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บทคัดย่อ
	 การบาดเจ็บที่สมองรุนแรงเป็นปัญหาส�ำคัญของโลกส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิต การศึกษานี ้
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาปัจจัยทีม่ผีลต่อผลลพัธ์ของการรกัษาผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองรนุแรงท่ีได้รบัการผ่าตดัเร่งด่วน 
การศึกษาเป็นแบบพรรณนาย้อนหลัง ศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงและได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562 ท�ำการวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่มีต่อผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทขณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและการเสยีชวีติ จากข้อมลูผูป่้วย 111 คน พบว่ามผีูป่้วยจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 
93 คน (ร้อยละ 83.78) มีผู้ป่วยเสียชีวิต 18 คน (ร้อยละ 16.22) ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี 
ขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านมีจ�ำนวน 20 คน (ร้อยละ 18) กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดีมีอายุเฉลี่ย 
น้อยกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่แย่ (27.20 ปี และ 41.75 ปี, p<0.05) กลุ่มผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต 
มีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต (47.17 และ 37.98 ปี, p=0.08) ปัจจัยท่ีมีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบ 
ประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านคือ อายุ ≤50 ปี (adjusted OR = 21.81, 95% CI = 1.69-281.62) ระดับ 
GCS ก่อนมาถึงโรงพยาบาล >5 (adjusted OR = 12.93, 95% CI = 1.78-93.67) ผูป่้วยส่งต่อจากโรงพยาบาลอืน่ 
จะมีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีน้อยกว่าผู้ป่วยที่น�ำส่งจากจุดเกิดเหตุโดยตรง (adjusted OR = 0.04, 95%  
CI = 0.02-0.74) ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตคือ อายุ >50 ปี (adjusted OR = 35.94, 95% CI = 3.23-399.89) 
ระดบั GCS ก่อนถึงโรงพยาบาล ≤5 (adjusted OR = 15.12, 95% CI = 1.96-116.40) ระดบัออกซิเจนปลายน้ิว 
<94% (adjusted OR = 8.76, 95% CI = 1.01-75.79) ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบ subdural hemorrhage 
with midline shift เมื่อเทียบกับ epidural hemorrhage with midline shift จะมีผลลัพธ์ทางระบบประสาท
ขณะกลับบ้านที่ดีน้อยกว่าและมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า (adjusted OR = 0.08, 95% CI = 0.01-0.52 และ 
adjusted OR = 32.99, 95% CI = 1.39-785.75 ตามล�ำดับ) โดยสรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วนคืออายุ ระดับ GCS ชนิดของผู้ป่วยที่น�ำส่ง ระดับออกซิเจน
ปลายนิ้วและผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
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Abstract
	 Severe traumatic brain injury (TBI) is a significant problem and a worldwide cause of 
disability and death. The purpose of this study was to evaluate the factors predicting the 
outcomes of severe TBI and undergoing emergency surgery. This was a retrospective study that 
collected data from all patients with severe TBI, and received emergency surgery from January 
1st, 2018 to June 30th, 2019. Stepwise logistic regression analysis was used to identify the risk 
factors associated with neurological outcomes and mortality. A total of 111 patients of severe 
TBI undergoing emergency surgery were included, 93 patients (83.78%) were discharged from 
hospital, and 18 patients (16.22%) died. The favorable neurological outcomes in the hospital 
discharge group included 20 patients (18%). The mean age of favorable and non-favorable 
neurological outcomes of the hospital discharge group was between 27.20 and 41.75 years old 
(p<0.05). The mean age of the living and dead groups was between 47.17 and 37.98 years old 
(p=0.08). The analysis results revealed that variables associated with favorable neurological 
outcomes were patients aged ≤50 years (adjusted OR = 21.81, 95% CI = 1.69-281.62), with a 
prehospital Glasgow Coma Scale Score (GCS) > 5 (adjusted OR = 12.93, 95% CI = 1.78-93.67). 
The patients referred from other hospitals had less favorable neurological outcomes than those 
transferred directly from the scene. (adjusted OR = 0.04, 95% CI = 0.02-0.74). The factors affecting 
more deaths were patients aged >50 years (adjusted OR = 35.94, 95% CI = 3.23-399.89), prehospital 
GCS ≤5 (adjusted OR = 15.12, 95% CI = 1.96-116.40), oxygen saturation level <94% (adjusted 
OR = 8.76, 95% CI = 1.01-75.79). The computed tomography(CT) results with a subdural 
hemorrhage and a midline shift compared with an epidural hemorrhage with a midline  
shift showed a less favorable neurological outcome and a greater likelihood of death.  
(adjusted OR = 0.08, 95% CI = 0.01-0.52 and adjusted OR = 32.99, 95% CI = 1.39-785.75).  
In conclusion, the factors affecting neurological outcome at hospital discharge and death were 
older patients, prehospital GCS, the types of patients, oxygen saturation level, and CT results.
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บทน�ำ
	 การบาดเจ็บทีส่มอง (Traumatic Brain Injury, 
TBI) เป็นปัญหาส�ำคัญของโลก อัตราการเกิดสมอง 
บาดเจ็บสูงขึ้นทุกปีตามการเพิ่มจ�ำนวนยานพาหนะ1 
จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) พบว่าการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ
เน่ืองจากอุบัติเหตุจราจรเป็นอันดับที่ 8 ของสาเหตุ 
การเสียชีวิตทั้งหมดและคาดว่าภายในปี พ.ศ. 2563 
ถ้าไม่มีระบบการจัดการที่เหมาะสม การบาดเจ็บ
เน่ืองจากอุบัติเหตุจราจรจะเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิด
ความพิการสะสม เป็นอันดับ 3 จากสาเหตุทั้งหมด2 

ส�ำหรับประเทศไทยการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร
เป็นสาเหตุส�ำคัญอันดับต้นๆ ของการเสียชีวิตและ
พิการของผู้ที่อยู่ในวัยท�ำงาน โดยพบว่าศีรษะเป็น
อวยัวะท่ีได้รับบาดเจบ็บ่อยทีส่ดุในการบาดเจ็บรนุแรง
ส่งผลให้เกิดความสูญเสียทั้งแรงงานและงบประมาณ
จ�ำนวนมาก โดยในช่วง พ.ศ. 2555 ถึง 2559 อัตรา
การเสียชีวิตเฉลี่ย 14,771 คนต่อปี3

	 จากข้อมูลของส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค พบว่าในช่วง พ.ศ. 2543 ถึง 2559 
ประเทศไทยมีอัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 
23.7 คนต่อประชากร 100,000 คน โดยที่จ�ำนวน 
ผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนโดยรถจักรยานยนต ์
ปี พ.ศ. 2555 ถึง 2559 มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น  
จากการศึกษากรณีอุบัติเหตุจากรถประจ�ำทางและ 
รถบัสเช่าเหมาคัน ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 
ถึงมกราคม พ.ศ. 2551 จ�ำนวน 29 กรณีมีจ�ำนวน 
ผู้บาดเจ็บทั้งหมด 1,001 ราย เสียชีวิต 170 ราย  
ผู้เสียชีวิตร้อยละ 90 ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะและคอ4 
การดูแลผู้บาดเจ็บสมองเริ่มต้ังแต่นอกโรงพยาบาล 
มีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันไม่ให้สมองได้รับอันตราย
เพิ่มเติม โดยผู้ป่วยต้องได้รับออกซิเจนเพื่อให้ระดับ
ออกซิเจนปลายน้ิวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 94  
ให้สารน�ำ้เพือ่ให้ระดบัความดนัโลหติซสีโตลคิมากกว่า 
90 มลิลเิมตรปรอท ส่งผูป่้วยไปโรงพยาบาลทีเ่หมาะสม
สามารถเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองและสามารถผ่าตดัได้5 

จากการศึกษาเดิมในอดีตพบว่าปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล 
ต่อผลลัพธ์ที่ดีของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ได้แก่ อายุ 
ท่ีน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 50 ปี ระดับความรูสึ้กตวัแรกรับ 
(Glasgow Coma Scale : GCS) มากกว่า 56 ระดับ
ออกซิเจนปลายนิ้วมากกว่า 94 ระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคท่ีต�่ำกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท7 การใช้
แอลกอฮอล์8,9 การสวมหมวกกันนอ็ก10,11 การตอบสนอง
ของรูม่านตา12 และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรักษา 
นอกโรงพยาบาล ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ที่
ให้การดูแลผู้ป่วย13–15 การให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
มากกว่า 1,500 มิลลิลิตรก่อนมาถึงโรงพยาบาล16 
ระยะเวลาตัง้แต่เกิดเหตจุนถึงผ่าตดัมากกว่า 5 ชัว่โมง6,17 
เป็นต้น 
	 จากข้อมูลหรือองค์ความรู้ที่เก่ียวกับผู้ป่วย
บาดเจ็บท่ีสมอง ได้แก่ สาเหตุและรูปแบบของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองรุนแรง (GCS มีค่าตั้งแต่ 3 ถึง 8) 
สามารถท�ำให้เกดิการพฒันาในด้านต่างๆ เช่น งานวจิยั 
การจัดการด้านสุขภาพ งานด้านเวชศาสตร์ฟื ้นฟู  
ในระดับองค์กร ทั้งระดับประเทศและระดับโลก18 

อย่างไรกต็าม การศกึษาเกีย่วกบัปัจจัยทัง้จากตวัผูป่้วย
และจากกระบวนการรกัษานอกโรงพยาบาลทีส่่งผลต่อ
ผลลพัธ์ทางระบบประสาท (neurological outcome) 
ในผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมองในประเทศไทยยงัมไีม่เพยีงพอ 
จงึอาจเป็นผลท�ำให้ประชาชนและบคุลากรทางการแพทย์
ขาดความตระหนักถึงปัญหาของการดูแลรักษาผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองรุนแรง จากข้อมูลดังกล่าวคณะผู้วิจัย
จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับ
ระบบการดูแลและการจัดการผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง
รุนแรงที่ส ่งผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทและ 
อัตราตาย เพื่อที่จะใช้ข้อมูลดังกล่าวเป็นหลักฐาน 
ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อหาแนวทางการป้องกัน
และพัฒนาระบบการจัดการด้านสุขภาพ อีกทั้ง
ประโยชน์ในการยืนยันประโยชน์ของ trauma fast 
track ตามยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ กระทรวง
สาธารณสขุ และช่วยในการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มอง
รุนแรงได้ดีขึ้น
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วิธีการศึกษา
การศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยวิเคราะห์เชิง

พรรณนา (retrospective descriptive analytic 
study) โดยศึกษาจากฐานข้อมูลเวชระเบียนของ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ 
ในช่วงระยะเวลาตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถงึ
วันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 
ผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินทุกรายที่ม ี
ผลการวินิจฉัย คือ การบาดเจ็บที่สมองรุนแรงขณะที่
อยู่ในห้องฉุกเฉิน มีสัญญาณชีพคงท่ีและได้รับการ
ผ่าตัดแบบเร่งด่วน โดยพิจารณาผลการตรวจด้วย
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่มีลักษณะเข้า 
อย่างน้อย 1 ข้อดังต่อไปนี้ 1) EDH thickness ≥ 1.5 
เซนติเมตร และ midline shift ≥ 5 มลิลเิมตร 2) SDH 
thickness ≥ 1 เซนติเมตร และ midline shift ≥ 5 
มิลลิเมตร 3) Intracerebral hemorrhage และ 
midline shift ≥ 5 มิลลิเมตร 4) Any intracranial 
bleeding และ signs of brain herniation; 
(Asymmetrical pupil dilatation or fixed 
dilatation, decortication or decerebration)  
และดุลยพินิจของประสาทศัลยแพทย์ เกณฑ์คัดออก 
ได้แก่ ผู้ป่วยอยู่ในภาวะตั้งครรภ์ การท�ำ Focused 
Assessment Sonographic for Trauma (FAST)  
ให้ผลบวก ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ท่ีหน่วยตรวจ
ฉกุเฉนิว่าอาจมกีารบาดเจบ็ระดบัรนุแรงของอวยัวะอืน่ๆ 
(ทรวงอก ช่องท้อง หรือเส้นเลือดขนาดใหญ่) หรือค่า 
International normalized ratio (INR) มากกว่า 1.4 
หรือเกล็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 ญาติปฏิเสธ 
การผ่าตัด การศึกษานี้ได ้รับความเห็นชอบจาก 
คณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
ในมนุษย์เลขที่ EXEMPTION-6694/2019) 

เมื่อมีผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรงมาที่ห้อง
ฉุกเฉินจะได้รับการตรวจโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
ทันทีและมีการแจ้งศัลยแพทย์อุบัติเหตุและประสาท
ศัลยแพทย์ร่วมประเมินผู้ป่วยภายใน 15 นาที และ 

ส่งผู้ป่วยเพื่อตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของสมองภายใน 30 นาที ประสาทศัลยแพทย์จะเป็น
ผู้อ่านผลการตรวจ หากผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ผ่าตัดเร่งด่วน
จะประสานเตรียมความพร้อมห้องผ่าตัดเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รบัการผ่าตดัโดยเรว็ เมือ่ผูป่้วยถกูจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลจะมกีารประเมนิผลลพัธ์ทางระบบประสาท 
คือ Modified Rankin scale (mRS) ตามแบบฟอร์ม
บันทึกโดยพยาบาล โดยมรีายละเอยีดของการให้คะแนน 
ดงันี้

	 คะแนน 0	=	ไม่มีความผิดปกติเลย
	 คะแนน 1	=	ไม ่มีความผิดปกติที่รุนแรง 
สามารถประกอบกจิวตัรประจ�ำวนัได้เองปกตทิกุอย่าง
	 คะแนน 2	 =	มคีวามผดิปกตเิลก็น้อย สามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ�ำวันได้เองเกือบทุกอย่าง
	 คะแนน 3	=	มคีวามผดิปกตพิอควร ต้องการ
คนอืน่ช่วยในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนับางอย่าง เดนิได้เอง
โดยไม่ต้องมีคนช่วย
	 คะแนน 4	=	มีความผิดปกติมาก สามารถ
เดินเองได้ แต่ต้องมีคนช่วยพยุง ไม่สามารถท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้โดยไม่มีคนช่วย
	 คะแนน 5	=	มีความผิดปกติรุนแรง นอน 
ติดเตียง ปัสสาวะราด ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด

คะแนน 6	=	เสียชีวิต

ข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท้ังหมดจะถูก
ท�ำการเก็บรวบรวมจากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ได้แก่ อายุ การใช้
แอลกอฮอล์และการสวมหมวกกนันอ็กจากการซกัประวตัิ
ญาติผู้ป่วยและผู้เห็นเหตุการณ์ ระดับความรู้สึกตัว 
แรกรบัก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital GCS) ระดบั
ออกซิเจนปลายนิ้วแรกรับก่อนมาถึงโรงพยาบาล 
บุคลากรทางการแพทย์ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยแรกรับ 
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล ประเภทของผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่ง
โรงพยาบาลจากจุดเกิดเหตุโดยตรงจากระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency medical service: 
EMS) และผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวจากโรงพยาบาลอ่ืนเพื่อ
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รกัษาต่อ (Referral case) ประเภทของบคุลากรทีดู่แล
ผู้ป่วยขณะอยู่นอกโรงพยาบาล ได้แก่ อาสาสมัคร
ฉกุเฉนิการแพทย์ (Emergency medical responder: 
EMR) พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (Emergency 
Medical Technician: EMT) เจ้าพนักงานฉุกเฉิน 
การแพทย์ (Advanced Emergency Medical 
Technician: AEMT) นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 
(Paramedic) และพยาบาล (Nurse) การให้สารน�้ำ
ทางหลอดเลือดด�ำมากกว่า 1,500 มิลลิลิตรแรกรับ
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล ระดับความดันโลหิตซีสโตลิค 
ที่ต�่ำกว่า 100 มิลลิเมตรปรอทแรกรับก่อนมาถึง 
โรงพยาบาล การตอบสนองของรูม่านตา ระยะเวลา 
ท่ีผู ้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยนับต้ังแต่เวลาเกิดเหตุ  
น�ำมาวิเคราะห์ว่าปัจจัยเหล่าน้ีมีผลต่อผลลัพธ์ทาง
ระบบประสาทขณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและการเสยีชีวติ
ขณะอยู่ในโรงพยาบาลหรือไม่ โดยใช้การประเมิน
ผลลัพธ์ทางระบบประสาท mRS โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ี
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี คือ mRS 0-3 คะแนน
และผลกลุ่มทีผ่ลลัพธ์ทางระบบประสาทไม่ดี คอื mRS 
4-6 คะแนน 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างของการศึกษานี้ 
เนื่องจากโครงการวิจัยนี้ใช้เทคนิคศึกษาเชิงวิเคราะห์
ถดถอย (logistic regression) ที่มีตัวแปรอิสระ
มากกว่า 1 ตัว ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยต่างๆ ว่ามีความสัมพันธ์ต่อผลการท�ำงานของ
สมองในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองรุนแรง ดังนั้น ในการ
ค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 5-10 เท่าของ
จ�ำนวนปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ของการรักษาในผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองรุนแรงทางที่ได้รับการผ่าตัดอย่าง 
เร่งด่วนในการศึกษาในอดีต16 ดังนั้น จะท�ำการเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหน่วยตรวจ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ที่มีผลการ
วินิจฉัยแพทย์ที่หน่วยตรวจฉุกเฉินว่ามีการบาดเจ็บที่
สมองรุนแรง โดยมีสัญญาณชีพคงที่และได้รับการ
ผ่าตัดเร่งด่วน จ�ำนวน 100 คน ได้ค�ำนวณเผื่อข้อมูล
สูญหายอีกร้อยละ 10 รวมเป็น 110 คน

การน�ำเสนอข้อมลูและการวเิคราะห์ทางสถิติ 
จะใช้บรรยายข้อมูลทั่วไปและสถิติเชิงพรรณนาโดย
แสดงข้อมูลในรูปของร้อยละ (percent), ค่าเฉลี่ย
เลขคณติ (mean), ค่ามธัยฐาน (median), ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (SD), ค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) การวิเคราะห์
เชิงสถิติตามความเหมาะสมของข้อมูล เปรียบเทียบ
ข้อมลูกลุม่ด้วย Chi-squared test หรอื Fisher exact 
test เปรียบเทียบข้อมูลค่ากลางต่อเนื่องที่มีการ 
กระจายเป็นโค้งปกติด้วย Student t-test หรือ 
Mann-Whitney U test สําหรับข้อมูล non-
parametric จะใช้สถิติ Kruskall-Wallis Test การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ว่ามีความ
สัมพันธ์ต่อผลการท�ำงานของสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ที่สมองรุนแรงโดยใช้สถิติ logistic regression โดย 
กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติท่ี p<0.05 การค�ำนวณ
และวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics V23.0 

ผลการศึกษา
จากการสืบค้นเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

พบข้อมูลผู้ป่วยที่มีผลการวินิจฉัยโดยแพทย์ที่หน่วย
ตรวจฉุกเฉินว่ามีการบาดเจ็บที่สมองรุนแรง โดยมี
สัญญาณชีพคงท่ีและมีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เข้าเกณฑ์ได้รบัการผ่าตดัแบบเร่งด่วนจ�ำนวน 145 คน 
มผีูป่้วยจ�ำนวน 34 คนถกูคดัออกจากการวจิยัเนือ่งจาก
ปฏิเสธการผ่าตดัและมปัีญหา coagulopathy จงึเหลอื
จ�ำนวนตัวอย่างที่เข้าสู ่การวิจัยทั้งหมด 111 คน  
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบเร่งด่วน 

จากการศกึษาผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัทีห่น่วย
ตรวจฉุกเฉินว่ามีการบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
ที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วนจ�ำนวน 111 คน พบว่า 
มีอายุเฉลี่ย 39 ปี เป็นเพศชาย 98 คน (ร้อยละ 88.3) 
มีการใช้แอลกอฮอล์ 34 คน (ร้อยละ 30.6) สวมใส่
หมวกกันน็อก 4 คน (ร้อยละ 3.6) สาเหตุของการ 
บาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุจราจรมีจ�ำนวน 87 คน  
(ร้อยละ 78.4) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัว 
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จากโรงพยาบาลอ่ืนเพือ่รกัษาต่อ 92 คน (ร้อยละ 82.9) 
ซึ่งบุคลากรที่ดูแลจะเป็นพยาบาลทั้งหมด ส�ำหรับ 
ผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่งโรงพยาบาลจากจุดเกิดเหตุโดยตรง 
มีจ�ำนวน 19 คน (ร้อยละ 17.1) ส่วนใหญ่ดูแลด้วย
อาสาสมคัรฉกุเฉนิการแพทย์มจี�ำนวน 10 คน (ร้อยละ 
52.63) นอกจากนั้นพยาบาลเป ็นผู ้ดูแลผู ้ป ่วย 
Prehospital GCS ของผู้ป่วยทั้งหมดมีค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 6 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 18 คน (ร้อยละ 18.22)  
มี Prehospital GCS มากกว่า 8 แล้วอาการแย่ลงเมื่อ
มาถึงห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่มีระดับออกซิเจนปลายนิ้ว
มากกว่าร้อยละ 94 มีจ�ำนวน 85 คน (ร้อยละ 76.6) 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัสารน�ำ้มากกว่า 1,500 มลิลลิติรมจี�ำนวน 
3 คน (ร้อยละ 7.2) ผู้ป่วยที่ระดับความดันซีสโตลิค 
น้อยกว่า 100 มลิลเิมตรปรอทมจี�ำนวน 3 คน (ร้อยละ 
2.7) ผูป่้วยท่ีมกีารตอบสนองของรูม่านตาอยู่ในระดับดี 
58 คน (ร้อยละ 52.3) ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ส่วนใหญ่พบ epidural hemorrhage และ midline 

shift จ�ำนวน 38 คน (ร้อยละ 34.2) ค่ามัธยฐาน 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยนับตั้งแต่เวลา
เกดิเหตคุอื 354 นาท ีมผีูป่้วยจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
จ�ำนวน 93 คน (ร้อยละ 83.78) มผีูป่้วยเสยีชวีติจ�ำนวน 
18 คน (ร้อยละ 16.22) ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านร้อยละ 18

จากการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์
ทางระบบประสาทท่ีดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านพบว่า 
ค่าเฉลี่ยอายุคือ 27.2 ปี โดยแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วย 
ท่ีมีผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีไม่ดีขณะจ�ำหน่าย 
กลบับ้านพบว่าค่าเฉลีย่อายุคอื 41.75 ปี ซ่ึงแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และยังพบว่า 
ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีและไม่ดีขณะจ�ำหน่าย
กลับบ้าน

ปัจจัย
ทั้งหมด

(N=111)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ดี
(N=20)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

(N=91)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี

Crude 
OR

95% CI Adjusted 
OR

95% CI

อายุผู้ป่วย (ปี)

อายุเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

39 
± 18.16

27.20 
± 11.33

41.75 
± 18.30

<0.05*

 อายุ > 50 ปี 35 1 34 <0.05‡ 1.00 1.00

 อายุ ≤ 50 ปี 76 19 57 11.33 1.45 - 88.50 21.81 1.69 - 281.62

เพศ 0.46†

 ชาย 98 19 79 1.00 1.00

 หญิง 13 1 12 0.35 0.04 - 2.83 0.08 0.00 - 7.73

การดืม่แอลกอฮอล์ 0.60†

 ใช่ 34 8 26 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 31 5 26 0.46 0.18 - 2.17 0.37 0.04 - 3.58

 ไม่ทราบ 46 7 39 0.35 0.19 - 1.80 0.61 0.09 - 4.34
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ปัจจัย
ทั้งหมด

(N=111)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ดี
(N=20)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

(N=91)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี

Crude 
OR

95% CI Adjusted 
OR

95% CI

การใส่หมวกกนันอ็ก 0.58‡

 ใช่ 4 0 4 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 65 13 52 NA NA NA NA

 ไม่ทราบ 42 7 35 NA NA NA NA

กลไกการบาดเจบ็ 0.56†

 อุบัติเหตุจราจร 87 17 70 1.00 1.00

 ไม่ใช่อุบัติเหตุ  
 จราจร

24 3 21 0.59 0.16 - 2.20 1.25 0.18 - 8.84

GCS ก่อนถึงโรงพยาบาล 

ค่ามัธยฐาน 
(ค่าพิสัยควอไทล์)

6 
(4,8)

7 
(6,8)

6 
(4,8)

0.17§

 3 - 5 40 3 37 <0.05‡ 1.00 1.00

 > 5 71 17 54 3.88 1.06 - 14.20 12.93 1.78 - 93.67

ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (%) 0.78†

 < 94 26 4 22 1.00 1.00

 > 94 85 16 69 1.28 0.39 - 4.22 2.16 0.31 - 14.88

ชนิดของผู้ป่วย 0.33†

 น�ำส่งจากจดุเกดิเหตุ
 โดยระบบ EMS

19 5 14 1.00 1.00

 ผู้ป่วยส่งต่อจาก
 โรงพยาบาลอื่น

92 15 77 0.55 0.17 - 1.74 0.04 0.02 - 0.74

ปริมาณการได้รับสารน�้ำก่อนถึงโรงพยาบาล 0.35†

 > 1,500 มลิลลิติร 8 0 8 1.00 1.00

 ≤ 1,500 มลิลลิติร 103 20 83 NA NA NA NA

ระดับความดัน Systolic ก่อนถึงโรงพยาบาล 0.70‡

 < 100 
 มิลลิเมตรปรอท

3 1 2 1.00 1.00

 ≥ 100 
 มิลลิเมตรปรอท

108 19 89 2.34 0.20 - 27.17 359.97 2.23 - 58,200.18

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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ปัจจัย
ทั้งหมด

(N=111)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ดี
(N=20)

กลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ที่ไม่ดี

(N=91)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี

Crude 
OR

95% CI Adjusted 
OR

95% CI

การตอบสนองของรูม่านตา 0.29‡

 ไม่ตอบสนอง 25 2 23 1.00 1.00

 ตอบสนองต่อแสง
 เล็กน้อย

28 5 23 2.50 0.44 - 14.22 0.44 0.03 - 5.78

 ตอบสนองต่อแสง 58 13 45 3.32 0.69 - 15.99 0.73 0.08 - 7.18

ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง <0.05‡

 EDH with 
 midline shift

38 11 27 1.00 1.00

 SDH with 
 midline shift

61 5 56 0.22 0.07 - 0.69 0.08 0.01 - 0.52

 ICH with 
 midline shift

9 3 6 1.23 0.26 - 5.80 3.38 0.27 - 42.85

 Any intracranial 
 bleeding with 
 signs of brain 
 herniation

3 1 2 1.23 0.10 - 14.96 0.87 0.02 - 314.59

ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด (นาที)

ค่ามัธยฐาน 
(ค่าพิสัยควอไทล์)

351
 (230,522)

354
(234,500)

0.85§

 ≥ 300 นาที 66 13 53 0.58‡ 1.00

 < 300 นาที 45 7 38 0.75 0.27 - 2.06 0.19 0.02 - 1.55

*Independent t test, †Fisher exact test, ‡Pearson Chi-Square, §Mann Whitney U test, 
EDH: Epidural Hemorrhage; EMS: Emergency Service; GCS: Glasgow Coma Scale; ICH: Intracerebral hemorrhage; 
SDH: Subdural Hemorrhage; NA: not available 

	 จากการเกบ็ข้อมลูและน�ำมาหาความสมัพนัธ์
ของปัจจัยต่างๆ ต่อผู ้ป ่วยที่มีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านในผู้ป่วยท่ีได้รับ
การวินิจฉัยบาดเจ็บท่ีสมองรุนแรงที่ได้รับการผ่าตัด 
เร่งด่วน วเิคราะห์โดยใช้การค�ำนวณด้วยวิธี univariate 
และ multivariate logistic regression analysis  
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบ

ประสาททีดี่ขณะจ�ำหน่ายกลบับ้าน ได้แก่ อายทุีน้่อยกว่า
หรือเท่ากับ 50 ปี (adjusted OR = 21.81, 95%  
CI = 1.69-281.62, p<0.05) ระดับ GCS ก่อนมาถึง
โรงพยาบาลมากกว่า 5 (adjusted OR = 12.93, 95% 
CI = 1.78-93.67, p<0.05) ระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท
แรกรับก่อนมาถึงโรงพยาบาล (adjusted OR = 

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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359.97, 95% CI = 2.23-58,200.18, p<0.05) ผูป่้วย 
ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่นจะมีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทขณะกลับบ้านที่แย่กว่าผู ้ป่วยที่น�ำส่งจาก 
จุดเกิดเหตุโดยตรงจากระบบ EMS (adjusted OR = 
0.04, 95% CI = 0.02-0.74, p<0.05) ผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่พบ subdural hemorrhage จะมี
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทขณะกลับบ้านที่แย่กว่า 
epidural hemorrhage (adjusted OR = 0.08, 95% 
CI = 0.01-0.52, p<0.05) ผลดังแสดงในตารางที่ 1

	 จากการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตพบว่า
มีค่าเฉลี่ยอายุมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต (47.17 ปี
และ 37.98 ปี ตามล�ำดับ) และค่ามัธยฐานของระดับ
ความรูส้กึตัวแรกรับก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital 
GCS) ในกลุ ่มที่เสียชีวิตน้อยกว่ากลุ ่มที่รอดชีวิต 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (5 และ 7 ตามล�ำดับ) และ
ยงัพบว่าผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองมคีวามสมัพนัธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

 ปัจจัย
กลุ่มที่รอดชีวิต

(N=93)
กลุ่มที่เสียชีวิต

(N=18)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

Crude OR 95% CI Adjusted OR 95% CI

อายุผู้ป่วย (ปี)

อายุเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

37.98
±17.62

47.17
±19.46

0.08*

 อายุ > 50 ปี 68 8 <0.05‡ 1.00 1.00

 อายุ ≤ 50 ปี 25 10 3.40 1.21 - 9.59 35.94 3.23 - 399.89

เพศ 0.44†

 ชาย 83 15 1.00 1.00

 หญิง 10 3 1.66 0.41 - 6.75 1.03 0.14 - 7.87

การดื่มแอลกอฮอล์ 0.80‡

 ใช่ 28 6 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 25 6 1.12 0.32 - 3.92 1.22 0.13 - 11.87

 ไม่ทราบ 40 6 0.70 0.20 - 2.40 1.32 0.19 - 9.14

การใส่หมวกกันน็อก 0.25†

 ใช่ 3 1 1.00 1.00

 ไม่ใช่ 52 13 0.75 0.07 - 7.81 1.06 0.03 - 36.12

 ไม่ทราบ 38 4 0.32 0.03 - 3.80 0.07 0.00 - 3.01

กลไกการบาดเจ็บ 0.22†

 อุบัติเหตุจราจร 75 12 1.00 1.00

 ไม่ใช่อุบัติเหตุจราจร 18 6 2.08 0.69 - 6.30 0.32 0.04 - 2.31

GCS ก่อนถึงโรงพยาบาล 

ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอไทล์) 7 (5,8) 5 (3,7) <0.05§

 > 5 65 6 <0.05‡ 1.00 1.00

 3 - 5 28 12 4.64 1.58 - 13.61 15.12 1.96 - 116.40
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 ปัจจัย
กลุ่มที่รอดชีวิต

(N=93)
กลุ่มที่เสียชีวิต

(N=18)
p value

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

Crude OR 95% CI Adjusted OR 95% CI

ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (%) 0.09†

 > 94 74 11 1.00 1.00

 < 94 19 7 2.49 0.85 - 7.25 8.76 1.01 - 75.79

ชนิดของผู้ป่วย 0.51†

 น�ำส่งจากจดุเกดิเหตุ
 โดยระบบ EMS

15 4 1.00 1.00

 ผู้ป่วยส่งต่อจาก
 โรงพยาบาลอื่น

78 14 0.67 0.20 - 2.33 3.37 0.33 - 34.82

ปริมาณการได้รับสารน�้ำก่อนถึงโรงพยาบาล 0.61†

 > 1,500 มิลลิลิตร 6 2 1.00 1.00

 ≤ 1,500 มิลลิลิตร 87 16 0.55 0.10 - 2.98 0.10 0.01 - 2.01

ระดับความดัน Systolic ก่อนถึงโรงพยาบาล 1.00†

 < 100 มิลลิเมตรปรอท 3 0 1.00 1.00

 ≥ 100 มิลลิเมตรปรอท 90 18 NA NA NA NA

การตอบสนองของรูม่านตา 0.36†

 ไม่ตอบสนอง 19 6 1.00 1.00

 ตอบสนองต่อแสง
 เล็กน้อย

23 5 0.69 0.18 - 2.61 1.07 0.13-8.89

 ตอบสนองต่อแสง 51 7 0.43 0.13 - 1.46 1.01 0.15-6.94

ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง <0.05†

 EDH with midline shift 37 1 1.00 1.00

 SDH with midline shift 48 13 10.02 1.25 - 80.10 32.99 1.39 - 785.75

 ICH with midline shift 5 4 29.6 2.73 - 320.47 548.18 9.28 - 32,375.96

 Any intracranial 
 bleeding with signs 
 of brain herniation

3 0 1.00 NA NA NA

ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด (นาที)

ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอไทล์) 362 (235,515) 295 (162,400) 0.11§

 ≥ 300 นาที 36 9 0.37‡ 1.00 1.00

 < 300 นาที 57 9 0.63 0.23 - 1.74 0.22 0.04 - 1.32

*Independent t test, †Fisher exact test, ‡Pearson Chi-Square, §Mann Whitney U test, 
EDH: Epidural Hemorrhage; EMS: Emergency Service; GCS: Glasgow Coma Scale; ICH: Intracerebral hemorrhage; 
SDH: Subdural Hemorrhage; NA: not available 

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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	 จากการเก็บข ้อมูลและน�ำมาวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ต่อการเสียชีวิต 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยบาดเจ็บที่สมองรุนแรง 
ที่ได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน โดยใช้การค�ำนวณด้วยวิธี 
univariate และ multivariate logistic regression 
analysis พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติ 
ได้แก่ อายุที่มากกว่า 50 ปี (adjusted OR = 35.94, 
95% CI = 3.23-399.89, p<0.05) ระดับ GCS  
ก่อนถงึโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากบั 5 (adjusted 
OR = 15.12, 95% CI = 1.96-116.40, p<0.05) 
ระดับออกซิเจนปลายนิ้วก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่า 
94% (adjusted OR = 8.76, 95% CI = 1.01-75.79, 
p<0.05) และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่พบ 
subdural hemorrhage with midline shift และ 
พบ intracerebral hemorrhage with midline shift 
จะมีการเสียชีวิตที่มากกว่า epidural hemorrhage 
with midline shift (adjusted OR = 32.99,  
95% CI = 1.39-785.75, p<0.05 และ adjusted  
OR = 548.18, 95% CI = 9.28-32,375.96, p<0.05  
ตามล�ำดับ) ดังแสดงในตารางที่ 2

อภิปรายผล
	 ผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบเป็น 
subdural hemorrhage สัมพันธ์กับอัตราการตาย
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและมีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทขณะกลับบ้านที่แย ่กว ่า สอดคล้องกับ 
หลายการศึกษาทีบ่่งบอกว่า subdural hemorrhage 
มีการพยากรณ์โรคที่แย่กว่าผลเอกซเรย์อื่นๆ19,20 
เนื่องจาก subdural hemorrhage ท�ำให้เกิดการ 
บาดเจ็บของเซลล์สมอง (Diffuse axonal injury) 
สมองขาดเลือด ภาวะเลือดคั่ง และการขยายตัวของ
ก้อนเลือดในภายหลังได้21 แม้ว ่าการศึกษาของ 
Roman C. Ostermann et al.12 จะไม่พบว่า 
subdural hemorrhage สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
เนือ่งจากในการศกึษาดังกล่าวกลุ่มประชากรเป็นผูป่้วย
ที่บาดเจ็บที่สมองรุนแรงทั้งหมด ซึ่งผลเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์สมองบางรายอาจไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดเร่งด่วน ต่างกับการศึกษาของผู้วิจัยที่ศึกษา
เฉพาะกลุม่ทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัเร่งด่วนเท่านัน้ 
แต่การศึกษาของ Roman C. Ostermann et al.  
ยงัพบว่าการทีม่ ีmidline shift มากกว่า 15 มลิลเิมตร
สมัพนัธ์กับการเสยีชีวติท่ีสงู12 ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษา
ของผูว้จิยัเช่นกนั ดงันัน้ ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีพ่บ 
midline shift สามารถใช้บอกพยากรณ์ของโรคได้  
จากผลการวิเคราะห์ของผู้วิจัยยังพบว่าผลเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ทีพ่บ intracerebral hemorrhage with 
midline shift มีผลต่ออัตราการตายที่มากขึ้นเช่นกัน
แต่เนื่องจากมีจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยเพียง 9 คน ท�ำให้การ
วิเคราะห์ทางสถิติมีความแปรปรวนได้มากไม่สามารถ
สรุปผลได้ชัดเจน
	 ในส่วนของอายุพบว่ากลุ่มที่มีอายุเฉลี่ยน้อย
มผีลลพัธ์ทางระบบประสาทท่ีดขีณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน
มากกว่าและมกีารเสยีชวีติทีน้่อยกว่าเมือ่เทยีบกับอายุ
ที่มาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pakkanen T 
et al.15 เนื่องจากการฟื้นตัวของผู้สูงอายุฟื้นตัวได ้
ยากกว่าจากระบบการซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอไม่ปกติ 
โรคประจ�ำตวัและยาทีร่บัประทาน เช่น ยาต้านเกลด็เลอืด 
อาจส่งผลต่อการบาดเจ็บสมองมากข้ึน การหายจาก
การบาดเจ็บช้าลง รวมถึงการกายภาพบ�ำบดัทีท่�ำได้ยาก22 
แม้ว่ามีหลักฐานว่าการผ่าตัดในผู้สูงอายุอาจมีผลลัพธ์
ทางระบบประสาทดี แต่ไม่พบว่าช่วยเพิ่มระดับ
สมรรถภาพของร่างกาย23 นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานว่า
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองที่พบ subdural 
hemorrhage มีค่าเฉลี่ยอายุมากกว่าผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมองที่พบ epidural hemorrhage19 และพบว่าใน 
ผูป่้วยอายมุากทีพ่บ subdural hemorrhage มคีวาม
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตท่ีมากข้ึน20 ดังนั้น อายุท่ีมาก
ร่วมกับการวินิจฉัย subdural hemorrhage จึง 
บ่งบอกพยากรณ์ของโรคที่ไม่ดี
	 ในประเด็นของระดับความรู้สึกตัวแรกรับ
ก่อนถึงโรงพยาบาล จะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทาง
ระบบประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านและการ 
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เสียชีวิตซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pakkanen T 
et al.15 และ Meena et al.13 โดยพบว่าหากระดับ 
GCS ก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Barthélemy et al.6 
เนื่องจากยิ่งระดับ GCS น้อยลงแสดงว่าระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บยิ่งมากขึ้น จากการวิเคราะห์
ปัจจยัชนดิของผูป่้วยพบว่าผูป่้วยทีถ่กูส่งต่อเพือ่รบัการ
รักษาต่อจากโรงพยาบาลอื่นจะมีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาทแย่กว่ากลุม่ทีน่�ำส่งโรงพยาบาลจากจุดเกดิเหตุ
โดยตรงจากระบบ EMS อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
และมีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตมากกว่าแม้ว่าจะยังไม่พบ 
นัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อ 
ส่วนใหญ่มกัจะอาการหนักและใช้เวลานานในการน�ำส่ง 
ในส่วนความสามารถของบคุลากรทางการแพทย์ทีดู่แล 
ผูป่้วยเนือ่งจากผูป่้วยในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่เป็นผูป่้วย
ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น บุคลากรทางการแพทย์ 
ท่ีให้การดแูลผูป่้วยเป็นพยาบาลทัง้หมด ส�ำหรบัผูป่้วย
ที่ถูกน�ำส่งจากจุดเกิดเหตุโดยตรงจากระบบบริการ 
การแพทย์ฉกุเฉนิมจี�ำนวนน้อยท�ำให้ไม่สามารถวเิคราะห์
ได้ว่าระดับความสามารถของบุคลากรทางการแพทย์
ที่ดูแลผู้ป่วยมีผลต่อผลลัพธ์การรักษาหรือไม่
	 ในการศึกษานี้พบว่าระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 100 mmHg ก่อนมาถึง
โรงพยาบาลเป็นปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดี สอดคล้องกับแนวทาง
การรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองนอกโรงพยาบาล5  
และการศึกษาของ Daniel W. Spaite7 ที่พบว่า 
หากความดันซิสโตลิคลดลงจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อ
สมองเพ่ิมมากขึ้นจากเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงและ 
เพ่ิมโอกาสเสยีชวีติมากขึน้ แต่ในการศกึษานีไ้ม่สามารถ
หาความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้เน่ืองจากในกลุ่ม 
ผู้เสียชีวิตไม่มีผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตซิสโตลิคต�่ำกว่า 
100 mmHg เน่ืองจากจ�ำนวนผูป่้วยในกลุม่ทีค่วามดนั
น้อยกว่า 100 mmHg มเีพยีง 3 คน ท�ำให้การวเิคราะห์
ทางสถติมิคีวามแปรปรวนได้มากอาจไม่สามารถสรปุผล
ได้ชดัเจน ในการศกึษาน้ีพบว่าระดับออกซเิจนปลายน้ิว

ก่อนถึงโรงพยาบาลของผู้ป่วยหากน้อยกว่า 94%  
มีผลต่อการเสียชีวิตที่มากข้ึน เน่ืองจากหากผู้ป่วย 
มีภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำจะท�ำให้สมองได้รับการ
บาดเจ็บจากการขาดออกซิเจน เกิดภาวะการอักเสบ
ของเนื้อเยื่อประสาท (Neuroinflammation) ส่งผล
ให้ผลการรักษาไม่ดี24 แม้ว่าในการศึกษานี้จะไม่พบว่า
มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดีอาจ
เนื่องมาจากจ�ำนวนผู้ป่วยมีน้อย
	 ในส่วนการใช้หมวกกนันอ็กไม่มีความสมัพนัธ์
กับผลลพัธ์ทางระบบประสาทท่ีดขีณะจ�ำหน่ายกลบับ้าน
และการเสยีชีวติ ซ่ึงแตกต่างจากการศกึษาก่อนหน้านี้10 
ที่พบว่าหมวกกันน็อกเป็นปัจจัยที่ลดการเสียชีวิตจาก
อบัุตเิหตุจากรถจกัรยานและรถจกัรยานยนต์ เนือ่งจาก
การศกึษาดงักล่าว กลุม่ตัวอย่างใช้เกณฑ์การแบ่งระดับ
ความรนุแรงของการบาดเจบ็ท่ีแตกต่างกบัการศกึษานี้
และมกีารบาดเจบ็ทีน่อกเหนอืจากการบาดเจ็บทีส่มอง 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลการศึกษานี้มีการใส่
หมวกกันน็อกเพียง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.6 และ 
ไม่ทราบว่าใส่หรือไม่ถึงร้อยละ 37.8 การที่มีการใส่
จ�ำนวนน้อยและยังมีข้อมูลท่ีไม่ชัดเจนจ�ำนวนมาก 
ท�ำให้การวิเคราะห์ทางสถิติมีความแปรปรวนได้มาก 
เช่นเดียวกับการใช้แอลกอฮอล์ท่ีพบว่าในกลุ ่มท่ี 
ไม่ทราบว่ามีการดื่มหรือไม่มีจ�ำนวนมากถึงร้อยละ 
41.4 อีกท้ังไม่ได้มีการวัดระดับแอลกอฮอล์ในผู้ป่วย
ทุกรายข้อมูลได้จากการสอบถามผู้น�ำส่งหรือผู้เห็น
เหตุการณ์ท�ำให้ความน่าเชื่อถือของข้อมูลน้อยท�ำให้
อาจไม่สามารถสรปุผลข้อมลูได้ คณะผูว้จิยัมคีวามเหน็ว่า
สาเหตุหลักของการบาดเจ็บท่ีสมองรุนแรงในการ
ศึกษานี้เกิดจากอุบัติเหตุจราจรแต่กลับมีการใส่หมวก
กนันอ็กน้อยมาก การรณรงค์เรือ่งการไม่ใช้แอลกอฮอล์
และการสวมหมวกกันน็อกยังเป็นสิ่งจ�ำเป็น อีกทั้ง 
ควรมีการบันทึกข้อมูลให้ชัดเจนซ่ึงจะช่วยในการ
วิเคราะห์ทางสถิติในการวิจัยต่อไปให้มีความแม่นย�ำ
มากขึน้ ในส่วนของการให้สารน�ำ้มากกว่า 1,500 มลิลิลติร
ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบประสาทท่ีดี
ขณะจ�ำหน่ายกลับบ้านและการเสียชีวิต โดยมีความ
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Hussmann B et al.16 
ซึ่งพบว่าการให้สารน�้ำที่มากกว่า 1,500 มิลลิลิตร  
ไม่ช่วยลดอตัราการตายและยงัท�ำให้ประสทิธภิาพของ
การแขง็ตวัของเลอืดลดลง ในส่วนของระยะเวลาต้ังแต่
บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัดไม่มีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีขณะจ�ำหน่ายกลับบ้าน
และการเสียชวีติ ซึง่ผลลพัธ์ทีไ่ด้แตกต่างจากสมมติฐาน 
อาจเน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษามีไม่เพียงพอ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวมา
รักษาต่อซึ่งใช้เวลานาน
	 ข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษานีอ้าจสามารถน�ำไป
เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบป้องกันและดูแลรักษา 
ผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองรนุแรง โดยเฉพาะในผูป่้วยสงูอายุ
ท่ีบาดเจ็บที่สมองจะมีโอกาสเสียชีวิตมาก ผลลัพธ์ 
ทางระบบประสาทไม่ดีจึงควรมีการป้องกันการเกิด
อบุติัเหตอุย่างเป็นระบบ ซึง่อาจเกดิจากอบุตัเิหตจุราจร
และการพลดัตกหกล้ม เพือ่ลดอตัราการเกดิการบาดเจ็บ
ที่สมองรุนแรง ซึ่งก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพต้องม ี
ผู้ดูแล กระทบถึงภาวะเศรษฐกิจ สังคมและสภาพจิต
ของครอบครัวผู้ป่วย ส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง
รุนแรงหากพบผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์เป็น subdural 
hemorrhage with midline shift อาจช่วยในการ
พยากรณ์โรคและช่วยในการวางแผนการรักษาได้  
ในส่วนของระดบัความรูส้กึตวัแรกรบัก่อนถงึโรงพยาบาล
สามารถน�ำมาเป็นเครื่องมือในการพยากรณ์โรคได้ 
ในอนาคตเช่นกนั การศึกษาในอนาคตควรเพิม่จ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่าง ใช้เกณฑ์การคัดเข้าตามปัจจัยที่สนใจ 
เพ่ือให้ได้จ�ำนวนที่เพียงพอในแต่ละกลุ่ม เช่น ควรมี
การเก็บข ้อมูลจากหลายสถาบันทางการแพทย์  
การนับเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บที่สมองรุนแรง
จนถึงเวลาผ่าตัด ผู้ป่วยที่ใส่และไม่ใส่หมวกกันน็อก 
เป็นต้น

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ประการ
ที่หน่ึงคือ การค�ำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างส�ำหรับ
วิเคราะห์ข้อมลูไว้แล้วแต่หลงัจากเกบ็ข้อมลูพบปัญหา
ว่ามีการแบ่งกลุ่มของแต่ละปัจจัยที่ต้องการศึกษา 

ในตอนแรกนั้นอาจจะยังมีความไม่เหมาะสม เพราะ 
ไม่พบผู ้ป่วยท่ีได้รับปัจจัยในบางกลุ ่มของปัจจัยท่ี
ต้องการศึกษา ทางคณะผู้วิจัยจึงน�ำข้อมูลการศึกษา 
มาวิเคราะห์ผลโดยปรับการแบ่งกลุ่มของแต่ละปัจจัย
ให้เหมาะสมมากข้ึน ได้แก่ กลไกการบาดเจ็บ ระดับ
ออกซิเจนปลายนิ้วแรกรับก่อนมาถึงโรงพยาบาล 
ประการที่สองคือ ผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางระบบ
ประสาททีด่ขีณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและกลุม่ทีเ่สยีชวีติ
มจี�ำนวนค่อนข้างน้อย ท�ำให้เกดิปัญหาในขัน้ตอนของ
การวิเคราะห์ข้อมูล 

สรุปผล
อายุ ระดับ GCS ก่อนถึงโรงพยาบาลและ 

ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์พบ subdural hemorrhage 
with midline shift คือปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ผลลพัธ์ทางระบบประสาทขณะจ�ำหน่ายกลบับ้านและ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมองรุนแรงท่ีได้รับ
การผ่าตัดเร่งด่วน ชนิดของผู้ป่วยท่ีมาโรงพยาบาล 
มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางระบบประสาท ระดับ
ออกซิเจนปลายนิว้ก่อนถงึโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์
กับการเสียชีวิต

ข้อเสนอแนะ
การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้รับปัจจัย 

ในแต่ละกลุม่ในการศกึษาต่อไปควรเกบ็ข้อมลูให้เพยีงพอ
โดยเฉพาะเมือ่ท�ำ multivariate regression analysis 
การค�ำนวณจะท�ำได้ยากและมีความน่าเช่ือถือน้อย  
จงึควรจะมกีารวิจยัเพิม่เตมิโดยเพิม่ขนาดกลุม่ตัวอย่าง
ให้มากข้ึนเพือ่ศึกษาถึงปัจจยัอ่ืนท่ีน่าจะมผีลต่อผลลพัธ์
การรักษา เช่น ระยะเวลาตั้งแต่เกิดเหตุถึงทีมแพทย์
เริ่มให้การรักษาผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลทางเดิน
หายใจและแก้ไขภาวะขาดออกซเิจน หากผูป่้วยบาดเจบ็
ท่ีสมองรุนแรง ถูกน�ำส่งโรงพยาบาลท่ีสามารถผ่าตัด
เร่งด่วนได้ทันที ไม่ต้องรอส่งต่อจะท�ำให้ผลลัพธ์ดีขึ้น
หรือไม่ เป็นต้น การรณรงค์เรื่องการไม่ใช้แอลกอฮอล์
และการสวมหมวกกันน็อกยังเป็นสิ่งจ�ำเป็นแม้จะ 
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ไม่สามารถสรุปผลได้จากการวิจัยนี้ ควรมีการบันทึก
ข้อมูลให้ชัดเจนและต้องเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเพิ่ม
มากขึ้นซ่ึงจะช่วยในการวิเคราะห์ทางสถิติในการวิจัย
ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั
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และการวิเคราะห์ข้อมูล
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