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วตัถุประสงค์หัวข้อ 

1. เพื่อใหนิ้สิตแพทยเ์ขา้ใจและสามารถประเมินระดบัความรุนแรงของโรคใน

ผูป่้วยท่ีมาดว้ยภาวะบาดเจบ็ท่ีศีรษะได ้

2. เพื่อใหนิ้สิตแพทยส์ามรถเลือกการสืบคน้เพิ่มเติมท่ีเหมาะสม ในการวนิิจฉยัโรค

ของผูป่้วยท่ีมีภาวะบาดเจบ็ท่ีศีรษะไดอ้ยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม 

3. เพื่อใหนิ้สิตแพทยท์ราบขอ้บ่งช้ีในการเลือกผูป่้วยท่ีมีภาวะบาดเจบ็ท่ีศีรษะท่ี

จ าเป็นตอ้งสืบคน้ดว้ย CT scan ได ้

4. เพื่อใหนิ้สิตแพทยเ์ขา้ใจถึงการดูแลรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะบาดเจบ็ท่ีศีรษะแต่ละ

ชนิดในเบ้ืองตน้ไดอ้ยา่งเหมาะสม 

 

เน้ือหาหัวข้อ 

1. Clinical assessment of the head trauma patient 

2. Classification of the head trauma severity 

3. Investigations of the head injury 

4. Indication of CT brain in the mild head injury patient 



5. Initial management in the head injury patient 

 

ส่ือการสอน 

1. เอกสารค าสอน 

2. ส่ือการสอนแบบ Slide ประกอบการบรรยาย (ผลิตส่ือการสอนดว้ย MS Power 

Point) 

 

ระยะเวลาการสอน           90 นาที 

 

แผนการสอน                   ระยะเวลา 1.5 ชัว่โมง โดยแบ่งเป็น 
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3. สรุปเน้ือหาวชิา                                                                                   10  นาที 

4. อภิปรายซกัถาม                                                                                  10  นาที 

สอนนิสิตแพทยปี์การศึกษาละ 5 กลุ่ม กลุ่มละ 1.5 ชัว่โมง คิดเป็นการสอน

เทียบเท่า 7.5 หน่วยชัว่โมง 

 

การวดัและประเมินผล 

1. การวดัผลโดยใชข้อ้สอบ MCQ และ MEQ 

2. การประเมินผลตดัเกรดโดยการอิงกลุ่ม 

 

เอกสารอ่านประกอบ 

1. เอกสารประกอบการสอน 



2. Eric Hudgins, M Sean Grady. Initial resuscitation, prehospital care, and 

emergency room care in traumatic brain injury. In: H Richard Winn, editor. 

Youmans & Winn neurological surgery. 7th ed. PA: Elsevier; 2017. p. 2868 – 

2875. 

3. Mark S Greenberg. Head trauma. In: Mark S Greenberg, editor. Handbook of 

neurosurgery. 5th ed. Ontario: Webcom Limited; 2001. p. 626 – 685. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Clinical assessment and Management of the head injury 

นพ.ไกรยศ เกียรติสุนทร 

ภาควชิาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มศว 

 

Clinical assessment of the head trauma patient  

 

                       เม่ือผูป่้วยท่ีบาดเจบ็ท่ีศีรษะมาท่ีหอ้งฉุกเฉิน มีความเส่ียงสูงท่ีจะมาดว้ย multiple 

organ injury ดงันั้นเม่ือผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาล จึงจ าเป็นอยา่งยิง่ท่ีตอ้งประเมินอาการผูป่้วยทั้งตวั

ตามหลกัสากล Advanced Trauma Life Support (ATLS) โดยหลกัการในการดูแลผูป่้วยบาดเจบ็ท่ี

ศีรษะนั้น ผูป่้วยจ าเป็นตอ้งมี absolutely stable vital sign ซ่ึงหมายถึงผูป่้วยตอ้งผา่นการประเมินผา่น

สามล าดบัแรกของการประเมิน ATLS นัน่คือ A – Airway , B – Breathing และ C – Circulation 

แลว้ หลงัจากนั้นจึงเป็นการประเมินล าดบั D – Disability โดยเป็นการตรวจ neurological 

abnormality ใน primary survey ซ่ึงจะมีการตรวจเพียง 2 ส่ิงคือ  

 

1. Glasgow Coma Scale and Score (GCS) 

                 การตรวจ GCS สร้างข้ึนมาเพื่อใชใ้นการประเมินระดบัความรู้สึกตวัของ

ผูป่้วย โดยการใชต้วัเลขมารระบุ เพื่อใหเ้กิดความเขา้ใจตรงกนัเก่ียวกบัระดบัความ

รู้สึกตวัในการส่งต่อผูป่้วย โดยมีการประเมินการตอบสนองของผูป่้วยสามอยา่ง 

ไดแ้ก่ E – Eye , V – Verbal , M – Movement ดงัท่ีแสดงในตารางท่ี 1 ซ่ึงในการตรวจ

แต่ละอยา่ง ผูต้รวจควรเขา้ใจใหช้ดัเจนเพื่อให้ผลการประเมินถูกตอ้งและมีความ

เขา้ใจตรงกนั ส่ิงท่ีพบบ่อยในการประเมินแลว้ท าใหมี้ความเขา้ใจคลาดเคล่ือน ท าให้

ผลลพัธ์การประเมินไม่ไดผ้ลท่ีตรงกนั เช่น 

- Eye การท่ีผูป่้วยลืมตาไดเ้องหรือตามเสียงท่ีเรียก ถึงแมจ้ะมองอยา่งมี

จุดหมายหรือไม่ก็ตาม ใหถื้อวา่ E = 4 



- Eye การเรียกเพื่อใหผู้ป่้วยลืมตา ตอ้งอยูใ่นท่ีสงบ และตอ้งเรียกช่ือ

ของผูป่้วยท่ีผูป่้วยคุน้เคย ถา้ในเด็กเล็กในคนไทย การเรียกช่ือเล่น 

ผูป่้วยจะเขา้ใจและตอบสนองไดง่้ายกวา่การเรียกช่ือและนามสกุลจริง 

และควรเรียกผูป่้วยดว้ยช่ือของผูป่้วย ไม่ใช่เรียกแทนดว้ยสรรพนาม 

เช่น ลุง,ป้า, ตา, ยาย เป็นตน้ 

- Eye และ Movement การกระตุน้ความเจบ็ปวดเพื่อการตอบสนอง 

เป็นการตรวจ deep pain โดยกระตุน้ spino - thalamic and thalamo - 

cortical pathway  เท่านั้น 

                  

 
ตารางท่ี 1 แสดงการให้คะแนน GCS 

 

2. Pupil size and reaction 

                 การตรวจขนาดและการตอบสนองของรูม่านตาใน primary survey ของ 

ATLS ตอ้งการดูการตอบสนองของ reflex ในระดบัของ midbrain ซ่ึงการตรวจและ

ระบุผลท่ีถูกตอ้งมีความจ าเป็นอยา่งยิง่ อยา่งไรก็ตามยงัคงความเขา้ใจคลาดเคล่ือน

บางอยา่งท่ีควรเขา้ใจใหถู้กตอ้ง ไดแ้ก่ 



- การรายงานขนาดของ pupil size ตอ้งเป็นขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลาง

ก่อนท่ีจะมีผลต่อการตอบสนองต่อแสง 

- ขนาดของ pupil size ของตาทั้งสองขา้งท่ีมีความผดิปกติ จะตอ้ง

ต่างกนัมากกวา่ 1 mm จึงจะถือวา่ต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางคลินิก 
 

                      ภายหลงัจากการประเมินล าดบัของ D – Disability แลว้ต่อดว้ย E – Exposer และ 

Adjunct to primary survey ผา่นโดยสมบูรณ์แลว้ การประเมิน secondary survey คือล าดบัต่อมา ซ่ึง

ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบั head trauma คือการตรวจร่างกายโดยละเอียดของอวยัวะในส่วนของ Head 

and Neck ไดแ้ก่ scalp , skull , eye , nose , oral cavity , maxillofacial organ และ neck ซ่ึงรวมถึง 

carotid bruit และ cervical spine ดว้ย  

 

Classification of the head trauma severity 

 

                    การประเมิน severity ของ head trauma ใชก้ารประเมินของ Glasgow Coma Score , 

History of LOC (loss of the consciousness) และ Signs of traumatic amnesia เป็นเกณฑก์ าหนด 

ดงัน้ี 

 Minimal head injury  :  GCS = 15 ร่วมกบั no history of LOC และ no signs of traumatic 

amnesia 

 Mild head injury  :   GCS = 14-15 ร่วมกบัมี history of LOC หรือ signs of traumatic 

amnesia 

 Moderate head injury  :  GCS = 9 – 13 

 Severe head injury  :  GCS ≤ 8 

 

Investigations of the head injury 

 



1. Film Skull X-Rays 

            เป็น imaging ขั้นพื้นฐานท่ีสามารถท าไดใ้นแทบทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย 

โดยมี 3 view ท่ีจ  าเป็นตอ้งท าเม่ือสงสัยมีภาวะกระโหลกศีรษะแตกร้าวจากอุบติัเหตุ ดงัน้ี 

- Antero – Posterior view (AP view) โดยภาพถ่าย X-Rays ในมุมมองน้ี

จะสามารถมองเห็นกระดูกกระโหลกศีรษะในส่วนของ frontal bone 

และ sphenoid ridge ได ้

 

 
รูปท่ี 1  Film Skull X-Rays (AP view) (Radiopaedia.org[Internet]. A. Prof. Frank 

Gaillard,editor[Internet]. – [cited 2018 May 16]. Available from: http://radiopaedia.org/articles/skull-ap-
view-1) 

 

- Lateral view  โดยภาพถ่าย X-Rays ในมุมมองน้ีจะสามารถมองเห็น

กระดูกกระโหลกศีรษะในส่วนของ parietal bone , บางส่วนของ 

frontal bone , บางส่วนของ occipital bone และ squama part of the 

temporal bone ได ้

 



 
รูปท่ี 2  Film Skull X-Rays (Lateral view) (Radiopaedia.org[Internet]. A. Prof. Frank 

Gaillard,editor[Internet] – [cited 2018 May 16]. Available from: http://radiopaedia.org/articles/skull-lateral-
view-1) 

 

- Towne’s view  โดยภาพถ่าย X-Rays ในมุมมองน้ีจะสามารถมองเห็น

กระดูกกระโหลกศีรษะในส่วนของ occipital bone , บางส่วนของ 

parietal bone และ petrosal part of the temporal bone ได ้film X-Rays 

ใน view น้ีมกัถูกไม่ใหค้วามส าคญั ทั้งท่ีความเป็นจริงหากมีการ

บาดเจบ็แตกร้าวบริเวณ occipital bone นัน่หมายถึงอาจมีภาวะ

บาดเจบ็ของสมองส่วน infra-tentorial space ซ่ึงอาจมีอนัตรายต่อกา้น

สมองได ้
 

 
รูปท่ี 3  Film Skull X-Rays(Towne’s view) (Radiopaedia.org[Internet]. A. Prof. 

Frank Gaillard,editor[Internet]. – [cited 2018 May 16]. Available from: http://radiopaedia.org/articles/skull-
towne-view-1) 



2. CT brain 

            การท า CT brain ในผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศีรษะ เป็น imaging ท่ีมีการใชอ้ยา่งแพร่หลาย 

เน่ืองจากใชเ้วลาในการท า investigation ไม่นาน สามารถเห็นพยาธิสภาพของอวยัวะต่างๆ

ในศีรษะไดเ้พียงพอต่อการวินิจฉยัโรคท่ีมีสาเหตุจากการบาดเจบ็ท่ีศีรษะ แต่มีขอ้จ ากดัท่ี

ค่าใชจ่้ายท่ีค่อนขา้งสูง และมีเคร่ืองอุปกรณ์ในการท าเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ จึง

ถูกน ามาใชใ้นผูป่้วยท่ีมีการบาดเจบ็ท่ีศีรษะระดบัความรุนแรงแบบ moderate  and severe 

head injury และในผูป่้วยบางรายท่ีมีการบาดเจบ็ท่ีศีรษะระดบั mild head injury ท่ีมีขอ้บ่งช้ี

ในการท า CT brain ตามท่ีจะกล่าวในหวัขอ้ต่อไปเท่านั้น 
 

3. MRI brain 

             MRI brain มกัไม่ไดถู้กน ามาใชใ้นการสืบคน้ระยะแรก เน่ืองจากถึงแมจ้ะสามารถ

แสดงสภาพเน้ือสมองท่ีเห็นชดัเจนกวา่การท า CT brain แต่การแยกแยะลกัษณะของเลือด

ใน MRI brain อาจท าให้เกิดการสับสนต่อผลการวินิจฉยั นอกจากน้ีการท าการสืบคน้วิธีน้ี

ในแต่ละคร้ังมีราคาแพงและมีเคร่ืองท่ีท า MRI มีการกระจายตวันอ้ย พบเฉพาะใน

โรงพยาบาลท่ีใหญ่มากและมีศกัยภาพสูงเท่านั้น  

            แต่การท า MRI brain จะมีประโยชน์ในการช่วยวนิิจฉยัในช่วงระยะหลงั โดยเฉพาะ

ผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซอ้นจากการบาดเจบ็ท่ีศีรษะ เช่นมีอาการชกั หรือมี intracranial 

foreign body เป็นตน้ 
 

4. MR spectroscopy 

              การท า MR spectroscopy มีการถูกน ามาใชใ้นช่วงระยะหลงัของการบาดเจบ็ท่ี

ศีรษะ จะไม่ไดใ้ชใ้นระยะแรกของการบาดเจบ็ การสืบคน้น้ีจะมีประโยชน์เม่ือตอ้งการดู 

brain metabolism ในช่วงเวลานั้นของสมอง และสามารถดูจุดท่ีสมองเสียหายไดจ้ากการ

ท างานของสมอง ณ จุดนั้นๆ 
 

 
 
 
 



5. ICP monitoring 

               ICP monitoring จดัเป็น intervention อยา่งหน่ึงเพื่อวดั Intracranial pressure 

(ICP) ในผูป่้วย severe head injury โดยเป็นการท าหตัการผา่ตดัเจาะรูท่ีกระโหลกศีรษะ

และวางปลายสายวดัดา้นหน่ึงไวใ้น intracranial space และปลายอีกขา้งต่อกบัเคร่ืองวดั

แรงดนัในกระโหลกศีรษะ เน่ืองจาก ICP คือส่ิงท่ีส่งผลถึง prognosis ของผูป่้วย ซ่ึงการ

สืบคน้น้ีจะมีความเส่ียงต่อ intracranial bleeding และ infection  
 

 
รูปท่ี 4  ICP monitoring (Hall JB, Schmidt GA, Wood LDH: Principle of Critical Care, 3rd Ed [Internet].– [cited 2018 May 16]. 

Available from: http://www.accessmedicine.com) 
 

Indication of CT brain in the mild head injury patient 

 

                         ส่ิงท่ีเป็นปัญหาส าหรับแพทยเ์ม่ือตอ้งพบกบัผูป่้วยท่ีมาโรงพยาบาลดว้ยอาการ

บาดเจบ็ท่ีศีรษะคือ หลงัจากซกัประวติัและตรวจร่างกายแลว้ ผูป่้วยรายใดท่ีจ าป็นตอ้งสืบคน้เพิ่มเติม

ดว้ย CT scan  



                         โดยปกติ ถา้ผูป่้วยท่ีมีการบาดเจบ็ท่ีศีรษะมาดว้ยความรุนแรงระดบั moderate head 

injury หรือ severe head injury คงค่อนขา้งชดัเจนท่ีจะไดรั้บการพิจารณาใหท้ า CT scan เพื่อสืบคน้

เพิ่มเติมไดไ้ม่ยาก แต่ส่ิงท่ีเป็นปัญหาคือผูป่้วยในกลุ่ม mild head injury ซ่ึงยงัไม่มีอาการหรืออาการ

แสดงท่ีชดัเจนในระยะแรกหลงัประสบเหตุ แต่อาจมีหรือไม่มีอาการท่ีแยล่งจากการมี expanding 

hemorrhage ในระยะหลงัได ้ซ่ึงการท า CT scan ในระยะแรกอาจจะไม่สามารถตรวจพบได ้ดงันั้น

จึงมีการก าหนดขอ้บ่งช้ีเพื่อช่วยพิจารณาเลือกผูป่้วยท่ีไดรั้บการบาดเจบ็ท่ีศีรษะในกลุ่ม mild head 

injury ท่ีมีความจ าเป็นตอ้งสืบคน้ดว้ย CT scan  ข้ึนมา โดยในสถานพยาบาลใหญ่ๆทัว่โลก จะมีการ

ก าหนดขอ้บ่งช้ีดงักล่าวเป็นรูปแบบเฉพาะของตน แต่ท่ีไดรั้บการยอมรับท่ีถูกน ามาใชโ้ดยแพร่หลาย 

และถูกน ามาใชอ้ยา่งเป็นท่ียอมรับในประเทศไทย มีอยู ่2 guideline  

1. Canadian CT head rule (รายละเอียดขอ้บ่งช้ีอยูใ่นรูปท่ี 5) 

2. New Orleans Criteria (รายละเอียดขอ้บ่งช้ีอยูใ่นรูปท่ี 5) 

 

รูปท่ี 5  Guidelines for Indication of CKT brain in the mild head injury patients 



 

Initial management in the head injury patient 

 

                   ส าหรับการดูแลผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศีรษะ เม่ือผูป่้วยมาพบแพทยท่ี์หอ้งฉุกเฉิน จ าเป็นตอ้ง

ประเมินผา่น ATLS เป็นหลกัตามท่ีกล่าวไวข้า้งตน้ ต่อมาจึงจะเร่ิมการรักษาดดยเฉพาะเจาะจงใน

เร่ืองของ head injury with stable vital signs โดยการโรคของบาดเจบ็ท่ีศีรษะแต่ละประเภทก็จะมี

การรักษาเฉพาะเจาะจง (specific treatment) ท่ีต่างกนั ในท่ีน้ีจะแบ่งเป็นกลุ่ม ตาม anatomy ดงัน้ี 

1. Scalp injury 

a) Scalp laceration  เป็นสาเหตุใหมี้เลือดออกมากจนเขา้สู่ภาวะ  hemorrhagic shock ได ้

เน่ืองจาก layer ของ subcutaneous connective tissue มีเส้นเลือดมาเล้ียงมาก การรักษาจึง

ตอ้ง stop bleeding โดยการท า closure of the skin with sutures เน่ืองจากการท าแค่ direct 

pressure อาจจะไม่เพียงพอต่อการหยดุเลือดท่ีออก โดยเฉพาะแผลขนาดใหญ่ 

b) Scalp contusion  ถา้เป็นเพียง caput succedaneum อาจจะใชก้ารสังเกตุอาการทัว่ไป 

เน่ืองจากสามารถหายไดเ้องใน 2-3 วนั แต่ถา้เป็น subgaleal hematoma หรือ 

cephalhematoma การรักษาโดยการใช ้cold packing ร่วมกบั vital sign monitoring และ

อาจจ าเป็นตอ้งให ้blood and blood components เสริมในรายท่ีจ าเป็น  
 

2. Skull injury 

a) Close skull fracture  จ  าเป็นตอ้งสังเกตุอาการทางระบบประสาทท่ีโรงพยาบาล และมีขอ้

บ่งช้ีของการท า CT brain เน่ืองจากอาจมีความสัมพนัธ์กบัการเกิด acute epidural 

hematoma 

b) Compound skull fracture  การรักษาตอ้งท า จ  าเป็นตอ้งท า Debridement and wound 

suturing under sterile technique และให ้antibiotics prophylaxis เพื่อป้องกนัการเกิด 

Osteomyelitis of skull และ Epidural abscess 

c) Depressed skull fracture  โดยการรักษาจะเป็นแบบเดียวกบั Close skull fracture แต่มีกรณี

ท่ีจ  าเป็นตอ้งท าการผา่ตดัโดย Decompressive craniotomy ซ่ึงมีขอ้บ่งช้ีดงัน้ี 



- มีกระโหลกศีรษะแตกยบุลงไป  ≥  8 – 10 mm หรือ ≥ ความ

หนาของกระโหลกศีรษะบริเวณนั้นๆ 

- ตรวจพบมี neuro-deficit สัมพนัธ์กบับริเวณท่ีมีกระโหลกศีรษะ

แตกยบุ 

- พบมี cerebrospinal fluid ร่ัวบริเวณกระโหลกศีรษะแตกร้าว 

- พบเป็น compound and depressed skull fracture                                    

d) Basal skull fracture  โดยภาวะน้ีมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนไดห้ลายอยา่ง ไดแ้ก่ Cranial 

nerve impairment , Cerebral vascular injury และ CSF rhinorrhea / otorrhea  ส าหรับการ

รักษาเร่ืองของ Cranial nerve impairment , Cerebral vascular injury จะตอ้งดูแลรักษาแบบ

เดียวกบั Intracranial space injury ท่ีจะถูกกล่าวในหวัขอ้ต่อไป ส่วนเร่ืองของ CSF 

rhinorrhea / otorrhea จะมีการดูแลรักษาโดยทัว่ไปจะเป็นการรักษาโดย non-surgical 

treatment ดงัต่อไปน้ี 

- ใหผู้ป่้วย absolute bed rest นอนศีรษะราบ 0 - 30 องศา  

- หลีกเล่ียงภาวะท่ีท าใหผู้ป่้วยเกิด Valsalva Maneuver เช่น ไอ, 

จาม, เบ่งอุจจาระมากเกินไป เป็นตน้ 

- ไม่จ  าเป็นตอ้งให ้antibiotics for prophylaxis 

- ให ้hydrationท่ีเหมาะสม 

- โดยการรักษาแบบ non-surgical treatment จะใชเ้วลาประมาณ 7 

– 10 วนั ถา้รอยร่ัวยงัไม่ปิด จึงพิจารณาเร่ืองการรักษาโดย 

surgical treatment  
 

3. Intracranial space injury or Traumatic brain injury (TBI) 

             หลกัการรักษาการบาดเจบ็ในชั้นน้ี เป็นการควบคุม Intracranial pressure ใหอ้ยูใ่น

ภาวะสมดุล เน่ืองจากการบาดเจบ็ในชั้นน้ี จะมีพยาธิสภาพคือเลือดคัง่และสมองบวมเกิด

ร่วมกนั โดยหลกัการใหญ่ๆจะเป็นไปตาม Lund concept for traumatic brain injury ดงัน้ี 

 



1) Support blood brain barrier 

          สภาวะปกติ blood brain barrier (BBB) จะมีคุณลกัษณะเป็น semipermeable 

membrane จะมีการจ ากดัไม่ใหส้ารน ้าหรือเช้ือโรคผา่นโดยง่าย แต่เม่ือมีภาวะ TBI 

หรือ ภาวะการชกัข้ึน จะท าใหคุ้ณลกัษณะน้ีเสียไป โดยจะเกิดการแลกเปล่ียนสาร

ต่างๆผา่น vascular membrane กบั neuron cell membrane ท าใหเ้กิดภาวะ cell 

toxicity และ cell edema ข้ึนได ้ดงันั้นการลดการเกิดผลเสียน้ี จึงมีการรักษาเพื่อ

ประคองสภาวะดงักล่าวจนกวา่สมองจะกลบัมาสู่สภาพปกติ เช่นการให ้isotonic 

fluid therapy , การควบคุมภาวะชกั เป็นตน้ 
 
 
 

 

2) Hemodynamic effects of a rigid cranium 

           จากท่ีกล่าวขา้งตน้ ความรุนแรงของสภาพความเสียหายจาก TBI ข้ึนอยูก่บั

หลายปัจจยั ต่ปัจจยัท่ีส าคญัโดยเฉพาะช่วงแรกของการเกิด TBI ก็คือ stability of 

the vital signs ถา้ผูป่้วยมีความดนัโลหิตตก จะส่งผลต่อ cerebral blood flow ลดลง 

จะส่งผลให ้brain edema และ ICP สูงข้ึนได ้ดงันั้นหลกัส าคญัในการรักษาตาม 

Lund concept จึงตอ้งท าให ้vital signs ดีและคงท่ีตลอดช่วงการรักษา 
 

3) Effects of arterial and oncotic pressure variations on ICP 

            การรักษาดูแลภาวะ vasogenic brain edema อยา่งหน่ึงคือการท าใหใ้น 

intravascular space มีความสามารถดึงน ้าจาก perivascular space โดยการท าให ้

intravascular volume มี oncotic pressure สูงข้ึน เม่ือภาวะ brain edema ลดลง ICP 

ก็จะลดลงดว้ย 
 

4) The use of head elevation and PEEP 

            การนอนยกศีรษะสูงกวา่ระดบัหวัใจ จะช่วยให ้cerebral venous blood ไหล

คืนสู่หวัใจไดดี้ข้ึน ช่วยลดภาวะ cerebral hyperemia ซ่ึงมีผลต่อ ICP ส่วนการท่ี

ผูป่้วยมี PEEP ในร่างกายสูงกวา่ภาวะปกติ เป็นตน้วา่มีภาวะ Valsalva maneuver 



หรือการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจท่ีเพิ่มระดบัของ PEEP ก็จะส่งผลให ้cerebral venous 

return ลดลง ซ่ึงจะท าให ้ICP สุงข้ึน 
  

5) Decompressive craniotomy and other surgical measures 

            การผา่ตดัโดยการเอาส่วนท่ีเป็น occupying lesions ออกไป หรือการผา่ตดั

เอากระโหลกศีรษะบางส่วนออก เพื่อใหส้มองมีพื้นท่ีขยายตวัเพิ่มข้ึน จะช่วยให ้

ICP ลดลง 

6) Hyperosmotic therapy 

             การใหส้ารน ้าบางชนิดท่ีช่วยให ้serum osmolarity สูงข้ึน ท าใหเ้กิดการดึง

กลบัน ้าใน intravascular space จะช่วยลดภาวะ brain edema ซ่ึงจะส่งผลใหล้ด

ความเส่ียงของการมีภาวะ intracranial hypertension   
 

                      ในทางปฏิบติั การท่ีจะใชว้ธีิการรักษาเพื่อใหไ้ดผ้ลตามหลกัของ Lund concept 

จ  าเป็นตอ้งใชว้ธีิดงัต่อไปน้ี 

a) Hyperventilation   

         ผูป่้วยในกลุ่ม TBI ระดบั moderate or severe head injury จะไดรั้บการท า 

definite airway แลว้ ดงันั้นการท า hyperventilation จึงไม่ใช่เร่ืองยาก เหตุผลของ

การท า hyperventilation เพื่อช่วยลด cerebral blood flow ท าใหล้ดภาวะ cerebral 

hyperemia และส่งผลช่วยลด intracranial pressure (ICP) หลกัการท า 

hyperventilation คือเพิ่ม Minute Ventilation (MV) ใหผู้ป่้วย (โดยเลือกการเพิ่ม 

tidal volume หรือ respiratory rate แลว้แต่กรณี) การใช ้hyperventilation จะช่วย

ลด ICP ไดภ้ายใน 30 นาทีหลงัจากเร่ิม ประสิทธิภาพการลด ICP น้ีควรควบคุมให้

มี PaCO2 อยูร่ะหวา่ง 30 – 40 mmHg แต่การใชว้ธีิน้ีแนะน าควรท าในแค่ช่วง 24 

ชัว่โมงแรกและระวงัการเกิด barotrauma ดว้ย   
 

b) Oxygenation   



           จ  าเป็นตอ้งให ้oxygen supplement เพื่อควบคุมไม่ใหเ้กิด hypoxemia ใน

ผูป่้วย โดย PaO2 ตอ้งมากกวา่ 80 mmHg เน่ืองจาก hypoxia ท าใหเ้กิด increased 

cerebral blood flow และ cerebral blood volume ส่งผลให้มี increased intracranial 

pressure  
 

c) Blood pressure control   

            ดงัท่ีกล่าวขา้งตน้ เราจ าเป็นตอ้งควบคุมความดนัโลหิตใหค้งท่ีเพื่อควบคุม

ให ้Cerebral Perfusion Pressure (CPP) ดี ซ่ึงเม่ือผูป่้วยมีการเพิ่มของ Intra - 

Cranial Pressure (ICP) ร่างกายจึงจึงตอ้งปรับตวัให ้Mean Arterial blood Pressure 

(MAP) สูงข้ึน เพื่อคง CPP ใหอ้ยูใ่นระดบัปกติ ตามสมการดา้นล่างน้ี 
 
 

CPP = MAP - ICP 
                                          CPP = Cerebral Perfusion Pressure 

                                          MAP = Mean Arterial blood Pressure 

                                          ICP = Intra - Cranial Pressure 
 

d) Temperature controls and Hypothermia   

            การท่ีผูป่้วยมี body temperature ท่ีสูงข้ึนจะส่งผลให ้Cerebral Metabolic 

Rate (CMR) สูงข้ึน ในทางทฤษฎีการลด body temperature เหลือ 30˚C จะช่วยลด 

CMR ลงไดถึ้ง 50% แต่ในทางปฏิบติัการลด body temperature ต ่ากวา่ 32 – 34 ˚C 
ก็ส่งผลใหมี้ cardiac arrhythmia แลว้ ดงันั้นการท า hypothermia จึงควรอยูแ่ค่

ระดบั 35 – 37˚C ก็เพียงพอ 
 

e) Head position   

              การนอนยกศีรษะสูง 30 – 45 องศา จะช่วยเพิ่ม cerebral venous drainage 

ท าให ้Cerebral Blood Volume (CBV) ลดลง ส่งผลช่วยลด ICP 
 



f) Fluid therapy   

             ในภาวะ TBI ผูป่้วยมกัจะมี brain edema ร่วมดว้ย การให ้fluid 

replacement นอกจากการท่ีเราค านึงถึงประโยชน์เพื่อคงให้อยูใ่นสภาพ 

normovolemia แลว้ เราตอ้งระวงัไม่ใหส้ารน ้าเหล่านั้นกระจายไปยงั interstitial 

space มากเกินไป ซ่ึงจะมีผลใหเ้พิ่มภาวะ brain edema ได ้ในทางปฏิบติัทัว่ไป จึง

เลือกใชเ้ป็น Isotonic crystalloids และอาจใชร่้วมกบั colloids ในบางกรณี 
 

g) Hyper - osmotic agent & Diuretics  

             สารและยาในกลุ่มน้ีจะช่วยใหเ้กิดการดึง fluids จาก interstitial space เขา้

สู่ intravascular system แลว้ขบัออกนอกร่างกาย ซ่ึงจะช่วยลดภาวะ vasogenic 

and interstitial brain edema ในทางปฏิบติันิยมใชใ้นภาวะฉุกเฉินไดแ้ก่ 

- 20% Mannitol บริหารยาผา่น intravenous route ขนาดท่ีให ้0.5 

– 2 g/kg/dose , onset 10 – 20 นาที , peak action 20 – 60 นาที 

mannitolจะมีประสิทธิภาพเหมาะสมท่ีสุดโดยท าให ้serum 

osmotic pressure อยูท่ี่ 295 – 320 mOsm/kg 

- 10% Glycerol บริหารยาผา่นไดท้ั้ง oral and intravenous route 

ขนาดท่ีให ้1 g/kg/dose ใหทุ้ก 6 – 12 ชัว่โมง 

- Furosemide บริหารยาผา่น intravenous route ขนาดท่ีให ้1 

mg/kg/day 
 

h) Steroids   

              เป็นยาท่ีช่วยลดภาวะ vasogenic brain edema ไดดี้ แต่ไม่แนะน าใชใ้น

ผูป่้วยภาวะ TBI เน่ืองจากมีงานวจิยัท่ีสรุปและไดรั้บการยอมรับโดยทัว่ไปวา่ 

ถึงแม ้steroids จะไดผ้ลดีในการลดภาวะสมองบวม แต่ผลขา้งเคียงจากการท่ีท าให้

ระบบภูมิตา้นทานในผูป่้วยลดลง ท าใหมี้โอกาสเสียชีวติจากภาวะติดเช้ือเพิ่มข้ึน 

ท าใหส้ถิติภาพรวมของกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะ TBI ท่ีไดรั้บ steroids เสียชีวติมากกวา่

กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บ steroids 



 

i) Seizure controls   

               แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดงัน้ี 

- กลุ่มยารักษาอาการชกั ไดแ้ก่ ยากลุ่ม benzodiazepines  

- กลุ่มยาป้องกนัการชกั ในปัจจุบนั recommend ใช ้phenytoin 

เป็น the 1st line drug ส่วนยากนัชกัชนิดอ่ืนสามารถน ามาใชร่้วม

หรือทดแทนเป็นกรณีไป 
 

j) Sedation & anesthesia & muscle relaxant   

                การใหย้าในกลุ่มน้ีเพื่อช่วยลด CBV และ CMR ในผูป่้วย เช่น การใหย้า

กลุ่ม opioids เพื่อลดอาการปวด , การให ้non-depolarized muscle relaxants เพื่อ

ลดอาการหดเกร็งของกลา้มเน้ือ , midazolam เป็นตน้ 

 

k) High dose barbiturate coma   

                 ยาในกลุ่มน้ีท่ีนิยมใชไ้ดแ้ก่ sodium thiopental และ propofol 

(Diprivan®) ถูกน ามาใชเ้พื่อลด CMR ในผูป่้วยท่ีมีภาวะCritical  intracranial 

hypertension  
 

l) Surgery (Decompression or CSF diversion)   

                 การรักษาโดยการผา่ตดั จะท าเพื่อลด ICP ของผูป่้วย การเลือกวธีิการ

ผา่ตดัข้ึนอยูก่บัชนิดและความรุนแรงของโรคท่ีเป็น เช่น Burr – hole with blood 

or CSF drainage , Craniotomy with occupying lesion removal และ 

Decompressive craniectomy เป็นตน้ 
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