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Factors Affecting Surgical Outcome of 
Traumatic Brain Injury Patients

Abstract Sujin Rujimethapass, M.D.*

	 Traumatic brain injury (TBI) is the common cause of brain damage, resulting in death 
or long term-disability. Aim of this study was to identify factors affecting surgical outcome of 
traumatic brain injury patients. Eighty four patients was diagnosed with traumatic brain injury 
and was operated at Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital from 1 June 2012-29 February 2015 
and followed up for 6 months.
	 The results of study showed median age of patient was 34.5 years (4-77). Male:Female 
ratio was 6:1. Median Glasgow Coma Score (GCS) at admission was 9.0 (3-15). Good pupil 
reactivity was 50 case (59.5%). Median time from arrival hospital to operation was 4.0 hours 
(0.75-115). CT brain showed Acute subdural hematoma 24 cases (28.6%), Epidural hematoma 
24 cases (28.6%), Multiple hemorrhage 31 cases (36.9%), Depress skull fracture 5 cases (6%). 
Mean midline shift was 0.79 cm. (0-1.8). The operation was Craniotomy 28 cases (33.3%) 
and Craniectomy 45 cases (53.6%). In-hospital mortality rate was 28.6%. Surgical outcome 
was evaluated at 6 months, dividing to favorable outcome (GOS4-5) and unfavorable outcome 
(GOS1-3). Patients with midline shift 5 mm. had significantly more favorable outcome (85.2% 
vs 40.4%) compared with those with midline shift >5 mm.
	 Conclusion: Midline shift 5 mm. is only factor that affecting favorable surgical outcome 
of Traumatic brain injury patients
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ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์การผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ

บทคัดย่อ สุจินต์ รุจิเมธาภาส, พ.บ.*

	 การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บสมองที่พบบ่อย ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือเกิด
ความพิการในระยะยาวจุดมุ่งหมายของการศึกษานี้เพื่อหาปัจจัยท่ีมีผลต่อผลลัพธ์การผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองจากอุบัติเหตุ มีผู้ป่วยจ�ำนวน 84 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุและได้รับ
การผ่าตัดตั้งแต่ 1 มิถุนายน 2555 - 29 กุมภาพันธ์ 2558 ที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และติดตาม
ผลลัพธ์การรักษา 6 เดือน
	 ผลการศกึษาพบว่าค่ากลางอายขุองผู้ป่วยเท่ากับ 34.5 ปี (4-77 ปี) สดัส่วนเพศชายต่อเพศหญงิเท่ากับ 
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*กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

6 : 1, ค่ากลางระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Score: GCS) แรกรับเท่ากับ 9(3-15), ม่านตาตอบ
สนองต่อแสงดี 50 คน (ร้อยละ 59.5), ค่ากลางของเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนถึงผ่าตัด 4 ชม. (0.75 
- 115 ชม.), เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง 24 คน (ร้อยละ 28.6), เลือดออก
ใต้กะโหลกศีรษะ 24 คน (ร้อยละ 28.6), เลือดออกหลายต�ำแหน่ง 31 คน (ร้อยละ 36.9), กะโหลกศีรษะ 
แตกยุบ 5 คน (ร้อยละ 6), การเคลื่อนท่ีของแนวก่ึงกลางสมองเฉลี่ย 0.79 ซม. (0-1.8 ซม.), ผ่าตัด  
Craniotomy 28 คน (ร้อยละ 33.3), ผ่าตัด Craniectomy 45 คน (ร้อยละ 53.6), อัตราการเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาลร้อยละ 28.6 ประเมินผลลัพธ์การผ่าตัดที่ 6 เดือนโดยแบ่งเป็นผลลัพธ์การรักษาที่ดี (GOS4-5)  
และผลลัพธ์การรักษาท่ีไม่ดี (GOS 1-3) ผู้ป่วยท่ีมีการเคลื่อนท่ีของแนวก่ึงกลางสมอง (Midline Shift)  
5 มม. สัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษาที่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 85.4 กับ ร้อยละ 40.4) เมื่อ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีการเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง >5 มม.
	 สรุป: การเคลือ่นท่ีของแนวก่ึงกลางสมอง 5 มม. เป็นปัจจยัเพยีงชนดิเดยีวท่ีมผีลต่อผลลพัธ์การรักษา
ที่ดีในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุที่ได้รับการผ่าตัด
ค�ำส�ำคัญ:	 ผลลัพธ์การรักษาท่ีดี, ผลลัพธ์การรักษาท่ีไม่ดี, การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ, การเคลื่อนท่ี 
		  ของแนวกึ่งกลางสมอง

บทน�ำ
	 การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุเป็นปัญหา
สาธารณสุขท่ีส�ำคัญของประเทศไทย โดยพบอัตรา
การเสยีชวิีตจากอุบตัเิหตจุราจรเป็นอันดบั 2 รองจาก 
โรคมะเร็ง คิดเป็น 50.18 ต่อแสนประชากร(1) เฉลี่ย 
มีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรวันละ 25 ราย ใน
จ�ำนวนผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุการบาด
เจ็บสมองเป็นอวัยวะท่ีได้รับการบาดเจ็บมากท่ีสุด 
การบาดเจ็บสมองท่ีรุนแรงมีอัตราการเสียชีวิต
ท้ังหมดร้อยละ 29 และมจี�ำนวนมากต้องพกิารตลอด
ชวีติ(1) ผูป่้วยบางส่วนจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตดัเปิด
กะโหลกศรีษะเพือ่น�ำเลอืดออก, ผ่าตดัเพือ่ลดความดนั 
ในกะโหลกศีรษะ, ผ่าตัดเพื่อป้องกันภาวะการติดเชื้อ 
ในผูป่้วยกะโหลกศรีษะแตกยบุหรือ ผ่าตดัใส่สายระบาย
น�้ำหรือเลือดในโพรงสมอง จากการศึกษาก่อนหน้านี้ 
พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
มีหลายปัจจัย เช่น อายุท่ีมากกว่า 65 ปี(2,3,4,5,6),  
ระดับความรู้สึกตัวต�่ำ(3,4,5,6,7), ความดันในกะโหลก

ศีรษะมากกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท(8), อาการบาด
เจบ็ร่วม(3), ภาวะขาดออกซเิจน(3) เป็นปัจจยัท่ีท�ำนาย 
ถึงผลการรักษาท่ีไม่ดีหรือมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูง
และในทางกลับกันการตอบสนองต่อแสงท่ีดีของ
ม่านตา(9), ระดับความรู้สึกตัวที่เกิดเหตุสูง(9), ผู้ป่วย
อายุน้อยกว่า 65 ปี(10), ระดับความรู้สึกตัวก่อน 
ผ่าตัดสูง(10) เป็นปัจจัยท่ีท�ำนายถึงผลการรักษา 
ท่ีดี เนื่องจากท่ีโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุเป็นปัญหาส�ำคัญ 
ท่ีมีอัตราความพิการและเสียชีวิตสูง ต้องใช้แพทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน อายุรแพทย์ ประสาทศัลยแพทย์ 
ทีมพยาบาล ในการรักษาร่วมกันและต้องใช้หอผู้ป่วย 
เวชบ�ำบัดวิกฤตซึ่งมีอยู ่อย่างจ�ำกัด การศึกษานี ้
มีจุดประสงค์เพื่อศึกษาหาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ ์
การรักษาท่ีดีในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดและข้อมูล 
โดยท่ัวไปของผู้ป่วย เพื่อพัฒนาผลลัพธ์การรักษา 
และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
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วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างผลลัพธ์การรักษาท่ีดี
กับปัจจยัต่างๆ ด้วย Chi-square test และวิเคราะห์
หาปัจจยัท่ีมผีลต่อผลลพัธ์การผ่าตดัด้วยวธิ ีLogistic 
Regression Analysis โดยก�ำหนดค่าความเชื่อมั่น 
ในการทดสอบทางสถิติ ท่ีระดับน้อยกว่า 0.05  
(p-value<0.05)

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองท่ีได้รับการผ่าตัดและ
ติดตามประวัติได้ท้ังหมด 84 คน โดยมีค่ากลาง
ของอายุผู้ป่วยเท่ากับ 34.5 ปี (4-77 ปี), เพศชาย  
72 คน (ร้อยละ 85.7) เพศหญิง 12 คน (ร้อยละ  
14.3), ค่ากลางระดบัความรู้สกึตวัแรกรับ 9 คะแนน  
(3-15 คะแนน), ส่วนใหญ่บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 
รถจักรยานยนต์ ร้อยละ 58, ค่ากลางเวลาตั้งแต่
มาถึงโรงพยาบาลผ่าตัด 4 ชม. (0.75-115 ชม.),  
การตอบสนองต่อแสงท่ีดีของม่านตาท้ัง 2 ข้าง 
ร้อยละ 59.5, ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
พบว ่าเป ็น Acute Subdural Hematoma  
ร้อยละ 28.6, Epidural Hematoma ร้อยละ 
28.6, Multiple Hemorrhage ร้อยละ 31.9 และ
ที่เหลือเป็น Depress Skull Fracture, ได้รับการ
ผ่าตัด Craniectomy ร้อยละ 53.6, Craniotomy 
ร้อยละ 33.3, มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ร้อยละ 28.6 และพบว่ามีผลลัพธ์การรักษาท่ีด ี
หลังครบ 6 เดือน ร้อยละ 54.8, ผลลัพธ์การรักษา 
ที่ไม่ดีหลังครบ 6 เดือน ร้อยละ 45.2 (ดังตาราง 1)

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาหาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์การรักษา 
ที่ดีในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการผ่าตัด

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาแบบ cross-sectional study โดย
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและโทรศัพท์ติดตามจาก 
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองท่ีได้รับการผ่าตัดท่ีโรงพยาบาล
พระนครศรีอยธุยาตัง้แต่ 1 มยิ. 2555-29 กพ. 2558 
โดย นพ.สุจินต์ รุจิเมธาภาส โดยมีผู้ป่วยท้ังหมด  
88 คน แต่สามารถตดิตามประวตัแิละผลการรักษาได้
อย่างน้อย 6 เดือน จ�ำนวน 84 คน ปัจจัยที่ศึกษา 
ประกอบด้วยอายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ 
ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนผ่าตัด สาเหตุ
ของการบาดเจ็บ ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
การเคลื่อนท่ีของแนวก่ึงกลางสมอง ชนิดการผ่าตัด 
ผลลัพธ์การรักษาท่ี 6 เดือน อัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลโดยประเมนิผลลพัธ์การรักษาท่ี 6 เดอืน 
โดยใช้ Glasgow outcome scale (GOS) โดย 
แบ่งเป็น 5 ระดบั ดงันี ้ระดบั 1 = Dead, ระดบั 2 =  
Vegetative state, ระดบั 3 = Moderate disability, 
ระดับ 4 = Mild disability, ระดับ 5 = Normal 
โดยระดับท่ี 4 และ 5 เป็นผลลัพธ์การรักษาท่ีดี 
(Favorable outcome) และระดบัท่ี 1-3 เป็นผลลพัธ์
การรักษาที่ไม่ดี (Unfavorable outcome)
	 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
เพื่ออธิบายลักษณะท่ัวไปด้วยค่าความถ่ีและร้อยละ 
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ตาราง 1	 ข้อมูลทั่วไปและผลการรักษาของผู้ป่วย

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย (ปี)		  Mean	 = 37.83	Median	 = 34.50 (4-77)
เพศ, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 	 ชาย 72 (85.7)	 หญิง 12 (14.3)
ระดับความรู้สึกตัวที่โรงพยาบาล		  Mean	 = 9.37	 Median	 = 9 (3-15)
ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนกระทั่งผ่าตัด (ชม.)	 Median	 = 4 ชม. (0.75-115 ชม.)

กลไกการบาดเจ็บ, จ�ำนวน (ร้อยละ)	อุบัติเหตุรถจักรยานยนต์		 47	(58)
	 ถูกท�ำร้ายร่างกาย		  6	 (7.1)
	 หกล้ม		  14	(16.7)
	 ตกจากที่สูง		  7	 (8.3)
	 อุบัติเหตุรถยนต์		  7	 (8.3)
การตอบสนองของม่านตาต่อแสง, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 ตอบสนองต่อแสงดีทั้ง 2 ข้าง	 50	(59.5)
	 ตอบสนองต่อแสงไม่ดี 1 ข้าง หรือทั้ง 2 ข้าง	 34	(40.5)

การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง (Midline Shift) (ซม.)	 Mean	 = 0.78	 Median	 = 0.75 (0-1.8)

ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง, จ�ำนวน (ร้อยละ)
	 Acute Subdural Hematoma	 24	(28.6)
	 Epidural Hematoma		  24	(28.6)
	 Multiple Hemorrhage		 31	(36.9)
	 Depress Skull fracture	 5	 (6)
ชนิดการผ่าตัด, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 Craniectomy		  45	(53.6)
	 Craniotomy		  28	(33.3)

ผลลัพธ์การรักษา, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 ก่อนกลับบ้าน	 หลงักลบับ้าน 6 เดอืน

	 Dead	 24	(28.6)	 28	(33.3)
	 Vegetative state	 9	(10.7)	 5	 (6)
	 Moderate disable	 19	(22.6)	 5	 (6)
	 Mild disable	 16	(19)	 14	(16.7)
	 Normal	 16	(19)	 32	(38.1)
ผลลัพธ์การรักษาที่ 6 เดือน, จ�ำนวน (ร้อยละ)
ผลลัพธ์การรักษาที่ดี (Favorable Outcome)	 46	(54.8)
ผลลัพธ์การรักษาที่ไม่ดี (Unfavorable Outcome)	 38	(45.2)
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ตาราง 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างผลลัพธ์การรักษาที่ดี กับปัจจัยต่างๆ

ผลลัพธ์การรักษา 
(Surgical Outcome)

Favorable 
(ร้อยละ)

	 42	(57.5)
	 4	(36.4)

	 32	(72.7)
	 14	(35)

	 35	(58.3)
	 11	(45.8)

	 35	(70.0)
	 11	(32.4)

	 23	(85.2)
	 23	(40.4)

Unfavorable 
(ร้อยละ)

	 31	(42.5) 
	 7	(63.6)

	 12	(27.3)
	 26	(65)

	 25	(41.7)
	 13	(54.2)

	 15	(30.0)
	 23	(67.6)

	 4	(14.8)
	 34	(59.6)

Chi-square

	 2.371

	 4.952

	 1.655

	 4.879

	 8.50

p-value

	 0.188

	 0.001

	 0.298

	 0.001

	 <0.001

ปัจจัย

อายุ
	 65 ปี
	 >65 ปี
ระดับความรู้สึกตัว
	 >8
	 8
ระยะเวลาตั้งแต่มาถึง รพ. จนกระทั่งผ่าตัด
	 4 ชม.
	 >4 ชม.
การตอบสนองของม่านตาต่อแสง
	 ตอบสนองดีทั้ง 2 ข้าง
	 ตอบสนองไม่ดี
การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง 
(Midline Shift)
	 5 มม.
	 >5 มม.

	 และเมื่อน�ำปัจจัยต่างๆ มาวิเคราะห์ถึงความ
สัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษาท่ีดีพบว่า ระดับความ
รู้สึกตัวสูง, การตอบสนองต่อแสงท่ีดีของม่านตา 

ทั้ง 2 ข้าง และการเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง 
5 มม. มคีวามสมัพนัธ์กับผลลพัธ์การรักษาท่ีดอีย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) (ดังตาราง 2)

	 เมื่อน�ำปัจจัยทั้ง 3 มาวิเคราะห์แบบ Binary 
Logistic Regression พบว่าการเคลื่อนท่ีของแนว
กึ่งกลางสมองที่ 5 มม. มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์

การรักษาท่ีดีอย่างมีนัยส�ำคํญทางสถิติ (p-value 
<0.05) (ดังตาราง 3)
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	 Chi-square
adj
 คือ ค่า Chi-square หลังจาก

ควบคุมตัวแปรต่อไปนี้ ระดับความรู้สึกตัวสูง, การ
ตอบสนองท่ีดีต่อแสงของม่านตาท้ัง 2 ข้าง, การ
เคลื่อนท่ีของแนวก่ึงกลางสมอง (Midline Shift)  
5 มม.

วิจารณ์
	 การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุเป็นการบาด
เจบ็ท่ีมอัีตราการเสยีชวิีตและพกิารสงู โดยในการบาด
เจบ็สมองรุนแรงพบอัตราการเสยีชวีติร้อยละ 29(1) และ
ปัจจยัท�ำนายผลลพัธ์การรักษาท่ีด ีเช่น อาย ุ<65 ปี(10),  
ระดับความรู้สึกตัวท่ีสูง(10), การตอบสนองต่อแสงท่ี
ดีของม่านตา(9) ในการศึกษานี้เมื่อวิเคราะห์โดยใช้ 
Binary Logistic Regression พบว่าการเคลื่อนท่ี
ของแนวก่ึงกลางสมอง (Midline shift) 5 มม. เป็น
ปัจจัยเพียงชนิดเดียวท่ีสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา 
ที่ดี (p-value<0.05) เนื่องจากการเคลื่อนที่ของแนว
ก่ึงกลางสมองจากผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เป็นลักษณะอย่างหนึ่งท่ีมีความสัมพันธ์กับความดัน
ในกะโหลกศีรษะ(11) ในการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่า 
ผูป่้วยท่ีมคีวามดนัในกะโหลกศรีษะสงูจะมผีลลพัธ์การ
รักษาท่ีไม่ดี(8) และมีอัตราการเสียชีวิตสูง(12) ภาวะ
ความดนัในกะโหลกศรีษะสงู (มากกว่า 20 มลิลเิมตร
ปรอท) เป็นสาเหตุของการบาดเจ็บของสมองระยะ 
ท่ีสอง (Secondary brain injury) และการเสยีชวีติ(13)  
ภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงูเกิดจากภาวะสมอง

บวมหรือภาวะเลือดออกในสมอง เช่น เลือดออก 
ใตก้ะโหลกศรีษะ (Epidural hematoma), เลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมอง (Subdural hematoma), สมองช�้ำ 
(Brain contusion) เป็นต้น การรักษาภาวะความดนั
ในกะโหลกศรีษะสงูเป็นเป้าหมายส�ำคญัของการรักษา
การบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ โดยจะมีการรักษา
ด้วยการผ่าตดัเพือ่น�ำก้อนเลอืดออกหรอืเปิดกะโหลก
ศรีษะ (Craniectomy) ในกรณีมก้ีอนเลอืดขนาดใหญ่
หรือมภีาวะสมองบวมมากร่วมกับการรักษาอีกหลาย
ประการ เช่น Hyperventilation(14), Hyperosmolar 
therapy(15) เป็นต้น ซึง่จะท�ำให้อัตราการเสยีชวิีตและ
พิการลดลงแต่จากการศึกษานี้พบว่าระดับความรู้สึก
ตัวสูงและการตอบสนองต่อแสงที่ดีของม่านตาทั้ง 2 
ข้างมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษาท่ีดีแต่ไม่มี
นัยส�ำคัญทางสถิติอาจเนื่องจากปริมาณของผู้ป่วย
ท่ีศึกษาน้อยเกินไปและข้อจ�ำกัดการวิจัยนี้คือไม่ได้
ศกึษาถึงสาเหตขุองการเสยีชวีติและภาวะแทรกซ้อน
ของการผ่าตัดซึ่งมีผลต่อผลลัพธ์การรักษาในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ

สรุป
	 จากการศึกษานี้พบว่าการเคลื่อนท่ีของแนว
กึ่งกลางสมอง (Midline shift) 5 มม. เป็นปัจจัย
เพียงชนิดเดียวท่ีมีผลต่อผลลัพธ์การรักษาท่ีดีใน 
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุที่ได้รับการผ่าตัด

ตาราง 3	 การวิเคราะห์แบบ Binary Logistic Regression ระหว่างปัจจัยต่างๆ และผลลัพธ์การรักษาที่ดี

Chi-square

	 4.952
	 4.879

	 8.5

Chi-square
adj

	 2.645
	 2.39

	 5.732

95% CI

0.893-7.833
0.795-7.188

1.646-19.967

p-value

	 0.079
	 0.121

	 0.006

ปัจจัย

ระดับความรู้สึกตัวสูง (GCS>8)
การตอบสนองที่ดีต่อแสงของม่านตา
ทั้ง 2 ข้าง
Midline shift 5 มม.
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