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ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  2564

	 วารสารประสาทศลัยศาสตร์ ใช้ช่ือภาษาอังกฤษว่า “Neurological Surgery” เป็นสือ่ทางการของวิทยาลัยประสาท

ศัลยศาสตร์แห่งประเทศไทย พิมพ์เผยแพร่แก่สมาชิกของวิทยาลัยฯ กำ�หนดออกทุก 3 เดือน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ:

	 	 1.	 นำ�เสนอผลงานวิจัย ข้อเขยีน บทความตลอดจนความคดิเหน็เชงิวิชาการทางประสาทศลัยศาสตรแ์ละสาขา

ที่เกี่ยวข้อง

	 	 2.	 เป็นสือกลางใช้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่างๆ  ระหว่างสมาชิกของวิทยาลัยฯ

	 	 3.	 สนับสนุนกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องด้วยตนเองของสมาชิก

	 เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ดังกล่าว วารสารประสาทศัลยศาสตร์ ยินดีรับบทความเป็นสือกลางระหว่างสมาชิก

เพิ่มพูนความรู้ทางวิชาการแก่สมาชิกและวิชาการสาขาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มา

ก่อน ข้อคิดเห็นในบทความ เน้ือหา และองค์ประกอบของเน้ือหาเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนบทความน้ัน วิทยาลัย 

ประสาทศัลยศาสตร์แห่งประเทศไทยไม่จำ�เป็นต้องเห็นพ้องด้วย และคณะบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน 

แก้ไขและพิจารณาตีพิมพ์โดยมีหลักเกณฑ์ดังนี้

1. ประเภทบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles)

	 	 เป็นรายงานผลงานวิจัย ค้นคว้า การเขียนบทความนิพนธ์ต้นฉบับให้ลำ�ดับเนื้อหาดังต่อไปนี้

	 	 	 1.	 ช่ือเรื่อง (title), ผู้้นิพนธ์ (author and co - authors), สถาบันที่ผู้นิพนธ์ปฏิบัติงาน (institute) 

และแหล่งทุนสนับสนุน (ถ้ามี) 

	 	 	 2.	 บทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 	 	 3.	 คำ�สำ�คัญ (key word) สำ�หรับจัดทำ�ดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อหรือ abstract

	 	 	 4.	 บทนำ� (introduction)

	 	 	 5.	 วัสดุและวิธีการ (materials and methods)

	 	 	 6.	 ผลการศึกษา (results)

	 	 	 7.	 วิจารณ์ (discussions) 

	 	 	 8.	 สรุป (conclusions)

	 	 	 9.	 เอกสารอ้างอิง (references)

	 บทความปริทัศน์ (review articles)

	 	 ควรเป็นบทความทีใ่หค้วามรู้ใหม ่รวบรวมสิง่ตรวจพบใหม ่หรือเร่ืองทีน่่าสนใจทีส่ามารถนำ�ไปประยุกตใ์ช้ได้

หรือเป็นบทความวิเคราะห์โรค หรือ วิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบด้วย

คำ�แนะนำ�ในการส่งบทความ

(Information for Authors)
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	 	 	 1.	 บทนำ�  (introduction)

	 	 	 2.	 วัตถุประสงค์ (objective)

	 	 	 3.	 เนื้อหาวิชา (content)

	 	 	 4.	 วิจารณ์ (discussions)

	 	 	 5.	 สรุป (conclusions)

	 	 	 6.	 เอกสารอ้างอิง (references)

	 รายงานผู้ป่วย (care report)

	 	 เขียนได้ 2 แบบ คือ รายงานอย่างละเอียด หรือสั้นๆ ประกอบด้วย บทนำ�  รายงานผู้ป่วยวิจารณ์อาการ 

ทางคลินิกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอ ข้อคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคัดย่อ แนะนำ�ให้มีภาษาไทย และ 

ภาษาไทย

	 บทความพิเศษ (special articles)

	 	 เขียนจากประสบการณ์ แสดงความคิดเห็น หรือจากการค้นคว้า

	 เทคนิคและเครื่องมืออุปกรณ์ (technique & instrumentation)

	 	 เพื่อเสนอเทคนิค หรืออุปกรณ์ใหม่ โดยจะต้องบอกช้อบ่งชี้ และผลการรักษาด้วย

	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor)

	 	 เพื่อให้ความคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ตีพิมพ์ไปแล้ว

2. เอกสารอ้างอิง (Reference)

	 การอ้างอิงใช้ตาม Vancouver Style หรือ Uniform Requirement for Manuscripts Submitted to Biomedi-

cal Journals, 5th edition ค.ศ. 1997 โดยใส่ตัวเลขยกระดับในเนื้อเรื่องตรงบริเวณที่อ้างอิง เรียงตามลำ�ดับก่อนหลัง 

การอ้างอิง แล้วจึงนำ�เอาเอกสารที่ถูกอ้างอิงมาเรียงตามลำ�ดับการอ้างอิงท้ายบทความ บทความที่มีผู้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน 

ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทั้งหมด ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ 6 คน แล้วตามด้วย “et al.” หรือ “และคณะ”

	 การอ้างอิงเอกสาร

	 Ratanalert S, Chompikul J, Hirunpat S, Pheunpathom N.  Prognosis of severe head injury: an experience 

in Thailand. Br J Neurosurg 2002; 16(5):487-93.

	 การอ้างอิงวารสาร online

	 Sanders GD, Bayourni AM, Holodnity M, Owens DK.  Cost-effectiveness of HIV screening in patients older 

than 55 year of age.  Ann Intern Med [cited 2008 Oct 7]:148(2).  Available from:http://www.annals.org/cgi/

reprint/148/12/889.pdf

	 การอ้างอิงจาก World Wide Web

	 National Institute for Health and Clinical Excellence.  Head injury triage, assessment, investigation and 

early management of head injury in infants, children and adults.  Clinical guideline June 2003. http://www.nice. 

org.uk guidance/CG4/?c = 91522 (accessed 23 November 2006).



vi
วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  2564

	 การอ้างอิงหนังสือ หรือตำ�รา

	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองชื่อเดียว): ชื่อโรงพิมพ์  ปี ค.ศ. ตังอย่าง : Greenberg MS. 

Handbook of Neurosurgery.  New York: Thieme: 2001.

	 บทในหนังสือหรือตำ�รา

	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. ชื่อเมือง. ชื่อโรงพิมพ์. ปี ค.ศ.: หน้าแรก-หน้า

สุดท้าย

	 ตัวอย่าง: Y. Matsushima. Moyamoya disease. In: Youmans JR.   editor. Neurological surgery. 4th ed. 

Philadelphia: W.B. Saunders; 1996: p. 1202-222.

3. การพิมพ์และการส่งต้นฉบับ

	 - ใหส้ง่ต้นฉบับทีจ่ะลงตพีมิพ์ โดยโปรแกรมทีใ่ช้พมิพต้์องเป็น Microsoft Word. Font Angsana New ขนาดตัวอักษร 

16 พร้อมไฟล์ประกอบรูปภาพ และกราฟ ไปยัง e-mail ของ นางสาวปิยนาฎ สีระแก้ว E-mail: piyanat 09@gmail.

com

	 - การพิมพ์เนื้อเรื่องให้ใส่เลขหน้ากำ�กับทุกหน้าที่มุมขวาด้านบน

	 หน้าแรก หรือ title page เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย

	 	 (1)	 ชื่อเรื่อง

	 	 (2)	 ช่ือ สกลุของผูเ้ขยีน คณุวุฒิ โดยใช้ตัวอยา่งของปรญิญาหรือคุณวุฒทิีเ่ป็นสากล (กรณทีีผู่นิ้พธม์หีลายคน 

ให้ระบุทุกคน)

	 	 (3)	 สถานที่ทำ�งาน

	 	 (4)	 ชื่อเรื่องอย่างย่อ หรือ running title (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร) 

4. การรับเรื่องตีพิมพ์

	 หากต้นฉบับทีเ่สนอมาได้รับการพจิารณาใหน้ำ�มาลงตีพมิพ ์ทางสำ�นักงานจะแจง้ใหเ้จ้าของบทความทราบ พรอ้ม

ทั้งจัดส่งฉบับร่างให้ผู้เขียนตรวจทานและขอคืนตามกำ�หนดเวลา

5. สถานที่ติดต่อ

	 คุณเพ็ญศรี ญะวงษา

	 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี

	 เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310

	 โทรศัพท์ 02-7181 996   โทรสาร 02-7181 997 

	 E-mail: pensriy@gmail.com
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	 วารสารประสาทศัลยศาสตร์ฉบับนี้ ได้รับการตอบรับจากสมาชิกของ

ราชวิทยาลัยประสาทศัลยศาสตร์ทัง้จากสถาบันฝึกอบรม และสมาชิกท�ำงาน

ในส่วนภูมิภาค ครอบคลุมเน้ือหาหลายด้าน ต้ังแต่โรคทางประสาท

ศัลยศาสตร์ที่พบตั้งแต่ก�ำเนิดคือ myelomeningocele ซึ่งได้เสนอ

ประสบการณ์การรักษาโรคน้ีในโรงพยาบาลชายขอบของประเทศไทย คือ

โรงพยาบาลแม่สอด จงัหวัดตาก เร่ืองทีน่ย่าสนใจด้านการบาดเจบ็ทางสมอง

และระบบประสาท เป็นเรื่องปัจจัยสัมพันธ์กับintracranial injury ใน blast-

induced traumatic brain injury ส�ำหรับเรื่องการศึกษาเปรียบเทียบอัตรา

การติดเช้ือหลังจากผ่าตัดโรคน�้ำคั่งในโพรงสมองด้วยการใส่สายระบายน�้ำ

ผ่านโพรงสมองกับการใส่สายระบายน�ำ้ผ่านช่องไขสันหลังส่วนเอวลงสู่ช่อง

ท้อง เป็นการแสดงการผ่าตัด lumboperitoneal shunt ในผู้ป่วย hydro-

cephalus นั้น สามารถท�ำได้ดีเช่นเดียวกับ ventriculoperitoneal shunt เช่น

กันและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า ส�ำหรับผู้ป่วยระบบประสาทท่ีต้องใส่ท่อ

ช่วยหายใจเป็นเวลานานนั้น การท�ำ early tracheostomy ได้ผลการรักษาดี

กว่า late tracheostomy เช่นเดียวกันกับงานวิจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์

ระหว่างจ�ำนวนเตยีงหอผูป่้วยวิกฤติประสาทศลัยศาสตร์ต่ออัตราการตายใน

โรคเส้นเลือดสมองแตกในประชากรไทยสามารถบอกถึงความส�ำคัญ ของ

การม ีNSICU ในโรงพยาบาลศนูย์ทีม่กีารผ่าตดัทางประสาทศลัยศาสตร์ ซึง่

ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดสมองแตกได้ดี  แม้ว่าการวิจัย

จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่จะสรุปว่าการให้ยา tranexamic acid ไม่มีความ

แตกต่างกับการให้ยาหลอกในผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองที่มีขนาดน้อย

กว่า 30 มลิลลิิตร และบทสรุปเร่ืองภาวะวิกฤตด้านศัลยกรรมระบบประสาท

ในประเทศไทย โดยอนุกรรมการพัฒนาการด้านศัลยกรรมระบบประสาท 

กระทรวงสาธารณสุข

	 เน่ืองจากสถานการณ์การระบาดทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยของโรค

ติดต่อโควิด 19 ที่ผ่านมา 2ปี ท�ำให้ประชาชนมีอัตราการป่วยและเสียชีวิต

เป็นอันมาก กระทบต่อการท�ำงานทางการแพทย์ทุกด้ายรวมถึงด้าน

ศลัยกรรมประสาท จงึหวังให้พวกเราสามารถผ่านเหตุการณ์อันเลวร้ายนีไ้ป

ได้โดยไว และสามารถกลับมาใช้ชีวิตตามปกตไิด้ภายในระยะเวลาอีกไม่นาน

นับจากนี ้

บรรณาธิการ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช

	 บรรณาธิการวารสารประสาศัลยศาสตร์
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The outcome of early versus late tracheostomy in 

neurosurgery patients: A preliminary study of open RCT 

Jittipong Nopuan, M.D.*,**

Tanat Vaniyapong M.D.** 

*Neurosurgery Unit, Department of Surgery, Uttaradit Hospital
**Neurosurgery Division, Department of Surgery, Chiang Mai University

Abstract

	 Background:  Tracheostomy is a commonly performed procedure and necessary in patients predicted to 
use long-term mechanical ventilation. Many neurosurgery patients need prolonged mechanical ventilation but 
there is controversial evidence to guide clinicians regarding the optimal time of the procedure.
	 Objective:  The primary objective was to compare length of ICU stay, mechanical ventilation support 
duration, ventilator-associated pneumonia, and mortality rate between early tracheotomy (within 7 days after 
intubation) and late tracheostomy (more than 7 days after intubation). Whereas, secondary objective was to 
identify tracheostomy related complications
	 Patients and Methods:  A randomized controlled trial conducted between June 2014 and September 
2015 in Maharaj Nakhon Chiang Mai hospital. After informed consent, fifty-six eligible neurosurgery patients, 
whom intubated more than 72 hours and assessed for tracheostomy by clinical physicians were randomized into 
early and late tracheotomy group, 28 patients in each group. Primary outcomes, length of ICU stay, mechanical 
ventilation support duration, ventilator-associated pneumonia and mortality rate, and related complications 
were measured. The analysis was by intention-to-treat.
	 Results:  In the early group, 28 patients, tracheostomy was performed after seven days in 6 patients 
(21.4%). Average age and tracheostomy day after intubation were 54.9 ± 20.9 years and 5.9 ± 2.0 days 
respectively. In the late tracheostomy group, 28 patients, average age and tracheostomy day after intubation 
were 63.2 ± 12.9 years and 14 ± 3.9 days respectively. Baseline characteristic was not significantly different 
between the groups. The average length of ICU stay in early and late tracheostomy groups were 14 and 21 
days. The hazard ratio was 0.455 (p-value = 0.007), which showed that ICU discharge rate in early group 
was significantly 2.2 times earlier than in late tracheostomy group. Accordingly, mechanical ventilation sup-
port duration in early and late tracheostomy groups were 9 and 18 days. The hazard ratio was 0.22 (p-value 
< 0.001), which showed that the mechanical ventilator wean-off rate in early group was significantly 4.55 
times faster than in late tracheostomy group. Ventilator-associated pneumonia were identified in 15 patients, 
6 (21.4%) and 9 (32.1%) patients in early and late group (p-value = 0.55). The mortality rate in early and 
late group were 10.7% and 17.8%, respectively (p-value = 0.71). There was no tracheostomy complication 
that occurred during the study. 
	 Conclusion:  In neurosurgery patients, early tracheostomy decreases length of ICU stay and mechanical 
ventilator support duration significantly but no statistical difference in ventilator-associated pneumonia and 
mortality rate. 

	 Keywords:  early tracheostomy, late tracheostomy, neurosurgery patient, ventilator-associated pneumonia

Corresponding author:  นพ.จิตติพงษ์ โนพวน email: game_kung@hotmail.com 



วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  256440

Introduction 

	 Tracheostomy is a commonly performed procedure 

and necessary in patients predicted to use long-term 

mechanical ventilation. The advantages of a tracheos-

tomy over endotracheal intubation include decreasing 

the air dead space thus decrease respiratory effort, 

decrease prolong endotracheal intubation associated 

complication such as tracheal stenosis, easier care 

บทคัดย่อ

การศกึษาเปรยีบเทยีบผลลัพธ์ของช่วงระยะเวลาการผ่าตดัเจาะคอในผูป่้วยประสาทศลัยศาสตร์

จิตติพงษ์ โนพวน, พ.บ.*, ธนัฐ วานิยะพงศ์, พ.บ.**

*หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
**หน่วยประสาทศัลศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 ภูมิหลัง: การผ่าตัดเจาะคอเป็นหัตถการที่จ�ำเป็นในผู้ป่วยที่มีแนวโน้มใส่ท่อหายใจในระยะยาว โดยเฉพาะ 

ผูป่้วยศลัยกรรมประสาททีม่อีาการหนัก มกัจะต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจในระยะยาว แต่ยงัมข้ีอถกเถยีงเร่ืองระยะเวลา

ของการท�ำผ่าตัดเจาะคอในผู้ป่วยเหล่านี้

	 วัตถุประสงค์:  เพือ่เปรียบเทยีบระยะเวลาทีรั่กษาในไอซยี ูระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ปอดอักเสบที่

สมัพนัธ์กบัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและอัตราตาย และภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ระหว่างผูป่้วยทีไ่ด้รับ early tracheostomy 

(ภายใน 7 วันหลังใส่ท่อช่วยหายใจ) และ late tracheostomy  (ภายหลัง 7 วันหลังใส่ท่อช่วยหายใจ) 

	 วิธีการ:  เป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีตัวควบคุมในผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่ระหว่างเดือนมิถุนายน 2014 ถึงกันยายน 2015 หลังจากให้ข้อมูลและความยินยอมจากญาติ ผู้ป่วย 

ศัลยกรรมประสาท 56 ราย ที่ใส่ท่อช่วยหายใจระยะเวลามากกว่า 72 ชั่วโมงได้รับการประเมินถึงความจ�ำเป็นของ

การเจาะคอ และแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 28 รายเท่ากัน โดยมี primary outcome คือระยะเวลาที่รักษา

ในไอซียู ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจและอัตราตาย และ

ภาวะแทรกซ้อนอื่น

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยกลุ่ม early tracheostomy ทั้ง 28 ราย อายุเฉลี่ย 54.9  ± 20.9  ปี มีระยะเวลาในการ

เจาะคอเฉลี่ย 5.9 ± 2.0 วัน ได้รับการเจาะคอหลังจากใส่ท่อช่วยหายใจภายหลังวันที่ 7เนื่องจากปัญหาห้องผ่าตัด 

ทั้งหมด 6 ราย (21%) ส่วนกลุ่ม late tracheostomy ทั้งหมด 28 ราย มีอายุเฉลี่ย 63.2 ± 12.9 ปี และมีระยะ

เวลาในการเจาะคอเฉลี่ย 14±3.9 วัน ระยะเวลาเฉลี่ยในการอยู่ไอซียูของกลุ่ม early และ late tracheostomy เป็น

ระยะเวลา 14 และ 21วันตามล�ำดับ มี hazard ratio เท่ากับ 0.455 (p-value = 0.007) ซึ่งอัตราการออกจากไอซี

ยูในกลุ่ม early tracheostomy มากกว่ากลุ่ม late tracheostomy เป็น 2.2 เท่า อย่างชัดเจน ระยะเวลาการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจเฉลี่ย ในกลุ่ม early และ late tracheostomy เป็น 9 และ 18 วันตามล�ำดับ โดยมี hazard ratio เท่ากับ 

0.22 (p-value < 0.001)  โดยมีอัตราการอย่าเครื่องช่วยหายใจในกลุ่ม early และ late tracheostomy เป็น 4.55 

เท่า พบปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจทั้งหมด15 ราย กลุ่ม early 6 ราย (21.4%) และ 9 ราย 

(32.1%)ในกลุ่ม late tracheostomy (p-value 0.55)  โดยมีอัตราตายในกลุ่ม early และ late tracheostomy เป็น 

10.7% และ 17.8% ตามล�ำดับ (p-value= 0.71) และไม่พบมีภาวะแทรกซ้อนอื่นจากการเจาะคอ 

	 สรุป:  ในผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทการท�ำ early tracheostomy สามารถลดระยะเวลาการอยู่ไอซียูและระยะ

เวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้อย่างมนัียส�ำคญั แต่ไม่ลดการเกดิปอดอักเสบทีส่มัพนัธ์กบัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และอัตราตาย
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by health care providers and facilitation for active am-

bulation. Many neurosurgery patients need prolonged 

mechanical ventilation; however, the optimal timing of 

tracheostomy remains controversial and needs more 

scientific evidences.

	 Many previous studies show the benefits of early 

tracheostomy. Rizk et al., a retrospective cohort study, 

collected 3,104 severe head injury patients revealed 

less hospitalization and resulted in better overall clini-

cal outcome in the patients performed tracheostomy 

in day 1-7 after admission1. One retrospective review 

found that the length of ICU stay and hospitalization had 

decreased significantly in early tracheostomy patients 

(within 7 days after intubation)2. Another retrospective 

study in spinal cord injury patients suggested that early 

tracheostomy (within 10 days) can reduce length of ICU 

stay, and mechanical ventilator support duration3. One 

meta-analysis study in critical care patients found that 

early tracheostomy can reduce mechanical ventilator 

support duration and length of critical care unit stay 

but no significant difference in pneumonia and mortality 

rate4.

	 However, many studies report different results. 

Two randomized control trials reported that pneumonia 

and mortality rate were not statistically different be-

tween early and late tracheostomy group5,6. The mul-

ticenter randomized controlled trial in critical surgical 

patients, in the same way, reported that there was no 

difference in pneumonia and mortality rate, ICU and 

mechanical ventilator support duration7. Another ran-

domized controlled trial in cardiovascular and general 

critical patients also reported that early tracheostomy 

(within 4 days after intubation) did not reduce mortality 

rate compared to other groups8.

	 The benefits of early tracheostomy are still con-

troversial, especially in neurosurgery patients. Many 

studies reported the advantages of early tracheostomy. 

One randomized controlled trial in severe head injury 

group found that early tracheostomy (before 5 days) 

had reductions in ventilator duration and length of ICU 

stay but not in pneumonia and mortality rate9. However, 

some retrospective studies reported different results of 

early tracheostomy advantages over late tracheostomy 

groups10-12. Previous reports emphasize the necessity 

of more randomized controlled trials in neurosurgery 

patients in the benefit of early tracheostomy.

	 According to the guideline in management of se-

vere head injury, 4th edition (2016), early tracheos-

tomy is recommended to reduced mechanical ventilator 

days. However, it does not alter mortality of the rate of 

nosocomial pneumonia (level IIA recommendation)13. 

Nevertheless, the standard guideline for tracheostomy 

in neurosurgery patients in Thailand does not sufficiently 

describe. The primary objective was to compare length 

of ICU stay, mechanical ventilation support duration, 

ventilator-associated pneumonia, and mortality rate 

between early tracheotomy (within 7 days after in-

tubation) and late tracheostomy (more than 7 days 

after intubation). Whereas, secondary objective was to 

identify tracheostomy related complications

Patients and Methods 

Research type: 

	 Open randomized controlled trial

	 Ethical approval registry number:  SUR-2556-

02054 from the institution 

Population: 

	 All neurosurgery patients admitted in the neuro-
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surgery department, consist of general ward, neurosur-

gery ICU/Sub-ICU and Trauma unit, of Maharaj Nakhon 

Chiang Mai Hospital, whom intubated and eligible for 

tracheostomy assessed by clinical physician, from June 

2014 to September 2015, with following criteria

Inclusion criteria: 

	 -  Age more than 18 years old.

	 -  Glasgow coma score ≤ 8 

	 -  Assessed for intubation at least 72 hours due 

to neurosurgical or respiratory problems and expected 

to use long-term mechanical ventilation.

Exclusion criteria: 	

	 - Life-saving emergency tracheostomy	

	 - Brain death patient

	 - Tracheostomy contraindication i.e. coagulopathy, 

high-risk comorbidity

	 - Patients with a history of tracheostomy	

	 - Not informed consent 

Methodology: 

	 All neurosurgery patients who met the criteria, 

informed consent by patients or authorized people, 

eligible for tracheostomy assessed by clinical physi-

cian, will be allocated by “box of four” randomization 

into 2 groups, early tracheostomy (within 7 days after 

intubation) and late tracheostomy (more than 7 days 

after intubation) group (Diagram 1). Demographic data 

(age, sex, comorbidity, admission and discharge date), 

Diagram 1  Study diagram of randomized controlled trial
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baseline characteristics (initial and discharge Glasgow 

coma score, diagnosis, operation), primary outcomes 

(length of ICU stay, mechanical ventilation support du-

ration, ventilator-associated pneumonia and mortality 

rate) and tracheostomy related complications, were 

collected by neurosurgery residents (corresponding 

author) with supervision of senior neurosurgery staff 

in our institution.  The analysis was by intention-to-

treat method. The diagnosis of ventilator-associated 

pneumonia was investigated using CDC criteria14. A 

tracheostomy was performed by general surgery and 

neurosurgery residents using “Standard open tech-

nique”. However, tracheostomy might not necessary in 

high-risk mortality patients or the patients expected 

to be easily liberated from mechanical ventilation and 

have a good neurological recovery in observation period.

Statistical analysis: We used the student t-test to 

compare basic data of each group. Chi-square test 

was used for categorical variables. Student t-test 

for continuous data with normal distribution was also 

an analytic tool. Mann-Whitney U test was used for 

continuous data. Outcomes were analyzed by Fisher’s 

exact test and Cox proportional hazard model. SPSS 

version. was used for statistical analysis. A p-value 

less than 0.05 was considered statistically signi- 

ficant.

Results

	 Fifty-six neurosurgery patients were informed 

consent, collected data and randomized into early and 

late tracheostomy group (28 patients in each group).  

Demographic data and baseline characteristics were 

compared between groups (Table 1). There was no 

statistical difference between groups concerning de-

mographic data and baseline characteristics.

	 In the early tracheostomy group, 28 out of 56 

patients, tracheostomy was performed after 7 days in 

6 patients (21.4%) despite meeting study criteria at 

randomization because of unavailable operating room. 

The duration of tracheostomy in these 6 patients was 

8 to 10 days after endotracheal intubation. So, this 

group was adjusted to be “intentional early tracheos-

tomy” group.  Average age and tracheostomy days after 

intubation were 54.9 ± 20.9 years and 5.9 ± 2.0 days, 

respectively. In late tracheostomy group, 28 patients, 

average age and tracheostomy day after intubation were 

63.2 ± 12.9 years and 14 ± 3.9 days, respectively. 

Average length of ICU stay in early and late tracheos-

tomy group were 14 and 21 days, respectively. Hazard 

ratio was 0.455 (p-value 0.007), showed that ICU 

discharge rate in early group was 2.20 times earlier 

than in late tracheostomy group, significantly (Figure 

1). 

	 Mechanical ventilation support duration in early 

and late tracheostomy group were averagely 9 and 

18 days. Hazard ratio was 0.22 (p-value < 0.001), 

showed that the mechanical ventilator wean-off rate 

in early group was 4.55 times faster than in late 

tracheostomy group, significantly (Figure 2). Six pa-

tients in early group and 5 patients in late group were 

re-intubated. Thus, they needed mechanical ventila-

tion support and were readmitted to ICU. Moreover, 

ventilator-associated pneumonia was identified in 15 

patients, 6 (21.4%) and 9 (32.1%) patients in early 

and late group (p-value = 0.55) (Table 2). In both 

groups, the most common sputum culture was Klebsi-

ella pneumoniae. In early group, one patient diagnosed 

with ventilator-associated pneumonia was dead and 3 

patients were dead in late group. Three patients were 

dead in early group and 5 patients were dead in late 
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Table 1	 Demographic data and baseline characteristics of the study population, p-value less than 0.05 was considered statistically 
significant. 	

		  Baseline characteristics	 Early Tracheostomy	 Late tracheostomy	 p-value
			   (n=28)	 (n=28)	

Age (year), (mean ± SD)		  54.9±20.9	 63.2 ± 12.9	 0.08

Sex (male) (%)		  24 (85.7%)	 18 (64.3%)	 0.12

Initial Glasgow Coma Scale Score (median)	 6	 7 	 0.21

Re-intubation (n, %)		  6 (21.4)	 5 (17.9)	 1.00

Tracheostomy days after intubation (mean ± SD)	 5.9 ± 2.0	 14.0 ± 3.9	 NS#

Diagnosis (n,%)

Traumatic brain injury		  18 (64.3)	 12 (42.9)

   Epidural hemorrhage		  3	 2

   Subdural hemorrhage		  9	 7

   Subarachnoid hemorrhage		  0	 2

   ICH and contusion		  4	 1

   Diffuse axonal injury		  1	 0

Primary Tumor		  2 (7.1)	 5 (17.8)	 0.17

	 GBM		  1	 2

	 Primary CNS lymphoma		  0	 2

	 Pituitary adenoma		  0	 1

	 PNET		  1	 0

Vascular disease		  10 (35.7)	 12 (42.8)

   Spontaneous ICH		  7	 6

   Aneurysm		  2	 6

   Cavernoma		  1	 0	

Operation (n,%)

   Craniotomy/Craniectomy		  13 (46.4)	 17 (60.7)

   Aneurysm clipping/coiling		  2 (7.1)	 4 (14.2)

   Ventriculostomy/shunting		  11 (39.2)	 17 (60.7)	 0.33

   None		  6 (21.4)	 2 (7.1)

   Others (i.e. biopsy, cranioplasty)	 0 (0.0)	 2 (7.1)	

Comorbidity (n,%)

   DM		  0 (0.0)	 4 (14.3)

   Hypertension		  6 (21.4)	 7 (28.6)

   Dyslipidemia		  3 (10.7)	 2 (7.1)	 NS#

   Cerebrovascular disease		  0 (0.0)	 2 (7.1)

   Cardiovascular disease		  1 (3.6)	 2 (7.1)

NS# was statistically insignificant.
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Discussion

	 Many neurosurgery patients need prolonged 

mechanical ventilation if they have recovered from 

unstable conditions and assessed to require long-term 

mechanical ventilation. However, there is controversial 

evidence to guide clinicians regarding the optimal time 

of the procedure.

	 Various clinical trials investigated the optimal tim-

ing of tracheostomy. Although, several studies showed 

advantages of early tracheostomy1-4, the various group 

of patients is the limitations of the study interpretation. 

There are some specific groups of neurosurgery patient 

literatures.  One randomized controlled trial in severe 

head injury group found that early tracheostomy (be-

fore 5 days) had reductions in ventilator duration and 

group. Mortality rate in early and late group were 10.7% 

and 17.8%, respectively (p-value = 0.71) (Table 3). 

Pneumonia with septic shock is the major mortality 

cause of 1 patient in each group (33% in early group 

vs. 20% in late group). The mode of 30-day Glasgow 

outcome scale assessment is 2 in both groups (Table 

3).  Perfectly, there were no tracheostomy complica-

tions that occurred during the study.

Figure 1	 Length of ICU stay compared between early and 
late tracheostomy group. X is analysis time, Y is 
the proportion of patients admitted in ICU.  The 
mean of early group was 14 days and late group 
was 21 days, Hazard ratio = 0.45, p-value = 
0.007

Figure 2	Ventilator days compared between early and late 
tracheostomy group. X is analysis time, Y is the 
proportion of patients using ventilator. The mean 
of early group = 9 days and late group = 18 days, 
hazard ratio = 0.22, p-value < 0.001.

Table 2	 Ventilator-associated pneumonia in early and 

late tracheostomy group

	 Group	 Total	 Early	 Late	 p-value 
			   tracheostomy	 tracheostomy

	 Pneumonia	 15 (26.79)	 6 (21.43)	 9 (32.14)
	 n (%)		

	 No
	 pneumonia	 41 (73.21)	 22 (78.57)	 19 (67.86)	 0.54
	 n (%)		

	 Total	 56 (100)	 28 (100)	 28 (100)
	 n (%)	 	

Table 3	 Mortality rate in early and late tracheostomy group. 

There are no statistic significant. 

	 Group	 Total	 Early	 Late	 p-value 
			   tracheostomy	 tracheostomy	

	 Death	 8 (14.29%)	 3 (10.71%)*	 5 (17.86%)**	 0.70
	 n (%) 	
*Mortality cause was pneumonia with septic shock in 1 patient. Others cause 
were primary disease progression.
**Mortality cause was pneumonia with septic shock in 1 patient. Others cause 
were primary disease progression and hypovolemic shock from GI hemorrhage.
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length of ICU stay but not in pneumonia and mortality 

rate9. However, this trial compared early tracheos-

tomy group with prolonged endotracheal intubation. 

Some retrospective studies reported various results 

of early tracheostomy advantages over late tracheos-

tomy groups10-12, and no clear consensus regarding 

the definition of early tracheostomy. In presents study, 

early tracheostomy was defined within 3-10 day after 

mechanical ventilation1-13.  Because of many reasons 

that made the early tracheostomy group in our study 

was all cases were operated within 7 days after en-

dotracheal intubation even 6 patients (21.4%) were 

intended to do an intervention within the 7 days despite 

meeting study criteria at randomization study but the 

exact duration was 8-10 days after intubation.  But the 

mean tracheostomy days after intubation was 5.9 ± 2.0 

that seems to be within acceptable range of intended 

duration (within 7 days after intubation)2,4, 10.

	 In our study, early tracheostomy did not provide 

beneficial effect in the mortality rate. Consistently, 

literature review showed the result in the same direc-

tion. A recent large multicenter randomized controlled 

trial in critical care unit demonstrated that the 30-day 

mortality rate in both group was not statistically dif-

ferent8. Besides, one meta-analysis study showed no 

significant difference in the mortality rate between early 

and late tracheostomy groups4.  However, a retrospec-

tive study showed a lower mortality rate in early group, 

insignificantly2,11,12.

	 In the present study, there was no benefit in 

ventilator-associated pneumonia reduction in early tra-

cheostomy group. Moreover, the result showed insigni-

ficantly less pneumonia incidence in early tracheostomy 

group. Several studies demonstrated accordant result. 

Two large retrospective studies showed no beneficial 

effect in pneumonia reduction in early tracheostomy 

group2,3 as well as two randomized controlled trial  

reports that studied in critical care unit patients5,6. On 

the contrary, two small retrospective trials, studied in 

neurosurgery and severe head injury patients, reported 

different result10,11. Unfortunately, no previous random-

ized controlled trial in neurosurgery patients compared 

the incidence of ventilator-associated pneumonia 

between early and late tracheostomy group. However, 

caution regarding the interpretation of the beneficial 

outcome of early tracheostomy group is needed in the 

studies because of the variety of studied groups and 

different definitions of early tracheostomy among these 

studies.

	 Our study demonstrated the beneficial effect of 

the length of ICU stay and mechanical ventilator sup-

port duration. One retrospective study in neurosurgery 

patients showed that early tracheostomy reduces the 

total mechanical ventilator duration and ICU length of 

stay12. Furthermore, the meta-analysis showed the 

result in the same direction4. However, some studies 

demonstrate no benefit in both length of ICU stay and 

mechanical ventilator support duration in the early 

tracheostomy group5,6. This may be explained, at least, 

that there was less ventilator-associated pneumonia 

incidence in early tracheostomy group, although there 

was not significantly different.

	 Multiple factors were considered before the 

decision to perform tracheostomy such as patient 

characteristics, comorbidities, and disease sever-

ity. In the current study, patient characteristics were 

similar between two groups, thus the clinical results 

may be reasonable. Several limitations found in this 

study. Firstly, it is a single center, blinded randomiza-

tion was unable to assign because we could not blind 



Neurological Surgery

Vol. 12  No. 2  July - December 2021 47

the surgeon, technically. Secondly, 1/5 (20%) of 

early tracheostomy group patients, the procedure was 

performed after 7 days due to limitation of operation 

room availability and inappropriate condition of patients 

at the time of planned surgery, therefore, analysis was 

by intention-to-treat.

Conclusion

	 In neurosurgery patients, early tracheostomy sig-

nificantly decreased the length of ICU stay and duration 

of mechanical ventilator support but early tracheostomy 

had no statistical difference in ventilator-associated 

pneumonia and mortality rate.
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Abstract

	 Background:  Hypertensive spontaneous intracerebral hemorrhage (ICH) is common cause of death 
and disability in Thailand. Tranexamic acid (TXA) showed its efficacy in reduction of number of patients with 
ICH expansion but in hemorrhagic stroke the evidence is limited. This study aims to assess the effect of 
tranexamic acid (TXA) on hematoma growth of patients with spontaneous ICH compared to a placebo. 
	 Methods:  A triple-blinded randomized controlled trial was conducted to evaluate the efficacy of com-
bining a rapid administration of TXA with combination with strict blood pressure control to prevent hematoma 
expansion on patients with acute hypertensive ICH (< 24 hours). A total of 40 participants were included. 
Twenty patients were assigned to receive tranexamic acid and 20 to placebo. 
	 Results:  For primary outcome, despite tranexamic acid group tended to have less expansion risk 
(15% for tranexamic acid group versus 25% for placebo group, RR 0.71) but had no statistically difference 
(p-value 0.695).   None of patient had surgical treatment, death, or serious adverse event. 
Conclusions: This study showed tranexamic acid did not affect stabilizing the hematoma over placebo in 
spontaneous intracerebral hemorrhage patients in small volume of hematoma (< 30 ml.)

	 Key words:  Intracerebral hemorrhage, tranexamic acid, hematoma expansion
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Introduction

	 Hypertensive intracerebral hemorrhage or spon-

taneous ICH (SICH) is a common cause of death and 

disability in Thailand. The incidence of SICH patients 

is 10-20 per 100,000 people and have the worst 

outcomes of all stroke subtypes with 30-day mortality 

ranging from 30–50%.1,2

	 In Thailand, the cerebrovascular mortality rate 

increased every year.3,4 The poor prognostic factor of 

hemorrhagic stroke was size of hematoma, hematoma 

expansion and intraventricular hemorrhage.5,6 An in-

crease in hematoma size during the first 24 hours was 

observed in 23-38% of patients. The growth of the 

hematoma volume is associated with a poor functional 

outcome and an increased mortality rate. Prevention 

of hematoma expansion with medical treatment may 

therefore be beneficial to the patient’s outcome.

	 Tranexamic acid (TXA) showed its efficacy in 

reduction of number of patients with ICH expansion in 

traumatic brain injury but in hemorrhagic stroke the evi-

dence is limited.7-9 Some study showed that tranexamic 

acid prevent hematoma expansion significantly com-

paring to placebo but some studies show no efficacy 

in preventing ICH expansion as well as prognosis and 

mortality rate10,11

	 Because there is uncertainty about the effective-

ness in reducing ICH expansion, and the number of 

studies is small. This study aims to assess the effect of 

	

บทคัดย่อ

การศึกษาการให้ยา Tranexamic acid มีผลต่อการป้องกันภาวะเลือดขยายตัวของก้อนเลือดใน

สมองในผู้ป่วยหลอดเลือดในสมองแตกหรือไม่ 

นพ.เจษฎา ปัญจะบุรี, ธนัฐ วานิยะพงศ์

หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 ภาวะหลอดเลอืดในสมองแตกเป็นภาวะฉุกเฉนิทางประสาทศลัยศาสตร์ทีพ่บได้บ่อยเป็นสาเหตสุ�ำคญั

ของการเสียชีวิตและพิการในประเทศไทย ซึ่งพบว่า ยา tranexamic acid สามารถช่วยลดการขยายตัวของ

ก้อนเลือดได้ แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาผลของยา tranexamic acid ต่อภาวะเส้นเลือดในสมองแตกนั้นยัง

ไม่ได้ข้อสรุปชัดเจนในปัจจุบัน 
	 วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบ randomized controlled trial เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา 

tranexamic acid (TXA) กับ ยาหลอก (placebo) ในการป้องกันการขยายตัวของก้อนเลือดในระยะเวลา 24 ชั่วโมง 

ซึ่งผลของศึกษาในผู้ป่วยทั้งสิ้น 40 รายแบ่งเป็นกลุ่มได้ TXA 20 รายและ placebo อีก 20 ราย 

	 ผลการศึกษา:  พบว่ายา tranexamic acid ลดการขยายตัวของเลือดที่ออกได้ 15% เทียบกับ placebo 25% 

(risk ratio 0.71, p-value 0.695) โดยในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ไม่พบการเสียชีวิต หรือต้องได้รับการผ่าตัดภายหลัง 

และไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากยา 

	 สรุป:  จากการศึกษาน้ี การให้ยา tranexamic acid ไม่มีความแตกต่างกับการให้ยาหลอกในผู้ป่วย

ภาวะเลือดออกในสมองที่มีขนาดน้อยกว่า 30 มิลลิลิตร
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TXA on hematoma growth of patients with spontaneous 

ICH compared to a placebo.

Methods

Research design

	 A triple-blinded randomized controlled trial was 

conducted to evaluate the efficacy of combining a rapid 

administration of TXA with a maintenance dose infu-

sion in combination with strict blood pressure control 

for the prevention of hematoma expansion on patients 

with acute hypertensive ICH (< 24 hours) referring to 

the emergency department of Maharaj Nakorn Chiang 

Mai Hospital.

Study Subjects

	 Adult patients with acute (24 hours after ictus) 

spontaneous ICH were identified and enrolled from the 

stroke service at the emergency department of Maharaj 

Nakorn Chiang Mai Hospital. The vast majority of in-

clusion criteria is hypertensive ICH except brain stem 

and intraventricular hemorrhage. The principal exclusion 

criteria included brain stem hemorrhage, intraventricular 

hemorrhage, secondary ICH (vascular malformations, 

tumor), coagulopathy or platelet dysfunction, anti-

coagulants or antiplatelet used, recent (12 months) 

ischemic events (ischemic stroke, myocardial infarc-

tion), liver and renal impairment and pregnancy or 

breastfeeding.

Randomization, allocation and masking

	 Block randomization was used on the participants, 

with block sizes of 4 chosen at random. https://www.

sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists cre-

ated the algorithm. They was randomly assigned to the 

two intervention arms. Patients, nurse who were in-

volved in patient management and radiological doctors 

were masked to treatment allocation. The intervention 

was distributed to sealed envelope containing number 

of intervention group. Following randomization, the 

sealed envelope was opened by an external unmasked 

person not involved in patient management or evalu-

ation who inserted TXA or placebo (0.9% NaCl) into 

two bags of normal saline, and gave the appropriately 

labeled masked intervention to the study team for 

administration to the patient.

Intervention

	 Patients were randomized to receive either in-

travenous TXA or a placebo. The drugs were given 

intravenously as a 1 gram 100 ml. of 0.9% sodium 

chloride over 10 min, followed by another one gram in 

250 ml. of 0.9% sodium chloride, which was infused 

over 8 hours. The comparator group was a matching 

placebo (normal saline 0.9%), administered with an 

identical regimen. Brain imaging by CT was done as 

part of routine care before enrolment. A second CT 

scan was done after 24 hours ± 8 hours of treatment 

to assess hematoma expansion. All 40 patients were 

given a labetalol infusion intravenously and achieved 

the required blood pressure range of 140–160 mmHg 

within 1 hour, and it was maintained throughout their 

24 hours in the ward. 

Study outcomes

	 The primary outcome was expansion of the ICH, 

defined as expansion by 25% or more on any dimen-

sion (height, length, or width) on the second scan.

	 The Secondary outcomes were death, neurosur-

gical operation and any in-hospital thromboembolic 

events (myocardial infarction, pulmonary embolism, 
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deep vein thrombosis, and stroke)

Statistical methods

	 Hematoma expansion was expressed by number 

and percentage of patients with hematoma expansion 

> 25% in any dimension and risk ratio. P-value was 

calculated using Fisher exact test and significance was 

taken at a p-value less than 0.05.

Results

	 Recruitment started on, July 2019, and ended 

on September, 2020. A total of 40 participants were 

included. Twenty patients were assigned to receive TXA 

and 20 to placebo. The mean age was 58.2 years 

and 27 (67%) participants were male. Twenty-nine 

(72%) participants had a hematoma located at basal 

Diagram 1  Flow diagram
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ganglion. The blood parameters, including hemoglobin, 

platelets, coagulation profile were within normal range. 

The most common underlying disease was hyperten-

sion. The demographic and characteristic data of both 

groups were not statistically different (Table 1). The 

volume of hematoma of TXA group tended to be larger 

but not reach statistical difference. 

	 For primary outcome, despite TXA group tended 

to have less expansion risk (15% for tranexamic acid 

group versus 25% for placebo group, RR 0.71) but 

Table 1  Baseline characteristics

  Parameters	 Treatment	

			   Tranexamic acid	 Placebo	 p-value
			   (n=20)	 (n=20)	

Age, Mean (SD) 	 58.50 (13.42)	 57.80 (14.29)	 0.874

Male gender, n (%)	 14 (70.00)	 13 (65.00)	 1.000

Symptoms			   1.000
      Depressed consciousness, n (%)	 14 (70.00)	 15 (75.00)
      Speech problem, n (%)	 13 (65.00)	 13 (65.00)
      Headache, n (%)	 1(5)	 1(5)	

Underlying Disease), n (%)			   1.000
    Hypertension	 15 (75.00)	 14 (70.00)
    Dyslipidemia	 3 (15.00)	 4 (20.00)
    DM		  2 (10.00)	 2 (10.00)	

GCS 13-15 on admission, n (%)	 13(65)	 13(65)	 1.000

GCS 13-15 at 24 hrs, n (%)	 15(75)	 18(90)	 0.407

Location, n (%)			   0.480
     Basal ganglion	 16 (80.00)	 13 (65.00)
     Thalamus	 4 (20.00)	 6 (30.00)

     Other (Parietal lobe)	 0 (0.00)	 1 (5.00)	

Hematocrit, mean (SD)	 40.68 (5.62)	 40.22 (6.96)	 0.819

PT, mean (SD)	 11.23 (1.16)	 11.00 (0.75)	 0.461

PTT, mean (SD)	 29.73 (4.12)	 30.31 (3.08)	 0.617

INR, mean (SD)	 1.02 (0.11)	 1.00 (0.07)	 0.491

MAP at first appear in ER, mean (SD)	 123 (16)	 131 (20)	 0.189

MAP at drug administration, mean (SD)	 110 (8)	 109 (13)	 0.917

MAP at 24 hours after symptoms, mean (SD)	 106 (10)	 105 (10)	 0.800

Hematoma volume at 1st CT scan

	 mean (SD)	 17.30 (13.91)	 11.39 (9.12)	 0.120	

	 Volume, n (%)			   0.097

		  ≤ 10 ml	 9 (45.00)	 11(55.00)	

		  10.1 – 20 ml	 3 (15.00)	 6 (30.00)

		  20.1 – 30 ml	 1 (5.00)	 2 (10.00)

		  > 30.1 ml	 7 (35.00)	 1 (5.00)
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had no statistical difference (p-value 0.695).   None 

of patient had surgical treatment, death, or serious 

adverse event. (Table 2)

Discussion

	 This study is about the effect of TXA in sponta-

neous intracerebral hemorrhage in the tertiary care as 

university hospital. We found no significant hematoma 

volume expansion (> 25%) between groups although 

tranexamic acid group tended to have a lower risk of 

expansion (RR 0.71) even baseline hematoma volume 

tended to be larger (17.30 ml (13.91) vs. 11.39 ml 

(9.12). This limitation may be small sample size. 

	 TICH-2 study showed that tranexamic acid had 

benefits to reduce hematoma expansion, early death 

especially in moderate-sized baseline hematoma (30-

60 ml) group12.  In our study, most of the patients had 

small hematoma volume (< 30 ml), TXA could not show 

any its benefit in moderated-size ICH (30-60ml).	

	 Using criteria-based, such as > 25% is count as 

expansion, for detection of hematoma expansion may 

be more suitable than absolute volume comparison 

because it is more clinically significant. Such as Aru-

mugam A, et al trial (2015), which showed statistical 

differences (14.3 vs. 17.9 ml, p-value 0.001).10	

		  From meta‑analysis and systematic review of 

TXA and any cause of ICH that included 14 RCT, they 

found TXA group had a lower incidence of hematoma 

expansion.13 However, this study had significant hetero-

geneity and subgroup analysis did not show a difference 

in spontaneous intracerebral hemorrhage. Combined 

thrombotic events such as deep vein thrombosis (DVT), 

pulmonary embolism (PE), stroke or transient ischemic 

attack (TIA) had a significant difference in TXA group. 

Both groups had no mortality and poor functional out-

come did not significantly differ between two groups.

	 These results of no complications such as isch-

emic stroke, DVT, PE and death confirms the same as 

previous studies that tranexamic acid in spontaneous 

ICH is safe and low complications if used in proper 

dosage and duration.11,12,14 

	 The strengths of this study include its triple 

blinding, allocation concealment, low risk of bias, high 

adherence to treatment, and very few missing data on 

primary outcomes. Despite we used triple blind ran-

domization. However, the limitation of this study was 

some imbalance in volume in both groups, however it 

is no statistically significant. Another limitation is that 

our study size is small and may have no power to dem-

onstrate difference between the groups. More sample 

size is suggested in next study. The future research 

in a more specific groups, such as in larger volume of 

Table 2  Hematoma volume expansion

	 	 Treatment			 

	 Tranexamic acid	 Placebo	 RR (95%CI)	 p-value
	 (n=20)	 (n=20)	 	

Primary outcome
Hematoma expansion > 25% in any dimension, n (%)	 3 (15.00)	 5 (25.00)	 0.71 (0.27, 1.83)	 0.695

Secondary outcome
Death / neurosurgical operation / thromboembolic event	 0	 0	 0
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hematoma, patients who have a contraindication to 

surgery such as coagulopathy, multiple co-morbidity 

may be of interest.

Conclusions 

	 This study showed that tranexamic acid did not 

affect stabilizing the hematoma over placebo in spon-

taneous intracerebral hemorrhage patients in small 

volume of hematoma (< 30 ml). Future research should 

investigate which subgroups of patients might benefit. 

Tranexamic acid may be safe and has low complications 

if using in proper dose.  Tranexamic acid is inexpensive, 

easy to administer, seems to be safe, and is widely 

available.
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Abstract

	 Background:  Blast-induced traumatic brain injury (bTBI) is one of the major causes of death from 
traumatic brain injury (TBI) in southern Thailand. However, no consensus has been proposed for the in-
dication of cranial computed tomography (CCT) in bTBI. Therefore, this study aimed to identify the factors 
associated with intracranial injury after CCT.
	 Methods:  A retrospective cohort study was performed on patients with bTBI. Clinical and radiologic 
characteristics were collected. The outcome of the present study was intracranial injury after CCT that included 
any type of skull fracture, epidural hematoma, subdural hematoma, coup contusion, contrecoup contusion, 
intraventricular hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, or diffuse axonal injury. Binary logistic regression 
analysis was performed to identify the factors associated with intracranial injury following CCT. 
	 Results:  There were 80 patients in the present study with a median age of 32.5 years (IQR 19). Ac-
cording to the severity of bTBI, the majority of patients had mild TBI in 66.3% of all cases. Moderate TBI was 
found in 10%, where 23.8% of the present cohort comprised severe TBI. Therefore, intracranial injuries were 
found in 62.5% of all cases. Using multiple logistic regression analysis with a backward stepwise procedure, 
one factor associated with intracranial injury following CCT was the severity of bTBI (OR of moderate TBI 2.9, 
95%CI 0.53-15.63 and OR of severe TBI 8.2, 95%CI 1.71-38.99, Reference mild TBI). 

	 Conclusion:  The severity of bTBI associated with intracranial injury after CCT should be considered 
for the development of guidelines concerning CCT for implicating mass causality triage and setting priorities 
for investigation in the future.
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Introduction

	 Blast-induced traumatic brain injury (bTBI) is 

one of the major causes of death from traumatic brain 

injury (TBI) in southern Thailand. The unrest in south-

ern Thailand has persisted since 2001, with terrorist 

bombings having occurred more than 2,000 times1; 

cumulate mortality from the unrest was reported at 

7,233 persons.2 From a prior study, a mortality rate of 

bTBI was 11.4% of cases, with an unfavorable outcome 

being observed in 24.3%. Tunthanathip et al. reported 

that the factors associated with outcomes comprised 

midline shift ≥ 5 mm and coagulopathy.3	

	 Cranial computed tomography (CCT) is the stan-

dard tool for the diagnosis and evaluation of intracranial 

injury following TBI with a blunt mechanism. From the 

literature review, various clinical decision rules have 

been proposed in mild TBI. The Canadian CT Head 

Rule and the New Orleans Criteria have been used as 

criteria for CCT.4,5 The Canadian CT Head Rule showed 

sensitivity and specificity for intracranial lesion detec-

tion at 87% and 39%, respectively, whereas the New 

Orleans Criteria showed 99% and 5% for sensitivity 

and specificity, respectively.6

บทคัดย่อ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บสมองในผู้บาดเจ็บสมองจากระเบิด

คณิศร สังฆะโร, ธาราณ์ ตันธนาธิป 

	 ทีม่าและความส�ำคัญ:  การบาดเจ็บสมองจากระเบิด เป็นสาเหตหุน่ึงของการเสยีชีวิตจากการบาดเจ็บสมอง

ในภาคใต้ ประเทศไทย อย่างไรกต็าม ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอบ่งช้ีทีชั่ดเจนในการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองจาก

การบาดเจ็บสมองจากระเบิด ดังน้ันการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บ

สมองหลังการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้บาดเจ็บกลุ่มดังกล่าว 

	 วิธีการ:  การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้บาดเจ็บสมองจากระเบิด โดยท�ำการเก็บข้อมูลทาง

คลินกิและทางภาพถ่ายรงัสจีากการทบทวนเวชระเบียน โดยผลลัพธ์ของการศึกษาน้ี ประกอบด้วย การมพียาธสิภาพ

การบาดเจ็บสมอง ดังนี้ กะโหลกแตก epidural hematoma, subdural hematoma, coup contusion, contrecoup 

contusion, intraventricular hemorrhage, subarachnoid hemorrhage และ diffuse axonal injury การวิเคราะห์

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บสมองหลังการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยใช้สถิติ binary logistic 

regression

	 ผลการศึกษา:  ผู้บาดเจ็บสมองจากระเบิดจ�ำนวน 80 รายมีค่ามัธยฐานอายุ 32.5 ปี (Interquartile range 

(IQR) 19) เมื่อพิจารณาตามระดับความรุนแรง พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 66.3 มีความรุนแรงระดับ mild TBI ความ

รุนแรงระดับ moderate TBI และ severe TBI พบได้ร้อยละ 23.8 และ 62.5 ตามล�ำดับ เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติโดย

วิธี multiple logistic regression analysis with a backward stepwise procedure พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด

การบาดเจ็บสมอง คือ ระดับความรุนแรง (Odds ratio(OR) ของ moderate TBI 2.9 95%CI 0.53-15.63 และ 

OR ของ severe TBI 8.2, 95%CI 1.71-38.99, กลุ่มอ้างอิง mild TBI) 

	 สรปุ:  ระดบัความรุนแรงเป็นปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิการบาดเจบ็สมอง ทีอ่าจน�ำมาใช้พิจารณาหรือพฒันา

แนวทางการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง การจัดการอุบัติภัยหมู่และจัดล�ำดับความส�ำคัญในการส่งตรวจ

วินิจฉัยเพิ่มเติมในผู้บาดเจ็บเหตุการณ์ระเบิด ต่อไปในอนาคต



วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  256458

	 CCT is the gold standard diagnostic tool for de-

tecting intracranial injury following TBI. However, triage 

requires the selection of those patients who are pre-

dicted to have an intracranial injury in a mass casualty 

situation. From the literature review, no consensus has 

been proposed for the indication of CCT in bTBI. From 

expert opinions, the Defense and Veterans’ Brain Injury 

Center questionnaire was used for screening when 

making the decision to perform CCT.7-9 

	 There is a lack of evidence mentioning the predic-

tors related to intracranial injury in patients suffering 

from bTBI. Therefore, this study aimed to identify the 

factors associated with intracranial injury after CCT. 

Materials and Methods

Study design and population 

	 The bTBI cases were retrospectively selected from 

a database between January 2009 and July 2021. 

Patients who did not undergo CCT, had died within the 

first 24 hours, had inaccessible or incomplete medical 

records during admission, or could not assess update 

outcomes were excluded. The study was approved by 

the Human Research Ethics Committee of the Faculty of 

Medicine, Songklanagarind Hospital, Prince of Songkla 

University (REC 64-405-10-1).

	 Clinical and radiological data were collected for 

analysis. bTBI cases were divided into three groups 

according to severity. In detail, mild TBI comprised 

patients with a Glasgow Coma Scale (GCS) score of 

13–15, while patients with a GCS score of 9–12 

were classed as moderate TBI. Finally, patients who 

had GCS scores of 3–8 were classed as severe TBI.10 

The radiological findings were reviewed by two neuro-

surgeons. Moreover, diffuse axonal injury (DAI) was 

defined as a patient with severe TBI who had CCT or 

magnetic resonance imaging showing either normal 

outcomes or signs of DAI, following Vieira et al.11

	 The outcome of the present study was intracranial 

injury after CCT that included any type of skull fracture, 

epidural hematoma, subdural hematoma, coup contu-

sion, contrecoup contusion, intraventricular hemor-

rhage, subarachnoid hemorrhage, or DAI. Moreover, the 

location and lateralization of the main positive findings 

were evaluated. 

Statistical analysis 

	 All demographic variables were analyzed using 

descriptive statistics as follows: median with interquar-

tile range (IQR) was used for describing continuous 

variables, while the categorical variables were described 

in percentages.

	 The differences in results of CCT were compared 

by the chi-square test and independent t-test. For the 

categorical variable, the chi-square test was performed 

to test the difference in the distribution of each vari-

able across outcome groups. An independent t-test 

was also used to show the difference in the binary 

outcomes in the continuous variables. P-values < 0.05 

were regarded as statistically significant. Therefore, the 

factors that were associated with intracranial injury 

after CCT were shown in univariate analysis. There-

fore, we performed multiple logistic regression with the 

initial model performed by all clinical characteristics. A 

backward stepwise method was used, and the factors 

with a p-value less than 0.05 were kept for the final 

model. Statistical analysis was done using R-version 

3.6.2 software (R Foundation, Vienna, Austria).  
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Results

	 Eighty-five patients suffering from bTBI were in-

cluded in the present study. Five patients were excluded 

because they did not perform CCTs. Thus, the present 

study included 80 patients; their baseline character-

istics are presented in Table 1. The median age was 

32.5 years (IQR 19), and two-thirds of patients were 

male. More than two-thirds of patients with bTBI had 

a scalp hematoma/injury, and post-traumatic seizure 

was observed in 2.5%. According to the severity of 

TBI, the majority of patients had mild TBI, comprising 

66.3% of all cases. Moderate TBI was found in 10%, 

whereas 23.8% of the present cohort had severe TBI. 

	 Intracranial injuries were found in 62.5% 

(50/80). From the radiological findings, intracranial 

injuries were demonstrated as shown in Table 2. Coup 

contusion, subdural hematoma and subarachnoid hem-

orrhage were common findings following CCT. Moreover, 

DAI was found in 8.8%, with the frontal lobe being the 

most common location of injury. 	

Table 1. Demographic data following the results of cranial CT (N=80)

Factor		  Results of cranial CT		  Total	 p-value

		  Negative finding (%)	 Intracranial injury (%)		

Gender				    0.12
	 Male	 26 (35.1)	 48 (64.9)	 74	
	 Female	 4 (66.7)	 2 (33.3)	 6	

Median age (IQR)-years	 31 (23.0)	 34 (18.0)	 32.5 (19)	 0.71*
Age group-years				    0.44
	 < 30	 14 (42.4)	 19 (57.6)		
	 ≥ 30	 16 (34.0)	 31 (66.0)		

Military personnel	 24 (41.4)	 34 (58.6)	 58	 0.24

Signs and symptoms				  
	 Loss of consciousness	 9 (47.4)	 10 (52.6)	 19	 0.30
	 Amnesia	 10 (41.7)	 14 (58.3)	 24	 0.61
	 Scalp hematoma/injury	 22 (42.3)	 30 (57.7)	 52	 0.22
	 Seizure	 1 (50.0)	 1 (5.00)	 2	 0.71
	 Weakness	 2 (66.7)	 1 (33.3)	 3	 0.28
	 Bleeding from nose/ears	 1 (25.0)	 3 (75.0)	 4	 0.59
	 Episode of hypotension	 5 (27.8)	 13 (72.2)	 18	 0.33
	 Episode of hypoxia	 3 (33.3)	 6 (66.7)	 9	 0.78
	 Coagulopathy	 3 (18.8)	 13 (81.3)	 16	 0.08

Pupillary light reflex				    0.19
	 Fixed both eyes	 1 (20.0)	 4 (80.0)	 5	
	 Fixed one eye	 1 (12.5)	 7 (87.5)	 9	
	 React both eyes	 28 (41.8)	 39 (58.2)	 67	

Severity				    0.009
	 GCS 13-15	 26 (49.1)	 27 (50.9)	 53	
	 GCS 9-12	 2 (25.0)	 6 (75.0)	 8	
	 GCS 3-8	 2 (10.5)	 16 (89.5)	 19	

*p-value of independent t-test
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Table 2  Characteristics of intracranial injury (N=50)

Intracranial injury	 N (%)

Skull fracture	
	 Depressed skull fracture	 23 (28.8)
	 Non-depressed skull fracture	 7 (8.8)
	 Basilar skull fracture 	 9 (11.3)
Epidural hematoma	 10 (12.5)
Subdural hematoma	 25 (31.3)
Coup contusion	 32 (40.0)
Contrecoup contusion	 2 (2.5)
Subarachnoid hemorrhage	 26 (32.5)
Diffuse axonal injury	 7 (8.8)

Lateralization	
	 Left 	 31 (28.8)
	 Right	 16 (20.0)
	 Bilateral	 25 (31.3)
	 Midline	 2 (2.5)

Location of major injury	
	 Frontal 	 18 (22.5)
	 Temporal	 17 (21.3)
	 Parietal	 11 (13.8)
	 Occipital	 8 (10)

	 Other	 4 (5.0)

Factors associated with intracranial injury 

	 The severity of bTBI showed a significant differ-

ence between negative findings and positive findings 

groups. The majority of patients with negative findings 

after CCT had mild TBI in 32% (26/80), while severe 

TBI had negative results in 2.5% (2/80). Moreover, 

other clinical characteristics such as median age and 

pupillary light reflex showed no differences between the 

two groups. Therefore, binary logistic regression was 

performed for both univariate and multivariable analysis 

with the backward stepwise procedure. 

	 The crude odds ratios (OR) were revealed using 

univariate analysis, as shown in Figure 1. Only severity 

of bTBI significantly related to intracranial injury after 

CCT (OR of moderate TBI 2.9, 95%CI 0.53-15.63 

and OR of severe TBI 8.2, 95%CI 1.71-38.99, Refer-

ence mild TBI). Therefore, multivariable analysis with 

the backward stepwise procedure was initiated from 

Figure 1  Forest plot of crude odds ratio from univariate analysis of binary logistic regression
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the full model with all clinical characteristics, as shown 

in Figure 2. Further, multiple logistic regression was 

conducted with a backward stepwise procedure and the 

final model was demonstrated, as shown in Figure 3. 

Figure 2  Forest plot of odds ratio from the full model of multiple logistic regression

Figure 3  Forest plot of odds ratio from the final model of multiple logistic regression
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Discussion 

	 Intracranial injuries have been caused by the 

unrest and bombings in southern Thailand. Commonly, 

the blast wave from an explosion leads to primary blast 

injury via the Friedländer waveform. A shrapnel or bone 

fragment penetrating the brain causes secondary blast 

injury, while a tertiary blast injury develops from the 

acceleration-deceleration injury, producing coup and 

contrecoup contusion.7,8,12 In the present study, almost 

two-thirds of bTBI cases had an intracranial injury.  

	 The bombings in the present study occurred in 

civilian situations, making mass casualty triage a chal-

lenge to manage. As a result, the severity of bTBI by 

GCS was associated with intracranial injury. In severe 

TBI, intracranial injury was found in 89.5%, whereas 

positive findings in mild TBI accounted for 50.9%. 

These results are in concordance with other research 

reports. MacGregor et al. studied intracranial injury in 

combat-related TBI during Operation Iraqi Freedom. 

They found that intracranial injury accounted for 99.6%, 

58.8%, and 69.5% for mild, moderate, and severe 

TBI, respectively.13 Hence, the priority that should be 

investigated by CCT is the patients who had GCS less 

than 9. However, mild and moderate TBI still needs 

CCT because positive results for CCT are commonly 

found in these groups. When triage in the emergency 

department has been controlled, these patients should 

undergo CCT based on recommendations.

	 From prior studies, Tunthanathip et al. reported 

that bleeding per nose/ear and pupillary light reflex were 

the potential factors predicting the intracranial injuries 

after CCT in pediatric TBI.14 However, these factors 

were not significantly associated with intracranial injury 

following CCT in the present study because a limitation 

of a small sample size was observed. Multi-center 

studies or systematic reviews and meta-analysis 

should be conducted in the future for mitigating the 

limitation. Moreover, another limitation of this study 

should be acknowledged: The retrospective design of 

the present study may have led to certain biases and 

confounders.15-17 However, we were concerned about 

this limitation and used multivariable analysis to ac-

count for this problem.18,19

	 Finally, the present study is the first paper that 

proposed the factors associated with intracranial injury, 

which may be further explored and developed for clinical 

prediction rules to use in real-world situations in the 

future.  

Conclusion 

	 The severity of bTBI associated with intracranial 

injury after CCT should be considered for the develop-

ment of guidelines concerning CCT for implicating mass 

causality triage and setting priorities for investigation 

in the future.
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ความสัมพันธ์ระหว่างจำ�นวนเตียงหอผู้ป่วยวิกฤติประสาท

ศัลยศาสตร์ต่ออัตราการตายในโรคหลอดเลือดสมองแตก

ในโรงพยาบาลศูนย์ ในประเทศไทย 

พญ. นฤภัค รัศมียูงทอง
นพ. กุลพัฒน์ วีรสาร

หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์

บทคัดย่อ

	 โรคหลอดเลือดสมองแตกเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำ�คัญ ผู้เขียน

ได้เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ของโรคหลอดเลือดสมองแตก (I 60 – I 62, ICD 10) จากโรงพยาบาลศูนย์ใน

ประเทศไทย โดยดูว่าโรงพยาบาลทีม่ ีหอผูป้ว่ยหนักทางระบบประสาท ( neurosurgical ICU, NSICU) กบัโรงพยาบาล

ทีใ่ช้หอผูป่้วยหนกัทัว่ไป ( General ICU )ว่าใหผ้ลในการลดอัตราการเสยีชีวิตในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแตกหรือ

ไม่ 

	 ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 32 แห่ง มีโรงพยาบาล ที่มี NSICU 17 แห่ง มีเตียงรวม 322 

เตียง ยังไม่มี NSICU 15 แห่ง อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองแตก ต่ำ�กว่าในกลุ่มNSICU อย่างมีนัยยะ

สำ�คัญ (22.64 กับ 33.71%) และยังพบว่าการมีเตียง NSICU เพิ่มขึ้น ทำ�ให้อัตราการเสียชีวิตลดลง

	 แม้ว่าการศึกษานี้ยังมีข้อจำ�กัดทางข้อมูล แต่ก็สามารถบอกถึงความสำ�คัญ ของการมี NSICU ในโรงพยาบาล

ศูนย์ที่มีการผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ ซึ่งช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดสมองแตกได้ดี
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บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่

พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 รองจาก

โรคหัวใจ ในปี 25601 ในขณะที่ข้อมูลสาเหตุการตายของ

ประชากรไทยอันดับ 1 คือ โรคมะเร็ง ตามด้วยโรคหลอด

เลือดสมอง และอันดับที่ 3 คือโรคปอดอักเสบ2 อัตราการ

ตายจากโรคหลอดเลือดสมองแตกคิดเป็น10% - 20% 

ของสาเหตุการตายทั้งหมด3 อัตราตายจะสูงในกลุ่ม

ประเทศ รายได้น้อย ถึงปานกลาง พบว่า 63% เสียชีวิต 

และมีแนวโน้มสูงขึ้น4 

	 เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก เป็นผู้ป่วย

ที่ต้องได้รับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ทั้งสัญญาณ

ชีพ ระดับความรู้สึกตัว รวมทั้งความดันในกะโหลกศีรษะ 

เป็นต้น ด้วยเหตุดังกล่าว การได้รับการดูแลรักษาในหอผู้

ป่วยวิกฤตจึงมีความจ�ำเป็นต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

	 หอผู้ป่วยวิกฤตสามารถแยกชนิดตามผู้ป่วยได้หลาย

แผนก เช่น หอผูป่้วยวิกฤตศัลยกรรม  หอผูป่้วยวิกฤตอายรุ

กรรม หอผูป่้วยวกิฤตประสาทศลัยกรรม และในแต่ละทีจ่ะ

มีแพทย์และพยาบาลที่มีความเช่ียวชาญแต่ละด้านนั้นๆ

เป็นผู้ดูแล 

	 ในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม จะมีแพทย์

และพยาบาลเฉพาะทางด้านระบบประสาทปฏิบัติงานอยู่ 

ซึ่งบุคลากรเหล่านี้จะมีความเช่ียวชาญทางด้านประสาท

ศัลยศาสตร์ที่มากกว่าแพทย์และพยาบาลทั่วไป เช่น การ

ประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale) โดย

พยาบาลทั่วไปมีแนวโน้มจะประเมินไม่แม่นย�ำ ผิดไปจาก

ความเป็นจริง 

	 ป ัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยใดที่แสดงให้เห็นว ่าใน

ประเทศไทย การมีหอผู้ป่วยหนักประสาทศัลยกรรม และ

จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตมีผลต่ออัตราการตายของผู้

ป่วยเหล่านี้ ดังนั้นทางผู้จัดท�ำจึงได้จัดท�ำงานวิจัยชิ้นนี้ขึ้น

มาเพ่ือช้ีให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าวกับ

	
Abstract

Relationship between the number of neurosurgical ICU and hemorrhagic stroke mortality in advance 
level hospital in Thailand

Naruepak Russameyoongtong, M.D., Kullapat Veerasarn, M.D.
Neurosurgical Division, Neurological Institute of Thailand. Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health, Thailand
Corresponding author e-mail address:  kveerasarn@hotmail.com

	 Hemorrhagic stroke is not only a common neurological disease but also being a leading cause of 
death. The authors explored the mortality of hemorrhagic stroke patients in the advance level hospital who 
have neurosurgical ICU (NSICU) compared to the hospital without neurosurgical ICU (GenICU) to find out 
how much better the stroke mortality is.
	 Of all advance level hospital in Thailand, there are 17 hospitals have NSICU with total beds of 175, 
no NSICU (using GenICU) 15 hospitals.  The mortality in the NSICU group is 22.64 significantly better than 
GenICU group (33.71%). The more NSICU beds, the less mortality for hemorrhagic stroke the hospital  
will get.
	 Despite the limitation of the clinical data of the patients, this study finds out the important of neuro-
surgical ICU to improve the mortality of hemorrhagic stroke in advance level hospital in Thailand.

	 Keywords:   Hemorrhagic Stroke, Neurosurgical ICU, General ICU
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อัตราตายในโรคหลอดเลือดสมองแตก

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างอัตราตายของผูป่้วย

ที่มีโรคหลอดเลือดสมองแตก (non traumatic intrace-

rebral hemorrhage) และจ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

เปรียบเทียบระหว่าง หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม

(Neurosurgical ICU - NSICU) และ หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 

(General ICU) รวมทั้งจ�ำนวนเตียงที่เหมาะสมส�ำหรับหอ

ผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์มาจากฐานข้อมูลของกรม

สนับสนุนบรกิารสขุภาพ ในปีงบประมาณ 2561ทัง้ข้อมลู

พื้นฐานของโรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

และข้อมูลส�ำนักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช) ซึง่แสดง

จ�ำนวนผูป่้วยรายโรงพยาบาล อัตราการเสยีชีวิตของแต่ละ

โรงพยาบาล โดยเกบ็ข้อมูลแบบ retrospective ค้นหาข้อมลู

ด้วย code I60-I62 (ICD10) ร่วมกบัโทรศัพท์ไปสอบถาม

จ�ำนวนเตียงของหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมจาก 

โรงพยาบาลศูนย์ กระทรวงสาธารณสขุ ทกุแห่งทัว่ประเทศ

 	 เกบ็ข้อมูลโดยค้นหาด้วย I60-I62 (ตารางที ่1) จาก

ข้อมูลของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ปัจจัยที่สนใจคือ 

เขตสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีโรคหลอด

เลือดสมองแตก จ�ำนวนเตียงทั้งหมด  จ�ำนวนเตียงในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตและปฏิเสธ

การรักษา 

	 ผูป่้วยทีเ่สียชวิีต นบัจาก ประเภทการจ�ำหน่ายว่าเสยี

ชวีิต จากนัน้วเิคราะห์ข้อมลูด้วย SPSS version 16.0 โดย

หาความสมัพนัธ์ระหว่างอัตราการเสยีชีวิตกบัจ�ำนวนเตียง

ในหอผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรม เปรียบเทยีบอัตราการเสยีชีวิต

ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และระหว่างโรงพยาบาลที่มีหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) และหอผู้ป่วย

วิกฤตทั่วไป (GenICU)  

ผลการศึกษา

	 โรงพยาบาลศูนย์ทั่วประเทศมีทั้งหมด 32 แห่ง  

จ�ำนวน 17 ที่มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSI-

CU) และ 15 ที่ไม่มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม 

(GenICU) ผู้ป่วยเลือดออกในสมองทั้งหมด 10,559 

คน มี 1,026 คน (10%) ปฏิเสธการรักษา 2,564 คน 

(25.13%) เสียชีวิต ในกลุ่มโรงพยาบาลที่มีหอผู้ป่วย 

วิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) จ�ำนวนเตียงรวม 175 

เตียง จ�ำนวนเตียงน้อยที่สุดคือ 3 เตียง(โรงพยาบาล

สมุทรสาคร) มากที่สุด คือ24 เตียง (โรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์) เฉลี่ย 9 เตียง (ตารางที่ 2) ในขณะที่หอ 

ผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม( Gen ICU ) มีเตียงรวม 438 

เตียง จ�ำนวนเตียงน้อยที่สุดคือ 11 เตียง (โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช) มากที่สุด คือ 52 เตียง (โรง

พยาบาลเจ้าพระยายมราช) เฉลี่ย 24 เตียง (ตารางที่ 3 

และ 4)

	 โรงพยาบาลศูนย ์ ท่ีมีหอผู ้ป ่วยวิกฤตประสาท

ศลัยกรรม มจี�ำนวนผูป่้วยภาวะเลือดออกในสมองมากกว่า

โรงพยาบาลที่มีหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม แต่อัตรา

ตายกลับต�่ำกว่าอย่างมีนัยยะส�ำคัญ โดยอัตราตายเฉล่ีย

ของหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม อยู่ที่ 22.64% 

ในขณะที่หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม คือ 33.71%  

วิเคราะห์ด้วย t-test พบว่า P value เท่ากับ 0.0318 

(ตารางที่ 5)

	 เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างจ�ำนวนเตียงและอัตรา

ตายด้วย Linear regression ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ที่มี

  ตารางที่ 1  รหัส ICD 10 สำ�หรับโรคเลือดออกในสมอง

ICD 10	 DEFINITION

I60 Nontraumatic subarachnoid hemorrhage

I61 Nontraumatic intracerebral hemorrhage

I62 Other and unspecified nontraumatic intra-

cranial hemorrhage
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Factors			   Total (%) Min(%) Max(%) Median(%)

จำ�นวนเตียง NSICU 		  175 3 24 10

จำ�นวนเตียง GenICU 438 11 52 24

จำ�นวนผู้ป่วย ICH
  • NSICU
  • Gen ICU

6,336
4,193

122
113

837
564

324
241

ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษา
  • NSICU
  • Gen ICU

815 (12.86)
211 (5.03)

5 (2)
0 (0)

143 (26)
96 (22)

25 (11.48)
13 (4.33)

จำ�นวนผู้ป่วยเสียชีวิต
  • NSICU
  • Gen ICU

1,420 (22.41)
1,234 (29.43)

18 (10)
31 (14.36)

321 (54)
147 (90.68)

67 (20)
80 (28.70)

ตารางที่ 2  จำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยเลือดออกในสมองจำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลศูนย์

เขตสุขภาพ โรงพยาบาล จำ�นวนเตียง

1 รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์ 7

1 รพ.ลำ�ปาง 10

1 รพ.นครพิงค์ 8

2 รพ.อุตรดิตถ์ 8

2 รพ.พุทธชินราช 12

3 รพ.สวรรค์ประชารักษ์ 15

5 รพ.นครปฐม 8

5 รพ.ราชบุรี 8

6 รพ.ชลบุรี 8

7 รพ.ร้อยเอ็ด 10

8 รพ.สกลนคร 12

8 รพ.อุดรธานี 10

9 รพ.มหาราชนครราชสีมา 10

9 รพ.บุรีรัมย์ 5

10 รพ.สรรพสิทธิประสงค์ 24

12 รพ.หาดใหญ่ 10

12 รพ.ยะลา 10

รวม 175

ตารางที่ 3	 รายช่ือโรงพยาบาลศูนย์และจำ�นวนเตียง 
NSICU ในประเทศ

เขตสขุภาพ ชื่อหน่วยงาน จำ�นวนเตียง ICU

3 รพ.สวรรค์ประชารักษ์ 24

4 รพ.พระนั่งเกล้า 44

4 รพ.พระนครศรีอยุธยา 24

4 รพ.สระบุรี 32

5 รพ.เจ้าพระยายมราช 52

5 รพ.สมุทรสาคร 27

6 รพ.พระปกเกล้า 45

6 รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร 32

6 รพ.พุทธโสธร 28

6 รพ.สมุทรปราการ 23

6 รพ.ระยอง 20

9 รพ.สุรินทร์ 24

11 รพ.วชิระภูเก็ต 18

11 รพ.สุราษฎร์ธานี 12

11 รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช 11

12 รพ.ตรัง 22

รวม 438

ตารางที่ 4	 รายชื่อโรงพยาบาลศูนย์และจำ�นวนเตียง 
GenICU ในประเทศ
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ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  256468

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) พบว่าความ

สัมพันธ์ของตัวแปรทั้งสองแปรผกผันกันอย่างไม่มีนัยยะ

ส�ำคัญ (รูปที่ 1A) โดยค่า coefficients เท่ากับ -0.0545 

และ P value คือ 0.585 กล่าวคือหากจ�ำนวนเตียงน้อยลง

อัตราตายจะเพ่ิมขึ้น  เมื่อวิเคราะห์อัตราตายในหอผู้ป่วย

วิกฤตทั่วไปศัลยกรรม (Gen ICU)  พบว่าจ�ำนวนเตียงและ

อัตราตายแปรตามกนัอย่างไม่มนัียยะส�ำคญั โดยค่า coef-

ficients เท่ากับ 0.0436 และ P value คือ 0.810 กล่าว

คือหากจ�ำนวนเตียงมากอัตราตายจะเพ่ิมขึ้น (รูปที่ 1B)                                                          

	 การวิเคราะห์หาจ�ำนวนเตียงที่เหมาะสมท�ำโดย

วิเคราะห์จากอัตราตายในแต่ละโรงพยาบาลศูนย์ร่วมกับ

จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม  โดย

ค่าเลือกค่า cut point ของอัตราตายจากอัตราตายเฉล่ีย

ของโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด คือ  24.53% พบว่าในกลุ่ม 

NSICU มี 17 โรงพยาบาลที่อัตราตายต�่ำกว่าค่า cut point 

คิดอัตราเฉลี่ยของจ�ำนวนเตียงได้ 10 เตียง และมี 9 โรง

พยาบาลที่มีจ�ำนวนเตียงมากกว่าหรือเท่ากับค่าดังกล่าว 

เมื่อค�ำนวณ Odd ratio ของจ�ำนวนเตียง NSICU ที่มีผลต่อ

อัตราตายโดยใช้ค่าอัตราตายเฉล่ียเป็นเกณฑ์ได้ 0.985 

(95%CI  0.946-1.025) หมายความว่า เมื่อจ�ำนวน

เตียงเพิ่มขึ้น 1 เตียง มีโอกาสลดอัตราตายของกลุ่มอัตรา

ตายสูง (มากกว่า 24.53%) ได้เท่ากับ 1.5%  

	 วิเคราะห์อัตราตายในหอผูป่้วยวิกฤตทัว่ไปศลัยกรรม 

(Gen ICU) พบว่าจ�ำนวนเตียงและอัตราตายแปรตาม

กันอย่างไม่มีนัยยะส�ำคัญ โดยค่า coefficients เท่ากับ 

0.0436 และ P value คือ 0.810 กล่าวคือหากจ�ำนวน 

เตียงมากอัตราตายจะเพิม่ขึน้ และเมือ่ใช้ค่า cut point ของ

อัตราตายเดียวกนั คือ  24.53% พบว่าม ี5 โรงพยาบาลที่

มอัีตราตายต�ำ่กว่าหรือเท่ากบัค่าดังกล่าว  คดิเฉลีย่จ�ำนวน

เตียงของโรงพยาบาลเหล่านี้ได้ 24 เตียง

วิจารณ์

	 ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมจะได้รับ

การดูแลโดยแพทย์ทางระบบประสาทและพยาบาลที่ได้

รับการอบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยทางระบบประสาท 

และโรคทางระบบประสาทจะมีแนวทางการดูแลรักษา

ที่แตกต่างจากภาวะทั่วไป เช่น การติดตามความดันใน

กะโหลกศีรษะ การควบคุม cerebral perfusion pressure 

ซึง่ต้องเฝ้าระวังภาวะ hypotension และ hypovolemia เพือ่

NICU Gen ICU

Mean 22.640 33.714

Variance 133.519 317.024

P value 0.031

ตารางที่ 5  การคิดค่า t- Test และอัตราการเสียชีวิต

รูปที่ 1  Linear regression ของจ�ำนวนเตียง และอัตราการเสียชีวิต (A) NSICU,  (B) GenICU
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ป้องกัน secondary brain injury ผู้ป่วยยังมีแนวโน้มจะได้

รับ invasive hemodynamic monitoring เช่น central line 

นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีแนวโน้ม early tube feeding และ 

early tracheostomy ซึง่เป็นส่วนส�ำคญัทีช่่วยลด aspiration 

pneumonia และดูแลทางเดินหายใจได้ดีขึ้น5 รวมทั้งงาน

วิจัยหลายช้ินได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของ out-

come และการดูแลรักษาระหว่างหอผู้ป่วยวิกฤตประสาท

ศัลยกรรมและหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม เช่น length 

of stay และ mortality rate ที่น้อยกว่าใน NSICU รวมทั้ง

ทีมดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมยังเข้าใจโรค

และภาวะทางระบบประสาทได้ดีกว่า เช่น ภาวะ brain 

herniation, vasospasm, hydrocephalus ได้ดีกว่า6-7

	 หอผู้ป่วย Gen ICU เป็นหอผู้ป่วยรวม ขนาดใหญ่ มี 

ผู้ป่วยปนกันหลายแผนก เช่นผู้ป่วยไฟไหม้ ผู้ป่วยผ่าตัด

หัวใจ ผู้ป่วยเด็ก พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องช�ำนาญ

หลายด้าน การได้รับการจัดสรรเตียง หรือการรบัผูป่้วยเข้า

ในหอผูป่้วย จงึมีข้อจ�ำกดั ว่าให้ใช้ได้จ�ำนวนเท่าไร ซึง่ไม่พอ

เพียงต่อความต้องการ และผู้ป่วยที่นอน ยังอาจต้องย้าย

ออกก่อนที่อาการจะคงที่ เนื่องจากความแออัดของเตียง

	 ในงานวิจัยช้ินน้ีต้องการแสดงให้เหน็ถงึความสัมพันธ์

ระหว่างอัตราตายของผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(nontraumatic intracerebral hemorrhage) และจ�ำนวน

เตียงในหอผูป่้วยวิกฤตเปรียบเทยีบระหว่าง หอผูป่้วยวิกฤต

ประสาทศัลยกรรม (NSICU) และหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 

(Gen ICU) โดยใช้ข้อมูลของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

ปี พ.ศ. 2560  พบว่าอัตราตายของหอผูป่้วยวิกฤตประสาท

ศัลยกรรมต�่ำกว่าหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปอย่างมีนัยยะส�ำคัญ 

อาจเป็นจากทีมแพทย์และพยาบาลที่ให้การดูแลมีความ

เชี่ยวชาญโรคทางระบบประสาทและแนวทางการดูแล

รักษาที่มีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท

และสามารถตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้เร็ว 

	 อัตราการเสียชีวิตของ NSICUต�่ำกว่า Gen ICU อย่าง

มีนัยยะส�ำคัญ โดย NSICU มีอัตราการเสียชีวิต 22.64% 

และ Gen ICU เสียชีวิต 33.71%  และ P value เท่ากับ 

0.0318 กล่าวคือการได้รับการรักษาใน NSICU ช่วยลด

อัตราตายของผูป่้วย non traumatic ICH ได้อย่างมนัียส�ำคัญ 

เมื่อเทียบกับเข้ารับการรักษาใน Gen ICU

	 ส่วน GenICU เทยีบกบัหอผูป่้วยทัว่ไป ในโรงพยาบาล

ที่ไม่มี NSICU พบว่าอัตราการเสียชีวิตถ้าได้รับการรักษา 

ในหอผู้ป่วยหนัก มีการรอดชีวิตสูงกว่านอนในหอผู้ป่วย

ทัว่ไปมาก ทีโ่รงพยาบาลพระน่ังเกล้า พบว่าถ้าผูป่้วย COMA  

จากภาวะเลือดออกในสมอง และมี midline shift มากกว่า 

1 cm ใน CT scan อัตราการรอดชีวิตใน ICU เป็นร้อยละ 

52 เทียบกับรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ การรอดชีวิตมีเพียง

ร้อยละ 20.6 เท่านั้น8

	 ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราตายและจ�ำนวนเตียง

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเปรียบเทียบระหว่าง ICUทั้ง 2 แบบ

พบว่า ในกลุ่ม NSICU จ�ำนวนเตียงแปรผกผันแบบไม่มี

นัยยะส�ำคัญกับอัตราตายของผู้ป่วยท่ีรับการรักษาในโรง

พยาบาล กล่าวคืออัตราตายจะลดลงหากจ�ำนวนเตียงเพิม่

ขึ้น วิเคราะห์ ค่า Odd ratio คือ 0.967 (95%CI  0.928-

1.007) ในแง่การน�ำไปใช้พบว่าถ้าเพิม่จ�ำนวนเตียงเพิม่ขึน้ 

1 เตียง มีโอกาสลดอัตราตายในกลุ่มที่อัตราตายสูงกว่า

ความเฉล่ียของโรงพยาบาลศูนย์ได้เท่ากับ 1.5% เหตุที่

ความสมัพันธ์ของตัวแปรทัง้ 2 อย่างน้ีไม่มนัียยะส�ำคัญเป็น

จากจ�ำนวนประชากร (NSICU) น้อยเกนิไป   เมือ่วิเคราะห์

จ�ำนวนเตียงในกลุ่ม NSICU พบว่า หากใช้อัตราตายเฉลี่ย

ของโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมดเป็นมาตรฐาน (24.53%) 

จ�ำนวนเตียงเฉล่ียของโรงพยาบาลที่มีอัตราตายต�่ำกว่า

ค่า cut point นี้ คือ 10 เตียง ดังนั้นจึงอนุมานได้ว่าหาก

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมมีอย่างต�่ำ 10 เตียง จะ

ท�ำให้อัตราตายต�ำ่กว่าอัตราตายเฉล่ียของโรงพยาบาลศนูย์

ทั้งหมดแต่อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยอื่นมาประกอบอีก  

	 ในกลุ่มหอผู ้ป่วยวิกฤตทั่วไปพบว่าความสัมพันธ์

ระหว่างอัตราตายและจ�ำนวนเตียงในหอผู ้ป่วยวิกฤต

แปรผันกันแบบไม่มีนัยส�ำคัญ โดยยิ่งจ�ำนวนเตียงมาก

อัตราตายยิ่งสูง อาจเป็นจากภาระงานจ�ำนวนมาก ท�ำให้

การดูแลรักษาผู ้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานร่วมกับไม่มี

พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบประสาทหรือมีไม่เพียงพอ 

เมื่อใช้ค่า cut point ตัวเดียวกัน คือ 24.53% พบว่า
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ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  256470

จ�ำนวนเตียงเฉลี่ยของโรงพยาบาลที่มีอัตราตายต�่ำกว่าค่า 

cut point นี้ คือ 24 เตียง ดังนั้นจึงอนุมานได้ว่าหากกลุ่ม

หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปมี 24 เตียง จะท�ำให้อัตราตายของ 

ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองต�่ำกว่าอัตราตายเฉลี่ยของ

โรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด 

	 ข้อมูลกลุ่มไม่สมัครใจรักษา (against advice) โดย

ดูจาก discharge type ซึ่งอนุมานว่าเป็นจ�ำนวนประชากร

ที่เสียชีวิตทั้งหมด (นอกโรงพยาบาล) เน่ืองจากมีความ

นิยมการน�ำผูป่้วยอาการหนัก ไปเสยีชีวิตทีบ้่าน โดยเฉพาะ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือของไทย จึงท�ำให้

การดูอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างเดียว อาจไม่

ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งหมด การใช้ข้อมูลอัตราการเสียชีวิตที่ 

3 เดือน หรือ 1 ปีหลงัภาวะเลอืดออกในสมอง จะได้ข้อมลู

ทีต่รงกบัความเป็นจรงิมากกว่า แต่มคีวามยุง่ยากในการได้

ข้อมูล 	

ข้อจ�ำกัด 

	 1.	 งานวิจัยชุดนี้เป็นการศึกษาด้วยการเก็บข้อมูล

ย้อนหลังจากฐานข้อมลูซึง่สามารถมคีวามคลาดเคล่ือนได้

จากการลงข้อมูลในระบบซึ่งอาจลงไม่ครบหรือลงผิด รวม

ทัง้การโทรศัพท์ไปสอบถามจ�ำนวนเตียงในหอผูป่้วยวิกฤต

อาจไม่ใช่จ�ำนวนทีแ่ท้จริงเน่ืองจากบางโรงพยาบาลมเีตยีง

เสริมเพิ่มเข้ามาในหอผู้ป่วย

	 2.	 การเกบ็ข้อมลู เป็นการรวมจ�ำนวนผูป่้วยทีรั่บการ

รักษาในโรงพยาบาลนั้นๆ ทั้งหมด ไม่ได้แยกว่าผู้ป่วยคน

ไหนได้เข้า ICU หรือไม่ ไม่ได้ติดตามว่าผู้ป่วยใน ICU เสีย

ชีวิตจริงเท่าไร แต่นับรวมทั้งโรงพยาบาล

	 3.	 การใช้อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล(ดูจาก 

Discharge type) ไม่ดีพอ เพราะไม่รวมผู้ป่วยที่ญาติน�ำไป

เสียชีวิตที่บ้าน ควรนับเป็น อัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน 

หรือ 1 ปี ส่วนการใช้จากใบมรณะบัตร ก็ยังมีความคลาด

เคลื่อนอยู่มาก

	 4.	 จ�ำนวนเตียงใน stroke unit ยังไม่อยู่ในรายงาน

ของกรมสนับสนุนสขุภาพ และส่วนมากยังไม่รับผูป่้วยเลือด

ออกในสมองใว้ดูแล จึงไม่นับรวมในการศึกษานี้ 

	 5.	 ฐานข้อมลูของส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง

ชาต ิมรีายละเอียดรายบคุคล โรคหลกั โรคร่วม การรักษา 

ภาวะแทรกซ้อน แต่ไม่มีรหัสว่าอยู่หอผู้ป่วยวิกฤตหรือไม่ 

จึงไม่สามารถบอกโดยตรงว่าผู้ป่วยรายใด ได้เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยแบบไหน และผลการรักษาแต่ละราย

เป็นอย่างไร แต่สามารถบอกภาพใหญ่ของกระทรวง ว่า

โรงพยาบาลใด มีอัตราการเสียชีวิตเท่าใด แล้วเทียบโดย

อ้อมว่าในทรัพยากรที่โรงพยาบาลน้ันมี ช่วยให้ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดแตกในสมอง มีการเสียชีวิตมากน้อยเพียงไร

บทสรุป 

	 ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองควรได้รับการดูแลใน

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม เน่ืองจากมีบุคลากร

ที่เช่ียวชาญด้านโรคทางระบบประสาทรวมทั้งมีแนวทาง

การดูแลรักษาทีเ่หมาะกบัโรคดังกล่าวโดยจะลดอัตราตาย

และอัตราตายรวม หากมีจ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

ประสาทศัลยกรรมอย่างน้อย 10 เตยีง จะลดอัตราตายได้

ต�ำ่กว่า 24.53% และเมือ่เพิม่จ�ำนวนเตยีงเพิม่ขึ้น 1 เตยีง 

มโีอกาสลดอัตราตายได้เท่ากบั 1.5% การเพิม่จ�ำนวนเตียง

ในหอผู้ป่วยวิกฤติช่วยลดอัตราตายได้
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การศึกษาเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัดใส่

สายระบายน�้ำผ่านโพรงสมองและการใส่สายระบายน�้ำผ่านช่อง

ไขสันหลังส่วนเอวลงสู่ช่องท้องในโรคน�้ำคั่งในโพรงสมอง
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Abstract

Comparative Study of Postoperative Infection Rate between Ventriculoperitoneal Shunt and Lumbo-
peritoneal Shunt in Patients with Hydrocephalus

Supapon Tangpongsirikul1*

1Medical Doctor, Division of Neurosurgery, Department of Surgery, Trang hospital, Trang 92000
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	 This study aims to compare the infection rate of between ventriculoperitoneal shunt and lumboperitoneal 
shunt in hydrocephalus patients in Trang hospital. This is a retrospective comparative study in the patients 
with hydrocephalus who underwent ventriculoperitoneal or lumboperitoneal shunts in Trang hospital during 1 
January 2019-31 December 2020. The inclusion criteria is that the patients must be over 15 years old. 
The demographic data were analyzed. The patients were followed-up for 6 months after surgery whether 
there would have any postoperative infection. The results show that there were 22 patients underwent 
ventriculoperitoneal shunt to treat various type of hydrocephalus. Half of the patients are male, the other 
half are female. The mean age was 54.05 (18-83). There were 4 patients (18.2%) having postoperative 
infection after VP shunt. There were 12 normal pressure hydrocephalus patients underwent lumboperitoneal 
shunt. Six patients are male, and the rest of the patients are female. The average age was 75.25 (63-
89). There was no postoperative infection after 6 months of follow-up. The p-value of difference between 
infection rate of each group below than 0.001, so there was greater infection rate in the group undergoing 
VP shunt significantly. The conclusion is that the postoperative infection rate after VP Shunt is greater than 
LP shunt and associated factor is timing of operation and causes of hydrocephalus.

	 Keywords:  Hydrocephalus, Postoperative infection, Ventriculoperitoneal shunt, Lumboperitoneal shunt
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดการติดเช้ือหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคน�้ำค่ังใน

โพรงสมองด้วยวิธีการผ่าตัดแบบใส่สายระบายน�้ำผ่านโพรงสมองลงสู่ช่องท้อง (VP shunt) และแบบใส่สายระบาย

น�้ำผ่านช่องไขสันหลังส่วนเอวลงสู่ช่องท้อง (LP shunt) ในโรงพยาบาลตรัง โดยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังด้วยวิธี

การเก็บข้อมูลของผู้ป่วยโรคน�้ำคั่งในโพรงสมองที่มีอายุมากกว่า 15 ปี และได้รับการผ่าตัดระหว่าง 1 ม.ค. 2562 

ถึง 31 ธ.ค. 2563 โดยมีการติดตามผู้ป่วยต่อไปอย่างน้อย 6 เดือนหลังการผ่าตัดว่ามีการติดเชื้อที่เกี่ยวเนื่องจาก

การผ่าตัดหรือไม่ พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคน�้ำคั่งในโพรงสมองที่ได้รับการผ่าตัดแบบ VP shunt และ LP shunt มีจ�ำนวน 

22 ราย และ 12 ราย อายุเฉลี่ย 54.05 (18-83) ปี และ 75.25 (63-89) ปี ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัด VP shunt มีสาเหตุของ hydrocephalus แตกต่างกัน ในขณะที่ในผู้ป่วย LP shunt มีเฉพาะ normal pressure 

hydrocephalus เท่านัน้ โดยพบอัตราการตดิเช้ือหลงัการผ่าตดัแบบ VP shunt จ�ำนวน 4 ราย คดิเป็นร้อยละ 18.18 

และไม่พบการติดเชื้อหลังการผ่าตัดแบบ LP shunt เมื่อเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อหลังการผ่าตัดทั้ง 2 กลุ่มพบ

ว่าอัตราการติดเชื้อหลังการผ่าตัดแบบ VP shunt สูงกว่า LP shunt อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดแบบ VP shunt มีระยะเวลาผ่าตัดนานกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ LP shunt อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ จึงสรุปได้ว่าอัตราการติดเชื้อหลังการผ่าตัดแบบ VP shunt สูงกว่าการผ่าตัดแบบ LP shunt โดยมีปัจจัยที่

เกี่ยวข้องคือระยะเวลาในการผ่าตัด และสาเหตุของ hydrocephalus

	 ค�ำส�ำคัญ:	 โรคน�้ำค่ังในโพรงสมอง, การติดเช้ือหลังการผ่าตัด, การผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำผ่านโพรงสมอง

ลงสู่ช่องท้อง, การผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำผ่านช่องไขสันหลังส่วนเอวลงสู่ช่องท้อง

บทนำ�

	 การผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำไขสันหลังเป็นวิธีการ

อย่างหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยโรคน�้ำคั่งในโพรงสมอง (hy-

drocephalus) โดยการผ่าตัดด้วยวิธีใส่สายระบายน�้ำผ่าน

โพรงสมองลงสู่ช่องท้อง (ventriuloperitoneal shunt, VP 

shunt) เป็นวิธีการรักษาที่มีการพัฒนามาต้ังแต่ปี พ.ศ. 

2441 และได้ใช้กันมาจนถึงปัจจุบัน1 ส�ำหรับการผ่าตัด

ด้วยวิธีใส่สายระบายน�้ำผ่านช่องไขสันหลังส่วนเอวลงสู่

ช่องท้อง (lumboperitoneal shunt, LP shunt) เป็นวิธี

การผ่าตัดที่ได้รับความนิยมมากข้ึนเน่ืองจากเทคโนโลยี

ทางด้านอุปกรณ์ทีดี่ข้ึนและผลลัพธ์ทางคลินิกเมือ่เทยีบกบั

การผ่าตัดแบบ VP shunt ไม่แตกต่างกัน2 แต่ LP shunt มี

ข้อบ่งชี้เฉพาะใน communicating hydrocephalus รวมถึง 

normal pressure hydrocephalus (NPH) เท่านั้น

	 ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญซ่ึงพบได้จากการทั้งผ่าตัด

แบบ VP shunt และ LP shunt คือ การติดเชื้อหลังการ

ผ่าตัด3-7 ซึ่งมีโอกาสเกิดขึ้นมากที่สุดหลังจากการผ่าตัด 6 

เดอืนแรก ซึง่เป็นสาเหตุท�ำให้ผูป่้วยมโีอกาสแย่ลงหรืออาจ

ต้องท�ำการผา่ตดัซ�้ำเพื่อแก้ไขการตดิเชือ้ รวมถงึเพิม่ค่าใช้

จ่ายในการรักษา

	 เน่ืองจากการผ่าตัดแบบ LP shunt ในโรงพยาบาล

ตรังเริ่มมีมาประมาณ 5 ปี และมีการผ่าตัดมากขึ้นในช่วง 

2 ปีที่ผ่านมา โดยผู้ป่วยหลักคือ NPH ในขณะที่ VP shunt 

เป็นวิธีที่ใช้ส�ำหรับผู้ป่วย hydrocephalus ทั่วไป ฉะนั้นผู้

ท�ำวิจัยมีความสนใจศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดการ

ติดเช้ือหลังการผ่าตัดผู้ป่วย hydrocephalus ด้วยวิธีการ

ผ่าตัดแบบ VP shunt และวิธีการผ่าตัดแบบ LP shunt ใน

โรงพยาบาลตรัง

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบอัตราการเกิดการติด

เช้ือหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคน�้ำคั่งในโพรงสมอง 



74

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  2564

(hydrocephaus) จากสาเหตุต่างๆโดยการผ่าตัดด้วยวิธี

ใส่สายระบายน�้ำผ่านโพรงสมองลงสู่ช่องท้อง (ventri-

uloperitoneal shunt, VP shunt) และ การผ่าตัดด้วยวิธี

ใส่สายระบายน�้ำผ่านช่องไขสันหลังส่วนเอวลงสู่ช่องท้อง 

(lumboperitoneal shunt, LP shunt)  ในโรงพยาบาลตรัง 

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยคร้ังน้ี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยท�ำการศกึษาและเกบ็ข้อมลูของ

ผู้ป่วย hydrocephalus ที่มีอายุมากกว่า 15 ปี และได้รับ

การผ่าตัดในช่วงระหว่างตั้งแต่ 1 ม.ค. 2562 จนถึง 31 

ธ.ค. 2563 แล้วมกีารติดตามอาการของผูป่้วยต่อไปอย่าง

น้อย 6 เดือนหลงัการผ่าตดัว่ามกีารติดเช้ือทีเ่กีย่วเน่ืองจาก

การผ่าตัดหรือไม่ ประกอบด้วยการติดเชื้อของแผลผ่าตัด 

(wound infection), การติดเช้ือในระบบประสาทหรือน�้ำ

ไขสันหลัง (central nervous system infection), การติด

เช้ือภายในช่องท้องจากการระบายน�้ำไขสันหลังลงสู่ช่อง

ท้อง (intraabdominal infection secondary to CSF di-

verting shunt) และการติดเช้ือภายในอุปกรณ์ระบายน�้ำ

ไขสันหลัง (shunt infection) ค่าเฉลี่ยของการติดเชื้อหลัง

การผ่าตัดแต่ละกลุ่มจะถูกค�ำนวณและน�ำมาเปรียบเทียบ

กันในทางสถิติโดยใช้ Chi-square test และก�ำหนดให้มี

นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value < 0.05

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาคุณลักษณะทางประชากรพบว่ากลุ่ม 

ผู้ป่วย ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt มีจ�ำนวน

ทัง้สิน้ 22 ราย ประกอบด้วยเพศชายและเพศหญงิอย่างละ 

11 รายเท่ากนั อายเุฉลีย่ 58.77 ปี (SD = 19.35) อายตุ�ำ่

สดุ 18 ปี สงูสดุ 83 ปี ส่วนกลุ่มผูป่้วย hydrocephalus ทีไ่ด้

รับการผ่าตัดด้วยวิธแีบบ LP shunt มจี�ำนวนทัง้สิน้ 12 ราย 

ประกอบด้วยเพศชายและเพศหญิงอย่างละ 6 รายเท่ากัน 

อายุเฉลี่ย 75.25 ปี (SD = 7.21) อายุต�่ำสุด 63 ปี สูงสุด 

89 ปี และเมือ่เปรียบเทยีบอายเุฉลีย่ระหว่าง 2 กลุม่พบว่า

กลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ 

VP shunt มีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus 

ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (P < 0.001)  ดังแสดงในตารางที่ 1

	 จากการศึกษาระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตัด (operative 

time) พบว่ากลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัด

ด้วยวิธีแบบ VP shunt ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉล่ีย 

62.82 นาที (SD = 17.54) ระยะเวลาในการผ่าตัดน้อย

สุด 37 นาที มากสุด 95 นาที ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วย hydro-

cephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt ใช้ระยะ

เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 60.75 นาที (SD = 9.65) ระยะ

เวลาในการผ่าตัดน้อยสดุ 49 นาท ีมากสดุ 105 นาท ีเมือ่

เปรียบเทยีบระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตัดระหว่าง 2 กลุ่มพบ

ว่า กลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี

แบบ VP shunt ใช้เวลาผ่าตัดมากกว่ากลุ่มผู้ป่วย hydro-

cephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.011) ดังแสดงในตารางที่ 2

	 จากการศึกษาข้อมูลของโรคหรือสภาวะท่ีเกี่ยวเน่ือง 

(associated disease / condition) ซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให ้

ตารางที่ 1	 ข้อมูลของผู้ป่วย (demographic data) ของกลุ่มที่

ผ่าตัดด้วยวิธี VP shunt และกลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี 

LP shunt

   Characteristic	 VP shunt	 LP shunt	 P-value

	 Sex	 Male	 11 patients	 6 patients
		  Female	 11 patients	 6 patients

	 Age	 Range	 18–83 years	 63-89 years
		  Mean	  54.05 	  75.25	 P < 0.001

ตารางที่ 2	 ข้อมูลระยะเวลาในการผ่าตัด (operative time) 

ของกลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี VP shunt และกลุ่มที่

ผ่าตัดด้วยวิธี LP shunt

	Operative	 VP shunt	 LP shunt	 P-value
	 time

	 Range	 37–95 minutes	 49–105 minutes	

	 Mean	 62.82 minutes	    60.75 minutes	 P = 0.011
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ผู้ป่วยเกดิโรค hydrocephalus ทีไ่ด้รับการรกัษาผ่าตัดด้วย

วิธีแบบ VP shunt มีสาเหตุของ hydrocephalus แตกต่าง

กนั โดยสาเหตทุีพ่บมากทีส่ดุคอืผูป่้วยทีเ่คยได้รับการบาด

เจ็บภายในกะโหลกศีรษะจากอุบัติเหตุ (posttraumatic 

intracranial injuries) รองลงมาคอืผูป่้วยทีเ่คยมเีลือดออก

ในสมอง (post-intracerebral hemorrhage) และผู้ป่วย

ที่เคยมีเส้นเลือดโป่งพองในสมองแตก (post-ruptured 

intracranial aneurysm) ส่วนผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้

รับการผ่าตดัด้วยวิธแีบบ LP shunt ทัง้หมดเป็นกลุ่มผูป่้วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคน�้ำค่ังในโพรงสมองในผู้สูง

อายุ (idiopathic normal pressure hydrocephalus) ดัง

แสดงในตารางที่ 3

	 จากการศึกษาข้อมูลโรคประจ�ำตัว (underlying dis-

ease) ของผูป่้วย hydrocephalus ทีไ่ด้รับการผ่าตดัด้วยวิธี 

VP shunt พบว่าผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเป็นความดันโลหิต

สูง (primary hypertension) มากที่สุด รองลงมาคือโรค

เบาหวานชนิดที่ 2 (type II diabetes mellitus) และไขมัน 

ในโลหิตสูง (dyslipidemia) ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่มผู้ป่วย 

hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt มี

โรคประจ�ำตัว primary hypertension เป็นจ�ำนวนมากทีส่ดุ 

รองลงมาคือ dyslipidemia และ type II diabetes mellitus 

ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 3	 ข้อมูลโรคและสภาวะที่เกี่ยวเนื่อง (associated dis-

ease/condition) ที่เป็นสาเหตุทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดโรค 

hydrocephalus ของกลุ่มทีผ่่าตัดด้วยวิธ ีVP shunt และ

กลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี LP shunt

Associated disease/condition	 VP shunt	 LP shunt

Brain metastasis	 1	

Posttraumatic intracranial injuries	 5	

Post-intracranial surgery	 2	

Post-ruptured intracranial aneurysm	 4	

Post-intracerebral hemorrhage	 4	

Post-cerebral infarction	 2	

Chiari I malformation	 1	

Cerebral aqueduct stenosis	 1	

Arachnoid cyst	 1	

Forth ventricular tumor	 1	

Idiopathic normal pressure hydrocephalus		  12

ตารางที่ 4	 ข้อมูลโรคประจำ�ตัว (underlying disease) ของผู้

ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี VP 

shunt และกลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี LP shunt

Underlying disease	 VP shunt	 LP shunt

Primary hypertension	 11	 10

Type II diabetes mellitus	 2	 3

Dyslipidemia	 2	 4

Coronary artery disease	 1	

Old ischemic stroke	 1	 3

Cirrhosis	 1	

Chronic kidney disease		  3

Primary lntracranial neoplasm	 1	

CA Breast	 1	

Neurofibromatosis type I	 1

	 จากการศึกษาจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือหลังการ

ผ่าตัดพบว่ากลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัด

ด้วยวิธีแบบ VP shunt มีการติดเชื้อหลังการผ่าตัดจ�ำนวน 

4 ราย จากจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด 22 ราย คิด

เป็นร้อยละ 18.18 ส�ำหรับโรคหรือสภาวะที่เกี่ยวเนื่องที่

ท�ำให้ผู้ป่วยเป็น hydrocephalus ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติด

เชื้อหลังการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt ได้แก่ เนื้องอก

ในโพรงสมอง (forth ventricular tumor) 1 ราย, สภาวะ

หลังจากเส้นเลือดโป่งพองในสมองแตก (post-ruptured 

intracranial aneurysm) 1 ราย, สภาวะหลังจากการบาด

เจ็บภายในกะโหลกศีรษะจากอุบัติเหตุ (posttraumatic 

intracranial injuries) 1 ราย และสภาวะหลงัจากเส้นเลอืด

สมองใหญ่ตีบ (post-cerebral infarction) 1 ราย โดย

ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือหลังการผ่าตัดมีเพียงราย

เดียวที่มีโรคประจ�ำตัวคือโรคความดันโลหิตสูง (primary 
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hypertension) ส่วนกลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับ

การผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt จ�ำนวนทั้งสิ้น 12 ราย 

ไม่พบมีการติดเช้ือหลังการผ่าตัด เมื่อเปรียบเทียบอัตรา

การติดเช้ือหลังการผ่าตดัระหว่าง 2 กลุม่พบว่า กลุม่ผูป่้วย 

hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt มี

อัตราการตดิเช้ือหลังการผ่าตดัมากกว่ากลุ่มผูป่้วย hydro-

cephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001)  ดังแสดงในตารางที่ 5

อภิปรายผลการวิจัย

	 ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับ

การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบ VP shunt ที่พบได้บ่อยอย่าง

หน่ึงคือการตดิเช้ือหลังการผ่าตัด โดยอัตราการติดเช้ือหลัง

การผ่าตัดตามการรายงานของการศึกษาที่ผ่านมาอยู่ใน

ช่วงร้อยละ 3–208-12 (ข้อมูลประกอบด้วยผู้ป่วยเด็กและ

ผู้ใหญ่)  ส�ำหรับในการศึกษานี้พบว่าอัตราการติดเชื้อของ

ผู้ป่วย hydrocephalus หลังได้รับการรักษาผ่าตัดแบบ VP 

shunt อยู่ทีร้่อยละ 18.18 โดยในการศึกษาน้ีเกบ็รวบรวม

เฉพาะการผ่าตัดในผู้ใหญ่เท่านั้น

	 ส�ำหรับการศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วย hydrocephalus ที่มี

การตดิเชือ้หลงัได้รบัการผ่าตดัด้วยวธิแีบบ LP shunt ซึง่ดี

กว่าผลการศึกษาอ่ืนทีผ่่านมาทีพ่บว่าอัตราการติดเช้ือของ

ผู้ป่วย hydrocephalus หลังได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP 

shunt อยู่ในช่วงร้อยละ 1.0–4.211,13-14

	 ผลการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างอัตราการเกิดการ

ติดเช้ือหลังการผ่าตัดผู้ป่วย hydrocephalus ด้วยวิธีการ

ผ่าตัดแบบ VP shunt กับวิธีการผ่าตัดแบบ LP shunt ใน

หลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ11,14-15 แต่มกีารศึกษาหน่ึงทีพ่บ

ว่าอัตราการเกิดการติดเช้ือหลังการผ่าตัดผู้ป่วย hydro-

cephalus ด้วยวิธกีารผ่าตัดแบบ LP shunt น้อยกว่าวิธกีาร

ผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ17 

โดยการศึกษานี้เป็นผู้ป่วย hydrocephalus ที่เกิดภายหลัง

จากการมีเยื่อหุ้มสมองอักเสบทั้งหมด (post-meningitis 

hydrocephalus) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษานีท้ีพ่บว่าอัตรา

การติดเช้ือหลังการผ่าตัดผู้ป่วย hydrocephalus ด้วยวิธี

การผ่าตัดแบบ VP shunt สูงกว่าการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP 

shunt อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001)

	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเพิ่มอัตราการติดเช้ือหลัง

การผ่าตัดผู้ป่วย hydrocephalus ด้วยวิธีการผ่าตัดทั้งแบบ 

VP shunt และ LP shunt ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ระยะเวลา

ในการผ่าตัด และสาเหตุของ hydrocephalus ส�ำหรับใน

ผู้ใหญ่ที่เป็นผู้สูงอายุจะมีโอกาสติดเชื้อหลังผ่าตัดมากกว่า

ผู้ใหญ่ที่อายุน้อย และระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานกว่า

จะยิ่งเพิ่มโอกาสในการติดเชื้อหลังการผ่าตัดที่มากกว่า18-

19 ส่วนปัจจัยทางด้านเพศของผู้ป่วยไม่ได้เป็นปัจจัยเส่ียง

ต่อการเพิ่มอัตราการติดเชื้อหลังการผ่าตัด20 ส�ำหรับการ

ศกึษาน้ีพบว่ากลุ่มผูป่้วย hydrocephalus ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั

ด้วยวิธีแบบ VP shunt มีอายุโดยเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วย 

hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001) แต่อัตราการติด

เช้ือหลังการผ่าตัดในกลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับ

การผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt ยังคงมากกว่ากลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับ

ปัจจัยด้านระยะเวลาในการผ่าตัดเพราะจากการศึกษาน้ี

พบว่า กลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วย

วิธแีบบ VP shunt ใช้เวลาในการผ่าตดัโดยเฉล่ียทีน่านกว่า

กลุ่มผู้ป่วย hydrocephalus ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ 

LP shunt อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.011) จึงอาจ

เป็นสาเหตุท�ำให้โอกาสการติดเช้ือหลังการผ่าตัดผู้ป่วย 

hydrocephalus ด้วยวิธีการผ่าตัดแบบ VP shunt มากกว่า

ตารางที่ 5	 ขอ้มลูจำ�นวนผูป่้วยทีม่กีารติดเช้ือหลงัการผา่ตัดของ

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี VP shunt และกลุ่มที่

ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี LP shunt

	 Data	 VP shunt	 LP shunt	 P-value 

		  (N=22)	 (N=12)

	Number of postoperative	 4 	 none 
	 infection		
Postoperative infection rate (%)	 18.18	 0	 P  <   
0.001
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	 ฉะน้ันส�ำหรับการศึกษาน้ียังมีจุดด้อยที่อาจเป็น

สาเหตุท�ำให้พบความแตกต่างของจ�ำนวนผู้ติดเช้ือหลัง

การผ่าตัดแบบ VP shunt เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบ LP 

shunt ได้แก่ จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบ LP shunt 

มจี�ำนวนน้อยกว่าเกอืบครึง่หน่ึงของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัด

แบบ VP shunt ,แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดแบบ VP shunt มี

ความหลากหลายมากกว่าแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดแบบ LP 

shunt และความหลากหลายของโรคหรือสภาวะเกีย่วเน่ือง

ที่เป็นสาเหตุของการเกิด hydrocephalus ในกลุ่มผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดแบบ LP shunt มีความหลากหลายที่น้อย

กว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ VP shunt

ข้อคิดเห็นจากผู้วิจัย

	 1.	 ประโยชน์ของการศกึษาน้ีเป็นการศกึษาทีเ่ปิดเผย

อัตราการติดเช้ือหลังการผ่าตัดด้วยวิธแีบบ VP shunt และ 

LP shunt ที่รายงานในประเทศไทย

	 2.	 เห็นควรศึกษาติดตามอัตราการติดเช้ือหลังการ

ผ่าตัดด้วยทั้ง 2 วิธีต่อไป เพื่อเพ่ิมกลุ่มประชากรที่ได้รับ

การผ่าตัดทั้ง 2 วิธีให้มากขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt และในอนาคตควรเพิ่ม

กลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของการเกิด hydrocephalus ในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ LP shunt ต่อไป

ทุนวิจัยหรือผลประโยชน์ทับซ้อน

	 การศึกษาน้ีไม่ได้รับเงนิสนับสนุนใดๆ และผูวิ้จยัไม่มี

ผลประโยชน์ทับซ้อน

วิธีการผ่าตัดแบบ LP shunt

	 ส�ำหรับปัจจัยอ่ืนที่อาจมีผลต่อการติดเช้ือหลังการ

ผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt เช่น โรคประจ�ำตัว (underly-

ing disease) ได้มีการศกึษาพบว่าโรคประจ�ำตัวไม่มผีลต่อ

การอัตราการติดเช้ือหลังการผ่าตดัด้วยวิธแีบบ VP shunt21 

ส่วนปัจจัยด้านโรคหรือสภาวะเกี่ยวเน่ืองที่เป็นสาเหตุของ

การเกิด hydrocephalus ได้มีการศึกษาที่สนับสนุนว่า

สาเหตุของการเกดิ hydrocephalus ไม่ได้มผีลต่ออัตราการ

ติดเช้ือหลังการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ VP shunt21 แต่มีการ

ศึกษาของ Bing Qin พบว่าการผ่าตดัใส่ VP shunt หลังการ

บาดเจบ็ทางศีรษะจากอุบัติเหตุอาจเป็นปัจจัยท�ำให้มอัีตรา

การติดเช้ือหลังการผ่าตัดแบบ VP shunt สูงขึ้นแต่ไม่ได้

ระบุช่วงระยะห่างของเวลาในการผ่าตัดใส่ VP shunt หลัง

เกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะ20 ส�ำหรับในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วย 

hydrocephalus ที่เกิดขึ้นหลังจากได้รับบาดเจ็บภายใน

กะโหลกศีรษะแล้วมีการติดเช้ือหลังผ่าตัดรักษาด้วยวิธี

แบบ VP shunt 1 ราย แต่ภาวะ hydrocephalus ของผู้ป่วย

รายนีไ้ด้เกิดขึ้นหลังได้รบับาดเจ็บภายในกะโหลกศีรษะ 3 

เดือน หลังจากนั้นผู้ป่วยจึงได้รับการผ่าตัดใส่ VP shunt 

	 จากการศึกษาน้ีจึงสรุปได้ว่า อัตราการเกิดการติด

เช้ือหลังการผ่าตดัผูป่้วย hydrocephalus ด้วยวิธีการผ่าตัด

แบบ VP shunt สูงกว่าอัตราการเกิดการติดเช้ือหลังการ

ผ่าตัดผู้ป่วย hydrocephalus ด้วยวิธีการผ่าตัดแบบ LP 

shunt โดยปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องกับการติดเช้ือหลังการ

ผ่าตัดคือการใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดทีน่านกว่า นอกจาก

น้ีสาเหตุของ hydrocephalus อาจเป็นความเสีย่งต่อการตดิ

เช้ือภายหลังผ่าตัดที่สูงกว่า อันเนื่องจากการบางสาเหตุ

ของ hydrocephalus มกีารตอบสนองของทัง้ระบบร่างกาย 

(systemic response) เช่น ภายหลังจากการผ่าตัดภายใน

กะโหลกศีรษะ (post-intracranial surgery) หรอื ภายหลงั

การได้รบับาดเจบ็ของร่างกาย ซึง่มโีอกาสของการเกดิการ

ติดเช้ือในระบบต่างๆสูงกว่าผู้ป่วย NPH ที่เป็นการผ่าตัด

แบบไม่เร่งด่วน (elective surgery) ซึ่งมีการเตรียมพร้อม

ของผู้ป่วยมาก่อนผ่าตัด แม้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอายุสูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด VP shunt ก็ตาม
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ประสบการณ์ 6 ปีในการดูแลผู้ป่วยที่มีความพิการแต่กำ�เนิด

ชนิดหลอดประสาทไม่ปิดในโรงพยาบาลแม่สอด

กัลยา ธนาพิพัฒน์ชัย

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก

Abstract

6 years experience in the Management of Myelomeningocele : History , Research, Clinical and 
Future Direction in Maesot General Hospital
Kanlaya Thanaphiphatchai
Department of surgery, Maesot General Hospital, Tak

	 Background:  Myelomeningocele is a complex congenital anomaly that was found in Maesot hospital. 
It is necessary to prevent and reduce any risk factors. Prenatal diagnosis, treatment, postoperative care of 
complications, sequelae and long-term follow-up are important factors to prevent mortalities and morbidities. 
Maesot Hospital still lacks these data. 
	 Objective:  We aim to study the risk factors and outcome of myelomeningocele in the context of Maesot 
Hospital by conducting studies ranging from antenatal care and prenatal diagnosis, including maternity care, 
surgical treatment, surveillance for potential complications, and long-term treatment. Methods: We incorporated 
a group of patients from 2015 - 2020 to find a suitable care guideline to minimize disability and promote 
a good quality of life. We conducted a retrospective study by reviewing the medical records of patients with 
myelomeningocele who received treatment at the Maesot Hospital from 2015 – 2020. 
	 Results:  Between January 2015 and December 2020, there were 8 cases of myelomeningocele, with 
seven males and one female. The most common affected region lesion level was lumbosacral area in 4 cases 
(50%); all had come with a lump, of which 7 casas (87.5%) were ruptured. The co-existing disorder and 
the most common complication was hydrocephalus, which was found in 7 cases (87.5%), of which 6 cases 
(75%) received permanent cerebrospinal fluid drainage surgery (ventriculoperitoneal shunt) while the remain-
ing one case can compensate the hydrocephalus. All patients were treated with various surgical procedures. 
Factors affecting treatment and prognosis are body weight, time from birth until treatment was established, 
the degree of hydrocephalus, antibiotics prescription, and ruptured or unruptured lesion. Sometimes myelo-
meningocele was disease that can be prevented, treated, and reduced complications. Thoroughly history taking 
with completing medical records are keys for the healthcare provider to analyze the overall picture of these 
patients. 
	 Conclusions:  Due to sequelae in multiple systems, it is good to have guidelines in caring and set up 
a holistic health clinic to take care of inpatients and outpatients, allowing this group of patients to receive 
complete treatment.

	 Keywords:  myelomeningocele, hydrocephalus, temporary or permanent cerebrospinal fluid drainage
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลัง:  Myelomeningocele เป็นความผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิดที่ยังเป็นปัญหาซึ่งพบในโรงพยาบาลแม่สอด มี

ความส�ำคัญต้ังแต่การป้องกนัและลดปัจจยัเสีย่ง การวินิจฉยัก่อนคลอด การรกัษา ภาวะแทรกซ้อน และการติดตาม

ผลการรักษาระยะยาว ซึ่งสัมพันธ์กับ mortalities และmorbidities อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลแม่สอดยังขาดข้อมูล

เหล่านี้ 

	 วัตถุประสงค์:  เพือ่หาปัจจัยเสีย่งของ myelomeningocele ในบริบทของโรงพยาบาลแม่สอด โดยท�ำการศึกษา 

ต้ังแต่ การฝากครรภ์และการวินิจฉยัก่อนการคลอด การดูแลระหว่างคลอด การรักษาโดยการผ่าตดั รวมถงึการเฝ้า

ระวังภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ ผลการรักษาระยะยาว ทัง้น้ีเพือ่หาแนวทางการดูแลทีเ่หมาะสมยิง่ขึน้ เพ่ือให้เกดิ

ภาวะทุพพลภาพน้อยที่สุดและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

	 วิธกีารศกึษา:  เป็นการศกึษาแบบ retrospective study ทบทวนจากเวชระเบียน ของผูป่้วย myelomeningocele 

ที่มารับการรักษาที่รพ. แม่สอด ตั้งแต่ พ.ศ. 2558- 2563 ระหว่างเดือนมกราคม 2558 ถึงเดือนธันวาคม 2563 

มีผู้ป่วย myelomeningocele 8 ราย พบว่าเป็นเพศชาย 7 ราย (87.5%) และเพศหญิง 1 ราย (12.5%) ระดับของ

รอยโรคที่พบมากที่สุด คือ lumbosacral 4 ราย (50%) ทุกรายมาด้วยเรื่องก้อนที่หลัง มี 7 ราย (87.5%) วินิจฉัย

เป็น ruptured type ความผิดปกติที่พบร่วมและภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด คือ ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ (hydro-

cephalus) 7 ราย คิดเป็น 87.5 % โดย 6 ราย (75%) ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ท่อระบายน�้ำในโพรงสมองแบบ

ถาวร (ventriculoperitoneal shunt) อีก 1 ราย ภาวะโพรงสมองคัง่น�ำ้หายไปได้เอง (compensated hydrocephalus) 

ผูป่้วยทัง้หมดได้รบัการรักษาโดยการผ่าตัดด้วยวิธต่ีาง ๆ  ปัจจยัทีม่ผีลต่อการรักษาและพยากรณ์โรค ได้แก่ น�ำ้หนัก

ตัว ระยะเวลาตัง้แต่คลอดจนได้รับการรกัษา ความรุนแรงของภาวะโพรงสมองค่ังน�ำ้ การให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนั

การติดเชื้อ และการจัดอยู่ในกลุ่ม ruptured หรือ unruptured type 

	 สรุป:  Myelomeningocele เป็นโรคที่สามารถป้องกัน รักษา และลดภาวะแทรกซ้อนได้ การซักประวัติ การ

บันทกึเวชระเบียนทีส่มบูรณ์ สามารถวิเคราะห์ให้เหน็ภาพรวมของผูป่้วยเหล่าน้ีได้ และเน่ืองจากพบภาวะแทรกซ้อน

ในหลายระบบ การทีส่ามารถวางแนวทางในการจดัต้ังคลินกิสหเวชในการดูแลผูป่้วย ทัง้ผูป่้วยในและผูป่้วยนอก จะ

ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการรักษาที่ครบถ้วนสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

บทน�ำ 

	 กลุ่มโรคความพกิารแต่ก�ำเนิดชนิดหลอดประสาทไม่

ปิด (neural tube defects, NTDS) มคีวามรุนแรงมาก อาจ

ท�ำให้เกดิความพกิารตลอดชีวิต โดยโรคในกลุ่มน้ีแก่ spina 

bifida, microcephaly, encephalocele, anencephaly1

	 Myelomeningoele เป็นความผิดปกติของไขสันหลัง

ตั้งแต่ก�ำเนิดที่พบได้บ่อยที่สุดในกลุ่ม spina bifida เกิดจาก

ความผิดปกติของการปิด neural tube ระหว่างกระบวนการ 

primary neurulation ท�ำให้เกดิการเปิดออกของกระดูกสนัหลัง 

เส้นประสาทไขสันหลัง และเยื่อหุ้มไขสันหลัง (neural 

placode) และมกัถกูปกคลุมด้วยเย่ือหุม้บาง ๆ  และเกดิช่อง

โหว่ของกระดูกสนัหลงั (spinal defect) ขึน้ในต�ำแหน่งต่าง 

ๆของไขสนัหลงั 85 % ของ myelomeningocele มกัเกดิใน

ต�ำแหน่งกระดูกสันหลังส่วน thoracolumbar หรือต�่ำกว่า 

(รปูที ่1) ความรนุแรง (severity) ของ myelomeningocele 

ขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งของ defect2

	 ในปี 1992 United State Public Health Service 

แนะน�ำให้หญิงวัยเจริญพันธุ์ ควรรับประทานกรดโฟลิก 

400 ไมโครกรัมต่อวันเพื่อลดอัตราการเกิด neural tube 

defects และการรับประทานกรดโฟลิกในมารดาทีต้ั่งครรภ์ 

พบว่าช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิด myelomeningocele 

ได้ 3 อุบัติการณ์ (incidence) การเกิด neural tube de-
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รูปที่ 1	 Myelomeningocele มลัีกษณะเป็นกอ้นบริเวณหลังในแนวกลางระดับกน้ขึน้ไป มกีารเปิดออกของไขสนัหลัง เสน้ประสาท

ไขสันหลังและเยื่อหุ้มไขสันหลังโดยไม่มีผิวหนังปกคลุม

fects อยู่ที่ 1-5 ต่อ เด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน4 อุบัติการณ์ 

(incidence) การเกดิ myelomeningocele พบสงูสดุในเกาะ

อังกฤษ (British isles) โดย incidence rate อยู่ระหว่าง 

3-6 ต่อ เด็กเกิดมีชีพ 1,000 คนและน้อยที่สุดที่ญี่ปุ่น5 

ส่วนอุบัติการณ์การเกิด myelomeningocele ในไทยอยู่ที่ 

2-5 ต่อ เด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน6 

	 ส�ำหรับการวินิจฉัย myelomeningocele ก่อนคลอด 

(prenatal diagnosis) ในระหว่างการฝากครรภ์น้ัน 

สามารถท�ำได้โดยการตรวจระดับ marker คอื serum หรอื 

amniotic fluid alpha fetoprotein ของมารดา และamniotic 

fluid acetyl choline esterase โดยการเจาะถงุน�ำ้คร�ำ่, การ

ท�ำ ultrasonography, การท�ำ MRI5 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิด 

พบว่า สัมพันธ์ทั้งกับความผิดปกติทางพันธุกรรม และ

สิ่งแวดล้อม เช่น มารดาไม่ได้รับประทานกรดโฟลิก หรือ 

มารดารับประทานยากันชัก (Carbamazipine, Valproic 

acid) มารดาเป็นเบาหวาน มารดามนี�ำ้หนกัมากกว่า 110 

กิโลกรัม เป็นต้น2 

 	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เช่น ภาวะโพรงสมองค่ัง

น�้ำ (hydrocephalus) โรค Chiari II malformation ภาวะ 

tethered cord7 โรคลมชัก (epilepsy) paraplegia กระดูก

สันหลังคด (scoliosis) ภาวะล�ำไส้และกระเพาะปัสสาวะ

ท�ำงานผิดปกติจากระบบประสาท( neurogenic bowel 

and bladder)ผูป่้วยทีร่อดชีวิตมกัมคีวามพกิาร (disability)  

ถึงแม้จะได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ความส�ำคัญใน

การดูแลผู้ป่วยเหล่าน้ี จ�ำเป็นต้องอาศัย การรักษาและ

ติดตามการรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary 

team และ follow up) ได้แก่ ศัลยแพทย์ระบบประสาท, 

อายรุแพทย์ระบบประสาท , กมุารแพทย์, แพทย์ศลัยกรรม

กระดูกและ ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ)8

	 อย่างไรก็ตามข้อมูลในการเกิด การวินิจฉัยโรค การ

รักษา รวมถงึภาวะแทรกซ้อนแตกต่างกนัในแต่ละรายงาน 

เน่ืองจากโรงพยาบาลแม่สอดตัง้อยูช่ายแดนมกีารดูแลและ

รักษาผู้ป่วย myelomeningocele แต่ยังไม่เคยมีการศึกษา

ทัง้ในแง่การป้องกนั การวินิจฉยัก่อนคลอดและหลงัคลอด 

การผ่าตัดรักษา ภาวะแทรกซ้อน และผลของการรักษา  

ผู้เขียนมีความสนใจที่จะศึกษาผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าว เพ่ือ

ให้สามารถเห็นภาพรวมของโรคต้ังแต่ต้นจนถึง การ

ติดตามการรักษาระยะยาว และน�ำไปใช้ในการพัฒนา

แนวทางการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลแม่สอด 

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการศกึษาแบบ retrospective descriptive study 
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ของประชากรผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น myelome-

ningocele และได้รับการผ่าตัดรักษาทีโ่รงพยาบาลแม่สอด

เป็นเวลา 6 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2558- ธันวาคม 2563 

โดยผู้เขียนได้รวบรวมข้อมูลโดยการค้นจากประวัติการ

ผ่าตัด มีประชากรอยู่ในการศึกษา 8 ราย จากนั้นได้เก็บ

ข้อมูลจากเวชระเบียน และการถามประวัติจากมารดา 

โดยรวบรวม อายุ เพศ เชื้อชาติ ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค 

ประวัตกิารฝากครรภ์ อายคุรรภ์ของมาดา การวินิจฉยัก่อน

การตั้งครรภ์ (prenatal diagnosis) วิธีการคลอด (mode 

of delivery) น�้ำหนักในวันที่มารับการรักษา ระยะเวลา

ต้ังแต่คลอดจนถึงเวลาที่ได้รับการรักษา ระดับความผิด

ปกติที่พบ (level of lesion) วิธีการรักษา ความผิดปกติที่

พบร่วม ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา รวมไปถึงข้อมูลใน

การติดตามการรักษาระยะยาว 

ขั้นตอนการวิจัย

	 1.	 จัดท�ำตารางจัดเก็บข้อมูล

	 2.	 เกบ็ข้อมูลโดยการศึกษาจากเวชระเบยีน และการ

ถามประวัติย้อนหลังจากมารดา

	 3.	 ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล

	 4.	 ประมวลผล วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผลของการ

รักษา

	 Inclusion criteria:  ผูป่้วย neural tube defects ที่ได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็น myelomeningocele ตั้งแต่ มกราคม 

2558- ธันวาคม 2563

	 Exclusion criteria:  ผูป่้วย neural tube defects อ่ืนๆ 

ได้แก่ occipital meningocele, occipital encephalomenin-

gocele, myelocystocele 

	 ได้รับการรบัรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั

ในมนุษย์ โรงพยาบาลแม่สอด กระทรวงสาธารณสุข ตาม

เอกสารเลขที่โครงการวิจัย : MSHP 10/2565

ผลการศึกษา 

	 จากการรวบรวมข้อมูลพบว่าผู้ป่วย 8 ราย เป็นเพศ

ชาย 7 ราย (87.5%) เพศหญงิ1 ราย (12.5%) อายต้ัุงแต่ 

1 วันจนถงึอาย ุ5 เดือน ประกอบด้วยผูป่้วยเช้ือชาตไิทย 2 

ราย พม่า 5 ราย และสัญชาติไทยเชื้อชาติกะเหรี่ยง 1 ราย 

(แผนภูมิที่ 1)

	 จากการซกัประวัติมารดาของผูป่้วย 3 ใน 8 รายไม่มี

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิด neural tube defect อีก 5 รายไม่

สามารถซักประวัติได้ ไม่มีประวัติมารดาของผู้ป่วยรายใด

ได้รับกรดโฟลิก (folate supplementation)

	 ก่อนการต้ังครรภ์ ส�ำหรับประวัติการฝากครรภ์ 3 

ราย (37.5%) มารดาได้ฝากครรภ์ (ที่สถานีอนามัย และ

แผนภูมิที่ 1  ข้อมูลประชากรตามสัญชาติที่มารับการรักษา
 

ผูป้ว่ย neural tube defects 
 ดัตา่ผ 12 ราย 

ผูป้ว่ยสญัชาตพิม่า 5 ราย ผูป้ว่ยสญัชาตไิทย 2 ราย ผูป้ว่ยสญัชาตไิทยเชอืชาติ
1 ราย

Exclude ผูป้ว่ย neural tube 
defects 

-occipital meningocele 1 ราย

-occipital 
encephalomeningocele 1 ราย

-myelocystocele 2 ราย

Include ผูป้ว่ยทไีดร้บัการวนิิจฉยั
myelomeningocele 8 ราย
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ที่สถานพยาบาลประเทศพม่า) ผู้ป่วย 2 ราย มารดาไม่

ได้ฝากครรภ์ ส่วนอีก 3 ราย ซึ่งเป็นชาวพม่าทั้งหมดไม่

สามารถเก็บข้อมูลได้ มีมารดาของผู้ป่วย 2 รายเท่านั้นที่

ได้รบัการตรวจอัลตร้าซาวน์ในช่วงฝากครรภ์ แต่ไม่มผีูป่้วย

รายใดเลยทีไ่ด้รบัการวินิจฉยัก่อนคลอดว่ามคีวามผดิปกติ 

	 วิธกีารคลอด (mode of delivery) พบว่ามารดาคลอด

เอง (normal delivery) 7 ราย อีก 1 ราย มารดาได้รับการ

ผ่าตัดคลอด (cesarean section) เนื่องจากมีภาวะความ

ดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (maternal pregnancy-induced 

hypertension; PIH) ผู้ป่วย 1 รายคลอดที่โรงพยาบาล

แม่สอด ทีเ่หลือถกูส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนและจาก

ประเทศพม่า ในช่วงเวลาต่าง ๆ หลังคลอด (ระยะเวลา

ตั้งแต่คลอดจนถูกน�ำส่งมาโรงพยาบาลแม่สอด) ดังนี้ ช่วง

เวลา 0-24 ช่ัวโมง จ�ำนวน 2 ราย ช่วงเวลา 24-72 ช่ัวโมง 

จ�ำนวน 2 รายและช่วงเวลามากกว่า 72 ชั่วโมง จ�ำนวน 4 

ราย (ที่อายุ 4 วัน, 32 วัน, 49 วัน และ 147 วัน ตาม

ล�ำดบั) โดยผูป่้วยทีม่ารดาพาไปโรงพยาบาลทีอ่ายุ 32 วัน

นั้น มีภูมิล�ำเนาอยู่ที่ อ�ำเภออุ้มผาง และอยู่ห่างไกลสถาน

พยาบาล มารดาพาไปโรงพยาบาลเน่ืองจากก้อนที่หลังมี

น�ำ้ใส ๆ  ไหลออกมา ส�ำหรบัผูป่้วยที่มารับการรกัษาที่อายุ 

49 วัน และ 147 วันนัน้เดินทางมาจากเมยีวด ีและย่างกุง้ 

ประเทศพม่า ตามล�ำดับ

	 ผู้ป่วยทั้งหมดมาด้วยเรื่องก้อนที่หลัง ซึ่งได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็น ruptured myelomeningocele 7 ราย และ 

unruptured myelomeningocele 1 ราย (ผู้ป่วยในกลุ่ม 

unruptured type ถกูส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน ต้ังแต่

หลังคลอด)

	 ระดับของรอยโรค (level of spinal defect) แบ่ง

เป็น ระดับ thoracolumbar จ�ำนวน 1 ราย ระดับ lumbar 

จ�ำนวน 1 ราย ระดับ lumbosacral จ�ำนวน 4 ราย และ

ระดับ sacral จ�ำนวน 2 ราย มีผู้ป่วย เพียง 1 ราย ตรวจ

ร่างกายมี paraparesis คือ ผู้ป่วยที่มีรอยโรคอยู่ที่ระดับ 

thoracolumbar 

	 ผู้ป่วยจ�ำนวน 6 ใน 8 ราย ตรวจร่างกายแรกรับพบ

กระหม่อมหน้าโป่ง และผู้ป่วยในกลุ่มน้ีทั้งหมดได้รับการ

รักษาโดยการผ่าตัดก้อนทีห่ลัง (excision and repair) และ 

ใส่อุปกรณ์ท่อระบายน�้ำในโพรงสมองแบบถาวร (ven-

triculoperitoneal shunt ) ส�ำหรับ investigations ในการ

ประเมินผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ เอกซเรย์ปอด (chest X-ray 

include abdomen) (รูปที่ 2 และ 4) เอกซเรย์กะโหลก

ศีรษะ (รูปที่ 3 และ 4) cranial ultrasonography (รูปที่ 

5) CT brain (รูปที่ 6 และ 7) CT spine (รูปที่ 8) และ 

renal ultrasonography 

รูปที่ 2	 ระดับของช่องโหว่ของกระดกูสนัหลงั (spinal defect) ได้แก ่(A) ระดับ thoracolumbar ดงัลกูศรสัน้ และ (B) lumbosacral 

ดังลูกศรยาว ตามลับดับ
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รูปที่ 4	 Skull film ท่า AP (A) และ lateral (B) และ chest X-ray include abdomen (C) รวมเรียกว่า shunt series เพื่อดูตำ�แหน่ง

ของ ventricular catheter และ peritoneal catheter

รูปที่ 3	 ลักษณะของกะโหลกศีรษะที่ผิดปกติ ที่เรียกว่า Luchenschadel skull (ลูกศรสีแดง) แสดงว่ามี increased intracranial 

pressure ในเด็ก

	 ผู้ป่วยทั้งหมดได้ท�ำ cranial ultrasonography หรือ 

CT brain ซี่งความผิดปกติที่พบร่วม ได้แก่ hydrocephalus 

จ�ำนวน 7 ราย (สาเหตุของ hydrocephalus ที่พบได้แก่ 

aqueductal stenosis และ Chiari II malformation) (รูป

ที่ 6 และ 7) พบ intraventricular hemorrhage จ�ำนวน 2 

ราย และChiari II malformation จ�ำนวน 2 ราย มีผู้ป่วย 2 

รายที่ได้ท�ำ CT spine (รูปที่ 8)
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รูปที่ 5	 การท�ำ cranial ultrasonography แสดงให้เห็นภาวะโพรงสมองค่ังน�ำ้ (hydrocephalus)และเลือดออกในโพรงน�ำ้สมอง 

(intraventricular hemorrhage)

รูปที่ 6  CT brain ของผู้ป่วยแสดงลักษณะของ (A) ventricular dilatation และ (B) aqueductal stenosis (ลุกศร)

รูปที่ 7	 CT brain แสดงลักษณะความผิดกติที่พบร่วม ได้แก่ Chiari II malformation (A) crowding foramen magnum ใน axial 
view, (B) caudal displacement of cerebellar vermis ใน sagittal view (ลูกศร), (C)  แสดงลักษณะ ของ septum 
pellucidum agenesis
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รูปที่ 8	 CT spine แสดงลักษณะ sacral myelomeningocele(มี defect ของ lamina และ spinous process S1-5 ) (A) axial 

view,(B) (C) sagittal view และ (D) coronal view แสดงลักษณะของ sacral defect ,(E) CT whole abdomen แสดง

ลักษณะที่เข้าได้กับ neurogenic bladder และมี defect of roof of sacrum.

	 มีผู้ป่วยเพียง 3 รายที่ได้รับการส่งตรวจเพื่อประเมิน

เรื่อง bowel and bladder involvement โดยรายแรกท�ำ 

ultrasonography (USG) KUB ที่อายุ 1วัน พบ mild left 

hydronephrosis ผู้ป่วยรายที่สอง ได้ท�ำ USG KUB 2 ครั้ง

ที่อายุ 10 วัน และ 1 ปี ไม่พบความผิดปกติ นอกจากนี้ยัง

ได้ตรวจ voiding cystogram ไม่พบ vesicoureteral reflux 

ส่วนรายสุดท้ายได้ท�ำUSG KUB และ CT whole abdomen 

ที่อายุ 7 ปี ซี่งจากการส่งตรวจพบลักษณะท่ีเข้าได้กับ 

neurogenic bladder มีผู้ป่วยเพียง 2 ราย ที่ได้รับการนัด

ติดตามการรักษากับศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ 
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72 ชั่วโมง (จากการทบทวนพบว่า ผู้ป่วย 5 ราย มา

โรงพยาบาลช้า คือมาโรงพยาบาลตอนอายุ 3 วัน, 4 วัน, 

32 วัน, 49 วัน และ 147 วัน ตามล�ำดับ อีก 1 รายถูก

ส่งตัวมาต้ังแต่หลังคลอด แต่จัดอยู่ในกลุ่ม unruptured 

myelomeningocele)

วิธีการผ่าตัด repair myelomeningocele 

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าตัดรักษาด้วยเทคนิคการ

ผ่าตัดเดียวกัน (รูปที่ 9) มีผู้ป่วย 3 ราย ที่ได้รับการผ่าตัด

รักษาปิดรอยโรคที่หลัง พร้อมกับใส่อุปกรณ์ท่อระบาย

น�้ำในโพรงสมอง (CSF drainage) โดยมี 2 ราย ท�ำเป็น 

permanent CSF drainage (VP shunt) และพบว่าผู้ป่วย 2 

รายนีภ้ายหลังการผ่าตัด ไม่มภีาวะแทรกซ้อนใด ๆ  ตามมา 

(น�ำ้หนักของผูป่้วย ณ วันทีเ่ข้ารบัการผ่าตัด ได้แก่ 2,960 

กรัม และ 8 กิโลกรัม ตามล�ำดับ) ส่วนอีก 2 รายท�ำเป็น 

ตารางที่ 1	 ระยะเวลาต้ังแต่คลอดจนถึง การรักษาโดยการ

ผ่าตัด 

	Timing after birth (ชั่วโมง)	 จำ�นวนผู้ป่วย (ราย)

	 0-24	 1 

	 24-72	 1

	 มากกว่า 72	 6

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจเบื้องต้นเพื่อหากลุ่ม

ความผดิปกติทีพ่บร่วม (associated anomalies) ในระบบ

อ่ืน โดยกุมารแพทย์และปรึกษาประสาทศัลยแพทย์เพื่อ

ท�ำการผ่าตัดรักษา

	 จากตารางที่ 1 จะเห็นว่ามีผู้ป่วยเพียง 2 ราย ที่ได้

รับการผ่าตัดในระยะเวลาน้อยกว่า 72 ชั่วโมงหลังคลอด 

และมี 6 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดรักษาที่ระยะเวลามากกว่า 

รูปที่ 9  ภาพวาดแสดงการ repaired myelomeningocele ตามขั้นตอนต่างๆ ดังอธิบายตามรูป
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รูปที่ 9  ภาพวาดแสดงการ repaired myelomeningocele ตามขั้นตอนต่างๆ ดังอธิบายตามรูป

-	 ลง incision รอบๆตรง junctional zone 

-	 เลาะ neural placode จากเนื้อเยื่อรอบ ๆ  (identify placode 

และnerve root)

-	 Reconstruction neural placode โดยการเย็บปิดช้ัน pia โดย

ใช้ 7-0 monofilament เช่น Prolene 7-0

-	 ลูกศรสีน้ำ�ตาล   แสดง thecal sac

-	 ลูกศรสีแดง       แสดง Neural placode

-	 เลาะหา normal intact dura ที่อยู่ทาง rostral end ด้านบน 

-	 Reconstruct thecal sac โดยการเยบ็ด้วย non-absorbable 

suture เช่น Prolene 5-0 เย็บปิดแบบ watertight closure 

และ check CSF leakage

เย็บปิดชั้น fascia without tension

-	 เย็บ subcutaneous tissue ด้วย absorbable suture 

-	 เย็บ skin ด้วย non absorbable suture 

-	 ตัดไหม 2 สัปดาห์

temporary CSF drainage (external ventricular drainage; 

EVD) เนื่องจากมี severe hydrocephalus และสงสัยภาวะ

ติดเช้ือของเย่ือหุ้มสมอง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยรายน้ีได้รับ

การผ่าตัดใส่ VP shunt ในภายหลัง 

	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้แก่ แผลแยก การติดเชื้อหุ้ม

สมองอักเสบ (meningitis) น�้ำไขสันหลังรั่วจากแผลผ่าตัด

(CSF leak) ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ (hydrocephalus) ตืด

เชื้อที่ VP shunt ภาวะ neurogenic bladder มีผู้ป่วย 1 ราย 

ที่มีแผลแยกและมีน�้ำไขสันหลังซึมออกมาจากแผลผ่าตัด

ก้อนที่หลัง (7 วันหลังผ่าตัด) และผู้ป่วย 1 ราย ที่มีน�้ำ

ไขสันหลังซึมออกมา จากแผลผ่าตัดใส่ EVD

	 ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ พบในผู้ป่วย 7 ราย จัดอยู่ใน

กลุ่ม ruptured type ทั้งหมด มี 6 รายได้รับการผ่าตัดใส่ 

VP shunt อีก 1 ราย ภาวะโพรงสมอคั่งน�้ำงหายไปได้เอง

(compensated hydrocephalus) 

	 ผูป่้วย 3 ใน 8 ราย มภีาวะติดเช้ือเยือ่หุม้สมองอักเสบ 

โดยผู้ป่วย 3 รายอยู่ในกลุ่ม ruptured myelomeningocele 

 เกิด shunt infection ขึ้นในผู้ป่วย 2 ราย โดยผู้ป่วยทั้ง 2 

รายได้รับการผ่าตัด excision and repair และ secondary 

stage VP shunt (ผู้ป่วยมีน�้ำหนักตัว 2,500 และ 2,790 

กรัม ตามล�ำดับ) ผูป่้วย 1 ใน 2 รายม ีน�ำ้ไขสนัหลงัซมึออก

จากแผลผ่าตัด VP shunt เนื่องจากผิวหนังที่บางสัมพันธ์
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ซึ่งถูกส่งตัวมาที่โรงพยาบาลแม่สอดต้ังแต่หลังคลอดและ

วินิจฉัยว่าอยู่ในกลุ่ม unruptured myelomeningocele และ

ไม่พบอาการชักในผู้ป่วยรายใดเลย ผู้เขียนได้รวบรวม

ข้อมูลต่าง ๆ ไว้ดังตารางที่ 2

กบัน�ำ้หนักตวัทีน้่อย ผูป่้วยอีก 1 ราย กลับมารับการผ่าตัด

แก้ไข VP shunt (Revise shunt) เนื่องจาก shunt failure 

จากการติดเชื้อ	

	 พบผู้ป่วย 1 รายที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ เลย 

ล�ำดับที่ เพศ
อายุ
(วัน)

น�้ำหนัก
(กรัม )

ระดับของรอย
โรค

Ruptured หรือ 
Unruptured type

การผ่าตัด
ความผิดปกติและ 
ภาวะแทรกซ้อนที่

พบร่วม

1 ชาย 1 3,090 Sacral Unruptured type Excision, Repair - Intraventricular  
   hemorrhage

2 ชาย 1 2,500 Sacral Ruptured type - Excision,
   Repair
- Secondary stage     
   VP shunt

- Hydrocephalus
- Chiari II malfor
   mation
- Intraventricular
   hemorrhage
- Meningitis
- Shunt infection 
- Neurogenic bladder

ชาย 2 2,460 Lumbosacral Ruptured type - Excision, Repair
- Debride and 
   repair dura

- Imperforated anus 
- Hydrocephalus 
-  Wound dehiscence
- CSF leakage

4 ชาย 3 2,960 Thoracolumbar Ruptured type Excision, Repair 
and VP shunt

- Hydrocephalus
- Chiari II malfor-
   mation

5 หญิง 4 2,790 Lumbosacral Ruptured type - Excision , Repair
- Secondary stage 
   VP shunt

- Hydrocephalus
- Corpus callosal
   agenesis
- Shunt infection

6 ชาย 32 3,500 Lumbar Ruptured type - Excision , Repair
- Secondary stage
   VP shunt

- Hydrocephalus
- Meningitis

7 ชาย 49 4,000 Lumbosacral Ruptured type - Excision , Repair
   and external ven
   tricular drainage
- Secondary stage
   VP shunt

- Hydrocephalus
- CSF leakage
- Meningitis

8 ชาย 147 8,000 Lumbosacral Ruptured type Excision, Repair 
and VP shunt

- Hydrocephalus

ตารางที่ 2  ข้อมูล อายุ เพศ น้ำ�หนัก ระดับรอยโรค การผ่าตัด ความผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนที่พบร่วม
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บทวิจารณ์ 

	 การศึกษาผู้ป่วย myelomeningocele ซ่ึงเป็นความ

ผิดปกติตั้งแต่เกิดของ neural tube defects ส�ำหรับข้อมูล

ที่ได้จาการศึกษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลแม่สอด โดย

ท�ำการเก็บข้อมูลเป็นเวลา 6 ปี พบผู้ป่วย myelomenin-

gocele ที่รับการผ่าตัดรักษา 8 ราย ซึ่งคิดเป็น 0.4 ต่อ

เด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน 

	 เนือ่งจากผูเ้ขยีนเหน็ว่าโรคกลุ่มนี ้เป็นโรคทีเ่กีย่วข้อง

ทั้งความผิดปกติทางพันธุกรรม หรือปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ

ป้องกนัได้ เช่น การรณรงค์ให้หญิงวัยเจริญพันธุรั์บประทาน 

กรดโฟลิก การฝากครรภ์อย่างสม�่ำเสมอ ซึ่งอาจท�ำให้

ได้การวินิจฉยัก่อนคลอด เพือ่วางแผนการคลอด นอกจาก

น้ียังมีปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด 

myelomeningocele ต่อทารกในครรภ์ ได้แก่ การรับ

ประทานยากนัชักบางตัว (Carbamazipine, Valproic acid), 

โรคเบาหวาน และมารดามีภาวะอ้วน (น�้ำหนักมากกว่า 

110 กิโลกรัม) ซ่ึงการที่สามารถซักประวัติเหล่าน้ีและ

บันทึกไว้ในเวชระเบียน จะได้เพิ่มการเฝ้าระวังมากขึ้น 

นอกจากน้ี การที่สามารถวินิจฉัยก่อนคลอดได้น้ัน การ

ท�ำ elective cesarean section โดยเพิ่มความระมัดระวัง 

ก็อาจจะสามารถช่วยลดการบาดเจ็บต่อ neural tissue2 

และหลังคลอดสามารถเตรียมความพร้อมในการดูแล 

ผู้ป่วยเหล่านี้ ได้แก่ การประเมินทางระบบประสาท การ

ตรวจร่างกายเพ่ือประเมินลักษณะของรอยโรคและภาวะ

โพรงสมองค่ังน�้ำ ตรวจร่างกายหาความผิดปกติที่พบร่วม

ในระบบอ่ืน (ซึ่งในการศึกษาน้ีทีผู้ป่วย 1 ราย ที่มี im-

perforated anus) การจัดท่านอนผู้ป่วยโดยนอนคว�่ำหรือ

นอนตะแคง การป้องกัน neural tissue โดยการท�ำ wet 

dressing ก้อนที่หลัง รวมถึงการส่ง investigation ที่เหมะ

สม เพ่ือเตรียมความพร้อมในการผ่าตัด ทั้งน้ีเพื่อผลการ 

รักษาที่ดี และเกิด morbidities และ mortalities ต่อผู้ป่วย

น้อยที่สุด

	 จากการศึกษาน้ี sex distribution ของเพศชายต่อ 

เพศหญิงเท่ากับ 7 : 1 ผู้ป่วยที่พบ Chiari II malformation 

ทุกคนได้รับการผ่าตัดใส่ VP shunt ไม่มีรายใดที่ต้องท�ำ 

hind brain decompression 

	 ถึงแม้ว่าจากการศึกษาน้ี พบว่าผู้ป่วย myelome-

ningocele มีโอกาสเกิด associated anomalies ที่สูง แต่

อย่างไรกต็ามยงัไม่สามารถสรปุได้ว่า ผูป่้วยกลุ่มนีม้โีอกาส

เกิด associated anomalies มากกว่าโรคความพิการแต่

ก�ำเนิดชนิดหลอดประสาทไม่ปิด (neural tube defects)

ประเภทอ่ืน เน่ืองจากการศึกษาน้ีได้ คัดผูป่้วย neural tube 

defects ประเภทอื่น ๆ ออกไป

	 การผ่าตัดรักษาน้ัน หากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

ruptured type ควรได้รับการผ่าตัด ภายใน 72 ช่ัวโมง 

ทั้งนี้เพื่อลดการบาดเจ็บต่อ neural tissue และลดอัตรา

การติดเชื้อ 2 พบว่าผู้ป่วยจ�ำนวน 5 ราย ที่วินิจฉัยว่าเป็น 

ruptured myelomeningocele และได้รับการผ่าตัดที่ระยะ

เวลามากกว่า 72 ชั่วโมงหลังคลอดนั้น เป็นผู้ป่วยสัญชาติ

พม่าจ�ำนวน 4 ราย และผูป่้วยสญัชาติไทยเช้ือชาติกะเหรีย่ง 

จ�ำนวน 1 ราย ผู้ป่วย ruptured myelomeningocele หาก

ได้รับการผ่าตัดช้าจะท�ำให้อัตราการติดเช้ือ morbidities 

และ mortalities สูงขึ้น

 	 ผู้ป่วยทั้ง 8 ราย ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด ด้วย

วิธีการต่าง ๆ  ข้างต้น โดยปัจจัยส�ำคัญ ที่มีผลต่อการเลือก

วิธกีารผ่าตดั ได้แก่ น�ำ้หนักตัว degree ของ hydrocephalus 

ภาวะแทรกซ้อน เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ผลการรักษา

ระยะยาวของผู้ป่วยกลุ่มนี้ สัมพันธ์กับ ภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดขึ้น 

	 ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ (hydrocephalus) เป็นความ

ผิดปกติ และภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดซึ่งสาเหตุของ

การเกิด ได้แก่ aqueductal stenosis และ Chiari II mal-

formation9 ซึ่งการรักษาภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำที่เหมาะ

สมและเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยจะส่งผลต่อผลการรักษา

ระยะยาวและระดับสติปัญญาที่ดีของผู้ป่วย ส�ำหรับเวลาที่

เหมาะสมในการใส่อุปกรณ์ท่อระบายน�ำ้ในโพรงสมอง (VP 

shunt) เพื่อรักษาภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำ ได้แก่ น�้ำหนักตัว

ของผู้ป่วย degree ของ hydrocephalus และการเกิดภาวะ

ติดเชื้อของเยื่อหุ้มสมอง 

	 ปัจจัยที่ท�ำให้ delayed VP shunt ในการรักษาภาวะ
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โพรงสมองคั่งน�้ำ ได้แก่ น�้ำหนักตัว และการติดเชื้อเยื่อหุ้ม

สมอง 

	 การมีน�้ำไขสันหลังร่ัวจากแผลผ่าตัดสายระบาย 

น�้ำไขสันหลังหรือจากแผลผ่าตัดที่หลัง พบว่าสัมพันธ์กับ

น�้ำหนักตัวที่น้อย ระยะเวลการใส่ EVD ที่นาน ซ่ึงการมี

น�้ำไขสันหลังรั่วนั้นเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดการติดเชื้อ 

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเช้ือของอุปกรณ์ท่อระบายน�้ำ

ในสมอง (shunt infection) ได้แก่ ruptured myelomenin-

gocele น�ำ้หนักตัวทีน้่อย และการให้ prophylaxis antibiotic 

ตั้งแต่เข้ารับการรักษาในกลุ่ม ruptured type ปัจจัยที่มีผล

ต่อการติดเช้ือของเยือ่หุม้สมอง ได้แก่ ระยะเวลาต้ังแต่เกดิ

จนได้รบัการผ่าตัดรักษา ruptured myelomeningocele น�ำ้

ไขสันหลังรั่วจากแผลผ่าตัด (CSF leakage) ส�ำหรับผู้ป่วย

ทีม่แีผลผ่าตัดแยก จากการทบทวนสมัพนัธ์กบัเทคนิคการ

ผ่าตัด ทีไ่ม่สามารถเยบ็ปิดชัน้ fascia และ ช้ัน subcutane-

ous ได้ สัมพันธ์กับรอยโรคที่กว้าง และน�้ำหนักตัวน้อย 

	 การศึกษานี้ยังขาดข้อมูลในเรื่อง ของ bowel blad-

der dysfunction และ skeletal involvement เนื่องจากขาด

การส่งตรวจที่เหมาะสม และขาดแนวทางในการปรึกษา 

ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ และแพทย์ศัลยกรรม

กระดูก ที่ชัดเจนมีผู ้ป่วยเพียง 2 ราย ที่มาติตามการ

รักษาตามนัดอีก 6 รายไม่ได้มาติดตามการรักษา ท�ำให้

ไม่สามารถประเมิน เรื่องความสามารถในการเดิน (am-

bulation status) bowel and bladder involvement และ 

tethered cord syndrome ได้ 

	 จากการศึกษาน้ีท�ำให้เห็นภาพรวมของผู้ป่วย my-

elomeningocele ที่มารับการผ่าตัดรักษาที่โรงพยาบาล

แม่สอดต้ังแต่ต้นจนถงึการติดตามการรกัษา อย่างไรกต็าม

เนือ่งจากเป็นการศึกษาแบบ retrospective study จากการ

ทบทวนเวชระเบียน ซึ่งขาดข้อมูลในหลายส่วน ประชากร

ในการศึกษาค่อนข้างน้อย ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดของการศึกษา 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้สามารถชี้ให้เห็นบริบท ของโรค

กลุ่มนี้ ในโรงพยาบาลแม่สอดได้ แต่ยังไม่สามารถบ่งบอก

ภาพรวมของโรคนี้ในประเทศไทยได้ ดังนั้นการท�ำ multi-

center cohort study น่าจะมีประโยชน์ในการวางแนวทาง

ในการลดอุบัตกิารณ์การเกดิ morbidities และ mortalities 

ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ในประเทศไทยได้ 

บทสรุป 

	 ถึงแม้ว่าในปัจจุบันอุบัติการณ์การเกิด , morbidities 

และ mortalities ของผู้ป่วย myelomeningocele จะลด

ลงเน่ืองจากมีการรณรงค์ให้หญิงวัยเจริญพันธุ์รับประทา

นกรดโฟลิก (folate supplementation) และการพัฒนา

ในเร่ืองแนวทางการักษา8 แต่จากประสบการณ์การเป็น

ประสาทศัลยแพทย์รักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีในช่วงเวลา 6 ปี 

ในโรงพยาบาลแม่สอด สามารถรวบรวมปัจจัยที่มีผลต่อ

การรักษา ได้แก่ น�้ำหนักตัว, ระยะเวลาต้ังแต่คลอดจน

มารักษา, degree of hydrocephalus, การให้ prophylaxis 

antibiotic, ruptured หรือ unruptured lesion นอกจากนี้

ผู้เขียนยังมองเห็นข้อบกพร่องหลายประการ ทั้งในแง่การ

ป้องกัน การรักษา และการติดตามการรักษา การบันทึก

เวชระเบียนที่ไม่สมบูรณ์ การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยว

กับโรคของประชาชน รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ ที่

ส�ำคัญคือขาดการรักษาและติดตามการรักษาแบบ สห

สาขาวิชาชีพ เน่ืองจากโรงพยาบาลแม่สอดต้ังอยู่ในเขต

ชายแดน จึงมีผู้ป่วยมารับการรักษาหลากหลายสัญชาติ 

งานวิจยัน้ีผูเ้ขยีนมุง่หวังให้ประสาทศลัยแพทย์ แพทย์แผนก

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง พยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน

หน่วยงานต่างๆได้ทบทวนความรู้และแนวทางในการดแูล

ผู้ป่วยที่มีความพิการแต่ก�ำเนิดชนิดหลอดประสาทไม่ปิด 

โดยเฉพาะแพทย์ในโรงพบาบาลชุมชน หรือตามชายแดน

ทีม่โีอกาสพบเจอผูป่้วยกลุ่มน้ีบ่อยและการส่งต่อผูป่้วยอาจ

มีความยากล�ำบากเน่ืองจากเป็นพ้ืนที่ห่างไกล หรือเป็นผู้

ป่วยสัญชาติอ่ืนที่ไม่ได้มีสิทธิ์ประกันสุขภาพในการรักษา

พยาบาล หากสามารถแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ที่กล่าวมา

ข้างต้นได้และสามารถจัดต้ังคลินิกสหเวชในการดูแลผูป่้วย 

โดยปรึกษาประสาทศัลยแพทย์ กุมารแพทย์ อายุรแพทย์

ระบบประสาทตั้งแต่รับผู้ป่วยมารักษาและหลังจากนั้นนัด

ติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอกทุก 3 เดือน นอกจากนี้

ควรนดัผูป่้วยมาพบศัลยแพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะ เพือ่
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ประเมินภาวะ neurogenic bladder และแพทย์ศัลยกรรม

กระดูกที่ 1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล และทุก 3 

เดือนต่อจากน้ัน เพ่ือประเมินและแก้ไขความพิการ เช่น 

scoliosis ภาวะข้อติดผิดรูป และ ambulation status จะ

สามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีให้ผู้ป่วยได้
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บทสรุปเรื่องภาวะวิกฤตด้านศัลยกรรมระบบประสาท

ในประเทศไทย

Executive Summary of Neurosurgery Crisis in THAILAND 

นพ.ประดิษฐ์ ไชยบุตร 
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี

ประธานอนุกรรมการการพัฒนางานด้านศัลยกรรมระบบประสาท service plan อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

กระทรวงสาธารณสุข

บทนำ�

          ในปัจจุบัน โรคที่จ�ำเป็นต้องที่จะได้รับการดูแล

รักษาด้านศัลยกรรมระบบประสาทเป็นปัญหาส�ำคัญของ

ประเทศไทย โดยเฉพาะโรคและ/หรือภาวะฉุกเฉินทาง

ศัลยกรรมระบบประสาท จากข้อมูลของอนุกรรมการ

พัฒนางานด้านศัลยกรรมระบบประสาท service plan 

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน กระทรวงสาธารณสุข พบว่า โรค

หลอดเลือดในสมองแตก (intracerebral hemorrhage, 

ICD-10 code I61) และการบาดเจ็บทางสมอง (trau-

matic brain injury, ICD-1 code S06) เป็นสาเหตุการ

ตายอันดับต้นๆ ของประชากรไทย (รูปที่ 1) และโรคทาง

ศัลยกรรมระบบประสาทอ่ืนๆ อาทิ บาดเจ็บสมองและ

ไขสนัหลัง (brain และ spinal cord injury) เลอืดค่ังในสมอง

รูปที่ 1	 กราฟและตารางแสดงจำ�นวนผู้เสียชีวิต 5 อันดับแรก (ตามรหัสโรค ICD-10) ในปี 2557, 2558 และ 2559 ไม่
เปลี่ยนแปลง  อันดับ 1 และ 2 คือ ปอดอักเสบ (pneumonia) (J18, J15) อันดับ 3 คือ หลอดเลือดในสมองแตก (in-
tracerebral hemorrhage) (I61) อันดับ 4 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (acute myocardial infarction) (I21) และ อันดับ 
5 คือ การติดเชื้อในกระแสเลือด (other sepsis) (A41)

	 หมายเหต:ุ รหสัICD-10สำ�หรับโรคหรอืภาวะทีพ่บรองลงมาตามลำ�ดับได้แก ่S06-traumatic brain injury; I63-cerebral infarction; 
C22-Malignant neoplasm of liver and intrahepatic bile ducts; I50-Heart failure; C34-Malignant neoplasm of bronchus 
and lung; J44-Other chronic obstructive pulmonary disease
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(hemorrhagic stroke) เน้ืองอกสมอง (brain tumor) ภาวะ

โพรงสมองคั่งน�้ำ (hydrocephalus) เป็นต้น ยังเป็นสาเหตุ

อันดับหน่ึงที่ท�ำให้ผู้ป่วยทุพพลภาพ จนถึงท�ำให้ผู้ป่วยติด

เตียง ประกอบกบัยงัมปัีญหาเร่ืองความขาดแคลนประสาท

ศัลยแพทย์ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเข้าถึง (accessibility)  

และคุณภาพ (quality) ในการรักษาของผู้ป่วย 

          การพัฒนางานศัลยกรรมระบบประสาทอย่างรีบ

ด่วน ด้วยมาตรการที่เหมาะสม และยั่งยืนจะช่วยลดความ

พิการและการตายที่ไม่สมควรลงได้ (preventable dis-

ability and death)

การเข้าถึงการรักษาด้านศัลยกรรมระบบ

ประสาทเป็นปัญหาสาธารณสุข

          ในปี 20171 ประเทศไทยเป็นประเทศทีม่อัีตราตาย

การเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรสงูเป็นอันดับหน่ึงของโลก  

โดยมีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 36.2 รายต่อ 

100,000 ประชากร  และในแต่ละปี คนไทยต้องบาดเจ็บ

มากกว่า 1 ล้านคน เสียชีวิตมากกว่า 20,000 คน  และ

กลายเป็นคนพิการมากกว่า 40,000 คน และมีความสูญ

เสียทางเศรษฐกิจมากกว่า 5 แสนล้านบาท2 ผู้บาดเจ็บที่

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรเกือบ 75 % มีการบาดเจ็บที่

สมอง (อย่างเดียว/ร่วมกับอวัยวะอื่น)3 

	 การที่ผู้บาดเจ็บมีเลือดคั่งสมองและมีภาวะฉุกเฉิน

ทางประสาทศลัยศาสตร์ คอืม ีภาวะฉุกเฉินสมองเลือ่นตวั 

(brain herniation) ซึ่งจากข้อมูลวิจัยพบว่า4

	 1.	 ถ้าผ่าตัดได้ภายใน 1 ชั่วโมง อัตราตายใกล้เคียง 

0 % และไม่มีภาวะทุพพลภาพ

	 2.	 ถ้าผ่าตัดได้ภายใน 2 ช่ัวโมง หายเป็นปกติ

ประมาณ 70 % ทุพพลภาพ 15% เสียชีวิต 15% 

	 3.	 ถ้าผ่าตัดหลังจาก 2 ช่ัวโมงไปแล้ว มีอัตราตาย

และทุพพลภาพสูง ไม่เป็นที่ยอมรับกัน 

	 จากข้อมูลจากก�ำลังคนของกระทรวงสาธารณสุข 

(โรงพยาบาลทีผ่่าตัดสมองได้ ข้อมลูปี 2561) มปีระชาชน

ในส่วนภูมิภาค  พบว่า            

		  -	 ประมาณ 12 ล้านคน (20%) มีโอกาสเข้าถึง

การผ่าตัดสมองภายใน70 นาที

		  -	 ประมาณ 30 ล้านคน (50%) มีโอกาสเข้าถึง

การผ่าตัดสมองในช่วง 2 ชั่วโมง

รูปที่ 2	 ระยะเวลาที่ได้รับการผ่าตัดสมองในภาวะฉุกเฉินสมองเล่ือนตัว (brain herniation) กับอัตราตาย และการเข้าถึงการ
ผ่าตัดสมองในภาวะฉุกเฉินของประชาชนในส่วนภูมิภาค (ประเมินจากปัจจัยกำ�ลังคนด้านศัลยกรรมระบบประสาทใน
โรงพยาบาลศูนย์และ/หรือโรงพยาบาลทั่วไปเพียงปัจจัยเดียว จากข้อมูลในปี 2561) ร้อยละ 30 ของประชาชนในส่วน
ภูมิภาคไม่สามารถเข้าถึงการผ่าตัดสมองในภาวะฉุกเฉินได้
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		  -	 ประมาณ 18 ล้านคน (30%) ขาดโอกาสที่

จะเข้าถึงการผ่าตัดสมองภายในเวลาที่เหมาะสม (ภายใน

เวลา 2 ชั่วโมง)  

ความจำ�เป็น และความต้องการด้านศัลยกรรม

ระบบประสาทมากขึ้น

          ความจ�ำเป็นของประชาชน (patients’ need) ที่

ต้องได้รับการดแูลด้านศลัยกรรมระบบประสาท จะมากขึน้

อีกในอนาคตด้วย 2 ปัจจัย คือ 1. สังคมสูงอายุ และ 2. 

การเข้าถงึและการพฒันาระบบบริการสขุภาพด้านอ่ืนๆ ดี

ขึ้น โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 1.	บาดเจ็บท่ีศีรษะ (traumatic brain injury) 

อุบัติเหตุจราจร (road traffic accident) และการท�ำร้าย

ร่างกายกนัไม่น้อยลง (violence) ผูส้งูอายจุะยิง่มกีารพลัด

ตกหกล้ม (fall) มากขึ้น

	 2.	หลอดเลือดในสมองแตก (intracerebral hem-

orrhage)  จะมากขึ้นเนื่องจาก 

           	2.1	ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาด้านหัวใจและหลอด

เลือดมากขึ้น ท�ำให้มีการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด

และยาต้านเกล็ดเลือด (anticoagulants +และ antiplate-

lets) มากขึ้นซึ่งจะท�ำให้มีความเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออกใน

สมองเพิ่มขึ้น (15 เท่า)  

          2.2	 Stroke fast track การให้ยาละลายลิ่มเลือด 

(thrombolytics) ในโรคหลอดเลือดสมอง(อุดตัน) เพ่ิม

ความเสี่ยงเกิดเลือดออกในสมองขึ้นอีก (10 เท่า) 

          2.3	 การฟอกเลอืด (hemodialysis) ผูป่้วยโรคไต

เข้าถึงการฟอกเลือดมากขึ้น ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงเกิดเลือด

ออกในสมองเพิ่มขึ้นด้วย (10 เท่า)

 

	 3.	เนื้องอกในสมอง  พบว่ามีอุบัติการณ์ของเน้ือ

งอกในสมองมากขึ้นในประชาขนชาวไทย โดยเพิ่มจาก 

12.79 /100,000ในปี 2505 เป็น 25.04/100,000 

ในปี 25145 และมีแนวโน้มจะมากขึ้นเนื่องจาก  

		  3.1	ผู้ป่วยมะเร็งมีอายุยืนยาวมากขึ้น(จากการ

เข้าถึงการรักษาด้านมะเร็งได้มากขึ้นเน่ืองจากการมีศูนย์

มะเร็งเพิ่มขึ้นในภูมิภาคต่าง ๆ) ท�ำให้ภาวะมะเร็งแพร่

กระจายไปที่สมอง (brain metastasis) พบได้มากขึ้น

		  3.2	การเข้าถึงการรักษาพยาบาล มีการท�ำ 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และภาพคลื่นแม่เหล็ก 

ไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) บ่อยขึ้นมาก 

ท�ำให้เพิม่ความเสีย่งทีจ่ะเกดิ เน้ืองอกในสมอง (radiation-

induced brain tumor) มากขึ้น **อ้าง reference

                                                                                                                                                                                                      

	 4. Chronic subdural hematoma และ degenerative 

diseases จะมากขึ้นเพราะประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูง

อายุ

	 และเนื่องจากสิทธิของผู้ป่วยในการรับข้อมูล (high 

concern), ความกังวลจากการฟ้องร้อง และคู่มือในการ

ดูแลรักษาผูป่้วยทีย่กระดับมาตรฐานสงูขึน้ (clinical prac-

tice guideline) ท�ำให้เกิดความต้องการ (people’s want)

ในการดแูลและความเหน็จากประสาทศัลยแพทย์เพิม่มาก

ขึน้ (ในปริมาณผูป่้วยเท่ากนั แต่ภาระงานเพิม่ขึน้มากกว่า 

3 เท่าตัวจากเมื่อก่อน)

          หากยังไม่พัฒนางานด้านศัลยกรรมระบบประสาท 

และไม่มีการเตรียมการรองรับปัญหาในอนาคตที่ดีพอ จะ

เกิดวิกฤตด้านศัลยกรรมระบบประสาทอย่างรุนแรง

ทิศทางการพัฒนา 

           เพื่อเพิ่มการเข้าถึง (accessibility) อย่างเป็น

ธรรม (equity) และเพื่อเพิ่มคุณภาพ (quality) และความ

ปลอดภัย (safety) ของการดูแลรักษาด้านศัลยกรรมระบบ

ประสาทอย่างยั่งยืน (sustainability) การพัฒนาควรมี

แนวทางดังต่อไปนี้
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	 1. ก�ำหนดบทบาท และขีดความสามารถใน

การปฏิบัติงานด้าน Neurosurgery เพ่ือการเข้าถึงการ

ดูแลรักษาด้านศัลยกรรมระบบประสาทของประชาชน 

และเพื่อให้มีการจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสมและมี

ประสิทธิภาพ  ควรแบ่งโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ

ด้านศัลยกรรมระบบประสาทเป็น 3 ระดับ ดังนี้

	 Level III	 --- Practical Neurosurgery (PNS) มี

ประสาทศัลยแพทย์อย่างน้อย 3 คน มีขีดความสามารถ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้ (emergency 

conditions) และสามารถผ่าตัดโรคที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อนได้ 

(common uncomplicated conditions)         

	 Level II	 --- Advanced Neurosurgery (ANS) มี

ประสาทศลัยแพทย์อย่างน้อย 5 คน มคีวามสามารถผ่าตดั

โรคที่ยุ่งยากซับซ้อนได้ (complicated & complex condi-

tions)          

	 Level I	--- Neurosurgery Center (CNS) มปีระสาท

ศลัยแพทย์อย่างน้อย 7 คน (หน่ึงแห่งในแต่ละเขตสขุภาพ) 

มีความสามารถในการผ่าตัดสมองได้เต็มรูปแบบ รวมถึง 

functional และ endovascular Neurosurgery ด้วย      

รูปที่ 4  บทบาทและขีดความสามารถในการปฏิบัติงานด้าน Neurosurgery ของโรงพยาบาลศูนย์และ/หรือทั่วไป              

รูปที่ 3	 ปัจจัยที่ทำ�ให้มีความจำ�เป็น และความ

ต้องการด้านศัลยกรรมระบบประสาท

มากขึ้นในอนาคต
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รูปที่ 5	 กำ�ลังคนด้านศัลยกรรมระบบประสาท-ตั้งแต่ปี 2515 ที่เริ่มมีการฝึกอบรมสาขาประสาทศัลยศาสตร์ จนถึงปี 2560 มี

ผู้ขึ้นทะเบียนเป็นประสาทศัลยแพทย์รวม 559 คน ทำ�งานอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปฯ จำ�นวน150 คน  ข้อมูลในปี 

2561 มีประสาทศัลยแพทย์คนใหม่เข้าทำ�งานในโรงพยาบาลศูนย์และ/หรือทั่วไป 12 คน แต่มีประสาทศัลยแพทย์เดิม

ลาออกไปจากระบบ 11 คน

	 2.	ก�ำลังคนด้านศัลยกรรมระบบประสาท (Work-

force)

	 ความไม่เพียงพอของประสาทศัลยแพทย์ยังเป็น

ปัญหาของโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน

เป้าหมายที่เหมาะสมในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปฯของ

กระทรวงสาธารณสุข คือ อย่างน้อย 380 คน ในขณะที่ปี 

2562 มีประสาทศัลยแพทย์ในระบบเพียง 170 คน และ

มี 13 จังหวัดที่ยังไม่มีประสาทศัลยแพทย์

	 การน�ำเข้าและคงอยู่ของประสาทศัลยแพทย์เป็น

ประเด็นที่ต้องพิจารณาอย่างจริงจังและรีบด่วน จากการ

วิเคราะห์สาเหตุของการสูญเสียประสาทศัลยแพทย์ออก

นอกระบบราชการไป พบปัจจัยและแนวทางแก้ไขดังนี้

		  2.1	ระบบการปฏิบัติงาน (work system) 

เน่ืองจากผู้ป่วยด้านประสาทศัลยศาสตร์มี จ�ำนวนผู้ป่วย

มากขึ้น (high volume) อัตราตายและพิการสูง (high 

risk) ค่าใช้จ่ายสูงทั้งการวินิจฉัย รักษาและฟื้นฟู (high 

cost) เสี่ยงต่อการฟ้องร้องสูงจากผู้ป่วยและญาติ (high 

concern) และ เป็นภาระแบกรับที่ส�ำคัญ (high burden) 

ส�ำหรับบุคลากรทัง้แพทย์และพยาบาล และทีผ่่านประสาท

ศัลยแพทย์ท�ำงานเฉพาะด้าน service ซึ่งความส�ำเร็จและ

ความยัง่ยนืของงานขึน้อยูก่บัตัวบุคคลเป็นส่วนใหญ่ แต่ยงั

ขาดการบริหารจัดการเชิงระบบและเครือข่าย ท�ำให้การ

พฒันางานเป็นไปได้ช้า ยากล�ำบาก ขาดความต่อเน่ืองและ

ความยัง่ยนื แนวทางแก้ไข คอื การให้มกีลุ่มงานศลัยกรรม

ระบบประสาท ในโครงสร้างโรงพยาบาลศูนย์และ/หรือ

โรงพยาบาลทัว่ไป และก�ำหนดให้โรงพยาบาลศนูย์ด�ำเนิน

การน�ำร่องก่อนให้แล้วเสร็จภายใน 2 ปี และจึงขยายไปสู่

โรงพยาบาลทั่วไปภายใน 5 ปี

		  2.2 ปัญหาเร่ืองภาวะเหน่ือยล้าหมดไฟ (burn 

out) จากการท�ำงานที่หนัก เครียด และพักผ่อนไม่เพียง

พอเป็นระยะเวลานาน ท�ำให้เกดิความเหน่ือยล้า พลงัชวิีต

หดหาย ไม่อยากท�ำงาน และประสิทธิภาพการท�ำงานลด

ลง เพ่ือป้องกันไม่ให้ประสาทศัลยแพทย์เกิดภาวะเหล่าน้ี 

หนึ่งในมาตรการที่ดีทีสุด คือ การก�ำหนดกรอบเวลาการ

ท�ำงานที่เหมาะสมของประสาทศัลยแพทย์ ดังนี้

		  ก.	 อายุน้อยกว่า 40 ปี อยู่เวรไม่เกิน 10 วัน/

เดือน (ปฏิบัติงานประมาณ 80 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  ข.	 อายุ 40-50 ปี อยู่เวรไม่เกิน 7 วัน/เดือน 
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(ปฏิบัติงานประมาณ 70 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  ค.	 อายุ 50-55 ปี อยู่เวรไม่เกิน 5 วัน/เดือน 

(ปฏิบัติงานประมาณ 60 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  ง.	 อายุมากกว่า 55 ปี มีสิทธิ์ไม่อยู่เวร (ปฏิบัติ

งานประมาณ 40 ชั่วโมง/สัปดาห์)

		  จ.	 ประสาทศัลยแพทย์อาวุโส ให้ท�ำงานด้าน

บริหาร งานคุณภาพ และถ่ายทอดประสบการณ์

		  2.3	 ค่าตอบแทนที่เหมาะสมกับภาระงาน  การ

ก�ำหนดค่าตอบแทนเพือ่จูงใจและรักษาประสาทศลัยแพทย์ 

ให้อยู่ในระบบ เช่น เพิ่มค่าตอบแทนเป็น 2 เท่า (เงินเพิ่ม

ส�ำหรับส�ำหรับต�ำแหน่งที่มีเหตุพิเศษทางผู้ปฏิบัติงาน

ด้านสาธารณสุข (พ.ต.ส.) ค่าสาขาส่งเสริมพิเศษ และค่า

ตอบแทนปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ)

	 3. เครื่องมือ และไอซียู (Equipment and Neuro-

surgical Intensive care unit)

		  ปัจจุบันมีความก้าวหน้าไปมากทั้งในด้านเคร่ือง

มอืในการวินิจฉยั การตดิตามประเมนิ และการผ่าตัด การ

จดัหาให้มเีคร่ืองมอืทีเ่หมาะสมและทนัสมยัจะช่วยลดการ

รอคอย ลดภาวะแทรกซ้อน เพิ่มประสิทธิภาพ และเพ่ิม

ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย เป็นทีท่ราบกนัดีว่า ผูป่้วย 

ด้านศัลยกรรมระบบประสาทจ�ำนวนมากไม่รู้สึกตัว และ

ต้องอาศัยการเฝ้าติดตามอาการอย่างใกล้ชิด การดูแล

ผู้ป่วยในไอซียูมีอัตราการตายน้อยกว่าอย่างเห็นได้ชัด6  

โรงพยาบาลควรจดัให้มไีอซียสู�ำหรับผูป่้วยศัลยกรรมระบบ

ประสาทอย่างเพยีงพอ เพ่ือเพ่ิมคณุภาพการรักษาพยาบาล 

และลดอัตราตาย

สรุป

          ประชาชนจ�ำนวนมากยงัไม่สามารถเข้าถงึการรกัษา

ในภาวะฉุกเฉินด้านศัลยกรรมระบบประสาทได้ จ�ำนวน

และการคงอยู่ของประสาทศัลยแพทย์ยังเป็นปัญหาใหญ่ 

การรักษาประสาทศัลยแพทย์ให้อยู่ระบบมีความจ�ำเป็น

อย่างเร่งด่วน การจัดหาเคร่ืองมือและไอซียูให้เพียงพอ

สามารถลดความพิการและการเสียชีวิตของผู้ป่วยด้าน

ศัลยกรรมระบบประสาทได้
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