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บทความวชิาการ

บทคดัยอ

การผาตดัเนือ้งอกผานโพรงอากาศสฟนอยดโดยใชกลองเปนวธิกีารทีน่ยิมใชมากทีส่ดุในการรกัษาเนือ้งอก

ตอมใตสมอง การดแูลผปูวยทีไ่ดรบัผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองผานโพรงอากาศสฟนอยดเปนความทาทายของ

พยาบาล เนือ่งจากมคีวามซบัซอนเกีย่วของกนัหลายระบบ พยาบาลตองใชความรคูวามเชีย่วชาญในการประเมนิและ

ปองกนัภาวะแทรกซอน ใหการพยาบาลทีเ่หมาะสมและแกไขภาวะแทรกซอนอยางทนัเวลา เพือ่ใหผปูวยปลอดภยั

และฟนตวัจากโรคไดดทีีส่ดุ เพือ่ใหผปูวยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอนและมผีลลพัธทางสขุภาพทีด่ขีึน้ บทความนี้

ไดรวบรวมความรู ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน และแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผูปวย

โรคเนื้องอกของตอมใตสมองที่ไดรับการผาตัดเนื้องอกผานโพรงอากาศสฟนอยดจากหลักฐานที่เกี่ยวของ

อนัประกอบดวย การประเมนิภาวะแทรกซอนจากภาวะเลอืดออกซ้ำและความดนัในกะโหลกศรีษะสงู การมองเหน็

และลานสายตาผดิปกต ิภาวะ pituitary apoplexy  การรัว่ของน้ำหลอสมองและไขสนัหลงั ภาวะเยือ่หมุสมองอกัเสบ

เลอืดกำเดาไหล ภาวะเบาจดื ภาวะโซเดยีมต่ำ ภาวการณหลัง่ฮอรโมนแอนตีไ้ดยเูรตคิไมเหมาะสม ภาวะเสยีเกลอื

ทางปสสาวะ Adrenal insufficiency และคำแนะนำผปูวยกอนกลบับาน เพือ่เปนแนวทางปฏบิตัใินการดแูลผปูวย

เนือ้งอกของตอมใตสมองทีไ่ดรบัการผาตดัผานโพรงอากาศสฟนอยดโดยใชกลอง

คำสำคญั: เนือ้งอกตอมใตสมอง เนือ้งอกตอมพทิอูทิาร ีผาตดัผานกลองทางโพรงอากาศสฟนอยด ภาวะแทรกซอน
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Abstract

Transsphenoidal surgery is the most common approach to remove pituitary tumors. Management of

patients following transsphenoidal pituitary tumor resection can be challenging for nurses. Transsphenoidal

surgery for pituitary tumor resection is complicated and linked with several body systems. Successful

postoperative transsphenoidal surgery management needs expert nursing care for early identification and prompt

management of complications. Appropriate and timely management can save patient's lives and get the best

recovery from pituitary tumor surgery. This article reviewed knowledge on pituitary adenomas, postoperative

complications, and guidelines for nurses caring for patients postoperative transsphenoidal pituitary tumor

surgery. The materials included assessment and nursing management of rebleeding and increased intracranial

pressure, visual disturbances, pituitary apoplexy, cerebrospinal fluid leak, meningitis, epistaxis, diabetes

insipidus, hyponatremia, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone, cerebral salt wasting syndrome,

adrenal insufficiency, and discharge instructions for patients with transsphenoidal pituitary tumor resection.

Keywords: Pituitary tumor, Pituitary adenoma, Transsphenoidal surgery, Complication, Nursing

บทนำ

โรคเนือ้งอกตอมใตสมอง (pituitary adenoma pituitary

tumor) พบไดในผปูวยทกุวยั อบุตักิารณของโรคเนือ้งอก

ตอมใตสมองเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยพบบอยในผูใหญ

อายุประมาณ 40-60 ป แตจะพบนอยมากในผูปวยเด็ก

(Araujo-Castro, Berrocal, & Pascual-Corrales, 2020;

Aflorei & Korbonits, 2014; Ostrom et al., 2019) มกัพบใน

ผปูวยเพศหญงิมากกวาเพศชาย (Day et al., 2016; Ostrom

et al., 2019) เนื้องอกของตอมใตสมองสามารถพบได

ประมาณ 10-20% ของเนือ้งอกในสมองทัง้หมด (Drummond,

Ribeiro-Oliveira, & Soares, 2018; Muh & Oyesiku,

2008)ในประเทศสหรฐัอเมรกิาทีม่กีารเกบ็ขอมลูของผปูวย

เนือ้งอกตอมใตสมองอยางเปนระบบไดรายงานวาระหวาง

ป ค.ศ. 2012 - 2016 พบอบุตักิารณของโรคเนือ้งอกตอม

ใตสมองรอยละ 16.8 ของเนือ้งอกปฐมภมูทิีส่มอง (primary

brain tumor) และเปนสัดสวนประมาณรอยละ 24 ของ

เนื้องอกที่ไมใชเนื้อราย (benign) (Ostrom et al., 2019)

ในประเทศอารเจนตนิารายงานอบุตักิารณของโรคเนือ้งอก

ตอมใตสมองประมาณ 7.4 รายตอประชากร 100,000 คน

โดยมคีวามชกุประมาณ 98 รายตอประชากร 100,000 คน

(Day et al., 2016) ในประเทศแถบยุโรปรายงานวามี

อุบัติการณของโรคเนื้องอกตอมใตสมองราว 4 รายตอ

ประชากร 100,000 คน (Raappana, Koivukangas, Ebeling,

& Pirila, 2010) และรายงานวามคีวามชกุของโรคเนือ้งอก

ตอมใตสมองประมาณ 78-94 รายตอประชากร 100,000 คน

(Daly & Beckers, 2020; Daly et al., 2006; Fernandez,

Karavitaki, & Wass, 2010)

ประเทศไทย มีผูปวยดวยโรคเนื้องอกตอมใตสมอง

จำนวนมากทีเ่ขารบัการรกัษาในโรงพยาบาลอยางตอเนือ่ง

แตยังไมมีการเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับผูปวยเนื้องอก

ตอมใตสมองโดยเฉพาะ และขอมลูยงัจำกดัอยทูีแ่ตละสถาบนั

การแพทยหรอืหนวยงานทีท่ำการรกัษาผปูวย ทำใหยงัไมมี

รายงานความชุกและอุบัติการณของโรคเนื้องอกสมอง

..
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อยางชดัเจนในประเทศไทย อยางไรกต็าม จากการรายงาน

ขอมูลความชุกของเนื้องอกในสมองทุกชนิดในประเทศ

ไทยจากขอมลูจากสำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาติ

(สปสช) มขีอมลูบางสวนทีร่ายงานจำนวนผปูวยทีเ่กีย่วกบั

โรคเนือ้งอกตอมใตสมองวามจีำนวน 253 ราย  383 ราย และ

551 รายในป พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2553 และพ.ศ. 2557

ตามลำดบั (Veerasarn, Yuthagovit, & Chailorrat, 2016)

ถงึแมวาขอมลูอาจถกูจำกดัดวยการลงรหสัโรค (Interna-

tional Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems; ICD) แตขอมลูนีก้ท็ำใหเหน็วาแนวโนม

ของจำนวนผูปวยเนื้องอกตอมใตสมองในประเทศไทย

เพิ่มขึ้นอยางเห็นไดชัด

ตอมใตสมอง(pituitary gland)

ตอมใตสมอง หรอืตอมพทิอูทิารเีปนตอมไรทออยใูต

ไฮโปธาลามัส โดยตอมใตสมองมีรูปรางกลมคลายถั่ว

ขนาดประมาณ 1.2 x 1.5 เซนตเิมตร ในผใูหญตัง้อยบูรเิวณ

sella turcica ซึ่งเปนชองวางของกระดูกบริเวณฐาน

กะโหลกศีรษะที่อยูหลังเบาตาอยูเหนือตอจากโพรง

อากาศสฟนอยด (sphenoid sinus) และ sella turcica

อยรูะหวางแองหลอดเลอืดดำในสมองทีเ่รยีกวา cavernous

sinus ภายใน cavernous sinus จะมี carotid artery และ

เสนประสาทที่ควบคุมการกลอกตาและความรูสึกของ

ใบหนา (Cranial nerve III, IV, V, VI) และดานบนของ

ตอมใตสมองเปนตำแหนงที่เสนประสาทตาสองขาง

มารวมตวัและสงเสนใยประสาทไขวกนัเรยีกวา optic chiasm

ตอมใตสมองแบงเปนกลีบหนาและกลีบหลัง เปนแหลง

ทีผ่ลติและควบคมุการหลัง่ฮอรโมนทีส่ำคญัตอภาวะสมดลุ

ของรางกาย(Basavanthappa, 2015; Hinkle, 2014)

ตอมใตสมองทำงานดวยการควบคมุของฮอรโมนจาก

ไฮโปธาลามสั (hypothalamus) ผานตอมใตสมองกลบีหนา

(anterior pituitary) จากนัน้ตอมใตสมองจะสรางฮอรโมน

เพือ่ไปควบคมุอวยัวะเปาหมาย (target organ) ตางๆ ไดแก

โกรทฮอรโมน (Growth hormone; GH) โกนาโดโทรฟน

(gonadotropins) โปรแลคตนิ (prolactin) อะดรโีนคอรตโิค

โทรฟน(adrenocorticotropic hormone; ACTH) และ

ฮอรโมนไทรอยด (thyroid stimulating hormone; TSH)

สวนตอมใตสมองกลบีหลงั (posterior pituitary) ไมไดสราง

ฮอรโมนโดยตรงแตรบัฮอรโมนจากไฮโปธาลามสัมาเกบ็ไว

ชัว่คราว แลวทำหนาทีห่ลัง่ฮอรโมนทีเ่กบ็ไวเพือ่ไปควบคมุ

การทำงานของอวัยวะเปาหมาย ไดแก ฮอรโมนตานการ

ขบัน้ำออกจากรางกาย (antidiuretic hormone; ADH หรอื

vasopressin) มีหนาที่ควบคุมการทำงานของไตในการ

ควบคมุสมดุลน้ำ และฮอรโมนออกซิโทซิน (oxytocin)

ทำหนาที่ควบคุมการหลั่งน้ำนมจากตอมน้ำนม (Araujo-

Castro et al., 2020; Aflorei & Korbonits, 2014; Hinkle,

2014; Mestecky, 2010; Zhang et al., 2019)

เนือ้งอกตอมใตสมอง หรอืเนือ้งอกตอมพทิอูทิาร ี (pituitary

adenoma/pituitary tumor)

เนือ้งอกตอมใตสมอง หรอืเนือ้งอกตอมพทิอูทิาร ีเปน

เนื้องอกของเซลลในตอมใตสมองที่ควบคุมการทำงาน

ของตอมไรทออืน่ๆ ในรางกาย โดยเซลลนัน้เพิม่จำนวน

ขึน้อยางผดิปกตเินือ้งอกตอมใตสมองแบงออกเปน 2 ชนดิ

ไดแก ชนดิทีท่ำใหเกดิการหลัง่ฮอรโมนผดิปกต ิ(function-

ing pituitary adenoma) และชนิดที่ไมทำใหมีการหลั่ง

ฮอรโมนผิดปกติ (non-functioning pituitary adenoma)

ผูปวยโรคเนื้องอกตอมใตสมองมักไมมีอาการผิดปกติที่

ชดัเจน สงผลใหอาจไดรบัการวนิจิฉยัลาชา โดยมกัวนิจิฉยั

ไดเมือ่เนือ้งอกมขีนาดใหญขึน้จนทำใหเกดิอาการผดิปกติ

1. เนื้องอกตอมใตสมองชนิดที่สรางฮอรโมน

(functioning pituitary adenoma)

ผปูวยโรคเนือ้งอกตอมใตสมองมกัมาดวยอาการจาก

ความผดิปกตขิองการหลัง่ฮอรโมนจากตอมใตสมอง เชน

มกีารหลัง่ฮอรโมนโปรแลคตนิผดิปกต ิ(prolactin) อาจทำให

ผูปวยมีน้ำนมไหล มีรอบเดือนผิดปกติ ความตองการ

ทางเพศลดลง หากมกีารหลัง่ฮอรโมนในการเตบิโต (GH)

มากกวาปกตสิงผลใหผปูวยตวัสงูใหญผดิปกตใินเดก็ หรอื

เกิดการเปลี่ยนแปลงขนาดของมือ เทา และใบหนา

ในผูใหญ และอาการอื่นๆ หากมีการหลั่งฮอรโมนกลุม

อื่นๆ ผิดปกติ เชน ฮอรโมนกลุมคอรติซอล (ACTH)

กลมุกระตนุการสงัเคราะหและการหลัง่ฮอรโมนไทรอยด
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(TSH) การหลั่งฮอรโมนผิดปกติอยางใดอยางหนึ่ง

อาจทำใหการควบคมุการทำงานของอวยัะตางๆ ในรางกาย

ขาดความสมดลุ และอาจเปนอนัตรายถงึชวีติได (Aflorei

& Korbonits, 2014; Mestecky, 2010; Araujo-Castro

et al., 2020; Zhang et al., 2019)

2. เนื้องอกตอมใตสมองชนิดที่ไมทำใหมีการหลั่ง

ฮอรโมนผดิปกต ิ(non-functioning pituitary tumor) จะเกดิ

ความผิดปกติของอวัยวะขางเคียงที่ถูกเนื้องอกขนาด

ใหญขึน้กดทบั โดยเฉพาะอยางยิง่เสนประสาทตา อาการ

ที่พบบอยที่สุด ไดแก อาการตามัวจากเสนประสาทตา

ถูกกดทับ (optic chiasm) ผูปวยจะมีการสูญเสียลานสาย

ตาดานนอกทั้งสองตา กรณีที่เนื้องอกมีขนาดใหญขึ้น

จนกดเสนประสาทรอบขางกระดูกสวน sella อาจทำให

เกดิอาการเหน็ภาพซอน หนงัตาตก มานตาขยายผดิปกติ

ปวดบริเวณใบหนา หรือมีอาการชาบริเวณใบหนาได

(Chowdhury et al., 2014; Esposito et al., 2019; Hinkle,

2014) ถาเสนประสาทตาถูกกดทับเปนเวลานานอาจ

สงผลใหเสนประสาทตาทั้ง 2 ขาง เสียหายจนถึงขั้น

ตาบอดได (Araujo-Castro et al., 2020) นอกจากนี้

กอนเนื้องอกตอมใตสมองยังทำใหปริมาตรในกะโหลก

ศีรษะเพิ่มขึ้นและอาจมีการขยายและกดเบียดเขาไปใน

บรเิวณ intrasellar ทำใหเกดิการกดการทำงานของตอมใต

สมองสวนหนา เกดิภาวะ hypopituitarism(Zhang et al.,

2019)หรอืทำใหมกีารอดุกัน้ทางเดนิน้ำหลอสมองและไข

สนัหลงั เกดิภาวะน้ำคัง่ในโพรงสมอง และเกดิภาวะความ

ดนัในกะโหลกศรีษะสงู สงผลใหผปูวยมอีาการปวดศรีษะ

คลื่นไส  หรือภาวะขั้วประสาทตาบวม (papilledema)

หรอืมภีาวะพรองทางระบบประสาทได  (Hinkle, 2014)

การรกัษา

การรกัษาเนือ้งอกตอมใตสมองทีม่ปีระสทิธภิาพมาก

และนยิมใชทีส่ดุในปจจบุนั คอื การผาตดัเลาะเนือ้งอกออก

โดยเฉพาะอยางยิ่งการผาตัดผานโพรงอากาศสฟนอยด

ดวยกลองเอ็นโดสโคป (endoscopic transsphenoidal

surgery; ETSS) นอกจากนี ้ยงัมกีารรกัษาวธิอีืน่ดวย ไดแก

การผาตดัเปดกะโหลกศรีษะ รงัสรีกัษา การรกัษาดวยยา และ

การเฝาระวงัตดิตาม residual pituitary adenoma ภายหลงั

ผาตัดแลววิธีการรักษาขึ้นอยูกับชนิดและลักษณะของ

เนือ้งอกของตอมใตสมองและสภาวะของผปูวย อยางไรกต็าม

บทความนีจ้ะขอกลาวถงึเฉพาะการดแูลผปูวยโรคเนือ้งอก

ของตอมใตสมองทีไ่ดรบัการผาตดัผานโพรงอากาศสฟนอยด

ดวยกลองเอ็นโดสโคป (endoscopic transsphenoidal

surgery; ETSS) เทานัน้

การผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองผานโพรงอากาศสฟนอยด

ดวยกลองเอ็นโดสโคป (ETSS)

ผูปวยเนื้องอกตอมใตสมองมักจะไดรับการผาตัด

เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญสงผลตอการมองเห็นจากภาวะ

เนื้องอกมีขนาดโตขึ้นและไปกดทับเสนประสาทตา

รวมกับภาวะปวดศีรษะ หรือบางรายมีภาวะการหลั่ง

ฮอรโมนทีผ่ดิปกตอิยางรนุแรง เชน adrenal insufficiency

โดยวัตถุประสงคในการผาตัด คือ เอากอนเนื้องอกออก

ทำใหการหลัง่ฮอรโมนทีผ่ดิปกตกิลบัสภูาวะปกต ิคงไวซึง่

หนาทีก่ารทำงานตามปกตขิองตอมใตสมอง และลดโอกาส

การเปนซ้ำ ปจจุบันนิยมใชวิธีการผาตัดผานทางจมูก

ผานบรเิวณโพรงอากาศขางจมกูสฟนอยด (transsphenoidal

surgery) เพือ่ตดัเลาะเนือ้งอกตอมใตสมองออก เนือ่งจาก

มคีวามเสีย่งตอการบาดเจบ็และสญูเสยีเลอืดนอย สามารถ

หลกีเลีย่งความเสีย่งจากการทำผาตดัแบบเปดกะโหลกศรีษะ

(craniotomy) ได (Hinkle, 2014; Miller, Ioachimescu, &

Oyesiku, 2014) อยางไรกต็าม การผาตดั transsphenoidal

surgery มีความยากลำบากเนื่องจากพื้นที่แคบเมื่อผาตัด

ผานโพรงจมูก อาจทำใหมีขอจำกัดในการใชเครื่องมือ

ทำใหการผาตดัเกดิความเสีย่งตอเนือ้เยือ่สมองหรอืบรเิวณ

ขางเคยีงได (Barker et al., 2003; Cote, Iuliano, Catalino,

& Laws, 2020; Dubendorf P, 2014; Hinkle, 2014;

Prete, Corsello, & Salvatori, 2017; Zhang et al., 2019)

เชนเดยีวกบัการผาตดัทัว่ไป การผาตดัชนดินีท้ำใหเนือ้เยือ่

ไดรับบาดเจ็บสงผลใหเกิดภาวะเลือดออก ไมสุขสบาย

เจ็บปวด หรือติดเชื้อได โดยเฉพาะอยางยิ่งตอมใตสมอง

ซึ่งไดรับผลกระทบโดยตรง อาจสงผลใหไมสามารถ

ผลิตและควบคุมการหลั่งฮอรโมนไดตามปกติหลังผาตัด
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ในชวงแรก ซึง่อาจสงผลใหเกดิภาวะไมสมดลุของระบบ

รางกายและเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เปนอันตรายตอ

ภาวะสขุภาพและชวีติของผปูวยตามมาได ดงันัน้ในระยะ

แรกหลังผาตัดถือเปนระยะวิกฤตที่ตองเฝาระวังและ

ดแูลอยางใกลชดิ พยาบาลจำเปนตองมคีวามรคูวามเขาใจ

เกีย่วกบัระยะการดำเนนิโรค ภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกดิขึน้

เพื่อเฝาระวังไดอยางครอบคลุมและใหการพยาบาลเพื่อ

ปองกนัและจดัการภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสมทนัเวลา

ภาวะแทรกซอนภายหลังการผาตัดเนื้องอกตอมใตสมอง

ผานโพรงอากาศสฟนอยดดวยกลองเอน็โดสโคป (ETSS)

สามารถแบงออกเปน 2 กลมุใหญ คอื

1. ภาวะแทรกซอนจากการผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมอง

ผานโพรงอากาศสฟนอยดดวยกลองเอ็นโดสโคป

(neurosurgical complications) ไดแก การเกดิเลอืดออกซ้ำ

สงผลใหความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น กอนเลือด

อาจกดเสนประสาทสมองคทูี ่II, III, IV และ VI ทำใหเกดิ

การสูญเสียหนาที่ ทำใหการมองเห็นลดลงอยางรวดเร็ว

ตองประเมินภาวะเลือดออกและอาจจำเปนตองไดรับ

การผาตดัอกีครัง้ การรัว่ของน้ำหลอสมองและไขสนัหลงั

(cerebrospinal fluid; CSF) เปนอีกหนึ่งปญหาที่พบได

หากไมสามารถจัดการแกไขอยางเหมาะสมทันทวงที

อาจสงผลใหเกิดอาการปวดศีรษะ ภาวะเยื่อหุมสมอง

อักเสบ (meningitis) และอาจเกิดภาวะสมองเคลื่อน

(herniation) ตามมาได (Agam et al., 2018; Barker,

Klibanski, & Swearingen, 2003)

2. ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการหลั่งฮอรโมนของ

ตอมใตสมองที่ผิดปกติภายหลังผาตัด (endocrinological

compliactions) ทีพ่บบอยทีส่ดุ ไดแก ภาวะเบาจดื (diabetes

insipidus; DI) ซึ่งสงผลใหมีการขับน้ำปสสาวะออกจาก

รางกายปริมาณมากทำใหเกิดภาวะขาดน้ำอยางรุนแรง

ระบบไหลเวยีนของรางกายลดลง และคาโซเดยีมในเลอืด

สูงผิดปกติสงผลใหระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง

ออนเพลีย ชัก และหมดสติได และภาวะตอมหมวกไต

ชัน้นอกทำงานบกพรอง (adrenal insufficiency) เนือ่งจาก

การหลั่งฮอรโมนคอรติซอล (cortisol) เปน negative

feedback mechanism ระหวางฮอรโมน cortisol และ

ACTH จากตอมใตสมองและ corticotropic-releasing

hormone (CRH) จากไฮโปธาลามสั เรยีกวา hypopituitary-

pituitary-adrenal (HPA) axis เนือ้งอกตอมใตสมองและ

การผาตดัสงผลโดยตรงตอกระบวนการทำงานของ HPA

axis จึงนำมาสูภาวะ adrenal insufficiency จากการ

ขาดฮอรโมนอะดรโีนคอรตโิคโทรฟน (ACTH) จากตอม

ใตสมองสวนหนา สงผลใหระดบัคอลตซิอลลดลง ทำให

กระบวนการสรางน้ำตาลจากโปรตีน (gluconeogenesis)

ลดลง เกดิภาวะน้ำตาลในเลอืดต่ำ ระดบัความดนัโลหติต่ำ

ที่ไมตอบสนองตอสารน้ำทดแทน เบื่ออาหาร คลื่นไส

อาเจยีน ออนเพลยี สบัสน หรอืหมดสตไิด (Agam et al.,

2018; Basavanthappa, 2015; Chowdhury, Prabhakar,

Bithal, Schaller, & Dash, 2014; Hinkle, 2014; Zhang

et al., 2019)

ภาวะแทรกซอนทีก่ลาวมาขางตนจะสงผลกระทบตอ

ผูปวยอยางมากโดยเฉพาะในระยะวิกฤตหลังผาตัด

ผูปวยอาจมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือเกิดภาวะแทรกซอน

ไดตลอดเวลา หากไมสามารถประเมินอาการและดูแล

อยางถูกตองเหมาะสมและทันทวงที อาจนำไปสูความ

ผิดปกติทางระบบประสาทและระบบรางกายที่เกี่ยวของ

ทำใหภาวะแทรกซอนมีความรุนแรงมากขึ้น อาจเกิด

ความพกิารหรอืเสยีชวีติได

การดูแลผูปวยหลังผาตัดเนื้องอกตอมใตสมอง

ในระยะวิกฤตมีความสำคัญและจำเปนอยางยิ่งในการ

สงเสรมิใหผลลพัธการรกัษามปีระสทิธภิาพ ชวยลดหรอื

ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นซึ่งจะสงผลเสียหาย

ตอระบบประสาท ภาวะสุขภาพและชีวิตของผูปวย

พยาบาลควรมคีวามเชีย่วชาญในการประเมนิและวางแผน

การดูแลผูปวยในระยะวิกฤต เพื่อใหผูปวยปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น เพื่อใหพยาบาลมีความรู

ความเขาใจเกี่ยวกับการเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงหรือ

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น สามารถตัดสินใจจัดการ

ภาวะแทรกซอน และใหการดูแลรักษาผูปวยไดอยางมี

ประสทิธภิาพสงูทีส่ดุ บทความฉบบันีไ้ดรวบรวมแนวทาง

การปฏิบัติการพยาบาลที่เกี่ยวของกับการจัดการภาวะ
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แทรกซอนในผปูวยทีไ่ดรบัการผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมอง

ผานโพรงอากาศสฟนอยดดวยกลองเอ็นโดสโคป

(endoscopic transsphenoidal surgery) โดยใชหลักฐาน

เชงิประจกัษทีม่าจากงานวจิยัทีม่กีารควบคมุระเบยีบวธิวีจิยั

อยางเปนระบบ เพือ่เปนแนวทางในการปฏบิตักิารพยาบาล

ผปูวยโรคเนือ้งอกตอมใตสมองทีไ่ดรบัการผาตดัผานกลอง

ทางโพรงอากาศสฟนอยดอยางเหมาะสม

สบืคนวรรณกรรมจากฐานขอมลูอเิลก็ทรอนกิส ไดแก

CINAHL, Pubmed, Science Direct, SprinkerLink,

Wiley, Embase, SAGE Publication และ www. pituitary.

mgh.harvard.edu รวมทัง้สบืคนดวยตนเองจากเอกสารทาง

วิชาการทุกประเภทที่ตีพิมพเผยแพร กำหนดคำสืบคน

ไดแก pituitary tumor, pituitary adenoma, transsphenoidal

surgery, endoscopic transsphenoidal surgery, complica-

tion, management, เนื้องอกตอมใตสมอง เนื้องอกตอม

พิทูอิทารี การผาตัดเนื้องอกตอมใตสมองผานโพรง

อากาศสฟนอยดดวยกลองเอน็โดสโคป ภาวะแทรกซอน

และการจัดการกำหนดเกณฑการคัดเลือก โดยคัดเลือก

วรรณกรรมที่ศึกษาหรือวิเคราะหผูปวยเนื้องอกของ

ตอมใตสมอง ความรทูีเ่กีย่วของกบัการดแูล การประเมนิ

ปจจยัเสีย่งตอการเกดิภาวะแทรกซอน การประเมนิภาวะ

แทรกซอน การปองกนัภาวะแทรกซอน การรกัษาและการ

พยาบาลผปูวยหลงัผาตดัผานโพรงอากาศสฟนอยด โดยใช

เกณฑการประเมนิคณุภาพของหลกัฐานเชงิประจกัษของ

American Association of Critical-Care Nurses' Evidence-

Leveling Hierarchy(Armola et al., 2009) ไดหลักฐาน

เชงิประจกัษทัง้หมด 61 ฉบบั ทีน่ำมาทบทวน

การพยาบาลผปูวยเพือ่ปองกนัภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกดิขึน้

หลงัผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองผานโพรงอากาศสฟนอยด

ดวยกลอง

1.ประเมินสัญญาณชีพ

เนือ่งจากการผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองผานโพรง

อากาศสฟนอยดดวยกลองเอน็โดสโคปทำใหมกีารบาดเจบ็

ของเนื้อเยื่อในโพรงสมอง อาจมีภาวะเลือดออกในตอม

ใตสมองและตอมใตสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั (pituitary

apoplexy) หรือเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งนำมา

สกูารตายของเนือ้สมองตามมา รวมถงึเนือ้เยือ่บรเิวณปาก

จมกู และเนือ้เยือ่รอบๆ บรเิวณทีผ่าตดั อาจทำใหมอีาการ

บวม หายใจลำบาก ติดเชื้อ หรือมีภาวะแทรกซอนอื่นๆ

(Mestecky, 2010; Basavanthappa, 2015; Dubendorf,

2014; Hinkle, 2014) พยาบาลควรประเมินสัญญาณชีพ

ผูปวยทุก 1-2 ชั่วโมง หลังกลับจากหองผาตัด จนกวา

อาการจะคงที ่ไดแก อณุหภมูริางกาย ลกัษณะและอตัรา

การหายใจ อตัราการเตนของหวัใจ และระดบัความดนัโลหติ

ควรอยูในระดับปกติ ซึ่งรายละเอียดของสัญญาณชีพ

ทีผ่ดิปกตจิะกลาวในภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกดิขึน้ตอไป

2.ประเมินอาการทางระบบประสาท

พยาบาลสามารถประประเมินความผิดปกติทาง

ระบบประสาทอยางสม่ำเสมอทกุ 1-2 ชัว่โมง จนกวา อาการ

จะคงทีโ่ดยใชมาตรวดักลาสโกวโคมา หรอื Glasgow coma

scale (GCS) เปนที่นิยมใช เนื่องจากเปนวิธีที่ไมยุงยาก

งายตอการใช ประเมนิไดเรว็ บอกความรนุแรงทางระบบ

ประสาทโดยรวมได ประกอบดวย 3 ดาน คะแนนเต็ม

15 คะแนน ประกอบดวย การลมืตา (4 คะแนน) การสือ่สาร

(5 คะแนน) และการเคลือ่นไหว (6 คะแนน) คะแนนต่ำ

หมายความวา ผปูวยมคีวามรนุแรงทางระบบประสาทมาก

คะแนนสูงหมายความวา ผูปวยมีความรุนแรงทางระบบ

ประสาทนอย ถาคะแนน Glasgow coma score ลดลง

ตั้งแต 2 คะแนนขึ้นไป พยาบาลตองรีบแจงแพทยและ

ตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิ (Basavanthappa, 2015)

3. เฝาระวังภาวะเลือดออกซ้ำ และความดันใน

กะโหลกศีรษะสูง

ภาวะเลือดออกซ้ำเปนภาวะที่พบไดหลังผาตัด

Transsphenoidal surgery ซึ่งจะพบมากในเนื้องอกที่มี

ขนาดใหญกวา 1 เซนติเมตร ภาวะความดันโลหิตสูงที่

ควบคุมไดไมดีหรือมีการติดเชื้อหลังผาตัดอาจทำใหมี

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกซ้ำหลังผาตัดสูงขึ้น

(Agam et al., 2018; Chowdhury et al., 2014) นำไปสู

การเพิม่ปรมิาตรภายในสมองและหากมคีวามรนุแรงมาก

อาจนำไปสภูาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงูได
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ผูปวยหลังผาตัดเปรียบเทียบกับกอนผาตัด ควรทำดวย

การประเมินการมองเห็น ลานสายตา การเคลื่อนไหว

ของกลามเนือ้ลกูตา อยางนอยวนัละ 3 ครัง้ (Cote et al.,

2020) ดูแลควบคุมปจจัยเสี่ยงที่อาจทำใหเกิดภาวะ

เลือดออกซ้ำ หรือภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

โดยควบคุมระดับความดันโลหิตของผูปวยใหอยูใน

ระดบัปกต ิโดยลดปจจยักระตนุและประสานงานกบัแพทย

เพื่อใหยาลดความดันโลหิตอยางเหมาะสม ดูแลระบบ

ทางเดนิหายใจใหโลง ใหการหายใจแลกเปลีย่นกาซอยใูน

ระดับปกติ จัดสิ่งแวดลอมใหเงียบสงบ ลดการรบกวน

ผูปวย ใหผูปวยพักผอนบนเตียง ดูแลระงับปวด ดูแล

อุณหภูมิกายใหอยูในชวงปกติ และประเมินอาการและ

อาการแสดงของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ ไดแก

ระดับความรูสึกตัวลดลง แขนขาออนแรง ปวดศีรษะ

คลืน่ไส อาเจยีน ขนาดและปฏกิริยิาของรมูานตาผดิปกติ

ความดนัโลหติตวับนสงูขึน้รวมกบัความดนัชพีจรกวางขึน้

อัตราการเตนของหัวใจชาลงรูปแบบการหายใจผิดปกติ

(Basavanthappa, 2015) พยาบาลควรแจงแพทยทันที

เมือ่พบความผดิปกตอิยางใดอยางหนึง่ เพือ่สงผปูวยตรวจ

วนิจิฉยัเพิม่เตมิ เชน CT scan หรอื MRI ใหผปูวยไดรบั

การดูแลรักษาที่เหมาะสมทันทวงที โดยดูแลใหยากลุม

ความดันออสโมติกสูง (hyperosmolar agents) เพื่อลด

ภาวะบวมของเนื้อสมอง(Shao et al., 2015) หรือผูปวย

อาจไดรบัการผาตดัเพือ่เอากอนเลอืดออกหรอืลดผลกระทบ

จากภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู

4.ประเมินการมองเห็นและลานสายตา

เนื่องจากตำแหนงตอมใตสมองอยูใกลประสาท

ตามากทั้งตัวโรคและการผาตัดลวนอาจสงผลตอการ

มองเหน็ การประเมนิความสามารถในการมองเหน็จงึเปน

เรือ่งจำเปน (Agam et al., 2018; Araujo-Castro et al., 2020;

Dubendorf, 2014; Esposito et al., 2019) ผูปวยที่เปน

เนื้องอกตอมใตสมองโดยเฉพาะอยางยิ่งชนิด non-func-

tioning pituitary adenoma มักจะมาโรงพยาบาลเมื่อ

กอนมีขนาดใหญและมีการกดทับ optic chiasm ทำให

การมองเหน็ของผปูวยแยลงตัง้แตกอนผาตดั และการผาตดั

เพื่อรักษาเนื้องอกของตอมใตสมองทั้งชนิด functioning

และ non-functioning pituitary adenoma โดยเลาะเอา

กอนเนื้องอกออกไป อาจเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด

ทีอ่าจสงผลตอการมองเหน็ของผปูวยได เชน ภาวะเลอืดออก

ในสมองจากกอนเนือ้งอกเอง หรอืจากการผาตดั

การพยาบาล ประเมินการมองเห็น (visual acuity)

และลานสายตา (visual field) อยางนอยวันละ 3 ครั้ง

เพือ่ประเมนิผลลพัธจากการรกัษาชวยใหการมองเหน็ดขีึน้

หรอืไมเทยีบกบักอนผาตดั และเพือ่ประเมนิภาวะแทรกซอน

จากเลอืดออก หรอืสมองบวม (Cote et al., 2020; Esposito

et al., 2019) ถาพบวามคีวามผดิปกตคิวรสงผปูวยไปตรวจ

ดวยเครื่องมือมาตรฐานกับจักษุแพทย และแนะนำให

ผูปวยตรวจความสามารถในการมองเห็นและลานสายตา

อยางสม่ำเสมอในชวงปแรกหลังผาตัด หรือจนกวาการ

มองเหน็จะคงที ่(Esposito et al., 2019)

5. เฝาระวงัภาวะ pituitary apoplexy

ภาวะเลอืดออกในตอมใตสมองเฉยีบพลนัจะสงผล

ใหตอมใตสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ทำใหเนื้อตอม

ใตสมองบวม ตาย เรยีกวา pituitary apoplexy ผปูวยมกัมี

อาการปวดศีรษะอยางฉับพลันและรุนแรงมากถึงขั้นที่

ตามองไมเห็น (Luengapapong & Hansasuta, 2015)

หรือการมองเห็นผิดปกติ มานตาขยาย (Muthukumar,

Rossette, Soundaram, Senthilbabu, & Badrinarayanan,

2008) สงผลใหหลอดเลือดสมองหดเกร็งและเกิดภาวะ

แทรกซอนอืน่ๆ ตามมา (Popugaev et al., 2011) ซึง่ภาวะ

pituitary apoplexy นี้ผูปวยอาจมีความจำเปนตองไดรับ

การผาตดัฉกุเฉนิ (Miller et al., 2014)

การพยาบาล ประเมินอาการและอาการแสดงทาง

ระบบประสาทซึง่มลีกัษณะเฉพาะเจาะจงดงักลาวขางตน

ไดแก ปวดศรีษะอยางฉบัพลนัและรนุแรงมาก ตามองไมเหน็

หรอืเหน็ภาพผดิไป กลามเนือ้ลกูตาเปนอมัพาต หนงัตาตก

มานตาขยาย หรือไมตอบสนองตอแสง (Muthukumar

et al., 2008) หากพบอาการดังกลาว ผูปวยควรไดรับ

การตรวจวนิจิฉยัแยกโรคจากหลอดเลอืดสมองโปงพองแตก

โดยการเจาะน้ำไขสนัหลงัสงตรวจ หรอืการฉดีสารทบึรงัสี

ทางหลอดเลือดแดง และเมื่อยืนยันแลววาผูปวยมีภาวะ
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pituitary apoplexy และมีการมองเห็นลดลง ระดับ

ความรูสึกตัวลดลง หรือมีภาวะพรองทางระบบประสาท

(Ahmed & Semple, 2008; Muthukumar et al., 2008)

แพทยอาจพิจารณาความเหมาะสมในการใหผูปวยไดรับ

การผาตัด (Luengapapong & Hansasuta, 2015) ผูปวย

ควรไดรบัการผาตดัภายใน 48 ชัว่โมง เพือ่ปองกนัไมใหเกดิ

ความเสยีหายตอระบบประสาทสมองเพิม่มากขึน้ (Ahmed

& Semple, 2008; Muthukumar et al., 2008; Rajasekaran

et al., 2011)

6.ปองกันและเฝาระวังการรั่วของน้ำหลอสมองและ

ไขสันหลัง (CSF leak)

การผาตัดเนื้องอกตอมใตสมองโดยผานทางโพรง

อากาศสฟนอยด (transsphenoidal surgery) เปนการผาตดั

ผานกลองเขาไปทีโ่พรงอากาศสฟนอยดผาน sella turcica

เยือ่ดรูา เขาไปยงัตอมใตสมอง หากมภีาวะน้ำโพรงสมอง

รั่ว แพทยอาจพิจารณาใช fat graft หรือ muscle graft

จากหนาขาหรอืหนาทองซอมแซมบรเิวณแผลผาตดั และ

ในปจจบุนัมกีารนำกาวไฟบรนิชนดิสำเรจ็รปู (fibrin glue)

มาใชบรเิวณผาตดัแทน graft ดวย (Hanson et al., 2020;

Miller et al., 2014; Seda, Camara, Cukiert, Burattini, &

Mariani, 2006) อยางไรก็ตาม ผูปวยทุกรายที่ทำผาตัด

เนื้องอกตอมใตสมองมีความเสี่ยงตอการรั่วของน้ำ

หลอสมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fluid; CSF)

ความเสีย่งจะมากขึน้เมือ่เปนเนือ้งอกชนดิ nonfunctioning

pituitary adenomas เนื้องอกมีขนาดใหญ เนื้องอกขยาย

ไปที ่suprasellar หรอื parasellar(Chowdhury et al., 2014;

Saad, Elkahwagi, Musaad, Khafagy, & Taha, 2019)

เนือ้งอกทีม่ขีอบเขตไมชดัเจนเปนพงัผดื มลีกัษณะเหนยีว

(Han, He, Mao, & Wang, 2008) ขนาดของเยื่อดูราที่

ฉกีขาดใหญกวา 1 ตารางเซน็ตเิมตร มกีารตดัเขาไปถงึเยือ่

อะแรคนอยดหรอืโพรงสมองบรเิวณทีก่กัเกบ็น้ำหลอสมอง

และไขสนัหลงั (Hanson et al., 2020) และภาวะอวนทีม่ี

คาดชันมีวลกาย (BMI) มากกวา 30 กโิลกรมัตอตารางเมตร

พบวามคีวามเสีย่งมากขึน้ทีจ่ะเกดิภาวะ CSF รัว่ภายหลงั

ผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองผานทางโพรงอากาศสฟนอยด

(Han et al., 2008; Saad et al., 2019) อาการแสดงของ

ภาวะน้ำหลอสมองและไขสนัหลงัรัว่ผปูวยมกัจะรสูกึเหมอืน

มนี้ำหรอืของเหลวไหลลงคอ และอาจมอีาการปวดศรีษะ

โดยอาการจะแยลงเมื่อลุกขึ้นนั่งและอาการจะบรรเทา

เมือ่นอนลง(Prete et al., 2017) อาการมกัสมัพนัธกบัภาวะ

ภูมิแพ คลื่นไส หรือคอแข็ง มีการรายงานวาภาวะ CSF

รัว่ภายหลงัผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองถงึรอยละ 0.5 ถงึ 40

(Chowdhury et al., 2014; Prete et al., 2017)

การพยาบาล ดแูลใหผปูวยพกัผอนบนเตยีงศรีษะสงู

15 ถงึ 30 องศา แนะนำผปูวยหลกีเลีย่ง การสัง่น้ำมกู ไอ

จาม เบง ดูด หรือกมหนา เพื่อปองกันไมใหความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นซึ่งจะทำใหมีการรั่วของ CSF

เพิม่มากขึน้ พยาบาลควรเฝาระวงัการรัว่ของน้ำหลอสมอง

และไขสันหลังในผูปวยหลังผาตัดแบบ transsphenoidal

surgery โดยหมัน่สอบถามผปูวยเกีย่วกบัการมนี้ำหรอืของ

เหลวไหลลงคอหรือไหลออกทางจมูก สังเกตการกลืน

น้ำลายของผปูวยวาบอยผดิปกต ิ(Chowdhury et al., 2014;

Hanson et al., 2020; Prete et al., 2017) การตรวจแยก

สารคัดหลั่งจากจมูกโดยดูลักษณะของน้ำที่ไหลออกจาก

จมกู อาจตรวจวนิจิฉยัโดยวธิ ีglucose oxidase test ซึง่ทำ

ไดงายและเปนการทดสอบเบื้องตนได แตอยางไรก็ตาม

การทดสอบนีม้คีวามไวและความเฉพาะเจาะจงต่ำ (Mantur

et al., 2011) ควรตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมโดยนำตัวอยาง

ของเหลวสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันโดยการ

หากลโูคสและโปรตนี (Agam et al., 2018; Mestecky, 2010;

Prete et al., 2017) หรือตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพื่อยืนยัน

เชน CT หรือ MRI ใหผูปวยนอนพักบนเตียง งดการ

สั่งน้ำมูก การไอ จาม หรือเบง ถาพบวา CSF รั่ว ผูปวย

อาจตองไดรับการแกไขโดยใสสายระบาย CSF ทาง

ชองกระดูกสันหลัง (lumbar drain) หากยังมีปญหาอยู

อาจทำการผาตดัเพือ่ซอมแซมบรเิวณทีม่รีรูัว่ (Prete et al.,

2017)

7.ภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบ (meningitis)

ภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบเปนภาวะแทรกซอน

หลงัผาตดัทีอ่นัตรายอาจนำไปสภูาวะพรองทาง ระบบประสาท

หรอืเสยีชวีติได ปจจยัสำคัญทีส่มัพนัธกบัการเกดิเยือ่หมุ

สมองอักเสบหลังผาตัดเนื้องอกตอมใตสมองคือ ภาวะ



38 Journal  of  Nursing  and  Health Sciences   Vol. 14   No.3  September-December 2020

น้ำหลอสมองและไขสนัหลงัรัว่ (Chowdhury et al., 2014;

Jin et al., 2018; van Aken et al., 1997) ผปูวยทีม่กีารรัว่

ของ CSF พบวามีความเสี่ยงตอการเกิดเยื่อหุมสมอง

อักเสบประมาณ 4.6 เทาของผูที่ไมมีภาวะ CSF รั่ว (Jin

et al., 2018) เนื่องจากการผาตัดเนื้องอกที่ตอมใตสมอง

โดยใชกลองผานเขาไปที่โพรงอากาศสฟนอยดจะผาน

sella turcica เยื่อดูรา เยื่ออะแรคนอยด ทำใหมีรอยรั่ว

บริเวณเยื่อดูราและเยื่ออะแรคนอยด ซึ่งรอยรั่วเกิดจาก

การผาตดัหรอืกจิกรรมทีท่ำใหเกดิการเบง (Valsalva)  เชน

การเคลือ่นไหวมาก การไอจาม การเบงถาย หรอืยกของหนกั

สงผลใหความดนัในชองอกและชองทองสงูขึน้ แรงดนันัน้

แผไปที่ชั้นใตอะแรคนอยดในสมองและไขสันหลัง

อาจทำใหเยือ่อะแรคนอยดฉกีขาดและทำให CSF รัว่ซมึได

ทำใหมีโอกาสเกิดการติดเชื้อในเยื่อหุมสมองไดจากรอย

เปดของรรูัว่นัน้ นอกจากนัน้ การตดิเชือ้แบคทเีรยีอาจไป

อุดกั้นทางเดินน้ำหลอสมองและไขสันหลังทำใหผูปวย

มภีาวะน้ำคัง่ในโพรงสมอง เกดิภาวะความดนัในกะโหลก

ศีรษะสูงขึ้น นำไปสูภาวะพรองทางระบบประสาท (Jin

et al., 2018) และมกัมไีขสงูหลงัจากผาตดัในชวง 72 ชัว่โมง

ถงึ 10 วนั (Luengapapong & Hansasuta, 2015)

การพยาบาล บนัทกัสญัญาณชพีทกุ 4 ชัว่โมง ประเมนิ

อาการทางระบบประสาททุก 2-4 ชั่วโมงหลังผาตัด 24

ถงึ 48 ชัว่โมง หรอืจนกวาอาการผปูวยจะคงที ่ดแูลใหผปูวย

ไดรบัยาปฏชิวีนะเพือ่ปองกนัการตดิเชือ้ตามแผนการรกัษา

(Little & White, 2011; Moldovan, Agbi, Kilty, &

Alkherayf, 2019) ประเมนิอาการแสดงของเยือ่หมุสมอง

อกัเสบ ไดแก ไข ปวดศรีษะรนุแรง คอแขง็ (stiff neck)

กระสบักระสาย ซมึลง อาจมอีาการชกั (Basavanthappa,

2015; Chowdhury et al., 2014) ใชเทคนคิปลอดเชือ้ในการ

ทำหัตถการหรือดูแลผูปวย ปองกันและประเมินการมี

น้ำหลอสมองและไขสันหลังรั่วซึ่งเปนปจจัยสำคัญของ

การเกดิภาวะเยือ่หมุสมองอกัเสบ ถามคีวรชวยแพทยเกบ็

น้ำหลอสมองและไขสันหลังและสงตรวจเพาะเชื้อเพื่อ

ยืนยันการวินิจฉัยภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบ  ไดแก

พบเม็ดเลือดขาวใน CSF ระดับกลูโคสใน CSF ลดลง

ระดับโปรตีนใน CSF เพิ่มขึ้น ผลเพาะเชื้อพบวามีเชื้อ

เกดิขึน้ เปนตน ตดิตามผลการตรวจนบัจำนวนเมด็เลอืดขาว

(WBC)ในรางกาย แนะนำใหผูปวยลางจมูกดวยน้ำเกลือ

(0.9% NaCl) อยางนอยวนัละ 2 ครัง้ เพือ่ชะลางสารคดัหลัง่

และเลอืดเกาๆ ปองกนัการสะสมของเชือ้แบคทเีรยี และ

สงเสรมิการหายของแผล (Chowdhury et al., 2014; Cote

et al., 2020; Esposito et al., 2019)

8.ปองกนัและเฝาระวงัภาวะเลอืดกำเดาไหล (epistaxis)

ในชวง 2 ถึง 3 วันแรกหลังผาตัดเนื้องอกตอม

ใตสมองโดยวิธี Transsphenoidal surgery พบภาวะ

เลือดกำเดาไหลประมาณรอยละ 1(Agam et al., 2018)

และพบประมาณรอยละ 4 ภายใน 6 เดอืนหลงัผาตดั (Zimmer

& Andaluz, 2018)

การพยาบาล ใหคำแนะนำผูปวยนอนพักบนเตียง

จำกัดกิจกรรมที่ออกแรงเบง งดการสั่งน้ำมูกเพื่อปองกัน

เลอืดกำเดาไหล ประเมนิเลอืดทีซ่มึจากจมกูหลงัผาตดัวา

เปนเลอืดเกา ซึง่มสีดีำเปนลิม่ หรอืเลอืดสแีดงพงุเปนสาย

ถามเีลอืดซมึออกทางจมกูผปูวย ควรสงตรวจวนิจิฉยัเพือ่หา

ตำแหนงรอยรัว่โดยการฉดีสารทบึรงัสทีางหลอดเลอืดแดง

และแพทยอาจดำเนนิการรกัษาโดยการอดุดวยกาวทางการ

แพทย หรอืแพทยอาจอดุรอยรัว่โดยใสขดลวดหรอืตาขาย

(Park, Jung, Ahn, Kim, & Kim, 2009; Zimmer & Andaluz,

2018)

9. จดัการความปวด (pain management)

การผาตัดเลาะเนื้องอกตอมใตสมองออกโดยวิธี

Transsphenoidal surgery ทำใหเกิดการทำลายเนื้อเยื่อ

สงผลใหมกีารหลัง่สารจำพวก ฮสีตามนี ซโีรโทนนิ และ

ไคนนิ สงผลใหมกีารกระตนุสญัญาณประสาทความปวด

รวมทั้งการกระตุนจากสภาพแวดลอมหลังผาตัดนำไปสู

กระบวนการเกิดความเจ็บปวดไดนอกจากจะทำใหเกิด

ความไมสุขสบายแลว ความปวดอาจนำไปสูการเกิด

ภาวะความดนัโลหติสงูขึน้กวาเดมิ (Flynn & Nemergut,

2006; Titsworth et al., 2016)

การพยาบาล ประเมินความปวดจากสีหนาแสดง

ความเจ็บปวด ทาทางกระสับกระสาย ผูปวยบนปวด

ใหประเมนิและบนัทกึระดบัความปวดโดยใช  Numeric rating

scale (Basavanthappa, 2015) ทกุ 1 ชัว่โมง ใน 4 ชัว่โมงแรก
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หลงัผาตดั หลงัจากนัน้ทกุ 2 ชัว่โมงอกี 8 ชัว่โมง และทกุ

4 ชัว่โมงจนครบ 72 ชัว่โมง และทกุ 8 ชัว่โมง จนผปูวย

จำหนายกลบับาน (Willens, 2014; Zeller, Burke, & Glass,

2008) ควรใหยาระงับปวดตามแผนการรักษาผูปวยปวด

ระดบัตัง้แต 4 คะแนนขึน้ไป หรอืการใชความเยน็ประคบ

เพื่อใหหลอดเลือดมีการหดตัว ชวยลดปริมาณเลือดลด

การคัง่ของสารน้ำในเนือ้เยือ่บรเิวณนัน้ ทำใหลดการบวม

และความเย็นยังชวยเพิ่มความทนทานตอความปวดได

(Shoar, Esmaeili, & Safari, 2012; Willens, 2014; Zeller

et al., 2008) นอกจากนี ้พยาบาลควรดแูลทอระบายทางจมกู

ใหระบายสิ่งคัดหลั่งไดสะดวกเนื่องจากการคั่งคางของ

สารคัดหลั่งหรือกอนเลือดสงผลใหเกิดการเจ็บปวดได

สงเสริมความสุขสบายโดยจัดทานอนในทาที่สุขสบาย

ดแูลใหผปูวยนอนหลบัพกัผอนอยางเพยีงพอ ใหการพยาบาล

ดวยความนุมนวล สอนเทคนิคการผอนคลาย ไดแก

การทำสมาธิ การใชจินตนาการ  หรือการเบี่ยงเบน

ความสนใจ เชน การเลนเกมส การนวดสมัผสั การฟงเพลง

หรอืใชสือ่อารมณขนั ชวยบรรเทาความปวดได (Willens,

2014)

10. เฝาระวงัภาวะเบาจดื (Diabetes Insipidus; DI)

ภาวะเบาจดื (DI) เปนภาวะแทรกซอนทีพ่บบอย

ที่สุดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเนื้องอกตอมใตสมอง

โดยพบประมาณรอยละ 10 - 30 หลงัผาตดัแตกตางกนัไป

ตามลักษณะของกอนเนื้องอก (Nayak et al., 2018;

Nemergut, Zuo, Jane, & Laws, 2005) ภาวะเบาจืด

สวนใหญเปนชั่วคราวและมักพบใน 24-48 ชั่วโมงแรก

หลงัผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมอง เปนผลจากการขาดเลอืด

ไปเลี้ยงบริเวณตอมใตสมองสวนหลังสงผลใหการหลั่ง

vasopressin หรือ antidiuretic hormone (ADH) ลดลง

มผีลใหการดดูน้ำและโซเดยีมกลบับรเิวณสวนปลายของ

ทอไตลดลง ปสสาวะถูกขับออกจากรางกายปริมาณมาก

เกิดการเสียสมดุลของอิเล็กโตรลัยท และเมื่อรางกาย

สูญเสียน้ำมาก จะมีการสงสัญญาณไปที่ไฮโปทาลามัส

ซึ่งเปนศูนยควบคุมการกระหายน้ำ ทำใหกระหายน้ำ

เพิ่มขึ้น ถาไมไดรับการแกไขจะทำใหการสูญเสียน้ำ

ดำเนนิตอไป อาจนำไปสภูาวะ dehydration  และ hypovolemic

shock ได อาการของภาวะเบาจืด ไดแก ปสสาวะออก

มากกวา 250-300 มลิลลิติรตอชัว่โมง ตดิตอกนั 2-3 ชัว่โมง

ขึน้ไป ผปูวยกระหายน้ำมาก ความถวงจำเพาะของปสสาวะ

ต่ำกวา 1.005 รวมกบัระดบัโซเดยีมในเลอืดสงูกวา 143-146

mEq/L หรอืระดบั urine osmolarity  ต่ำกวา 300 mOsm/kg

หรอืระดบั serum osmolarity สงูกวา 300 mOsm/kg (Agam

et al., 2018; Devin, 2012; Fenske & Allolio, 2012;

Nemergut et al., 2005; Prete et al., 2017) ผปูวยทีม่รีะดบั

โซเดียมในเลือดสูง (hypernatremia) และภาวะขาดน้ำ

อยางรนุแรง ตองไดรบัการแกไขอยางทนัท ีโดยใหผปูวย

ดืม่น้ำอยางเพียงพอ และ/หรือการใหยา 1-deamino-8-D-

arginine vasopressin (DDAVP) ซึ่งเปนฮอรโมน

vasopressin สังเคราะห มีฤทธิ์ยับยั้งการขับปสสาวะ

ออกจากรางกาย โดยแพทยจะพิจารณาใหยา DDAVP

จากระดบัความรสูกึตวัของผปูวยทีอ่าจสงผลใหไมสามารถ

ดืม่น้ำอยางเพยีงพอ ระดบัโซเดยีมเพิม่จากปกต ิปสสาวะ

มากหรือกระหายน้ำมากสงผลรบกวนการนอนหลับของ

ผปูวย และหลงัใหยาควรมกีารตดิตามปรมิาณน้ำปสสาวะ

และระดบัเกลอืแรในเลอืดอยางใกลชดิ เนือ่งจากอาจเกดิ

ระดบัโซเดยีมในเลอืดต่ำได (hyponatremia) (Chowdhury

et al., 2014; Cote et al., 2020; Nayak et al., 2018) นอกจากนัน้

ในผูปวยที่ระดับ cortisol ปกติขณะผาตัดแพทยอาจ

พิจารณาให hydrocortisone ขนาดต่ำๆ ซึ่งมีรายงานวา

สามารถลดการเกดิเบาจดืไดประมาณรอยละ 50 (Rajaratnam,

Seshadri, Chandy, & Rajshekhar, 2003) เนื่องจาก

ยาสเตียรอยดมีฤทธิ์ตานการหลั่งฮอรโมน ADH ซึ่งเปน

สาเหตขุองการเกดิภาวะเบาจดื และฤทธิข์องการตานการ

หลัง่ ADH อาจสมัพนัธกบัขนาดของยาสเตยีรอยด ดงันัน้

การบรหิารยา hydrocortisone ตองทำดวยความระมดัระวงั

อยูในระดับของการรักษาและไมเกิดอันตรายตอผูปวย

(Chowdhury et al., 2014; Cote et al., 2020; Prete et al.,

2017)

การพยาบาล เฝาระวงัภาวะเบาจดือยางใกลชดิ บนัทกึ

ปรมิาณน้ำเขา-ออกอยางเครงครดั หากเริม่มปีสสาวะออก

มากกวา 250 มิลลิลิตรตอชั่วโมง ติดกัน 2-3 ชั่วโมง

ควรสงตรวจความถวงจำเพาะของน้ำปสสาวะ และโซเดยีม
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ในเลอืด ดแูลใหผปูวยดืม่น้ำและใหสารน้ำทางหลอดเลอืด

ดำตามแผนการรักษาเพื่อคงระดับโซเดียมและความ

เขมขนของเลอืดใหเปนปกต ิดแูลใหยา DDAVP ตามแผน

การรกัษา ซึง่มทีัง้รปูแบบของยาพนทางจมกู ยารบัประทาน

ยาฉีดใตผิวหนังหรือฉีดทางหลอดเลือดดำ ติดตามและ

บันทึกสัญญาณชีพทุก 1-2  ชั่วโมง ประเมินอาการทาง

ระบบประสาท การเปลีย่นแปลงของพฤตกิรรมหรอือารมณ

ซึ่งเปนตัวบงชี้วามีการสูญเสียหนาที่ของสมอง ประเมิน

ภาวะขาดน้ำ (dehydration) ไดแก กระหายน้ำ รมิฝปากแหง

ตาหวำลึก ความยืดหยุนของผิวหนังลดลงโดยเฉพาะ

อยางยิง่ ภาวะหวัใจเตนเรว็ และความดนัโลหติต่ำลงซึง่จะ

นำไปสภูาวะ hypovolemic shock ได ตดิตามผล electrolyte

เปนระยะเพื่อเฝาระวังภาวะโซเดียมในเลือดสูง (hyper-

natremia)  และโปแทสเซียมในเลือดต่ำ (hypokalemia)

จากภาวะปสสาวะออกมาก (Esposito et al., 2019; Nayak

et al., 2018; Nemergut et al., 2005) กรณผีปูวยไดรบัยา

Vasopressin สังเคราะห (DDAVP) ควรติดตามบันทึก

ปริมาณน้ำปสสาวะวาลดลงหรือไม มีภาวะโซเดียมใน

เลอืดต่ำ (hyponatremia) มภีาวะน้ำคัง่ในรางกาย ความดนั

โลหติสงู มอีาการกระตกุหรอืปวดศรีษะ ตองรบีรายงาน

แพทยเพือ่ปรบัลดขนาดของยา (Chowdhury et al., 2014;

Cote et al., 2020; Esposito et al., 2019; Nayak et al., 2018)

11.ภาวะโซเดยีมต่ำ (hyponatremia) จากภาวการณ

หลั่งฮอรโมนแอนตี้ไดยูเรติคไมเหมาะสม (SIADH)

ภาวะการหลั่งฮอรโมนแอนตี้ไดยูเรติค (ADH)

ไมเหมาะสมเกิดขึ้นตอเนื่องจากการเกิดภาวะเบาจืด

ทีท่ำใหความเขมขนของเลอืดเพิม่ขึน้ทำใหเปน negative

feedback ไปทีไ่ฮโปทาลามสั สงผลใหผลติ ADH เพิม่มาก

ขึน้รวมกบัการไดรบัยา DDAVP ทำใหเกดิภาวะ Syndrome

of inappropriate ADH secretion (SIADH) การไดรบัน้ำ

เพิม่ขึน้จากการทีผ่ปูวยกระหายน้ำ การไดรบัสารน้ำทดแทน

รวมกบัการหลัง่ ADH อยางตอเนือ่งทำใหมกีารดดูกลบัน้ำ

มากขึ้น มีปริมาณน้ำในหลอดเลือดมากขึ้น ทำใหระดับ

โซเดยีมในเลอืดต่ำ (hyponatremia) ซึง่เปนภาวะโซเดยีม

ในเลือดต่ำโดยที่ปริมาณน้ำในรางกายปกติหรือมากกวา

ปกต ิทำใหระดบัโซเดยีมในเลอืดทีม่อียถูกูเจอืจางลงจนมี

ระดับต่ำกวาปกติ (dilutional hyponatremia) อาจทำให

ผปูวยมอีาการปวดศรีษะ คลืน่ไสอาเจยีน ระดบัความรสูกึ

ตวัลดลง หรอืมอีาการชกัได (Agam et al., 2018; Hinkle,

2014) ภาวะ hyponatremia จาก SIADH รกัษาโดยการจำกดั

น้ำประมาณ 500-1000 มิลลิลิตรตอวัน ในรายที่โซเดียม

ต่ำมาก (< 120 mEq/L) ตองไดรบัโซเดยีมชนดิ Hypertonic

saline (3% NaCl) ทดแทนอยางรวดเรว็ (Chowdhury et al.,

2014; Cote et al., 2020; Esposito et al., 2019; Prete et al.,

2017) นอกจากนี ้ภาวะ SIADH เปนภาวะแทรกซอนทีอ่าจ

เกิดขึ้นไดหลังจากผูปวยพนระยะวิกฤติแลว ประมาณ

9 วันนับจากวันผาตัด (Kristof, Rother, Neuloh, &

Klingmuler, 2009) กอนกลบับานพยาบาลควรใหความรู

ผูปวยเกี่ยวกับการจำกัดน้ำดื่มและอาการผิดปกติที่ควร

มาพบแพทยกอนวนันดั

การพยาบาล ประเมินอาการแสดงของภาวะ hypo-

natremia ไดแก ระดบัความรสูกึตวัลดลง ปวดศรีษะ สบัสน

ซึมลง กลามเนื้อกระตุก ประเมินอาการแสดงของภาวะ

น้ำเกิน ไดแก ชั่งน้ำหนักวันละครั้งเพื่อประเมินภาวะ

น้ำเกนิ ประเมนิอาการบวม ออนเพลยี ปวดศรีษะ สบัสน

ซมึลง กลามเนือ้กระตกุ ชกั และไมรสูกึตวั หากมอีาการใด

อาการหนึ่งดังกลาว ตองรีบรายงานแพทย ติดตามและ

ประเมินอาการแสดงของภาวะ SIADH ไดแก ระดับ

โซเดยีมในเลอืด< 120 mEq/L ระดบั serum osmlarity<

280 mOsm/kg ระดบั urine osmolarity > 100 mmol/kg

ระดบั urine sodium  > 20 mEq/L น้ำปสสาวะออกนอยกวา

400-500 มลิลลิติรตอวนั การพยาบาลผปูวย SIADH ตอง

ดูแลใหผูปวยจำกัดน้ำดื่มและสารน้ำเขารางกายไมเกิน

500-1000 มิลลิลิตรตอวัน ตามแผนการรักษาของแพทย

ติดตามผลอิเล็กโตรลัยท ดูแลใหผูปวยไดรับเกลือเม็ด

(NaCl) ทางปาก (Cote et al., 2020) ถามภีาวะโซเดยีมต่ำ

อยางรุนแรง (Na + < 120 mEq/L) ควรดูแลใหไดรับ

hypertonic saline ชนดิ 3%NaCl ทางหลอดเลอืดดำตามแผน

การรกัษาของแพทย เพือ่ใหโซเดยีมในเลอืดสงูขึน้โดยเรว็

สิ่งสำคัญภายหลังใหการรักษาดวย hypertonic saline

ตองเฝาระวงัภาวะ hypernatremia โดยประเมนิระดบัความ

รูสึกตัวและภาวะชัก ตองติดรามระดับโซเดียมในเลือด

..
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อยางใกลชิดอยางนอยวันละ 2 ครั้ง (Cakir, 2011; Prete

et al., 2017; Takeuchi, Nagatani, Okumura, & Wakabayashi,

2014) และอาจดูแลใหไดรับยาขับปสสาวะรวมดวย

เนื่องจากการมีโซเดียมเกินอาจสงผลใหเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวได นอกจากนัน้อาจดแูลใหผปูวยอมหรอืกลัว้คอ

ดวยน้ำบอยๆ เพื่อลดความไมสุขสบายจากอาการปาก

คอแหงจากการถูกจำกัดน้ำ ดูแลจัดสิ่งแวดลอมใหผูปวย

ปลอดภยัจากอาการเกรง็กระตกุ หรอืชกั และลดการกระตนุ

ผูปวย (Cakir, 2011; Hinkle, 2014; Prete et al., 2017;

Takeuchi et al., 2014)

12. ภาวะเสยีเกลอืทางปสสาวะ (cerebral salt wasting

syndrome; CSW)

ภาวะเสียเกลือทางปสสาวะเปนสาเหตุของภาวะ

โซเดยีมในเลอืดต่ำ (hyponatremia) เปนภาวะในเลอืดต่ำ

โดยมีปริมาณน้ำในรางกายลดนอยลง (hypovolemic

hyponatremia) เนือ่งจากมกีารขบัปสสาวะมากและทำให

มีการขับโซเดียมออกทางปสสาวะมากผิดปกติพบไดใน

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทางระบบประสาท โดยเชื่อวา

เกดิจากการเพิม่ขึน้ของ natriuretic peptides (NP) จากการ

บาดเจ็บของสมองทำใหการกระตุนของระบบประสาท

ซทิพาเทตกิบกพรอง เกดิการยบัยัง้ระบบ renin-angiotensin-

aldosterone system ทำใหเกิดการขับโซเดียมทางไต

เพิม่ขึน้และการดดูกลบัของน้ำผานทางทอไตลดลง (Momi,

Tang, Abcar, Kujubu, & Sim, 2010) ตองวนิจิฉยัแยกโรค

ระหวาง CSW และ SIADH ใหไดอยางรวดเร็วตั้งแต

เริม่แรกเนือ่งจากการรกัษาแตกตางกนั การดแูลทีเ่หมาะสม

สำหรบัผปูวยทีม่ภีาวะ CSW คอืตองใหผปูวยไดรบัสารน้ำ

และโซเดียมทดแทนปริมาณที่สูญเสียไปทางปสสาวะ

และใหปริมาณน้ำในรางกายอยูในภาวะปกติ (Guerrero

et al., 2007; Momi et al., 2010) ในขณะทีก่ารดแูล SIADH

ตองจำกดัสารน้ำทีเ่ขาสรูางกาย (Chowdhury et al., 2014;

Cote et al., 2020; Esposito et al., 2019; Prete et al., 2017)

การรักษาที่ไมถูกตองเชน การให diuretics ในผูปวยที่มี

ภาวะ CSW อาจทำใหระดบัโซเดยีมในเลอืดผปูวยต่ำรนุแรง

จนชกัได (Edate & Albanese, 2015; Guerrero et al., 2007;

Momi et al., 2010) การวนิจิฉยัขึน้อยกูบัอาการทางคลนิกิ

และผลการตรวจทางหองปฏบิตักิาร ซึง่ผปูวย CSW มกัจะมี

ระดบัโซเดยีมในเลอืดต่ำหรอืปกต ิ serum osmolarity ต่ำ

ในขณะที่ ระดับ BUN, Cr, HCO3-, hematocrit และ

albumin สูงขึ้น จากภาวะปริมาณน้ำในรางกายลดลง

ระดบัโปตสัเซยีมในเลอืดปกตหิรอืสงูขึน้ ระดบักรดยรูกิต่ำ

เนือ่งจากสญูเสยี urate ทางปสสาวะ urine osmolarity ปกติ

หรอืมากกวา 100 mOsm/kg หรอื สงูกวา 300 mOsm/kg

มปีรมิาณโซเดยีมในปสสาวะสงูกวา40 mEq/L (Edate &

Albanese, 2015; Guerrero et al., 2007; Momi et al., 2010)

การพยาบาล ประเมนิภาวะปรมิาณสารน้ำในรางกาย

ผูปวย CSW ไดแก มีภาวะปริมาณสารน้ำของรางกาย

ลดลง (hypovolemia) น้ำหนักตัวลดลง ระดับความดัน

ในหลอดเลอืดดำกลาง (CVP) ต่ำ ความดนัโลหติในทายนืต่ำ

คา hematocrit สูง ปลายมือปลายเทาเย็น หัวใจเตนเร็ว

มีอาการของการขาดน้ำ  กระหายน้ำ  ความตึงตัวของ

ผวิหนงัลดลง ดวงตาเหีย่วยน ไมมเีหงือ่ออก เยือ่บผุวิแหง

ออนเพลยี ปวดศรีษะ capillary refill time เพิม่ขึน้ ในรายทีม่ี

อาการรนุแรงผปูวยอาจมอีาการงวงซมึ ระดบัความรสูกึตวั

ลดลง ชัก และหมดสติได (Edate & Albanese, 2015;

Guerrero et al., 2007; Momi et al., 2010) ติดตามผล

การตรวจทางหองปฏิบัติการที่กลาวไวขางตน ถาผูปวย

มภีาวะ CSW ดแูลใหสารน้ำและโซเดยีมทดแทน โดยให

isotonic saline solutions (0.9% NaCl) ทางหลอดเลอืดดำ

ใหสารน้ำชนดิ hypertonic saline เชน 1.8% NaCl หรอื 3%

NaCl  ทางหลอดเลอืดดำรวมกบัยาขบัปสสาวะ furosemide

เพือ่ลดความเสีย่งจากภาวะน้ำเกนิ ควรให hypertonic  saline

ชาๆ และตองเฝาระวังการเกิดภาวะบาดเจ็บของสมอง

จากการเพิ่มขึ้นของระดับโซเดียมในเลือดที่เร็วเกินไป

ผูปวย CSW บางราย แพทยอาจพิจารณาใหยากลุม

mineralocorticoid ดแูลใหผปูวยไดรบัยา Fludrocortisone

ตามแผนการรกัษา และเฝาระวงัภาวะแทรกซอนจากยา เชน

ภาวะโปตัสเซียมในเลือดต่ำ ภาวะน้ำเกิน และความดัน

โลหติสงู (Edate & Albanese, 2015; Guerrero et al., 2007)

13.ภาวะ Adrenal insufficiency

ภาวะ Adrenal insufficiency คอืภาวะแทรกซอน

จากการขาดฮอรโมนจากตอมใตสมองสวนหนาทีเ่กดิขึน้
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ไดบอยภายหลงัผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมอง การขาดฮอรโมน

ทีส่ำคญัคอื cortisol และ aldosterone โดยปกตไิฮโปธาลามสั

จะผลิตและหลั่ง corticotropin releasing hormone

(CRH) มากระตนุตอมใตสมองสวนหนา (anterior pituitary)

ใหหลั่ง adrenocorticotropic hormone (ACTH) และ

ACTH จะไปกระตุนใหตอมหมวกไต (adrenal gland)

หลัง่กลโูคคอรตคิอยด ไดแก cortisol และ mineralocorticoid

ซึง่ mineralocorticoid จะไปกระตนุการหลัง่ aldosterone

และฮอรโมนเพศการผาตดัเนือ้งอกตอมใตสมองผานทาง

โพรงอากาศสฟนอยดทำใหมีการรบกวนตอมใตสมอง

อาจสงผลใหหลั่ง ACTH ลดลงสงผลใหเกิด Adrenal

insufficiency ได(Agam et al., 2018; Mestecky, 2010;

Esposito et al., 2019) การผาตดัยงัเปนภาวะทีท่ำใหผปูวย

เครยีดมากขึน้ทำใหมคีวามตองการใช cortisol เพิม่สงูขึน้

5 ถงึ 12 เทาของภาวะปกต ิ(Kwon et al., 2019) การขาด

ฮอรโมน cortisol ทำใหกระบวนการสรางน้ำตาลจาก

โปรตนี (gluconeogenesis) ลดลง เกดิภาวะระดบัน้ำตาล

ในเลอืดต่ำ (hypoglycemia) ไดดงันัน้แพทยจะมกีารประเมนิ

ระดับฮอรโมน cortisol และใหยา hydrocortisone กอน

และหลังผาตัดเพื่อปองกันการขาดฮอรโมน cortisol

(Kwon et al., 2019; Prete et al., 2017) สำหรบั aldosterone

ทีล่ดลง สงผลใหการขบัโปแทสเซยีมลดลง เกดิภาวะภาวะ

hyperkalemia (DeFronzo, 1980; Hollander-Rodriguez

& Calvert, 2006) เพิ่มการขับน้ำและโซเดียมทำใหเกิด

ภาวะ hypovolemia และ hyponatremia ได (Hollander-

Rodriguez & Calvert, 2006) ผปูวยอาจไดฮอรโมนทดแทน

ผลกระทบจากการหลัง่ฮอรโมนของตอมใตสมองยงัไมมี

หลกัฐานทีแ่นชดัวาควรจะประเมนิชวงเวลาใด นานแคไหน

หรอืบอยแคไหนหลงัผาตดั แตการศกึษาสวนใหญแนะนำ

ใหประเมินและติดตามระดับฮอรโมนของตอมใตสมอง

ประมาณ 4-8 สปัดาหหลงัผาตดั (Agam et al., 2018; Nayak

et al., 2018)

การพยาบาล ภาวะ adrenal insufficiency หรอืเรยีกวา

adrenal crisis เปนภาวะวิกฤตที่เปนอันตรายถึงชีวิต

หากไมไดรับการดูแลที่เหมาะสมและทันทวงที (Prete

et al., 2017) พยาบาลตองประเมนิอาการและอาการแสดง

ที่บงชี้วาผูปวยมีภาวะ adrenal insufficiency ไดแก

ออนเพลีย เวียนศีรษะ หนามืดตาลาย ความดันโลหิตต่ำ

เบือ่อาหาร คลืน่ไสอาเจยีน น้ำหนกัลด กลามเนือ้ออนแรง

ตดิตามผลตรวจทางหองปฏบิตักิาร morning cortisol level

(< 10  g/dL) ระดับโซเดียมต่ำ (Na + < 136 mEq/L)

ระดบัโปแทสเซยีมสงู (K + > 5.6 mg/dL) ระดบัน้ำตาล

ในเลือดต่ำ (Blood glucose < 70 mg/dL) และประเมิน

ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่อาจทำใหมีความตองการ cortisol

เพิม่มากขึน้ เชน ภาวะเครยีดจากการผาตดั มไีข หรือตดิเชือ้

การพยาบาลเพื่อปองกันและแกไขภาวะขาดฮอรโมน

cortisol ไดแก ดแูลใหไดรบั Hydrocortisone 100-300 mg

ทางหลอดเลือดดำอยางตอเนื่อง หรือ Dexamethasone

4-12 mg ทางหลอดเลอืดดำ และแพทยอาจเปลีย่นเปนยา

prednisolone รับประทานใน 48-72 ชั่วโมงหลังผาตัด

(Prete et al., 2017) ตามแผนการรกัษา เนือ่งจากยาเหลานี้

เปนยาสเตียรอยด พยาบาลตองเฝาระวังการเกิดแผลใน

กระเพาะอาหารซึ่งเปนผลขางเคียงของยา โดยสังเกต

อาการปวดทอง ถายดำ และดแูลใหยาลดกรดในกระเพาะ

อาหารตามแผนการรักษา และดูแลไมใหผูปวยติดเชื้อ

เฝาระวงัและแกไขภาวะ hypovolemia โดยใหสารน้ำทาง

หลอดเลือดดำตามแผนการรักษา และชั่งน้ำหนักผูปวย

ทุกวัน แกไขภาวะ hyperkalemia โดยการให glucose-

insulin ทางหลอดเลือดดำ หรือให Sodium polystyrene

sulfonate (kayexalate) ทางปากหรือสวนทางทวารหนัก

(Hollander-Rodriguez & Calvert, 2006) ตามแผนการรกัษา

เฝาระวงัและแกไขภาวะ hypoglycemia ตามแผนการรกัษา

ดูแลใหไดรับอาหารอยางเพียงพอเพื่อรักษาระดับ

อิเล็กโตรลัยทและระดับน้ำตาลในเลือดใหเปนปกติ

บันทึกและประเมินสัญญาณชีพ สารน้ำเขาออกรางกาย

คลืน่ไฟฟาหวัใจซึง่สมัพนัธกบัภาวะ hyperkalemia เฝาระวงั

ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาสเตียรอยด(Prete et al.,

2017) ดแูลปองกนัการตดิเชือ้ ลดภาวะเครยีด ตดิตามภาวะ

ระดบัน้ำตาลในเลอืดสงู สงัเกตพฤตกิรรมทีเ่ปลีย่นไป เชน

มคีวามสขุมากกวาปกต ิซมึเศรา นอนไมหลบั กระสบักระสาย
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14. คำแนะนำกอนกลับบานสำหรับผูปวยที่ไดรับ

การผาตดัผานทางโพรงอากาศสฟนอยด (Transsphenoidal

surgery) (Chowdhury et al., 2014; Cote et al., 2020;

Esposito et al., 2019)

1. แนะนำใหผปูวยดืม่น้ำเมือ่กระหาย ไมเกนิ 1 ลติร

ตอวนั ประมาณ 1 สปัดาหหรอืถงึวนัแพทยนดั เพือ่ปองกนั

ภาวะ SIADH แนะนำใหผูปวยดื่มน้ำเวลาหิวเทานั้น

เพื่อปองกันภาวะโซเดียมในเลือดต่ำ

2. แนะนำใหผปูวยลางจมกูดวยน้ำเกลอือยางนอย

250 มลิลลิติรวนัละ 2 ครัง้ นานประมาณ 3 เดอืน เพือ่ชะลาง

สารคัดหลั่งที่คั่งคางเพิ่มความสุขสบายและสงเสริม

การหายของแผล

3. ไมใชแปรงสีฟนแปรงฟนจนกวาแผลผาตัด

ดวยวธิ ีMicro TSS ทีอ่ยเูหนอืฟนจะหาย โดยปกตแินะนำ

ใหบวนปากดวยน้ำเกลอืหรอืน้ำยาบวนปาก

4.หลีกเลี่ยงการไอหรือจามใน 2 สัปดาหแรก

หลังผาตัด เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดแรงดันโดยตรงตอแผล

ผาตัด ถาจะไอหรือจามใน 2 สัปดาหแรก ใหผอนคลาย

ไอจามเบาๆ ไมตองกลัน้หรอืบบีจมกู จามโดยการเปดปาก

เปดจมูก และหลีกเลี่ยงสิ่งที่ทำใหไอหรือจาม หลีกเลี่ยง

การตดิเชือ้ทางโพรงจมกู เชน ไมเขาไปในทีช่มุชนแออดั

อากาศไมถายเท ตากฝน หรอืตากลม ระวงัไมใหเปนหวดั

5. ไมกมเปนเวลานานหรือหลีกเลี่ยงการยก

ของหนกัมากกวา 9 กโิลกรมั ประมาณ 4-6 สปัดาห เพือ่

ปองกนัน้ำหลอสมองและไขสนัหลงัรัว่

6.หลีกเลี่ยงการเดินทางโดยเครื่องบินในชวง

ระยะ 4 สัปดาหแรกเนื่องจากผูปวยอาจเกิดความไมสุข

สบายปวดศรีษะ และหอูือ้ไดเนือ่งจากสมองยงัไมสามารถ

ปรบัความดนัไดอยางเหมาะสม(Yuan, 2013)

7. รับประทานอาหารประเภทผักผลไมเพื่อเพิ่ม

กากใย ชวยลดอาการทองผูก ถาทองผูกควรพบแพทย

เพือ่ขอยาระบายไปรบัระทาน ไมเบงถาย

8. ถามีน้ำใสๆ ที่ไมมีลักษณะเปนมูกและไมมี

ความเหนียวหนืด ไหลออกทางจมูก หรือไหลลงคอ

รวมกับอาการปวดศีรษะ อาจจะมีน้ำหลอสมองและ

ไขสนัหลงัรัว่ ควรจำกดักจิกรรมและรบีมาพบแพทย

9.หลกีเลีย่งการวายน้ำหรอืดำน้ำประมาณ 1 เดอืน

เพือ่ลดความเสีย่งในการตดิเชือ้

10. กรณีไมมีน้ำลักษณะใสไหลออกจากจมูก

แนะนำผปูวยสามารถขึน้เครือ่งบนิไดหลงัผาตดั 1 เดอืน

11. สังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย เชน

คลื่นไส อาเจียน ออนแรง ปวดศีรษะมาก คอแข็ง มีไข

ซึ่งเปนอาการบงชี้ของภาวะติดเชื้อในเยื่อหุมสมอง

ภาวะขาดฮอรโมนคอรตซิอล หรอืภาวะโซเดยีมในเลอืดต่ำ

12. สังเกตอาการกระหายน้ำและปสสาวะบอย

อาจบงชีว้าผปูวยมภีาวะไมสมดลุของระดบัโซเดยีม

13. มาพบแพทยตามนัดเพื่อประเมินอาการและ

ติดตามอาการอยางตอเนื่อง โดยทั่วไปแพทยมักนัดพบ

เพื่อติดตามในชวง 6 สัปดาหหลังผาตัด เพื่อประเมิน

ระดับฮอรโมนสำคัญที่เกี่ยวของกับตอมใตสมอง ไดแก

serum cortisol, prolactin, thyroid stimulating hormone,

triiodothyronine (T3), thyroxine (T4), follicle stimulating

hormone, luteinize hormone, somatomedin C (IGF-1)

และ testosterone ผูปวยจึงควรเขาใจเหตุผลและความ

สำคัญของการมาติดตามตรวจอาการตามนัดในชวงเวลา

ดงักลาว หลงัจากนีแ้พทยอาจมกีารนดัทำ MRI เพือ่ตดิตาม

ดผูลของการผาตดัในชวง 3 เดอืนหลงัไดรบัการผาตดั และ

อาจมีการนัดทำ MRI ซ้ำทุกปตามความเห็นของแพทย

ผผูาตดั

สรุป

ผูปวยโรคเนื้องอกตอมใตสมองที่ไดรับการรักษา

ดวยการผาตดัผานทางโพรงอากาศสฟนอยด ตองการการ

ดูแลอยางใกลชิดและเฉพาะเจาะจง พยาบาลมีบทบาท

สำคัญที่เปนผูดูแลหลักและทำงานรวมกับทีมสหสาขา

วชิาชพีในการดแูลผปูวย พยาบาลจำเปนตองศกึษาคนควา

หลกัฐานเชงิประจกัษเพือ่ใหมคีวามรคูวามเขาใจเกีย่วกบั

โรค การรกัษา ภาวะแทรกซอน และการปฏบิตักิารพยาบาล

ผูปวยโรคเนื้องอกของตอมใตสมองที่ไดรับการผาตัด

ผานกลองทางโพรงอากาศสฟนอยดอยางผูเชี่ยวชาญ

ซึง่เปนประโยชนในการพฒันางานการพยาบาล และสงผล

ตอผลลพัธของผปูวย ลดความพกิารหรอืภาวะแทรกซอน
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และสงเสริมใหผูปวยหายจากการเจ็บปวยเร็วขึ้น

มคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่านมา

พบวามีหลักฐานจำนวนมากที่สนับสนุนการปฏิบัติการ

พยาบาลผปูวยโรคเนือ้งอกตอมใตสมองทีไ่ดรบัการรกัษา

ดวยการผาตดัผานโพรงอากาศสฟนอยดโดยใชกลอง ไดแก

การประเมินสัญญาณชีพและอาการทางระบบประสาท

เฝาระวงัภาวะเลอืดออกซ้ำ และความดนัในกะโหลกศรีษะ

สูง ประเมินการมองเห็นและลานสายตา เฝาระวังภาวะ

pituitary apoplexy ปองกันและเฝาระวังการรั่วของน้ำ

หลอสมองและไขสันหลัง ภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบ

ปองกนัและเฝาระวงัภาวะเลอืดกำเดาไหล จดัการความปวด

เฝาระวังภาวะเบาจืด ภาวะโซเดียมต่ำ ภาวการณหลั่ง

ฮอรโมนแอนตี้ไดยูเรติคไมเหมาะสม ภาวะเสียเกลือ

ทางปสสาวะ ภาวะ Adrenal insufficiency และการให

คำแนะนำผปูวยกอนกลบับาน โดยทัง้หมดนีเ้ปนการรกัษา

พยาบาลเพื่อคงความสมดุลของรางกายผูปวยใหไดมาก

ที่สุด รวมถึงการปองกันภาวะแทรกซอน ลดความพิการ
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