดง (angiogram) และอุดหลอดเลือด (embolization) กรณี

ท่ีสัญญาณชีพไมคงท่ี การรักษาคือ การผาตัดซํ้า7 

        กลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด (abdominal compartment syndrome: ACS) 

           ภาวะความดันในชองทองสูง (intra-abdominal hypertension: IAH) หมายถึง ภาวะความ

ดันในชองทอง (intra-abdominal pressure: IAP) เพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องมากกวา 12 มิลลิเมตรปรอท 

สวนภาวะ abdominal compartment syndrome คือความดันในชองทองเพ่ิมข้ึนจนมากกวา 20 

มิลลิเมตรปรอท โดยอาจจะมีหรือไมมี abdominal perfusion pressure (APP) นอยกวา 60 

มิลลิเมตรปรอท สัมพันธกับการเกิดอวัยวะลมเหลวตั้งแต 1 ระบบข้ึนไป31,32 (APP มีคาเทากับ mean 

arterial pressure: MAP ลบดวย IAP) ผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บหลายระบบ (multiple trauma) จะพบ

ภาวะ ACS บอยท่ีสุด จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญคือ ไดรับคริสตัลลอยด 

มากกวา 3 ลิตร หรือ ไดรับเลือดทดแทนมากกวา 3 ยูนิต ท่ีหองฉุกเฉิน มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

(hypothermia) โดยมีอุณหภูมิกายนอยกวา 34 องศาเซลเซียส ภาวะเลือดเปนกรด (acidemia) และ

ภาวะซีด (anemia) (hemoglobin: Hb ต่ํากวา 8 กรัม/เดซิลิตร)33 ปจจัยสงเสริมอ่ืนๆ เชน ภาวะช็อก 

และจํานวนสารน้ําคริสตัลลอยดท่ีไดรับ เปนตน 

           การเพ่ิมของความดันในชองทอง ทําใหมีการลดลงของเลือดท่ีไปเลี้ยงผนังชองทอง และ

อวัยวะในชองทอง ผลของความดันในชองทองท่ีสูงมากทําใหเกิดผลกระทบตอระบบตางๆ ใน

รางกาย34 ดังตอไปนี้  

           1) ผลตอการทํางานของระบบไต (renal system) การเพ่ิมข้ึนของ IAP มีผลใหการไหลเวียน

ของเลือดในไตและอัตราการกรอง (glomerular filtration rate: GFR) ลดลง ปสสาวะจึงออกนอยลง 

และเปนอาการแสดงแรกท่ีตองตระหนักถึงภาวะ IAH และ ACS ถาเปนมากอาจทําใหเกิดระบบไต

ลมเหลวเฉียบพลันได อยางไรก็ตามอาการเหลานี้จะดีข้ึนไดหาก ACS ไดรับการแกไข  

           2) ผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular effects) ACS ทําใหความดันในชอง

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 ดังนั้นจึงไมควรประเมินการขาดน้ําของ

ผูปวยท่ีมี ACS โดยใช CVP 

           3) ผลตอระบบการหายใจ (respiratory system) IAP ท่ีสูงข้ึนจะดันกระบังลมใหขยับได

นอยลง ทําใหความจุของปอด (vital capacity) และความยืดหยุนของปอด (lung compliance) 

ลดลง มีผลใหผูปวยมีแรงดันของทางเดินหายใจ (airway pressure) สูงข้ึน ซ่ึงอาจทําใหเกิด 

barotrauma และพัฒนาเปนกลุมอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress 

syndrome: ARDS) ตอไป 
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           4) ผลตออวัยวะในชองทอง (visceral effects) IAP ท่ีสูงข้ึนจะกดอวัยวะอ่ืนๆ ในชองทอง

ดวย ทําใหการไหลเวียนเลือดในระบบทางเดินอาหาร (splanchnic blood flow) ลดลงจากการท่ีมี 

cardiac output ลดลง ทําใหมี perfusion pressure ลดลง นําไปสูภาวะ visceral hypoperfusion 

เกิด gut ischemia และทําใหมี bacterial translocation ตามมาได การบวมของลําไสจะยิ่งทําให 

ACS แยลง  

           5) ผลตอระบบประสาทสมอง (cerebral effects) IAP ท่ีสูงข้ึน ทําใหความดันในชองอก

สูงข้ึน CVP สูงข้ึน การระบายของเลือดดํา (venous drainage) ในสมองนอยลง เปนผลใหความดันใน

กะโหลกศีรษะ (intracranial pressure: ICP) สูงข้ึน และแยลงในรายท่ีมีสมองบวมรวมดวย34  

        การรัว่ของทอน้ําดี (biliary fistula) 

           เปนภาวะแทรกซอนภายหลังการรักษาผูบาดเจ็บท่ีตับท่ีพบไดรอยละ 22.5 ของ

ภาวะแทรกซอนท้ังหมด7 ในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัด พบอุบัติการณของภาวะนี้ประมาณ

รอยละ 4-6 การบาดเจ็บของทอน้ําดี บางครั้งเห็นไดชัดเจนขณะผาตัด โดยเห็นจากการจับของสีน้ําดี 

และการฉีกขาดของทอน้ําดี อยางไรก็ตามการวินิจฉัยการบาดเจ็บของทอน้ําดีเปนเรื่องท่ีทําไดยาก

ในขณะผาตัด35 ในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัดท่ีคาสายระบาย สารคัดหลั่งท่ีออกมามีลักษณะ

คลายน้ําดีปนออกมาได แตถาออกปริมาณมาก วันละ 200-300 มิลลิลิตร36 ตอเนื่องกันในชวงวัน

แรกๆ หรือสารคัดหลั่งออกเพ่ิมจํานวน 50 มิลลิลิตรตอวัน ตอเนื่องเปนเวลา 1-2 สัปดาห เม่ือสงสาร

คัดหลั่งตรวจพบบิลิรูบิน (bilirubin) ในปริมาณท่ีสูง ในขณะท่ี bilirubin ในกระแสเลือดปกติ มีอาการ

แสดงของเยื่อบุชองทองอักเสบ เชน ไข หนาวสั่น แนนอึดอัดทอง เปนตน7,35,37   

        การติดเช้ือท่ีตับและในชองทอง (perihepatic/intraabdominal sepsis) 

           ความเสี่ยงสําคัญของการติดเชื้อท่ีตับและในชองทอง ไดแก การเอาผาซับเลือด (packing) 

ออกชาคือ การศึกษาพบอัตราการติดเชื้อในชองทองรอยละ 83 ในกรณีท่ีผาตัดซํ้าเอาผาซับเลือดออก

หลัง 72 ชั่วโมง และรอยละ 27 ในกรณีท่ีเอาผาซับเลือดออกกอน 72 ชั่วโมง7  

        ภาวะเลือดออกจากทอน้ําดี (hemobilia) 

           เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยในผูปวยบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงหลังผาตัด อาจเกิดไดต้ังแต

ระยะเวลาเปนวันถึงสัปดาหหลังผาตัด พบอุบัติการณประมาณรอยละ 0.3-1.27 เกิดจากการฉีกขาด

ของทอน้ําดีในตับ หรือรูรั่วของทางเชื่อมระหวางทอน้ําดีและหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงบริเวณทอน้ําดี 

การวินิจฉัยคอนขางยาก โดยท่ัวไปวินิจฉัยจากอาการสําคัญ 3 ประการ ไดแก ดีซาน (jaundice) ปวด

ทองบริเวณดานบนขวา และมีอาการแสดงของเลือดออกกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก Hct ลดลง การ

ฉีดสีหลอดเลือดแดง (angiogram) มีประโยชนในกรณีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดโปงพองเทียม 

(pseudoaneurysm) และการอุดหลอดเลือดท่ีเกิดความเสียหาย38 
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        ภาวะน้ําดีปนเปอนในเลือดดํา (bilhemia) 

           เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดนอยมาก เกิดจากการมีรูรั่ว (fistula) ระหวางหลอดเลือดดํา 

(hepatic portal vein) และทอน้ําดีในตับ (bile duct) เม่ือเกิดการเชื่อมตอ หลอดเลือดดํามีแรงดัน

นอยกวาทอน้ําดี ทําใหน้ําดีไหลเขาสู venous system ทําใหเกิดมีน้ําดีปนเปอนในเลือดดํา ไหลกลับ

เขาสูหัวใจหองขวาโดยตรง สงผลใหตรวจพบวามีปริมาณบิลิรูบินในเลือดสูง โดยท่ีเอ็นไซมของตับ 

(liver function test) ปกติ รูรั่วนี้สามารถปดไดเอง หากอาการไมดีข้ึน การรักษาสามารถทําไดโดยใส

ทอระบายน้ําดีดวยวิธีการสองกลอง (endoscopic retrograde cholangio-pancreatography: 

ERCP)35  



บทที่ 4 

หลักการพยาบาล และกรณีศึกษา 

 

 

        ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับเปนการบาดเจ็บฉุกเฉิน กรณีท่ีการบาดเจ็บท่ีตับรุนแรง คือ

ไดรับบาดเจ็บระดับ 3 (liver injury grade III) ข้ึนไป และผูปวยมีสัญญาณชีพไมคงท่ีตั้งแตระยะแรกท่ี

หองฉุกเฉิน เนื่องจากมีเลือดออกมากภายในชองทอง แพทยจะตองใหการรักษาโดยการผาตัดเพ่ือหยุด

เลือดออกอยางเรงดวน (liver packing) ซ่ึงหลังผาตัดผูปวยจะไดรับการติดตามอาการอยางใกลชิดเพ่ือ

จัดการปญหาวิกฤตตอท่ีหอผูปวย ไอซีย ูอุบัติเหตุ และวางแผนผาตัดซํ้าอีกครั้งเม่ือสัญญาณชีพคงท่ี  

        กอนรับผูปวยไวในความดูแล พยาบาลหัวหนาเวรไดรับแจงขอมูลการรับผูปวยใหมจากอาจารย

แพทยหรือแพทยประจําบานสาขาศัลยศาสตรอุบัติเหตุ โดยพยาบาลหองผาตัดเปนผูโทรศัพทใหขอมูล

เก่ียวกับ ประวัติการบาดเจ็บ การรักษาพยาบาลเบื้องตนท่ีหองฉุกเฉิน และการผาตัดของผูปวย 

หัวหนาเวรถายทอดขอมูลแกสมาชิกในทีมการพยาบาล พรอมท้ังมอบหมายงานและเตรียมการ

รักษาพยาบาลผูปวย ไดแก เตรียมความพรอมของอุปกรณทางการแพทยตามความเหมาะสมของ

ผูปวยแตละราย เชน เครื่องชวยหายใจ เครื่องติดตามสัญญาณชีพขางเตียง (bed side monitor) 

เครื่องควบคุมสารละลายทางหลอดเลือดดํา (infusion pump, syringe pump) เครื่องเปาลมรอน 

(bear huger) เครื่องอุนเลือดและสารละลาย เปนตน  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

        ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต 

ท่ีพบบอย ไดแก 

1. เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด 

2. การแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากภาวะช็อกและผลจากการไดรับยาระงับ

ความรูสึกท่ัวรางกายในขณะผาตัด 

3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก 

4. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

5. มีภาวะรางกายขาดสมดุลของสารน้ํา เนื่องจากการสูญเสียน้ําและเลือด  

6. ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเยื่อตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 
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7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชอง

ทองสูง  

8. มีการติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

9. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง  

10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

11. การสื่อสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

12. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบ

เฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

13. ครอบครัวผูปวยไมพรอมในการเผชิญปญหาความเจ็บปวย เนื่องจากการเจ็บปวยวิกฤต

เฉียบพลัน 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. สัญญาณชีพ ความดันโลหิตต่ํา คาความดันซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) ต่ํา

กวา 90 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) ชีพจรเบาเร็ว (pulse/heart rate: HR) มากกวา 100 ครั้ง/นาที 

(beat per minute: bpm) หรือ คาดัชนีช็อก (shock index = HR/SBP) มากกวา 0.9 คาความ

เขมขนของเม็ดเลือดแดง (hemoglobin: Hb) นอยกวา 8 กรัม/เดซิลิตร (g/dL) หรือฮีมาโตคริต 

(hematocrit: Hct) ต่ํากวา 25% หรือ Hct ลดลงจากเดิม 3% ข้ึนไป16,39 

        2. ปริมาณเลือดท่ีออกในตับและการเสียเลือดในหองผาตัด มากกวารอยละ 15 ของปริมาณ

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

        3. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยการผาตัดเปดหนาทอง7 

        4. แลคเตดในกระแสเลือด (serum lactate) มากกวา 2.2 mmol/L16,40 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะช็อก 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg (ยกเวนผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรวม

ดวย MAP > 80 mmHg) หรือคาเฉลี่ยความดันโลหิต (mean arterial pressure: MAP) > 65 

mmHg, HR < 100 bpm, shock index < 0.940 

        2. คาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure: CVP) 8-12 mmHg40 

        3. ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย หรือซึมลง คะแนนกลาสโกว (glasgow 

coma score: GCS) เทาเดิมหรือลดลงไมเกิน 1 คะแนน26 
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        4. ปลายมือปลายเทาอุน สีผิวปกติไมซีด ไมเขียว (peripheral cyanosis) capillary refill 

time นอยกวา 3 วินาที40    

        5. ปริมาณเลือดท่ีออกจากสายระบายแผลผาตัดชองทอง ไมควรเกิน 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. ปริมาณปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)7  

        9. ปริมาณสารน้ําเขา-ออกภายในรางกาย (intake-output) มีความสมดุล  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด กรณีท่ีผูปวยคาสายสวน

หลอดเลือดแดงเพ่ือวัดความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงโดยตรง (arterial blood pressure: ABP) มา

จากหองผาตัด ตอวงจรแสดงคา ABP ตอเนื่องตลอดเวลา เพ่ือความแมนยําและรวดเร็วในการประเมิน

ภาวะช็อก กรณีท่ีไมมี ABP ใหตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 15–30 นาที จนกวาสัญญาณชีพเริ่มคงท่ี แลว

ทําการตรวจวัดตอเนื่องทุก 1 ชั่วโมง คงระดับสัญญาณชีพท่ี SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg 

(ยกเวนผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะรวมดวย MAP > 80 mmHg) HR < 100 bpm, shock index < 

0.9 [ABP เปนการวัดความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงโดยตรง มีความแมนยํา สามารถแสดงคาได

อยางตอเนื่อง และทันเวลา (real time)]41  

        2. สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวนเลือดหรือสารคัดหลั่งสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด

หนาทอง ซ่ึงสารคัดหลั่งไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง รวมท้ังสังเกตและบันทึกอาการแสดง

ทางหนาทอง (abdominal signs) เนื่องจากในชองทองมีชองวางหรือพ้ืนท่ีจํานวนมากใหเลือดหรือ

ของเหลวสะสม ทําใหเลือดท่ีออกในชองทองไมสามารถมองเห็นไดผานทางแผลผาตัดหรือสายระบาย 

แตสามารถสังเกตไดจากอาการแสดงทางหนาทอง ไดแก หนาทองขยาย อืดตึง ปวดทองมากข้ึน กด

เจ็บ42 เปนตน 

        3. ประเมินระดับความรูสึกตัวทุกชั่วโมง ประเมินโดยใชแบบประเมินของกลาสโกว (glasgow 

coma score: GCS) ซ่ึงเปนการประเมินการตอบสนองท่ีดีท่ีสุดของผูปวย 3 ดาน 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 คาคะแนนรวม GCS อยูระหวาง 

3-15 คะแนน เนื่องจากผูปวยอุบัติเหตุวิกฤตสวนใหญไดรับบาดเจ็บหลายระบบ การประเมินระดับ

ความรูสึกตัวดวย GCS ชวยประเมินการบาดเจ็บท่ีศีรษะไดดวย    

        4. ประเมินระบบไหลเวียนโลหิตสวนปลาย ไดแก capillary refill time ปลายมือปลายเทาสี

ซีดหรือเขียว อุณหภูมิอุนหรือเย็น ถาปลายมือปลายเทาเย็นหรือ capillary refill time มากกวา 3 
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วินาที แสดงวาเลือดไปเลี้ยงสวนปลายไมเพียงพอ ผูปวยยังไมพนจากระยะช็อก ถาไมไดรับการรักษา

ตอเนื่อง สงผลใหภาวะช็อกรุนแรงมากข้ึน26 

        5. ตรวจติดตามคาฮีมาโตคริต (hematocrit: Hct) ทุก 4 ชั่วโมง ปริมาณเม็ดเลือดแดง 

(hemoglobin: Hb) เกล็ดเลือด (platelet: Plt) คาการแข็งตัวของเลือด (prothrombin time: PT 

และ partial thromboplastin time: PTT) และ serum lactate ตามแผนการรักษา เปนการ

ประเมินผลการรักษา ติดตามความรุนแรงของการเสียเลือด และความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 

เพ่ือปองกันภาวะเลือดออกซํ้า  

        6. ดูแลใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา เลือดและสวนประกอบของเลือดตามแผนการรักษา เพ่ือ

ทดแทนการสูญเสียเลือดจากการบาดเจ็บและขณะผาตัด โดยติดตาม บันทึก คาความดันหลอดเลือด

ดําสวนกลาง (central venous pressure: CVP) ทุก 1 ชั่วโมง คาปกติควรอยูระหวาง 8-12 

มิลลิเมตรปรอท26 ถาต่ํากวา 8 มิลลิเมตรปรอท หมายถึงปริมาตรน้ําในระบบไหลเวียนไมเพียงพอ 

ผูปวยไดรับการรักษาทดแทนท่ีไมเหมาะสม หรือยังคงมีการสูญเสียเลือดในรางกาย รายงานใหแพทย

ทราบทันที เพ่ือรวมวางแผนการรักษาตอตามอาการของผูปวย 

        7. บันทึกจํานวนปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณปสสาวะควรมากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 

1 กิโลกรัม/ชั่วโมง26 (ml/kg/hr) บันทึกปริมาณสารน้ําเขา-ออกภายในรางกาย (intake-output) ทุก      

4 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความเพียงพอของการไดรับสารน้ําทดแทน  

        8. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 การแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากภาวะช็อก 

และผลจากการไดรับยาระงับความรูสึกท่ัวรางกายในขณะผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดตั้งแตระยะแรกท่ีหองฉุกเฉิน เม่ือรางกายมีการเสีย

เลือดอยางรุนแรง ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง ปริมาณเลือดท่ีสงไปแลกเปลี่ยนกาซท่ีปอด

ลดลง ปริมาตรเลือดท่ีไหลออกจากหัวใจตอการบีบตัวแตละครั้งลดนอยลง สงผลใหเนื้อเยื่อตางๆไดรับ

ออกซิเจนนอยลง 

        2. ยาระงับความรูสึกท่ีไดรับขณะผาตัด ไดแก ยาหยอนกลามเนื้อ (muscle relaxant) ยาคลาย

กังวล ยาระงับปวดประเภทเสพติด (narcotic analgesia) สงผลตอการขยายของปอด เกิดการระบาย

อากาศนอย (hypoventilation) และผูปวยไดรับการชวยหายใจดวยเครื่องชวยหายใจ (ventilator)   

        3. อัตราการหายใจนอยกวา 12 ครั้ง/นาที หรือ มากกวา 24 ครั้ง/นาที ลักษณะการหายใจเบา

เร็ว กรณีใชเครื่องชวยหายใจ การหายใจไมสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ ผลการตรวจวิเคราะหกาซใน

เลือดแดง (arterial blood gas: ABG) คาความดันกาซออกซิเจนในเลือดแดง (partial pressure of 
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oxygen in artery: PaO2) ต่ํากวา 80 mmHg ความดันกาซคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (partial 

pressure of carbon dioxide in artery: PaCO2) มากกวา 45 mmHg สัดสวนระหวางความดัน

กาซออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) และความเขมขนของกาซออกซิเจนท่ีหายใจเขา (fractional 

inspired oxygen: FiO2) (PaO2/FiO2 ratio) ต่ํากวา 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลือด (O2sat) ต่ํากวา 95%43   

        4. ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัดมีแผลผาตัดหนาทองแนวกลางลําตัวตั้งแตใตลิ้นปถึงเหนือ

หัวหนาว และมีการอุดผาซับเลือด (packing) ไวในชองทอง เพ่ิมความดันในชองทอง สงผลดันกระบัง

ลมทําใหขยับไดนอยลงและลดความยืดหยุนของปอด (lung compliance) ผูปวยตองใชแรงในการ

หายใจเขามากข้ึน34  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

        2. สงเสริมใหการหายใจและการแลกเปลี่ยนกาซมีประสิทธิภาพ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพ เสียงลมเขาปอดและทรวงอกขยายเทากันท้ังสองขาง 

อัตราและลักษณะการหายใจปกติ ไมมีหายใจเบาเร็ว อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 12-24 

ครั้ง/นาที  

        2. ผูปวยไมบนหายใจเหนื่อย ไมมีหายใจหอบลึก   

        3. ระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย  

        4. ไมพบ peripheral cyanosis ปลายมือปลายเทาและริมฝปากไมเขียวซีด 

        5. คาความดันกาซในเลือดแดงอยูในเกณฑปกติ PaO2 มากกวา 80 mmHg, PaCO2 35-45 

mmHg, PaO2/FiO2 ratio เกิน 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (O2sat) มากกวาหรือ

เทากับ 95% คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) 35-45 mmHg43 

        6. ไมมีเสมหะค่ังคางในทางเดินหายใจ 

        7. ผลเอกซเรยปอดไมพบภาวะปอดแฟบ (atelectasis)  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกต บันทึก อัตราการหายใจและลักษณะการหายใจ ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินวามีการหายใจ

ตื้นเร็ว หอบลึก เหนื่อยหรือไม ถาผูปวยใสทอและเครื่องชวยหายใจ ประเมินวาการหายใจสัมพันธกับ

เครื่องชวยหายใจหรือไม เสียงลมเขาปอดและการขยายของทรวงอกวาเทากันท้ังสองขางหรือไม  

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงภาวะพรองออกซิเจน ไดแก สีผิวบริเวณริมฝปากและเล็บ มี

ลักษณะเขียวซีด หายใจเหนื่อย หอบ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน ระดับความรูสึกตัว
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เปลี่ยนแปลง สบัสน กระสับกระสาย หากพบอาการผิดปกติดังกลาวรีบรายงานแพทยทราบเพ่ือใหการ

ชวยเหลือในทันที 

        3. สังเกต บันทึกคาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (O2sat) คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจ

ออก (endtidal-CO2) ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) 

PaO2/FiO2 ratio และผลเอกซเรยปอด รายงานใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความ

รวดเร็วในการดูแลรักษา  

        4. ดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอตามแผนการรักษา และในกรณีผูปวยใสเครื่องชวย

หายใจ ปฏิบัติดังนี้ 

 4.1 ดูแลใหเครื่องชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

 4.2 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงเสมอ โดยการดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ 

 4.3 ดูแลใหออกซิเจน 100% อยางนอย 30 วินาทีกอนและหลังดูดเสมหะ20 

 4.4 บันทึกตําแหนงและตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือปองกันการ

เลื่อนหลุดจากตําแหนงท่ีกําหนด  

        5. ดูแลใหสายระบายจากกระเพาะอาหารมีการระบายสารคัดหลั่งไดดี และดูแลจัดทานอน

ศีรษะสูง 30 องศา ในกรณีท่ีไมมีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังรวมดวย เพ่ือลดความดันในชองทอง 

ชวยใหกระบังลมขยับไดมากข้ึน  

        6. ภายหลังเอาทอชวยหายใจออก ดูแลฟนฟูสมรรถภาพปอด โดยสอนและแนะนําผูปวยปฏิบัติ

ตัวดังนี้31,42 

 6.1 แนะนําหายใจเขา-ออกลึกๆ โดยใชกลามเนื้อหนาทองในลักษณะหายใจเขาทองปอง 

หายใจออกทองแฟบ ชวยสงเสริมการขยายตัวของปอด  

 6.2 สอนวิธีการไออยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือขจัดเสมหะค่ังคาง โดยหายใจเขาออกลึกๆ 2-3 

ครั้ง หลังจากนั้นใหหายใจเขาลึกๆ กลั้นหายใจสักครู หายใจออกพรอมไออกมาแรงๆ 2-3 ครั้ง

ติดตอกัน19 ชวยดูดเสมหะในภาวะท่ีไมสามารถไอออกไดเอง สังเกตลักษณะของเสมหะ จํานวน สี 

รวมถึงประเมินลักษณะการหายใจและการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพของผูปวยขณะฝกไอ  

 6.3 สอนวิธีบริหารปอดโดยใชเครื่องเปาบริหารปอด (incentive spirometer) เพ่ือชวย

สงเสริมการขยายตัวของปอด โดยปรับตัวเลขใหเหมาะสมกับปริมาตรอากาศท่ีผูปวยจะไดจากการ

หายใจ 1 ครั้ง โดยพิจารณาจากน้ําหนักตัวเปนกิโลกรัมคูณดวย 5 เทา หรือพิจารณาจากอาการของ

ผูปวย หลังจากนั้นใหผูปวยลองดูดลูกบอลในเครื่องและลอยคางไวประมาณ 10-15 วินาที แลวจึง

ปลอยลูกบอลลง กระตุนใหดูดอยางนอย 10 รอบ/ครั้ง และทําทุก 2 ชั่วโมง20  

6.4 กระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดโดยเร็ว (early ambulation) ทันทีท่ีผูปวย

ปลอดภัยจากภาวะช็อกและไมมีขอหาม เพ่ือสงเสริมการขยายตัวของปอด 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ําเลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. อุณหภูมิกายต่ํากวา 35 องศาเซลเซียส (°C)44  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

เกณฑการประเมินผล 

        1. อุณหภูมิกาย มากกวาหรือเทากับ 37°C45  

        2. ปลายมือปลายเทาไมเย็น ไมซีด 

        3. ไมมีอาการหนาวสั่น 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุท่ีมีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ดังนี้ 

           1.1 ดูแลหมผาหมเปาลมรอน (bear huger) อุณหภูมิผาหมไมควรเกิน 43°C โดยหมผาหม

บางๆ กอนผาหมเปาลมรอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลไหม (burn) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดลอมให

เหมาะสม โดยเพ่ิมอุณหภูมิหองประมาณ 26-28°C44 ดูแลรางกายผูปวยใหมีเครื่องนุงหมตลอดเวลา ไม

เปยกชื้น เพ่ือปองกันรางกายสูญเสียความรอน เพ่ิมความอบอุนจากภายนอกรางกาย 

            1.2 ดูแลใหความรอนชื้นในระบบทางเดินหายใจโดยผานทางเครื่องชวยหายใจ (humidified 

oxygen) ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ โดยกําหนดอุณหภูมิ humidified oxygen ท่ี 42-46°C ขณะ

มีภาวะอุณหภูมิกายตํ่า ซ่ึงชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-2.5°C ตอชั่วโมง45 และปรับลดอุณหภูมิ 

humidified oxygen ลงสูปกติ (ต่ํากวา 37°C) เม่ือผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา   

           1.3 ดูแลอุนสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีใหแกผูปวยท่ีอุณหภูมิ 38-42°C44 โดยใชเครื่องอุน

เลือดและสารละลาย ซ่ึงสารน้ําอุณหภูมิ 42°C จํานวน 1 ลิตร ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกาย 0.33°C45  

        2. ติดตามบันทึกอุณหภูมิกายตลอดเวลา โดยใสโพรบวัดอุณหภูมิ (temperature probe) ทาง

ทวารหนัก ในผูปวยผูใหญใสเขาไปลึกประมาณ 15 เซนติเมตร45 (มีขอหามในผูปวยท่ีสงสัยบาดเจ็บท่ี

ทวารหนัก) แลวตอปลายสายเขากับเครื่องติดตามสัญญาณชีพ (bed side monitor) จนกวาอุณหภูมิ

กายเพ่ิมสูงถึง 37°C หลังจากนั้นทําการประเมินตอเนื่องทุก 4 ชั่วโมง   

        3. สังเกตอาการแสดงของภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ไดแก รูสึกหนาวสั่น ผิวหนังเย็น ซีด  

        4. กรณีอุณหภูมิกายยังคงต่ํากวา 35°C ตอเนื่องนานเกิน 30 นาที ประสานแพทยทีมรักษา

พิจารณาทําการสวนลางกระเพาะปสสาวะดวย 0.9% normal saline ท่ีกําหนดอุณหภูมิ 40-45°C 

(กรณีไมมีการบาดเจ็บของระบบทางเดินปสสาวะ) การสวนลางทางกระเพาะปสสาวะ ชวยเพ่ิม

อุณหภูมิกายได 1-3°C ตอชั่วโมง44,45  
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        5. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ ไดแก ผูปวยมีอาการหนาวสั่น 

อุณหภูมิกายต่ําตอเนื่องเกิน 30 นาที เพ่ือความรวดเร็วในการใหความชวยเหลือ 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด  PT > 13 วินาที PTT > 30 

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

        2. มีการบาดเจ็บรุนแรงท่ีตับทําใหมีการเสียเลือดจํานวนมาก การเสียเลือดนอกจากสูญเสีย   

เม็ดเลือดแดงแลว เกิดการสูญเสียเกล็ดเลือดและปจจัยการแข็งตัวของเลือดไปพรอมๆ กันดวย16 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซํ้า  

        2. การแข็งตัวของเลือดกลับสูภาวะปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm16 

        2. แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดออก และจํานวนเลือดจากสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด

หนาทอง ไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง42  

        3. หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension)7  

        4. ขนาดเสนรอบวงทองเทาเดิม หรือลดลง      

        5. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด PT= 10.5-13.0 วินาที, PTT= 

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

        6. คาฮีมาโตคริต (Hct) มากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3%40 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด ทุก 15-30 นาทีใน 1-2 

ชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงเม่ือสัญญาณชีพคงท่ี สัญญาณชีพควรอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 

mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm     

        2. สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวน เลือดหรือสารคัดหลั่งจากแผลผาตัดหนาทอง สายระบาย

สุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทอง ทุกชั่วโมง ซ่ึงไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  

        3. ตรวจติดตามคา Hct ทุก 6 ชั่วโมง Hct ควรมากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

ติดตามคาการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) หลังผาตัดเปนระยะตามแผนการรักษา และรายงาน

แพทยเม่ือคาผิดปกติ เพ่ือใหการรักษาไดทันที ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกซํ้า  
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        4. สังเกตอาการแสดงทางหนาทอง ไดแก หนาทองอืดตึง (abdominal distension) ปวดทอง

มากข้ึน รายงานแพทยทราบเม่ือมีอาการผิดปกติ เพ่ือการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมวามีภาวะเลือดออกซํ้า

หรือไม  

        5. บันทึกวัดเสนรอบวงทอง เวรละ 1 ครั้ง หากขนาดเสนรอบวงทองเพ่ิม รายงานแพทยทราบ 

เพ่ือพิจารณาการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม    

        6. ดูแลใหไดรับสวนประกอบของเลือด ไดแก fresh frozen plasma (FFP) เกล็ดเลือดเขมขน 

(platelet concentration) ไฟบริโนเจน (cryoprecipitate) และยาทางหลอดเลือดดํา (transmic 

acid หรือวิตามิน เค) ตามแผนการรักษา และติดตามอาการขางเคียง  

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา   

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 มีภาวะรางกายขาดสมดุลของสารน้ํา เนื่องจากการสูญเสียน้ํา

และเลือด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ริมฝปากแหง ความตึงตัวของผิวหนังผิดปกติ (poor skin turgor) กระหายน้ํา 

        2. ชีพจรเร็วกวา 100 ครั้ง / นาที17   

        3. ปสสาวะสีเหลืองเขม คาความถวงจําเพาะ (specific gravity) มากกวา 1.03017  

        4. ปสสาวะออกจํานวนนอยกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)17 

        5. ความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous pressure: CVP) ต่ํากวา 8 mmHg46 

        6. ปริมาณสารน้ําเขา-น้ําออกจากรางกาย (intake-output) ไมสมดุล  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยมีภาวะสมดุลของสารน้ํา และไดรับสารน้ําเพียงพอ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ชพีจร ต่ํากวา 100 ครั้ง / นาที17 

        2. ปริมาณสารน้ําเขา-น้ําออกจากรางกาย (intake-output) มีความสมดุลกันในแตละเวร 

        3. ปสสาวะมีคาความถวงจําเพาะนอยกวา 1.03017  

        4. ปสสาวะออกจํานวนมากกวา 0.5 ml/kg/hr17,46 

        5. คาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (CVP) เทากับ 8-12 mmHg46 

        6. ผูปวยไมมีอาการแสดงของการขาดน้ํา ไดแก ริมฝปากแหง กระหายน้ํา ความตึงตัวของ

ผิวหนังผิดปกติ 
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กิจกรรมการพยาบาล 

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

ซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) ต่ํากวา 90 mmHg แสดงวาผูปวยเริ่มมีภาวะขาดน้ํา 

        2. ติดตาม บันทึกคาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (CVP) โดยตอสาย CVP เขากับวงจรของ

เครื่องติดตามสัญญาณชีพขางเตียง (bed side monitor) และติดตามบันทึกจํานวนปสสาวะทุก 1 

ชั่วโมง และบันทึกปริมาณสารน้ําเขา-ออกจากรางกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        3. ดูแลใหสารน้ําทดแทนตามแผนการรักษา เพ่ือคงคาความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง 8-12 

mmHg ปริมาณปสสาวะ มากกวา 0.5 ml/kg/hr และคาความถวงจําเพาะของปสสาวะ 1.005-1.030 

เปนตน  

        4. เฝาระวังอาการและอาการแสดงของการขาดน้ํา ไดแก ริมฝปากแหง กระหายน้ํา ความตึงตัว

ของผิวหนังผิดปกติ ออนเพลีย เปนตน 

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติเพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยบอกปวดแผล คะแนนความปวด (numeric scale) 3 คะแนนข้ึนไป หรือบอกวาปวด

ปานกลาง-มาก-มากท่ีสุด  

        2. สีหนาแสดงอาการเจ็บปวด ดูไมสุขสบาย นอนนิ่ง เกร็งบริเวณหนาทองหรือบริเวณท่ีมี

บาดแผล ไมเคลื่อนไหวรางกาย  

        3. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับ มีแผลผาตัดอยูในแนวกลางลําตัว ยาวตั้งแตใตลิ้นปถึงเหนือ

หัวหนาว  

        4. ผูปวยไดรับการผาตัดมากกวา 1 ครั้ง 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. อาการปวดบรรเทาลง คะแนนความปวด (numeric scale) ต่ํากวา 3 คะแนน หรือปวด

ระดับเล็กนอย 

        2. ควบคุมความปวดได และเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดตามความเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยบอกวาอาการปวดลดลงอยูในระดับเล็กนอยหรือไมปวดเลย คะแนนความปวด 

(numeric scale) นอยกวา 3 คะแนน  

        2. สีหนาดูผอนคลาย ดูสุขสบาย ไมแสดงอาการเจ็บปวด 

        3. เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดมากข้ึน ใหความรวมมือในการดูแลรักษา 
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        4. ผูปวยนอนหลับพักผอนได 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. อธิบายและแนะนําเรื่องวิธีการรายงานความปวด ใหผูปวยบอกคะแนนความปวดเปนตัวเลข 

โดยกําหนดตัวเลขตอเนื่องจาก 0 ถึง 10 คะแนน 0 หมายถึง ไมปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึงปวด

เล็กนอย 4-6 คะแนน หมายถึง ปวดปานกลาง 7-10 หมายถึง ปวดมาก กรณีผูปวยใสทอชวยหายใจไม

สามารถพูดได เตรียมกระดาษและดินสอใหผูปวยเขียน หรือใชเครื่องมือท่ีเปนเสนตรงมีความยาว 10 

เซนติเมตร โดยเริ่มจากเลข 0-10 ใหผูปวยชี้หรือกากบาทลงบนเสนตรงตามระดับความปวดของผูปวย 

ในกรณีผูปวยเด็ก ผูใหญ หรือผูสูงอายุ ท่ีไมสามารถบอกคะแนนความปวดเปนตัวเลขได ประเมินความ

ปวดจากการแสดงสีหนา (face pain scale) โดยมีรูปใบหนาใหผูปวยชี้เลือกรูปหนาท่ีแสดงระดับ

ความปวดของตน เริ่มตั้งแตไมปวดเลยแทนดวยในหนายิ้ม ปวดปานกลางแทนดวยหนานิ่วค้ิวขมวด 

ปวดมากท่ีสุดแทนดวยภาพหนาท่ีมีค้ิวขมวดติดกัน เมมปาก และอาจมีน้ําตาไหล ประเมินความเขาใจ

และอธิบายซํ้าจนผูปวยเขาใจดี กรณีท่ีผูปวยไมรูสึกตัวหรือใสทอชวยหายใจ ไมสามารถสื่อสารความ

ปวดได สามารถประเมินความปวดไดโดยการสังเกตพฤติกรรม ไดแก แบบประเมินความปวด 

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

        2. สอบถามระดับความรุนแรงของความปวด ตําแหนงท่ีปวด ลักษณะการปวด กิจกรรมท่ีทําให

ปวดมากข้ึน และประเมินอาการแสดงออกทางกายของผูปวย ไดแก สีหนาแสดงอาการเจ็บปวด ดูไม

สุขสบาย หงุดหงิด นอนนิ่ง เกร็งบริเวณหนาทองหรือมือวางบริเวณทอง ไมเคลื่อนไหวรางกาย เปนตน 

        3. ในกรณีคะแนนความปวด 3 คะแนนข้ึนไป หรือผูปวยบอกปวดระดับปานกลางข้ึนไป ดูแลให

ไดรับยาบรรเทาปวดทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษา ประเมินความปวดซํ้าหลังใหยาประมาณ 5 

นาที เพ่ือพิจารณาใหยาเพ่ิมจนกวาคะแนนความปวดต่ํากวา 3 คะแนน หรือปวดลดลงมาก รวมท้ัง

ติดตามผลขางเคียงของยา เชน ระดับความงวงซึม (sedation scale) อัตราการหายใจ ความดันโลหิต 

เปนตน รายงานแพทยกรณีผูปวยงวงมาก ปลุกไมตื่น หรือ อัตราการหายใจ นอยกวา 10 ครั้ง/นาที 

และเตรียมยา naloxone ใหพรอมใชเพ่ือแกฤทธิ์ของยาลดปวดกลุมอนุพันธของฝน (opioids)31    

        4. ดูแลใหผูปวยนอนพักในทานอนหงายศีรษะสูง 60-90 องศา (fowler’s position) หรือสูง

ประมาณ 30-60 องศา (semi-fowler’s position) เขาและปลายเทาสูงประมาณ 15 องศา20,30 

ยกเวนกรณีไดรับบาดเจ็บของกระดูกสันหลังรวมดวย หรือทาท่ีรูสึกสุขสบายท่ีสุดเพ่ือใหกลามเนื้อหนา

ทองหยอน เตรียมหมอนใบเล็กๆไวใกลมือผูปวย และแนะนําใหใชประคองหนาทองขณะไอหรือ

เคลื่อนไหวรางกาย 

        5. ดูแลไมใหสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทองดึงรั้งผิวหนังบริเวณแผลผาตัด 

ติดตามตรวจสอบความแรงของเครื่องดูดสุญญากาศ ควรเปดแรงดูดประมาณ 50-80 มิลลิเมตรปรอท 

แรงดูดท่ีสูงเกินไปอาจทําใหเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงไดรับบาดเจ็บได30  
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        6. ดูแลสายระบายจากกระเพาะอาหาร (naso-gastric tube: NG tube) ไมใหหักพับงอ ถุงใส

สารคัดหลั่งวางในระดับท่ีต่ํากวากระเพาะอาหาร เพ่ือลดการค่ังคางของสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร 

ซ่ึงทําใหกระเพาะอาหารขยาย เพ่ิมความดันในชองทอง เบียดอวัยวะอ่ืนในชองทอง รวมท้ังแผลผาตัด

หนาทองยืดขยาย สงผลใหเกิดอาการปวดตามมา   

        7. ใหการพยาบาลอยางนุมนวล ดูแลใหยาปองกันความปวดตามแผนการรักษากอนทํากิจกรรม

การพยาบาลท่ีตองใหผูปวยขยับตัวมากหรือสงผลเพ่ิมความดันในชองทอง และกอนทํากายภาพบําบัด 

เปนตน 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

ขอมูลสนับสนุน  

        1. ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงคือ ภายหลังเกิดภาวะช็อก ไดรับสารน้ําคริสตัลลอยดมากกวา 3 ลิตร หรือ 

ไดรับเลือดมากกวา 3 ยูนิต ท่ีหองฉุกเฉิน4,47  

        2. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ มากกวา 12 มิลลิเมตร

ปรอท หรือ 16 เซนติเมตรน้ํา4,47 

        3. มีการฉีกขาดของเนื้อตับ หรือบาดเจ็บท่ีตับระดับ 3 ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยการผาตัดหยุด

เลือดออกโดยการใสผาซับเลือดท่ีตับ4,47 

        4. ผูปวยกระสับกระสาย แนนอึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงทองเพ่ิมข้ึนจากเดิมมากกวา 2 

เซนติเมตร47 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยไมเกิดภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ นอยกวา 20 มิลลิเมตร

ปรอท48 

        2. จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)34,48  

        3. ผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ คากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดง (PaCO2)  นอย

กวา 45 มิลลิเมตรปรอท แรงดันในทางเดินหายใจ (airway pressure) 35-40 เซนติเมตรน้ํา 

(cmH2O) และปริมาตรอากาศท่ีไหลเขาออกจากปอดตอการหายใจหนึ่งครั้ง (tidal volume) 5-8 

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

        4. ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย แนน อึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงทองลดลง34   
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามอาการและอาการแสดงเริ่มแรกของความดันในชองทองสูง ไดแก แนน อึด

อัดทอง กระสับกระสาย ผูปวยตองออกแรงในการหายใจเขามากข้ึน กรณีท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 

ปรากฏคา airway pressure สูงข้ึนจากเดิม โดยท่ีได tidal volume ลดนอยลง ปสสาวะออกนอย

กวา 0.5 ml/kg/hr ถามีอาการผิดปกติ ประสานแพทยผูรักษาเพ่ือวัดความดันในชองทอง และเริ่มการ

รักษาเพ่ือลดความดันในชองทอง 

        2. ดูแลสายระบายสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube) ใหไหลได

อยางสะดวก ตรวจสอบตําแหนงของสายทุกเวร ระวังไมใหสายหักพับงอ วางถุงหรือภาชนะรองรับสาร

คัดหลั่งต่ํากวาระดับกระเพาะอาหารของผูปวย เนื่องจากสารคัดหลั่งท่ีค่ังคางในกระเพาะอาหารมีสวน

เพ่ิมความดันในชองทอง  

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือลดการกดเบียดหลอดเลือดดํา inferior vena cava ซ่ึงจะ

สงผลลด venous return และ cardiac output ในท่ีสุด การนอนราบทําใหความดันในชองทองท่ี

สูงข้ึนดันกระบังลม ทําใหความยึดหยุนของปอดลดลง ผูปวยหายใจไมสะดวก30 

        4. ประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ จํานวนปสสาวะ ระดับความรูสึกตัว ทุก 1 ชั่วโมง วัดขนาดเสน

รอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือ ทุก 8 ชั่วโมง  

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง โดยคากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือด

แดง (PaCO2) ควรอยูในเกณฑ 35-45 mmHg    

        6. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

        7. เตรียมอุปกรณและอํานวยความสะดวกแกแพทยในการวัดความดันในชองทองโดยวิธีการวัด

ความดันในกระเพาะปสสาวะ อุปกรณท่ีใช ไดแก หลอดฉีดยา (syringe) บรรจุสารละลายน้ําเกลือ

เขมขน 0.9% (0.9% normal saline) ปริมาณ 25-50 มิลลิลิตร สายสําหรับตอใหสารละลายทาง

หลอดเลือดดํา (extension) ความยาว 18-24 นิ้ว ตัวหนีบ (clamp) สายปสสาวะ ไมบรรทัด และ

น้ํายาแอลกอฮอลเขมขน 75% (75% alcohol) วิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ แพทยทําการ

หนีบสายปสสาวะ (foley’s cath) ปลดขอตอของสายปสสาวะ เช็ดทําความสะอาดขอตอดวย 75% 

alcohol แลวตอ syringe ท่ีบรรจุ 0.9% normal saline 25-50 มิลลิลิตร เขากับสาย extension 

และนําปลายสาย extension ไปตอกับปลายสายสวนปสสาวะดานท่ีเปนทางออกของปสสาวะ ฉีด

สารละลายเขาไปในกระเพาะปสสาวะโดยผานทางสายสวนปสสาวะจนหมด ยกสาย extension ใน

แนวตั้ง 90 องศา ปลด syringe ออก แลววัดความสูงของสารละลายเปนเซนติเมตรน้ํา โดยถือเอา

ตําแหนงหัวหนาว (pubic symphysis) เปนจุดศูนยในทานอนหงาย ทุกข้ันตอนตองทําดวยเทคนิค

ปลอดเชื้อ (sterile technique) แปลงคาท่ีวัดไดจากหนวยเซนติเมตรน้ํา (cmH2O) เปนมิลลิเมตร

ปรอท (mmHg) โดยการนําไปคูณดวย 0.74 (ภาคผนวก ค)           
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ขอวินิจฉัยขอท่ี 8 มีการติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ   

ขอมูลสนับสนุน 

        1. แผลผาตัดหนาทองบวม แดง มีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. มีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ผูปวยมีอาการและอาการแสดงของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS)18 โดยมีอาการเหลานี้ 2 อาการข้ึนไป ไดแก 

           1) อุณหภูมิกาย (body temperature: BT) มากกวา 38 องศาเซลเซียส (°C) หรือ นอยกวา 

36°C 

           2) อัตราการเตนของหัวใจ (heart rate: HR) มากกวา 90 ครั้ง/นาที 

           3) อัตราการหายใจ (respiratory rate: RR) มากกวา 20 ครั้ง/นาที หรือคา PaCO2 นอย

กวา 32 มิลลิเมตรปรอท 

           4) จํานวนเม็ดเลือดขาว (white blood cell: WBC) ในกระแสเลือด นอยกวา 4,000 หรือ 

มากกวา 12,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิลิตร 

        4. มีแผลผาตัดเปดหนาทองและผากอซซับเลือดบริเวณตับ (liver packing)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ไมมีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. ไมมีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะ SIRS ไดแก BT 36-38°C, HR นอยกวา 90 ครั้ง/นาที 

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

12,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิลิตร18       

        4. ผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture) จากแผลผาตัด ไมพบเชื้อ (no 

growth)    

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินการอักเสบ บวม แดง และสารคัดหลั่งของแผลผาตัดหนาทองทุกเวร รวมท้ังอาการ

ปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ เปนตน  

        2. ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดเม่ือแผลปนเปอนหรือผากอซชุมสารคัดหลั่ง ดวยหลักการ

ปราศจากเชื้อ  

        3. ดูแลสายระบายจากแผลผาตัดใหไหลออกไดสะดวก ไมมีการอุดตัน สังเกตลักษณะ สี และ

กลิ่นของสารคัดหลั่งสายระบาย รายงานแพทยทราบเม่ือพบลักษณะท่ีผิดปกติ 



55 

        4. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง อุณหภูมิกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดขาวและกาซในเลือดแดงทุกวัน หรือตามแผนการ

รักษา นําผลท่ีไดมาวิเคราะห ถาเขาตามเกณฑ SIRS รีบประสานกับแพทยเพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม

ตอไป 

        6. ดูแลใหยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา  

        7. ลางมือถูกตองตามหลักปฏิบัติกอนและหลังใหการพยาบาลทุกครั้ง 

        8. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture and sensitivity: c/s) 

        9. ติดตอประสานงาน สงปรึกษาแพทยโรคติดเชื้อตามแผนการรักษา 

        10. ดูแลแยกผูปวยใหอยูในหองแยกเพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อในกรณีท่ีมีการติดเชื้อด้ือ

ยา ไดแก pseudomonas aeruginosa และ acinetobacter baumannii ท่ีดื้อตอยา colistin เปน

ตน  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีประวัติไดรับการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) จากการตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรชองทอง สารทึบรังสีเปนพิษตอเซลลหนวยไต (contrast-induced nephrpothy)49  

        2. ผูปวยมีประวัติช็อก (shock) สงผลตอการไหลเวียนของเลือดไปยังไตลดลง ทําใหอัตราการ

กรองของไตลดลง49 

        3. มีปสสาวะออกนอยกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว/ชั่วโมง (ml/kg/hr) เปนเวลาติดตอกัน

อยางนอย 6 ชั่วโมง49 

        4. คาครีเอตินินในเลือด (serum creatinine: Cr) เพ่ิมข้ึนเทากับหรือมากกวา 0.3 มิลลิกรัม 

ตอเดซิลิตร (mg/dL) ในระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ49 

        5. คายูเรียไนโตรเจนในเลือด (blood ureanitrogen: BUN) มากกวา 20 mg/dL49  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ของเสียในกระแสเลือดลดลง ไมเกิดอันตรายจากภาวะของเสียค่ัง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน50  

        2. มีปสสาวะมากกวา 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 ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน เนื่องจากชวยในการประเมินความรุนแรงของ

ภาวะของเสียค่ังและใหการรักษาไดอยางเหมาะสม 

        2. ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําอยางเพียงพอ เพ่ือชวยสงเสริมระบบการไหลเวียนของ

เลือดไปยังไต โดยติดตามบันทึกปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณปสสาวะควรมากกวา 0.5 

ml/kg/hr หากมีปสสาวะนอยกวา 0.5 ml/kg/hr เปนเวลาติดตอกันอยางนอย 6 ชั่วโมง แสดงถึง

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI) ระยะ ท่ี 149 รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือความ

รวดเร็วในการดูแลรักษา   

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับประสิทธิภาพการทํางานของไต ไดแก BUN 

และ Cr เพ่ือประมินระดับของเสียท่ีค่ังคาง Cr ควรอยูในเกณฑ 0.67-1.17 mg/dL, BUN ควรอยูใน

เกณฑ 6-20 mg/dL หากแนวโนมของ Cr เพ่ิมข้ึนเทากับหรือมากกวา 0.3 mg/dL ในระยะเวลา 48 

ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ แสดงถึงภาวะไตวายเฉียบพลันระยะท่ี 149 รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือความ

รวดเร็วในการดูแลรักษา  

        4. ติดตามผลการตรวจอิเล็คโตรไลท (electrolyte) โดยเฉพาะคา potasium หรือ K+ ควรอยู

ในเกณฑ 3.5-4.5 mmol/L เนื่องจากเม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ทําใหรางกายเสีย

สมดุลของโปแตสเซียม ทําใหเกิดภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดสูง (hyperkalemia) ตามมาได50  

        5. บันทึกน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของน้ําเขาและน้ําออกของ

รางกาย 

        6. ประสานงานกับแพทยในการหลีกเลี่ยงการใชยาท่ีจะเกิดพิษตอไตโดยไมจําเปน เชน ยา

ปฏิชีวนะ vancomycin, aminoglycoside, amphotericin B และสารทึบรังสี เปนตน  

        7. ติดตอประสานงาน สงปรึกษาแพทยโรคไตตามแผนการรักษา  

        8. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา           

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. เปนภาวะแทรกซอนภายหลังการรักษาผูบาดเจ็บท่ีตับดวยวิธีการผาตัด พบไดรอยละ 22.5 

ของภาวะแทรกซอนท้ังหมด และยากตอการวินิจฉัย7,38 

        2. สารคัดหลั่งท่ีออกจากสายระบายจากแผลผาตัดมีลักษณะคลายน้ําดีปน35,36 
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เปาหมายการพยาบาล 

        1. ไมเกิดอันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สารคัดหลั่งท่ีออกจากสายระบายจากแผลผาตัด ไมมีลักษณะคลายน้ําดี35  

        2. ผูปวยไมมีอาการตาตัวเหลือง ไมมีไขสูงตอเนื่อง (อุณหภูมิกายต่ํากวา 38°C) รวมกับไมมี

อาการปวดทองและทองอืด37  

        3. คาบิลิรูบินในเลือด (total bilirubin ) 0-1.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dL)7  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามลักษณะสี และปริมาณของสารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศจากแผล

ผาตัด หากสารคัดหลั่งท่ีออกมามีลักษณะคลายน้ําดีและปริมาณมากกวา 200 มิลลิลิตร/วัน รายงาน

แพทยทราบเพ่ือความรวดเร็วในการใหการชวยรักษา 

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงของน้ําดีรั่ว เชน ตาตัวเหลือง ปวดทอง ทองอืด เปนตน  

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการทําหนาท่ีของตับ เพ่ือประกอบการ

วินิจฉัย ไดแก ปริมาณบิลิรูบินในเลือดสูงกวา  1.2 mg/dL โดยท่ีเอ็นไซมของตับ (liver function 

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

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

        4. บันทึกติดตามเรื่องไขทุก 4 ชั่วโมง  

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือวางแผนตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 11 การส่ือสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับไดรับการผาตัดเปดหนาทองและใสทอชวยหายใจทางปาก 

        2. พยายามสื่อสารกับญาติและพยาบาลโดยการพูด 

        3. แสดงสีหนาหงุดหงิด กระสับกระสายเม่ือไมสามารถสื่อสารความตองการได 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยสามารถสื่อสารแสดงออกถึงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        2. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สื่อสารและแสดงออกในการสื่อสารโดยการใชภาษาทาทางได 

        2. สามารถแสดงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        3. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ชี้แจงใหขอมูลกับผูปวยและญาติใหเขาใจเรื่องความจําเปนในการใสทอชวยหายใจและผลท่ี

ทําใหไมสามารถพูดออกเสียงได ซ่ึงจะเกิดข้ึนเพียงชั่วคราว และสามารถกลับมาพูดออกเสียงไดปกติ

เม่ือเอาทอชวยหายใจออก เพ่ือใหผูปวยและญาติเขาใจแผนการรักษา ชวยลดความคับของใจเก่ียวกับ

การสื่อสาร 

        2. ใชเทคนิคเสริมสรางความเขาใจ มีการแสดงออกทางสีหนา ใชการประสานสายตาและทาทาง

ท่ีเหมาะสม ใชรูปภาพหรือตัวอักษรชวยในการสื่อสาร ถาเปนคําท่ีสื่อสารยากใหเขียน อํานวยความ

สะดวกโดยเตรียมอุปกรณการเขียนไวใกลมือผูปวย เพ่ือใหผูปวยแสดงความรูสึกหรือความตองการของ

ตนเองออกมาได 

        3. อธิบายใหผูปวยทราบทุกครั้งท่ีใหการพยาบาล พูดชาๆและใหชัดเจน ใชภาษาท่ีสามารถตอบ 

ใช หรือ ไมใช เพ่ือใหผูปวยสามารถสื่อสารตอบโดยการพยักหนาหรือสายหนาได ทบทวนสิ่งท่ีพูดวา

เขาใจตรงกัน ใหเวลาในการสื่อสารกับผูปวยมากข้ึน  

        4. เปดโอกาสใหญาติเยี่ยมตามเวลาและเปดโอกาสใหพูดคุยสื่อสารกับผูปวย คอยใหความ

ชวยเหลืออํานวยความสะดวกเก่ียวกับการสื่อสาร สอนแนะนําการใชอุปกรณในการสื่อสาร เชน 

รูปภาพ หรือตัวอักษร    

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 12 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาวิตกกังวล พยายามสื่อสารสอบถามเก่ียวการบาดเจ็บ การรักษาและ 

อุปกรณทางการแพทยตางๆ 

        2. ผูปวยถามหาญาติหรือครอบครัว นอนไมหลับ ค้ิวขมวดตลอดเวลา 

        3. ญาติบอกวิตกกังวลเก่ียวกับอาการของผูปวยและการรักษาท่ีไดรับ 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยและญาติคลายวิตกกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษาพยาบาล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาผอนคลาย บอกวาวิตกกังวลลดลง พักผอนได 

        2. ญาติบอกวาคลายกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษา 

        3. ผูปวยเขาใจความเจ็บปวยและแผนการรักษา รวมมือในการรักษาพยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สรางสัมพันธภาพกอนการพยาบาลทุกครั้ง โดยยิ้มทักทาย แนะนําตนเอง แสดงทาทีเปนมิตร 
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        2. ประเมินพฤติกรรมความวิตกกังวลของผูปวยอยางสมํ่าเสมอทุกเวร ตั้งแตเริ่มเขารับการรักษา

ในหอผูปวยจนกระท่ังยายออกจากหอผูปวย 

        3. อธิบาย ใหขอมูล ใหผูปวยไดรับรูสถานท่ี เวลา อธิบายสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อธิบาย

วัตถุประสงคของการรักษาพยาบาล ตลอดจนการบอกกลาวทุกครั้งกอน-หลังใหการพยาบาล 

        4. อธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความจําเปนตองมีอุปกรณทางการแพทยตางๆ ดูแลไมใหสายตางๆ 

มีการดึงรั้ง หรือเปนอุปสรรคในการเคลื่อนไหวรางกาย ขณะท่ีผูปวยยังคาทอหลอดลมคอแนะนําให

ผูปวยใชวิธีสื่อสารกับพยาบาลหรือบุคลากรอ่ืนในทีมสุขภาพ ดวยการใชภาษาทาทาง หรือเขียนลงบน

กระดาษท่ีเตรียมไวให นําสัญญาณมาไวใกลตัวผูปวยสําหรับใหผูปวยบีบเรียกเม่ือตองการขอความ

ชวยเหลือ 

        5. คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวล โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและ

ความวิตกกังวล ความเชื่อดานจิตวิญญาณ และรับฟงอยางตั้งใจ พรอมๆกับการสนับสนุนใหกําลังใจ51 

        6. ตรวจเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ใหขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและแผนการรักษาเปนระยะ 

        7. ประสานทีมแพทยผูรักษารวมใหขอมูลเปนระยะๆ ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจวางแผนการรักษา ชวยใหเพ่ิมการยอมรับนับถือในตนเองและมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

        8. แนะนําใหผูปวยผอนคลายโดยการสูดหายใจเขา-ออกลึกๆ ทําสมาธิ หรือสวดมนตตามความ

เชื่อของศาสนาท่ีผูปวยนับถือ 

        9. จัดสภาพสิ่งแวดลอมในหอผูปวย โดยใหมีเสียงรบกวนนอยท่ีสุด โดยเฉพาะเสียงท่ีไมพึง

ประสงค เสียงท่ีมีระดับเดียวซํ้าๆ (monotone)51,52 เชน ลดเสียงในการทํางาน ลดความดังของเสียง

รองเตือนของอุปกรณทางการแพทย ลดเสียงพูดคุยกันของแพทยพยาบาล เปนตน จัดวิทยุใหผูปวยฟง

รายการขาว ธรรมะ หรือใหผูปวยเลือกเพลงท่ีชอบ   

        10. สนับสนุนใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ โดยใหยาระงับปวด ยานอนหลับตามแผนการ

รักษา จัดชวงเวลากิจกรรมของผูปวยและญาติใหรบกวนการพักผอนของผูปวยนอยท่ีสุด 

        11. ในกรณีผูปวยไมคลายวิตกกังวล นอนไมหลับ ติดตอประสานงาน สงปรึกษาจิตแพทยตาม

แผนการรักษา 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 13 ครอบครัวผูปวยไมพรอมในการเผชิญปญหาความเจ็บปวย51 

เนื่องจากการเจ็บปวยวิกฤตเฉียบพลัน 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. แสดงความตองการเยี่ยมและอยูใกลชิดผูปวย ตองการทราบวาผูปวยปลอดภัยหรือไม 

        2. อารมณเสีย โทษผูอ่ืน พยายามคนหาความจริงเก่ียวกับสาเหตุของการบาดเจ็บ51 

        3. ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว 
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เปาหมายการพยาบาล 

        1. ครอบครัวผูปวยมีความพรอมในการเผชิญปญหาความเจ็บปวยวิกฤต 

        2. ครอบครัวมีความวิตกกังวลเก่ียวกับความเจ็บปวยของผูปวยลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ครอบครัวบอกวาวิตกกังวลลดลง มีความม่ันใจในทีมรักษาพยาบาล 

        2. สีหนาทาทางผอนคลาย ไมแสดงอาการโทษตนเอง โทษผูอ่ืน หรือปฏิเสธการเจ็บปวย 

        3. พูดคุยเก่ียวกับปญหา ความวิตกกังวล และแผนการเผชิญปญหาของครอบครัว 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ใหขอมูลเพ่ือตอบสนองความตองการของครอบครัว เก่ียวกับการบาดเจ็บ อาการ อาการ

เปลี่ยนแปลง และแผนการรักษาพยาบาล รวมท้ังขอมูลสภาพแวดลอม อุปกรณทางการแพทย 

ระเบียบวิธีการปฏิบัติตัวขณะเขาเยี่ยม โดยใหขอมูลอยางตอเนื่องและมีแบบแผน 

        2. สรางสัมพันธภาพ เปดโอกาสใหครอบครัวไดซักถาม ระบายความรูสึกเก่ียวกับการเจ็บปวย 

และการรักษาผูปวย สนับสนุนการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม โดยกระตุนใหญาติระบายความรูสึก 

เม่ือญาติรองไหหรือโกรธไมหามการรองไหหรือหยุดอารมณโกรธ แตสงเสริมใหญาติผอนคลาย

ความรูสึก ชวยใหญาติมีสมาธิในการคิดมากกวาความรูสึก อยูเปนเพ่ือนญาติ ยอมรับและเขาใจ

ความรูสึก ความคิด และพฤติกรรม52   

        3. ใหความม่ันใจในการรักษาพยาบาลจากทีมสุขภาพแกครอบครัว เพ่ือใหญาติเกิดความ

ไววางใจ และรับรูวาพยาบาลเปนแหลงสนับสนุนท่ีจะชวยเหลือญาติได ใหการสนับสนุนและใหกําลังใจ 

ใหความเชื่อม่ันแกญาติวาผูปวยจะไดรับการดูแลอยางดีท่ีสุด สนับสนุนญาติในการแสวงหาระบบ

สนับสนุนตางๆ ท่ีญาติจะขอความชวยเหลือได  

        4. เปดโอกาสใหครอบครัวไดเยี่ยมและใกลชิดผูปวยตามความตองการเทาท่ีสามารถทําได 

ยืดหยุนเวลาเยี่ยมโดยพิจารณาตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย 

        5. ประสานงานและอํานวยความสะดวกใหครอบครัวไดพูดคุยกับแพทยผูรักษาผูปวยเก่ียวกับ

การบาดเจ็บ และแนวทางการรักษา เปนตน 

        6. เปดโอกาสใหครอบครัวไดมีสวนรวมในการตัดสินใจและวางแผนการรักษาพยาบาล  
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กรณีศึกษา 

 

ขอมูลท่ัวไป 

        ผูปวยชายไทย อายุ 29 ป สถานภาพ คู/สมรส 

        เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ 

        การศึกษา ประถมศึกษา อาชีพ รับจาง ภูมิลําเนา จังหวัดอุบลราชธานี 

        สิทธิการรักษา ประกันสุขภาพถวนหนา  

        แหลงขอมูล มารดา ภรรยา 

        วันท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 10 มิถุนายน  

        วันท่ีรับไวในความดูแล 10 มิถุนายน  

        วันท่ีพนจากความดูแล 15 มิถุนายน (ยายไปหอผูปวยสามัญ) 

 

ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับสุขภาพผูปวย 

        อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

        ตกจากตึก สูงประมาณ 6 เมตร ตกลงบนรถเกง ไมรูสึกตัว 30 นาที กอนมาโรงพยาบาล         

        ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน 

        30 นาที กอนมาโรงพยาบาล ผูปวยตกจากตึก 3 ชั้น สูงประมาณ 6 เมตร ตกลงบนหลังคารถ

เกง กระจกรถแตกจากนั้นไหลตกลงบนพ้ืนคอนกรีต ไมรูสึกตัว กูชีพนําสงโรงพยาบาลศิริราช 

        แรกรับท่ีหองตรวจโรคอุบัติเหตุ 

        ผูปวยไมรูสึกตัว ทางเดินหายใจโลง ฟงเสียงการหายใจ เสียงลมเขาปอดขางขวาเบากวาขางซาย 

ตรวจโดยการเคาะปอด เสียงเคาะปกติเทากันท้ังสองขาง ตามรางกายภายนอกไมพบตําแหนง

เลือดออกมาก วัดความดันโลหิต (BP) 65/54 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) อัตราการเตนของหัวใจ (HR) 

134 ครั้ง/นาที (bpm) ไดรับการใหสารน้ําประเภทคริสตัลลอยด (crystalloid) ทางหลอดเลือดดํา 

จํานวน 600 มิลลิลตร (ml) แพทยตรวจ FAST (focus assessment sonographic in trauma) พบ

มีของเหลวท่ีบริเวณแองระหวางตับและไตขางขวา (hepatorenal pouch) ตอมา BP 85/56 mmHg, 

HR 130 bpm ระดับความรูสึกตัว ผูปวยไมลืมตา (eye opening/E = 1 คะแนน) สงเสียงอืออาไม

เปนคํา (verbal response/V = 2 คะแนน) เม่ือกระตุนดวยความปวดแขนสองขางงอสวนขาเหยียด 

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

แพทยจึงใสทอชวยหายใจทางปาก เบอร 7.5 ลึก 22 เซนติเมตร ตอมา GCS: E1VtM5 รูมานตา 

(pupil) ขนาด 3 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง       
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        ผลเอกซเรยปอด (CXR): มีลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) แพทยใส

สายระบายทรวงอก (intercostal drainage: ICD) เบอร 28 ไดลมเล็กนอย จากการท่ีตรวจ FAST ผล 

positive ท่ีตําแหนง hepatorenal pouch ไดสงตรวจพิเศษเพ่ิม คือ เอกซเรยคอมพิวเตอรชองทอง 

(CT whole abdomen) พบ liver laceration segment 4, 6 grade IV และมีกอนเลือดบริเวณ

ดานหลังเยื่อบุชองทอง (retroperitoneal hematoma) รวมกับมีความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 

แพทยวินิจฉัยไดรับบาดเจ็บแบบกระแทกบริเวณชองทอง (blunt abdominal injury) และช็อกจาก

การเสียเลือด (hemorrhagic shock) วางแผนรักษาโดยการผาตัดเปดชองทองเรงดวนเพ่ือหยุดการ

เสียเลือด (damage control laparotomy) หลังผาตัดสงตัวไปรักษาตอท่ีหอผูปวย ไอซียู อุบัติเหตุ 

        ผูปวยมีประวัติตกจากท่ีสูง ไมรูสึกตัว สงตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองและกระดูกสันหลัง

สวนคอ (CT brain & cervical spine) พบวามีการบวมของสมอง (diffuse brain edema) และ

เลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นกลาง (traumatic subarachnoid hemorrhage) ไมพบการแตกของ

กะโหลกศีรษะหรือกระดูกสันหลังสวนคอ ปรึกษาแพทยระบบประสาทศัลยศาสตรรวมรักษา โดย

วางแผนใหการรักษาแบบประคับประคอง 

        ประวัติสุขภาพในอดีต 

        ปฏิเสธโรคประจําตัว และโรคติดตอรายแรง 

        ประวัติสุขภาพครอบครัว 

        ไมมีประวัติคนในครอบครัวปวยเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือโรคหัวใจ 

        ไมมีคนในครอบครัวปวยเปนโรคติดตอรายแรงใดๆ 

        ประวัติการแพยาและสารอาหาร 

        ผูปวยไมมีประวัติแพยาและสารอาหารใดๆ 

        การวินิจฉัยแรกรับ 

        - blunt thoraco-abdominal injury (ชองอกและชองทองไดรับบาดเจ็บแบบกระแทก) 

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

        - traumatic subarachnoid hemorrhage (เลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นกลาง)  

        การผาตัด 

        - ครั้งท่ี 1 (วันท่ี 1 ของการบาดเจ็บ) ผาตัดเปดชองทอง วางผากอซกดซับเลือดท่ีบริเวณตับ 

และเปดแผลหนาทองชั่วคราว (explore laparotomy with liver packing and temporary 

abdomunal closure) 

        - ครั้งท่ี 2 (วันท่ี 3 ของการบาดเจ็บ) ผาตัดเปดหนาทองซํ้า เอาผากอซกดซับเลือดท่ีตับออก 

และปดแผลผาตัดหนาทอง (re-explore laparotomy for second look, off liver packing and 

abdominal closure) 
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การประเมินตามแผนสุขภาพการตรวจรางกายตามระบบ 

        ระดับความรูสึกตัว: ผูปวยไมรูสึกตัว ไมลืมตา ไมออกเสียงเนื่องจากใสทอชวยหายใจทางปาก ไม

ทําตามสั่ง เม่ือกระตุนดวยความปวด ผูปวยชักแขนขาหนี รวม glasgow coma score (GCS) = 5t 

(E1VtM4: t = endotracheal tube) รูมานตากลม ขนาด 2 มิลลิเมตร และมีปฏิกิริยาตอแสงเทากัน

ท้ังสองขาง     

        ศีรษะ: รูปรางลักษณะกะโหลกศีรษะมีความสมมาตร ไมมีบาดแผลหรือรอยฟกช้ํา ไมพบรอย

กะโหลกแตกหรือยุบ บริเวณลําคอใสอุปกรณดามคอไวหรือ hard collar 

        หู: ใบหูปกติ หลังกกหูไมมีรอยช้ําสีมวงหรือ battle sign ท่ีเปนอาการแสดงของฐานกะโหลก

ศีรษะแตก ไมพบเลือด/ของเหลวไหลออกจากรูหูท้ังสองขาง 

       ใบหนา: มีลักษณะสมมาตร ไมมีบาดแผล/รอยฟกช้ํา/บวม  

        ตา: เยื่อบุตาคอนขางซีด ไมมีเลือดออกในเยื่อบุตา รอบตาไมมีรอยมวงช้ําหรือ raccoon eye ท่ี

เปนอาการแสดงของฐานกะโหลกศีรษะแตก   

        จมูก: สันจมูกอยูในแนวตรง มีความสมมาตร ไมมีบาดแผล ไมพบของเหลว/เลือดไหลออกจากรู

จมูก 

        ปาก: ริมฝปากสีซีด ไมมีบาดแผลบริเวณริมฝปากและในชองปาก ในปากคาทอชวยหายใจ เบอร 

7.5 และหายใจโดยใชเครื่องชวยหายใจ 

        ทรวงอก: บริเวณทรวงอกดานขวามีสายระบายทรวงอก (intercostal drainage: ICD) เบอร 

28 สารคัดหลั่งมีลักษณะสีแดงจาง ประมาณ 50 มิลลิลิตร ไมมีลมรั่ว ไมมีบาดแผลอ่ืน ทรวงอก

เคลื่อนไหวตามการหายใจเขา-ออก เทากันท้ังสองขาง ฟงเสียงลมเขาปอดเทากันท้ังสองขาง 

        ชองทอง: มีรอยฟกช้ําบริเวณใตชายโครงขวา ขนาดประมาณ 2 x 5 เซนติเมตร มีแผลผาตัดใน

แนวกลางหนาทอง ตั้งแตใตลิ้นปไปจนถึงเหนือหัวหนาว เปนแผลเปดไมไดเย็บปดผิวหนัง บริเวณแผล

ผาตัดปดแผลดวยระบบสุญญากาศ (vaccuum dressing: VAC) ไมมีเลือดออกจากแผล  

        เชิงกราน: ไมมีบาดแผลหรือรอยฟกช้ํา สมมาตรไมผิดรูป 

        ระบบสืบพันธุและระบบขับถาย: อวัยวะสืบพันธุลักษณะปกติ คาสายสวนปสสาวะไว ปสสาวะสี

เหลืองเขม ปริมาณคาสาย 

        รยางคแขนและขา: กําลังการเคลื่อนไหวของแขนและขา เกรด 4 ไมผิดรูป ไมมีบาดแผล คลํา

ชีพจรสวนปลายของรยางคท้ัง 4 ไดชัดเจนและแรงเทากันท้ังสองขาง 

        ประวัติครอบครัว 

        ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว ดูแลสมาชิกในครอบครัว ไดแก บิดา มารดา ภรรยา และบุตร 2 

คน มีภูมิลําเนาอยูท่ีจังหวัดอุบลราชธานี ประกอบอาชีพทํานา เม่ือหมดฤดูกาลทํานาเดินทางมารับจาง

ทํางานกอสรางในกรุงเทพมหานคร โดยเชาหองพักอาศัยอยูกับเพ่ือนท่ีทํางานดวยกัน รายไดไมแนนอน 
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ตารางท่ี 4 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจพิเศษท่ีเกี่ยวของของกรณีศึกษา (เครื่องหมาย* หมายถึง ผิดปกติ) 
 

รายการ ชวงคาปกติ* 
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 ชวงคาปกติ* 
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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ผลการตรวจพิเศษท่ีเกี่ยวของ 

        Emergency CT scan of whole abdomen (แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน) 

        - 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 (แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน) 

        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. 

 

รายละเอียดการผาตัดครั้งแรก (วันท่ี 1 ใชเวลา 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. หลังผาตัดยายไปดูแลตอท่ีหอผูปวย ไอซีย ูอุบัติเหตุ 
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ตารางท่ี 5 คําส่ังการรักษาของกรณีศึกษา 
 

คําสั่งการรักษาเฉพาะ 1 วัน คําสั่งการรักษาตลอดไป 

วันท่ี 1 (23.30 น. หลังผาตัด 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 พรุงน้ีเชา 

- 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 วันน้ีกอนเท่ียง 

 

วันท่ี 3 (หลังผาตัด 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 ยกเวนยา 

- 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 พรุงน้ี 

- CTA abdomen emergency 

- Fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs 

- Beradual 1 neb nebulizer q 4 hrs  

- Lasix 20 mg iv กอนให 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% 

- ยายหอผูปวยสามัญได     

 

- Try soft high protein diet. 

- เสริมดวย Neomune 300 ml x 3 มื้อ 
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การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแล ครั้งท่ี 1 ( วันท่ี 1 เวลา 23.20 น.) 

        ผูปวยชายนอนอยูบนเตียง เรียกไมรูสึกตัว ใสทอชวยหายใจทางปาก ไมทําตามคําสั่ง เม่ือ

กระตุนดวยความปวดจะชักแขนขาหนี GCS: E1VtM4 pupil Ø Rt = Lt = 2 mm sluggish 

reaction to light equal to both eyes หายใจผานทอชวยหายใจทางปาก และเครื่องชวยหายใจ 

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 สัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ 

O2sat = 100% มีแผลผาตัดหนาทอง เปนแผลเปดไมไดเย็บปดแผล (temporary abdominal 

closure: TAC) มีเลือดฉาบอยูดานบนของแผล มีสายระบายจากแผล 2 สาย ตอเขากับเครื่องแรงดัน

ลบ negative pressure 80 mmHg ทองดูอืดตึงพอควร Rt. ICD มีของเหลวในขวดรองรับเปนเลือดสี

แดงจาง ประมาณ 50 ml ไมพบลมรั่ว บริเวณผนังทรวงอกคลําไมพบลมใตผิวหนัง (subcutaneous 

emphysema) คาสายสวนปสสาวะ (foley’s cath) ปสสาวะสีเหลืองเขม  

        จากการดูแลผูปวยกรณีศึกษารายนี้ พบปญหาขอวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะหลังผาตัด

เฉียบพลัน ครั้งท่ี 1 ดังตอไปนี้  

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอดและเนื้อ

ปอดช้ํา  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก 

        4. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

        5. ปวดเฉียบพลันเนื่องจากเนื้อเยื่อตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด  

        6. มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดตํ่า เนื่องจากไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก   

        7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        8. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง 

        9. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ  

       10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 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 ไดรับการผาตัดวางผา 

กอซกดซับเลือดบริเวณตับ (liver packing) ไว  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซํ้า  

        2. การแข็งตัวของเลือดกลับสูภาวะปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm 

        2. แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดออก และจํานวนเลือดจากสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด

หนาทอง ไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  

        3. หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension)  

        4. ขนาดเสนรอบวงทองเทาเดิม หรือลดลง      

        5. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด PT= 10.5-13.0 วินาที, PTT= 

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

        6. คาฮีมาโตคริต (Hct) มากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 

นาที 2 ครั้ง ตอไปทุก 1ชั่วโมง เม่ือสัญญาณชีพคงท่ี สัญญาณชีพควรอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 

mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm     

        2. สังเกตและบันทึกลักษณะ จํานวนเลือดหรือสารคัดหลั่งจากแผลผาตัด TAC และสายระบาย

สุญญากาศจากแผลผาตัด ซ่ึงไมควรออกเกิน 200 มิลลิลิตร/ชั่วโมง รวมท้ังอาการแสดงทางหนาทอง 

ไดแก หนาทองอึดตึง ผูปวยแสดงอาการปวดทองมากข้ึน รายงานแพทยทราบเม่ือมีอาการผิดปกติ 

เพ่ือการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมวามีภาวะเลือดออกซํ้าหรือไม  

        3. ดูแลใหไดรับสวนประกอบของเลือด ไดแก fresh frozen plasma (FFP) 500 milliliters 

(ml), cryoprecipitate 10 unit สังเกตภาวะแทรกซอนขณะให ไดแก มีไขหนาวสั่น ผื่นลมพิษ ความ

ดันโลหิตต่ํา ปสสาวะสีดํา เปนตน หากมีอาการผิดปกติหยุดการใหเลือดทันทีและแจงแพทยทราบ

เพ่ือใหการรักษาไดทันที  
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        4. บริหารยา transmine 1 gm ทางหลอดเลือดดํา ทุก 8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา  

        5. ตรวจติดตามคา Hct ทุก 6 ชั่วโมง Hct ควรมากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

ติดตามคาการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) หลังผาตัดและหลังไดรับสวนประกอบของเลือดตาม

แผนการรักษา และรายงานแพทยเม่ือคาผิดปกติ เพ่ือใหการรักษาไดทันที ลดความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะเลือดออกซํ้า  

        6. ดูแลวัดเสนรอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือทุกวัน เวรละ 1 ครั้ง รายงานแพทยเม่ือขนาดเสน

รอบวงทองเพ่ิมข้ึนมากกวา 2 เซนติเมตร เพ่ือตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม  

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ ไดแก อาการแสดงของภาวะ

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

การประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.)  

        ผูปวยไมมีภาวะเลือดออกซํ้า สายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัด TAC สารคัดหลั่งมีสีแดงจาง 

ออกเพ่ิม 250 ml/6 ชั่วโมง ทองอืดตึงเทาๆเดิม ขนาดเสนรอบวงทอง เทากับ 84, 85.5 เซนติเมตร  

สัญญาณชีพ BP 105/60-115/65, MAP 70-75 mmHg, HR 125-135 bpm. ผลการติดตามคา 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 (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝา

ระวังตอ)   

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมี

ลมในชองเย่ือหุมปอดและเนื้อปอดชํ้า  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) และเอกซเรยคอมพิวเตอรภายในชองทอง (CT whole 

abdomen) พบมีลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) และเนื้อปอดช้ํา (lung 

contusion) ไดรับการใสสายระบายทรวงอก (ICD) ขางขวา ตอระบบ 2 ขวด 

        2. หลังผาตัดมีแผลผาตัดหนาทองแนวกลางลําตัวต้ังแตใตลิ้นปถึงเหนือหัวหนาว และมีการอุด

ผากอซซับเลือด (packing) ไวในชองทอง เพ่ิมความดันในชองทอง สงผลดันกระบังลมทําใหขยับได

นอยลงและลดความยืดหยุนของปอด  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เนื้อเยื่อรางกายไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

        2. สงเสริมใหการหายใจและการแลกเปลี่ยนกาซมีประสิทธิภาพ 

        3. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) ลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) ลดลง 
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เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพ เสียงลมเขาปอดและทรวงอกขยายเทากันท้ังสองขาง  

อัตราและลักษณะการหายใจปกติ ไมมีหายใจเบาเร็ว อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 12-24 

ครั้ง/นาที  

        2. ผูปวยไมบนหายใจเหนื่อย ไมมีหายใจหอบลึก   

        3. ระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย  

        4. ไมพบ peripheral cyanosis ปลายมือปลายเทาและริมฝปากไมเขียวซีด 

        5. คาความดันกาซในเลือดแดงอยูในเกณฑปกติ PaO2 มากกวา 80 mmHg, PaCO2 35-45 

mmHg, PaO2/FiO2 ratio เกิน 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SatO2) มากกวาหรือ

เทากับ 95% ภายใต FiO2 < 0.5 คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2) 35-

45 mmHg 

        6. ไมมีเสมหะค่ังคางในทางเดินหายใจ 

        7. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) ลมในชองเยื่อหุมปอดขางขวา (right pneumothorax) ลดลง  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึก อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 

(SatO2) และคากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2: EtCO2) ทุก 1 ชั่วโมง 

ประเมินวาการหายใจสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจหรือไม เสียงลมเขาปอดและการขยายของทรวงอก

วาเทากันท้ังสองขางหรือไม  

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงภาวะพรองออกซิเจน ไดแก สีผิวบริเวณริมฝปากและเล็บ มี

ลักษณะเขียวซีด หายใจเหนื่อย หอบ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน ระดับความรูสึกตัว

เปลี่ยนแปลง สบัสน กระสับกระสาย หากพบอาการผิดปกติดังกลาวรีบรายงานแพทยทราบเพ่ือใหการ

ชวยเหลือในทันที 

        3. ดูแลใหสายระบายทรวงอก (ICD) ทํางานอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือระบายลมท่ีคางอยูในชอง

เยื่อหุมปอด โดย 

           3.1 ตรวจสอบวามีการหักพับงอและมีการอุดตันของสายหรือไม สังเกตการกระเพ่ือมข้ึนลง

ของน้ําในแทงแกว (fluctuation) ในรายท่ีใสเครื่องชวยหายใจท่ีต้ังความดันบวก เม่ือหายใจออก หาก

มี fluctuation ของน้ําในแทงแกวสูงประมาณ 2-4 นิ้ว แสดงวา ICD ทํางานไดดี 

           3.2 บีบสาย ICD (milking) ใชนิ้วกด บีบ หรือคลึงสายแลวปลอยเปนระยะๆ โดยเริ่มตั้งแต

บริเวณท่ีใกลตัวผูปวยไลลงไปจนถึงปลายสายท่ีตอลงขวด ลักษณะคลายการรีดนมวัว เพ่ือปองกันการ

อุดตันของสาย  
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           3.3 ตรวจสอบใหปลายแทงแกวของขวดท่ี 2 อยูใตน้ํา 2 เซนติเมตร ตลอดเวลา เนื่องจากมี

โอกาสท่ีน้ําในขวดท่ี 2 จะถูกดูดผานแทงแกวขามไปยังขวดท่ี 1 ทําใหลมไหลยอนเขาปอดจากปลาย

แทงแกวขวดท่ี 2 ท่ีลอยอยูเหนือน้ํา ทําใหผูปวยไดรับอันตรายจากลมในชองเยื่อหุมปอดท่ีเพ่ิมมากข้ึน        

        4. ดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอตามแผนการรักษา กรณีท่ีผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ 

ปฏิบัติดังนี้ 

           4.1 ดูแลใหเครื่องชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

           4.2 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงเสมอ โดยการดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ 

           4.3 ดูแลใหออกซิเจน 100% อยางนอย 30 วินาทีกอนและหลังดูดเสมหะ 

           4.4 บันทึกตําแหนงและตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจ cuff pressure ทุก 8 ชั่วโมง 

เพ่ือปองกันการเลื่อนหลุดจากตําแหนงท่ีกําหนด cuff pressure ควรอยูในชวง 25-30 mmHg  

        5. ดูแลใหสายระบายจากกระเพาะอาหาร (NG tube) ไมหักพับงอ สามารถระบายสารคัดหลั่ง

ไดดี และดูแลจัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา ในกรณีท่ีไมมีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังรวมดวย เพ่ือ

ลดความดันในชองทอง ชวยใหกระบังลมขยับไดมากข้ึน 

        6. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) PaO2/FiO2 

ratio และผลเอกซเรยปอด รายงานใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการ

ดูแลรักษา  

        7. บันทึกสารน้ําเขา-ออกจากรางกาย ติดตามความสมดุลของสารน้ํา โดยเฉพาะภาวะน้ําเกิน 

เพราะทําใหถุงลมปอดบริเวณท่ีไดรับบาดเจ็บ (lung contusion) บวมน้ํา ไมสามารถทําหนาท่ี

แลกเปลี่ยนกาซไดอยางมีประสิทธิภาพ  

การประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยสามารถเริ่มการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยปรับลด FiO2 ลงไดถึงระดับ 0.6 และปรับเปน 

synchronize intermittent mandatory ventilation (SIMV mode) หายใจสมํ่าเสมอและสัมพันธ

กับเครื่องชวยหายใจ การขยายของทรวงอกและเสียงลมเขาปอดเทากันท้ังสองขาง ไมมีเสียงเสมหะ 

(secretion sound) RR 14-18 ครั้ง/นาที O2sat 96-98%, EtCO2 36-48 mmHg ผูปวยมีระดับ

ความรูสึกตัวดีข้ึน สามารถเคลื่อนไหวตามคําสั่งได โดยคะแนน GCS เพ่ิมข้ึน จาก E1VtM4 เปน 

E1VtM6 3 ไมพบ 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 ไมมี

ลมปุด ผลเอกซเรยปอด right pneumothorax ลดลง ปริมาณสารน้ําเขา–ออก เทากับ 1,699/660 

ml (ใน 6 ชั่วโมง) (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากยังคงมีพยาธิสภาพท่ีปอด: 

right pneumothorax, lung contusion) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

ขอมูลสนับสนุน 

       1. อุณหภูมิกาย 33.5°C 

เปาหมายการพยาบาล 

       1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

       2. มีอุณหภูมิกายปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

       1. อุณหภูมิกาย มากกวาหรือเทากับ 37°C  

       2. ปลายมือปลายเทาไมเย็น ไมซีด 

       3. ไมมีอาการหนาวสั่น 

กิจกรรมการพยาบาล 

       1. ดูแลหมผาหมเปาลมรอน (bear huger) อุณหภูมิผาหมไมควรเกิน 43°C โดยหมผาหมบางๆ 

กอนผาหมเปาลมรอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลไหม (burn) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดลอมใหเหมาะสม โดย

เพ่ิมอุณหภูมิหองประมาณ 26°C ดูแลรางกายผูปวยใหมีเครื่องนุงหมตลอดเวลา ไมเปยกชื้น เพ่ือ

ปองกันรางกายสูญเสียความรอนเพ่ิมความอบอุนจากภายนอกรางกาย 

       2. ดูแลใหความรอนชื้นในระบบทางเดินหายใจโดยผานทางเครื่องชวยหายใจ (humidified 

oxygen) ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ โดยกําหนดอุณหภูมิ humidified oxygen ท่ี 42-46°C ขณะ

มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ซ่ึงชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-2.5°C ตอชั่วโมง และปรับลดอุณหภูมิ 

humidified oxygen ลงสูปกติ (ต่ํากวา 37°C) เม่ือผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา   

       3. ดูแลอุนสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีใหแกผูปวยท่ีอุณหภูมิ 38-42°C โดยใชเครื่องอุนเลือดและ

สารละลาย ซ่ึงสารน้ําอุณหภูมิ 42°C จํานวน 1 ลิตร ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกาย 0.33°C  

       4. ติดตามบันทึกอุณหภูมิกายตลอดเวลา โดยใสโพรบวัดอุณหภูมิ (temperature probe) ทาง

ทวารหนัก ในผูปวยผูใหญใสเขาไปลึกประมาณ 15 เซนติเมตร (มีขอหามในผูปวยท่ีสงสัยบาดเจ็บท่ี

ทวารหนัก) แลวตอปลายสายเขากับเครื่องติดตามสัญญาณชีพ (bed side monitor) จนกวาอุณหภูมิ

กายเพ่ิมสูงถึง 37°C หลังจากนั้นทําการประเมินตอเนื่องทุก 4 ชั่วโมง   

       5. สังเกตอาการแสดงของภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ไดแก รูสึกหนาวสั่น ผิวหนังเย็น ซีด  

       6. กรณีอุณหภูมิกายยังคงต่ํากวา 35°C ตอเนื่องนานเกิน 30 นาที ประสานแพทยทีมรักษา

พิจารณาทําการสวนลางกระเพาะปสสาวะดวยสารละลาย 0.9% normal saline (NSS) ท่ีกําหนด

อุณหภูมิ 40-45°C ซ่ึงการสวนลางทางกระเพาะปสสาวะ ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-3°C ตอชั่วโมง  
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       7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการใหความ

ชวยเหลือ 

การประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยมีอุณหภูมิกาย (body temperature: BT) แรกรับ เวลา 23.20 น. BT 33.5°C มือ-เทา

เย็น ไมหนาวสั่น หลังใหการพยาบาลตามขอ 1-3 เวลา 00.00 น. BT 34.0°C รายงานทีมแพทยทราบ 

แพทยทําการเปลี่ยนสายสวนปสสาวะจากแบบ 2 หาง เปนแบบ 3 หาง และทําการสวนลางกระเพาะ

ปสสาวะแบบตอเนื่อง (continuous bladder irrigation: CBI) ดวย 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-เทาอุน จึงหยุดทํา CBI เวลา 

02.00 น. BT 37.5°C เวลา 06.00 น. BT 37.9°C (ปญหานี้ไดรับการแกไขหมดไป) 

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมอง

บวมและมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. จากรายงานเวชระเบียน ผูปวยตกจากท่ีสูง 6 เมตร ไมรูสึกตัว แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน GCS = 

E1V2M3 ตอมาหลังใสทอชวยหายใจ 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.กอนเขารักษาใน ไอซียู): diffuse brain edema with 

traumatic subarachnoid hemorrhage 

        3. มีประวัติความดันโลหิตต่ํา (hypotension) แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน ทําใหการไหลเวียนของ

เลือดไปยังเนื้อเยื่อสมองลดลง 

        4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ PT 19.4 วินาที PTT 

33.3 วินาที (00.00 น.) เสี่ยงตอเลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นกลาง (SAH) เพ่ิมมากข้ึน 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เพ่ือปองกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ระดับความรูสึกตัว GCS ไมเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีเลวลง19 คือดีกวา E1VtM4  

        2. motor power ไมลดลงจากเดิม19 คือ motor power ≥ 4 คะแนน 

        3. การขยาย pupil ไมเปลี่ยนแปลงในทางท่ีเลวลงคือ pupil ของตาท้ังสองขางอยูระหวาง 2-3 

มิลลิเมตร และมีปฏิกิริยาตอแสง19  

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

mmHg19  
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทและสัญญาณชีพ บันทึกระดับ

ความรูสึกตัว ปฏิกิริยาของรูมานตาและการเคลื่อนไหว ทุก 1 ชั่วโมง โดยถาคะแนน GCS ลดลงจาก

เดิมมากกวาหรือเทากับ 2 คะแนน หรือ pupil ขยายหรือไมมีปฏิกิริยาตอแสง หรือ motor power < 

4 คะแนน หรือ pulse pressure > 40 mmHg แสดงวาเกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน 

รายงานแพทยทันที  

        2. ติดตามภาวะ hypotension โดยสังเกตและบันทึกสัญญาณชีพ ถาความดันโลหิตต่ํา หรือ 

MAP < 70 mmHg เนื้อเยื่อสมองมีโอกาสไดรับเลือดและออกซิเจนไมเพียงพอ รายงานแพทยทราบ

เพ่ือความรวดเร็วในการใหความชวยเหลือ  

        3. ชวยใหมีการระบายอากาศท่ีปอดไดอยางเพียงพอ และปองกันการอุดตันในทางเดินหายใจ 

เนื่องจากภาวะท่ีมีการค่ังของคารบอนไดออกไซดและภาวะขาดออกซิเจนนั้น จะทําใหหลอดเลือด

สมองขยายตวั มีปริมาณเลือดไหลเวียนเพ่ิมข้ึน เกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงข้ึน โดย 

           3.1 การดูดเสมหะท่ีมีประสิทธิภาพ เพ่ือไมใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน สงผลทําใหเกิดความ

ดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน19 

                - การจํากัดการดูดเสมหะในแตละครั้งไมควรเกิน 10 วินาที และกอนทําการดูดเสมหะใน

ครั้งตอไป ควรใหผูปวยพักอยางนอย 30 วินาที  

                - การดูดเสมหะไมควรเกิน 1-2 ครั้ง ในแตละรอบของการดูดเสมหะ 

                - ความดันท่ีใชในการดูดเสมหะไมเกิน 120 mmHg  

                - ขนาดของสายดูดเสมหะไมควรเกิน 1/2 หรือ 2/3 ของเสนผาศูนยกลางของทอชวย

หายใจ (ขนาดเบอร 12 – 14) 

                - เปดออกซิเจนเขมขน 100% กอนและหลังดูดเสมหะ 1 นาที 

           3.2 ประเมินและติดตามลักษณะการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ควร

มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท และใหมีการระบายอากาศเพียงพอ รักษาระดับคารบอนไดออกไซดใน

เลือดแดง (PaCO2) 35-45 มิลลิเมตรปรอท เพราะสมองท่ีมีพยาธิสภาพทนตออาการขาดออกซิเจนได

นอยและภาวะท่ีมีคารบอนไดออกไซด (CO2) ค่ัง จะทําใหมีความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน19   

        4. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา คอตรง ไมพับเอียง เพ่ือสงเสริมการไหลกลับของเลือดดําจาก

สมอง  

        5. จัดการความปวดตามแผนการรักษา เนื่องจากความปวดกระตุนการเปลี่ยนแปลงระบบ

ไหลเวียนโลหิต ไดแก เพ่ิมความดันเลือดแดง ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ และอัตราการเตนของหัวใจ 

สงผลเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื้อเยื่อสมอง ทําใหความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน19    



77 

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

ใหเพ่ิมการเผาผลาญของสมอง และเพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะ รายงานแพทยเม่ือมีอาการชัก แขน

ขาเกร็งหรือกระตุก เพ่ือตรวจระดับยากันชักและปรับขนาดของยาใหเหมาะสม 

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระดับความรูสึกตัวดีข้ึน ต่ืน

ทําตามคําสั่งได (GCS: E3VtM6) รูมานตามีขนาดและปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง (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 ไดรับการจัดการความปวดดวย fentanyl 30 mcg ทางหลอดเลือดดําทุก 4 

ชั่วโมง และผูปวยไมมีอาการชัก  

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. สีหนาผูปวยดูไมสุขสบาย กระสับกระสาย สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงจากเดิม BP↑ 132/84 

mmHg, HR↑ 135 bpm, RR↑ 26 ครั้ง/นาที โดยอาการทางระบบประสาทไมเปลี่ยนแปลง GCS = 

E1VtM4 (ไมสามารถทําตามสั่ง/บอกคะแนนความปวดได)   

        2. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับ ระดับ 4 มีแผลผาตัดอยูในแนวกลางลําตัว ยาวตั้งแตใตลิ้นปถึง

เหนือหัวหนาว 

        3. ใสสายระบายทรวงอกขางขวา (right intercodtal drainage: ICD)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยดูสุขสบายข้ึน ทุเลาปวด กรณีตื่นรูสึกตัวดี สามารถบอกคะแนนความปวดได คะแนน

ความปวด (numeric scale) ต่ํากวา 3 คะแนน หรือปวดระดับเล็กนอย 

        2. ควบคุมความปวดได และเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดตามความเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สีหนาดูผอนคลาย หยุดกระสับกระสาย สัญญาณชีพใกลเคียงเดิมกอนแสดงอาการปวด  

        2. ผูปวยบอกวาอาการปวดลดลงอยูในระดับเล็กนอยหรือไมปวดเลย คะแนนความปวด 

(numeric scale) นอยกวา 3 คะแนน  

        3. เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดมากข้ึน ใหความรวมมือในการดูแลรักษา 

        4. ผูปวยนอนหลับพักผอนได 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินและคนหาสาเหตุของอาการกระสับกระสาย สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงของผูปวย 

เพ่ือวินิจฉัยแยกปญหาใหไดวาเกิดจากความปวดหรือไม โดยประเมินอาการทางระบบประสาท รูมาน

ตา motor power ไมเปลี่ยนแปลง สายระบายทรวงอกไมมีการหักพับงอ ฟงเสียงลมเขาปอดและการ

ขยายของทรวงอกเทากันท้ังสองขาง เครื่องชวยหายใจทํางานไดตามปกติ ประเมินหนาทองและแผล

ผาตัด ผูปวยเกร็งหนาทอง เสนรอบวงหนาทองเทาเดิมคือ 84 เซนติเมตร ตรวจสอบสายระบาย

สุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทอง ต้ังแรงดันตรงตามแผนการรักษา คือ 80 mmHg (แรงดันท่ีสูงเกิน 

125 mmHg อาจทําใหเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงไดรับบาดเจ็บได) สารคัดหลั่งมีลักษณะสีแดงจาง  

        2. ดูแลใหผูปวยไดรับยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา คือ fentanyl 30 mcg ทางหลอดเลือด

ดํา ประเมินอาการกระสับกระสายและสัญญาณชีพซํ้าภายหลังในยาประมาณ 5 นาที 

        3. ดูแลจัดทานอนใหผูปวยนอนหงายศีรษะสูงประมาณ 30-60 องศา (semi-fowler’s 

position) เขาและปลายเทาสูงประมาณ 15 องศา เพ่ือใหกลามเนื้อหนาทองหยอน 

        4. ดูแลสายระบายจากกระเพาะอาหาร (naso-gastric tube: NG tube) ไมใหหักพับงอ ถุงใส

สารคัดหลั่งวางในระดับท่ีต่ํากวากระเพาะอาหาร เพ่ือลดการค่ังคางของสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร 

ซ่ึงทําใหกระเพาะอาหารขยาย เพ่ิมความดันในชองทอง เบียดอวัยวะอ่ืนในชองทอง รวมท้ังแผลผาตัด

หนาทองยืดขยาย สงผลใหเกิดอาการปวดตามมา    

        5. ดูแลสาย ICD และสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดหนาทอง ไมใหตึงดึงรั้งผิวหนังบริเวณ

แผลผาตัด ติดตามตรวจสอบความแรงของเครื่องดูดสุญญากาศ ควรเปดแรงดูดประมาณ 50-125 

มิลลิเมตรปรอท แรงดูดท่ีสูงเกินไปอาจทําใหเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงไดรับบาดเจ็บได  

        6. ใหการพยาบาลอยางนุมนวล ดูแลใหยาปองกันความปวดตามแผนการรักษากอนทํากิจกรรม

การพยาบาลท่ีตองใหผูปวยขยับตัวมากหรือสงผลเพ่ิมความดันในชองทอง เชน การดูดเสมหะ และเช็ด

ทําความสะอาดรางกายบนเตียง เปนตน 

        7. เม่ือผูปวยตื่นรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารทําตามคําสั่งได อธิบายและแนะนําเรื่องวิธีการรายงาน

ความปวด โดยใหผูปวยบอกคะแนนความปวดเปนตัวเลข โดยกําหนดตัวเลขตอเนื่องจาก 0 ถึง 10 

คะแนน 0 หมายถึง ไมปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึงปวดเล็กนอย 4-6 คะแนน หมายถึง ปวดปาน

กลาง 7-10 หมายถึง ปวดมาก เตรียมกระดาษและดินสอใหผูปวยเขียน ประเมินความเขาใจและ

อธิบายซํ้าจนผูปวยเขาใจดี 

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        หลังบริหารยา fentanyl 30 mcg ทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษา ผูปวยหยุด

กระสับกระสาย สีหนาดูผอนคลายข้ึน นอนพักผอนไดประมาณ 30-45 นาที BP 120/76 mmHg, HR 

120 bpm, RR 18 ครั้ง/นาที ผูปวยตื่นรูสึกตัวมากข้ึน สามารถเคลื่อนตามสั่งได GCS = E3VtM6 
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ผูปวยพยักหนารับทราบเม่ืออธิบายและแนะนําเรื่องวิธีการรายงานความปวด เลือกวิธีสื่อสารดวยการ

เขียนคะแนนความปวด (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ) 

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดต่ํา เนื่องจากไดรับเลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ แคลเซียมไอออนอิสระในเลือด (ionized Ca) = 4.2 

mg/dL (00.00 น.) 

        2. ประวัติไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทนท่ีหองฉุกเฉินและหองผาตัด PRC 2 

unit, platelet concentrate และ FFP เปนตน ในการเก็บเลือดท่ีไดรับจากผูบริจาค มีการเติมสาร

กันเลือดแข็งตัว ไดแก โซเดียมซิตเตรต (sodium citrate) เม่ือเขาสูกระแสเลือด สารนี้จะไปจับกับ

แคลเซียม ทําใหระดับแคลเซียมในเลือดต่ําลงได53 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ไมเกิดอันตรายจากภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา 

        2. ionized Ca อยูในเกณฑปกติ  

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการมือจีบ (trousseau’s sign) มุมปากหรือกลามเนื้อแกมกระตุก (chvostek’s 

sign) เปนตะคริว หรือหัวใจเตนผิดจังหวะ54 เปนตน 

        2. ionized Ca = 4.6-5.2 mg/dL54 

กิจกรรมการพยาบาล  

        1. เฝาระวังการเตนของหัวใจผิดจังหวะแบบเร็ว ไดแก atrial fibrillation เปนตน และสังเกต

อาการผิดปกติท่ีเกิดจากภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา ไดแก trousseau’s sign โดยสังเกตอาการมือจีบ

เม่ือรัดแขนวัดความดันโลหิตเปนเวลานานประมาณ 3 นาที chvostek’s sign โดยสังเกตอาการมุม

ปากและกลามเนื้อแกมกระตุกเม่ือเคาะท่ีบริเวณหนาหูตรงตําแหนงของประสาทสมองคูท่ี 7 กลามเนื้อ

กระตุก หรือเปนตะคริว54 เปนตน  

        2. ดูแลใหไดรับการรักษาดวย 10% calcium gluconate 20 ml หยดทางหลอดเลือดดํา

ภายใน 30 นาที ตามแผนการรักษา ขณะใหยาถามีภาวะหัวใจเตนชา (bradycardia) หยุดยาและ

รายงานแพทยทันที 

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระดับแคลเซียมในเลือด หลังใหยาตามแผนการรักษา 
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การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะแคลเซียมต่ํา ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ionized Ca = 4.3 mg/dL แพทยใหยา 10% calcium gluconate 20 ml หยดทางหลอดเลือดดํา

ภายใน 30 นาที ซํ้าอีก 1 dose ขณะใหยาไมมีอาการหัวใจเตนผิดจังหวะ  

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

ขอมูลสนับสนุน  

        1. ผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 ไดรับการรักษาโดยการผาตัดเปดหนาทองและหยุด

เลือดออกโดยวางผากอซกดซับเลือดท่ีบริเวณตับ (liver packing) ไว 

        2. ผูปวยกระสับกระสายและเกร็งบริเวณหนาทอง 

        3. หลังผาตัดไมไดใสสายระบายในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube)  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยไมเกิดภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย แนน อึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงทองลดลง 

        2. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ นอยกวา 20 มิลลิเมตร

ปรอท 

        3. จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรม/ชั่วโมง (ml/kg/hr)  

        4. ขณะท่ีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ คากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดง (PaCO2) 

หรือ EtCo2 นอยกวา 45 มิลลิเมตรปรอท แรงดันในทางเดินหายใจ (airway pressure) 35-40 

เซนติเมตรน้ํา (cmH2O) และปริมาตรอากาศท่ีไหลเขาออกจากปอดตอการหายใจหนึ่งครั้ง (tidal 

volume: TV) มากกวา 300 มิลลิลิตร (5-8 มิลลิลิตร/IBW) (IBW 60 กิโลกรัม)   

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามอาการ อาการแสดงเริ่มแรกของความดันในชองทองสูง ไดแก อาการแนน 

อึดอัดทอง กระสับกระสาย ผูปวยตองออกแรงในการหายใจเขามากข้ึน กรณีท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 

ปรากฏคา airway pressure สูงข้ึนจากเดิม โดยท่ีได tidal volume ลดนอยลง ปสสาวะออกนอย

กวา 0.5 ml/kg/hr ถามีอาการผิดปกติ ประสานแพทยผูรักษาเพ่ือวัดความดันในชองทอง และเริ่มการ

รักษาเพ่ือลดความดันในชองทอง 

        2. ประสานแพทยเพ่ือใสสาย NG tube เนื่องจากสารคัดหลั่งท่ีค่ังคางในกระเพาะอาหารมีสวน

เพ่ิมความดันในชองทอง ดูแลสายระบาย NG tube ใหไหลไดอยางสะดวก ตรวจสอบตําแหนงของสาย
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ทุกเวร ระวังไมใหสายหักพับงอ วางถุงหรือภาชนะรองรับสารคัดหลั่งต่ํากวาระดับกระเพาะอาหารของ

ผูปวย สังเกตและบันทึกปริมาณสารคัดหลั่งทุก 4 ชั่วโมง  

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือลดการกดเบียดหลอดเลือดดํา inferior vena cava ซ่ึงจะ

สงผลลด venous return และ cardiac output ในท่ีสุด การนอนราบทําใหความดันในชองทองท่ี

สูงข้ึนดันกระบังลม ทําใหความยึดหยุนของปอดลดลง ผูปวยหายใจไมสะดวก 

        4. ประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ จํานวนปสสาวะ ระดับความรูสึกตัว EtCO2, airway pressure 

และ tidal volume ทุก 1 ชั่วโมง วัดขนาดเสนรอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือ ทุก 8 ชั่วโมง  

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง โดยคากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือด

แดง (PaCO2) ควรอยูในเกณฑ 35-45 mmHg    

        6. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

        7. เตรียมอุปกรณและอํานวยความสะดวกแกแพทยในการวัดความดันในชองทองโดยวิธีการวัด

ความดันในกระเพาะปสสาวะ (ภาคผนวก ค)  

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย หรือแนนอึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงของทองเทาเดิม คือ 84 

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

550 ml จํานวนปสสาวะ 60-100 ml/hr (1.0-1.67 ml/kg/hr) ผูปวยไมมีอาการแสดงของความดัน

ในชองทองสูง แพทยจึงไมไดทําการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีประวัติไดรับการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) จากการตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรชองทอง สารทึบรังสีเปนพิษตอเซลลหนวยไต (contrast-induced nephrpothy)49  

        2. ผูปวยมีประวัติช็อก (shock) สงผลตอการไหลเวียนของเลือดไปยังไตลดลง ทําใหอัตราการ

กรองของไตลดลง 

        3. คาครีเอตินินในเลือด (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.)   

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ของเสยีในกระแสเลือดลดลง ไมเกิดอันตรายจากภาวะของเสียค่ัง 

 

 



82 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน  

        2. มีปสสาวะมากกวา 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 ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน เนื่องจากชวยในการประเมินความรุนแรงของ

ภาวะของเสียค่ังและใหการรักษาไดอยางเหมาะสม 

        2. บันทึกปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง หากปริมาณปสสาวะนอยกวา 0.5 ml/kg/hr รีบ

รายงานแพทยทราบ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา เนื่องจากหากมีปสสาวะนอยกวา 0.5 

ml/kg/hr เปนเวลาติดตอกันอยางนอย 6 ชั่วโมง แสดงถึงภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney 

injury: AKI) ระยะ ท่ี 1   

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับประสิทธิภาพการทํางานของไต ไดแก BUN 

และ Cr เพ่ือประมินระดับของเสียท่ีค่ังคาง Cr ควรอยูในเกณฑ 0.67-1.17 mg/dL, BUN ควรอยูใน

เกณฑ 6-20 mg/dL หากแนวโนมของ Cr เพ่ิมข้ึนเทากับหรือมากกวา 0.3 mg/dL ในระยะเวลา 48 

ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ แสดงถึงภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI) ระยะท่ี 1 รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือ

ความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

        4. ติดตามผลการตรวจอิเล็คโตรไลท (electrolyte) โดยเฉพาะคา potasium หรือ K+ ควรอยู

ในเกณฑ 3.5-4.5 mmol/L เนื่องจากเม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ทําใหรางกายเสีย

สมดุลของโปแตสเซียม ทําใหเกิดภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดสูง (hyperkalemia) ตามมาได  

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

บันทึกน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของน้ําเขาและน้ําออกของรางกาย 

        6. ประสานงานกับแพทยในการหลีกเลี่ยงการใชยาท่ีจะเกิดพิษตอไตโดยไมจําเปน เชน ยา

ปฏิชีวนะ vancomycin, aminoglycoside, amphotericin B และสารทึบรังสี เปนตน  

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

        8. ติดตอประสานงาน สงปรึกษาแพทยโรคไตตามแผนการรักษา 

ประเมินผล (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยไมมีอาการออนเพลีย บวม คันตามตัว หรือหอบเหนื่อย ระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลงดี

ข้ึน จากไมรูสึกตัวเปนรูสึกตัวทําตามคําสั่งได จํานวนปสสาวะ 60-100 ml/hr (1.0-1.7 ml/kg/hr) ผล
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ Cr 1.59 mg/dL (เพ่ิมข้ึนจากวันท่ี 1: 0.3 mg/dL), BUN 18.82 mg/dL 

และโปแตสเซียม (potasium: K+) 4.0 mmol/L 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีอาการแสดงของกลุมอาการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) 3 ใน 4 อาการ ไดแก อุณหภูมิกาย 33.5-35.9°C 

อัตราการเตนของหัวใจ 120–135 ครั้ง/นาที และ WBC 19,020 เซลล/ลูกบาศกมิลล ิลิตร (cells/uL) 

        2. มีแผลผาตัดเปดหนาทองและผากอซกดซับเลือดบริเวณตับ (liver packing) ไวจํานวน 6 ผืน 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ไมมีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. ไมมีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะ SIRS ไดแก BT 36-38°C, HR นอยกวา 90 ครั้ง/นาที 

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

cells/uL        

        4. ผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture) จากแผลผาตัดหรือสารคัดหลั่งใน

ชองทอง ไมพบเชื้อ (no growth)    

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินการอักเสบ บวม แดง และสารคัดหลั่งของแผลผาตัดหนาทองทุกเวร รวมท้ังอาการ

ปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ  

        2. ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดเม่ือแผลปนเปอนหรือผากอซชุมสารคัดหลั่ง ดวยหลักการ

ปราศจากเชื้อ  

        3. ดูแลสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดใหไหลออกไดสะดวก ไมมีการอุดตัน สังเกต

ลักษณะ สี และกลิ่นของสารคัดหลั่งสายระบาย รายงานแพทยทราบเม่ือพบลักษณะท่ีผิดปกติ 

        4. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง อุณหภูมิกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        5. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดขาวและกาซในเลือดแดงทุกวัน หรือตามแผนการ

รักษา นําผลท่ีไดมาวิเคราะห ถาเขาตามเกณฑ SIRS รีบประสานกับแพทยเพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม

ตอไป 
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        6. ดูแลใหยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาไดแก ceftriaxone 2 gm ทุก 24 ชั่วโมง และ 

metronidazole 500 mg ทุก 8 ชั่วโมง ทางหลอดเลือดดํา เพ่ือปองกันการติดเชื้อจากแผลผาตัดและ

เยื่อบุชองทองอักเสบ   

        7. ลางมือถูกตองตามหลักปฏิบัติกอนและหลังใหการพยาบาลทุกครั้ง 

        8. แนะนําญาติใหลางมือดวยแอลกอฮอลเจล หรือสบู กอนและหลังเขาเยี่ยมทุกครั้ง  

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        ภาวะ SIRS รุนแรงข้ึน ไดแก 4 ใน 4 อาการ ไดแก BT 38.2°C, HR 130 bpm, pCO2 27.3 

mmHg, WBC 16,240 cells/uL แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรือ

อืดตึงเพ่ิมข้ึน สารคัดหลั่งจากสายระบายแผล TAC สีแดงจางไมมีกลิ่นผิดปกติ จํานวน 200 ml/6 ชม. 

ญาติเขาใจและลางมือดวยแอลกอฮอลเจลทุกครั้งกอนและหลังเขาเยี่ยมผูปวย  

         

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ไดรับบาดเจ็บท่ีตับ ระดับ 4 segment ท่ี 4, 6  

        2. การรั่วของน้ําดีในตับ เปนภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนได รอยละ 22.5 ของภาวะแทรกซอน

การบาดเจ็บท่ีตับภายหลังการรักษาโดยการผาตัดท้ังหมด 

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

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ไมเกิดอันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดไมมีลักษณะคลายน้ําดี   

        2. ผูปวยไมมีอาการตาตัวเหลือง ไมมีไขสูงตอเนื่อง (BT 37.5-38.2°C) ไมมีอาการปวดทองและ

ทองอืด  

        3. คาบิลิรูบินในเลือด (total bilirubin) 0-1.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (mg/dL) 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามลักษณะสี และปริมาณของสารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศจากแผล

ผาตัด หากสารคัดหลั่งท่ีออกมามีลักษณะคลายน้ําดี ปริมาณมากกวา 200 มิลลิลิตร รายงานแพทย

ทราบเพ่ือความรวดเร็วในการใหการชวยรักษา 

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงของน้ําดีรั่ว เชน ตาตัวเหลือง ปวดทอง ทองอืด เปนตน  

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการทําหนาท่ีของตับ เพ่ือประกอบการ

วินิจฉัย ไดแก ปริมาณบิลิรูบินในเลือดสูงกวา  1.2 mg/dL โดยท่ีเอ็นไซมของตับ (liver function 
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test) ปกติ [Aspartate transaminase: AST= 0-40 หนวย/ลิตร (unit/lite: U/L), Alanine 

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

        4. บันทึกติดตามเรื่องไขทุก 4 ชั่วโมง  

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติเพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

การประเมิน (วันท่ี 2 เวลา 06.00 น.) 

        สายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดมีสารคัดหลั่งสีแดงจาง ออกเพ่ิม 250 ml/6 ชั่วโมง ไมมี

อาการตาตัวเหลือง ไมมีไขสูงตอเนื่อง (BT 37.538.2°C) ทองอืดตึงเทาๆเดิม ขนาดเสนรอบวงทอง 

เทากับ 84, 85.5 เซนติเมตร คา total bilirubin 1.08 mg/dL (ปกติ) AST 834 U/L, ALT 571 U/L 

(AST และ ALT สูงกวาปกติ แตมีแนวโนมลดลง) ALP 62 U/L (ปกติ)  

                 

การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแล ครั้งท่ี 2 (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยชายนอนบนเตียง สีหนาออนเพลีย ค้ิวขมวด เรียกรูสึกตัว ลืมตาเม่ือเรียก ไมออกเสียง

เนื่องจากใสทอชวยหายใจทางปาก ทําตามคําสั่งได GCS: E3VtM6 pupil Ø Rt = Lt = 2 mm. 

sluggish reaction to light equal to both eyes หายใจผานทอชวยหายใจทางปาก และ 

เครื่องชวยหายใจ 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 สัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ 

O2sat 100% มีแผลผาตัดหนาทอง เปนแผล TAC ตอ negative pressure 80 mmHg แผลเปน

ระบบสุญญากาศ ไมรั่วซึม สายระบายจากแผล TAC มีสารคัดหลั่งลักษณะคลายเลือดเกาสีน้ําตาลแดง 

ทองดูอืดตึงเล็กนอย Rt ICD ของเหลวในขวดรองรับสีแดงจางปนเหลืองฟาง ไมพบลมรั่ว บริเวณผนัง

ทรวงอกคลําไมพบลมใตผิวหนัง (subcutaneous emphysema) คาสายสวนปสสาวะ (foley’s 

cath) ปสสาวะสีเหลืองคอนขางเขม จํานวน 50-80 ml/hr วันนี้ภายหลังตรวจเยี่ยมอาการผูปวย ทีม

แพทยวางแผนผาตัดเปดชองทองซํ้า เพ่ือประเมินการบาดเจ็บในชองทองครั้งท่ี 2 (re-explore & 2nd 

look) และเอาผากอซซับเลือดท่ีตับ (off liver packing) ออก 

       จากการดูแลกรณีศึกษารายนี้อยางตอเนื่อง ติดตามประเมินผลปญหาท่ีพบไดดังตอไปนี้ 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       สัญญาณชีพอยูในเกณฑ SBP 95-120 mmHg, MAP 68-75 mmHg, HR 110-120 bpm แผล

ผาตัดเปดหนาทองไมมีเลือดออก สารคัดหลั่งจากสายระบายสุญญากาศมีลักษณะคลายเลือดเกาสี

น้ําตาลแดง ออก 150 มิลลิลิตร/วัน หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension) ขนาดเสนรอบวง
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ทองเทาวันท่ี 1 คือ 85.5 เซนติเมตร คา 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 % (ปญหานี้ยังคงอยู 

เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดยังคงผิดปกติ และตองผาตัดเปดหนาทองครั้งท่ี 2 วันนี้ตามแผนการ

รักษา) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมี

ลมในชองเย่ือหุมปอดและเนื้อปอดชํ้า  

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยสามารถเริ่มการหยาเครื่องชวยหายใจ ดวย SIMV mode RR 14 bpm, PS 14 cmH2O, 

FiO2 0.4, TV 400ml, PEEP 5 cmH2O  หายใจสมํ่าเสมอและสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจ การขยาย

ของทรวงอกและเสียงลมเขาปอดเทากันท้ังสองขาง ไมมีเสียงเสมหะ (secretion sound) RR 14-18 

ครั้ง/นาที O2sat 98-100%, EtCO2 36-48 mmHg ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดีข้ึน สามารถ

เคลื่อนไหวตามคําสั่งได คะแนน GCS = E3VtM6 ไมพบ 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 

สายระบายทรวงอกขางขวา (right ICD) ไมมีลมปุด สารคัดหลั่งสีแดงจางปนเหลืองฟาง ออก 180 

มิลลิลิตร/วัน ผลเอกซเรยปอดพบ right pneumothorax ลดลง right lung contusion ยังคงอยู 

ปริมาณน้ําเขา–น้ําออกในรางกายเริ่มมีภาวะไมสมดุล มีน้ําเกินอยูประมาณ 2,613 ml (ปญหานี้ยังคง

อยู เนื่องจากยังคงมีพยาธิสภาพท่ีปอดขางขวา รวมกับภาวะน้ําเกิน) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

        BT 37.9°C (ปญหาหมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมอง

บวมและมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage) 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.)  

        ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของความดันในกะโหลกศีรษะสูง ระดับความรูสึกตัวดีข้ึน ต่ืน

ทําตามคําสั่งได (GCS: E3VtM6) ขนาดรูมานตาและปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง กําลังแขน-ขา

ปกติเทากันท้ังสองขาง SBP 95-120 mmHg, pulse pressure 30-40 mmHg, MAP 68-75 mmHg 

(ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากยังคงมีภาวะสมองบวมและ SAH)   
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยนอน ค้ิวขมวด เม่ืออธิบายวิธีการรายงานความปวด ผูปวยบอกไมปวดแผล แตพยายาม

สื่อสารซักถามเก่ียวกับสิ่งแวดลอมรอบๆ ตัว (ปญหานี้ยังคงอยู) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดต่ํา เนื่องจากไดรับเลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.)  

        ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ionized Ca = 4.4 mg/dL ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดง

ของภาวะแคลเซียมต่ํา (ปญหานี้ยังคงอยู)  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย หรือแนนอึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงของทองเทาเดิม คือ 85.5 

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

550 ml จํานวนปสสาวะ 50-80 ml/hr (1.2-1.3 ml/kg/hr) ผูปวยไมมีอาการแสดงของความดันใน

ชองทองสูง แพทยจึงไมไดทําการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและ

เฝาระวังตอ โดยเฉพาะกรณีท่ีแพทยสามารถผาตัดเย็บปดหนาทองได เนื่องจากชองทองท่ีเปดอยู

กลายเปนปริมาตรปดเม่ือเย็บปดชองทอง ความสามารถในการยืดขยายไดจํากัด มีโอกาสเกิดความดัน

ในชองทองสูงได) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยตื่นรูสึกตัวดี ดูออนเพลีย ไมมีอาการบวมหรือคันตามตัว ไมหอบเหนื่อย จํานวนปสสาวะ 

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

mmol/L (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากคา Cr สูงกวาคาปกติ) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ 

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

ผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรืออืดตึงเพ่ิมข้ึน สารคัดหลั่งจากสาย

ระบายสุญญากาศสีแดงจาง ไมมีกลิ่นผิดปกติ จํานวน 150 มิลลิลิตร/วัน (ปญหานี้ยังคงอยู ตอง

ติดตามและเฝาระวังตอ เนื่องจากยังคงมีแผลผาตัดและตองผาตัดเปดหนาทองครั้งท่ี 2 วันนี้ตาม

แผนการรักษา)    

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 06.00 น.) 

        สายระบายสุญญากาศจากแผลผาตัดมีสีแดงจาง ไมมีลักษณะคลายน้ําดี ไมมีอาการตาตัวเหลือง 

(ปญหานี้หมดไป)   

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 11 การส่ือสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับไดรับการผาตัดเปดหนาทองและใสทอชวยหายใจทางปาก 

        2. พยายามสื่อสารกับพยาบาลโดยการพูด 

        3. แสดงสีหนาหงุดหงิด กระสับกระสายเม่ือไมสามารถสื่อสารความตองการได 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยสามารถสื่อสารแสดงออกถึงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        2. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สื่อสารและแสดงออกในการสื่อสารโดยการใชภาษาทาทางได 

        2. สามารถแสดงความรูสึกหรือความตองการของตนเองออกมาได 

        3. มีความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสารลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ชี้แจงใหขอมูลกับผูปวยและญาติใหเขาใจเรื่องความจําเปนในการใสทอชวยหายใจ เนื่องจาก

มีลมในชองเยื่อหุมปอดรวมกับใสเพ่ือดมยาสลบขณะผาตัด ทําใหไมสามารถพูดออกเสียงได ซ่ึงจะ

เกิดข้ึนเพียงชั่วคราว และสามารถกลับมาพูดออกเสียงไดปกติเม่ือเอาทอชวยหายใจออก เพ่ือใหผูปวย

และญาติเขาใจแผนการรักษา ชวยลดความคับของใจเก่ียวกับการสื่อสาร 
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        2. ใชเทคนิคเสริมสรางความเขาใจ มีการแสดงออกทางสีหนา ใชการประสานสายตาและทาทาง

ท่ีเหมาะสม ใชรูปภาพหรือตัวอักษรชวยในการสื่อสาร ถาเปนคําท่ีสื่อสารยากใหเขียน อํานวยความ

สะดวกโดยเตรียมอุปกรณการเขียนไวใกลมือผูปวย เพ่ือใหผูปวยแสดงความรูสึกหรือความตองการของ

ตนเองออกมาได 

        3. อธิบายใหผูปวยทราบทุกครั้งท่ีใหการพยาบาล พูดชาๆและใหชัดเจน ใชภาษาท่ีสามารถตอบ 

ใช หรือ ไมใช เพ่ือใหผูปวยสามารถสื่อสารตอบโดยการพยักหนาหรือสายหนาได ทบทวนสิ่งท่ีพูดวา

เขาใจตรงกัน ใหเวลาในการสื่อสารกับผูปวยมากข้ึน  

        4. เปดโอกาสใหญาติเยี่ยมตามเวลาและเปดโอกาสใหพูดคุยสื่อสารกับผูปวย คอยใหความ

ชวยเหลืออํานวยความสะดวกเก่ียวกับการสื่อสาร สอนแนะนําการใชอุปกรณในการสื่อสาร เชน 

รูปภาพ หรือตัวอักษร    

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 09.00 น.) 

        กอนไปหองผาตัด ผูปวยสื่อสารโดยใชทาทางรวมกับการเขียนในกระดาษท่ีเตรียมให สื่อสารถึง

สิ่งท่ีตองการ ขอสงสัยตางๆได จําเหตุการณกอนเกิดอุบัติเหตุไมได แตพยักหนาเขาใจเรื่องการบาดเจ็บ

และแผนการรักษา ถามหามารดาและภรรยา แสดงสีหนาเขาใจเม่ืออธิบายวา ญาติเคยมาเยี่ยมแลวแต

ขณะนั้นผูปวยไมรูสึกตัว ตอนนี้ยังไมถึงเวลาเยี่ยม ถามีญาติมาขอเยี่ยมกอนเวลาหรือขณะอยูหองผาตัด 

พยาบาลจะแจงใหญาติทราบและแนะนําใหญาติเขียนขอความเยี่ยม เพ่ือใหผูปวยม่ันใจวามีญาติมา

เยี่ยมจริง (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 12 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. วันแรกผูปวยไมรูสึกตัว ตอนนี้รูสึกตัวดีข้ึน แตมึนงง จําเหตุการณอุบัติเหตุไมได  

        2. ผูปวยนอนค้ิวขมวด สีหนาวิตกกังวล พยายามสื่อสารถามหาภรรยา และอาการบาดเจ็บ 

        3. ภรรยาและมารดาของผูปวยบอกวิตกกังวลเก่ียวกับอาการของผูปวยและการรักษา เนื่องจาก

ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัว ภรรยาเปนแมบานดูแลลูก 2 คน อายุ 7 และ 5 ขวบ 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยและญาติคลายวิตกกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษาพยาบาล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาผอนคลาย บอกวาวิตกกังวลลดลง พักผอนได 

        2. ญาติบอกวาคลายกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษา 

        3. ผูปวยเขาใจความเจ็บปวยและแผนการรักษา รวมมือในการรักษาพยาบาล 
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สรางสัมพันธภาพกอนการพยาบาลทุกครั้ง โดยการยิ้มทักทาย แนะนําตนเอง และแสดงทาที

เปนมิตร 

        2. ประเมินพฤติกรรมความวิตกกังวลของผูปวยอยางสมํ่าเสมอทุกเวร ตั้งแตเริ่มเขารับการรักษา

ในหอผูปวยจนกระท่ังยายออกจากหอผูปวย 

        3. อธิบาย ใหขอมูล ใหผูปวยไดรับรูสถานท่ี เวลา อธิบายสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อธิบาย

วัตถุประสงคของการรักษาพยาบาล ตลอดจนการบอกกลาวทุกครั้งกอน-หลังใหการพยาบาล ใชคําพูด

ท่ีเขาใจงาย หลีกเลี่ยงการใชศัพทเทคนิค/ภาษาอังกฤษ และประเมินความเขาใจหลังใหขอมูลทุกครั้ง 

        4. อธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความจําเปนตองมีอุปกรณทางการแพทยตางๆ ดูแลไมใหสายตางๆ 

มีการดึงรั้ง หรือเปนอุปสรรคในการเคลื่อนไหวรางกาย ขณะท่ีผูปวยยังคาทอหลอดลมคอแนะนําให

ผูปวยใชวิธีสื่อสารกับพยาบาลหรือบุคลากรอ่ืนในทีมสุขภาพ ดวยการใชภาษาทาทาง หรือเขียนลงบน

กระดาษท่ีเตรียมไวให นําสัญญาณมาไวใกลตัวผูปวยสําหรับใหผูปวยบีบเรียกเม่ือตองการขอความ

ชวยเหลือ 

        5. คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวล โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและ

ความวิตกกังวล ความเชื่อดานจิตวิญญาณ และรับฟงอยางตั้งใจ พรอมกับการสนับสนุนใหกําลังใจ 

        6. ตรวจเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ใหขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและแผนการรักษาเปนระยะ 

        7. ประสานงานแพทยผูรักษารวมใหขอมูลเปนระยะๆ ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจวางแผนการรักษา ชวยใหเพ่ิมการยอมรับนับถือในตนเองและมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

        8. แนะนําใหผูปวยผอนคลายโดยการสูดหายใจเขา-ออกลึกๆ ทําสมาธิ หรือสวดมนตตามความ

เชื่อของศาสนาท่ีผูปวยนับถือ 

        9. จัดสภาพสิ่งแวดลอมในหอผูปวย โดยใหมีเสียงรบกวนนอยท่ีสุด โดยเฉพาะเสียงท่ีไมพึง

ประสงค เสียงท่ีมีระดับเดียวซํ้าๆ (monotone) เชน ลดเสียงในการทํางาน ลดความดังของเสียงรอง

เตือนของอุปกรณทางการแพทย ลดเสียงพูดคุยกันของแพทยพยาบาล เปนตน จัดวิทยุใหผูปวยฟง

รายการขาว ธรรมะ หรือเพลงท่ีผูปวยชอบ   

        10. สนับสนุนใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ โดยใหยาระงับปวด ยานอนหลับตามแผนการ

รักษา จัดชวงเวลากิจกรรมของผูปวยและญาติใหรบกวนการพักผอนของผูปวยนอยท่ีสุด 

การประเมินผล (วันท่ี 3 เวลา 09.00 น.)  

        กอนไปหองผาตัด ไดประสานแพทยรวมใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เก่ียวกับการบาดเจ็บ ความ

จําเปนเรงดวนในการผาตัดเปดหนาทองครั้งแรก ขณะนี้อาการคงท่ี แผนการรักษาตอไปคือ การผาตัด

เปดหนาทองครั้งท่ี 2 เพ่ือประเมินซํ้า หากตับไมมีเลือดออกซํ้าและไมมีภาวะแทรกซอน แพทยจะทํา

การเย็บปดแผลผาตัดหนาทอง และสังเกตอาการตอท่ีไอซียู ผูปวยและครอบครัวพยักหนาเขาใจ 
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ภรรยาสอบถามเรื่องคารักษาพยาบาลและแสดงสีหนาผอนคลายเม่ือทราบวาใชสิทธิ์ประกันสุขภาพ

ถวนหนา (ปญหานี้ยังคงอยู เนื่องจากการรักษายังไมสิ้นสุด มีแผนการผาตัดครั้งท่ี 2 วันนี้) 

 

รายละเอียดการผาตัดครั้งท่ี 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  

 

การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแลหลังการผาตัดครั้งท่ี 2 (วันท่ี 3 เวลา 11.30 น. หลัง

ผาตัดเอาผากอซซับเลือดท่ีตับออกและเย็บปดแผลผาตัดหนาทอง) 

        แรกรับกลับจากหองผาตัด ผูปวยยังไมตื่นเนื่องจากยังอยูภายใตยาสลบ ยังคงหายใจผานทอชวย

หายใจและเครื่องชวยหายใจ 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% มีแผลผาตัดหนาทองท่ีไดรับการเย็บ

ปดผิวหนังแลว หนาทองดูอืดตึง เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร สายยางในกระเพาะอาหาร (NG 

tube) ไมมีสารคัดหลั่ง มีสายระบายทรวงอกขางขวา (right ICD) สายเดิม สารคัดหลั่งสีแดงจางใส

ปริมาณไมเพ่ิมจากระยะกอนผาตัด ไมมีลมรั่ว ปสสาวะซ่ึงออกทางสายสวน สีเหลืองใส ออก 100 

มิลลิลิตร/ชั่วโมง CVP 13-15 mmHg 

        จากการดูแลผูปวยกรณีศึกษารายนี้ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 2 

คลายคลึงกับระยะหลังผาตัดเฉียบพลันครั้งท่ี 1 และกอนผาตัดครั้งท่ี 2 ไดแก  

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอด เนื้อปอด

ช้ํา และภาวะน้ําเกิน (เพ่ิมเติมจากระยะท่ี 1 คือภาวะน้ําเกิน)  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายตํ่า เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  

        4. ปวดเฉียบพลันเนื่องจากเนื้อเยื่อบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

        5. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage) 
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        6. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        7. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง 

        8. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

        9. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบ

เฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

        ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีเพ่ิมเติมในระยะนี้ คือ  

        10. เสี่ยงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย   

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. กอนผาตัดครั้งท่ี 2 มีปญหาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) ไดรับ FFP 

ทดแทนประมาณ 700 มิลลิลิตร หลังผาตัดสงตรวจซํ้า คา PT 15.5 วินาที PTT 27.7 วินาที platelet 

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

        2. มีแผลฉีกขาดท่ีตับระดับ 4 หลังผาตัดเอาผากอซท่ีกดซับท่ีตับออก ภาวะ coagulopathy 

อาจทําใหมีเลือดออกซํ้าได 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซํ้า  

        2. การแข็งตัวของเลือดกลับสูภาวะปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm 

        2. หนาทองไมอืดตึง (abdominal distension) ขนาดเสนรอบวงทองเทาเดิม หรือลดลง      

        3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือด PT 10.5-13.0 วินาที, PTT 

22.0-30.0 วินาที เกล็ดเลือดมากกวา 100,000 cells/uL, fibrinogen 200-400 mg/dL  

        4. คาฮีมาโตคริต (Hct) มากกวา 25%  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอยางใกลชิด ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 

นาที 2 ครั้ง ตอไปทุก 1ชั่วโมง เม่ือสัญญาณชีพคงท่ี สัญญาณชีพควรอยูในเกณฑปกติ SBP ≥ 90 

mmHg, MAP > 65 mmHg, HR < 100 bpm     
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        2. สังเกตและบันทึกเลือดจากแผลผาตัดหนาทอง และอาการแสดงทางหนาทอง ไดแก หนา

ทองอึดตึง อาการปวดทองมากข้ึน รายงานแพทยทราบเม่ือมีอาการผิดปกติ  

        3. ตรวจติดตามคา Hct ทุก 6 ชั่วโมง Hct ควรมากกวา 30% หรือลดลงจากเดิมนอยกวา 3% 

ติดตามคาการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) หลังไดรับสวนประกอบของเลือดตามแผนการรักษา 

และรายงานแพทยเม่ือคาผิดปกติ เพ่ือใหการรักษาไดทันที ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออกซํ้า  

        4. ดูแลวัดเสนรอบวงทองโดยวัดท่ีระดับสะดือทุกวัน เวรละ 1 ครั้ง ขนาดเสนรอบวงทองควร

เทาเดิมหรือเพ่ิมข้ึนไมเกิน 2 เซนติเมตร  

        5. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา 

        6. ประสานรังสีแพทย หองตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร และเตรียมความพรอมผูปวย โดย

อธิบายความจําเปนในการตรวจแกผูปวยและญาติ เพ่ือประเมินติดตามหาสาเหตุของภาวะซีด ซัก

ประวัติแพอาหารทะเล และใบยินยอมรับการตรวจ กรณีสงตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรหลอดเลือดชอง

ทอง (CTA-abdomen) ตามแผนการรักษา   

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดซึม ทองอึดตึงเทาเดิม เสนรอบวงหนาทอง 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% แพทยสงตรวจ CTA-abdomen ผลไมพบเลือดออกบริเวณ

ตับหรืออวัยวะในชองทอง (ปญหานี้ยังคงอยู เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดยังคงผิดปกติ และ      

เกล็ดเลือดต่ําอยู) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจาก

ภาวะน้ําเกิน 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. เยื่อบุตาขาวบวมเล็กนอย ปลายมือ-ปลายเทา บวม 1+  

        2. มีภาวะน้ําเกิน จากประวัติการบันทึกปริมาณน้ําเขา-น้ําออก มีน้ําเกินอยูในรางกาย 1,039 

ml, 1,574 ml และ 1,200 ml ในวันท่ี 1-3 ตามลําดับ ภาวะน้ําเกิน อาจทําใหถุงลมปอดโดยเฉพาะ

บริเวณท่ีไดรับบาดเจ็บ (lung contusion) เกิดภาวะปอดค่ังน้ํา (pulmonary congestion) ไม

สามารถทําหนาท่ีแลกเปลี่ยนกาซไดอยางมีประสิทธิภาพ  

        3. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) เห็น pulmonary infiltration บริเวณตําแหนงท่ีเกิด lung 

contusion และไมพบ pneumothorax   

        4. CVP 13-15 mmHg (ปสสาวะ 80-100 ml/hr)  
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เปาหมายการพยาบาล 

        1. เนื้อเยื่อรางกายไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

        2. สงเสริมใหการหายใจและการแลกเปลี่ยนกาซมีประสิทธิภาพ 

        3. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) pulmonary infiltration ลดลง 

        4. ปริมาณน้ําเขา-น้ําออก มีความสมดุล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพ เสียงลมเขาปอดและทรวงอกขยายเทากันท้ังสองขาง 

อัตราและลักษณะการหายใจปกติ ไมมีหายใจเบาเร็ว อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 12-24 

ครั้ง/นาที   

        2. ผูปวยไมบนหายใจเหนื่อย ไมมีหายใจหอบลึก   

        3. ระดับความรูสึกตัวไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการสับสน กระสับกระสาย  

        4. ไมพบ peripheral cyanosis ปลายมือปลายเทาและริมฝปากไมเขียวซีด 

        5. คาความดันกาซในเลือดแดงอยูในเกณฑปกติ PaO2 มากกวา 80 mmHg, PaCO2 35-45 

mmHg, PaO2/FiO2 ratio เกิน 300 mmHg คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SatO2) มากกวาหรือ

เทากับ 95% คากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (EtCO2) 35-45 mmHg 

        6. ผลตรวจเอกซเรยปอด (CXR) pulmonary infiltration ลดลง  

        7. ปริมาณน้ําเขา-น้ําออก มีความสมดุล 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกต บันทึก อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ คาความอ่ิมตัวของออกซิเจน (SatO2) 

และคากาซคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (endtidal-CO2: EtCO2) ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินวา

การหายใจสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจหรือไม เสียงลมเขาปอดและการขยายของทรวงอกวาเทากันท้ัง

สองขางหรือไม  

        2. สังเกตอาการและอาการแสดงภาวะพรองออกซิเจน ไดแก สีผิวบริเวณริมฝปากและเล็บ มี

ลักษณะเขียวซีด หายใจเหนื่อย หอบ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน ระดับความรูสึกตัว

เปลี่ยนแปลง สับสน กระสับกระสาย หากพบอาการผิดปกติดังกลาว รีบรายงานแพทยทราบเพ่ือให

การชวยเหลือในทันที 

        3. สังเกตอาการแสดงของภาวะปอดค่ังน้ํา (pulmonary congestion) ไดแก เสมหะเปนฟองสี

ชมพู (pink frothy sputum) ผูปวยมีอาการไอบอย airway pressure มีแนวโนมสูงข้ึน ซ่ึงประเมินได

จากกราฟแสดงผลของเครื่องชวยหายใจ  

        4. บันทึก CVP จํานวนปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณสารน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือ

ติดตามสมดุลน้ําในรางกาย 
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        5. ดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอตามแผนการรักษา ในกรณีท่ีผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ 

ปฏิบัติดังนี้ 

           5.1 ดูแลใหเครื่องชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ 

           5.2 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงเสมอ โดยการดูดเสมหะดวยเทคนิคปลอดเชื้อ 

           5.3 ดูแลใหออกซิเจน 100% อยางนอย 30 วินาทีกอนและหลังดูดเสมหะ 

           5.4 บันทึกตําแหนงและตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจ cuff pressure ทุก 8 ชั่วโมง 

เพ่ือปองกันการเลื่อนหลุดจากตําแหนงท่ีกําหนด cuff pressure ควรอยูในชวง 25-30 mmHg  

        6. จัดทานอนหงายศีรษะสูง 30-60 องศา (semi-fowler) เพ่ือใหกระบังลมหยอนตัว และปอด

ขยายตัวเต็มท่ี  

        7. แนะนําและใหผูปวยฝกบริหารปอดเพ่ือใหปอดขยาย กระตุนใหหายใจเขาออกลึกๆ โดยใช

กลามเนื้อหนาทอง (deep breathing exercise) ไอขับเสมหะ และการใชเครื่องเปาบริหารปอด 

(incentive breathing exercise) เพ่ือชวยใหปอดสวนท่ีมีพยาธิสภาพขยายตัวไดดีข้ึน รวมท้ังสงเสริม

การขยายตัวของเนื้อปอดสวนท่ีดี ปองกันอันตรายจากภาวะปอดแฟบ (atelectasis) เริ่มฝกเม่ือระบบ

ไหลเวียนโลหิตคงท่ี (hemodynamic stability) และสามารถถอดทอชวยหายใจได ใหผูปวยฝกดูดลูก

บอลในเครื่องเปาบริหารปอด ลอยคางไวประมาณ 10–15 วินาที แลวปลอยลูกบอลลง ฝกดูดอยาง

นอย 10 รอบ/ครั้ง ทุก 2 ชั่วโมง   

        8. กระตุนใหเคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดโดยเร็ว (early ambulation) กระตุนการบริหาร

แขนขาดวยการทํา active exercise เพ่ือชวยสงเสริมการขยายตัวของปอด 

        9. ดูแลใหยาขับปสสาวะ lasix 20 mg ทางหลอดเลือดดํา กอนใหเลือด (PRC 1 unit) ตาม

แผนการรักษา ขณะให PRC หยุดสารน้ําทางหลอดเลือดดําอ่ืนๆ ตามแผนการรักษา เพ่ือจํากัดปริมาณ

สารน้ําท่ีผูปวยไดรับ 

        10. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง (arterial blood gas: ABG) และเอกซเรย

ปอดตามแผนการรักษา  

        11. รายงานใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

ประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี GCS = E4V5M6 ไมพบ peripheral cyanosis ไดรับการถอดทอชวยหายใจ

เม่ือ 05.00 น. หายใจดวย O2 cannula 5 LPM อัตราการหายใจ 16–22 ครั้ง/นาที ไมมีอาการ

เหนื่อยหอบ ไดรับยาพนขยายหลอดลม เสมหะสีขาวขุนปริมาณพอควร ไมมีลักษณะ 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 ไมพบ atelectasis, CVP 10-12 mmHg ปสสาวะ 100-150 

ml/hr ปริมาณน้ําเขา-น้ําออกในวันท่ี 3 = 3,853 ml/ 5,550 ml (-1,697 ml) (ปญหานี้ยังคงอยู 
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เนื่องจากมีพยาธิสภาพท่ีปอด ควรสนับสนุนใหผูปวยฝกบริหารปอดอยางตอเนื่อง เพ่ือสงเสริมการฟน

ตัวของปอด)  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. อุณหภูมิกายแรกรับกลับจากหองผาตัด 34°C 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยไมเกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

        2. มีอุณหภูมิกายปกติ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. อุณหภูมิกาย มากกวาหรือเทากับ 37°C  

        2. ปลายมือปลายเทาไมเย็น ไมซีด 

        3. ไมมีอาการหนาวสั่น 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ดูแลหมผาหมเปาลมรอน (bear huger) อุณหภูมิผาหมไมควรเกิน 43°C โดยหมผาหมบางๆ 

กอนผาหมเปาลมรอน เพ่ือปองกันการเกิดแผลไหม (burn) ปรับอุณหภูมิสิ่งแวดลอมใหเหมาะสม โดย

เพ่ิมอุณหภูมิหองประมาณ 26°C ดูแลรางกายผูปวยใหมีเครื่องนุงหมตลอดเวลา ไมเปยกชื้น เพ่ือ

ปองกันรางกายสูญเสียความรอน เพ่ิมความอบอุนจากภายนอกรางกาย 

        2. ดูแลใหความรอนชื้นในระบบทางเดินหายใจโดยผานทางเครื่องชวยหายใจ (humidified 

oxygen) ในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจ โดยกําหนดอุณหภูมิ humidified oxygen ท่ี 42-46°C ขณะ

มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ซ่ึงชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายได 1-2.5°C ตอชั่วโมง และปรับลดอุณหภูมิ 

humidified oxygen ลงสูปกติ (ต่ํากวา 37°C) เม่ือผูปวยปลอดภัยจากภาวะอุณหภูมิกายต่ํา 

        3. ดูแลอุนสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีใหแกผูปวยท่ีอุณหภูมิ 38-42°C โดยใชเครื่องอุนเลือดและ

สารละลาย ซ่ึงสารน้ําอุณหภูมิ 42°C จํานวน 1 ลิตร ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกาย 0.33°C  

        4. สังเกตอาการแสดงของภาวะอุณหภูมิกายต่ํา ไดแก รูสึกหนาวสั่น ผิวหนังเย็น ซีด 

การประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        แรกรับกลับจากหองผาตัดเวลา 11.30 น. BT 34°C ปลายมือปลายเทาเย็น ไมมีอาการหนาวสั่น   

ภายหลังหมดวย bear huger อุณหภูมิ 40°C รวมกับ humidified oxygen ท่ี 42°C และใชเครื่องอุน

เลือดอุณหภูมิประมาณ 40°C ขณะใหเลือดตามแผนการรักษา 12.00 น. BT 35.2°C, 12.30 น. BT 

36.5°C, 13.00 น. BT 37.2°C จึงหยุดกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือเพ่ิมอุณหภูมิกาย (ปญหานี้หมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 ปวดเฉียบพลันเนื่องจากเนื้อเย่ือบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. สีหนาแสดงอาการเจ็บปวด ดูไมสุขสบาย นอนนิ่ง มือกุมทอง 

        2. ผูปวยบอกวา ปวดแผลผาตัดท่ีหนาทอง คะแนนความปวด 5 คะแนน 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยสุขสบายข้ึน อาการปวดบรรเทาลง 

        2. คะแนนความปวดนอยกวา 3 คะแนน  

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยบอกวาอาการปวดลดลง คะแนนความปวด นอยกวา 3 คะแนน สีหนาดูผอนคลาย 

        2. เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดมากข้ึน ใหความรวมมือในการรักษา 

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินอาการปวดวา ปวดแผลผาตัด หรือปวดจากมีอาการผิดปกติในชองทอง ทองนุม ไม

แข็งเกร็ง ไมมีอาการเจ็บขณะกดหรือปลอย 

        2. ดูแลใหไดรับยาบรรเทาปวด fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hrs ตามแผนการรักษา และ

ประเมินความปวดซํ้าหลังใหยา 5 นาที รวมท้ังประเมินระดับความงวงซึม (sedation scale) อัตรา

การหายใจ ความดันโลหิต รายงานแพทยกรณีผูปวยงวงมาก ปลุกไมตื่น หรือ อัตราการหายใจ นอย

กวา 10 ครั้ง/นาที และเตรียมยา naloxone ใหพรอมใชเพ่ือแกฤทธิ์ของยาลดปวดกลุมอนุพันธของฝน 

(opioids)  

        3. ดูแลใหผูปวยนอนพักในทา fowler’s position หรือ semi-fowler’s position หรือทาท่ี

รูสึกสุขสบายท่ีสุด เตรียมหมอนใบเล็กๆไวใกลมือผูปวย และแนะนําใหใชประคองหนาทองขณะไอหรือ

เคลื่อนไหวรางกาย 

        4. ดูแลใหสาย NG tube ระบายไดสะดวกดี เพ่ือปองกันอาการทองอืด ซ่ึงสงเสริมใหอาการ

ปวดแผลรุนแรงข้ึน 

        5. ใหการพยาบาลอยางนุมนวล โดยเฉพาะการดูดเสมหะ เช็ดตัว เปลี่ยนทา อาจตองใหยา

ปองกันความปวดกอนทํากิจกรรมการพยาบาลท่ีตองใหผูปวยขยับตัวมากหรือสงผลเพ่ิมความดันใน

ชองทอง 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        หลังบริหารยา fentanyl 30 mcg iv prn q 2 hr ผูปวยบอกทุเลาปวด คะแนนความปวด 3 

คะแนน ตอมาแพทยสั่งการรักษา Syrup Paracetamol (250mg/5ml) sig 10 ml feeding q 6 hrs 

ผูปวยไดรับยาตามเวลา ไมตองการยาแกปวดเพ่ิม เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงไดพอควร นอนหลับ

พักผอนได (ปญหานี้ยังคงอยู) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากสมองบวม

และมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

ขอมูลสนับสนุน 

        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 ทําใหเพ่ิมความเสี่ยงตอเลือดออกในสมองเพ่ิม และภาวะซีดทําใหเนื้อเยื่อสมอง

ไดรับออกซิเจนไมเพียงพอ 

เปาหมายการพยาบาล 

        1. เพ่ือปองกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ระดับความรูสึกตัว GCS ไมเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีเลวลง คือ E4VtM6  

        2. motor power ไมลดลงจากเดิม คือ motor power ≥ 4 คะแนน 

        3. การขยาย pupil ไมเปลี่ยนแปลงในทางท่ีเลวลงคือ pupil ของตาท้ังสองขางอยูระหวาง 2-3 

mm. และมีปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง  

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

mmHg  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สังเกตและบันทึกอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทและสัญญาณชีพ บันทึกระดับ

ความรูสึกตัว ปฏิกิริยาของรูมานตาและการเคลื่อนไหว ทุก 1 ชั่วโมง โดยถาคะแนน GCS ลดลงจาก

เดิมมากกวาหรือเทากับ 2 คะแนน หรือ pupil ขยายหรือไมมีปฏิกิริยาตอแสง หรือ motor power < 

4 คะแนน หรือ pulse pressure > 40 mmHg แสดงวาเกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน 

รายงานแพทยทันที  

        2. ชวยใหมีการระบายอากาศท่ีปอดไดอยางเพียงพอ และปองกันการอุดตันในทางเดินหายใจ 

เนื่องจากภาวะท่ีมีการค่ังของคารบอนไดออกไซดและภาวะขาดออกซิเจนนั้น จะทําใหหลอดเลือด

สมองขยายตวั มีปริมาณเลือดไหลเวียนเพ่ิมข้ึน เกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงข้ึน โดย 

           2.1 กรณีใสทอชวยหายใจ ดูแลดูดเสมหะอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือไมใหเกิดภาวะพรอง

ออกซิเจน สงผลทําใหเกิดความดันกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

           2.2 ประเมินและติดตามลักษณะการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ควร

มากกวา 90 มิลลิเมตรปรอท และใหมีการระบายอากาศเพียงพอ รักษาระดับคารบอนไดออกไซดใน
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เลือดแดง (PaCO2) 35-45 มิลลิเมตรปรอท เพราะสมองท่ีมีพยาธิสภาพทนตออาการขาดออกซิเจนได

นอยและภาวะท่ีมีคารบอนไดออกไซด (CO2) ค่ัง จะทําใหมีความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน   

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา คอตรง ไมพับเอียง เพ่ือสงเสริมการไหลกลับของเลือดดําจาก

สมอง  

        4. จัดการความปวดตามแผนการรักษา เนื่องจากความปวดกระตุนการเปลี่ยนแปลงระบบ

ไหลเวียนโลหิต ไดแก เพ่ิมความดันเลือดแดง ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ และอัตราการเตนของหัวใจ 

สงผลเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังเนื้อเยื่อสมอง ทําใหความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมสูงข้ึน    

        5. ดูแลใหไดรับยากันชักคือ dilantin 100 mg iv q 8 hrs ตามแผนการรักษา เนื่องจากอาการ

ชักทําใหเพ่ิมการเผาผลาญของสมอง และเพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะ 

        6. ใหความรูเก่ียวกับอาการผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวยภายหลังบาดเจ็บท่ีศีรษะ ไดแก ปวด

ศีรษะรุนแรง แขนขาไมมีแรง คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน ตาพรามัว หรือปวดตุบๆในลูกตา หากมีอาการ

ดังกลาว รีบแจงพยาบาลทราบ เพ่ือใหผูปวยมีความรู เขาใจอาการบาดเจ็บของตัวเอง และรูสึกมีสวน

รวมในการดูแลตนเอง 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยภายหลังไดรับการถอดทอชวยหายใจ รูสึกตัวดี ไมสับสน GCS: E4V5M6 ขนาดรูมานตา 

2 มิลลิเมตร รูปรางกลมและมีปฏิกิริยาตอแสงเทากันท้ังสองขาง กําลังแขนขา ระดับ 5 เทากันท้ัง 4 

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

- 90 mmHg ผูปวยเขาใจเก่ียวกับการสังเกตอาการผิดปกติหลังการบาดเจ็บท่ีศีรษะ บอกวาท่ีผานมา

ไมมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน หรือตาพรามัว (ปญหานี้หมดไป จากการติดตามสังเกต

อาการทางระบบประสาทในชวง 72 ชั่วโมงท่ีผานมา ผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะความ

ดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิม)  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 เส่ียงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 

เนื่องจากความดันในชองทองสูง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. มีการบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 ภายหลังผาตัดเปดชองทองซํ้า เอาผากอซซับเลือดท่ีตับออกและ

เย็บปดชองทอง (re-explore laparotomy for second look, off intraabdominal packing and 

abdominal closure)  

        2. หนาทองดูอืดตึง เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร   

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยไมเกิดภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด 
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เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการกระสับกระสาย แนน อึดอัดทอง ขนาดเสนรอบวงของทองลดลง 

        2. คากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือดแดง (PaCO2) นอยกวา 45 มิลลิเมตรปรอท กรณีท่ี

ใชเครื่องชวยหายใจ แรงดันในทางเดินหายใจ (air way pressure) สูงข้ึนและปริมาตรอากาศท่ีไหลเขา

ออกจากปอดตอการหายใจหนึ่งครั้ง (tidal volume) ลดลงจากเดิม   

        3. จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 มิลลิลิตร/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรม/ชั่วโมง (ml/kg/hr) 

        4. ความดันในชองทองซ่ึงวัดโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ นอยกวา 20 มิลลิเมตร

ปรอท  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมิน ติดตาม อาการ อาการแสดงเริ่มแรกของความดันในชองทองสูง ไดแก อาการแนน 

อึดอัดทอง กระสับกระสาย ผูปวยตองออกแรงในการหายใจเขามากข้ึน กรณีท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 

ปรากฏคา airway pressure สูงข้ึนจากเดิม โดยท่ีได tidal volume ลดนอยลง ปสสาวะออกนอย

กวา 0.5 ml/kg/hr ถามีอาการผิดปกติ ประสานแพทยผูรักษาเพ่ือวัดความดันในชองทอง และเริ่มการ

รักษาเพ่ือลดความดันในชองทอง 

        2. ดูแลสายระบายสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหาร (nasogastric tube: NG tube) ใหไหลได

อยางสะดวก ตรวจสอบตําแหนงของสายทุกเวร ระวังไมใหสายหักพับงอ วางถุงหรือภาชนะรองรับสาร

คัดหลั่งต่ํากวาระดับกระเพาะอาหารของผูปวย เนื่องจากสารคัดหลั่งท่ีค่ังคางในกระเพาะอาหารมีสวน

เพ่ิมความดันในชองทอง  

        3. จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือลดการกดเบียดหลอดเลือดดํา inferior vena cava ซ่ึงจะ

สงผลลด venous return และ cardiac output ในท่ีสุด การนอนราบทําใหความดันในชองทองท่ี

สูงข้ึนดันกระบังลม ทําใหความยึดหยุนของปอดลดลง ผูปวยหายใจไมสะดวก 

        4. กระตุนใหผูปวยเคลื่อนไหวรางกายบนเตียง (early ambulation) เพ่ือชวยใหระบบทางเดิน

อาหารมีการเคลื่อนไหว ปองกันภาวะ bowel ileus และลดความดันในชองทอง 

        5. ประเมิน ติดตามสัญญาณชีพ จํานวนปสสาวะ ระดับความรูสึกตัว ทุก 1 ชั่วโมง วัดขนาดเสน

รอบวงของทองโดยวัดท่ีระดับสะดือ ทุก 8 ชั่วโมง  

        6. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหกาซในเลือดแดง โดยคากาซคารบอนไดออกไซดในหลอดเลือด

แดง (PaCO2) ควรอยูในเกณฑ 35-45 mmHg    

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลชวยเหลือ 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยบอกวาอาการทองอืดลดลง เสนรอบวงหนาทองลดลง (85 เซนติเมตร) ภายหลังถอดทอ

ชวยหายใจ หายใจดวย O2 cannula 5 LPM อัตราการหายใจ 16–22 ครั้ง/นาที ไมมีอาการหายใจ
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เหนื่อยหอบ ผล ABG: pCO2 35.5 mmHg ปสสาวะ 100-150 ml/hr (1.7-2.5 ml/kg/hr) ไมมี

อาการและอาการแสดงของความดันในชองทองสูง จึงไมไดวัดคาความดันในชองทอง (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยมีประวัติไดรับการฉีดสารทึบรังสี (contrast media) เม่ือวันท่ี 1 วันนี้มีแผนสงตรวจ

เอกซเรยคอมพิวเตอรหลอดเลือดบริเวณชองทอง (CTA-abdomen) ซ่ึงในข้ันตอนการตรวจมีการฉีด

สารทึบรังสีเขาทางหลอดเลือดดํา สารทึบรังสี เปนพิษตอเซลลหนวยไต (contrast-induced 

nephrpothy)  

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

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ของเสียในกระแสเลือดลดลง ไมเกิดอันตรายจากภาวะของเสียค่ัง 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไมมีอาการภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน  

        2. มีปสสาวะมากกวา 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 ไดแก ปสสาวะออกนอย ออนเพลีย บวม 

คันตามตัว หอบเหนื่อย การรับรูสติเปลี่ยนแปลง เปนตน เนื่องจากชวยในการประเมินความรุนแรงของ

ภาวะของเสียค่ังและใหการรักษาไดอยางเหมาะสม 

        2. บันทึกปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง ปริมาณปสสาวะควรมากกวา 0.5 ml/kg/hr รีบรายงาน

แพทยทราบ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

        3. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเก่ียวกับประสิทธิภาพการทํางานของไต ไดแก BUN 

และ Cr เพ่ือประมินระดับของเสียท่ีค่ังคาง Cr ควรอยูในเกณฑ 0.67-1.17 mg/dL, BUN ควรอยูใน

เกณฑ 6-20 mg/dL หากแนวโนมของ Cr เพ่ิมข้ึน รีบรายงานแพทยทราบ เพ่ือความรวดเร็วในการ

ดูแลรักษา  
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        4. ติดตามผลการตรวจอิเล็คโตรไลท (electrolyte) โดยเฉพาะคา potasium หรือ K+ ควรอยู

ในเกณฑ 3.5-4.5 mmol/L เนื่องจากเม่ือประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ทําใหรางกายเสีย

สมดุลของโปแตสเซียม ทําใหเกิดภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดสูง (hyperkalemia) ตามมาได  

        5. บันทึกน้ําเขา-น้ําออก ทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความสมดุลของน้ําเขาและน้ําออกของ

รางกาย 

        6. ประสานงานกับแพทยเรื่องสารทึบรังสีอาจสงผลตอประสิทธิภาพการทํางานของไต เนื่องจาก

ผูปวยมีคา Cr สูงกวาเกณฑปกติ (1.39) รวมปรึกษาหาวิธีรักษาเพ่ือปองกันพิษของสารทึบรังสี แพทย

สั่งการรักษา naclong 600 mg ทางหลอดเลือดดํา ทุก 12 ชั่วโมง เปนเวลา 2 วัน    

        7. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เพ่ือความรวดเร็วในการดูแลรักษา  

ประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการออนเพลีย บวม คันตามตัว หรือหอบเหนื่อย ปสสาวะออก 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 (ปญหานี้

ยังคงอยูและมีแนวโนมท่ีดี เนื่องจากคา Cr มีแนวโนมลดลงเรื่อยๆ ปสสาวะออกปกติ) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ  

ขอมูลสนับสนุน 

        1. มีการบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 ภายหลังผาตัดเปดชองทองซํ้า เอาผากอซซับเลือดท่ีตับออก และ

เย็บปดชองทอง (re-explore laparotomy for second look, off intraabdominal packing and 

abdominal closure)  

        2. หนาทองดูอืดตึง เสนรอบวงหนาทอง 86.5 เซนติเมตร 

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

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ 

เกณฑการประเมินผล 

        1. แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ไมมีสารคัดหลั่งซึม (discharge) 

        2. ไมมีอาการปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ 

        3. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะ SIRS ไดแก BT 36-38°C, HR นอยกวา 90 ครั้ง/นาที 

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

cells/uL        

        4. ผลการตรวจวิเคราะหเชื้อทางหองปฏิบัติการ (culture) ไมพบเชื้อจากแผลผาตัด  
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กิจกรรมการพยาบาล 

        1. ประเมินการอักเสบ บวม แดง และสารคัดหลั่งของแผลผาตัดหนาทองทุกเวร รวมท้ังอาการ

ปวดทอง ทองอืด หนาทองแข็งเกร็ง กดเจ็บ  

        2. ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดเม่ือแผลปนเปอนหรือผากอซชุมสารคัดหลั่ง ดวยหลักการ

ปราศจากเชื้อ  

        3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง อุณหภูมิกาย ทุก 4 ชั่วโมง 

        4. ติดตามผลการตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดขาวและกาซในเลือดแดงทุกวัน หรือตามแผนการ

รักษา นําผลท่ีไดมาวิเคราะห ถาเขาตามเกณฑ SIRS รีบประสานกับแพทยเพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม

ตอไป 

        5. ดูแลใหยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาไดแก ceftriaxone 2 gm ทุก 24 ชั่วโมง และ 

metronidazole 500 mg ทุก 8 ชั่วโมง ทางหลอดเลือดดํา เพ่ือปองกันการติดเชื้อจากแผลผาตัดและ

เยื่อบุชองทองอักเสบ   

        6. ลางมือถูกตองตามหลักปฏิบัติกอนและหลังใหการพยาบาลทุกครั้ง 

        7. แนะนําญาติใหลางมือดวยแอลกอฮอลเจล หรือสบู กอนและหลังเขาเยี่ยมทุกครั้ง  

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรืออืดตึงเพ่ิมข้ึน เสนรอบวง

หนาทองลดลง (85 เซนติเมตร) ไมมีไข BT 36.5-37.2°C, HR 75-85 bpm, pCO2 35.5 mmHg, 

WBC 10,040 cells/uL (ปญหานี้ยังคงอยู ตองติดตามและเฝาระวังตอ) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. ผูปวยนอนหลับตานิ่ง แววตาดูกังวล สื่อสารนอยถามคําตอบคํา หลีกเลี่ยงการพูดเก่ียวกับ

ความรูสึกหรืออาการ 

        2. ผูปวยจําเหตุการณชวงเกิดอุบัติเหตุไมได  

        3. ไดรับการรักษาโดยผาตัด 2 ครั้ง ภายใน 3 วัน  

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยและญาติคลายวิตกกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษาพยาบาล 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยแสดงสีหนาผอนคลาย บอกวาวิตกกังวลลดลง พักผอนได 

        2. ผูปวยเขาใจความเจ็บปวยและแผนการรักษา รวมมือในการรักษาพยาบาล  
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        3. ญาติบอกวาคลายกังวลลง เขาใจการเจ็บปวยและแผนการรักษา  

กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สรางสัมพันธภาพกอนการพยาบาลทุกครั้ง โดยการแนะนําตนเอง และแสดงทาทีเปนมิตร 

       2. ประเมินพฤติกรรมผูปวยอยางสมํ่าเสมอทุกเวร ตั้งแตเริ่มเขารับการรักษาในหอผูปวย

จนกระท่ังยายออกจากหอผูปวย 

        3. อธิบาย ใหขอมูล ใหผูปวยไดรับรูสถานท่ี เวลา อธิบายสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย อธิบาย

วัตถุประสงคของการรักษาพยาบาล ตลอดจนการบอกกลาวทุกครั้งกอน-หลังใหการพยาบาล 

        4. คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวล โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและ

ความวิตกกังวล ความเชื่อดานจิตวิญญาณ และรับฟงอยางตั้งใจ พรอมๆกับการสนับสนุนใหกําลังใจ 

        5. อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจเก่ียวกับการกระทบกระเทือนท่ีศีรษะ ทําใหจําเหตุการณ

อุบัติเหตุไมได ใหความม่ันใจวาผูปวยไดรับการเฝาระวัง ติดตามอาการทางระบบประสาทอยางใกลชิด 

และแนะนําผูปวยใหสังเกตอาการความผิดปกติของตนเอง แจงพยาบาลทราบทันทีเม่ือมีอาการปวด

ศีรษะรุนแรง คลื่นไส อาเจียน ตาพรามัว หรือแขนขาออนแรง เปนตน  

        6. ตรวจเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ ใหขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยและแผนการรักษาเปนระยะ 

        7. ประสานงานแพทยผูรักษารวมใหขอมูลเปนระยะๆ ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจวางแผนการรักษา ชวยใหเพ่ิมการยอมรับนับถือในตนเองและมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

       8. แนะนําใหผูปวยผอนคลายโดยการสูดหายใจเขา-ออกลึกๆ ทําสมาธิ หรือสวดมนตตามความ

เชื่อของศาสนาท่ีผูปวยนับถือ 

       9. จัดสภาพสิ่งแวดลอมในหอผูปวย โดยใหมีเสียงรบกวนนอยท่ีสุด โดยเฉพาะเสียงท่ีไมพึง

ประสงค เสียงท่ีมีระดับเดียวซํ้าๆ (monotone) เชน ลดเสียงในการทํางาน ลดความดังของเสียงรอง

เตือนของอุปกรณทางการแพทย ลดเสียงพูดคุยกันของแพทยพยาบาล เปนตน จัดวิทยุใหผูปวยฟง

รายการขาว ธรรมะ หรือเพลงท่ีผูปวยชอบ   

        10. สนับสนุนใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ จัดชวงเวลากิจกรรมของผูปวยและญาติให

รบกวนการพักผอนของผูปวยนอยท่ีสุด 

การประเมินผล (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.)  

        ผูปวยและญาติเขาใจการบาดเจ็บ โดยเฉพาะเก่ียวกับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ ไดประสานแพทย

รวมใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เก่ียวกับผลการผาตัดชองทอง แพทยสามารถเย็บปดแผลผาตัดหนา

ทอง และถอดทอชวยหายใจไดสําเร็จ สังเกตอาการตอประมาณ 24-48 ชั่วโมง หากไมมี

ภาวะแทรกซอนสามารถยายออกจากไอซียูได คืนท่ีผานมาผูปวยบอกนอนหลับไดสนิทเปนคืนแรก

ตั้งแตนอนโรงพยาบาล รูสึกมีกําลังใจ อยากดูแลตัวเองใหแข็งแรงโดยเร็ว เพ่ือกลับไปทํางานเลี้ยงดู

ครอบครัวได (ปญหานี้หมดไป) 



105 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของ

รางกาย 

ขอมูลสนับสนุน 

        1. น้ําหนักผูปวยลดลงจากกอนเกิดอุบัติเหตุ ประมาณ 2 กิโลกรัม (ใน 3-4 วัน)  

        2. ไดรับบาดเจ็บในชองทอง งดน้ํางดอาหารประมาณ 72 ชั่วโมง    

        3. คํานวณพลังงานท่ีผูปวยตองการโดยใช Harris Benedict Equation ไดประมาณ 2,000 

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

เปาหมายการพยาบาล 

        1. ผูปวยไดรับพลังงานจากสารอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกาย 

เกณฑการประเมินผล 

        1. ผูปวยไดรับพลังงานจากสารอาหารเพียงพอกับความตองการของรางกายภายใน 72 ชั่วโมง 

กิจกรรมการพยาบาล  

        1. คํานวณพลังงานท่ีผูปวยตองการในแตละวันอยางคราวๆ โดยใช Harris Benedict 

Equation  

        2. รวมประชุมปรึกษากับทีมแพทยผูรักษา เพ่ือเริ่มใหอาหารทางสายยางโดยเร็วท่ีสุด หรือ

พิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดํากรณีท่ีมีขอหามใหอาหารทางสายยาง ไดแก ไดรับบาดเจ็บแบบมี

แผลทะลุในระบบทางเดินอาหาร ภายหลังผาตัดกระเพาะอาหาร หรือตัดตอลําไส เปนตน 

        3. ดูแลใหอาหารเหลวทางสายยางกระเพาะอาหารตามแผนการรักษา (กรณีไมมีขอหาม) 

รายงานแพทยเม่ือผูปวยรับอาหารไดดี เพ่ือรวมวางแผนปรับเพ่ิมปริมาณอาหาร ใหไดรับพลังงานถึง

เกณฑท่ีวางไวโดยเร็ว 

        4. ติดตามอาการแนนทอง ทองอืด หรือทองผูก ถามีอาการผิดปกติรายงานแพทยเพ่ือใหยาชวย

ยอย หรือยาระบาย สงเสริมใหการดูดซึมอาหารไดดีข้ึน 

        5. ประเมินน้ําหนักผูปวยทุกวัน เพ่ือติดตามภาวะโภชนาการของผูปวย 

        6. ดูแลใหไดรับยาสงเสริมการเคลื่อนไหวของลําไส ไดแก plasil 10 mg ทางหลอดเลือดดํา ทุก 

8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา  

        7. อธิบายผูปวยเก่ียวกับความจําเปนและความสําคัญในการใหอาหารทางสายยางกระเพาะ

อาหาร เปนการรักษาชั่วคราว เม่ือถอดทอชวยหายใจผูปวยสามารถกลับมารับประทานอาหารไดปกติ

เหมือนเดิม เพ่ือใหเขาใจและรวมมือในการรักษา 

การประเมิน (วันท่ี 4 เวลา 06.00 น.) 

        หลังการตรวจ CTA-abdomen ไมพบภาวะแทรกซอนในชองทอง แพทยเริ่มใหอาหารทางสาย

ยาง neomune (1:1) 150 ml x 4 ม้ือ พลังงานรวมประมาณ 600 กิโลแคลอรี ผูปวยสามารถรับ
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อาหารทางสายยางไดทุกม้ือ ไมมีอาการทองอืดหรือแนนทอง น้ําหนัก 48 กิโลกรัมเทาเดิม วันนี้ทีม

แพทยวางแผนปรับเพ่ิมปริมาณอาหารเหลว 300 ml x 4 ม้ือ รวมพลังงาน 1,200 กิโลแคลอรี ผูปวย

รับทราบและเขาใจแผนการรักษา (ปญหานี้ยังคงอยู)  

 

การประเมินผูปวยแรกรับไวในความดูแล ครั้งท่ี 4 (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี สีหนาดูสดชื่น GCS: E4V5M6 pupil Ø Rt = Lt = 3 mm. normal reaction 

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

ไมมี content ออกเพ่ิม แผลผาตัดหนาทองไมมีอาการบวมแดง ไมมีการรั่วซึมของสารคัดหลั่ง ไดรับ

อาหารเหลวทางสายยาง หนาทองนุม ไมอืดตึง ไมปวดแนนทอง BT 37.2°C, BP 125/80 mmHg, HR 

68 bpm. คะแนนความปวดขณะพัก เทากับ 0 คะแนน ขณะเคลื่อนไหวรางกาย เทากับ 3 คะแนน 

ฝกบริหารปอดดวยเครื่องเปาบริหารปอด โดยดูดลูกบอลได 3 ลูก ลอยคางไว 3-5 วินาที ปสสาวะสี

เหลืองใส จํานวน 80-120 ml/hr สมดลุของน้ําเขา-น้ําออก ดังตารางท่ี 6  
 

ตารางท่ี 6 สมดุลสารน้ําในรางกายของกรณีศึกษา 
 

สมดุลของน้ําในรางกาย วันท่ี 1 วันท่ี 2  วันท่ี 3  วันท่ี 4 วันท่ี 5 

สารนํ้าเขารางกาย (intake: ml) 1,699 3,484 3,853 2,820 1,650 

สารนํ้าออกจากรางกาย (output: ml) 660 1,910 5,550 4,030 2,050 

สรุปสมดุลของนํ้าในรางกาย + 1,039 + 1,574 - 1,697 - 1,010 - 400 

 

        จากการดูแลกรณีศึกษารายนี้อยางตอเนื่อง ติดตามประเมินผลปญหาท่ีพบไดดังตอไปนี้  

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 เส่ียงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติ 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทองไมมีเลือดหรือสารคัดหลั่งรั่วซึม หนาทองนุม ไมอืดตึง ไมปวดแนนทอง เสน

รอบวงหนาทอง 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% (ปญหานี้หมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 เส่ียงตอการแลกเปล่ียนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจาก

ภาวะน้ําเกิน   

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี GCS = E4V5M6 ไมพบ peripheral cyanosis หายใจดวย O2 cannula 3 

LPM. อัตราการหายใจ 14–20 ครั้ง/นาที ไมมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ O2sat 100% ไอขับเสมหะ

ออกได เสมหะสีขาวขุนปริมาณพอควร ไมมีลักษณะ pink frothy ผล ABG: pH 7.436, pCO2 37.2, 

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

ลดลง ไมพบ atelectasis, CVP 8-10 mmHg ปสสาวะ 80-120 ml/hr (1.3- 2.0 ml/kg/hr) 

ปริมาณน้ําเขา-น้ําออกมีความสมดุล (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 3 มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดทดแทนปริมาณมาก  

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        BT 37.2°C (ปญหาหมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 4 ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเย่ือบาดเจ็บและมีแผลผาตัด 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

       ผูปวยเขาใจเก่ียวกับอาการปวด วิธีการรายงานและการจัดความปวด คะแนนความปวดขณะพัก 

เทากับ 0 คะแนน ขณะเคลื่อนไหวรางกาย เทากับ 3 คะแนน สามารถเคลื่อนไหวรางกายบนเตียง 

(early ambulation) ได (ปญหาหมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 6 เส่ียงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากสมองบวม

และมีเลือดออกใตเย่ือหุมสมองช้ันกลาง (subarachnoid hemorrhage) 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี ไมสับสน GCS: E4V5M6 ขนาดรูมานตา 3 มิลลิเมตร รูปรางกลมและมีปฏิกิริยา

ตอแสงเทากันท้ังสองขาง กําลังแขนขา ระดับ 5 เทากันท้ัง 4 รยางค สัญญาณชีพคงท่ี BP 115/70-

125/750, MAP 75-85 mmHg, ไมมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน หรือตาพรามัว 

(ปญหาหมดไป) 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 7 เส่ียงตอภาวะของเสียคั่งในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพ

การทํางานของไตลดลง 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการออนเพลีย บวม คันตามตัว หรือหอบเหนื่อย ปสสาวะออก 80-120 

ml/hr (1.3-2.0 ml/kg/hr) มีความสมดุลของน้ําเขา-น้ําออกในรางกาย BUN 20 mg/dL, Cr 0.85 

mg/dL, K+ 3.5 mmol/L (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 8 เส่ียงตอติดเช้ือจากแผลผาตัดและเย่ือบุชองทองอักเสบ  

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        แผลผาตัดหนาทอง ไมมีการอักเสบ บวม แดง ทองนุม ไมแนนหรืออืดตึงเพ่ิมข้ึน เสนรอบวง

หนาทองลดลง (84 เซนติเมตร) ไมมีไข BT 37.2-37.5°C, HR 65-75 bpm, pCO2 31.4 mmHg, 

WBC 10,390 cells/uL ญาติลางมือทุกครั้งกอนและหลังเขาเยี่ยมผูปวย (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 9 มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุ

ซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยมีสีหนาสดชื่น บอกวานอนหลับพักผอนได เขาใจการบาดเจ็บและการรักษา ดีใจท่ีทราบ

วาวันนี้แพทยอนุญาตใหยายออกจากไอซียูได รับปากวาจะปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยและ

พยาบาลอยางเครงครัด เพ่ือจะไดหายกลับบานโดยเร็ว (ปญหานี้หมดไป) 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 10 เส่ียงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของ

รางกาย  

การประเมินผล (วันท่ี 6 เวลา 06.00 น.) 

        ผูปวยสามารถรับอาหารทางสายยางไดทุกม้ือ ไมมีอาการทองอืดหรือแนนทอง น้ําหนัก 48.5 

กิโลกรัม วันนี้ทีมแพทยวางแผนใหรับประทานอาหารเอง แนะนําอาหารโปรตีนสูง และเสริมดวย 

neomune 300 ml x 3 ม้ือ รวมไดพลังงานประมาณ 1,500-2,000 กิโลแคลอรี ผูปวยรับทราบและ

เขาใจแผนการรักษา (ปญหานี้หมดไป) 
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สรุปผลการดูแลกรณีศึกษา 

        ผูปวยชายไทย อายุ 29 ป ตกตึกสูง 3 ชั้น ไมรูสึกตัว กูชีพนําสงรพ.ระยะเวลาต้ังแตเกิดเหตุถึง

รพ.ประมาณ 30 นาที การประเมินแรกรับตามมาตรฐานของ advance trauma life support มี

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

(E1V2M3) ไดรับการใสทอชวยหายใจ ภายหลังชวยฟนคืนจน SBP > 80 mmHg สงตรวจ CT whole 

abdomen, CT brain include C-spine จากการประเมินสภาพตามระบบ ฟงเสียงลมเขาปอดขาง

ขวาเบากวาขางซาย เอกซเรยปอดพบ right pneumothorax ไดรับการรักษาโดยใสสายระบาย  

ทรวงอก (ICD) ไดลมปริมาณพอควร ผล CT brain พบมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะ diffuse brain edema 

& traumatic subarachnoid hemorrhage ปรึกษาศัลยแพทยระบบประสาทรวมประเมิน ใหการ

รักษาแบบประคับประคอง  

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

hematoma รวมกับยังคงมี hypotension ไดรับการผาตัด explore laparotomy with liver 

packing and temporary abdominal closure แบบเรงดวน ใชเวลาผาตัด 45 นาที เม่ือผาเปดชอง

ทองศัลยแพทยพบ liver laceration 3 cm. at segment IV, VI และ bilateral retroperitoneal 

hematoma ไดเอากอนเลือดออก กดหามเลือดบริเวณตับท่ีบาดเจ็บดวย abdominal swab แลวปด

แผลหนาทองแบบชั่วคราว หรือเรียกวา temporary abdominal closure เพ่ือประเมินซํ้าอีกครั้งเม่ือ

สภาวะของผูปวยพรอม หลังผาตัดสังเกตอาการท่ีไอซียู 

        หลังผาตัดรับไวในความดูแลท่ีไอซียู แรกรับผูปวยไมรูสึกตัว GCS E1VtM4 pupil Ø Rt = Lt = 

1 mm. sluggish reaction to light ไดรับการรักษาโดยใชเครื่องชวยหายใจ CMV mode TV 400, 

RR 12 bpm, FiO2 0.8, PEEP 5 cmH2O แผลผาตัด TAC ตอระบบสุญญากาศ (vacuum dressing) 

ยังคงมีสาย Rt ICD และคาสายสวนปสสาวะไว การตรวจทางหองปฏิบัติการ มีปญหา coagulopathy 

ตั้งแตกอนผาตัด ขณะผาตัดไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน PRC 2 ยูนิต platelet 10 

ยูนิต หลังผาตัดไดรับการรักษาโดย สงตรวจทางหองปฏิบัติการซํ้า ติดตาม Hct, coagulopathy เปน

ระยะๆ ยาระงับปวด สารน้ําและยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํา งดน้ํางดอาหารทางปาก ขอวินิจฉัย

ทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 1 (Explore laparotomy with abdominal packing and 

temporary closure) ไดแก 

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอดและเนื้อ

ปอดช้ํา  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  
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        4. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage)  

        5. ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเยื่อตับบาดเจ็บและมีแผลผาตัด  

        6. มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดตํ่า เนื่องจากไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก   

        7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        8. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง 

        9. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ  

        10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี  

        หลังผาตัดครั้งท่ี 1 ประมาณ 24 ชั่วโมง ผูปวยไดรับการรักษาจนสัญญาณชีพคงท่ี ปญหา 

coagulopathy ดีข้ึน Hct คงท่ี ไมมีอาการแสดงของ intra-abdominal bleeding ศัลยแพทย

วางแผนผาตัดเปดชองทองครั้งท่ี 2 เพ่ือประเมินการบาดเจ็บในชองทองโดยละเอียด และเย็บปดชอง

ทองเม่ือมีขอบงชี้เหมาะสม เชากอนผาตัด ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการยังคงมี coagulopathy 

แพทยใหการรักษาดวย FFP และเตรียม FFP ใหพรอมใชขณะผาตัด ผูปวยเริ่มรูสึกตัวดี ทําตามสั่งได 

ผูปวยมีความสนใจสิ่งแวดลอม นอนค้ิวขมวด กระสับกระสาย แผนการพยาบาลนอกจากติดตาม

ประเมินผลปญหาท่ีพบในครั้งแรกแลว เพ่ิมเติมขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพ่ือใหครอบคลุมดานจิตใจ

และเตรียมพรอมผูปวยในการรักษาดวยการผาตัดครั้งท่ี 2 ไดแก 

        1. การสื่อสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

        2. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบเฉียบ 

พลัน และการรักษาท่ีไดรับ 

        การผาตัดครั้งท่ี 2 แพทยผาตัดเปดชองทองซํ้า ประเมินไมพบเลือดออกท่ีตับ หรือการบาดเจ็บ

ของอวัยวะอ่ืนๆในชองทอง จึงเอาผากอซซับเลือดท่ีตับออกและเย็บปดแผลหนาทองได จากการ

ประเมินอยางเปนระบบ พบวาขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 2 คลายคลึงกับขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะหลังผาตัดครั้งท่ี 1 ปญหาท่ีเพ่ิมคือ เสี่ยงตอการไดรับสารอาหารไม

เพียงพอกับความตองการของรางกาย เนื่องจากผูปวยไดรับการงดอาหารมาเปนเวลา 3 วัน และการ

บาดเจ็บท่ีตับไดรับการผาตัดรักษาเรียบรอยแลว  

        24 ชั่วโมง หลังผาตัดครั้งท่ี 2 สัญญาณชีพคงท่ี ไมเกิดอันตรายจากภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 

เริ่มกระบวนการหยาเครื่องชวยหายใจ และสามารถถอดทอชวยหายใจไดสําเร็จ ผูปวยสามารถหายใจ

เองไดอยางมีประสิทธิภาพ ไดรับการจัดการความปวดไดอยางเหมาะสม เคลื่อนไหวรางกายบนเตียงได 

แผลผาตัดชองทองไมมีอาการและอาการแสดงของการอักเสบ เริ่มใหพลังงานทดแทนแกรางกายโดย
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ใหอาหารเหลวทางสายยางกระเพาะอาหาร ผูปวยปลอดภัยสามารถยายออกจากหอผูปวยวิกฤตไดใน

วันท่ี 6 ของการรักษา   

        กรณีศึกษารายนี้ เปนผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับระดับ 4 รวมกับมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะ

และปอด ไดรับการรักษาโดยการผาตัดเปดชองทอง 2 ครั้ง ใสทอระบายทรวงอกเพ่ือระบายลมในชอง

เยื่อหุมปอด และสังเกตอาการทางระบบประสาทอยางใกลชิด ระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวย

วิกฤต จํานวน 6 วัน ผลการรักษาผูปวยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต ไมพบภาวะแทรกซอนหลังผาตัดท่ี

ตับ รวมท้ังภาวะแทรกซอนในชองทอง ปอด หรือระบบประสาท สามารถยายไปพักฟนตอท่ีหอผูปวย

สามัญได สรุปขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท้ังหมดในกรณีศึกษา ดังตอไปนี้ 

        1. เสี่ยงตอภาวะเลือดออกซํ้าท่ีตับ เนื่องจากการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

        2. เสี่ยงตอการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไมเพียงพอ เนื่องจากมีลมในชองเยื่อหุมปอด เนื้อปอด

ช้ํา และภาวะน้ําเกิน  

        3. มีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา เนื่องจากไดรับสารน้ํา เลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  

        4. ปวดเฉียบพลัน เนื่องจากเนื้อเยื่อบาดเจ็บและมีแผลผาตัด  

        5. เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน เนื่องจากสมองบวมและมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองชั้นกลาง  

        6. มีภาวะแคลเซียมในกระแสเลือดตํ่า เนื่องจากไดรับเลือดและสวนประกอบของเลือดทดแทน

ปริมาณมาก  

        7. เสี่ยงตออันตรายจากภาวะกลุมอาการอวัยวะในชองทองถูกกด เนื่องจากความดันในชองทอง

สูง 

        8. เสี่ยงตอภาวะของเสียค่ังในกระแสเลือด เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง  

        9. เสี่ยงตอติดเชื้อจากแผลผาตัดและเยื่อบุชองทองอักเสบ  

        10. เสี่ยงตออันตรายจากการรั่วของน้ําดี 

        11. เสี่ยงตอการไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย  

        12. การสื่อสารบกพรอง เนื่องจากการใสทอชวยหายใจ 

        13. มีความวิตกกังวล เนื่องจากสภาพความเจ็บปวยจากอุบัติเหตุซ่ึงเปนการเจ็บปวยแบบ

เฉียบพลัน และการรักษาท่ีไดรับ 
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ขอเสนอแนะของกรณีศึกษา 

        การบาดเจ็บท่ีตับเปนการบาดเจ็บท่ีรุนแรง โดยเฉพาะถามีภาวะช็อกจากการเสียเลือดรวมดวย 

ผูปวยไดรับการรักษาโดยการชวยฟนคืนจากช็อก (resuscitation) ไดรับสารน้ํา เลือดและ

สวนประกอบของเลือดจํานวนมากต้ังแตระยะแรกรับท่ีหองตรวจฉุกเฉิน ไปจนถึงในหองผาตัด หลัง

ผาตัดระยะเฉียบพลันถือวาอยูในระยะวิกฤตและคุกคามตอชีวิต สิ่งสําคัญท่ีพยาบาลผูดูแลตองคํานึงถึง

และตระหนักคือ ผูบาดเจ็บเสียเลือดมาก มีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) ซ่ึง

เปนผลจากการท่ีเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ มีการกําซาบของเลือด (perfusion) ลดลง มีการใชปจจัยใน

การแข็งตัวของเลือดและเกล็ดเลือดมาก หากมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือดรวมกับภาวะ

อุณหภูมิกายต่ํา (hypothermia) และภาวะเลือดเปนกรด (acidosis) สามภาวะนี้จะเปนสัญญาณ

อันตรายท่ีสําคัญตอการทํานายพยากรณโรคท่ีไมดี นําไปสูการเสียชีวิตไดสูง พยาบาลจําเปนตองทราบ

ประวัติการเสียเลือด และการไดรับสารน้ํา/เลือด/สวนประกอบของเลือด เพ่ือวางแผนการพยาบาล 

เฝาระวัง ติดตามการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด รีบแจงทีมแพทยผูรักษาทราบทันทีเม่ือผิดปกติ เพ่ือเริ่ม

ใหการรักษาพยาบาลโดยเร็วตอไป 

        หนึ่งในเปาหมายสําคัญของการรักษาพยาบาลผูปวยบาดเจ็บท่ีตับหลังผาตัดระยะเฉียบพลัน คือ 

ผูปวยไดรับการ resuscitation โดยสมบูรณและฟนคืน tissue perfusion พยาบาลควรมีความรูใน

การประเมินวาผูปวยไดรับ resuscitation เหมาะสมเพียงพอแลว พึงระลึกไววา ความดันโลหิตใน

หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํา บงบอกถึง cardiac output แตไมไดบงบอกถึง tissue perfusion 

ตัวชี้วัดทางออมถึง tissue perfusion ไดแก คา lactate ในเลือด ซ่ึงคามีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

ตองสงตรวจทางหองปฏิบัติการหรืออาศัยอุปกรณการตรวจ ณ จุดตรวจ หรือ POCT ซ่ึงทางหอผูปวย

ไมมี ดังนั้นการประเมิน peripheral perfusion ไดแก skin mottling, capillary refill time, 

central/mixed venous oxygen saturation และ urine output นับเปนตัวชี้วัดจุด endpoint 

ของการ resuscitation ไดตรงประเด็นกวา พึงระวังในผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บของศีรษะรวมดวย อาจมี

การปรับใหไดคา arterial blood pressure ท่ีเหมาะสมสําหรับหลีกเลี่ยง cerebral hypoperfusion 

และ secondary brain injury ดังเชนในกรณีศึกษา  

        ผูปวยบาดเจ็บท่ีตับท่ีไดรับการรักษาโดยวิธีการผาตัด liver packing จําเปนตองไดรับการผาตัด

ซํ้าเพ่ือเอา packing รอบๆตับออก คนหาการบาดเจ็บของอวัยวะใกลเคียง แกไขความผิดปกติ หาก

แกไขได รวมท้ังเย็บปดแผลท่ีผนังหนาทอง ชวงเวลาท่ีเหมาะสมในการเอา liver packing ออก ข้ึนอยู

กับสภาพผูปวยในการจัดการใหสัญญาณชีพคงท่ี coagulopathy, acidosis และ hypothermia ซ่ึง

สวนใหญสามารถจัดการไดภายใน 24-48 ชั่วโมง ความเสี่ยงสําคัญในการเอา liver packing ออกชา

คือ การติดเชื้อในชองทอง หรือการติดเชื้อบริเวณตับ ผูปวยกรณีศึกษาสามารถเอา liver packing 

ออกไดภายใน 24 –48 ชั่วโมง จึงไมเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว  
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        การบาดเจ็บท่ีตับมักเกิดรวมกับการบาดเจ็บอวัยวะอ่ืน ข้ึนอยูกับกลไกการบาดเจ็บ ท่ีพบบอย

ไดแก การบาดเจ็บทรวงอก ชองทอง ศีรษะ กระดูกเชิงกรานและรยางคแขนขา เปนตน พยาบาลจึง

ตองมีความรูเก่ียวกับการดูแลผูบาดเจ็บทุกระบบของรางกาย บางครั้งอาจมีการบาดเจ็บท่ีซอนอยู 

(missed injury) ยังไมไดรับการวินิจฉัย พยาบาลสามารถแสดงบทบาทนี้ไดโดยการซักประวัติการ

บาดเจ็บโดยละเอียดจากญาติหรือผูนําสง ทําใหทราบกลไกการบาดเจ็บ สามารถทํานายการบาดเจ็บ 

รวมถึงการประเมินสภาพรางกายผูปวยโดยละเอียด ชวยใหผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยการบาดเจ็บได

ครบถวน ปลอดภัย เนื่องจาก missed injury อาจทําใหผูปวยไมตอบสนองตอการ resuscitation 

และเปนสาเหตุของการเสียชีวิต หรือทุพพลภาพได 

        นอกจากการดูแลดานรางกายแลว การดูแลดานจิตใจก็มีความสําคัญ สภาพจิตของผูปวยเอง 

รวมถึงสภาพจิตใจของสมาชิกในครอบครัว สภาพจิตใจของผูปวยสงผลตอการฟนฟูสภาพของรางกาย 

การยอมรับและใหความรวมมือกับการรักษาพยาบาล พยาบาลตองดูแลประคับประคองดานจิตใจไป

พรอมๆกับการรักษาพยาบาลดานรางกาย  



บทที่ 5 

ปญหา อุปสรรค และแนวทางในการแกปญหา 

 

 

       จากประสบการณในการทํางานดูแลผูปวยอุบัติเหตุระยะวิกฤต และใหการดูแลผูปวยอุบัติเหตุท่ี

ไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต พบปญหาและอุปสรรคตางๆ ซ่ึงมีแนวทางในการ

แกปญหา ดังตอไปนี้ 

 

        1. ปญหาเรงดวนสําคัญของผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต 

           การบาดเจ็บท่ีตับรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป หมายถึง การมีเลือดออกใตแคปซูลมากกวารอยละ 

50 ของพ้ืนผิว หรือการฉีกขาดของเนื้อตับลึกมากกวา 3 เซนติเมตร ทําใหเลือดออกไมหยุด สงผลให

เกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hemorrhagic shock) ตามมา เนื่องจากระบบไหลเวียนเลือดท่ีตับมี

เลือดประมาณ 1,500 มิลลิลิตร/นาที เลือดท่ีออกมาเปนเลือดท่ีออกภายในชองทอง ไมสามารถ

ประเมินปริมาณการเสียเลือดได ตองอาศัยการประเมินจากการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของ

ผูปวย ไดแก ความดันโลหิต (blood pressure & pulse pressure) อัตราการเตนของหัวใจ (heart 

rate) ลักษณะการหายใจ ระดับความรูสึกตัว (mental status) เปนตน พยาบาลผูดูแลจําเปนตองมี

ความสามารถในการประเมินภาวะ hemorrhagic shock ไดตั้งแตระยะเริ่มแรก เพ่ือใหการชวยเหลือ

และแกไขไดทันทวงที นอกจากประวัติและกลไกการบาดเจ็บ เครื่องมือสําคัญท่ีชวยใหสามารถประเมิน

คัดกรองภาวะ hemorrhagic shock ไดอยางรวดเร็วและใชงานงายไมซับซอน ไดแก คาดัชนีแสดง

ภาวะช็อก (shock index: SI) ซ่ึงเทากับ อัตราการเตนของหัวใจ (heart rate: beat per minutes) 

หารดวยความดันโลหิตซีสโตลิค (systolic blood pressure: mmHg) คาปกติเทากับ 0.5-0.716 การ

แปลผลดังตารางท่ี 7   

ตารางท่ี 7 การประเมินความรุนแรงของภาวะ hemorrhagic shock ดวย shock index (SI)  

คา 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. อันตรายจากภาวะแทรกซอนตอระบบอวัยวะอ่ืนๆ ท่ีไมไดรับบาดเจ็บโดยตรงจาก

อุบัติเหตุ 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรง โดยเฉพาะผูปวยท่ีเกิดภาวะช็อก (shock) จากการ

บาดเจ็บ การรักษาเพ่ือชวยฟนคืน (resuscitation) จากภาวะช็อก ทําใหเซลลท่ีฐานของหลอดเลือด 

(vascular bed) ท่ีขาดเลือดท่ัวรางกายไดรับเลือดอีกครั้ง ซ่ึงการไดรับเลือดอีกครั้งหรือ reperfusion 

ทําใหเกิดการหลั่งของสารกลุมท่ีทําใหเกิดการอักเสบ (pro-inflammatory mediators) จากเนื้อเยื่อ

ท่ีเคยขาดเลือด เปนสาเหตุใหเกิดการตอบสนองการอักเสบท่ัวรางกายอยางรุนแรง (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) และไมสมดุล ซ่ึงอาจแกไขไดทันหรือพัฒนาไปสูกลุม

อาการอวัยวะทํางานบกพรองหลายอวัยวะ (multiple organ dysfunctions syndrome: MODS)18 

ทําใหเกิดการทํางานบกพรองในหลายระบบอวัยวะ ไดแก ระบบการหายใจ ระบบหัวใจ ระบบไต และ

ระบบตับ  

           บทบาทสําคัญของพยาบาลผูปฏิบัติงานในหอผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต คือ เฝาระวัง ติดตาม

คนหาความผิดปกติใหไดโดยเร็ว (early detection) เพ่ือประสานทีมแพทยเริ่มการรักษาไดเร็ว ชวย

ปองกันและชะลอความรุนแรงของกลุมอาการ MODS อันจะสงผลตอคุณภาพท่ีดีในการรักษาพยาบาล

ตอไป กลุมอาการ MODS สามารถเฝาระวังไดจากการติดตามการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของ

ระบบตางๆในรางกาย เพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการสังเกตและติดตามกลุมอาการ MODS ผูจัดทําได

ออกแบบ แบบประเมินและติดตามกลุมอาการ MODS ในผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต โดยอางอิงจาก 

Denver MOF score18  ซ่ึงในแตละระบบอวัยวะมีการใหคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน 0 คือ ทําหนาท่ี

ไดปกติ 1, 2, และ 3 หมายถึง คะแนนยิ่งมากแสดงวาการทํางานของอวัยวะนั้นบกพรองรุนแรงมากข้ึน 

รายละเอียดดังตารางท่ี 8 ถาผลการประเมินพบวา มีระบบอวัยวะท่ีทํางานบกพรองตั้งแตระดับ 1 

คะแนนข้ึนไป รีบประสานทีมแพทยทราบทันที เพ่ือความรวดเร็วในการรักษาพยาบาล   
 

ตารางท่ี 8 แบบประเมินและติดตามกลุมอาการ MODS ในผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต 
 

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) ทําใหรางกายไมตอบสนองตอการ resuscitation 

ทําใหระบบ hemodynamic และ hemostatic สูญเสียหนาท่ีไป ตองไดรับการแกไขเรงดวน วิธีการ

ชวยเพ่ิมอุณหภูมิกายมีหลายวิธี จากประสบการณทํางาน มีแนวทางการจัดการ ดังนี้ 

                - ขณะทําการชวยแพทย resuscitation และ keep warm ควรมีการติดตาม body 

temperature ตอเนื่องเปนระยะๆ ซ่ึง core temperature เปนคาท่ีนาเชื่อถือท่ีสุด สามารถวัดไดโดย

ใสสายอุปกรณเฉพาะ (temp probe) ตําแหนงท่ีพยาบาลสามารถใสไดเองคือ rectum แตมีขอหาม

ในผูปวยบาดเจ็บท่ีทวารหนัก วิธีการใสทําไดโดยใสสาย rectal probe ความลึกประมาณ 15 

เซนติเมตร43,44 แลวตอปลายสายเขากับเครื่องมือติดตามสัญญาณชีพขางเตียง (bedside monitor) 

ซ่ึงจะแสดงคาตลอดเวลา ปจจุบัน bedside monitor สวนใหญสามารถแสดงคาได พยาบาล

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

Renal (Serum creatinine: mg/dl) (ตอ)        

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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จําเปนตองมีความรูเก่ียวกับอุปกรณการแพทยท่ีมีในหอผูปวย เพ่ือใหสามารถใชประโยชนไดอยางเต็ม

ประสิทธิภาพ 

                -  กรณีอุณหภูมิกายต่ํา การ keep warm ดวยวิธี หมผาเปาลมรอน อาจทําไดไมมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากผูปวยมีการบาดเจ็บบริเวณชองทอง ตองเปดผาหมเพ่ือประเมินบอยๆครั้งและ

ทํากิจกรรมการรักษาพยาบาล จําเปนตองใชหลายวิธีรวมกัน ไดแก ระบบ heated humidifier ของ

เครื่องชวยหายใจ ตั้งอุณหภูมิท่ี 42 - 46°C อุนสารน้ําท่ีใหทางหลอดเลือดดํา อุณหภูมิ 40 - 42°C สวน

เลือด/สวนประกอบของเลือด ตั้งอุณหภูมิท่ี 35 - 38°C สวนลางกระเพาะปสสาวะดวย warm saline 

ตั้งอุณหภูมิ 40 - 45°C เปนตน43,44   

                ผูจัดทําไดทบทวนหลักฐานเชิงประจักษและออกแบบแนวปฏิบัติการพยาบาลผูปวย

อุบัติเหตุวิกฤตท่ีมีภาวะอุณหภูมิกายต่ํา (ยกเวนผูปวยอุบัติเหตุหลังหัวใจหยุดเตน) ดังแผนภูมิตอไปนี้  
 

แผนภูมิ ก Warming strategies in critically trauma patients 
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           3.2 การประเมินความปวดในผูปวยท่ีไมรูสึกตัวหรือใสทอชวยหายใจ 

                การประเมินความปวดโดยการใหผูปวยบอกดวยตนเองเปนวิธีท่ีนาเชื่อถือท่ีสุด ซ่ึงมี

ขอจํากัดในผูปวยบางกลุม ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดในระยะวิกฤต จําเปนตอง

ใหการดูแลรักษาอยางเรงดวน การประเมินความปวดตองทําอยางรวดเร็ว นอกจากนี้ความปวดอาจถูก

บดบังเนื่องจากปญหาเฉียบพลันของผูปวย ระดับความรูสึกตัวลดลง ไมสามารถสื่อสารและบอกระดับ

ความปวดได ถูกจํากัดการเคลื่อนไหวจากการใสเครื่องมือทางการแพทยหรือสายตางๆ การคาทอชวย

หายใจ จึงตองใชแบบประเมินความปวดอ่ืนท่ีเหมาะสมกวา เชน แบบประเมินความปวดจากการ

สังเกตพฤติกรรม (behavioral pain scale: BPS) และเครื่องมือสังเกตความปวดในการดูแลผูปวย

วิกฤต (Critical-Care Pain Observation Tool: CPOT) เปนตน จากการศึกษาการประเมินความ

ปวดในผูปวยผูใหญหลังผาตัดท่ีตองใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยอภิบาล  พบวาท้ัง BPS และ 

CPOT มีความเท่ียงตรงและนาเชื่อถือใกลเคียงกัน54 ขอจํากัดคือการประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรม 

ผูประเมินตองไดรับการอบรมวิธีการใชแบบประเมิน เพ่ือใหมีความเขาใจ สามารถใชเครื่องมือได

ถูกตอง  

                แบบประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรม (behavioral pain scale: BPS) 

ประกอบดวยการประเมิน 3 ดาน ไดแก การแสดงสีหนา การเคลื่อนไหวของแขน และการหายใจเขา

กับเครื่องชวยหายใจ แตละดานมีคะแนนตั้งแต 1–4 คะแนน รวมท้ังหมด 12 คะแนน การแปลผล 

คะแนน 1-3 ปวดระดับเล็กนอย คะแนน 4-5 ปวดระดับปานกลาง คะแนน 6-12 ปวดระดับมาก54 

(รายละเอียด ภาคผนวก ก)  

                เครื่องมือสังเกตความปวดในการดูแลผูปวยวิกฤต (Critical-Care Pain Observation 

Tool: CPOT) ประกอบดวยการประเมินพฤติกรรม 4 ดาน ไดแก สีหนา การเคลื่อนไหวรางกาย การ

เกร็งของกลามเนื้อ และการเขาไดกับเครื่องชวยหายใจ แตละดานมีคะแนนตั้งแต 1–2 คะแนน รวม

ท้ังหมด 8 คะแนน การแปลผล คะแนน 0 ไมปวด คะแนน 1-2 ปวดระดับเล็กนอย คะแนน 3-5 ปวด

ระดับปานกลาง คะแนน 6-8 ปวดระดับมาก54 (รายละเอียด ภาคผนวก ข)  

 

        4. การสนับสนุนครอบครัวผูปวยในการปรับตัวและเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดระยะวิกฤต เปนการบาดเจ็บเฉียบพลัน 

รุนแรง และคุกคามตอชีวิต ซ่ึงครอบครัวไมสามารถควบคุมสถานการณได อาจสงผลใหสมาชิกใน

ครอบครัวเกิดความเครียดในระดับสูง และมีภาวะไมสมดุลทางอารมณ คือ มีการรับรูเหตุการณท่ี

เกิดข้ึนบิดเบือนจากความเปนจริง หรือไมไดรับการตอบสนองความตองการในการสนับสนุนชวยเหลือ

ท่ีเพียงพอ หรือใชกลไกการเผชิญความเครียดท่ีไมเหมาะสม อาจสงผลใหญาติเขาสูภาวะวิกฤตตาม

สถานการณ (situational crisis) ได51,55 ภายใตสถานการณอุบัติเหตุรุนแรงและคุกคามตอชีวิต 
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ปฏิกิริยาการตอบสนองของสมาชิกในครอบครัว แบงไดเปน 6 ระยะ ไดแก ระยะมีความวิตกกังวลสูง 

(high anxiety) ระยะปฏิเสธ (denial) ระยะโกรธ (anger) ระยะเสียใจ (remorse) ระยะเศราโศก 

(grief) และระยะกลับคืนสูสภาพเดิม55 พยาบาลจําเปนตองมีความรูความเขาใจเก่ียวกับปฏิกิริยา

ตอบสนองท่ีเกิดข้ึนในแตละระยะ ปญหาและความตองการ ตลอดจนความรูและทักษะในการ

ชวยเหลือ โดยเฉพาะทักษะการสื่อสาร ซ่ึงถือวาเปนทักษะเพ่ือการบําบัดทางการพยาบาล และเปน

บทบาทอิสระของพยาบาล เพ่ือมุงหวังใหญาติผูปวยสามารถปรับตัวพนภาวะวิกฤตท่ีเกิดข้ึนได 

ตัวอยางการพยาบาลเพ่ือชวยเหลือญาติผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรง ในแตละระยะของ

ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึน มีรายละเอียดดังตอไปนี้   
 

ตารางท่ี 9 การชวยเหลือญาติผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บรุนแรงในแตละระยะของปฏิกิริยาท่ี

เกิดข้ึน55 

 

ระยะของภาวะวิกฤต/การแสดงออก กิจกรรมการชวยเหลือของพยาบาล 

1. ระยะช็อกและมีความวิตกกังวลสูง (high 

anxiety)  

การแสดงออก: เดินไปเดินมา กระวนกระวาย ตื่น

กลัว มีลักษณะลนลาน มึนงง สับสน เหง่ือออกมาก  

- แนะนําตัวเพ่ือสรางความไววางใจ 

- จัดหาเกาอ้ีใหน่ัง 

- กระตุนใหระบายความรูสึก 

- เสนอตัวชวยเหลือ 

- ใหขอมูลเก่ียวกับสภาพของผูปวยท่ีสั้นและกระชับ 

2. ระยะปฏิเสธ (denial) 

การแสดงออก: ปฏิเสธสิ่งท่ีเกิดข้ึน ตําหนิสิ่งตางๆท่ี

เกิดข้ึน หาท่ีพ่ึงพาใจ (จุดธูปเพ่ือขอใหสิ่งศักดิสิทธ์ิ

คุมครองผูปวย)  

- อยูเปนเพ่ือน รับฟง ยอมรับโดยไมมีเง่ือนไข 

- ประเมินการรับรูตอสถานการณ การใหความหมายของ

สมาชิกในครอบครัวตอการเกิดอุบัติเหตุ 

- ประเมินผลกระทบของครอบครัวจากการเกิดอุบัติเหตุใน

ครั้งน้ี 

- เอ้ืออํานวยความสะดวก 

3. ระยะโกรธ (anger) 

การแสดงออก: ตําหนิสิ่งตางๆท่ีเกิดข้ึน รวมท้ัง

บุคลากรทางการแพทย พูดเสียงหวนๆ  

(ทําไมหมอไมทําอะไรสักที) ไมพอใจการรักษา 

- กระตือรือรนในการรับฟง 

- ใชคําถามปลายเปดเพ่ือใหระบายความรูสึกโกรธออกมา 

- ชวยใหไดรับรูและยอมรับวากําลังโกรธ (คุณกําลังรูสึก

โกรธ) 

- ชวยใหไดมองเห็นถึงสาเหตุท่ีแทจริงของความโกรธ (คุณ

รูสึกโกรธท่ีสามีคุณประสบอุบัติเหตุ) 

4. ระยะเสียใจ (remorse) 

การแสดงออก: รูสึกผิดกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึน “ไมนา

เลย” 

- รับฟงและเปดโอกาสใหระบายความรูสึก 

- ใหความเห็นใจและพรอมท่ีจะชวยเหลือในสิ่งท่ีทําได “คุณ

พยาบาลเขาใจความรูสึกของคุณแม ถามีอะไรใหชวยบอกได

เลยนะคะ” 

- ใหความมั่นใจ “คุณแมไดทําดีท่ีสุดแลว” 
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ระยะของภาวะวิกฤต/การแสดงออก กิจกรรมการชวยเหลือของพยาบาล 

5. ระยะเศราโศก (grief) 

การแสดงออก: รองไห พูดนอยลง ชอบอยูเงียบๆคน

เดียว รับประทานอาหารไดนอยลง นอนไมคอยหลับ 

- เปดโอกาสใหไดรองไห 

- แสดงความเห็นอกเห็นใจ โดยใชภาษากายในลักษณะการ

ใชความเงียบ อยูเปนเพ่ือน การสัมผัส 

 

           ระยะเวลาของการเกิดภาวะวิกฤตตามสถานการณของญาติผูปวยอุบัติเหตุวิกฤตนั้นสามารถ

เกิดข้ึนภายหลังญาติประสบอุบัติเหตุรุนแรงภายใน 1-2 วัน51 ดังนั้นพยาบาลจําเปนตองใหการ

ชวยเหลือญาติภายใน 48 ชั่วโมงท่ีผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต เพ่ือลด

ความเครียดของญาติผูปวยอุบัติเหตุวิกฤต แนวทางการพยาบาลเพ่ือสนับสนุนครอบครัวในการปรับตัว

และเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม มีรายละเอียดดังตอไปนี้  

           4.1) กิจกรรมการชวยเหลือใหญาติผูปวยมีการรับรูเหตุการณการบาดเจ็บตามความเปนจริง 

ประกอบดวย การสรางสัมพันธภาพ การใหขอมูลเพ่ือตอบสนองความตองการขอมูล การสนับสนุนให

ญาติอยูใกลชิดผูปวย และการสนับสนุนใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวย โดยสรางสัมพันธภาพท่ีดี

กับญาติ ใหขอมูลโดยเนื้อหาครอบคลุมเก่ียวกับโรคอาการเปลี่ยนแปลง แนวทางการรักษาพยาบาล 

เครื่องมืออุปกรณทางการแพทย และสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤต ตามลําดับ โดยขอมูล

เฉพาะเจาะจงกับผูปวยแตละราย ใหขอมูลอยางตอเนื่องและมีแบบแผน สนับสนุนใหญาติอยูใกลชิด 

ผูปวย เปดโอกาสใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยในกิจกรรมท่ีไมเปนอันตรายและไมขัดตอแผนการ

รักษาในดานการรักษาและปองกันภาวะแทรกซอน ดูแลความสุขสบาย และการดูแลดานจิตใจและจิต

วิญญาณแกผูปวย  

           4.2) กิจกรรมการชวยเหลือใหญาติผูปวยมีระบบสนับสนุนท่ีมีคุณภาพ ประกอบดวยการ

สนับสนุนและใหกําลังใจ และการสนับสนุนใหญาติแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม โดยใหการ

สนับสนุนและใหกําลังใจแกญาติ เสนอตัวเขาชวยเหลือญาติดวยความเต็มใจ ใหคําแนะนํา เรื่องการ

บริหารเวลาและนําเสนอแหลงสนับสนุนดานคาใชจาย การแสวงหาแหลงชวยเหลือจากสมาชิกใน

ครอบครัวท่ีจะสามารถแบงเบาภาระท่ีเกิดข้ึนท้ังในดานการผลัดเปลี่ยนมาดูแลผูปวย และการ

สนับสนุนดานการเงิน รวมท้ังการแสวงหาระบบสนับสนุนทางสังคมอ่ืนๆ ท่ีญาติสามารถขอความ

ชวยเหลือเพ่ิมเติมได ไดแก เพ่ือนๆ และญาติของผูปวย 

           4.3) กิจกรรมการชวยเหลือใหญาติผูปวยใชกลไกในการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม 

ประกอบดวย การกระตุนใหญาติระบายความรูสึก และการสนับสนุนการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม 

โดยกระตุนใหญาติระบายความรูสึก เม่ือญาติรองไหหรือโกรธไมหามการรองไหหรือหยุดอารมณโกรธ 

แตสงเสริมใหญาติผอนคลายความรูสึก ชวยใหญาติมีสมาธิในการคิดมากกวาความรูสึก อยูเปนเพ่ือน

ญาติ ยอมรับและเขาใจความรูสึก ความคิด และพฤติกรรม            
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        5. บุคลากร/ผูปฏิบัติงาน 

           ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับและไดรับการรักษาดวยการผาตัด พบนอย แตมีความ

รุนแรง ซับซอน และอันตรายถึงชีวิตได สวนใหญมีสาเหตุจากกลไกบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt) ทํา

ใหการบาดเจ็บเกิดไดมากกวา 1 ระบบ มีความซับซอนในการรักษาพยาบาล ผูปฏิบัติงานควรมีความรู

ความสามารถ (competency) ในการพยาบาล แนวทางการแกไข มีดังนี้  

           5.1 มอบหมายงานใหแกพยาบาลท่ีมี competency เหมาะสมเปนผูดูแล โดยเฉพาะกรณี

หลังผาตัดเฉียบพลัน เปนระยะท่ีผูปวยยังไมปลอดภัยจากภาวะท่ีคุกคามตอชีวิต ตองการการประเมิน 

ชวยเหลือท่ีรวดเร็ว ใหการรักษาท่ีเรงดวน ทันเวลา 

           5.2 พัฒนาบุคลากร โดยการประชุมทบทวนการรักษาพยาบาล (case conference) เลือก

กรณีศึกษาผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัด ท่ีมีการบาดเจ็บรวมหลายระบบรวมดวย 

เพ่ือพัฒนาcompetency ของบุคลากร อีกท้ังยังเปนการทบทวนกระบวนการพยาบาล ปญหา 

อุปสรรค และแนวทางพัฒนาปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

       ผูปวยอุบัติเหตุท่ีไดรับบาดเจ็บท่ีตับภายหลังผาตัดระยะวิกฤต เปนการบาดเจ็บเฉียบพลัน รุนแรง 

และคุกคามตอชีวิต จําเปนตองไดรับการรักษาโดยการผาตัดอยางเรงดวน นอกจากทีมสุขภาพประจํา

หองฉุกเฉินและหองผาตัดท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาแลว ทีมพยาบาลหอผูปวยวิกฤตถือวามีบทบาท

ท่ีสําคัญยิ่งในการดูแลผูปวยใหปลอดภัยจากภาวะวิกฤต เนื่องจากเปนสมาชิกในทีมสุขภาพท่ีดูแล

ผูปวยใกลชิดตลอด 24 ชั่วโมง ผูปวยแตละรายอาจมีปญหาเฉพาะหรือมีความซับซอนท่ีแตกตางกัน 

ตองการการดูแลท่ีถูกตองรวดเร็วและตอเนื่องจากบุคลากรพยาบาลท่ีมีศักยภาพ ดังนั้นการประเมิน

สภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลจึงเปนสิ่งสําคัญท่ีจะชวยใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีถูกตอง 

รวดเร็ว มีความครอบคลุม เพ่ือรีบใหการชวยเหลือในภาวะท่ีคุกคามตอชีวิตของผูปวยกอน ซ่ึงผูปวย

ตองไดรับการประเมินเปนระยะๆ และตอเนื่อง การพยาบาลจึงตองปรับเปลี่ยนไปตามปญหาท่ี

ประเมินได  และผูปวยตองไดรับการดูแลแบบองครวม ครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และ

สังคม เพ่ือใหผูปวยฟนหาย และไมเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ฟนฟูสภาพไดอยางรวดเร็ว สามารถ

กลับไปดํารงบทบาทหนาท่ีของตนเองในครอบครัวและสังคมไดตามศักยภาพสูงสุดของแตละบุคคล 
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ภาคผนวก ก  

 

แบบประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรม (behavioral pain scale: BPS)54 

 

ตัวช้ีวัด พฤติกรรม คะแนน 

สีหนา 

(facial expression) 

ผอนคลาย  

บึ้งตึงบางสวน เชน ขมวดค้ิว 

บึ้งเต็มท่ี เชน ปดตาแนน 

แสยะ หนาเบะ 

1 

2 

3 

4 

การเคล่ือนไหวของแขน 

(movements of upper limbs) 

ไมขยับ 

งอบาง 

งอเต็มท่ี และเกร็งงอนิ้ว 

หดแขนตลอดเวลา 

1 

2 

3 

4 

การ เข า กั น ได กั บ เค รื่ อ งช วย

หายใจ (compliance with 

ventilator) 

เขากันไดด ี

มีไอบางแตยังหายใจเขากับเครื่องไดเปนสวนใหญ 

หายใจสูกับเครื่อง 

ไมสามารถชวยหายใจไดเลย 

1 

2 

3 

4 

 คะแนนรวม 3 – 12 
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ภาคผนวก ข 

 

แบบสังเกตความปวดในการดูแลผูปวยวิกฤต (Critical-Care Pain Observation Tool: CPOT) 

 

ตัวช้ีวัด ลักษณะพฤติกรรม คะแนน 

สีหนา 

(facial expression) 

-ไมพบการเกร็งของกลามเนื้อ  

-หนานิ่วค้ิวขมวด  

-มีสีหนาขางตน รวมกับปดตาแนน  

ผอนคลาย เฉยๆ 

หนาบึ้งตึง 

แสยะ หนาเบะ 

0 

1 

2 

การเคลื่อนไหวรางกาย 

(body movements) 

-ไมขยับเลย (แตไมไดหมายความวาไม

ปวด) 

-ขยับชาๆอยางระมัดระวัง แตะหรือถู

ตําแหนงท่ีปวด เปนการขยับในลักษณะ

ท่ีเรียกรองความสนใจ 

-ดึงสายหรือทอ ผุดลุกผุดนั่ง ขยับหรือ

ฟาดแขนขาไปมา ไมยอมทําตามสั่ง ทุบ

ตีเจาหนาท่ี พยายามปนออกจากเตียง 

ไมมีการขยับ 

 

แสดงการปกปอง 

 

 

กระสับกระสาย 

0 

 

1 

 

 

2 

การเกร็งของกลามเนื้อ 

ประเมินโดยการขยับ

แขนใหงอและเหยียด 

-ไมตอตานเม่ือจับใหขยับเคลื่อนไหว 

-ตอตานการจับใหขยับเคลื่อนไหว 

-ตอตานแรงมาก ไมยอมใหจับขยับ ไม

สามารถทําใหขยับได 

ผอนคลาย 

ตึง แข็งเกร็ง 

ตึงมาก แข็งเกร็ง 

0 

1 

2 

การเขาไดกับเครื่องชวย

หายใจ (ในรายท่ีคอทอ

ชวยหายใจ) หรือการสง

เสียง ในรายท่ีไมไดใส

ทอชวยหายใจ 

-ชวยหายใจไดงายไมเกิดสัญญาณเตือน 

-เสียงสัญญาณเตือนหยุดไดเอง 

 

-ไมเขากันเลย: หายใจติดขัด มีเสียง

สัญญาณเตือนเกิดข้ึนบอย 

-พูดคุยดวยน้ําเสียงปกติหรือไมมีเสียง 

-ถอนหายใจ รองคราง 

-รองเสียงดัง สะอึกสะอ้ืน 

เขากันไดด ี

ไ อ  แ ต ยั ง เ ข า กั บ

เครื่องได 

หายใจสูกับเครื่อง 

 

 

0 

1 

 

2 

 

0 

1 

2 

  รวม 0-8 
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ภาคผนวก ค 

 

การวัดความดันในชองทองโดยวิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ 
 

        เตรียมอุปกรณ 

1. หลอดฉีดยา (syringe)  

2. สารละลายน้ําเกลือเขมขน 0.9% (0.9% normal saline) ปริมาณ 25-50 มิลลิลิตร  

3. สายสําหรับตอใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา (extension) ความยาว 18-24 นิ้ว  

4. ตัวหนีบ (clamp)  

5. ไมบรรทัด 

 
 

        วิธีการวัดความดันในกระเพาะปสสาวะ 

        1. หนีบสายปสสาวะ (foley’s cath) ปลดขอตอของสายปสสาวะ เช็ดทําความสะอาดขอตอ

ดวย 75% alcohol แลวตอ syringe ท่ีบรรจุ 0.9% normal saline 25-50 มิลลิลิตร เขากับสาย 

extension และนําปลายสาย extension ไปตอกับปลายสายสวนปสสาวะดานท่ีเปนทางออกของ

ปสสาวะ  
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2. ฉีดสารละลายเขาไปในกระเพาะปสสาวะโดยผานทางสายสวนปสสาวะจนหมด 

 
 

        3. ยกสาย extension ในแนวตั้ง 90 องศา ปลด syringe ออก แลววัดความสูงของสารละลาย

เปนเซนติเมตรน้ํา โดยถือเอาตําแหนงหัวหนาว (pubic symphysis) เปนจุดศูนยในทานอนหงาย ทุก

ข้ันตอนตองทําดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (sterile technique) แปลงคาท่ีวัดไดจากหนวยเซนติเมตรน้ํา 

(cmH2O) เปนมิลลิเมตรปรอท (mmHg) โดยการนําไปคูณดวย 0.74 
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ประวัติการทํางาน หอผูปวย ไอซียู อุบัติเหตุ (ป 2540-2545, ป 2553-ปจจุบัน) 

 หอผูปวย ไอซียู ตั้งตรงจิตร 1 (ป 2545-2550) 

 หอผูปวย High dependency unit (ป 2550-2553) 
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