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การดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยเด็ก
ที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน

(Transferring a Child with Acute Liver Failure) 

ลลิดา ก้องเกียรติกุล

บทน�ำ
ภาวะตับวายเฉียบพลันในเด็ก (pediatric acute liver failure, PALF) เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย ผู้ป่วย                   

มักมีอาการตัวเหลืองตาเหลือง (jaundice), มีความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว (hepatic                 

encephalopathy), ค่าการท�ำงานของตับผิดปกติ, ค่าการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) และมีภาวะ

แทรกซ้อนเกิดขึ้นได้กับอวัยวะหลายระบบ ส่งผลให้มีอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพและอัตราตายที่ค่อนข้างสูง1                 

การรักษาตามสาเหตุของภาวะตับวายและการรักษาประคับประคองช่วยให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีอาการดีขึ้น ผู้ป่วยบางราย

จ�ำเป็นต้องได้รับการปลูกถ่ายตับซึ่งเป็นการรักษาจ�ำเพาะและไม่สามารถท�ำได้ในทุกโรงพยาบาล ดังนั้นการส่งต่อผู้ป่วย

ไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพอย่างปลอดภัยและทนัเวลาจงึเป็นสิง่ส�ำคญั บทความนีจ้ะกล่าวถงึภาวะแทรกซ้อนทีพ่บใน

ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน รวมถึงการดูแลรักษาเบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและปลอดภัย 

เพื่อเข้ารับการรักษาตามมาตรฐานที่จ�ำเป็นในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพต่อไป 

ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน1

ผูป่้วยเดก็ภาวะตบัวายเฉียบพลนัมกัมกีารด�ำเนินโรคทีเ่ปลีย่นแปลงค่อนข้างเรว็และคาดเดาได้ยาก ผลลพัธ์ทาง

คลินิก (clinical outcome) ได้แก่ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งต้องได้รับการปลูกถ่ายตับ ผู้ป่วยบางรายเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน

ต่าง ๆ และผู้ป่วยจ�ำนวนไม่น้อยมีอาการดีขึ้นหลังได้รับการรักษา ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มแสดงอาการจนถึงผลลัพธ์ทาง          

คลินิกอาจส้ันในเวลาไม่ก่ีชั่วโมง หรือยาวถึงหลายวันขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละราย ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิดขึ้นได้

กับอวัยวะหลายระบบ ดังแสดงในตารางที่ 1
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ความผิดปกติของระบบหายใจ3

ความผิดปกติของระบบหายใจที่พบในผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน ได้แก่ ความผิดปกติของระบบควบคุม

การหายใจ, ความผิดปกติของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ รวมถึงความผิดปกติของตัวปอดเอง ผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่มี          

ภาวะสมองบวมหรือระดับความรู้สึกตัวลดลงจะสูญเสียกลไกป้องกันทางเดินหายใจ (protective airway reflexes)           

จึงควรได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่มีท้องโตมากอาจท�ำให้ประสิทธิภาพการท�ำงานของกระบังลมลดลง ผู้ป่วย          

ส่วนหนึ่งมีภาวะขาดสารอาหารส่งผลให้กล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรง ภาวะตับวายท�ำให้ร่างกายสูญเสียความสามารถใน        

ตารางที่ 1  ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 2)

อวัยวะที่พบภาวะแทรกซ้อน

ระบบประสาทส่วนกลาง

 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ระบบหายใจ 

ไต 

ต่อมหมวกไต 

ระบบเลือด

ระบบทางเดินอาหาร

การติดเชื้อ

ระบบสารน�้ำ เกลือแร่ และ

โภชนาการ

ภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว (hepatic encephalopathy)

ภาวะสมองบวม 

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

ความดันเลือดต�่ำ 

ระบบไหลเวียนเลือดล้มเหลว 

ภาวะหายใจล้มเหลว

ภาวะเลือดออกในปอด 

ภาวะปอดบวมน�้ำ (pulmonary edema)

ภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome) 

ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (acute kidney injury)

Hepatorenal syndrome

Relative adrenal insufficiency 

การแข็งตัวของเลือดผิดปกติที่ไม่สามารถแก้ไขด้วยวิตามินเค

Disseminated intravascular coagulopathy (DIC)

เลือดออกในทางเดินอาหาร

กลุ่มอาการอักเสบของร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome)

การติดเชื้อของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย 

ระดับน�้ำตาลต�่ำผิดปกติในเลือด

ระดับแอมโมเนียสูงผิดปกติในเลือด

ภาวะขาดปริมาตรสารน�้ำในหลอดเลือด (hypovolemia)

ความผิดปกติของสมดุลกรด-ด่าง

ระดับโซเดียม, โพแทสเซียม, แคลเซียม, ฟอสเฟต หรือแมกนีเซียมต�่ำผิดปกติในเลือด
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การก�ำจัดของเสีย เช่น สารตัวกลางการอักเสบ (inflammatory mediators), สารไซโตไคน์ (cytokines) และสาร 

vasoactive ต่าง ๆ  ซึง่เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั (acute respiratory distress syndrome) 

นอกจากนี้ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจพบภาวะน�้ำเกิน, ติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) หรือการตกเลือดในปอด (pulmonary 

hemorrhage) จากปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน  

ความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด 
ผู้ป่วยที่มีตับวายเฉียบพลันอาจพบภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่ แม้ไม่พบการติดเชื้อร่วมด้วยก็ตาม เนื่องจากเมื่อ  

มีภาวะตับวาย ร่างกายจะมีการหลั่งสารไซโตไคน์ต่าง ๆ ออกมาปริมาณมาก ส่งผลให้มีการขยายตัวของหลอดเลือด             

ทั่วร่างกายมากผิดปกติ (pathological vasodilatation) ร่างกายมีการปรับตัวโดยเพิ่มการบีบตัวของหัวใจ เพิ่มอัตรา

การเต้นของหัวใจ เกิดภาวะที่เรียกว่า hyperdynamic state ดังนั้นในช่วงแรกความดันเลือดช่วงหัวใจบีบ (systolic) 

อาจยังอยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ต่อมาความดันเลือดช่วงหัวใจคลาย (diastolic) จะค่อย ๆ ลดลงจนในที่สุดความดันเลือด          

ต�ำ่กว่าปกต ิ(hypotension) ภาวะความดนัเลอืดต�ำ่เป็นสิง่ทีค่วรหลกีเลีย่ง เนือ่งจากส่งผลให้เลอืดไหลเวยีนไปเลีย้งสมอง

ลดลง กรณีที่มีความดันเลือดต�่ำยากต่อการรักษาควรพิจารณาการให้คอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroid) เนื่องจาก      

ในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันอาจพบภาวะต่อมหมวกไตพร่องสัมพัทธ์ (relative adrenal insufficiency) ร่วมด้วย4

ความผิดปกติของสารน�้ำและเกลือแร่ 
กรณีที่ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพไม่คงที่ การให้สารน�้ำมีความส�ำคัญที่สุด เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน

ส่วนมากพบภาวะขาดปริมาตรสารน�้ำในหลอดเลือดร่วมด้วย หลังจากสัญญาณชีพเริ่มคงที่ควรลดปริมาณสารน�้ำที่ให้ลง

ไม่เกินความต้องการในแต่ละวัน (ร้อยละ 80-90 ของสารน�้ำที่ต้องการ) เพื่อป้องกันภาวะน�้ำเกิน โดยชนิดของสารน�้ำ           

ที่ให้ควรประกอบด้วยน�้ำตาลอย่างน้อยร้อยละ 5 ถึง 10 (D5–D10%) เพื่อรักษาระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในช่วง             

90-120 มก./ดล. เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการเกิดระดับน�้ำตาลต�่ำในเลือด ถ้าผู้ป่วยต้องการสารน�้ำที่มี          

ความเข้มข้นของน�้ำตาลสูงกว่านี้ จ�ำเป็นต้องให้ทางสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous catheter)             

ผู้ป่วยกลุม่นีอ้าจพบความผิดปกตขิองระดบัเกลือแร่ชนดิต่าง ๆ  ในกระแสเลอืดได้ เช่น โพแทสเซยีม, ฟอสเฟต, แคลเซยีม 

และแมกนเีซยีม เป็นต้น การให้สารน�ำ้ทีม่ากเกนิไปอาจส่งผลให้เกดิภาวะน�ำ้เกนิหรอืภาวะสมองบวม (cerebral edema) 

ได้ การได้รับสารน�้ำไม่เพียงพออาจส่งผลให้เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันหรือความดันเลือดต�่ำได้เช่นกัน ดังนั้น                

ควรรักษาระดับสมดุลของสารน�้ำไม่ให้มากเกินไปหรือน้อยเกินไป 

ความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง1

ภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาทส่วนกลางที่ส�ำคัญ ได้แก่ ความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับ           

ความรู้สึกตัว และภาวะสมองบวม 
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ความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว (hepatic encephalopathy) 

ความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลางท่ีพบในผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน อาการแสดงที่พบมีได้            

หลากหลาย ตั้งแต่มีความผิดปกติของการเคลื่อนไหวเล็กน้อย, สับสน, พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงจนถึงภาวะโคม่า ไม่รู้สึก

ตัวตามความรุนแรงของภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว1 การประเมินระดับความรุนแรง

ค่อนข้างท้าทาย โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กเล็ก, ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ หรือมีความผิดปกติของระดับเกลือแร่ใน          

เลือด ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อการประเมินระดับความรุนแรง พยาธิก�ำเนิดของความผิดปกติทางระบบประสาท             

และระดับความรู้สึกตัวไม่สามารถอธิบายได้ชัดเจน พบว่าอาจเกี่ยวข้องกับปริมาณสารพิษในร่างกายที่สูงขึ้น เน่ืองจาก

ตับไม่สามารถก�ำจัดสารพิษได้ โดยสารที่ส�ำคัญ ได้แก่ bile acids, aromatic amino acids, ไซโตไคน์ และคีโมไคน์ 

(chemokines) เป็นต้น  สารทีเ่ชือ่ว่ามีบทบาทท่ีส�ำคัญมากต่ออาการแสดง คอื แอมโมเนยี วิธีการส่งตรวจระดบัแอมโมเนีย

ที่ดีที่สุด คือ การเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดง อย่างไรก็ตามวิธีเก็บสิ่งส่งตรวจนี้ค่อนข้างท�ำได้ยาก ในทางปฏิบัติ           

สามารถเจาะจากหลอดเลือดด�ำได้โดยใส่กระติกน�้ำแข็งและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทันที ระดับของแอมโมเนียใน  

เลือดที่สูงกว่า 100 ไมโครโมล/ลิตร ตอนแรกรับสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความ              

รูสึ้กตวัในระดบัสงู5 ระดบัของแอมโมเนียในเลือดทีส่งูกว่า 200 ไมโครโมล/ลติร พบว่าสมัพนัธ์กับการเกดิภาวะการเลือ่น

ผิดปกติของสมอง (cerebral herniation)6 ดังนั้นหนึ่งในเป้าหมายการรักษา คือ การลดระดับของแอมโมเนียในเลือด 

อย่างไรก็ตามไม่ควรใช้ระดับของแอมโมเนียเพียงอย่างเดียวในการประเมินความรุนแรงของภาวะความผิดปกติ                   

ทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว แพทย์ควรพิจารณาใช้ระดับของแอมโมเนียและการประเมินทางคลินิกอื่น ๆ 

ร่วมกัน

ภาวะสมองบวม (cerebral edema)

ภาวะสมองบวมท�ำให้ความดนัในกะโหลกศีรษะเพิม่ขึน้ (intracranial hypertension) ถอืเป็นภาวะแทรกซ้อน

ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยถึงแก่ชีวิตได้ มักเกิดในผู้ป่วยท่ีมีภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัวใน        

ระดับสูง เช่น ระดับ 3 หรือ 4 อาการแสดงที่พบ ได้แก่ การตอบสนองของรูม่านตาที่ผิดปกติ, ความดันเลือดสูง, รีเฟลกซ์

ไวเกิน (hyperreflexia) และ Babinski sign พบลักษณะเท้ากระดกขึ้น (dorsiflexion) เป็นต้น การติดตามระดับ          

ความดันในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure monitoring) ช่วยระบุตัวผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้ 

อย่างไรก็ดีการติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะต้องใส่เครื่องมือซึ่งถือเป็นหัตถการรุกล�้ำจึงมีความเสี่ยง เนื่องจาก

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ ความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะพบได้ประมาณร้อยละ          

10-207 และยังไม่มีการศึกษาพบว่า การใส่เครื่องมือติดตามระดับความดันในกะโหลกศีรษะสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของ         

การรักษาชัดเจน ดังนั้นการใส่เครื่องมือจะพิจารณาเป็นราย ๆ ไปถึงข้อดี ข้อเสีย และขึ้นกับทีมแพทย์ผู้ดูแล 

ปัจจัยที่ท�ำให้ภาวะสมองบวมแย่ลง ได้แก่ ภาวะไข้และภาวะชัก ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถ้ามีไข้ต้องได้รับการลดไข้อย่าง        

เร่งด่วน อาจพิจารณาใช้ surface cooling ส่วนภาวะชักนั้น บางคร้ังผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีภาวะชักที่ไม่มีอาการ (sub-

clinical seizure) ซึ่งตรวจพบได้จากการตรวจคลื่นสมองเท่านั้น จึงควรมองหาภาวะชักที่ไม่มีอาการในผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรู้สึกตัวลดลงด้วย การชักจะเพิ่มการใช้ออกซิเจนของสมองและส่งผลให้ภาวะสมองบวมแย่ลง มีการศึกษาภาวะชัก
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ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะตับวายเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 11 มีอาการแสดงของการชัก และร้อยละ 5 มีภาวะชัก            

ที่ไม่มีอาการ สามารถวินิจฉัยได้จากการตรวจคล่ืนสมอง โดยผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่มีภาวะชักร่วมด้วยมีอัตราตาย         

ที่สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ8 

ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด
ผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันมักมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ พบค่า prothrombin time (PT) และค่า                       

international normalized ratio (INR) สูงขึ้นผิดปกติ ซึ่งเป็นค่าที่บ่งชี้ว่าตับมีการท�ำงานผิดปกติ (hepatocellular 

dysfunction) อย่างไรก็ดีค่าความแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติเหล่านี้ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อการเกิด               

เลือดออกง่ายอย่างชัดเจน เนื่องจากผู้ป่วยตับวายมีความบกพร่องในการสร้างทั้งโปรตีนที่ช่วยให้เลือดแข็งตัว (pro-         

coagulant proteins) ได้แก่ factor V, VII, X, ไฟบริโนเจน (fibrinogen) และโปรตีนที่ป้องกันการแข็งตัวของเลือด 

(anticoagulant proteins) ได้แก่ antithrombin, protein C และ protein S นอกจากนี้พบว่า ระดับของ factor VIII 

และ von Willebrand factor (VWF) ในกระแสเลือดมีค่าเพิ่มขึ้น เนื่องจาก VWF ไม่ได้ถูกสร้างที่ตับ และ factor VIII 

สามารถสร้างได้จากอวัยวะอื่น เช่น ไต, ม้าม, ต่อมน�้ำเหลือง และปอด9 ระดับของ factor VIII ที่สูงช่วยแยกภาวะเลือด

แข็งตัวผิดปกติท่ีเกิดจากสาเหตุของตับออกจากภาวะ disseminated intravascular coagulation (DIC) ได้ ผู้ป่วย        

บางรายมีอาการแสดงของภาวะเลือดแข็งตัวง่าย (hypercoagulable state)10 ผู้ป่วยบางรายมีอาการเลือดออกง่าย         

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วย ในทางปฏิบัติพบจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีเลือดออกอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

คลินิกน้อยกว่าร้อยละ 5 และพบภาวะเลือดออกในสมองน้อยกว่าร้อยละ 111 การตรวจเพิ่มเติมที่ช่วยบอกความผิดปกติ

ของการแข็งตัวของเลือด คือ การตรวจ thromboelastography (TEG) ช่วยบอกรายละเอียดความผิดปกติของ

กระบวนการแข็งตัวของเลือดได้ซึ่งมีประโยชน์ในการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์จากเลือด 

ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (acute kidney injury)
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยตับวายเกิดได้จากหลายสาเหตุ ตัวอย่างเช่น ภาวะความดันเลือดต�่ำ,              

การติดเชื้อในกระแสเลือด, การเสียเลือด หรือการได้รับยาที่เป็นพิษต่อไต เป็นต้น เมื่อมีภาวะตับวายจะมีการหลั่งสาร       

ไซโตไคน์ต่าง ๆ ส่งผลให้หลอดเลือดของร่างกายขยายตัวอย่างมากท�ำให้ปริมาตรเลือดในระบบไหลเวียนเลือดยังผล          

(effective intravascular volume) ลดลง กระตุน้การท�ำงานของระบบ renin-angiotensin-aldosterone และระบบ

ประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก (sympathetic) แม้ร่างกายจะมีการปรับตัวโดยการเพ่ิมปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจ        

ต่อนาที (cardiac output) ให้มากขึ้น แต่ยังไม่เพียงพอที่จะรักษาความดันเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อเลือดไปเลี้ยงไต

ลดลงร่างกายจะมกีารปรบัตวัโดยการหดตวัของหลอดเล้ียงทีไ่ปเล้ียงไต (preglomerular vasoconstriction) และมกีาร

หลั่งสาร anti-natriuretic mediator ตัวอย่างเช่น renin, angiotensin, aldosterone, norepinephrine, arginine 

และ vasopressin เป็นต้น ภาวะตับวายเฉียบพลันมักพบในผู้ป่วยที่แข็งแรงดีมาก่อน ดังนั้นภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน
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ที่พบมักมีการพยากรณ์โรคที่ดี อย่างไรก็ดีผู้ป่วยบางรายอาจต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต (renal replacement 

therapy)12 เพื่อรักษาสมดุลสารน�้ำและเกลือแร่ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจนกว่าไตจะกลับมาท�ำงานได้ปกติ 

การติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis)
ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลันมักเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรีย และอาจเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจาก

การที่ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายท�ำงานผิดปกติ13 โดยการติดเชื้ออาจพบว่า มีไข้หรือไม่มีไข้ก็ได้ และอาจมีอาการแสดง

ไม่เฉพาะเจาะจง เช่น ชีพจรเร็ว, ปัสสาวะออกลดลง หรือมีเลือดออก เป็นต้น ผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการแสดงสงสัยภาวะ

ติดเชื้อควรส่งตรวจเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม และพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อก่อโรค (empirical 

antibiotics)14  

การดูแลรักษาผู้ป่วยเบื้องต้นและการส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน 
(resuscitation, stabilization, and transfer)

การรกัษาผูป่้วยเดก็ทีม่ภีาวะตบัวายเฉียบพลันต้องอาศัยความร่วมมอืของสหสาขาวิชาชพี เนือ่งจากผูป่้วยมกัมี

อาการแสดงของความผิดปกติหลายระบบเกี่ยวเนื่องกัน และอาการสามารถทรุดลงอย่างรวดเร็ว ดังนั้นการดูแลผู้ป่วย

เบือ้งต้นก่อนส่งต่อจึงมคีวามส�ำคญั โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กทีป่ระเมนิอาการทางคลนิกิได้ค่อนข้างยาก การปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ

และทีมแพทย์สหสาขาตั้งแต่ผู้ป่วยยังอาการไม่รุนแรงอาจช่วยให้ผลการรักษาดีขึ้น หลักการดูแลรักษาผู้ป่วยเบื้องต้น        

ตามระบบที่เกี่ยวข้องเพื่อให้มีอาการคงที่ก่อนการส่งตัว มีดังนี้

การดูแลระบบการหายใจ

มีการศึกษาพบว่า ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยเด็กที่มีตับวายเฉียบพลันต้องการการช่วยหายใจ (ventilatory              

support)12 การเตรียมใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้ปฏิบัติเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวทั่วไป โดยมี            

ข้อพิจารณาเพิ่มเติมดังนี้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีภาวะสมองบวมร่วมด้วยจึงควรพิจารณาให้ยาระงับประสาท, ยาแก้ปวด และ

ยาหย่อนกล้ามเนื้ออย่างเหมาะสมก่อนท�ำหัตถการ โดยพิจารณาเร่ิมยาในขนาดที่น้อยกว่าขนาดเร่ิมต้นปกติก่อน เพ่ือ

ป้องกันภาวะยาเกินขนาด เนื่องจากการท�ำงานของตับผิดปกติ หลักการต้ังเครื่องช่วยหายใจพิจารณาใช้หลัก neuro-

protective strategies เพ่ือป้องกันและลดความเส่ียงของภาวะสมองบวม ได้แก่ การหลีกเลี่ยงภาวะขาดออกซิเจน 

(hypoxemia) พยายามให้ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ กรณีผู้ป่วยมีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน   

ไม่ใช้ positive end expiratory pressure (PEEP) ที่สูงเกินจ�ำเป็น เนื่องจากมีผลเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะและ           

ส่งผลต่อเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง (cerebral perfusion pressure, CPP) โดยทั่วไปการตั้งเครื่องช่วยหายใจจะใช้หลัก lung 

protective strategies คือ permissive hypercapnia และ permissive hypoxemia เพื่อลดการตั้งค่าเครื่องช่วย

หายใจท่ีสูงจนเกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อปอด (ventilator-induced lung injury) แต่ในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะตับวาย

เฉียบพลันควรค�ำนึงถึงหลัก neuroprotective strategies ร่วมด้วยเสมอ15  
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การดูแลระบบไหลเวียนเลือด

เริ่มด้วยการให้สารน�้ำเพ่ือให้ร่างกายมีปริมาตรเลือดในระบบไหลเวียนเลือดยังผลโดยไม่มากหรือน้อยเกินไป 

(euvolemia) พิจารณาให้ยาเพิ่มการหดตัวของหลอดเลือด (vasopressor) เช่น norepinephrine เป็นต้น เพื่อเพิ่ม

ความดันเลือดช่วงหัวใจคลายและได้ความดันเลือดที่เพียงพอไปเลี้ยงอวัยวะส�ำคัญของร่างกาย ซึ่งสามารถประเมินได้        

จากที่อวัยวะส่วนปลายท�ำงานได้ตามปกติ ได้แก่ การมีปัสสาวะออก เป็นต้น อาจใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน

การประเมินร่วมกัน เช่น ระดับแลคเตท (lactate) ในเลือด หรือค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดด�ำใหญ่          

ส่วนกลาง (mixed venous oxygen saturation) เป็นต้น12  

การดูแลทางไต

ภาวะไตวายเฉยีบพลนัในผูป่้วยกลุม่นีไ้ม่มกีารรกัษาเฉพาะเจาะจง เป็นการรกัษาตามพยาธิก�ำเนดิทีเ่กิดขึน้ เช่น 

การให้สารน�้ำเพื่อรักษาระดับน�้ำในร่างกายให้เพียงพอ การควบคุมความดันเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติเพื่อมีเลือดไปเลี้ยง

ไตเพียงพอ ปัจจุบันการใช้โดปามีน (dopamine) ขนาดต�่ำ ๆ เพื่อป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันไม่ได้แนะน�ำอีกต่อไป16 

การให้สารน�้ำ (volume expansion) ร่วมกับการให้ยาเพิ่มการหดตัวของหลอดเลือด (systemic vasopressor) เช่น 

terlipressin พบว่า มีประโยชน์ช่วยเพ่ิมเลือดไปเล้ียงไต (renal perfusion pressure) และท�ำให้การท�ำงานของไต 

(filtration effect) ดีขึ้น นอกจากนี้ควรพิจารณาหลีกเลี่ยงยาที่มีพิษต่อไต (nephrotoxicity) หรือปรับขนาดยาให้            

เหมาะสมในกรณีท่ีมีการท�ำงานของไตบกพร่องเพื่อลดการบาดเจ็บของไต ถ้าผู้ป่วยมีอาการของภาวะน�้ำเกิน พิจารณา

ให้ยาขับปัสสาวะ และควรมีการติดตามสมดุลของน�้ำและเกลือแร่ในร่างกายอย่างใกล้ชิด หรือให้การบ�ำบัดทดแทนไต  

เมื่อสามารถท�ำได้และมีข้อบ่งชี้ มีการศึกษาในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะตับวายเฉียบพลันพบว่า ร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วย      

จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต12 ภาวะไตวายในผู้ป่วยกลุ่มนี้สัมพันธ์กับอัตราตายที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ17 

การดูแลระบบประสาทส่วนกลาง

ท�ำการประเมินความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลางในผู้ป่วย โดยการตรวจร่างกายอย่างละเอียด เพ่ือ  

มองหาภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว หรือภาวะสมองบวมและประเมินความรุนแรง 

พิจารณาตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (computerized tomography) เมื่อสงสัยภาวะสมองบวมหรือภาวะ

แทรกซ้อนในกะโหลกศีรษะ เช่น เลือดออก พิจารณาส่งตรวจคลื่นสมอง (electroencephalogram) เมื่อสงสัยว่าผู้ป่วย

มีภาวะชักถ้าสามารถท�ำได้ และรักษาภาวะชักโดยการให้ยากันชัก อย่างไรก็ดียังไม่มีการศึกษาที่สนับสนุนการให้ยาเพื่อ

ป้องกนัการชกัในผูป่้วยเดก็ทีม่ภีาวะตบัวายเฉยีบพลัน18 กรณมีไีข้ต้องให้การรกัษาไข้อย่างเคร่งครดั มีการศกึษาในผูใ้หญ่

ถึงการท�ำ therapeutic hypothermia (ที่อุณหภูมิ 32-35 องศาเซลเซียส) พบว่า ช่วยลดภาวะสมองบวมโดยลดระดับ

แอมโมเนียในเลือดและลดการอักเสบในสมอง แต่พบผลข้างเคียง เช่น เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ, ความสมดุล           

เกลือแร่ผิดปกติ, หัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น19 ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยเด็กที่รับรองผลของการท�ำ therapeutic            

hypothermia ในเดก็ ดงันัน้จงึแนะน�ำให้ควบคมุอณุหภมิูของผูป่้วยให้อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ36-37 องศาเซลเซยีส (normo-

thermia) เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะไข้18  
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พิจารณาใส่เครื่องติดตามค่าความดันในกะโหลกศีรษะ กรณีผู้ป่วยมีอาการโคม่า, ไม่รู้สึกตัว, ต้องใส่เครื่องช่วย

หายใจ, มีภาวะสมองบวมมาก หรือระดับแอมโมเนียสูงมากในเลือด แต่การใส่เครื่องมือในกะโหลกศีรษะมีความเสี่ยงต่อ

การเกดิเลอืดออกรนุแรงในกะโหลกศรีษะ ปัจจบุนัมกีารคดิค้นวิธีการตดิตามค่าความดนัในกะโหลกศรีษะโดยวิธีไม่รกุล�ำ้ 

(noninvasive intracranial pressure monitoring) ได้แก่ transcranial Doppler ultrasonography (TCD) และ 

near-infrared spectroscopy (NIRS) แต่เนื่องจากมีการศึกษาไม่มากนักจึงยังไม่มีการใช้อย่างแพร่หลาย ลักษณะ          

ทางคลินิกของผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีความดันในกะโหลกศีรษะสูง (cushing’s triad) ได้แก่ ความดันเลือดสูง, ชีพจรช้า และ

หายใจไม่สม�่ำเสมอ ซึ่งเป็นอาการแสดงที่เกิดเม่ือมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากแล้ว (late signs) ส่วนใหญ่        

ในระยะแรกอาจพบว่า ผูป่้วยมรีะดบัความรูส้กึตวัลดลง, สบัสนโวยวาย หรอืมชีีพจรเต้นเรว็ เป้าหมายของการรกัษากรณี

สงสัยผู้ป่วยมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง คือ การพยายามลดความดันในกะโหลกศีรษะ เพื่อให้มีเลือดมาเลี้ยงสมองได้

เพียงพอ 

การดูแลท่ัวไป ถ้าผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลงมากให้พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ หลังจากนั้นให้ผู้ป่วย              

นอนอยู่ในท่าศีรษะสูง หัวเตียงท�ำมุมประมาณ 30 องศา อยู่ในสภาพแวดล้อมที่เงียบสงบ และลดการกระตุ้นผู้ป่วยโดย

ไม่จ�ำเป็น พิจารณาให้ยาดังต่อไปนี้ ได้แก่ lactulose เริ่มที่ 0.5 มล./กก. ขนาดสูงสุด 30 มล./ครั้ง โดยปรับขนาดยาเพื่อ

ให้ถ่ายอุจจาระ 2-4 ครั้งต่อวัน ซึ่งยาท�ำให้แอมโมเนีย (NH3) จะถูกเปลี่ยนเป็นแอมโมเนี่ยม (NH4
+) และถูกดูดซึมใน        

ล�ำไส้ลดลง20 ยา rifaximin ช่วยปรับชนิดของ microbiome ในล�ำไส้ ท�ำให้ลดการสร้างแอมโมเนีย การศึกษาในผู้ใหญ่

พบว่าประสิทธิภาพดีใกล้เคียงกับการให้ lactulose21 แต่ข้อมูลในเด็กยังมีไม่มาก ยาอ่ืนที่มีการน�ำมาใช้เพ่ือลดระดับ

แอมโมเนียในเลือด เช่น L-Ornithine L-Aspartate (LOLA) ค่อนข้างให้ผลดีในผู้ใหญ่ แต่ยังไม่มีข้อมูลการศึกษา            

ในเด็ก22 นอกจากนี้แพทย์ผู้ดูแลควรพยายามมองหาและรักษาปัจจัยกระตุ้นที่ท�ำให้อาการทางระบบประสาทส่วนกลาง

แย่ลง เช่น ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด, ภาวะช็อก, ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร, ภาวะไตวายเฉียบพลัน และ          

ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ เป็นต้น 

แนวทางการรักษาเพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะ มีเป้าหมายต้องการควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ            

ไม่เกิน 20 มม.ปรอท เพื่อให้มี CPP >40 มม.ปรอท ในเด็กเล็ก, >50 มม.ปรอท ในเด็กโต23 ควรป้องกันและรักษาภาวะ

ไข้อย่างเข้มงวด เนือ่งจากส่งผลเสยีต่อการท�ำงานของสมอง การรักษาโดยใช้สารน�ำ้ทีม่ ีhyperosmolar ได้แก่ mannitol 

0.5-1.0 กรัม/กก. สามารถให้ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายได้ ข้อดี คือ หาง่ายมีในเกือบทุกโรงพยาบาล ข้อเสีย คือ อาจ    

มีปัสสาวะมาก ส่งผลต่อสัญญาณชีพ เมื่อให้แล้วควรมีการติดตามค่าออสโมลาริตี (osmolarity) ในเลือดไม่ให้เกิน 320 

มิลลิออสโมล/กก. ไม่ควรใช้ในกรณีที่มีภาวะขาดปริมาตรสารน�้ำในหลอดเลือดหรือมีภาวะไตวาย (renal failure)2  

นอกจากนี้ hypertonic saline เป็นสารน�้ำที่มีการศึกษาจ�ำนวนมากสนับสนุนว่ามีประโยชน์ในกรณีนี้ โดยทั่วไปที่มี           

ในโรงพยาบาลจะอยูใ่นรปูของ 3% NaCl โดยตดิตามให้ระดบัโซเดยีมในเลือดอยูใ่นช่วง 145–155 มลิลิโมล/ลิตร อย่างไร

กด็คีวรมกีารตดิตามระดบัค่าคลอไรด์ในเลือด เนือ่งจากภาวะคลอไรด์สูงในเลือด (hyperchloremia) สัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะกรดในร่างกาย (hyperchloremic metabolic acidosis) และอาจท�ำให้ภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติแย่ลง24 การท�ำ 

hyperventilation สามารถลดความดันในกะโหลกศีรษะ โดยการท�ำให้หลอดเลือดในสมองหดตัว พิจารณาท�ำในกรณี

ที่ผู้ป่วยมีภาวะการเลื่อนผิดปกติของสมอง ไม่แนะน�ำให้ท�ำเพื่อรักษาภาวะสมองบวม2 
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การเลอืกใช้ยาระงบัประสาท, ยาแก้ปวด และยาหย่อนกล้ามเนือ้ในผูป่้วยทีม่ภีาวะตบัวายเฉยีบพลันควรให้ด้วย

ความระมัดระวัง มีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้ยากลุ่ม benzodiazepine ซึ่งมีผลเพิ่มระดับสารสื่อประสาท gamma-

aminobutyric acid (GABA) ในสมองอาจส่งผลเสียต่อภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว25 

และอาจออกฤทธิ์นานขึ้นกว่าปกติ เนื่องจากยาถูกท�ำลายท่ีตับ บางการศึกษาพบว่าการใช้ยากลุ่ม benzodiazepine          

ไม่สัมพันธ์กับภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัวกรณีใช้ในระยะสั้น26 ปัจจุบันยังไม่มีแนวทาง

ชดัเจนเกีย่วกบัการใช้ยาระงบัประสาทในผูป่้วยเดก็ตบัวายเฉยีบพลนั จงึแนะน�ำให้ใช้ยาปรมิาณน้อย ๆ  ก่อน และพจิารณา

ให้ยาระงับประสาทกับยาแก้ปวดร่วมกัน เพื่อลดปริมาณการใช้ยาแต่ละชนิด18 

ความผดิปกตขิองระบบประสาทส่วนกลางเป็นปัจจัยส�ำคญัในการพยากรณ์โรคของผูป่้วยทีม่ตีบัวายเฉยีบพลนั 

มผีลต่อการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารรกัษาโดยการปลกูถ่ายตบั ดงันัน้การป้องกัน, การวินจิฉยั และการรักษาภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบประสาทส่วนกลางอย่างเหมาะสมและรวดเร็วจึงมีความส�ำคัญมาก 

การดูแลระบบเลือด

การรักษาเบื้องต้นผู้ป่วยควรได้รับวิตามินเค โดยขนาดของวิตามินเคที่ควรได้รับขึ้นกับอายุของผู้ป่วยคือ                

ให้ขนาด 1 มก. ในทารก จนถึง 10 มก. ในเด็กโต พิจารณาให้วิตามินเคแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (subcutaneous), ทาง      

กล้ามเนื้อ (intramuscular) หรือทางหลอดเลือดด�ำ (intravenous) ก็ได้ ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติที่เกิดจาก

การขาดวิตามินเค สามารถแก้ไขได้อย่างรวดเร็วด้วยการให้วิตามินเค แต่กรณีที่การแข็งตัวของเลือดผิดปกติไม่สามารถ

แก้ไขได้ด้วยวติามนิเคดงัทีพ่บในผูป่้วยตบัวาย ไม่แนะน�ำให้พยายามแก้ไขค่าการแขง็ตวัของเลือดทีผ่ดิปกตด้ิวยผลิตภัณฑ์

จากเลอืด เช่น พลาสมา (fresh frozen plasma, FFP) เนือ่งจากการให้พลาสมาอาจแก้ไขค่าผลทีผ่ดิปกตไิด้เพยีงชัว่คราว 

แต่ไม่มีผลต่อการด�ำเนินโรค และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้พลาสมา เช่น การแพ้พลาสมาหรือภาวะน�ำ้เกิน 

เป็นต้น1 แต่อาจพิจารณาให้ผลิตภัณฑ์จากเลือด เช่น พลาสมาหรือเกล็ดเลือดก่อนการท�ำหัตถการรุกล�้ำ เช่น  การเจาะ

ตรวจชิ้นเนื้อตับ หรือให้กรณีผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกรุนแรง อย่างไรก็ดีบางสถาบันมีการให้ FFP ในกรณีที่ค่า INR สูงกว่า 

7 หรือ 10 โดยไม่มีภาวะเลือดออก พิจารณาให้เกล็ดเลือดเมื่อระดับเกล็ดเลือดน้อยกว่า 20,000 เซลล์/ไมโครลิตร หรือ

มภีาวะเลอืดออกไม่หยดุ พิจารณาให้สารสังเคราะห์ factor VIIa กรณไีม่ตอบสนองต่อการรกัษาต่าง ๆ  และผูป่้วยมภีาวะ

น�้ำเกิน2

การดูแลด้านสารน�้ำ เกลือแร่ และโภชนาการ

สิง่ทีต้่องระวังในผู้ป่วยกลุม่นี ้คอื ภาวะน�ำ้เกิน ดงันัน้การตวงวัดปรมิาณสารน�ำ้เข้าและออก (intake / output) 

โดยละเอียดมีความส�ำคัญ โดยสารน�้ำขาเข้าคิดรวมทั้งน�้ำเกลือ, ยา และส่วนประกอบของเลือด สารน�้ำที่ได้ต้องมี             

ส่วนประกอบของน�้ำตาล มีการติดตามระดับน�้ำตาลและเกลือแร่ในเลือดเป็นระยะ และท�ำการแก้ไขถ้าพบความผิดปกติ 

การให้สารอาหารเป็นเรื่องที่ส�ำคัญมากในผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อลดภาวะ catabolic state ผู้ป่วยสามารถรับประทานเองได้

ถ้าไม่มีข้อห้าม และท�ำการประเมินว่าได้สารอาหารครบถ้วนเพียงพอตามที่ร่างกายต้องการในแต่ละวันหรือไม่ ควร

พิจารณาให้สารอาหารทางสาย (feeding tube) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานเองได้ หรือรับประทานเอง               
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ไม่เพียงพอและไม่มีข้อห้าม ถ้าไม่สามารถรับอาหารทางสายได้พิจารณาให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำทดแทน                

(parenteral nutrition) โดยมีการเฝ้าระวังระดับแอมโมเนียในเลือดถ้าสูงพิจารณาจ�ำกัดจ�ำนวนโปรตีนที่ได้รับต่อวัน         

(1 กรัมโปรตีน/กก./วัน) อาจพิจารณาให้ไขมันทางหลอดเลือดด�ำเสริมเพื่อเพิ่มพลังงาน

การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า
ผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่มีอาการทรุดลง, ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติมาก, มีเลือดออกรุนแรง หรือมี

ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ ควรได้รับการรักษา และติดตามอาการใกล้ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือ

กันของทีมบุคลากรการแพทย์สหสาขา (multidisciplinary team) การส่งต่อผู้ป่วยวิกฤตระหว่างสถานพยาบาล                 

คือ กระบวนการส�ำคัญในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินจากสถานพยาบาลที่ให้การดูแลรักษาขั้นต้น และมี                

ความจ�ำเป็นต้องส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสูงกว่าด้านการดแูลรกัษา เพือ่ให้ผูป่้วยวิกฤตได้รบัการดแูล

ที่ได้มาตรฐาน, ปลอดภัย และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event) ระหว่างการส่งต่อ โดยมีหลัก คือ การ

วางแผนและเตรียมการส่งต่อเป็นอย่างดี บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยก่อน, ระหว่าง และหลังส่งต่อมีความรู้และทักษะ                      

มีการเลือกและเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่ใช้ในการส่งต่ออย่างเหมาะสม

กระบวนการส่งต่อผู้ป่วย27

พิจารณาใช้หลัก “ACCEPT” ซึ่งเป็นกระบวนการเตรียมความพร้อมก่อนการส่งต่อ (pre-refer) ประกอบด้วย

A = assess คือการประเมินอาการและอาการแสดง แผนการรักษา และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นระหว่าง         

การส่งต่อผู้ป่วย

C = control คือ การะบุหัวหน้าทีมและสมาชิกทีมที่จะไปส่งผู้ป่วย งานหรือสิ่งที่ต้องท�ำระหว่างส่งต่อ เพื่อ

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยรวมถึงการมอบหมายงานให้สมาชิกทีม

C = communication คือ ช่องทางการสื่อสารกับสถานพยาบาลต้นทางและสถานพยาบาลที่รับส่งต่อ,          

แพทย์ที่รับผิดชอบในการรักษา, แพทย์ที่รับผิดชอบในการส่งต่อ, แพทย์ที่รับผู้ป่วย รวมถึงสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติถึง

ขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้น

E = evaluation คือ การประเมินว่าอาการผู้ป่วยจ�ำเป็นที่จะต้องส่งต่อหรือไม่ ถ้าจ�ำเป็น ระดับความเร่งด่วน

เป็นอย่างไร (levels of patient acuity) และประเมนิว่าผูป่้วยพร้อมทีจ่ะเดนิทางหรอืไม่ เลอืกวิธีการเดนิทางเพ่ือเตรยีม

ทรัพยากรให้เหมาะสมกับระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วยแต่ละราย 

P = preparation and packaging คือ การเตรียมผู้ป่วย/ญาติ, อุปกรณ์, เอกสารก่อนเคลื่อนย้ายให้             

เหมาะสม เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนระหว่างส่งต่อ กรณผีูป่้วยอาการไม่คงที ่ควรวางแผนการแวะทีโ่รงพยาบาลระหว่างทาง 

เตรียมสารน�้ำ/ยากระตุ้นความดันที่ผสมพร้อมใช้งาน รวมถึงยาระงับประสาท/อุปกรณ์ช่วยหายใจ อุปกรณ์ยึดผู้ป่วยกับ

เตียง (restraint) เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของสายน�้ำเกลือหรือท่อช่วยหายใจ เตรียมเอกสารที่ส�ำคัญไปให้ครบถ้วน 
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T = transportation คือ 1) การเลือก mode of transport เช่น ทางบก, ทางอากาศ, ทางน�้ำ 2) การดูแล

ระหว่างส่งต่อ 3) การส่งต่อข้อมูล (handover) มีแผนการติดต่อกับโรงพยาบาลปลายทางเป็นระยะ ตั้งแต่ก่อนออกจาก

โรงพยาบาล, ระหว่างทาง และก่อนถึงโรงพยาบาลปลายทาง เพื่อแจ้งอาการ ข้อกังวล และขอค�ำปรึกษา 

ระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย (during transfer)

1.	 ให้การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรฐานวิชาชีพ อาจใช้การดูแลตามหลัก ABCDE (airway, breathing, 

circulation, disability, external/environment) เน่ืองจากผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันมีภาวะแทรกซ้อน

เกิดได้กับอวัยวะหลายระบบ

2.	 ต้องมีการติดตาม (monitoring) สัญญาณชีพที่ส�ำคัญ ได้แก่ ความดันเลือด, อัตราการหายใจ, ชีพจร,           

เครื่องวัดความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด (pulse oximetry) และคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG monitoring) 

เนื่องจากการเดินทางบนรถพยาบาลอาจท�ำให้เครื่องมือติดตามสัญญาณชีพมีความคลาดเคลื่อน ควรหมั่น

ตรวจสอบการท�ำงานของอุปกรณ์เป็นระยะระหว่างการเดินทาง

3.	 กรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ควรมีการประเมินต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจ ติดตามการท�ำงานของระบบหายใจ 

(oxygenation/ventilation) พิจารณาให้ยาระงับประสาทและใช้เครื่องยึดผู้ป่วย (restrain) เพื่อป้องกัน

การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ สายน�้ำเกลือและอุปกรณ์ต่าง ๆ การติดอุปกรณ์ตรวจสอบก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ของลมหายใจออก (end-tidal CO2) ช่วยประเมินต�ำแหน่งของท่อช่วยหายใจระหว่าง

เดินทางได้ (ถ้ามีอุปกรณ์) 

4.	 บันทึกข้อมูล การดูแล และเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ ความถี่ของการบันทึกขึ้นกับความรุนแรง

ของผู้ป่วย และควรบันทึกทุกครั้งที่มีการเปล่ียนแปลงอาการ/สัญญาณชีพ รวมถึงการรักษาที่ท�ำระหว่าง

การเดินทาง

5.	 หากผู้ป่วยมีอาการเปล่ียนแปลงระหว่างการส่งต่อให้รายงานตามระบบ พิจารณาติดต่อโรงพยาบาล          

ปลายทางเพื่อขอค�ำแนะน�ำ

6.	 รายงานสถานพยาบาลปลายทางเมื่อใกล้ถึง

7.	 ประเมินความพร้อมและความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน ก่อนการเคลื่อนย้ายลงจากรถ 

ระยะหลังการส่งต่อ (post-refer)

เมื่อน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉินถึงสถานพยาบาลปลายทาง ส่งมอบโดยใช้หลัก “CLEAR”

C = case note ข้อมูลและเอกสารส่งต่อตามแนวปฏิบัติ 

L = laboratory/imaging ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการรวมถึงผลรังสีวินิจฉัยต่าง ๆ

E = evaluation คือ ข้อมูลการประเมินผู้ป่วยระหว่างการน�ำส่ง
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A = audit การประเมินคุณภาพการส่งต่อโดยสถานพยาบาลปลายทาง 

R = return equipment การตรวจสอบอุปกรณ์เพื่อน�ำกลับ 

ความผิดพลาดที่มักพบ ได้แก่ การประเมินก่อน, ระหว่าง และหลังส่งต่อไม่เหมาะสมจนอาจเกิดอันตรายแก่        

ผู้ป่วย ขาดการสื่อสาร หรือการสื่อสารไม่มีประสิทธิภาพ อาจท�ำให้เกิดการคลาดเคล่ือน เข้าใจผิดหรือเสียเวลา และ   

การเตรียมอุปกรณ์ที่ต้องใช้ระหว่างส่งต่อไม่เหมาะสม ขาดอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดปัญหาระหว่างการ

ส่งต่อ เป็นต้น เมื่อมาถึงโรงพยาบาลปลายทางที่มีศักยภาพสูงกว่าจะมีการพิจารณาสาเหตุของภาวะตับวายเฉียบพลัน

และให้การแก้ไขเพิ่มเติม (ถ้ามี) ประเมินความรุนแรงของอาการ และให้การรักษาประคับประคองอวัยวะต่าง ๆ อย่าง  

ต่อเนื่อง มีการประเมินการฟื้นตัวของตับ และหารือในทีมสหสาขาถึงข้อบ่งชี้ของการใช้เครื่องพยุงการท�ำงานของตับ         

และการปลูกถ่ายตับ เป็นต้น  

การพยุงการท�ำงานของตับ (liver support therapies)
การรกัษาทีช่่วยประคบัประคองการท�ำงานของตบั (extracorporeal liver support) ระหว่างรอให้การท�ำงาน

ของตบัฟ้ืนตวั หรอืใช้ในกรณทีีก่ารท�ำงานของตบัไม่ดขีึน้ระหว่างรอการปลกูถ่ายตบั (bridge to liver transplantation) 

พบว่า การก�ำจดัของเสียต่าง ๆ  ในร่างกายทีเ่กดิจากภาวะตบัวายเฉยีบพลนั มแีนวโน้มช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและท�ำให้

การท�ำงานของตับฟื้นตัวเร็วขึ้น ของเสียที่เกิดขึ้นประกอบด้วยสารที่สามารถละลายน�้ำได้ (water soluble toxin) และ

สารที่จับกับโปรตีน (protein bound toxin) การก�ำจัดด้วยวิธีการ hemodialysis หรือ hemofiltration อย่างเดียวจึง

ไม่เพียงพอต้องอาศัยตัวกรองแบบพิเศษร่วมด้วย (non-biologic liver support system) การกรองเพื่อก�ำจัดสารพิษ

ออกจากเลือดมีหลายวิธี18 ได้แก่ single pass albumin dialysis (SPAD), therapeutic plasma exchange (TPE), 

molecular absorbent recirculating system (MARS) และ fractionated plasma separation and adsorption 

(PROMETHEUS) เป็นต้น28 ซึ่งสามารถกรองของเสียท่ีละลายในน�้ำ และของเสียท่ีจับกับโปรตีนออกจากเลือดได้ ใน          

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ใช้การพยุงตับโดยการท�ำ TPE ร่วมกับ high-volume hemofiltration ในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ

ตบัวายเฉยีบพลนัพบว่า สามารถช่วยท�ำให้ระดบัของเสยีในเลอืด เช่น ค่าบลิริบูนิลดลงและค่าการแขง็ตวัของเลอืดดขีึน้29 

ข้อควรระวังในผู้ป่วยเด็กท่ีใช้อุปกรณ์พยุงการท�ำงานของตับ คือ ระหว่างการท�ำอาจเกิดสัญญาณชีพไม่คงที่ได้ จึงควร         

ได้รับการติดตามอาการใกล้ชิด ใช้ร่วมกับการรักษาประคับประคองอื่น ไม่ใช้เป็นการรักษาเดียวในผู้ป่วย (stand-alone 

treatment) แนะน�ำให้ท�ำเฉพาะในสถาบันที่สามารถให้การปลูกถ่ายตับได้ 

การปลูกถ่ายตับ (liver transplantation)
การปลูกถ่ายตับเป็นการรักษาส�ำคัญที่ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตให้แก่ผู้ป่วย อย่างไรก็ดียังไม่มีวิธีการใด           

ช่วยท�ำนายได้ว่า ผู้ป่วยรายใดที่ควรได้รับการปลูกถ่ายตับ ข้อบ่งชี้ขึ้นกับสาเหตุของภาวะตับวายและประสบการณ์ของ

แต่ละสถาบัน สิ่งส�ำคัญ คือ การพยายามกระชับขั้นตอนเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายตับรวดเร็วและปลอดภัยที่สุด        
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เมือ่มข้ีอบ่งชี ้ปัจจบุนัทีส่ถาบนัของผูเ้ขยีนสามารถเตรยีมการผ่าตัดได้ในเวลาเป็นหลักวัน มกีารศกึษาพบว่า ผลการรักษา

ด้วยการปลูกถ่ายตับค่อนข้างหลากหลาย ปัจจัยที่ท�ำให้ผลลัพธ์ทางคลินิกของการปลูกถ่ายตับไม่ดี ได้แก่ อายุน้อยกว่า           

1 ปี, มีภาวะความผิดปกติทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัวรุนแรงระดับ 4 และมีการท�ำ dialysis ก่อนการ        

ปลูกถ่ายตับ เป็นต้น30

สรุป
ภาวะตับวายเฉยีบพลนัในเดก็เป็นภาวะทีซ่บัซ้อน มอีาการแสดงและความรนุแรงหลากหลาย มกัมคีวามผดิปกติ

ของอวัยวะหลายระบบร่วมกันส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงได้อย่างรวดเร็ว การรักษาหลักในปัจจุบันยังเป็นการรักษา

ประคับประคอง เพื่อให้การรักษามีประสิทธิภาพ จ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ (multi-                    

disciplinary team) และอาจต้องได้รับการปลูกถ่ายตับซึ่งท�ำได้เฉพาะในบางสถาบัน ดังนั้นหลักการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

คือ ให้การรักษาเบื้องต้นเพื่อให้อาการคงที่ (resuscitation and stabilization) ซึ่งมีความส�ำคัญมาก และด�ำเนินการ

ส่งต่อผู้ป่วยโดยปลอดภัย (safe transfer) ไปยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพในการติดตามอาการผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด        

มีทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมดูแล และสามารถท�ำการปลูกถ่ายตับได้เมื่อมีข้อบ่งชี้ จะช่วยให้ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้        
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