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แนวทางการดูแลผู้ป่วย Hemorrhagic Stroke 

เขตสุขภาพที่ 7

พิชเยนทร์ ดวงทองพล

สาขาศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทน�ำ 
	 Hemorrhagic	stroke	คือ	ภาวะเลือดออก

ในสมองท่ีเกิดขึ้นเองโดยไม่ได ้มีสาเหตุจาก

อุบัติเหตุ	 เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในเวชปฏิบัติโดยมี

อบุตักิารณ์เป็นอนัดบั	2	ของโรคหลอดเลอืดสมอง	

และพบว่าเป็นภาวะที่มีการพยากรณ์โรคค่อนข้าง

แย่	 เน่ืองจากผู ้ป่วยจะมีอัตราการตายร้อยละ	

35-52	ใน	30	วันแรก	และครึ่งหนึ่งเสียชีวิตภายใน	

2	 วันแรก เน่ืองด้วยภาวะนี้มีการด�าเนินโรคไปใน

ทางที่แย่ลงได้รวดเร็ว	 และท�าให้ผู้ป่วยมีความ

พิการ	หรือเสียชีวิตได้	ถ้าท�าการรักษาล่าช้า	ซึ่งสิ่ง

ส�าคญัทีส่ดุในการรกัษา	hemorrhagic	stroke	คอื	

การวินิจฉัยและเริ่มการรักษาในระยะแรกของโรค	

ซึง่บรบิทประเทศไทยพบว่า	มคีวามแออดัการดแูล

ผู้ป่วย	hemorrhagic	stroke	ใน	 tertiary	care	

เป็นอย่างมาก	 และจ�าเป็นต้องดูแลต่อเนื่องใน

โรงพยาบาลชมุชน	ต�าบล	จงึมคีวามจ�าเป็นอย่างยิง่

ที่แพทย์เวชปฏิบัติต้องเข้าใจถึง	 hemorrhagic	

stroke	เพื่อให้ผลการรักษาได้ผลดีที่สุด

สำเหตุของ hemorrhagic stroke
1.	 Primary	 hemorrhagic	 stroke	

เป็นกลุ่มที่เลือดออกเองในสมองจากหลอดเลือด

แดงสมองขนาดเล็ก	(perforating	artery)	ตรวจ

ทาง	neuroimaging	เช่น	cerebral	angiogram,	

CT	 angiogram	 ไม ่พบความผิดปกติของ

หลอดเลือดสมอง	 ซึ่งมีสาเหตุจาก	 chronic	

hypertension	 หรือ	 amyloid	 angiopathy	

ซึ่งคิดเป็นร้อยละ	80	ของ	hemorrhagic	stroke	

ทั้งหมด

2.	 Secondary	 hemorrhagic	 stroke	

เป็นกลุม่ทีเ่ลอืดออกจากพยาธสิภาพทีห่ลอดเลอืด

สมองซ่ึงสามารถตรวจพบได้	 และสาเหตุอ่ืนๆ	

เช่น	 cerebral	 aneurysm,	 arteriovenous	

malformation,	 cavernous	malformation,	

coagulopathy,	cerebral	venous	thrombosis	

คิดเป็นร้อยละ	 20	 ของ	 hemorrhagic	 stroke	

เป็นต้น
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	 ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง มี ลั ก ษ ณ ะ ท า ง

กายวิภาคศาสตร์ที่เฉพาะ	 โดยมีหลอดเลือดที่มา

เลี้ยงสมองจาก	 internal	 carotid	artery	2	 เส้น	

และ	vertebral	artery	2	เส้น	โดยหลอดเลือดทั้ง	

4	 จะมีการเช่ือมต่อกันบริเวณฐานสมองในชั้น	

subarachnoid	space	เป็น	circle	of	Willis	เพื่อ

คงไว้ซ่ึงปริมาตรของเลือดไปเลี้ยงสมองส่วนท่ี

ส�าคัญ	

นอกจากนั้นหลอดเลือดสมองจะมีลักษณะ

เฉพาะ	 คือ	 จะพบหลอดเลือดฝอย(perforating	

artery)	จะแยกออกจากหลอดเลือดใหญ่โดยตรง

ซึง่แตกต่างจากหลอดเลอืดในอวยัวะอืน่ทีจ่ะค่อยๆ	

ลดขนาดลงก่อนจะเป็นหลอดเลือดฝอย	ลักษณะ

ดังกล่าวแม้จะมีข ้อดีท�าให ้สามารถคงระดับ

ปริมาตรเลือดที่เลี้ยงสมองในบริเวณที่ส�าคัญ	 แต่

กรณีที่ผู ้ป่วยรายที่มี	 chronic	 hypertension	

จะท�าให้เกดิผนงัหลอดเลอืดอ่อนแอเกิดเป็นหลอด

เลือดสมองโป่งพองขนาดเล็กๆ	 ของหลอดเลือด

ฝอย	 มีชื่อเรียกว่า	 aneurysm	 of	 Charcot-

Bouchard	ตามภาพที	่1	และเมือ่เกดิเลือดออกจงึ

เกิดเป็นเลือดออกในเน้ือสมอง	 (intracerebral	

hemorrhage)	 โดยต�าแหน่งที่พบบ่อย	 คือ	

ต�าแหน่ง	 basal	 ganglia,	 thalamus,	 Pons,	

cerebellumได้	เราเรยีกว่าเป็นเลอืดออกในสมอง

จากภาวะความดันโลหิตสูง	 (hypertensive	

hemorrhage)	 ซึ่งแตกต่างจากโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพอง	(cerebral	aneurysm)	ที่เกิดภาวะ	

hemodynamics	 stress	มักจะเกิดหลอดเลือด

สมองโป่งพองบริเวณรอยแยกและเชื่อมต่อของ

หลอดเลอืดบรเิวณ	circle	of	Willis	ดงันัน้เมือ่เกดิ

ภาพที่ 1 subarachnoid	 hemorrhage(ภาพซ้าย)	 จากหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก	 (รูปกลาง	

ลกูศรใหญ่)	และ	basal	ganglia	hemorrhage	(ภาพขวา)	จาก	chronic	HT	ท�าให้หลอดเลอืดสมองโป่งพอง	

ของ	perforating	artery	(รูปกลาง	ลูกศรเล็ก)	ที่เรียกว่า	aneurysm	of	Charcot-Bouchard

กำยวิภำคและสรีวิทยำของหลอด
เลือดสมองที่สัมพันธ์กับ hemor-
rhagic stroke
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ผนงัหลอดเลอืดฉีกขาด	เลอืดจะออกในสมองชนดิ	

subarachnoid	 hemorrhage	 จะเห็นได้ว ่า

ต�าแหน่งที่เกิด	 hemorrhagic	 stroke	 จะท�าให้

นึกถึงสาเหตุที่แตกต่างกันไป	 นอกจากนั้นอายุ

ผู้ป่วยก็จะมีผลต่อการนึกถึงสาเหตุเช่นกัน	 เช่น	

arteriovenous	malformation	คือ	 การพัฒนา

ของหลอดเลือดที่ผิดปกติขณะที่เป็น	 embryo	

ท�าให้หลอดเลือดที่ผนังหลอดเลือดที่ไม่แข็งแรง

แต่มีเลือดมาเลี้ยงมากกว่าภาวะปกติจากการที่	

เป็น	 low	 resistance	 vessel	 จึงท�าให้เกิด	

hemorrhagic	 stroke	 โดยอาจเกิดได ้ทั้ ง	

intracerebral	hemorrhage,	intraventricular	

hemorrhage	หรอื	subarachnoid	hemorrhage	

ในผู้ป่วยอายุน้อย	เป็นต้น

อำกำรและอำกำรแสดง
	 เนื่องจาก	hemorrhagic	stroke	เกิดขึ้นใน

สมองได้หลายต�าแหน่ง	 ท้ังในกรณีท่ีเลือดออก

ในเนื้อสมองและเลือดออกนอกเนื้อสมอง	 เช่น	

subarachnoid	 hemorrhage,	 subdural	

hemorrhage	เป็นต้น	นอกจากนั้นยังมีปัจจัยของ

เรื่องขนาดของเลือดที่ออก	 ซึ่งจะส่งผลรุนแรง

แตกต่างกันและมีอาการได้หลากหลาย	 จึงแบ่ง

อาการผู้ป่วย	hemorrhagic	stroke	เป็น	3	กลุ่ม

อาการ

1.	 อาการเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ	

เนื่องจากภาวะ	hemorrhagic	 stroke	จะท�าให้มี

อาการเพ่ิมปริมาตรภายในกะโหลกศีรษะ	 และ

ส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น	 ดังนั้น

ผู ้ป ่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะทันทีทันใด	

(sudden	onset)	ซึง่การซกัประวัตเิกีย่วกบั	onset	

จะมีความส�าคัญมากเนื่องจากในบางกรณีที่เลือด

ออกในต�าแหน่ง	 silent	 area	 ของสมองก็จะไม่

สามารถตรวจพบความผดิปกตทิางระบบประสาท

เฉพาะที่ได้	 (localizing	 sign)ได้	 เช่น	 ต�าแหน่ง

สมอง	frontal	lobe	ส่วนหน้า,	temporal	lobe	ส่วน

หน้า,	intraventricular	หรอืกรณ	ีsubarachnoid	

hemorrhage	 เป็นต้น	ดังนั้นความน่าเชื่อถือของ

ผู้ให้ประวัติ	 และการให้ประวัติเร่ือง	 onset	 ที่

สามารถจ�าเพาะกับเวลาการเร่ิมอาการปวดศีรษะ

ได้มากจะท�าให้มีความมั่นใจในการวินิจฉัยภาวะ	

hemorrhage	stroke	มากขึ้น	แม้จะตรวจไม่พบ

ความผิดปกติระบบประสาทเฉพาะที่	 (localizing	

sign)	เลยก็ตาม

ในส่วนความรนุแรง	มกัตรวจพบว่าผูป่้วยมี

อาการปวดศีรษะรุนแรง	 อาจได้ประวัติว่าปวด

รุนแรงที่สุดในชีวิต	 โดยที่ผู้ป่วยจะมีอาการแสดง

ของ	Cushing’s	 reflex	 คือ	 ความดันโลหิตสูง	

ชีพจร	ช้า	หายใจไม่สม�่าเสมอได้	แม้จะไม่บ่อยนัก

ที่จะพบครบ	triad	ดังกล่าว	โดยทั่วไปมักผิดปกติ

เพียงความดันโลหิตสูง	แต่เมื่อให้ประเมินการเต้น

ชีพจรที่แม้จะไม่เข้าเกณฑ์	bradycardia	แต่กรณี

ที่ผู ้ป ่วยมีอาการปวดรุนแรง	 แต่ชีพจรไม่เร็ว

ก็ให้พึงระวังว่าจะเป็น	 Cushing’s	 reflex	 ได้

เช่นเดียวกัน

2.	 ความผดิปกตทิางระบบประสาทเฉพาะ

ที่	 (localizing	sign)	การตรวจพบความผิดปกติ

ทางระบบประสาท	 มักเกิดร่วมกับอาการเพ่ิม

ความดันในกะโหลกศีรษะ	แต่ในกรณีเลือดออกมี

ขนาดเล็กผู้ป่วยจะมีเพียงความผิดปกติทางระบบ
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ประสาทเฉพาะที่ก็ได้	 โดยเฉพาะในกรณีที่เลือด

ออกในสมองบริเวณที่มีความส�าคัญและความ

ผิดปกติสามารถตรวจพบได้ง่าย	ซึ่งในกรณีเช่นน้ี

อาการและอาการแสดงจะสามารถแยกได้ยากจาก	

ischemic stroke 

ตัวอย่าง	basal	ganglia	มักจะท�าให้ผู้ป่วย

มีอาการอ่อนแรงแขนขาด้านตรงกันข้ามเนื่องจาก

อยู่ต�าแหน่งใกล้	 posterior	 limb	ของ	 internal	

capsule	 ซึ่งมี	 corticospinal	 tract	 โดยมักมี

ลักษณะอ่อนแรงมาก	และแขนขามีระดับการอ่อน

แรงใกล้เคียงกัน	 และการที่มีความผิดปกติ	

เส้นประสาทสมอง	 (cranial	nerve)	 ร่วมด้วยกับ

อาการอ่อนแรง	กบ่็งว่ามเีลอืดในแกนสมอง	(brain	

stem)	หรอือาจมผีลต่อระดบัความรูส้กึตวัได้ด้วย

เนื่องจาก	reticular	activating	system	ก็อยู่ใน

แกนสมองเช่นเดียวกัน	 ส่วนต�าแหน่งอื่นๆ	 จะมี

อาการความผิดปกติระบบประสาทเฉพาะที่สรุป

ตามตารางที่	1

ตารางที่ 1  สรุปต�าแหน่งเลือดออกในสมองและอาการ	

ตําแหน่งเลือดออก ระบบประสาทที่ถูกทําลาย อาการผิดปกติระบบประสาทเฉพาะที่

Basal	ganglia	hemorrage Internal	capsule Contralateral	 hemiplegia,	 hemiparesis,	

homonymous	hemianopia
Thalamus	hemorrhage Internal	capsule Contralateral	hemiplegia,	hemiparesis,

Dominant	side	thalamus	

Non	dominant	-	thalamus

homonymous	hemianopia	

Aphasia	

Neglect
Cerebellum	hemorrhage Dentate	nucleus	to	

cerebellar	hemisphere

Ataxia,	no	weakness

Ponine	hemorrhage Reticular	activating	system	

Corticospinal	tract	

CN7,CN8	

Sympathetic	fiber

Stupor	–	coma	

Quadriparesis/quadriplegia	

Facial	palsy,	deafness	

Pinpoint	pupils
Subarachnoid	hemorrhage ปกติไม่ค่อยมีความผิดปกติ
Lobar	hemorrhage Occipital	lobe Contralateral	homonymous	hemianopsia

ข้อควรระวงั	cerebellar	hemorrhage	จะมี

ความผิดปกติระบบประสาทเฉพาะท่ี	 คือ	 พบมี	

ataxia	 แต่พบว่าผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะ

มาก	หรือ	วงิเวยีนร่วมด้วย	ส่งผลต่อท�าให้บ่อยคร้ัง

ไม่สามารถตรวจอาการแสดงดังกล่าวได้	 โดย

ประสบการณ์ผู ้เขียนพบว่าเป็นต�าแหน่งที่การ

วินิจฉัยผิดพลาดได้บ่อย	 โดยผู้ป่วยมักได้รับการ

วินิจฉัยเป็น	 hypertensive	 urgency,	 severe	

headache	หรือ	acute	vertigo	เป็นต้น	จากการ

ไม่สามารถประเมิน	 cerebellar	 sign	 ได้และ

คาดคะเนว่าเป็นปกติ	 ผู้เขียนจึงแนะน�าให้ตรวจ	

cerebellar	 sign	หลังให้ยาลดอาการปวดศีรษะ	

หรือวิงเวียน	เพื่อได้ผลการตรวจร่างกายครบถ้วน
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3.	 Alteration	of	consciousness

	 เมือ่ท�าความเข้าใจเรือ่งอาการ	alteration	of	

consciousness	จ�าเป็นต้องเข้าใจว่า	consciousness 

ม	ี2	ส่วน	โดยส่วนแรก	คอื	level	of	consciousness	

ทั่วไปเราจะแบ่งเป็น	alert,	drowsiness,	stupor,	

coma	ซึ่ง	level	of	consciousness	จะบ่งถึงการ

ท�างานของ	reticular	activating	stem	ในกรณทีี่

เลือดออกในสมองมีผลต่อ	reticular	activating	

system	 	 เช่น	 กรณีที่เลือดออกในต�าแหน่งแกน

สมอง	หรือเลือดในต�าแหน่งนอกแกนสมอง	แต่มี

ภาวะสมองเคลื่อนตัวมากดเบียดแกนสมอง	 เช่น	

cerebellar	 hemorrhage	 with	 tonsillar	

herniation	 เป็นต้น	 ซึ่งทั้งสองกรณีข้างต้นจะส่ง

ผลต่อแกนสมองจะมีผลให้ผู้ป่วยมีระดับความ

รู้สึกตัวแย่ลงได้เช่นเดียวกัน	

	 ในส่วนต่อไปของ	 consciousness	 คือ	

cognitive	 function	ความถึงสติปัญญา	ความ

เฉลียวฉลาด	ภาษา	 และการคิดค�านวณ	 ซ่ึงเมื่อ

ความเสยีหายต่อระบบประสาททีค่วบคมุจะส่งผล

ต่อการประเมิน	consciousness	ยกตัวอย่างเช่น	

ความสามารถด้านภาษา	 โดยกรณีมีเลือดออกใน

สมองส่วนทีเ่ป็น	dominant	hemisphere	ซึง่เป็น

สมองส่วนส�าคัญในการสื่อสาร	 แม้ว่าพยาธิสภาพ

ไม ่ได ้มีภาวะสมองเคลื่อนตัวซึ่ งไม ่มีผลต ่อ	

reticular	 activating	 system	ก็จะมีผลท�าให้

ผูป่้วยอาจมภีาวะฟังไม่เข้าใจ	(Wernike’s	aphasia)	

หรือพูดไม่ออก	 (Broca’s	 aphasia)	 ท�าให้การ

ประเมิน	Glasgow	coma	score	ได้ต�่าทั้งที่ผู้ป่วย

ระดับความรู้สึกตัวในเกณฑ์ปกติ	 คือมี	 normal	

level	 of	 consciousness	 แต่มีความผิดปกติใน

ส่วน	 cognitive	 ของ	 consciousness	 นั่นเอง	

ดังนั้นเมื่อเราประเมินว่าผู้ป่วยมี	consciousness	

ที่ผิดปกติจ�า เป ็นต ้องท�าความเข ้าใจว ่าเป ็น

ความบกพร่องในส่วน	 level	of	consciousness	

หรือ	 เป ็นส ่วน	 cognitive	 function	 ของ	

consciousness	

ตารางที่ 2  สรุปอาการที่ต้องสงสัยภาวะ	hemorrhagic	stroke	

อาการที่ต้องสงสัยภาวะ hemorrhagic stroke

อาการปวดศีรษะรุนแรงฉับพลัน	โดยไม่พบความผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะที่

อาการตามัวฉับพลับอาจพบเป็นตาข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้

อาการวิงเวียน	หรือเดินเซฉับพลัน

อาการพูดสับสนฉับพลัน	พูดไม่ออก	หรือพูดไม่ชัด

อาการชา	หรืออ่อนแรงใบหน้า	แขน	หรือขาฉับพลัน

อาการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัวฉับพลัน

ข้อควรระวงั	เนือ่งจากภาวะ	hemorrhagic	

stroke	เป็นภาวะทีจ่�าเป็นต้องได้รับการรกัษาอย่าง

เร่งด่วน	 เพื่อลดโอกาสเกิดความพิการ	ทุพลภาพ

ร่วมถึงการเสียชีวิต	 ซ่ึงส่ิงส�าคัญที่สุดคือการ

สามารถวนิจิฉยัโรคได้อย่างรวดเรว็	และแม้แพทย์

จะทราบว่า	 hemorrhagic	 stroke	 มีอาการ	
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และอาการแสดง	ดังได้กล่าวไปแล้ว	 แต่บางกรณี

ในเวชปฏิบัติ	 ผู ้ป ่วยอาจไม่ได้พบแพทย์ด้วย	

classic	symptom	เช่น	การพบผูป่้วยหมดสต	ิแต่

ไม่ทราบการเริม่ต้นของอาการทีช่ดัเจน	แต่ให้ระลกึ

ว ่าถ ้ามี	 differential	 diagnosis	 โรค	 คือ	

hemorrhagic	 stroke	มีความจ�าเป็นอย่างมากที่

ต้องวนิจิฉยัแยกโรคให้ได้โดยการส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ	ซึ่งได้แก่การท�า	CT	scan	brain	เพื่อ

แยกโรคก่อนเสมอ

สำเหตุกำรเกิด hemorrhagic stroke
1.	 ความดันโลหิตสูง	มักพบในผู้ป่วยอายุ

มากกว่า	 45	 ปี	 ต�าแหน่งเลือดออกในสมองที่

พบบ่อย	 basal	 ganglia,	 thalamus,	 Pons,	

cerebellum	ข้างต้น	และมีประวัติความดันโลหิต

สูงเรื้อรัง	 อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีไม่เคยตรวจ

สุขภาพอาจไม่พบประวัติความดันโลหิตสูงก็ได	้

และในผู ้ป ่วยที่ เป ็นความดันโลหิตสูงเริ่มต้น

เมื่ออายุน้อยจะสามารถเกิด	 hypertensive	

hemorrhage	เมื่ออายุไม่ถึง	45	ปี	ได้เช่นกัน

2.		 Amyloid	angiopathy	เกิดจากความ

เส่ือมของหลอดเลือดเนื่องจากมี	 beta	 amyloid	

protein	 เกาะหลอดเลือด	มักพบในผู้ป่วยสูงอายุ	

อาจมอีาการโรคสมองเสือ่มร่วมด้วย	ส่วนต�าแหน่ง

เป็น	 lobar	 hemorrhage	 โดยเฉพาะบริเวณ	

parietooccipital	 lobe	 และความดันโลหิต

มักไม่สูง	

3.	 Chronic	 subdural	 hematoma	

(subacute	 to	 chronic	 4	 วัน	ถึง	 2-3	สัปดาห์)	

สามารถเกิดในผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในสมองโดย

แรงกระท�าต่อสมองเพียงเล็กน้อยและมีผลให้

หลอดเลือด	bridging	vein	ใน	subdural	space	

ฉีกขาดได้	 โดยส่วนใหญ่ผู้ให้ประวัติอาจไม่คิดว่า

เป็นสาเหตุของอาการผู้ป่วยเจ็บป่วย	 ซึ่งผู้ป่วย

ดังกล่าวได้แก่	กลุ่มเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ	ผู้ป่วยที่มี

ภาวะสมองฝ่อ	ทานยาละลายลิม่เลอืด	ดืม่สรุาเป็น

ประจ�า	ซึ่งพบว่ามีประวัติอุบัติเหตุได้เพียง	ร้อยละ	

30-50	เท่านั้น	

4.	 หลอด เลื อดสมอง โป ่ งพองแตก	

(rupture	 cerebral	 aneurysm)	ผู้ป่วยมักไม่มี

ความผดิปกตริะบบประสาทเฉพาะที	่อาจพบ	triad	

โรคคอื	sudden	headache,	severe	headache,	

stiff-necked	 positive	 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งจะให้

ประวัตคิรอบครวัเป็นโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง	

และ	polycystic	kidney	ซึง่เพิม่โอกาสเกดิหลอด

เลือดสมองโป่งพองได้

5.	 เนือ้งอกสมอง	(brain	tumor)	สามารถ

แสดงอาการเลือดออกในสมองได้	 โดยเฉพาะ

เนือ้งอกชนดิมะเรง็	ซึง่มกัพบในผูป่้วยมโีรคประจ�า

ตัวเป็นมะเร็ง	โดยเฉพาะมะเร็งปอด	เนื้องอกชนิด	

choriocarcinoma	 เกิดเลือดออกในเนื้องอก

ได้บ่อย

6.		 ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ	

(coagulopathy)	 จากการใช้ยาละลายลิ่มเลือด	

หรือเป็นโรคที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด

7.	 หลอดเลือดสมองอักเสบ	(vasculitis)	

8.		 Vascular 	 malformation	 เช ่น	

arteriovenous	malformation,	 cavernous	

hemangiomas	 โดย	 hemorrhagic	 stroke	

พบในผู้ป่วยอายุน้อย	
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ข้อควรระวัง	 บางครั้งภาวะเลือดออกใน

สมองท่ีพบนั้นเป็น	 การเกิดตามหลัง	 cerebral	

infarction	ถือว่าเป็น	hemorrhagic	transform	

และมักเกิดความสับสนในแนวทางการรักษา	โดย

เฉพาะภาวะหลอดเลอืดด�าสมองอดุตนั	(cerebral	

venous	sinus	thrombosis)	ซึง่สามารถท�าให้เกดิ

เลือดออกในสมองได้บ่อยถึง	 1	 ใน	 3	 หลังจาก

มี	 venous	 infarction	 ซึ่งโรคน้ีมักพบในผู้ป่วย

หญิงอายุน้อย	มีปัจจัยเสี่ยงเช่น	 ทานยาฮอร์โมน

เพศหญิง	ตั้งครรภ์	หลังคลอด	เป็นต้น	และอาการ

จะมาด้วย	subacute	onset	อาการปวดศรีษะ	โดย

พบหรือไม่พบความผิดปกติทางระบบประสาท

เฉพาะที่ก็ได้	 ท�า	 CT	 scan	 จะพบเลือดออกใน

บรเิวณสมองทีข่าดเลอืด	โดยอาจเป็นบรเิวณสมอง

สองด้าน	บรเิวณสมองขาดเลอืดไม่เป็นไปตามการ

เลี้ยงของหลอดเลือดแดง	และบริเวณที่ขาดเลือด

ไม่ไปถงึ	grey	mater	ซึง่ลกัษณะเช่นนีจ้ะช่วยแยก

กับสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดแดงอุดตัน	

แม้โรคหลอดเลือดด�าสมองอุดตันจะพบ

น้อยแต่มคีวามส�าคญัมาก	เพราะผูป่้วยจ�าเป็นต้อง

ได้รบัการรกัษาเฉพาะเจาะจงด้วย	anticoagulant	

ซึ่งอาจช่วยลดอัตราการตายและพิการได้

พยำธิก�ำเนิดของเลือดออกในสมอง
	 หลังจากที่เลือดออกในสมอง	ผลที่เกิดเป็น

อันดับแรกคือสมองที่ถูกเลี้ยงด้วยหลอดเลือด

ที่ฉีกขาดจะมีเลือดมาเลี้ยงลดลงและเกิดสมอง

ขาดเลือดได้	 ในกรณีที่มี	 collateral	 vessel	

มาเลี้ยงไม่เพียงพอ	 (territory	hypoperfusion)	

ซ่ึงอาการแสดงจะขึ้นกับบริเวณสมองที่ขาดเลือด	

และผลต่อมาคือ	 ขนาดของเลือดที่ออกจะส่งผล

ท�าให้ปริมาตรเลือดที่มาเล้ียงสมองรอบๆ	 ก้อน

เลือดออกลดลง	(perilesional	hypoperfusion)	

ซึ่งจะแสดงอาการขึ้นอยู่กับสมองท่ีได้รับผลจาก

ก้อนเลือดควบคุมหน้าที่ส่วนใดของสมอง	 เช่น

กรณทีี	่temporal	lobe	hematoma	กดเบยีดแกน

สมองส่งผลท�าให้เกิด	 อาการหนังตาตก	ม่านตา

ไม่ตอบต่อแสง	และใหญ่ขึน้	จากการกด	midbrain	

ท�าให้เกิด	hypoperfusion	ต่อ	midbrain	เป็นต้น

	 ผูป่้วยร้อยละ	20-25	พบว่ามขีนาดก้อนเลอืด

ใหญ่มากขึ้น	ภายใน	1	ชั่วโมงแรก	ซึ่งการควบคุม

ความดันโลหิตและ	 แก ้ไขภาวะแข็งตัวเลือด

ผิดปกติ	 จึงเป็นส่ิงจ�าเป็นอันดับแรกส�าหรับผู้ป่วย	

hemorrhagic	stroke	และต่อมาจะพบว่าการบวม

สมองภายใน	24-48	ชัว่โมง	และด�าเนนิต่ออกีหลาย

วัน	บางรายพบว่ามีการบวมต่อเนื่องถึง	 2	สัปดาห์	

ซ่ึงจากการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าเป็นผลจาก	

osmotic	effect	จาก	blood	clot	และ	thrombin	

ท�าให้เกดิ	vasogenic	edema	และการ	breakdown	

ของ	 blood	 brain	 barrier	 และ	 neuronal	 cell	

death	ท�าให้เกิด	cytotoxic	edema	อีกด้วย

กำรแปลผล CT scan brain ในภำวะ 
hemorrhagic stroke

ส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติการแปลผลภาวะ	

hemorrhagic	stroke	สามารถท�าได้ง่าย	เนือ่งจาก

เลือดออกในสมองจะให้ภาพ	CT	scan	brain	ที่มี

ลกัษณะ	hyperdensity	lesion	คอืมีลกัษณะสขีาว

มากกว่า	grey	mater	แต่มีความส�าคัญคือจ�าเป็น

ต้องสามารถแปลผลในประเด็นต่างๆ	ดังต่อไปนี้
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1.	 ส ่วนต� าแหน ่ง เลือดออกในสมอง	

เนื่องจากเลือดออกในสมองมีขนาดแตกต่างกัน

ตามความรุนแรงของพยาธิสภาพ	 ท�าให้การ

บรรยายต�าแหน่งต้องบอกจุดศูนย์กลางของก้อน

เลือด	ส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติจ�าเป็นต้องคุ้นเคย

ต�าแหน่งเลือดจากภาวะความดันโลหิตสูงดัง

ต่อไปนี้

	 1.1		Basal	ganglia	hemorrhage

	 1.2		Thalamic	hemorrhage

	 1.3		Pontine	hemorrhage

	 1.4		Cerebellar	hemorrhage

ข้อควรระมัดระวัง	 กรณีท่ีเลือดในสมอง

มากกว่า	 2	 ส่วนจ�าเป็นต้องพยายามแยกว่าเลือด

ออกจากส่วนใดเป็นจดุเริม่ต้น	ยกตวัอย่างเมือ่พบ

มี	thalamic	hemorrhage	ร่วมกับมี	 intraven-

tricular	hemorrhage	จะถอืว่าผูป่้วยมเีลอืดออก

ใน	 thalamus	 ก ่อนและจึงมี เลือดออกใน	

ventricle	ตามมา	ก็จะคิดถึงสาเหตุจากความดัน

โลหิตสูง	 เช่นกันในกรณี	 ที่ 	 subarachnoid	

hemorrhage	 ร ่วมกับ	 intraventricular	

hemorrhage	จะถอืว่าสาเหตขุองเลอืดออกจะเกดิ

ใน	subarachnoid	space	คือ	หลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตก	เป็นต้น

ภาพที่ 2 Hemorragic	stroke	ในต�าแหน่งต่างๆ	
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ภาพที ่4 แสดงภาวะ	brain	swelling,	midline	shift,	transtentorial	herniation,	tonsillar	herniation

2.	 ขนาดของก้อนเลือด	สามารถวัดขนาด

ได้จากการวดัความกว้าง,	ความยาว,	ความสงูและ

เข้าสูตรดังนี้

ความกว้าง*	ความยาว	*	ความสูง	/2

ภาพที่ 5	การวัดขนาดก้อนเลือด	กว้าง×ยาว×สูง/2
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3.	 ผลของก้อนเลือด	(mass	effect)	

Brain	swelling,	CSF	shifting	from	ventricle

Subfalcine	herniation

Tonsillar	herniation

ภาพที ่6	แสดงภาวะ	brain	swelling,	midline	shift,	transtentorial	herniation,	tosillar	herniation

ข้อควรระวัง	การแปลผลอย่างไร	CT	scan	

มีข้อจ�ากัดในการวินิจฉัย	stroke	ดังต่อไปนี้	

ภาพที่ 7	แสดงภาวะ	stroke	ที่มีข้อจ�ากัดวินิจฉัยด้วย	ct	scan	brain	:	SAH	gr.1,	subacute	subdural	

hematoma,	early	ischemic	stroke	3	condition	นี้
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1)	 Subarachnoid	hemorrhage	grade	

0	 จะไม่พบเลือดออกในสมองได้	 และระยะเวลา

การท�า	CT	scan	หลังจาก	onset	ของอาการก็จะ

ท�าให้ความไวในการวินิจฉัย	SAH	จะลดลง	เนื่อง

การเปลี่ยนระยะของเลือดจาก	 ระยะฉับพลันซึ่งมี

ลักษณะเป็น	 hyperdensity	 เป็น	 isodensity	

ในระยะต่อมาและส่วนหนึ่งมีการ	wash	out	ออก

ไป	เมือ่ทราบข้อจ�ากดัดังกล่าว	กรณทีีเ่มือ่ยงัสงสยั	

SAH	อยู่จ�าเป็นต้องท�าการเจาะตรวจน�้าไขสันเพื่อ

ช่วยวินิจฉัยในกรณีดังกล่าว	

2)	 Subacute	 subdural	 hematoma	

เนื่องจากจะมีสีของเลือดในระยะ	 subacute	

stage	(เลือดมีอายุ	4-14)	วันจะเข้ม	เท่ากับ	grey	

mater	จึงเกิดความผิดพลาดในการอ่านได้

3)	 Ischemic	 stroke	 ซึ่งในระยะแรก	

ภาพ	CT	 scan	 อาจปกติได้	 การพยายามองหา

ลักษณะของ	 early	 infarction	 เช่น	 การแยก	

grey-white	 junction	 ได้ยากขึ้น	 โดยเฉพาะ

ต�าแหน่ง	insular	cortex	ที่เรารู้จักใน	ชื่อ	loss	of	

insular	 ribbon	 sign	หรือ	 ลักษณะลิ่มเลือดใน

หลอดเลือด	เช่น	hyperdense	sign	ใน	middle	

cerebral	artery	เป็นต้น	โดยการพยายามมองหา

ในบริเวณสมองที่อธิบายอาการได้จะช่วยให้การ

อ่านแม่นย�าขึ้น

กำรวินิจฉัยภำวะเลือดออกในสมองที่
มีควำมเสี่ยงต�่ำ (Low risk hemorrhagic 
stroke)

การจ�าแนกผูป่้วยเลอืดออกในสมองทีม่โีอกาส

ต�่าท่ีจะมีการขยายตัวและมีพยากรณ์โรค	 เพื่อ

สามารถดแูลได้โดยแพทย์เวชปฏบิตั	ิเพือ่ลดความ

แออดัของผูป่้วยเลอืดออกในสมองใน	โรงพยาบาล

จังหวัด	ซึ่งมีลักษณะดังต่อไปนี้	

1. รู้สึกตัวดี	(alertness)	

2.	 Late	presentation	>	8	hr

3. Small	supratentorium	ICH	(<10	ml	

or	 diameter	<	 3	 cm),	 no	 intraventricular	

hemorrhage

4. Hypertensive	hemorrhage	

5. No	coagulopathy	

6. Minimal	midline	 shift<	 3	mm,	

intact	basal	cistern,	no	tonsillar	herniation	

*กรณทีีด่แูลทีโ่รงพยาบาลชุมชนจ�าเป็นต้อง

ครบทุกข้อยกเว้นข้อ	 1	 กรณีไม่แน่ใจปรึกษา

โรงพยาบาลแม่ข่าย

โดยแนะน�าให้โรงพยาบาลชุมชนพัฒนา

ศกัยภาพของบคุคลกรในการดแูลผูป่้วยในกลุม่ที่

มีความเสี่ยงต�่าให้ได้	ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรงตัว

ก็สามารถส่งต่อผู้ป่วยเพื่อมาติดตามกับแพทย์

เฉพาะทางได้ใน	2-	4	สัปดาห์	นอกจากนั้นในกลุ่ม

ผูป่้วย	high	risk	hemorrhagic	stroke	เมือ่ได้รบั

การรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางเมื่ออาการทรงตัว

มีความจ�าเป็นต้องดูแลต่อเนื่องที่โรงพยาบาล

ชมุชน	เพือ่เตรยีมความพร้อมญาตก่ิอนทีผู้่ป่วยจะ

กลับไปอยู่ที่บ้าน	ตามภาพที่	8	ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงสูงจะถูกส่งต่อไปโรงพยาบาลที่มี

ประสาทศลัยแพทย์เพือ่ดแูลจนอาการคงตวัจะถกู

ส่งตัวกลับไปที่โรงพยาบาลเครือข่ายต่อไป	

หลักเกณฑ์พิจารณาผู้ป่วยท่ี	 stable	 แล้ว

ดังนี้
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1. Stable	GCS	(at	least	48	hr)	

2.	 Follow	up	CT	 scan:	 improve	 or	

stable	(optional)

3. No	ventriculostomy	หรอืสายระบาย

จากแผลผ่าตัด

4. No	intubation:	ผูป่้วยไม่ได้ใส่ท่อช่วย

หายใจ	โดยพิจารณาท�า	tracheostomy	กรณี	off	

ET	ไม่ได้

5. Blood	pressure	>	90/60	mmHg

อย่างไรกต็ามกรณทีีผู่ป่้วย	poor	prognosis	

และจ�าเป็นต้องส่งต่อเพื่อ	palliative	care	ก็เป็น

ข้อยกเว้นส�าหรับหลักเกณฑ์ดังกล่าว

Large node

Small hospital

ภาพที่ 8	 แสดงแผนภูมิการแบ่งผู้ป่วย	 hemorrhagic	 stroke	 โดยกลุ่มที่ความเสี่ยงต�่าสามารถดูแลที่

โรงพยาบาลเครอืข่ายขนาดใหญ่ได้	โดยสามารถดแูลผูป่้วยตามคูม่อืและส่งต่อผูป่้วยมาตดิตามอาการกบั

ประสาทศัลยแพทย์ได้	

กำรรักษำผู้ป่วย hemorrhagic stroke
1.		 Airway	พิจารณาให้ใส่ท่อช่วยหายใจ	

ในรายที่มีข้อบ่งชี้ชัดเจน	

	 1.1		Upper	airway	obstruction

	 1.2		Inadequate	ventilation

	 1.3		GCS	<	9

	 1.4		Prevent	aspiration

	 1.5	 อ า ก า ร แ ส ด ง ภ า ว ะ 	 b r a i n	

herniation	ซึ่งจ�าเป็นได้รับ	hyperventilation

ในผูป่้วยทีย่งัไม่พบข้อบ่งชีช้ดัเจนในการใส่

ท่อช่วยหายใจ	แต่พบว่าอาจจะเกิดปัญหาทางเดิน

หายใจได้ในระหว่างเคลื่อนย้ายส่งต่อ	 เช่น	 ระดับ

ความรู้สึกตัวแย่ลงเร็ว	 ชักไม่สามารถควบคุมได	้

พบมีภาวะสมองเคล่ือนตัวจากภาพ	 CT	 scan	

โดยที่ยังไม่มีอาการสมองเคลื่อนตัว	 (brain	

herniation)	ก็อาจพิจารณใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

ส่งต่อ
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ข้อควรระวงั	คอื	โดยทัว่ไปผูป่้วยมกีายวภิาค 

สมองมีการเคลื่อนตัว	 (anatomic	herniation)	

น�ามาก่อนจนกระทั่งเข้าสู ่	 decompensated	

stage	เกิด	hypoperfusion	ต่อแกนสมองที่โดน

กดเบยีดผูป่้วยจึงเริม่มอีาการของสมองเคลือ่นตัว	

(clinical	 herniation)	 ตัว	 เช่น	 respiratory	

distress,	 unequal	 pupil,	 decortications,	

decerebration	posture	เป็นต้น

ดังนั้นเมื่อพบว่าผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวดีใน

ขณะท่ี	CT	 scan	มีภาวะสมองเคลื่อนตัวถือว่ามี

ความเร่งด่วนที่เริ่มให้การรักษาในช่วงนี้

2.		 Breathing	ในผูป่้วยทีม่อีาการของภาวะ

สมองเคลื่อนให้พิจารณาท�า	 hyperventilation	

16-20	คร้ัง/นาท	ีส�าหรบักรณทีีส่ามารถตรวจระดบั	

คาร์บอนไดออกไซด์ได้	 ให้ระดับ	 30	มม.	ปรอท	

กรณีท่ีไม่มีอาการสมองเคลื่อนตัว	 ให้ช่วยหายใจ

ตามปกติ

3.		 Circulation	 and	 coagulopathy	

correct	 เป็นส่วนที่ส�าคัญที่สุดของการรักษา	

hemorrhagic	stroke	คือ	ป้องการเพิ่มขนาดของ

เลอืดออกในสมอง		โดยการควบคมุความดนัโลหติ

และแก้ไขภาวะความบกพร่องการแขง็ตวัของเลอืด

3.1		Blood	pressure	control	

จากความสัมพันธ์ของความดันเลือดที่

ไปเลี้ยงสมอง	 (cerebral	 perfusion	pressure)	

ความดันโลหิต	 (MAP)	 และความดันภายใน

กะโหลกศีรษะ	 (ICP)	 เป็นไปดังสมการ	CPP	=	

MAP	–	ICP	

ผลจากความดันโลหิตท่ีสูงมากจะส่ง

ผลท�าให้เพิ่ม	CPP	และท�าให้ขนาดเลือดใหญ่ขึ้น	

สมองบวม	hyperemia	 ซึ่งส่งผลให้ความดันใน

กะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้นได้	แต่ในทางตรงกันข้ามใน

กรณทีีล่ดความดนัโลหติต�า่เกินไปกส่็งผลให้	CPP	

ต�่าลงมาก	 และเกิดภาวะสมองขาดเลือดได้	 โดย

จุดประสงค์ของการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือให	้

CPP	 อยู่ที่	 60-70	mmHg	แต่ในเวชปฏิบัติโดย

ทั่วไปไม่สามารถวัดค่า	CPP,	 ICP	 ได้	 ยกเว้นใน	

intensive	care	unit	ทีม่คีวามพร้อมสงู	ดงันัน้ใน

ระดบัความดนัโลหติทีเ่หมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย

จ�าเป็นต้องพิจารณาถึงระดับความดันในกะโหลก

ศีรษะซึ่งอาจเป็นการประมาณค่าจากอาการแสดง

ผู้ป่วยและกายวิภาคของสมองจากภาพ	CT	scan	

และความดันโลหิตเดิมของผู้ป่วย	 ซึ่งโดยทั่วไป

จ�าเป็นต้องลดความดันโลหิตต�่ากว่า	 180/105	

มม.ปรอท	 หรือ	MAP	 ไม่เกิน	 130	 มม.ปรอท	

ผู ้เขียนแนะน�าผู ้ป่วยที่อาการความดันภายใน

กะโหลกศีรษะสูง	 เช่น	 มีอาการแสดงของภาวะ

สมองเคลื่อนตัวหรือพบมีกายวิภาคของสมองมี

การเคลือ่นตวั	จากภาพ	CT	scan	ให้เลอืกลดความ

ดันโลหิตต�่ากว่า	 180/105	มม.ปรอท	 เพื่อหวังผล

ปริมาตรเลือดไปเลี้ยงสมองที่เพียงพอ

จากการศึกษา	 INTERACT-2	 และ	

ATTACH-2	 ว่าสามารถลดความดันโลหิตลดถึง		

140	มม.ปรอท	ได้อย่างปลอดภัย	แต่ในการศึกษา

ดังกล่าวเป็นกลุ่มผู้ป่วยเลือดออกในสมองขนาด

เล็กส่วนมากขนาดเล็กกว่า	10	ml	และพบรายงาน

การมี	renal	complication	(ร้อยละ	7	ต่อ	ร้อยละ	

4)	 ที่สูงขึ้นกว่าในกลุ่มที่ลดความดันโลหิตต�่ากว่า	

140	มม.ปรอท	ผูเ้ขยีนแนะน�าให้เลอืกลดความดัน

โลหิตต�่ากว่า	 140	มม.ปรอท	 ในผู้ป่วย	 low	 risk	



1414

Vol.15 No.2

ICH	ซึง่ผูป่้วยมลีกัษณะก้อนเลอืดขนาดเลก็	ผูป่้วย

รู ้สึกตัวดี	 โดยใช้ยาลดความความดันโลหิตที่

ไม ่มีผลเพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะ	 เช ่น	

nicardipine,	labetalol,	nimodipine	เป็นต้น

โดยปัจจุบันผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลเร็ว

ขึ้นโดยระบบ	 fast	 track	 ซึ่งเป็นช่วงที่มีการขยาย

ขนาดเลือดออกได้มากที่สุดใน	3-4	 ช.ม.แรก	และ

ส่วนมากจะไม่ขยายขนาดหลัง	 24	 ชั่วโมง	ผู้เขียน

แนะน�าให้ลดความดันโลหิตได้ตามเป้าภายใน	

3-4	 ชั่วโมง	 และคงความดันโลหิตไว้อย่างน้อย	

24	ช่ัวโมง	ในผูป่้วยบางรายทีค่วบคมุความดนัโลหติ

ควบได้ยาก	 อาจพิจารณาปรับลดเป ้าลงเป ็น	

180/105	หรอื	160/	90	มม.ปรอท	หลงั	24	ชัว่โมงได้	

ซึง่พบได้กรณมีภีาวะเพิม่ความดนัในกะโหลกศรีษะ	

หรือความดันโลหิตเดิมของผู้ป่วยสูงมากอยู่แล้ว

ส่วนเรื่องสารน�้า	 พิจารณาให้สารน�้าที่

เป็น	isotonic	solution	และไม่มีน�้าตาลเป็นส่วน

ประกอบ	โดยควบคุมให้ผู้ป่วยอยู่ใน	euvolemic	

stage	 มีข้อควรระวังในการประเมินสารน�้าที่

สูญเสียจากร่างกายต้องรวม	 insensible	 loss	

ด้วยซึง่โดยทัว่ไปประมาณ	300-500	มล.และตรวจ

ระดบัน�า้ตาลให้เลอืดอยูท่ี	่80-180	มก.%	เนือ่งจาก

ภาวะ	 hyperglycemia	 จะเร่งให้เซลล์สมองมี

อัตราการใช ้พลังงานเพิ่มมากข้ึน	 ส ่งผลต่อ	

penumbra	neuron	เกิด	apoptosis	มากขึ้น

3.2	 แก ้ ไขภาวะแข็ งตั วของ เลื อด

ผดิปกต	ิเนือ่งจากเป็นปัจจยัทีท่�าให้มกีารเพิม่ขนาด

ของก้อนเลือดในสมองได้อย่างรวดเร็วจึงจ�าเป็น

ต้องแก้ไขภาวะแข็งตัวของเลือดผิดปกติอย่างเร่ง

ด่วน	ซึ่งได้แก ่การแก้ไขตามสาเหตุดังต่อไปนี้

1)	 Warfarin	

1.	 กรณีได้รับ	 warfarin	 และ

จ�าเป็นต้องผ่าตัดด่วน	หรือมี	 volume	overload	

(ผู้ป่วยสิทธิ์ราชการ	หรือร่วมจ่ายได้)	 ให้ปรึกษา	

hematologist	เพื่อให้	prothrombin	complex	

2.	 กรณีไม่ได้รับ	warfarin	 ให้	

FFP	2	unit

3.		 	Vitamin	K	ขนาด	5	mg	ถ้า	

INR<	3,	ขนาด	10	mg	ถ้า	INR	>	3

4.		 ตั้งเป้า	INR	<	1.4

2)		 ASA	หรอื	plavix	-	platelet	conc	

6-8	 unit	หรือ	 single	 donor	 platelet	 1	 unit	

ทุก	12	ชั่วโมง

3)	 Unfractionated	heparin	

Protamine	1	mg	IV	for	every	100	

units 	 of	 heparin	 administered	 in	 the	

previous	2–3	h	(up	to	50	mg	in	a	single	dose)

4)	 Low-molecular	weight	heparins	

Enoxaparin:

Dosed 	within	 8	hr:	 Protamine	1	

mg	IV	per	1	mg	enoxaparin	(up	to	50	mg	in	

a	single	dose)

Dosed	within	8–12	hr:	Protamine	

0.5	mg	IV	per	1	mg	enoxaparin	(up	to	50	mg	

in	a	single	dose)

5)	 rt-PA	within	24	hr	-	Cryopre-

cipitate	10	unit	และ	transamine	1	gm

ส่วนการใช้	recombinant	factor	VIIa 

พบว่าสามารถลดการขยายตัวของก้อนเลือดออก

ในสมอง	แต่ไม่พบว่าลดอัตราการตายหรือท�าให้
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คณุภาพชีวติดขีึน้ในผูป่้วย	hemorrhagic	stroke	

เนือ่งจากเพิม่อบุตักิารณ์ของ	thromboembolism	

4.	 Deficit	 จ�าเป็นต้องติดตามอาการทาง

ระบบประสาทอย่างใกล้ชิด	โดยแบ่งเป็น

4.1	 C onsciousness	 ต้องทราบถึง

กลไกก ารท่ีจะท�าให้ผู ้ป่วยมีระดับความรู ้สึกที่

เปลี่ ยนแปลงไปเพื่อจะวินิจฉัย	 early	 sign	หรือ	

symptom	ซึง่เมือ่มเีลอืดออกในสมองจะส่งผลต่อ

ระดบัความรูส้กึตวั	กเ็มือ่ต�าแหน่งของเลอืดทีอ่อก

นั้นอยู่ในแกนสมองซึ่งเป็น	reticular	activating	

system	หรือเป็นเลือดออกจากนอกแกนสมอง	

แต่มีขนาดใหญ่พอจนส่งผลท�าให้เกดิสมองเคลือ่น

ตัวกด การท�างานของ	 reticular	 activating	

system	โดยรปูแบบของการด�าเนนิไปในทางทีแ่ย่

ลงนั้นมีได้	2	รูปแบบดังนี้

1)	 Ro stral-caudal	 progression:	

จะเกดิกบัต�าแหน่งทีเ่ลอืดออกใน	supratentorial	

เช ่น	 thalamic	 hemorrhage	 เมื่อการเพิ่ม

ปรมิาตรของเลอืดจนถงึ	decompensated	stage	

จะท�าให้เกิดอาการ	brain	herniation	ที่เกิดเริ่ม

จากกดเ บียดต่อ	 diencephalon	 ผู้ป่วยจะเริ่ม

ซึมลงไม่ท�าตามสั่ง	 (M6-M5)	ม่านตาเริ่มเล็กลง	

หายใจแบบ	Cheyney-stroke	คอืระดบัความรูส้กึ

ตัวค่อยๆ	แย่ลง

2)	 Non 	 rostral-caudal	 progres-

sion	จะเกิดกับต�าแหน่งที่เลือดใน	infratentorial	

เช่น	cerellar	hemorrhage	เป็นต้น	เมื่อการเพิ่ม

ปรมิาตรของเลอืดจนถงึ	decompensated	stage	

จะท�าให้เกิดอาการ	 brain	 herniation	 ที่เป็น	

tonsill ar	 herniation	 ผู้ป่วยอาจจะเริ่มมีอาการ

หายใจช้ า	 ไม่สม�่าเสมอ	 และความดันโลหิตสูง	

ชพีจรช้าน�ามาก่อน	ในขณะทีย่งัรูส้กึตวัด	ีแต่ต่อมา

จะมีระดับความรู้สึกตัวแย่ลงอย่างมาก	(M6-M1)	

ซึ่ ง เป ็ นผลจาการกดเ บียดต ่อ 	 medul la r	

oblongata	โดยตรง

อย่างไร ก็ตามบางคร้ังพยาธิสภาพที	่

infratentorial	 เช่น	 cerebellar	 hemorrhage	

ก็อาจท�า ให้เกิด	 hydrocephalus	 และผู้ป่วยจะ

แสดงอาการที่ค่อยๆ	แย่ลงแบบ	 rostral-caudal	

progression	ได้เช่นเดียวกัน

4.2	 	 Neu ro logica l 	 defici ts :	

ในกรณทีีต่รวจพบว่ามกีารด�าเนนิไปในทางทีแ่ย่ลง

เช ่น	 อ ่อ นแรงมากขึ้น	 ก็บ ่งว ่าพยาธิสภาพมี	

progress ion	 เช่นเลือดมีการขยายขนาด	หรือมี

การบวมมากขึ้น

4.3			 Pupil	และการหายใจ	ในกรณีที่

เป็น	 sup ratentorial	 hematoma	 เมื่อมีการ

ด�าเนินโรคในลกัษณะทีแ่ย่ลงจะมกีารเปลีย่นแปลง

ของ	pupil	ขึน้กบัระยะทีม่กีารกดเบยีด	thalamus	

ไปถึง	brain	stem	โดยมีการเปลี่ยนแปลงดังนี้

Hypothalamus	จะท�าให้	pupil	 เล็ก

ลงทัง้คู	่constrict	pupil	และหายใจเป็น	Cheyne	

stroke	respiration	

Midbrain	pupil	 เริ่มใหญ่ขึ้น	 ไม่เท่า

กัน	และหายใจเป็น	hyperventilation

Pons	กรณีที่กดเบียด	Pons	โดยตรง	

หรือมีพยาธิสภาพใน	Pons	pupils	จะเล็กลงมาก

เป็น	pinpoint	pupils	แต่ถ้ากรณีที่การกดเบียด

เริ่มจาก	hypothalamus,	midbrain	มาถึง	Pons	

pupils	 จะ เป็น	mid-position	 และหายใจเป็น	

apneustic	breathing
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Medullar	oblongata	เมื่อการกดเบียด

จะท�าให้	 pupils	 fixed	dilated	 และหายใจเป็น	

ataxic	breathing

4.4		 Vital 	 signs	 ในผู้ป่วยท่ีมีเลือด

ออกในสมอง	 โดยมากมักจะมีความดันโลหิตสูง

เสมอ	 โดยไม่จ�าเป็นต้องเป็นเลือดออกจากภาวะ

ความดัน โลหิตสู ง 	 ในกรณีที่ ผู ้ ป ่ วยมีก าร

เปลีย่นแปลงความรูส้กึในทางทีแ่ย่ลงจากภาวะเพิม่

ความดันในกะโหลกศีรษะสูงนั้นมักจะมีความดัน

โลหิตที่ สู งขึ้นไปด้วย	 ให้สังเกตว่ามีลักษณะ	

Cushing	 ‘s 	 response	ด้วยหรือไม่	 โดยอาจมี

ชพีจรทีช้่าลงไปด้วย	ในทางตรงกนัข้ามถ้าแนวโน้ม

ความดันโลหิตต�่าลง	และผู้ป่วยซึมลงอาจเป็นจาก	

cerebral	perfusion	pressure	น้อย	จากยาลด

ความดันที่ มากไป	 หรือเป็นจาก	 extracranial	

cause	อื่น	เช่น	electrolyte	ผิดปกติ	หรือติดเชื้อ

ในกระแสเลือด	เป็นต้น

5.		 Electr olyte	ภาวะเลือดออกในสมอง

จะท�าให้มภีาวะ	hyponatremia	ได้ทัง้จาก	SIADH	

และ	 cerebra l	 salt	wasting	ซึ่งจะส่งผลท�าให้

สมองบวมมากขึ้นได้	จึงจ�าเป็นต้องเฝ้าระวังระดับ	

electrolyte 	 รวมถึงเมื่อมีภาวะ	 hyponatremia	

จ�าเป็นต้องแก้ไขให้เหมาะ	 โดยไม่ท�าให้	 serum	

sodium	สงูขึน้เรว็มากเกนิไป	ซึง่จะส่งผลท�าให้เกดิ	

central	pontine	myelinolysis	ได้โดยผู้ป่วยจะ

มีอาการเป็น	log-in	syndrome

6.	 Epileptic	prophylaxis	ในภาวะเลอืด

ออกบริเวณผิวสมองในต�าแหน่ง	supratentorial	

จะมโีอกาสเกดิชกัได้สงู	จงึแนะน�าให้ยากนัชกัหนึง่

สัปดาห์	แต่อย่างไรก็ตามใน	guideline	ใหม่ของ	

American	Hea rt	 and	Stroke	Association	

2015	ไม่แนะน�าให้ยากนัชกักรณทีีย่งัไม่มอีาการชกั	

ท�าให้ยังมีข้อถกเถียงกันอยู่ในประเด็นนี้	 แต่เมื่อ

พิจารณาถึงผลเสียจาก	 secondary	 insult	 จาก

การชัก	 ร่วมถึงความสามารถดูแลใกล้ชิดเพื่อ

วินิจฉัยภาวะได้ทันท่วงที	 เพื่อลด	 secondary	

insult	 ซึ่งในบริบทของประเทศไทยที่ไม่สามารถ	

close	monitoring	 ผู้ป่วยใน	 ICU	 ได้ทุกราย	

ในความเหน็ของผูเ้ขยีนมเีหตผุลมากพอทีพิ่จารณา

ให้ยากันชักต่อผู้ป่วยที่เป็น	 lobar	 hemorrhage	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีที่มีก้อนเลือดขนาดใหญ่

เนื่องจากการชักอาจท�าให้ผู ้ป ่วยเปลี่ยนจาก	

compensated	 stage	 เป็น	 decompensated	

stage	ได้

7.	 Elevated	 head	 การยกศีรษะสูง	

20-30	 จะช่วยท�าให้เลือดด�าไหลเวียนออกจาก

สมองได้ดีขึ้นท�าให้ลดภาวะความดันในกะโหลก

ศีรษะได้

8.	 Fever	 prevention	ภาวะไข้จะท�าให้

เพิ่ม	brain	metabolism	จึงจ�าเป็นต้องลดไข้และ

รักษาสาเหตุของไข้ไปพร้อมๆ	กัน

9.	 Surgery	เนือ่งจากเลอืดทีอ่อกในสมอง

ทีม่ขีนาดเลก็สามารถหายได้เอง	ดงันัน้จงึพจิารณา

ผ่าตัดกรณีที่ขนาดเลือดคั่งใหญ่มากพอที่ท�าให้

ผู ้ป ่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงระดับความรู ้สึก

จากภาวะเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะได้	 โดย

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดขึ้นกับต�าแหน่งและขนาดของ

ก้อนเลือด	ซึ่งพิจารณาดังนี้

แม้ว ่าจะมีการศึกษาประโยชน์ของการ	

early	 surgery	 ยังไม่มีหลักฐานทางการแพทย์
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ว่าการผ่าตดัเพือ่เอาก้อนเลอืดออกในระยะแรก	ได้

ผลดกีว่าการรกัษาด้วยยาเพือ่ควบคมุความดนัใน

กะโหลกศรีษะ	จงึแนะน�าให้ผ่าตดักรณเีมือ่ผลของ

ก้อนเลือดจะท�าให้ผู้ป่วยจะเสียชีวิตเท่านั้น

Supratentorium	hemorrhage	พิจารณา

ว่าจ�าเป็นต้องผ่าตัดเมื่อโดยขนาดก้อนเลือดมี

ขนาดใหญ่กว่า	30	มล,	มีภาวะ	hydrocephalus	

ทีไ่ม่สามารถควบคุมภาวะเพิม่ความดนัในกะโหลก

ศรีษะได้	และพจิารณาร่วมกบัอาการผูป่้วยอกีด้วย

โดยการผ่าตดัแบบเปิดกะโหลกเพือ่เอาก้อน

เลือดออกยังเป็นรักษามาตรฐานอยู่	หรือ	การเจาะ

ระบายน�้าในสมองกรณีทีมี	hydrocephalus	

Cerebellar hemorrhage

พิจาณาผ่าตัดในกรณีที่ก้อนเลือดมีเส้นผ่า

ศูนย์กลางมากกว่า	 3	 เซนติเมตร	 หรือปริมาตร

มากกว่า	15	มล.และผู้ป่วยมีอาการแย่ลง	หรือใน

ผูป่้วยทีพ่บว่าใน	ct	scan	ม	ีhydrocephalus	หรอื	

brain	 stem	 herniation	 เน่ืองจากก้อนเลือด

บริเวณน้ีผู้ป่วยอาจมีอาการแย่ลงเร็วจึงแนะน�าให้

รกัษาในระยะแรกทีเ่ร่ิมมอีาการ	โดยวธิ	ีposterior	

fossa	craniectomy	with	clot	remove	และหรือ

การเจาะระบายน�้าในสมอง	(ventriculostomy)

	 อย่างไรกต็ามสิง่ทีต้่องพิจารณาร่วมด้วย	คอื

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด	 โดยผู้ป่วย

มักมีระดับคุณภาพชีวิตต�่า	 คือผู ้ป่วย	 deeply	

coma,	 dominant	 hemisphere	 อายุมาก	

ก้อนเลือดอยู่ในต�าแหน่งที่ผ่าตัดได้ยาก	 ก็ต้องให้

ข้อมลูกบัญาตผิูป่้วย	การผ่าตดัสามารถเพิม่โอกาส

รอดชีวิตแต่คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจะไม่ดี	 ส่วน

ผู้ป่วยท่ีพยากรณ์โรคที่ดีกว่า	 คือ	 ผู้ป่วยที่เพิ่งมี

ระดับความรู้สึกแย่ลง	อายุน้อย	non-dominant	

hemisphere	และก้อนเลือดอยู่ตื้น	 ซึ่งการได้รับ

ข้อมูลดังกล่าวจะช่วยในการตัดสินร่วมกันได้ทาง

เลือกที่ดีที่สุดส�าหรับผู้ป่วยเป็นรายๆ	ไป

กำรหำสำเหตขุอง hemorrhagic stoke
ภาวะเลือดออกในสมองนั้น	 โดยทั่วไปจะ

เป็นจากภาวะความดันโลหิตสูง	 ซ่ึงการรักษา

เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดเลือดออกซ�้า	 (secondary	

prevention)	คือ	การควบคุมความดันโลหิตและ	

ปัจจยัเสีย่งด้านอืน่ๆ	ทีม่ผีลต่อความดนัโลหติ	เช่น	

โรคเบาหวาน	 การสูบบุหร่ี	 ระดับไขมันในเลือด	

เป็นต้น	 แต่อย่างไรก็ตามยังมีสาเหตุอื่นๆ	 ที่จะ

ท�าให้เกิดภาวะเลือดออกในสมองได้เช่นเดียวกัน	

ซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาเฉพาะต่อโรค	 เช่น	

rupture	AVM	 เป็นต้น	 ซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการ

รักษา	เช่น	ผ่าตัด	excision	AVM	เพื่อไม่เกิดการ

แตกซ�้า	 ดังนั้นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปต้องทราบว่า	

ภาวะเลือดออกในสมองจากความดันโลหิตสูงนั้น

มีลักษณะเฉพาะคือ

1.	 Common	age	 โดยเกิดในผู้ป่วยอายุ

มากกว่า	45	ปี	

2.	 Common	 location	 คือ	 basal	

ganglia,	thalamus,	Pons,	cerebellum

3.	 Underlying	HT	

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ไม่เคยตรวจสุขภาพ

อาจจะไม่ทราบว่ามคีวามดนัโลหติสงูมาก่อนท�าให้

เกณฑ์เรื่องโรคประจ�าตัวมีความดันโลหิตสูง	อาจ

เป็นข้อทีไ่ม่จ�าเป็นต้องมเีสมอไป	และกรณทีีผู่ป่้วย	

chronic	HT	มานานโดยเวลาที่เกิดเลือดออกใน
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สมองไม่เกิน	 45	ปี	 ก็ยังอาจเป็นสาเหตุจากความ

ดันโลหิตสูงได้

ในกรณีท่ีสงสัยว่าภาวะที่มีเลือดออกใน

สมองไม ่ได ้ เป ็นจากความดันโลหิตสูง	 เช ่น	

ภาวะ	subarachnoid	hemorrhage	หรือ	 lobar	

hemorrhage	หรอื	basal	ganglia	hemorrhage	

ในผู้ป่วยเด็ก	 เป็นต้น	 จ�าเป็นต้องมีการตรวจหา

สาเหตุต่อไป	เช่น	การท�า	cerebral	angiogram,	

CT	angiogram	หรือ	MR	angiogram	เป็นต้น

โดยการเลือกส่งตรวจเพ่ือหาโรคหลอด

เลอืดสมองนัน้พจิารณาถงึความเร่งด่วน	สมมตฐิาน

โรคและบริบทความพร้อมของโรงพยาบาลนั้น	 ซึ่ง

กรณีที่ผู้ป่วยมีความเร่งด่วนจ�าเป็นต้องผ่าตัดการ

ท�า	CT	angiogram	ก็จะเหมาะสม	เพราะรวดเร็ว

และมคีวามไวในการวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดสมอง

ได้ดี	 แต่กรณีที่ไม่เร่งด่วน	 และเม่ือมีสมมติฐาน

โรคเป็นหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก	หรือเป็น	

เ ลือดออกจาก	 rupture	 arter iovenous	

malformation	 การพิจารณาเลือกท�า	 cerebral	

angiogram	ก็จะท�าให้ได้ข้อมูลเพื่อวางแผนการ

รักษาได้ดีที่สุด	แต่บริบทโรงพยาบาลที่ไม่สามารถ

ท�า	 cerebral	 angiogram	 ให้พิจารณาท�า	 CT	

angiogram	หรือ	MR	angiogram	ส่วนกรณีที่

สมมติฐานโรคว่าเป็นเลือดออกในสมองจากภาวะ

หลอดด�าสมองอุดตัน	 ก็ให ้พิจารณาส่ง	 CT	

venogram	หรือ	MR	venogram

กำรพยำกรณ์โรค
	 ในผูป่้วยทีม่พียากรณ์โรคไม่ดี	แพทย์จ�าเป็น

ต้องให้ข้อมลูการด�าเนนิของโรค	เพือ่ให้ญาตผิูป่้วย

สามารถตดัสนิใจเลอืกการรกัษาได้อย่างเหมาะสม	

โดยการประเมินโอกาสเสียชีวิตที่	 30	 วัน	 โดยใช้	

ICH	 score	 โดยใช้	 ปัจจัยเสี่ยง	GCS,	ต�าแหน่ง

เลอืดออก	ขนาดเลอืดออก	อาย	ุการมเีลอืดออกใน

โพรงน�า้ในสมอง	ดงัในตาราง	(ภาพที	่9)	โดยผูป่้วย

ที่มี	 ICH	 score	 4,5	 เป็นกลุ่มที่มีโอกาสเสียชีวิต

มากอยูแ่ล้ว	แม้จะให้การรกัษาด้วยการผ่าตดั	และ

แม้ว่าผู้ป่วยจะรอดชีวิตก็มักอยู่ในสภาวะที่ช่วย

เหลือตัวเองไม่ได้	 (independent	 state)	 ซึ่งใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้การได้รับรักษา	 palliative	 care	

จะท�าให้ผู้ป่วยมีด�าเนินชีวิตช่วงสุดท้ายได้ที่โดยมี

ความทุกข์ทรมานน้อยที่สุดอีกด้วย

	 ในส่วนผู้ป่วยท่ีมีพยากรณ์โรคดี	 ส่วนมาก

จะมีความพิการร ่วมด้วย	 การฟื ้นตัวในช่วง	

6	 เดือนดีที่สุด	 ผู ้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับการท�า

กายภาพบ�าบดัอย่างต่อเนือ่งเพือ่ให้ผู้ป่วยสามารถ

ดแูลตวัเองได้มากทีส่ดุ	ส่วน	cognitive	function	

อาจจะค่อยดขีึน้ได้เรือ่ยๆ	แม้ว่าจะหลงั	6	เดอืนไป

แล้วก็ตาม	
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Determination of the ICH Score Component

Component ICH Score Points

GCS	score
3-4
5-12
13-15

2
1
0

ICH	volume,	cm3

>30
<30

1
0

IVH
Yes
No

1
0

Infratentorial	origin	of	ICH
Yes
No

1
0

Age,	y
>80
<80

1
0

Total	ICH	Score 0-6

GCS	score	indicates	GCS	score	on	initial	

presentation	(or	after	resuscitation);  

ภาพที ่9 การประเมนิ	ICH	score	เพือ่พยากรณ์ความรนุแรงโรคและแจ้งโอกาสเสยีชวีติของผูป่้วยต่อญาติ

กำรป้องกันกำรเกิดซ�้ำ
1.	 การควบคุมความดันโลหิต	 โดยท่ัวไป	

1	 เดือนหลังเลือดออกในสมอง	 ความดันใน

กะโหลกศรีษะจะเข้าสูภ่าวะปกต	ิแนะน�าให้ควบคมุ

ความดันโลหิตน้อยกว่า	130/80	มม.ปรอท	

2.	 หยุดสูบบุหรี่	งดการดื่มแอลกอฮอล์	

3.	 กรณีผู้ป่วยสงสัย	obstructive	sleep	

apnea	แนะน�าให้ท�าการรักษา

4.	 ควบคุมระดับน�้าตาล	 และไขมันใน

เลือดให้อยู่ภาวะปกติ

5.	 ออกก�าลังกายนาน	30	นาที	อย่างน้อย	

2	ครั้ง/สัปดาห์

สรุป
	 สิ่งส�าคัญในการรักษา	 hemorrhagic	

stroke	คือ	การวินิจฉัยให้ได้รวดเร็วที่สุดและลด

โอกาสการเพ่ิมขนาดของเลือดออก	 โดยการ

ควบคมุความดนัโลหติ	รวมถงึแก้ไขภาวะเลอืดแข็ง

ตัวผิดปกติ	 รวมถึงกรณีจ�าเป็นต้องผ่าตัดจ�าเป็น

ต้องลดความเสยีหายอย่างถาวรจากแกนสมองถกู

กดทับให้เร็วที่สุดเช่นกัน	การดูแลผู้ป่วยที่มีเลือด

ออกในสมองที่มีความเสี่ยงต�่า	 สามารถดูแลโดย

แพทย์เวชปฏิบัติและทีมงานที่มีความเข้าใจการ

ด�าเนินโรคที่ดีได้
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