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Management of acute stroke patients with increased
intracranial pressure
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Abstract
	 Increased intracranial pressure (ICP) causes neurological  

deterioration and death in acute stroke patients. There are many etiologies 

of intracranial hypertension among these patients such as cerebral ischemia 

complicated by cerebral edema, obstructive or non-obstructive  

hydrocephalus, large intracerebral hemorrhage. Management of elevated 

ICP includes recognition of changes in ICP, ICP monitoring and treatment. 

Urgent evaluation and tailoring intervention to the individual can help 

improving patient outcomes. (J Thai Stroke Soc 2015; 14: 94-101.)
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พยาธิสรีรวิทยา
	 ความดันในกะโหลกศีรษะ ( intracranial  

pressure) ในผูใ้หญ่ ปกตมีิค่าไม่เกนิ 15 มิลลิเมตรปรอท 

ส่วนประกอบภายในกะโหลกศีรษะ ประกอบด้วย เนื้อ

สมองประมาณ 1400 มิลลิลิตร (80%), น�้ำหล่อสมอง

ไขสันหลัง (cerebrospinal fluid) ประมาณ 150 มิลลิลิตร 

(10%) และเลือดประมาณ 150 มิลลิลิตร (10%)1 

เนือ่งจากกะโหลกศีรษะเป็นอวัยวะทีมี่ปรมิาตรคงท่ีจ�ำกัด 

ดังนั้นหากมีพยาธิสภาพที่ท�ำให้ปริมาตรของส่วน

ประกอบอันใดอันหนึ่งข้างต้นเพิ่มขึ้น อาจส่งผลให้ความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นและ/หรือเกิดการย้ายที่หรือ 

กดเบียดของส่วนประกอบอ่ืนๆในกะโหลกศีรษะได้ 

นอกจากนี้ความดันในกะโหลกศีรษะ ยังขึ้นกับระบบ

หลอดเลือดด�ำภายในสมอง ซึ่งในภาวะปกติ น�้ำหล่อ

สมองไขสันหลังมีอัตราการผลิตเฉลี่ย 20 มิลลิลิตรต่อ

ชั่วโมง2 และมีการระบายออกผ่านหลอดเลือดด�ำภายใน

สมอง หากมีการอุดก้ันหรือมีการเปล่ียนแปลงความดัน

ภายในระบบหลอดเลือดด�ำน้ี อาจส่งผลกระทบต่อ 

การไหลเวียนของน�้ำหล่อสมองไขสันหลังและมีผลต่อ

ความดันในกะโหลกศีรษะได้ในที่สุด

	 Intracranial compliance หมายถึง การ

เปล่ียนแปลงของปริมาตรเทียบกับการเปลีย่นแปลงของ

ความดัน ภายในกะโหลกศีรษะ (dV/dP) สมองมีความ

สามารถในการควบคุมระดับความดันในกะโหลกศีรษะ

และปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง (cerebral blood flow) 

ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม เมื่อความดันในกะโหลกศีรษะ

สูงข้ึนในระยะแรก น�้ำหล่อสมองไขสันหลังจะถูกเคล่ือน

ออกไปยัง spinal thecal sac และเลือดจะถูกระบาย 

ออกผ่านทางหลอดเลือดด�ำเพื่อลดความดันในกะโหลก

ศีรษะ อย่างไรก็ตามความสามารถในการรักษาระดับ

ความดันในกะโหลกศีรษะนี้มีขีดจ�ำกัด และขึ้นอยู่กับ

ปริมาตรที่เพิ่มขึ้นภายในกะโหลกศีรษะ ตลอดจน

อตัราเร็วของของการเพิม่ปรมิาตรนัน้ๆ หากยังมีปริมาตร

ที่เพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง ความดันในกะโหลกศีรษะจะสูง

ขึ้นอย่างรวดเร็ว นั่นคือ intracranial compliance จะลด

ลง โดยสงัเกตได้จากลกัษณะรูปคล่ืนของความดันภายใน

กะโหลกศีรษะ (ICP pulse waveform) ซึ่งจะมีแอมพลิ

จูดเพิ่มขึ้น (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 Intracranial volume- pressure curve แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง การเปลี่ยนแปลงของปริมาตร

ภายในกะโหลกศีรษะ (dV) และการเปลี่ยนแปลงของความดันภายในกะโหลกศีรษะ (dP)
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สาเหตุของภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสงูใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
	 1. มีการเพิ่มปริมาณเลือดในสมอง เช่น มีการ

อุดกั้นของหลอดเลือดด�ำในสมอง

	 2. การผลิตน�้ำหล่อสมองไขสันหลังเพิ่มขึ้นหรือ

การดูดซึมกลับของน�้ำหล่อสมองไขสันหลังลดลง เช่น 

ภาวะโพรงสมองคัง่น�ำ้จากการอดุก้ันของเส้นทางน�ำ้หล่อ

สมองไขสันหลัง (obstructive hydrocephalus)

	 3. พยาธิสภาพที่ท�ำให้ปริมาตรเนื้อสมองใน

กะโหลกศีรษะเพิม่ขึน้ เช่น ภาวะสมองบวมภายหลงัการ

เกิดสมองขาดเลือดหรือมีเลือดออกในเนื้อสมอง

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยท่ีมีภาวะความ
ดันในกะโหลกศีรษะสูง
	 ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ท�ำให้ระดับ

ความดันโลหิตท่ีไปสมองลดลง [Cerebral perfusion 

pressure (CPP) = Arterial blood pressure (ABP) – 

Intracranial pressure (ICP)] ผู้ป่วยจะมีระดับความรู้สึก

ตัวเปลี่ยนแปลงไป คลื่นไส้ อาเจียน ตาพร่ามัว อาจมอง

เหน็ภาพซ้อน บางรายอาจมีอาการของ Cushing’s triad 

ซ่ึงได้แก่ ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจเต้นช้าลงและการ

หายใจไม่สม�่ำเสมอ อย่างไรก็ตาม ผู ้ป่วยที่มีภาวะ  

hemispheric stroke อาจมีภาวะความดันในกะโหลก

ศีรษะสูงเฉพาะที่และท�ำให้เกิด brain herniationได้ 

อาการทางระบบประสาทที่เกิดใหม่ในผู้ป่วย เช่น ภาวะ

รูม่านตาต่างขนาด (anisocoria) หรืออัมพาตคร่ึงซีก 

(hemiplegia) ด้านเดียวกับพยาธิสภาพของสมอง อาจ

เป็นอาการแสดงของผูป่้วยท่ีมี transtentorial herniation 

ดังนั้นควรได้รับการประเมินและให้การรักษาอย่างเร่ง

ด่วน นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีสมองน้อยขาดเลือด อาจเกิด

ภาวะสมองน้อยบวมและกดบริเวณก้านสมองส่วน  

pons และ/หรือท�ำให ้ เ กิดภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ  

(hydrocephalus) ผู ้ป่วยอาจมี ophthalmoparesis  

การหายใจไม ่สม�่ ำ เสมอหรือหัวใจเต ้นผิดจังหวะ  

(dysrhythmia) ได้3

การเฝ้าติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะ 
(ICP monitoring)
	 การเฝ้าตดิตามระดับความดันในกะโหลกศรีษะ 

นอกจากจะมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยผู ้ป่วยที่มี

โอกาสใกล้จะเกิดภาวะ brain herniation ตั้งแต่ระยะเริ่ม

แรกและเป็นแนวทางในการให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่าง

ทนัท่วงทแีล้ว พบว่าภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสูงท่ี

ด้ือการรักษา (refractory ICP elevation) ยังเป็นตัว

ท�ำนายโอกาสการเสียชีวิตในผู้ป่วยด้วย

ข้อบ่งชี้ของการเฝ้าติดตามระดับความดันใน
กะโหลกศีรษะ
	 - ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะความดันใน

กะโหลกศรีษะสงูจากลกัษณะอาการทางคลินกิ และ/หรือ

ภาพถ่าย4,5 

	 - Glasgow Coma Scale <8 และมีหลักฐานทาง

คลินิกที่แสดงว่ามีภาวะ transtentorial herniation หรือ

มีภาวะเลือดออกในโพรงสมองหรือภาวะโพรงสมองค่ังน�ำ้ 

อย่างมีนัยส�ำคัญ4

	 - ผู ้ป ่วยมีภาวะที่ควรได้รับการโหมรักษา  

(aggressive medical care)

ชนิดของการเฝ้าติดตามระดับความดันใน
กะโหลกศีรษะ 
	 1. Non-invasive monitoring of ICP 

	 มีการศึกษาซึ่งน�ำ non-invasive systems  

มาใช้ในการเฝ้าติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะ 

เช่น การตรวจโดยใช้คลื่นเสียงผ่านลูกตา (ocular  

sonography) เพื่อวัดขนาดของ optic nerve sheath, 

การตรวจหลอดเลือดสมองด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง 

(transcranial Doppler ultrasound), การวัดระดับความ

ดันในลูกตา (intraocular pressure), tissue resonance 

analysis โดยการตรวจด้วยคล่ืนเสยีงความถ่ีสงู, การย้าย

ที่ของเยื่อแก้วหู (tympanic membrane displacement) 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากยังขาดหลักฐานและข้อมูล

สนับสนุนจากการศึกษาขนาดใหญ่ ปัจจุบันวิธีเหล่านี้จึง

ยังไม่ถูกน�ำมาใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย 

	 2. Invasive monitoring of ICP6 

	 ชนิดของ invasive monitoring ขึ้นอยู่ต�ำแหน่ง

ที่ใส่สายสวน ได้แก่

	   - Intraventricular ท�ำได้โดยการใส่สายสวน

เข้าไปในโพรงสมองและต่อกับถุงระบายน�้ำหล่อสมอง

ไขสนัหลงัท้ิง วธินีีเ้ป็นวธิท่ีีมีความแม่นย�ำ ท�ำได้ง่ายและ

สามารถให้การรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

โดยการระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังได้ในคราว

เดียวกัน ข้อเสียคือ มีโอกาสการติดเชื้อได้
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	   - Intraparenchymal เคร่ืองมือท่ีใช้ประกอบ

ด้วยสายเคเบิลที่มีตัวแปรสัญญาณ (electronic or  

fiberoptic transducer) เครื่องมือประเภทนี้ที่ถูกใช้อย่าง

กว้างขวางคอื fiberoptic Camino system วธินีีท้�ำได้ง่าย

โดยการเจาะรูขนาดเล็กทีก่ะโหลกศรีษะและใส่มอนเิตอร์

เข้าไปโดยตรงยังเนื้อสมอง นอกจากนี้อัตราเสี่ยงต่อการ

เกิดการตดิเชือ้และการเกิดเลือดออกต�ำ่เมือเทยีบกบัการ 

intraventricular catheter อย่างไรก็ตามจ�ำเป็นต้องปรับ

วัดเคร่ืองมือให้เป็นมาตรฐาน (calibrate) ก่อนการใช้

เสมอและวธินีีมี้โอกาสพบความคลาดเคล่ือนของค่าทีว่ดั

ได้ระหว่างใช้งาน

	   - Subarachnoid วิธีนี้ไม่เป็นที่นิยม เนื่องจาก

มีข้อเสียคือ มีโอกาสท่ีเศษเนื้อตาย (debris)จะอุดก้ัน

ภายในได้ง่ายและท�ำให้ค่าระดับความดันในกะโหลก

ศีรษะที่วัดได้มีความแม่นย�ำลดลง

	   - Epidural วิธีนี้ไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากค่าที่

ได้มีความแม่นย�ำต�่ำ แต่มีข้อดีคือ มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกภายหลังต�่ำเม่ือเทียบกับ

วิธีอ่ืน ดังน้ัน วิธีนี้จึงอาจถูกน�ำไปใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด เช่น ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ  

hepatic encephalopathy ร่วมกับสมองบวม

	 นอกจากนี้ ปัจจุบันได้มีการน�ำ multimodality 

monitoring ซึง่เป็นการผสมผสานน�ำเทคโนโลยท่ีีทันสมัย

มาใช้เพื่อเฝ้าติดตามความดันในกะโหลกศีรษะร่วมกับ

การเฝ้าตดิตามตวัแปรต่างๆทางสรรีะวิทยาและเมแทบอ

ลิซึมของสมอง (cerebral physiologic and metabolic 

parameters) อาทิเช่น การวัดปริมาณเลือดที่ไปสมอง 

(cerebral blood flow), ปริมาณออกซเิจนในเนือ้เย่ือสมอง 

(brain tissue oxygen), ระดับออกซเิจนในหลอดเลือดด�ำ 

jugular (jugular bulb oximetry), คลื่นสมอง (electroen-

cephalography), ระดับน�้ำตาล, กรดแล็กติก (lactate), 

กลูตาเมต (glutamate), กลีเซอรอล (glycerol) ซึง่ได้จาก

การเก็บตรวจ interstitial fluid โดยการแยกสารผ่านเยื่อ

ระดับไมโคร (microdialysis) มาเป็นข้อมูลร่วมในการ

พิจารณาเลือกวิธีรักษาผู้ป่วยแต่ละราย

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง
	 เป้าหมายของการรักษา คือ เฝ้าระวังและ

ควบคุมให้ความดันในกะโหลกศรีษะต�ำ่กว่า 20 มิลลิเมตร

ปรอท สิ่งทีส�ำคัญที่สุดในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองทีมี่ความดันในกะโหลกศีรษะสงู คอื การแก้ไข

สาเหตุของการเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงอย่าง

รวดเร็ว อาทิเช่น การผ่าตัดเอาก้อนเลือดออกในกรณีที่

มีเลอืดออกขนาดใหญ่และอยู่ชดิกับผวิสมอง, การระบาย

น�้ำหล่อสมองไขสันหลังออกในภาวะโพรงน�้ำในสมองโต  

อย่างไรกต็ามการเลือกใช้วธิกีารรักษาแต่ละวธิ ีในผูป่้วย

แต่ละคนอาจมีความแตกต่างกัน และควรเป็นไปตามขั้น

ตอนอย่างเหมาะสม

1. การผ่าตัด

	 แนวทางการรักษาโดยการผ่าตดักรณสีมองขาด

เลือด3,7

	   - การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ กรณผีูป่้วยอายุ

น้อยกว่า 60 ปีท่ีมีสมองขาดเลอืดด้านเดียว จากเส้นเลือด 

middle cerebral artery และอาการทางระบบประสาท

เลวลงภายใน 48 ชั่วโมงทั้งที่ได้รับการรักษาโดยการใช้

ยาแล้ว (Class I; Level of Evidence B)

	   - การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ กรณีผู้ป่วยที่มี

สมองน้อยขาดเลอืดและอาการทางระบบประสาทเลวลง

ทัง้ทีไ่ด้รับการรกัษาโดยการใช้ยาอย่างเตม็ทีแ่ล้ว (Class 

I; Level of Evidence B)

แนวทางการรักษาโดยการผ่าตัดกรณีเลือดออก
ในสมอง4

	   - การระบายน�ำ้หล่อสมองไขสนัหลังจากโพรง

สมอง กรณท่ีีมีภาวะโพรงสมองค่ังน�ำ้ร่วมกบัระดับความ

รู้สึกลดลง (Class IIa; Level of Evidence B)

	   - กรณีเลือดออกในสมองน้อยร่วมกับอาการ

ทางระบบประสาทเลวลงหรือมีการกดก้านสมองและ/

หรือมีภาวะโพรงสมองค่ังน�้ำจากการอุดก้ันของเส้นทาง

น�้ำหล่อสมองไขสันหลัง ควรได้รับการผ่าตัดเพื่อน�ำก้อน

เลือดออกโดยเร็วที่สุด (Class I; Level of Evidence B) 

อย่างไรก็ตาม ไม่แนะน�ำให้การรักษาเบ้ืองต้นโดยการ

ระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังจากโพรงสมองแต่เพียง

อย่างเดียว (Class III; Level of Evidence C)
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	   - การผ่าตัดเพื่อน�ำก้อนเลือดออก ในกรณีที่มี

ภาวะเลือดออกปริมาตรมากกว่า 30 มิลลิลิตร ในสมอง

ส่วน lobar และอยูห่่างจากผวิสมองต�ำ่กว่า 1 เซนตเิมตร 

(Class IIB; Level of Evidence B)

2. Resuscitation

	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินการหายใจ ภาวะ

ออกซเิจน ความดันโลหติ ตลอดจน end organ perfusion 

กรณีที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ควร

จัดท่าทางให้เหมาะสม เลือกชนิดและขนาดยา paralytic 

agents or sedation ทีเ่หมาะกับผูป่้วยทีมี่ภาวะความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูง ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงความดันโลหติอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะการ

เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ เนื่องจากอาจกระตุ้นให้เกิด

การขยายตัวของหลอดเลือดสมองและท�ำให้ความดันใน

กะโหลกศรีษะสงูขึน้ได้ ควรให้สารน�ำ้ทดแทนอย่างเพยีง

พอ แนะน�ำให้สารน�้ำทดแทนด้วย 0.9%NSS เพื่อให้

ร่างกายอยู่ในภาวะสมดุลของน�ำ้ หลีกเล่ียงการให้สารน�ำ้

ที่มีน�้ำตาลหรือ free water เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดภาวะ

สมองบวมมากขึ้น

3. การจัดท่าทางผู้ป่วย

	 ควรจดัท่าทางผูป่้วยในลักษณะทีช่่วยให้เพิม่การ

ไหลเวียนออกของระบบเลือดด�ำ (venous outflow) จาก

ศีรษะ โดยจัดท่าให้คอผู้ป่วยตรง ให้ผู้ป่วยนอนยกศีรษะ

ให้สูงกว่าระดับหัวใจประมาณ 30 องศา และหลีกเล่ียง

การกระตุ้นผู้ป่วยที่จะส่งผลให้เกิด Valsalva responses

4. การควบคุมระดับความดันโลหิตและ CPP

	 ระดับCPP ท่ีเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายข้ึนกับ

ภาวะ cerebral autoregulation ในผู้ป่วยรายนั้นๆ CPP 

ท่ีต�่ำเกินไปจะกระตุ้นรีเฟล็กซ์การขยายตัวของหลอด

เลือดส่งผลให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสงูขึน้ ในทาง

ตรงกันข้าม CPP ที่สูงเกินไปก็อาจท�ำให้เกิดภาวะสมอง

บวมและมีผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นในที่สุด

เช่นเดียวกัน นอกจากนี้ การใช้ยาเพิ่มความดันโลหิต 

(vasopressors) อย่างเหมาะสมในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำสามารถช่วยให้เพิ่ม ระดับความดัน

โลหิตและ CPP ได้

	   - ผูป่้วยสมองขาดเลือดเฉยีบพลัน ควรควบคุม

ความดันโลหิตให้ต�่ำกว่า 220/120 มิลลิเมตรปรอท 

ยกเว้นกรณผีูป่้วยสมองขาดเลือดและได้รับยาละลายลิม่

เลือด จ�ำเป็นต้องควบคุมความดันโลหิต ให้ต�่ำกว่า 

185/100 มิลลิเมตรปรอท6

	   - ผูป่้วยท่ีมีเลือดออกในสมองและมีระดับความ

ดันโลหติช่วงหวัใจบีบ (systolic blood pressure) สงู กว่า 

180 มิลลิเมตรปรอท หรือระดับความดันโลหิตเฉล่ีย 

(mean arterial pressure) สูงกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท 

แนะน�ำให้ยาลดความดันโลหติและควบคุมให้รกัษาระดับ 

CPP สูงกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท4 อย่างไรก็ตาม เป้า

หมายความดันโลหิตยังไม่เป็นที่สรุปชัดเจน แต่จากการ

ศกึษาในปัจจบัุนพบว่า แนวโน้มการลดความดันโลหติใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีความปลอดภัยและอาจได้ประโยชน์ ทั้งนี้

ควรหลีกเล่ียงภาวะ CPP ต�่ำกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรัง

5. การท�ำให้ผู้ป่วยสงบ (sedation)

	 เนื่องจากความดันในกะโหลกศีรษะอาจสูงได ้

ในภาวะอื่นๆ เช่น ไอ, การเคลื่อนไหว, การดูดเสมหะ, 

ventilator asynchrony ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะสงบ จะมี 

ลดลงของปริมาณ metabolic demand, ventilator  

asynchrony, การคั่งของเลือดด�ำ, การตอบสนองของ

ระบบประสาทซมิพาเทตกิ อย่างไรก็ตาม ขณะที ่sedate 

ผูป่้วยควรระมัดระวงัการเกิดภาวะหยุดหายใจและความ

ดันโลหิตต�่ำลง

6. การให้ยากันชัก

	 ผูป่้วยทีส่งสยัหรอืมีภาวะชกั ควรได้รับยากันชกั

ที่เหมาะสม ไม่แนะน�ำให้ใช้ยากันชักส�ำหรับป้องกัน ใน

กรณีที่ไม่มีการชักเกิดขึ้น

7. Osmotic therapy and diuresis

	   - Mannitol

	 เป็น osmotic diuretics ที่ใช้อย่างกว้างขวาง มี

ฤทธิ์ท�ำให้เกิดความแตกต่างของความเข้มข้นท่ี blood-

brain barrier ส่งผลให้เกิดการดึง free water ออกจาก

สมองและปริมาตรของเนือ้สมองลดลง นอกจากนีย้งัช่วย

เพิ่ม CPP โดยการเพิ่มปริมาตรเลือดที่ไปสมอง ขนาดที่

ใช้คือ 1-1.5 กรัม/กิโลกรัม และ 0.25-0.5 กรัม/กิโลกรัม

ในกรณีที่ให้ซ�้ำ ระยะออกฤทธิ์สูงสุดของยา ประมาณ 1 

ชั่วโมง และสามารถอยู่ได้นานถึง 4-24 ชั่วโมง การให้ยา

ซ�้ำอาจท�ำให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นกลับ 
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(rebound increased ICP) และความดันโลหติลดลง ควร

ใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดน�้ำหรือการ

ท�ำงานของไตบกพร่องควรเฝ้าติดตามระดับโซเดียมใน

เลอืด, ออสโมแลลิตใีนเลือด (serum osmolality) และการ

ท�ำงานของไต

	   - Hypertonic saline bolus

	 การใช้น�้ำเกลือที่มีความดันออสโมซิส (กว่า

เลือด)สูง (hypertonic saline) สามารถลดความดันใน

กะโหลกศีรษะได้โดยการเพิ่มความดันโลหิตและ CPP 

อย่างไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาภาวะ 

ความดันในกะโหลกศีรษะสูงด้วยวิธีอื่น ผลที่ตามมาทาง

คลินกิและผลการรกัษาระยะยาวยงัไม่แตกต่างกันชดัเจน 

ผลข้างเคียงท่ีส�ำคญัจาการใช้การใช้น�ำ้เกลือทีมี่ความดัน

ออสโมซิส (กว่าเลือด) สูง คือท�ำให้เกิดภาวะหัวใจล้ม

เหลวได้

	   - Furosemide 

	 อาจให้ร่วมกับ mannitol เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการลดความดันในกะโหลกศีรษะ ขนาดทีใ่ช้คือ 0.5-1.0 

มิลลิกรัม/ชั่วโมง ควรระมัดระวังการเกิด ภาวะขาดน�้ำ 

(dehydration) และโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

	   - Glycerol

	 พบว่าการใช้ glycerol มีประสทิธภิาพในการลด

ความดันในกะโหลกศีรษะต�่ำกว่าการใช้ mannitol และ

ท�ำให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นกลับ

8. Hyperventilation

	 จากการศึกษาพบว่าการใช้เคร่ืองหายใจเพื่อ

ควบคุมระดับ PaCO2 ให้อยู่ระหว่าง 26-30 mmHg ช่วย

ให้ลดปริมาณเลือดภายในกะโหลกศีรษะโดยกลไกการหด

ตัวของหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้ความดันในกะโหลก

ศีรษะลดลงอย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตามผลที่เกิดขึ้น 

ดังกล่าวอาจเกิดขึน้เพยีงช่ัวคราวและการเกิดหลอดเลือด

สมองหดตัวนั้นอาจท�ำให้ cerebral perfusion ลดลง  

ดังน้ันควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน

9. Barbiturates

	 การใช้ barbiturates ท�ำให้เมแทบอลิซึมของ

สมองและปริมาณเลือดท่ีไปสมองลดลง ผลข้างเคียงที่

ส�ำคัญจากการใช้ยา คือ ความดันโลหิตลดลง และการ

เฝ้าติดตามอาการจากการตรวจร่างกายทางระบบ

ประสาทท�ำได้ยาก ดังน้ันระหว่างการใช้  barbiturates 

จ�ำเป็นต้องมีการเฝ้าติดตามความดันในกะโหลกศีรษะ

อย่างใกล้ชิด รวมทั้งมีการติดตามภาวะ hemodynamic 

และคล่ืนสมองเพื่อเป็นแนวทางในการติดตามรักษา 

ผู้ป่วย

10. การท�ำให้อณุหภมูใินร่างกายต�ำ่กว่าปกต ิ(Therapeutic 
hypothermia)

	 การท�ำให้อุณหภูมิในร่างกายต�่ำกว่าปกติ ช่วย

ลดเมแทบอลิซึมของสมองและอาจท�ำให้ปริมาณเลือดที่

ไปสมองและความดันในกะโหลกศีรษะลดลง ภาวะ

แทรกซ้อนทีเ่กิดได้ ได้แก่ ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ, การ

แข็งตัวของเลือดผิดปกติ, การติดเชื้อ

11. การดูแลโดยทั่วไปอื่นๆ (General management)

	 ภาวะไข้ท�ำให้เกิดการเพิ่มเมตาบอลิซึมของ

สมอง ส่งผลให้เพิม่ปริมาณเลอืดไปยังสมองและสามารถ

ท�ำให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้ตามมา ควร

ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในระดับปกติ

	 อย่างไรก็ตาม ไม่มีหลักฐานที่แสดงประโยชน์

ของการใช้สเตอรอยด์ (steroid) ในผูป่้วยสมองขาดเลอืด 

นอกจากนี้ยังอาจท�ำให้เกิดผลข้างเคียง เช่น การติดเชื้อ 

ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงได้
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ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ICP > 20-25 มิลลิเมตรปรอทหรือไม่

ระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังจากโพรงสมอง

Sedation; neuromuscular blockage; hyperventilation

Mannitol bolus (0.25-1.0 กรัม/กิโลกรัม) หรือ
Hypertonic saline

พิจารณา
CT scan* ซ�้ำ

ใช่

ใช่

ไม่

ใช่

ใช่

ไม่

ใช่

ใช่

ไม่

ใช่

ใช่

ไม่

ลดระดับการ

รักษาลงทีละขั้น

อย่างเป็นขั้นตอน

Second tier therapies เช่น
Hypothermia, hemicraniectomy, barbiturate coma

การวัดและเฝ้าติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะ
แนะน�ำการใช้สายสวนทางโพรงสมอง (ventricular catheter)

โดยรักษาระดับ CPP > 60 มิลลิเมตรปรอท

* CT, computed tomography

รูปที่ 2 แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลผู้ป่วยเลือดออกในสมองที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง4

(ดัดแปลงจาก Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral Hemorrhage: A Guideline for 

Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association4)
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สรุป
	 ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ท�ำให้เกิดการ

เลื่อนของสมอง (brain shift and herniation) และเป็น

สาเหตท่ีุส�ำคัญต่อการเกิดการเสยีชีวิตในผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมอง การเลือกวิธีการรักษาภาวะความดันใน

กะโหลกศีรษะสูงนั้น ขึ้นอยู่กับสาเหตุและสภาวะทาง

สรรีะวทิยาซึง่มีความแตกต่างกนัในผูป่้วยแต่ละราย ควร

แก้ไขสาเหตขุองการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ

สูงอย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกใน

สมอง อาทิเช่น การผ่าตัดเพื่อน�ำก้อนเลือดออก, การ

ระบายน�้ำหล่อสมองไขสันหลังจากโพรงสมอง ซ่ึงจะ

สามารถลดโอกาสการเสียชีวิตลงได้
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บทคัดย่อ 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นสาเหตุที่ส�ำคัญต่ออาการที่เลวลงทางระบบประสาทและการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน การเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วยเหล่านี้

มีหลายสาเหตุ เช่น มีการเพิ่มปริมาตรของเนื้อสมองจากภาวะสมองบวม, การเกิดภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ, มี

ก้อนเลอืดออกขนาดใหญ่ในสมอง เป็นต้น การดูแลผูป่้วยท่ีมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสงู ประกอบด้วย

การให้การวนิิจฉยัเมือ่ผูป่้วยเกดิการเปลีย่นแปลงของความดนัในกะโหลกศรีษะ, การเฝ้าติดตามระดบัความ

ดันในกะโหลกศีรษะ ตลอดจนการรักษาเพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะ การประเมินและให้การดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงอย่างทันท่วงทีและเหมาะสมในผู้ป่วย

แต่ละรายจะช่วยให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดีได้


