
พยาธิสรีรวิทยา
ระบบประสาทและไขสันหลัง

โดย อาจารย์ ดร.ณรงค์กร ชัยวงศ์



• Traumatic brain injury 
• Brain edema/ Brain herniation
• Cerebral vascular Disease
• Increase intracranial pressure
• Hydrocephalus
• Epilepsy or Seizure disorders
• Neuromuscular junction disorder
• Infection
• C-spine, T-L spine injury & Spine cord injury 

สังเขปเนื้อหา



จุดประสงค์การเรียนรู้
1. อธิบายโครงสร้างและหน้าที่ของระบบประสาทโดยสังเขปได้
2. ระบุ สาเหตุ อาการ และอาการแสดงของโรค การวินิจฉัย และ

แนวทางการรักษาโรคทางระบบประสาทได้
3. อธิบายภาวะแทรกซ้อนส าคัญของปัญหาที่พบบ่อยในระบบประสาทได้



ทบทวนกายวิภาคศาสตร์ของสมอง











การบาดเจ็บที่สมอง
(Traumatic brain injury)

ความหมาย การเปลี่ยนแปลงการ
ท างานของสมอง หรือ พบมีพยาธิ
สภาพในสมองจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์อื่นใด โดยมีสาเหตุจากแรง
ภายนอก



1. การเปล่ียนแปลงการท างานของสมอง หมายถงึ
อาการแสดง (signs) อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้

ค าจ ากัดความ TBI

• สูญเสียความรู้สกึตัว หรือ ระดับความรู้สึกตัวลดลงช่วงระยะเวลาหนึ่ง
• สูญเสียความทรงจ าทันที ทั้งก่อน (Retrograde amnesia) หรือหลัง 

(Post-traumatic amnesia, PTA) เกิดการบาดเจ็บ
• มีความผิดปกติทางระบบประสาท
• มีการเปลี่ยนแปลงของ mental state ณ เวลาที่เกิดการบาดเจ็บ เช่น 

สับสน, จ าสถานที่ บุคคลหรือ เวลาไมไ่ด้, คิดช้าลง เป็นต้น



• โดยอาจตรวจพบได้จากการมองเห็น (ร่องรอยของการบาดเจ็บจากการตรวจ
ร่างกาย ขณะผา่ตัด หรือ การตรวจศพ)

• จากการตรวจทางรังสรีะบบประสาท (CT scan หรือ MRI) หรือ จากการ
ตรวจทาง หอ้งปฏิบัติการ (biomarker) เป็นต้น

2. พยาธิสภาพจากหลักฐานเชิงประจักษ์อื่นใดที่
สนับสนุนการเกดิความเสียหายที่เกิดกับเนื้อสมอง

3. สาเหตุจากแรงภายนอก ประกอบด้วย

- ศรีษะถูกกระแทกโดยวัตถุใดๆ
- สมองเกิดการเคลื่อนไหวแบบเร่งและเฉื่อย
- การบาดเจ็บแบบ penetrating น าสิ่งแปลกปลอมเข้าไปในเนื้อสมอง





กลไกการเกิดบาดเจ็บที่ศรีษะ

การบาดเจ็บโดยตรง 
(direct injury) 

บาดเจ็บที่เกิดขณะ
ศรีษะอยู่นิ่ง 

บาดเจ็บที่เกิดขณะ
ศรีษะเคลื่อนที่ 

เชน่ การถูกตี ถูกยิง เชน่ ขับรถไปชนต้นไม ้
ขับรถไปชนกับรถทีว่ิ่ง
สวนทาง เกิดพยาธิ
สภาพแก่สมองส่วนนั้น
และส่วนตรงข้าม

การบาดเจ็บโดยอ้อม
(indirect injury) 

การบาดเจ็บที่เกิดขึน้กบัส่วนอื่น
ของร่างกาย แล้วมผีลสะท้อน ท า
ให้เกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะขึน้

เช่น ตกจากที่สูงก้นกระแทกพืน้ ท าให้
ศีรษะกระแทกลงมาบนส่วนของกระดูก
คอ เป็นผลท าให้เกิดอันตรายต่อแกน
สมองส่วนเมดัลลาโดยตรง



พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ

บาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรก 
(primary head injury)

บาดเจ็บที่ศีรษะระยะที่สอง 
(secondary head injury)

1. หนังศรีษะ (scalp) บวมโน (contusion) ถลอก (abrasion) ฉีกขาด (laceration)
2. กะโหลกศรีษะ (skull)  
- กะโหลกแตกร้าวเป็นแนว (linear skull fracture) การแตกชนิดนีท้ าให้หลอดเลือดของเยื่อดูรา

และเนือ้สมองส่วนน้ันฉกีขาดเกดิ epidural hematoma , acute subdural hematoma และ brain 
contusion

- กะโหลกแตกร้าวบรเิวณฐาน (basilar skull fracture) สามารถวนิิจฉัยจากอาการและอาการ
แสดง เช่น รอยเขยีวคล้ า บรเิวณหลังหู (Battle ’ s sign) แก้วหูฉกีขาด เลือดออกหลังแก้วหู มีน้ า
หรือเลอืดไหลทางจมูก (rhinorrhea) และ/หรือทางรูหู (otorrhea) ผิวหนังบรเิวณรอบเบ้าตาเขียวคล้ า 
(raccoon ’ s eyes ) 

- กะโหลกแตกยุบ ( depressed skull fracture )



A cerebrospinal fluid (CSF) leak occurs 
in about 20% of cases and can result 
in fluid leaking from the nose or ear.



พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (ต่อ)

บาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรก 
(primary head injury)

4. เนื้อสมองช้ า (brain contusion) เป็นภาวะที่มีเลือดแทรกอยู่ระหว่างเซลล์สมองใต้
เยื่อเพีย (subpial space) โดยไมม่กีารฉีกขาดของเยื่ออแรคนอยด์และเพียท าให้ผิวของ
สมองมี สีคล้ า 
5. การบาดเจ็บทั่วไปของเนื้อสมองส่วนสีขาว (diffused white matter injury) 
มักเกิดกับผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะอยา่งรุนแรง ท าให้หมดสติทันทีที่ได้รับแรงกระทบและมี
แขนขาบิดเกร็งทั้งสองข้าง (bilateral decerebration) 
6. เนื้อสมองฉีกขาด (brain laceration) หมายถึงการฉีกขาดของเนื้อสมองร่วมกับ
การฉีกขาดของเยื่ออแรคนอยดแ์ละเยือ่เพีย

3. Cerebral concusstion คอื การที่สมองได้รับการ
บาดเจ็บแล้ว ผู้ ป่วยหมดสติไปช่ัวครู ่ไม่มีการ 
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิวทิยา





brain laceration



พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (ต่อ)

บาดเจ็บที่ศีรษะระยะที่สอง (secondary head injury)

brain 
displacement

Intracranial hematoma cerebral edema IICP

• epidural hematoma 
• subdural hematoma 

- acute 
- Subacute
- chornic

• Subarachnoid 
hemorrhage

• Vasogenic edema 
• Cytotoxic edema 

ventricular 
fluid pressure 
> 15 mmHg

• การมีก้อนเลือด
หรือส่ิงกินที่ใน
สมอง

• สมองบวมและ
ความดันภายใน
โพรงกะโหลก
เพิ่มขึน้



Intracranial hematoma 

• Epidural hematoma เป็นก้อนเลอืดที่
รวมตัวจากการมเีลอืดออกจากหลอดเลือด
แดงและหลอดเลอืดด า middle meningeal 
หลอดเลือดด า superior sagittal sinus และ 
diploic

• Subdural hematoma เป็นก้อนเลือดที่
รวมตัวจากการที่มเีลอืดออกจากหลอด
เลอืดด า cortical และ bridging ใต้เยื่อดูรา

• Subarachnoid hemorrhage มักเสยีชีวิต
เกิด หรือเกิดความพิการอย่างถาวร





ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ

การแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะเป็นสว่น
หนึ่งที่มีความส าคัญต่อการรักษาการพยากรณ์โรคฉะนัน้การประเมิน
ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะจะต้องท าตั้งแต่ระยะแรก ก่อนที่
จะมีภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บ เพื่อที่จะใหก้ารรักษาในระยะ
เฉียบพลันได้เฉพาะเจาะจงเป็นรายๆไป



การประเมินอาการทางระบบประสาท 
(neurological signs) 

นิยมใช้ Glasgow Coma Scale ซึ่งประกอบด้วย 

• Eye opening (E) ประเมนิการลมืตา เพื่อดูระดับความรู้สึกตัว 
• Verbal response (V) การตอบสนองต่อสิ่งเร้าแบบพูดหรือเปล่งเสยีง
• Motor response (M) การตอบสนองต่อส่ิงเร้าแบบการเคล่ือนไหว



Eye opening (E4) Spontaneous (ลืมตาเอง) E4

To speech (ลืมตาเวลาถูกเรียก) E3

To pain (ลืมตาเวลาถูกกระตุ้นให้เจ็บ) E2

No response (ไม่ลืมตา) E1

Verbal response (V5) Oriented (พูดปกต)ิ V5

Confused (พูดสับสน) V4

Inappropriate words (พูดได้แต่ใช้ค าไม่เหมาะสม) V3

Incomprehensible sound (พูดได้แต่ไม่เป็นภาษา) V2

No response (ไม่พูด) V1

motor response (M6) Obey (การขยับตามค าสั่ง)
Localized pain (การยกมือมาปัดบรเิวณที่เจ็บได้ถูกต้อง)
Withdraw (ชักแขนขาหนีจากบริเวณที่เจ็บ)
Decortication (การตอบสนองแบบเกร็งแขนงอ ขาเหยียด)
Decerebration (การตอบสนองแบบแขนสองข้างเหยียด ขาเหยียดเกร็ง)
No response (ไม่มีการตอบสนองใดๆ)

M6
M5
M4
M3
M2
M1





• การประเมินขนาดของรูม่านตา ประเมินขนาดของ
รูม่านตาก่อนรูม่านตากระทบแสงไฟฉาย

- มปีฏิกริิยาต่อแสงไฟฉาย บันทึกตัวย่อ R = react to light normal
- มปีฏิกิริยาต่อแสงไฟฉายช้า บันทึกตัวย่อ S = sluggish
- ไมม่ีปฏิกิริยาต่อแสงไฟฉาย บันทึกตัวย่อ F= Fixed
- ถา้ตาปิด บันทึกตัวย่อ C = close



• ก าลังของแขน ขา (motor power) มี 6 ระดับ 
grade 0-5 

Grade 0 หมายถึง ไม่มกีารเคลื่อนไหว 
Grade 1 หมายถึง กระดิกนิ้วได้ 
Grade 2 หมายถึง ขยับได้ตามแนวราบ 
Grade 3 หมายถึง ยกแขนต้านแรงไมไ่ด้ 
Grade 4 หมายถึง ยกแขนต้านแรงได้เล็กน้อย 
Grade 5 หมายถึง ก าลังปกติ 



การแบ่งระดับความรุนแรงโดยใช้ GCS 

Mild HI = 13-15 
Moderate HI = 9-12 
Severe HI ≤ 8 (COMA) 

ตัวอย่าง
ผูป้่วยชายวัยรุ่น ไดร้ับอุบัติเหตุ MC ชน MC ศรีษะกระแทกพืน้ สลบ ไมรู่้สกึตัว แรกรับ
ประเมินพบวา่ เรียกไมล่ืมตา ส่งเสยีงครวญครางไมเ่ป็นค าพูด ชักแขนขาหนีเมื่อกระตุ้น
ท าใหเ้จ็บ ผู้ปว่ยรายนีไ้ดร้ับบาดเจ็บศีรษะระดับใด 

• 15 = Awake 
• 13-14 = Lethargy 
• 12 = Stupor
• 8-10 = Permanent vegetative state 
• 3-6 = coma



การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Level of Consciousness)
ระดับความรู้สึกตัวแบ่งเป็น  6 ระดับ

1) รู้สกึตัวเหมอืนปกติ (Alert)
2) ซึมพูดรู้เรื่อง (Drowsiness)
3) พูดสับสน (Confusion)
4) ซึมมาก (Stupor)
5) กึ่งหมดสติ (Semicoma)
6) หมดสติ (Coma)

ถ้าผูร้ับบริการไม่สามารถตอบสนองดว้ยการพูดได้ ใช้การกระตุ้นโดย
การใช้ปากกาหรือนิ้วมอืกดลงที่เล็บ หรือใช้มือจับกล้ามเนือ้ Trapezius เขย่า
แรงๆ หรือใช้มือหยิกหรือกดให้เจ็บบริเวณ Manubrium ของผู้ป่วย



• สังเกตการลืมตา ถ้าสามารถลมืตา และยกมือขึน้มาปัดไดแ้ล้วหลับ
ต่ออกี จัดอยู่ในระดับซมึมาก (Stupor)

• ผู้รับบริการสามารถลมืตาขยับตาได้เพียงอย่างเดยีว จัดอยู่ใน ระดับ
ซึมกึ่งหมดสติ (Semicoma)

• ผู้รับบริการไมส่ามารถตอบสนองใดๆ จัดอยู่ในระดับหมดสติ (Coma)



Prognosis
• ระดับการรู้สกึตัว GCS < 5 อัตราตาย 60-80%
• อายุมาก อัตราตายสูง ผลการรักษาไม่ดี
• อาการแสดงของก้านสมองผดิปกติ เชน่ Fixed dilate pupil, decerebrate

ผลการรักษาไม่ดี
• CT scan พบภาวะสมองบวม, ก้อนเลอืด ผลการรักษามักไม่ดี
• ความดันในกะโหลกศีรษะ ยิ่งสูงมากอัตราตายยิ่งเพ่ิมขึ้น
• พันธุกรรม พบว่า Apolipoprotien Allele E4 มีผลการ รักษาที่ไม่ดี
• สารเคมใีน CSF Lactate, pyruvate, LDH, SGOT, CPK, Myelin base protien สูง

ผลการรักษาไม่ดี
• อาการทางคลินกิเป็นตัวหลักในการท านายผลการรกัษา



แนวทางเวชปฏิบัติกรณีผู้ป่วยได้รับอุบัตเิหตุ
(Clinical Practice Guidelines for Traumatic Patients)

Traumatic Patients

Initial assessment and management
(Primary survey, Adjunct to primary survey, Secondary survey)

No TBI
But other organ injuries

Definitive management

TBI and other organ injuries TBI 

Other organ injuries TBI 
แนวทางเวชปฏิบัติ

กรณบีาดเจ็บที่สมอง



Primary survey ในส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับสมองบาดเจ็บควรประกอบไปด้วย
• A : Airway maintenance with restriction of cervical spine motion ควรป้องกัน C-

spine โดยการใส ่semirigid collar ตั้งแต่ตน้ในผูป้่วยสมองบาดเจ็บเนื่องจากมโีอกาสมี
กระดูกต้นคอบาดเจ็บไดสู้ง

• B : Breathing and ventilation มี adequate ventilation แต่ไมค่วรท า hyperventilation
• C : Circulation with hemorrhagic control ถ้ามีหนังศรีษะฉีกขาด ควรเย็บเพื่อป้องกัน

การเสยีเลือด
• D : Disability ตรวจ focused neurological exam ไดแ้ก่ GCS, pupil และ lateralizing 

sign
• E : Exposure and environmental control ตรวจหาการบาดเจ็บทั้งร่างกาย รวมทั้ง

บาดแผลที่ศรีษะ



Adjunct to primary survey
• Endotracheal intubation ถ้า GCS ≤ 8
• Catheter (Foley/Gastric)
• EKG, Pulse oximetry
• Arterial blood gas / capnography
• Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST), Extended 

Focused
• Assessment with Sonography in Trauma (eFAST) and/or Diagnostic 

Peritoneal
• Lavage (DPL)
• Chest x-ray, pelvic x-ray



แนวทางเวชปฏิบัตกิรณบีาดเจ็บที่สมอง
(Clinical Practice Guidelines for Traumatic Brain Injury)

Initial assessment and resuscitation

ประเมนิ GCS 
หลัง vital signs stable

GCS 13-15 Mild TBI

GCS 9-12 Moderate TBI

GCS 3-8 Severe TBI

พิจารณา
- O2 therapy
- IV fluid
- CT brain
- CT C-spine or C-spine x-ray

พิจารณา
- Endotracheal intubation
- Controlled ventilation
- IV fluid
- Medication (Mannitol/Hypertonic 
saline therapy ยากันชัก ATB )
- CT brain
- CT C-spine or C-spine x-ray

แนวทางเวชปฏิบัติกรณี
สมองบาดเจ็บไมรุ่นแรง

Low risk Moderate 
risk

High 
risk



แนวทางเวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ. 2562



GCS 13-15

ปัจจัยเสี่ยง

CT brain, admit, Consult

Admit สังเกตอาการ 2 ชม.

กลับบ้านได้ 
ให้เอกสาร
สังเกต
อาการ





Aspect of Care Day 1 Day 2

ASSESSMENT • ซักประวัติและตรวจร่างกายทุกระบบ
• ให้ข้อมูลญาตเิกี่ยวกับพยาธิสภาพ/ผลการวนิิจฉัย/

แผนการรักษา

• Assess General 
Condition, Progression 
and Complication

• Discharge ได้ ถ้าไม่มีข้อ
ห้ามจากการประเมินซ้ า

Diagnostic 
test

• Film Skull (Moderate Risk)
• CT Brain ใน High Risk ทุกราย/ GCS < 15 ในผู้ป่วย

เมาสุรา/ยาที่สังเกตอาการ 4 ช่ัวโมงแล้วยังไม่ต่ืน
• Film C-Spine เม่ือมขี้อบ่งช้ี
• Chest X-ray เม่ือมีข้อบ่งช้ี
• CBC , Plt . Count, PT , PTT กรณีผ่าตัด G/M กรณี

ผ่าตัด

• CT Brain ถา้อาการ
เปลี่ยนแปลง

CARE MAP การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง (GCS 13-15)



Aspect of Care Day 1 Day 2

Medication • 0.9% NSS
• 20% Manital เม่ือมีข้อบ่งช้ี
• Antibiotic เม่ือมขี้อบ่งช้ี

• เปลี่ยน Drug IV , IM เป็น
Oral form ถา้ N/S improved

Nutrition • NPO • อาหารธรรมดา ถ้ารู้สึกตัวดี

การพยาบาล • จัดให้นอนศีรษะสูง 30 °(ถ้าไม่มีขอ้
หา้ม)

• ประเมิน V/S , N/S ทุก 1 ชม.ใน 8
ชม.แรก ต่อไปทุก 2 ชม.

• เมาสุราให้สังเกตอาการ 4 ชม. ถา้ยัง
ไม่ต่ืนด ีให้รายงานแพทย์

• Wound Care

• จัดให้นอนศีรษะสูง 30 °
• ประเมิน V/S , N/S ทุก4-8 ชม.

ตามอาการ
• Wound Care

CARE MAP การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง (GCS 13-15)



Aspect of Care Day 1 Day 2

ASSESSMENT • ซักประวัติ ตรวจรา่งกาย
• Primary survey (A-B-C-D-E)
• V/S and N/S

• Assess General Condition , 
Progression and complications

• Observe V/S and N/S

Diagnostic test • CT Brain
• Film C-Spine เม่ือมขี้อบ่งช้ี
• Chest X-ray เม่ือมีข้อบ่งช้ี

• CT Brain if necessary
• อื่นๆ ระบ.ุ...................

Lab • CBC , UA, BS , BUN , Cr , 
Electrolyte

• PT , PTT กรณีผ่าตัด
• G/M กรณีผา่ตัด

• Hct. หลังผ่าตัด
• Electrolyte ถา้มีผดิปกติคร้ังแรก
• อื่นๆ ระบ.ุ...............

Nutrition • NPO • ถ้า N/S ไม่เปล่ียนแปลงทานได้

CARE MAP การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง (GCS 9-12)



Aspect of Care Day 1 Day 2

Medication • 0.9% NSS
• 20% Manital เม่ือมีข้อบ่งช้ี
• Antibiotic เม่ือมขี้อบ่งช้ี
• Antiepileptic drug, Analgesic IM

• เปลี่ยน Drug IV , IM เป็น Oral
form ถา้ N/S improved

Nursing
intervention

• ประเมินผู้ป่วยแรกรับ
• จัดให้นอนศีรษะสูง 30 ° (ถ้าไม่มีขอ้หา้ม)
• ประเมิน V/S , N/S ทุก 1 ชม.
• พลกิตะแคงตัวทุก 2 ชม.
• ดูแลระบบทางเดนิหายใจ
• Retained Foley’s catheter ในรายที่ให้ยา 

Manitol / ผ่าตัด
• Pre-Post Operative care

CARE MAP การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง (GCS 9-12)



1. ดูแลระบบทางเดนิหายใจ (Airway and respiratory support)  ผู้ป่วยที่ม ีGCS < 8 ทุกรายต้อง
ได้รับการใส่ท่อชว่ยหายใจ  และช่วยหายใจ (intubated and assisted ventilation)

2. การดูแลระบบไหลเวยีนโลหิต  แก้ไขภาวะความดันโลหิตต่ า (hypotension- systolic blood 
pressure < 90 mmHg)  ต้องหลีกเล่ียงภาวะ Hypoxia และ Hypercarbia และแกไ้ขภาวะดังกล่าว
ถา้เกดิขึ้นอย่างทันที

3. ภาวะบาดเจ็บรว่มอื่น ๆ ที่อาจมอีันตรายถงึแกชี่วิต เช่น   tension pneumothorax, cardiac 
temponade, hypovolemic shock  ต้องพยายามวินิจฉัยใหไ้ด ้ และให้การรักษาอย่างทันท่วงที  

4. การตรวจประเมินทางประสาทวิทยา (neurological evaluation) โดยเฉพาะการตรวจว่ามีภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงซึ่งต้องรีบหาสาเหตุและแก้ไข  

5. ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวทุกราย  ต้องท า neck immobilization ไว้จนกวา่จะตรวจสอบดูแล้ววา่ไม่มี
ภาวะบาดเจ็บตอ่กระดูกสันหลังส่วนคอ   เพราะอาจเกดิอันตรายถงึแก่อัมพาตหรือเสียชีวิตได้  
ถา้ไม่ระมัดระวัง

แนวทางในการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บต่อศีรษะ 
การดูแลรักษาในห้องฉุกเฉิน   



การรักษาโดยการผ่าตัด

• Craniotomy คือ การเปิดกะโหลกศีรษะเพื่อน าเลือดออกจาก
สมองแล้วเย็บปิด

• Decompressive craniectomy คือ การผ่าตัดเปิดกะโหลกออก
เพื่อระบายความดันในกะโหลกศีรษะ

• Ventriculostomy คือ การใส่สายระบายโพรงสมอง
• Burr holes คือ การเจาะรูและใสส่ายเพื่อดูดเอาเลือดออก







การพยาบาลหลังผ่าตัด (craniectomy)

1. ประเมนิสภาพผู้ป่วย อาการและอาการแสดงทางระบบประสาท
2. จัดท่านอนศรีษะสูง 30 องศา โดยให้คออยู่ในแนวตรง ไมบ่ิด ซึ่งจะช่วยป้องกันการ

อุดตันของ jugular vein ส่งผลใหเ้ลอืดด าไหลกลับหัวใจได้ดขีึ้นเพิ่มการหายใจเพื่อลด
ปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืด (hyperventilation) ไม่นอนทับแผลข้างที่ผ่าตัด

3. ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาเพื่อลดภาวะสมองบวม เชน่ mannital,diuretic หรือ 
steroidและติดตามสังเกตอาการข้างเคียง

4. เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของการเปลี่ยนแปลงความดันในกะโหลกศีรษะ การ
ไหลเวียนของน้ าไขสันหลังการไหลเวียนของเลอืดที่ไปเลีย้งสมองรวมถึงภาวะสมอง
บวมช้ าหรือการมนี้ าไขสันหลังคั่งในโพรงสมอง โดยประเมนิจากอาการและอาการ
แสดง ค่าความดันก าซาบเนื้อเยื่อสมองหรือจาก ICP monitoring



5. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดยรักษาระดับ PaCO2 ใหอ้ยู่
ในช่วง 35-45 มลิลิเมตรปรอทดูแลอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในระดับปกตไิม่ใหม้ไีข้โดย
รักษาอุณหภูมิใหไ้มเ่กิน 38 องศาเซลเซียส และเฝ้าระวังการเกิดการบาดเจ็บที่
สมองระยะที่สอง

6. ดูแลด้านโภชนาการใหเ้หมาะสม โดยปรึกษาโภชนากรเพ่ือก าหนด
อาหารและดูแลให้ได้รับสารอาหารตามแผนการรกัษาอยา่งเพียงพอ

7. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการผา่ตัดตกแต่งเพื่อปิดกะโหลกศีรษะ (cranioplasty) 
ซ่ึงจะท าในชว่งหลังได้รับบาดเจ็บ 2-6เดอืน

8. ป้องกันการเกิดภาวะหลอดเลอืดด าส่วนลึกอุดตัน (deepvein
thrombosis)



ภาวะสมองบวม (Cerebral edema)  

เป็นภาวะที่เนื้อสมองเพ่ิมปริมาตรเนื่องจากการบวมน้ าภายหลัง
ไดร้ับบาดเจ็บที่ศีรษะ ปัจจัยที่ท าให้ปริมาตรของสมองเพ่ิมขึ้น เชน่ มีการเพ่ิม
ของจ านวนน้ าทั้งนอกหรือในเซลล์ หรอืการเพ่ิมปริมาณเลือดที่หล่อเลีย้ง
สมองหรือมกี้อนเลอืดในเนื้อสมอง 

• Vasogenic edema เกิดจากการมกีารท าลายการท าหน้าที่ตามปกติของ blood 
brain barrier ท าใหม้นี้ าและโปรตีน รั่วเข้าสู่ช่องวา่งระหว่างเซลล์

• Cytotoxic edema เกิดจากการเสยีหน้าที่ในการขบัโซเดยีมออกนอกเซลล์ จึงท าให้
มโีซเดยีมและน้ าสูงภายในเซลล์ การบวมชนิดนี้ไมค่่อยเกิดให้เห็นเด่นชัดแตอ่าจเกิด
ร่วมกับ vasogenic edema การเกิดสมองบวมอย่างเฉียบพลัน เกิดจากการไดร้ับสาร
น้ าที่มีความเข้มข้นต่ ากว่าพลาสม่า มภีาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในร่างกาย และ
ความดันเลือดแดงสูงอย่างเฉียบพลัน







บาดเจ็บหรือสมองขาดออกซเิจน (Brain 
anoxia),การขาดเลอืด(Cerebral ischemia)

มกีารเสยีBlood brain barrierเนื่องจากเส้นเลือด
อักเสบหรือเสน้เลอืดที่เกิดใหมร่อบก้อนเนื้องอก







ภาวะโพรงสมองคั่งน้ า
Hydrocephalus

เป็นภาวะที่มนี้ าหลอ่เลี้ยงสมองและไขสันหลัง
ในโพรงสมองมากเกินไป ท าให้โพรงสมองมี
ขนาดใหญ่ เกดิการกดทับและท าลายเนือ้
สมอง เป็นเหตุใหก้ารท างานของสมองผิดปกติ 
จนพัฒนาการของร่างกายและสติปัญญา
บกพร่อง



• ปรมิาณของ CSF ในทารกแรกเกิดมีอยู่ 25 
mL ในผู้ใหญ่จะมีปรมิาณของ CSF ประมาณ 
150 mL 

• Pressure 7 – 15 cmH2O 



โดยปกติ CSF มหีนาที่ปองกันการกระทบกระแทกของเนื้อสมองกับกะโหลกศรีษะ 
หลังจากที่ CSF ถูกสรางขึ้นมาจาก choroid plexus ใน ventricle CSF จะไหลไปตาม 
ventricular system และผาน foramen of Luschka และ Magendie ไปยัง 
subarachnoid space เพื่อหลอเลีย้งสมองและไขสันหลังและถูกดูดซึมกลับโดย 
arachnoid granulation การสรางและการดูดซึม CSF ท าให CSF อยูในระดับสมดุล



Pathophysiology of Hydrocephalus
พยาธิสภาพของ Hydrocephalus เกิดได้จากความผิดปกติ

จากระบบการท างานของอวัยวะบางส่วนของสมองที่สัมพันธ์กับการ
สร้างและดูดซึมกลับของ CSF ได้แก ่choroid plexus , ependymal 
line , perivascular space , CNS venous sinus ท าให้เกิดการท างานที่
ผิดปกติ ดังต่อไปนี้
1. Overproduction of CSF
2. Subnormal absorption of CSF
3. CSF Pathways obstruction



ลักษณะความผดิปกติของ hydrocephalus ประเภทน้ีจะมี
lesion ทีป่ิดกัน้ทางเดนิของ CSF pathway โดยอาจจะ

มีลกัษณะเป็นก้อน (mass หรือ blood clot)



hydrocephalus เกิดจากการเพ่ิมขึ้นของ CSF ใน ventricular system เชน 
• การสร้างโดยเนื้องอกของ choroid plexus หรือจากความผิดปกติของการดูดซึมกลับ

ของ CSF (communicating hydrocephalus) หรือมีการอุดกั้นทางเดนิของ CSF (non-
communicating hydrocephalus) โดยเนือ้งอก 

• ความผิดปกติแตก าเนดิ เชน congenital atresia of aqueduct of Sylvius ซ่ึงเปนสาเหตุที่
พบบอยที่สุดวา ท าใหเกิด congenital hydrocephalus 

• ถา hydrocephalus เกิดขึน้ในเด็กที่รอยตอของกะโหลกศีรษะ (sutures) ยังไมปด ขนาด
ของศีรษะจะใหญขึ้น 

• แตถาในรายที่ sutures ปดแล้ว จะพบวา ชอง ventricles 
ในสมองมขีนาดใหญขึ้น เนื้อสมอง บางลงและมีความดัน
ในสมองเพ่ิมขึ้นโดยขนาดของศรีษะไมเปลี่ยนแปลง



เด็กเล็กที่ cranial sutures ยังไม่ปดิ 
• bulging of anterior fontanelle 
• splaying of cranial sutures 
• cranium enlargement 
• abnormal breathing pattern 
• Macewen’s sign
ผู้ใหญ่ จะมี intracranial hypertension
• headache 
• projectile vomiting 
• deterioration of consciousness , 
• papilledema , the 6th cranial nerve palsy , 

• poor head control 
• engorged of the scalp vein 
• upward gaze palsy 
• quadriparesis 
• seizure 

Symptoms and Signs of the hydrocephalus



Investigations of Hydrocephalus

1. Transcranial ultrasound
2. Computerized Tomography (CT scan)
3. Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
4. Transcranial doppler ultrasonography (TCD) 



Complications of Hydrocephalus

• brain herniation
• Blindness
• Seizure
• Quadri – paresis
• Memory impairments 



Treatment of Hydrocephalus

Medical treatment (Non – surgical treatment)
• Acetazolamide เป็น carbonic anhydrase inhibitor มผีลในการช่วย

ลด CSF flow และการสร้าง CSF
• Furosemide เป็นยา diuretics ที่ใชก้นทั่วไป มผีลชว่ยลดการสร้าง 

CSF และช่วยกระตุ้นเพ่ิมการดูดซึมกลับของ CSF ด้วย
• Glycerol and Mannitol เป็น osmotic diuretics ที่ใช้เพื่อลด CSF 

pressure โดยให้serum osmotic pressure มคี่าสูงขึ้นและดึง CSF 
กลับเข้าสู่กระแสโลหติ

Surgical treatment

• Ventriculostomy, VP shunt, Lumbar puncture



Ventriculostomy

VP shunt



ภาวะความดันในโพรงกะโหลกศรีษะสูง 
increased intracranial pressure : IICP

กลุ่มอาการที่เป็นผลจากการมีความพร่องของสมดุลระหว่าง
ปริมาตรและความดันภายในกะโหลกศีรษะ 
• ความดันในกะโหลกศีรษะ (ICP) ~ 0–15 mm.Hg
• ความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น
จะท าใหเ้กิดอันตรายต่อเนื้อสมอง (brain injury) 
(>20 mmHg)



Brain

CSF 
(10%)

เลือด 
(12%)

เนื้อสมอง
(78%)



Company Logo

Causes of IICP

Increases in brain 
volume 

• head injury 
• stroke 
• reactive edema 
• tumor 
• abscess 

Increases in blood
• hematoma 
• vasodilation 
• hypoventilation 
• hypercarbia / hypoxia
• venous outflow 
obstructions

Increases in CSF 
• CSF pathway obstruction
• Increase CSF production
• Decrease CSF  absorbtion





Pathophysiology 

Auto regulation Cushing reflex สูญเสยีกลไกการชดเชย

CSF ถูกดูดซึงเข้าสู่
กระแสเลือดเพ่ิมขึ้น

มีการหดของหลอดเลือด
สมอง และเพิ่มการไหล
กลับของเลือดด า 

เพ่ิมการขับ CSF 
ลงสู่ไขสันหลัง 

Brain herniation

กดก้านสมอง

cardiac output 
เพิ่มขึน้ SBP สูง

Vasomotor center

Pulse pressure กวา้ง Bradycardia

baroreceptor

hypothalamus ถูกกด 

Fever

Respiratory ถูกกด

irregular 
respiration

papilledema

หยุดหายใจ Pupil fix



Clinical Manifestations IICP

• ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง
• ปวดศรีษะการดึงรั้งของ Bridging vein เยื่อหุ้มสมองถูกยืดขยาย 

และมีอาการปวดศีรษะมากในตอนเชา้
• ตาพร่ามัว และจอประสาทตาบวม (papilledema) ในช่องใต้ปลอก

ประสาทตาสูงขึน้ ท าใหป้ระสาทตาถูกกด เกิด optic disc edema
• รูม่านตาผดิปกติ occulomotor nerve ถูกกดทับ
• สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง
• ก าลังกล้ามเนือ้ผดิปกติ
• ความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง ม ีdecorticate, 

decerebrate และกล้ามเนื้อออ่นแรง



Cheyne-Stokes respirations 



ปัจจัยส่งเสริมการเกิด IICP

1. การหายใจไม่พอ CO2 คั่งในกระแสเลือด

CO2 คั่ง

หลอดเลอืดขยาย

Venous return ลดลง

Brain swelling

ปริมาตรสมองเพิ่ม

IICP

วงจาการเกิด IICP



ปัจจัยส่งเสริมการเกิด IICP (ต่อ)

2. การจัดท่านอนไม่เหมาะสม
3. กิจกรรต่างๆ เช่น ไอ จาม เบ่ง ออกแรงต้าน
4. ภาวะน้ าเกนิ
5. การตั้งเครื่องช่วยหายใจโดยมีความดันบวกในช่วงสิน้สุดการหายใจออก 
PEEP มากกว่า 5-10 ซม.น้ า จะท าใหค้วามดันช่องอกสูง CBF ไหลกลับไม่
สะดวก
6. ภาวะไขสู้ง สมองต้องการออกซิเจนมากกว่าปกติ การเผาผลาญสูงเกิด
กรดมากขึ้น หลอดเลือดขยาย สมองบวมขึน้
7. ภาวะอุณหภูมกิายต่ า หลอดเลือดหดตัว CBF ลดลง



การไหลเวียนนีม้คีวามสัมพันธ์กับค่าความดันก าซาบของเนื้อสมอง (cerebral perfusion 
pressure: CPP) ค่าเฉลี่ยความดันเลอืดแดง (mean arterial pressure : MAP) และค่า
ความดันในกะโหลกศรีษะ (intracranial pressure: ICP) โดยค านวณ CPP จาก

CPP = MAP - ICP
โดย MAP = 2(diastolic BP) + systolic BP

3
ค่าปกติ CPP  = 70-100 mmHg.

MAP =  70-110 mmHg. 

สมองมกีลไกการควบคุมอัตโนมัติ (autoregulation) ท าหนา้ที่ควบคุมการไหลเวียนของ
เลอืดที่ไปเลี้ยงสมองด้วยการปรับขนาดของหลอดเลือดใหใ้หญข่ึน้หรือเล็กลงเพื่อคงไวซ่ึ้ง
อัตราการไหลของเลือดไปสมอง โดยปกติมเีลอืดไหลเวียนไปเลี้ยงสมอง 
(cerebral blood flow) เฉลี่ย 50 มล./นาที/เนื้อสมอง 100 กรัม (Arbour, 2004) 

ผูป้่วยรายหน่ึง วัดค่า ICP = 20 
mmHg. BP 90/60 mmHg. 
จะมคี่า CPP ? เพียงพอหรือไม่



Interventions 

1. ติดตามค่า ICP, CPP, V/S  & arterial pressure
2. การรักษาด้วยการผา่ตัด 
• Ventriculostomy ระบาย CSF 
• craniotomy or craniectomy decompression 
3. การรักษาด้วยยา ไดแ้ก่ 
• barbiturate; pentobarbital, thiopental 
• barbiturate coma ลด brain metabolism, cerebral oxygen 

consumption & cerebral blood flow ลด ICP 
**ระวังภาวะ hypotention จากยา

• reduce cellular metabolic demands ; sedatives ติดตามคา่ ICP
• เพ่ิม CPP ลด ICP ; Dopamine, Phynylephrine



• osmotic diuretic ; mannitol serum osmolality เพ่ิมขึ้น 
ดึง free water จากเนื้อสมอง 

• steroid ; decadron ลด brain edema, ลดการสร้าง CSF, 
ช่วยปกป้อง blood-brain barrier และผนังเซลล์

4. การดูแลเรื่องการหายใจ โดยใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ** 
- PaCO2   35-45 mmHg 
- PaO2  > 60 % 
(PaCO2 สูง cerebral vasodilatation IICP)

5. temperature control ; ยาลดไข้ และใชผ้า้หม่เย็น ติดตามอุณหภูมริ่างกาย 
สังเกตอาการสั่น  สวนลา้งกระเพาะอาหารด้วยน้ าเย็น
6. restrict fluids 

Interventions (ตอ่)



1. การลดปริมาตร CSF เช่น การระบาย CSF ดว้ย ventriculostomy 
หรือ lumbar drainage และการใช้ยา acetazolamide เป็นต้น

2. การลดปริมาตรเลือดในสมอง เช่น การท า hyperventilation เป็นต้น
3. การลดการท างานของสมอง เช่น การให้ยาระงับประสาท การให้ยา

ลดปวด การใหย้ากลุ่ม hyperosmolar การท า barbiturate coma 
เป็นต้น



ผู้บาดเจ็บศีรษะรายหนึ่ง ถูกต ารวจน าสง่โรงพยาบาล จากการ
ประเมินพบว่า เมื่อกระตุ้นดว้ยความเจ็บปวด ไม่ลืมตา ร้องเปล่งเสยีง
ออกมาแต่จับใจความไมไ่ด ้ขณะถูกกระตุ้น แขนขาทั้งสองขา้งจะเกร็งและ
เหยียดออก หลังแอ่น 

• จากการประเมิน GCS ผู้บาดเจ็บรายนีไ้ด้คะแนนเทา่ไหร่ และอยู่ใน
ภาวะใด

• นศ. จะให้การช่วยเหลืออย่างไร
• ปัญหาที่ส าคัญของผู้ป่วยรายนีค้ือ

สถานการณ์



ภาวะสมองเคลื่อน
Brain herniation

เป็นภาวะที่เนื้อสมองเคลื่อนสู่บริเวณอื่นที่
ไมใ่ช่ต าแหนง่ที่ตัง้ตามปกติ ภายหลังที่ไมส่ามารถ
ปรับสมดุลภายในกะโหลกศรีษะไดต้่อไป เนื่องจาก
การมกี้อนเลอืดหรือสิ่งกินที่ (space occupying 
lesion) สมองบวมและความดันภายในโพรงกะโหลก
เพ่ิมขึ้น ท าใหเ้บียดเนื้อสมองจนกระทั่งเคลื่อนสู่ชอ่ง
เปิดภายในและภายนอกกะโหลกศีรษะตามต าแหน่ง
ต่างๆ



central tentorial herniation หรือ axial brain stem 
ชนิดน้ีมักเกดิร่วมกับการเคล่ือนของสมอง 
temporal lobe ลงทางด้านหลัง มีการดึงร้ังของ
เส้นประสาทสมองคูท่ี่ 3 ท าให้มีอาการหนังตาตก 
ผลต่อ corticospinal tracts ท าให้แขนขาเหยียด
เกร็ง ( decerebrate rigidity )

uncal tentorial herniation ท าให้แกนสมองถูก
เบียดไปดา้นตรงขา้ม อาการที่ตรวจพบได้แก ่
ความรู้สึกตัวลดลง อัมพาตคร่ึงซกีหรือแขนขา
เหยียดเกร็ง รูม่านตาขยายขา้งเดียว 

บริเวณช่องใต้กะโหลก ( foramen magnum ) ซึ่งเป็นทางผ่านของไขสันหลัง ในรายที่มแีรงกดจากส่วน
เหนือเทนทอเรียม เมื่อไม่ได้รับการแก้ไข จะท าให้สมองนอ้ยซึ่งอยู่ใต้เทียนทอเรียมถูกกดเคลื่อนผ่าน
ลงช่องทางออกนี้ (tonsillar herniation) ท าให้กดสว่นเมดัลลาเกิดการหยุดหายใจ





โรคหลอดเลือดสมอง
(Cerebral vascular Disease or Stroke)
ความหมาย กลุ่มอาการที่มีลักษณะความผิดปกติทางระบบ

ประสาทเกดิขึ้นอย่างทันทีทันใด มีอาการและอาการแสดงอยู่นาน
กว่า 24 ชั่วโมง สาเหตุหลักเกิดจากหลอดเลอืดสมอง ที่ไปเลี้ยง
สมองตีบแคบ/อุดตัน หรือแตก หากไมไ่ด้รับการรักษาที่ทันท่วงทีจะ
ท าใหถ้งึแก่ชีวิตหรือเกิดความพิการถาวรได้



ปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรคหลอดเลอืดสมอง
1. ความดันโลหติสูง ท าให้หลอดเลอืดเสื่อม เนื่องจากแรงดันเลอืดที่ออกมาจากหัวใจมี
แรงดันสูงขึน้ ท าให้ผนังหลอดเลอืดเสื่อมเร็ว ขาดความยืดหยุ่นและแตกเปราะงา่ย พบวา่
กว่าร้อยละ 35 - 73 ของผู้ป่วย
2. โรคลิ้นหัวใจ โรคหัวใจเตน้ผดิจังหวะ atrial fibrillation (AF)
3. โรคเบาหวาน
4. ความอ้วน ไขมันในเลือดสูง ท าให้ผนังเส้นเลอืดแดงไม่ยืดหยุ่น
5. การสูบบุหรี่และดื่มสุรา การดื่มสุราจะท าใหห้ลอดเลือดเปราะ
6. ความเข้มข้นของเลือด เลือดหนดื (polycythemia) เกิดการอุดตัน
8. ยาต่าง ๆ ไดแ้ก่ สตรีที่รับประทานยาคุมก าเนดิ
9. อายุที่มากขึน้ มคีวามสัมพันธ์ตอ่การเสื่อมของหลอดเลือด
10. การด าเนินชีวิต บุคคลที่ด าเนินชวีติด้วยความเครียด



Ischemic stroke
พบร้อยละ 75-80

stroke

Hemorrhagic stroke
พบร้อยละ 20-25

Golden period 4.5 ชั่วโมง

rt-PA

Remove blood clot

โรคหลอดเลือดสมอง แบ่งตาม
สาเหตุการเกดิ ได้เป็น 2 ชนิด

thrombosis embolism

Arteriovenous
Malformation

aneurysm



Ischemic stroke

พยาธิสรรีวิทยา stroke

Hemorrhagic stroke

Brain ischemia

Lactic acid

No ATP

Brain infarction

Arterovenous
malformation

Anueurysm Hypertension

หลอดเลือดแดงและ
ด าขยาย และแตก

เลือดออกในช้ัน 
Subarachnoid 

กดเน้ือเย้ือสมอง หลอด
เลือด เส้นประสาท

IICP

ผนังโป่งพอง
และแตก

Arterosclerosis

ผนังหลอดเลือด
แดงแตกง่าย

ICH

Brain swelling



ต าแหน่งของหลอดเลือดสมอง



• Anterior cerebral artery สมองส่วนที่เสียหายคอื สมอง frontal lobe อาการ มีอาการอ่อนแรง
ของแขนขาด้านตรงกันขา้มกับสมองส่วนที่เกดิโรค สูญเสยีความสามารถในการตัดสินใจ

• Middle cerebral artery บรเิวสมองส่วนที่เสียหายคอื Posterior frontal, temporal, parietal 
lobesอาการ มีอาการอ่อนแรงของใบหน้า แขน ขาโดยการอ่อนแรงของใบหนาและแขนมากกว่าขา 
มีอาการชาคร่ึงซกี หากอ่อนแรงข้างขวาจะมีอาการพูดไม่ได้ ไม่เข้าใจค าพูด อ่านหนังสือไม่ออก



• Lacunar infarction
เปนภาวะที่สมองขาดเลอืดเปนบริเวณเส้นเลือด

ฝอยเล็ก ๆ ประมาณ 1.5 ซม. บริเวณเนื้อสมองตาย จะไม่
มากแต่ผู้ป่วยอาจจะอ่อนแรงมากๆได้ มักพบบริเวณ basal 
ganglia และ internal capsule กลุ่มอาการชาครึง่ซีก Pure 
sensory loss of sensation

• Posterior cerebral artery บริเวณสมองส่วนที่เสียหาย 
Occipital lobe อาการ ตาบอดชนดิhomonymous 
hemianopia



อาการและอาการแสดง มี 3 ระยะ

ระยะที่ 1 สมองขาดเลอืดไปเลี้ยงชั่วคราว 
(transient Ischemic Attack: TIA) 

ถือเป็นอาการเตอืนระยะแรก (early warnings) อาการมักน้อยกว่า 30 
นาทีและหายไปภายใน 24 ชั่วโมง อาการชาและอ่อนแรง พูดล าบาก

ระยะที่ 2 อาการก้าวหน้าขึ้น (progressive Stroke)
อาการเริ่มรุนแรงขึน้หลังจากเกิดเนือ้สมองตาย 72 ชั่วโมงท าใหม้สีมอง
บวม จะพบอาการหมดสติ เกิด brain herniation อัมพาตครึ่งซีก 

ระยะที่ 3 อาการสโตรคสมบูรณ์ (complete stroke) 
อาการผดิปกติทางระบบประสาทไมเ่ปลี่ยนแปลงในชว่ง 2-3 สัปดาห์ 



อาการและอาการแสดง

• ขึ้นอยู่กับว่ารอยโรคอยู่ส่วนใดของสมอง (โดนเส้นเลือดเส้นใด) 
โดยเฉพาะ Ischemic stroke

• Sudden onset and maximum deficit : นึกถงึ Emboli หรือ Hemorrhage\
• Sudden loss of conscious + headache นึกถงึ SAH หรือ Brainstem 

hemorrhage 



พยาธิสภาพที่สมองซกีซาย
- ออนแรงซีกขวา (right hemiplegia
- สูญเสียความรูสึกขางขวา (right 

hemianesthesia) 
- ความบกพรองของการสื่อภาษา 

(communication disorder)
- mood disorder 
- Ideational และ Ideomotor apraxia 

พยาธิสภาพที่สมองซีกขวา
- ออนแรงซีกซาย (left hemiplegia) 
- สูญเสยีความรสูึกขางซาย (left 

hemianesthesia) 
- การรับรูความสัมพันธระหวางตนเอง

กับสิ่งของและสิ่งแวดลอม
- บกพรอง (visuospatial perception 

disorder) 
- การละเลยรางกายซีกซาย (left side 

neglect) 



การวินิจฉัย

• การซักประวัติ ตามหลัก FAST (Face, Arm, Speech, Time)
ระยะเวลาของการเริ่มมอีาการมีความส าคัญต่อการรักษา

• การตรวจร่างกายตามระบบ N/S, V/S, EKG, NIHSS, LOC, 
• Blood examination : DTX, Coagulogram, Electrolyte,CBC, BS, 

BUN, Cr
• การตรวจพเิศษ : CT brain

The level of stroke severity as measured by the 
NIHSS scoring system
0 = No stroke
1- 4 = Minor stroke
5-15 = Moderate stroke
15-20 = Moderate to severe stroke
21-42 = Severe stroke



ช่องทางด่วนในการรักษาผู้ป่วย
Stroke fast track

ในการพิจารณาการเข้า Stroke fast track จ าเป็นต้อง
ทราบ Stroke onset ซึ่งต้องอยู่ในช่วงเวลาไมเ่กิน 4.5 ชั่วโมง

เวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ มีความส าคัญ
มากในการประเมิน เชน่ ถ้าผูป้่วย/ญาติ
แจ้งว่า มอีาการหลังตื่นนอนและไมท่ราบ
เวลาเข้านอนที่ชัดเจน จะท าให้ไมท่ราบ 
Stroke onset และไม่สามารถพิจารณา
เข้า Stroke fast track



แนวปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วยที่สงสัยมีอาการแสดงของโรคหลอดเลอืด
สมองตีบหรอือุดตันภายใน 4.5 ชั่วโมง

การคัดกรอง
ซักประวัติ และประเมินอาการ

อาการของโรคหลอดเลือดสมอง
(เป็นทันทีทันใดและมีอาการอย่างน้อย 1 อาการ) 
ประเมินโดยใช้ Act FAST (Face, Arm, Speech, Time)

รายงานแพทยด่์วน Assess: V/S, N/S, พิจารณา Basic life support / Advanced life support
Blood examination : DTX, Coagulogram, Electrolyte,CBC, BS, BUN, Cr, (Blood Clot 1 tube) 
on IVF, on N.S.S.lock, EKG, ติดต่อท า CT brainประสานงาน : ICU, Stroke Unit

ผล CT พบ ischemic stroke ผล CT พบ Hemorrhagic

พจิารณาให้ยา Thrombolytic agent Consult neuro surg.



ข้อบ่งชี้และข้อห้ามของการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลอืดด า ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

ข้อบ่งชี้
1. มอีาการของหลอดเลอืดสมองตีบ ภายใน 4.5 ชั่วโมง 
2. อายุ ≥ 18 ปี
3. ผล CT brain ไมพ่บว่ามีเลือดออกในเนื้อสมองหรือชั้นใต้เยื่อหุ้มสมอง



หลักการดูแลทั่วไป (General management)

1. เฝ้าระวังการหายใจผิดปกติ และให ้O2 therapy ควรให้มีระดับ O2 sat > 94% 
2. เตรียมใสท่่อชว่ยหายใจและเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัว

ลดลงหรือมกีารหายใจผดิปกติ 
3. ติดตามกราฟแสดงการเตน้ของหัวใจแบบต่อเนื่องเพ่ือเฝา้ระวังภาวะหัวใจเต้น

พลิว้และหัวใจเต้นผดิจังหวะชนิดอื่นที่อาจเป็นอันตรายต่อชวีติอย่างน้อย 24 
ชั่วโมงแรก 

4. หลักการใหย้าลดความดันโลหติในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรืออุดตันใน
ระยะเฉียบพลันที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด



• ความดันซิสโตลิก (SBP) ≤ 220 mmHg. หรือความดันไดแอสโตลิก (DBP) 
≤ 120 mmHg. ไม่ตอ้งให้ยาลดความดันโลหติ ยกเวน้ผูป้่วยในกรณี
ดังต่อไปนี ้

- ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)
- หลอดเลือดเอออติกแตกเซาะ (aortic dissection)
- กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial ischemia)
- ไตวายเฉียบพลัน (acute renal failure)
- ภาวะ hypertensive encephalopathy

• ความดันซิสโตลิก > 220 mmHg. และ/หรือ ความดันไดแอสโตลกิ 121-140 mmHg.
โดยวัดหา่งกันอย่างน้อย 20 นาที 2 ครั้ง ใหก้ารรักษาโดย 

- Captopril 6.25-12.5 มลิลิกรัมทางปาก
- Nicardipine 5 มลิลิกรัม/ชั่วโมง ทางหลอดเลอืดด า

หลักการดูแลทั่วไป 



• ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด (IV rt-PA) ควรควบคุม
ความดันโลหติไมใ่ห้เกิน 180/105 มลิลิเมตรปรอท

5. การใหส้ารน้ าทางหลอดเลอืดด า ขึน้อยู่กับภาวะสมดุลของน้ าในร่างกาย ในกรณีที่
ขาดน้ า แนะน าให้ Isotonic solution
6. พจิารณางดอาหารและน้ า (NPO) ในกรณผีูป้่วย

- ซึม
- มภีาวะสมองขาดเลอืดขนาดใหญ่ (large infarction) หรือมภีาวะสมองบวม
- มแีนวโน้มที่จะได้รับการผา่ตัด

7. ควรประเมินการกลืนกอ่นพิจารณาให้ผู้ป่วยทานอาหารทางปากทกุครั้ง เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส าลัก
8. ควบคุมระดับน้ าตาลในเลอืด ให้อยู่ระหว่าง 80-140 มลิลิกรัม/เดซิลติร ในผูป้่วย
ปกติ และ 140-180 มลิลิกรัม/เดซิลติร ในผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าตาลในเลอืดสูง

หลักการดูแลทั่วไป 



9. กรณีที่มไีข้ ( > 37.5° C ) ควรท าการลดไข้โดยอาจให้ยาลดไข้
พร้อมทั้งหาสาเหตุและรักษาตามสาเหตุ 

10. ให้ยาป้องกันชักและระวังชักในกรณทีี่ผูป้่วยมอีาการชัก ไม่ควรให้ยากันชักก่อน
เกิดอาการชัก หรือเพื่อป้องกันการชัก (prophylactic antiepileptic drug)
11. ควร admit ผูป้่วยโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉียบพลันในหอผู้ป่วยเฉพาะโรค
หลอดเลือดสมอง (stroke unit) ดูแลรักษาโดยทีมสหวิชาชพีและมแีผนการรักษา 
(stroke care map) เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
12. ในผูป้่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวไดเ้ป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด deep vein 
thrombosis ควรเฝา้ระวังการเกิดภาวะนี้ และป้องกันโดย early mobilization หรือท า 
passive exercise

หลักการดูแลทั่วไป 

(สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์, 2562)



การควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ

1. ควบคุมความดันโลหติใหน้้อยกว่า 140/90 มลิลิเมตรปรอท และ
ให้นอ้ยกว่า 130/90 มลิลิเมตรปรอท กรณทีี่เป็น lacunar infarct

2. ไขมันในเลอืดสูง ควรใหย้าลดไขมันกลุ่ม statin ในผู้ป่วยที่มีระดับ 
LDL ≥ 100 มลิลิกรัม/เดซิลติร

3. เบาหวาน ควรควบคุมระดับ HbA1C < 7.0 %
4. ความอว้น ควรควบคุมน้ าหนักให้มี BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติของคน

เอเชีย
5. ออกกลังกายชนดิแอรโ์รบิค ระดับปานกลาง (เชน่ การเดนิเร็ว 

หรือขีจ่ักรยาน)
6. แนะน า ใหเ้ลกิการสูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการรับควันบุหรี่ และสุรา

Clinical Practice Guidelines for Ischemic Stroke, 2562





Figure 2: Common location of hypertensive hemorrhage at right basal ganglia (a), 
left thalamus (b) and pons (c).

intracerebral hemorrhage (ICH) (a) and 
subarachnoid hemorrhage (SAH) (b)



Traumatic right frontal hematoma at contrecoup area with left occipital scalp 
swelling (arrow) and intraventricular leakage.



เนื้องอกในสมอง Brain tumors 

โรคเนื้องอกสมอง (Brain tumor) คือ เนือ้งอกที่เกดิขึ้นภายใน
กะโหลกศีรษะ ซึ่งอาจเกดิจากการเจริญเติบโตผิดปกติของเซลลป์ระสาทใน
สมอง เยื่อหุม้สมอง ต่อมใต้สมอง โพรงสมอง ตลอดจนความผิดปกติที่มี
ต้นก าเนิดจากเซลล์ภายในระบบประสาทเอง หรือเกิดจากการแพร่กระจาย
ของมะเร็งจากอวัยวะอื่นๆ



เซลที่สามารถเจรญิเติบโตไปเป็นเน้ืองอกสมอง
• glial cell-glioma
• arachnoid cap cells-meningioma
• schwann cell-schwannoma

สาเหตุของเนื้องอกสมองที่เกดิจากเซลระบบประสาท

• ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม (Environmental factors)
• ปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetic risk factors)
• การบริโภคสารอาหารที่มสีารตา้นอนุมูลอิสระ (antioxidants) ท าให้

สามารถลดความสามารถในการก่อเกดิสารก่อมะเรง็ของสารเคมทีี่
ปนเปื้อนอยู่ (Carcinogenesis)



อาการและอาการแสดง ทั่วๆ ไปคล้ายๆ กัน เช่น

• ปวดศรีษะ ตาพร่ามัว เห็นภาพซ้อน หนังตาตก พูดล าบาก พูดไม่ได ้
ปากเบี้ยว แขนขาอ่อนแรง เดินเซ และมีอาการชัก

• การเปล่ียนแปลงของระดับความรู้สึกตัว 
• นอกจากนีย้ังมีอาการเฉพาะที่ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับต าแหน่งและขนาดของ

เนื้องอกนั้นๆ เช่น ผูท้ี่มีเนือ้งอกต่อมใต้สมอง จะมีอาการตามัว เห็น
ภาพซ้อน และความผิดปกติของระดับฮอร์โมนต่างๆ ในร่างกาย

• หากไม่ได้รับการรักษาในเวลาที่เหมาะสม จะมีอาการของความดัน
ในกะโหลกศีรษะสูง สมองเคลื่อน ไม่รู้สึกตัวและเสียชีวิตในที่สุด



พยาธิสรรีวิทยา

ช่องกระโหลกมคีวามจุจ ากัด สามารถจุได้ 1,500-1,600 ม.ล. สิ่งที่อยู่
ภายในกะโหลกม ี3 อย่างคอื เนื้อสมอง 1,400 ม.ล. น้ าหล่อสมอง 100-150 ม.ล. 
อยู่ในหอ้งสมองและโพรง สับอแรคนอยด์ และเลือด 70-80 มล.อยู่ในหลอดเลอืด
ถ้ามีสิ่งกินที่เกิดขึ้น 50-75 ม.ล. สามารถจะปรับตัวได้โดยท้นน้ าหล่อสมองออก
จากหอ้งสมอง ถ้าสิ่งกินที่มปีริมาตรเพ่ิมมากกวา่นีจ้ะมีผลต่อสมองทั้งเฉพาะที่และ
ผลทั่ว ๆ ไป 



ผลกระทบจากเนื้องอกสมอง

• ท าลายกดเบียดเนือ้สมอง กดทับเส้นประสาทสมอง ท าให้เกิดภาวะ
สมองบวม (Brain edema) 

• ภาวะน ้าคั่งในโพรงสมอง (Hydrocephalus) 
• เกิดการเคลื่อนตัวของสมอง (Brain herniation)
• เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่ม (Increased intracranial 

pressure) 
• เนื้องอกกดทับหลอดเลอืด เกิดภาวะขาดเลอืดไปเลี้ยง (Brain 

infarction) 



การประเมินภาวะสุขภาพ

1. การซักประวัติ
2. ตรวจร่างกาย  โดยเฉพาะระบบประสาท
3. การตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ
4. การตรวจพิเศษ CT, MRI



แนวทางการรักษาในปัจจุบัน
1. รักษาแบบหายขาด (curative treatment) คือ การผ่าตัดเอาก้อน

เนื้องอกออกหมด เช่น craniotomy, awake craniotomy, 
endoscopic craniotomy 

2. การรักษาแบบประคับประคอง (Palliative treatment) ในรายที่
ก้อนเนือ้งอกอยู่ลกึ ไมส่ามารถตัดออกได้ ก็จะตรวจเอาชิน้เนือ้
ไปตรวจหาชนิดของเนื้องอก แล้วท าทางเดินของน ้าไขสันหลัง
ใหม ่เช่น ระบายเข้าช่องท้อง (ventriculoperitoneal shunt) ตาม
ดว้ยการรักษาทางเคมีบ าบัด และรังสีบ าบัด 



awake craniotomy





ผูป้่วยหญงิไทยอายุ 49 ปี มอีาการชักเกร็งแขนทัง้ 2 ข้าง เรียกไม่รู้สึกตัว 5 
ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ญาติใหข้้อมูลวา่มอีาการชักเกร็งแขน และเรียกไม่รู้สึกตัว 
ต่อมาพบมนี ้าลายฟูมปาก ปัสสาวะราดประมาณ 3 นาที หลังจากนั้นรู้สึกตัว น าตัวไป
โรงพยาบาลน ้ายืน และส่งต่อโรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงค ์แรกรับ ณ ห้องฉุกเฉินวัด
สัญญาณชีพ 130/90 มลิลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ 14 ครั้ง/นาที ชีพจร 72 ครั้ง/
นาที อาการทางระบบประสาท (Glasgow coma scale) เท่ากับ 15 (E4V5M6) Motor 
power grade 5, pupil 3 mm RTL BE, CT พบ brain tumor Lt frontoparietal lobe) 

วเิคราะหส์ถานการณ์



โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Myasthenia Gravis)

โรคกล้ามเนือ้อ่อนแรง 
(Myasthenia Gravis; MG) เป็นโรคที่
เกิดจากระบบภูมิคุ้มกันท าลายตนเอง 
(Autoimmune disease) ท าลายตัวรับ
สัญญาณประสาทที่อยู่บนกล้ามเนือ้
ของตัวเองท าให้เกิดอาการกล้ามเนือ้
ออ่นแรงเนื่องจากไม่สามารถรับ
สัญญาณประสาทที่กระตุ้นให้
กล้ามเนือ้หดตัวได้







Myasthenia Gravis (MG) เป็นโรคของ neuromuscular junction 
(NMJ) ที่พบบ่อยที่สุดมีความผิดปกติของ neuromuscular junction (NMJ) 
โดยพบว่าacetylcholinereceptor antibody (AchR-Ab) ท าลาย 
postjunctional fold และ synaptic cleft ท า ให้ Ach ที่หล่ังออกมาจาก
pre-synaptic vesicleมrีeceptor จับที่ post-synaptic ลดลง ผู้ป่วยจึงมี
อาการล้า (fatigue)หลังจากออกแรงไปได้ระยะเวลาหนึ่งและดีขึ้นเมื่อได้
พัก อาการจึงเป็นๆ หายๆ ในระหว่างวัน (fluctuation)



อาการ
• หนังตาตก (Ptosis)
• เห็นภาพซ้อน (dipoplia)
• กลืนล าบาก
• กล้ามเนือ้ที่ช่วยในการหายใจอ่อนแรง



• Ice test โดยการน าน ้าแข็งห่อใส่วัสดุ เช่น นิ้วของถุงมือยาง แล้ว
น า ไปวางที่เปลือกตาของผู้ป่วยนาน 2 นาที ประเมนิอาการ
ptosis ว่าดขีึน้หรือไมผู่้ป่วย MG จะให้ผลบวก

• Prostigmine test (Tensilon test) โดยการฉีด prostigmine ขนาด 
1-1.5 มก. ฉดีเข้าทางกล้ามเนือ้ แลว้ประเมินที่ 15, 20, 25 และ 
30 นาทีโดยประเมนิอาการ ptosis อาการออ่นแรงหรือเสียงแหบ
ให้ผลบวกประมาณ ร้อยละ 90 คือ ผู้ป่วยจะมีอาการดขีึน้อย่าง
ชัดเจน

การวนิิจฉัย







การรักษา

1. รักษาด้วยยากลุ่มที่ยับยั้งการท างานของเอนไซมอ์ะซทีิลโคลนี
เอสเทอเรส

2. รักษาดว้ยยากดภูมิคุ้มกันชนิดที่ไมใ่ช่สเตียรอยด์ที่ใช้บ่อย คือ 
azathioprine

3. รักษาดว้ยยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ที่นิยมใช้คอื prednisone
4. Plasma exchange
5. การตัดต่อมธัยมัสออก
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