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บทคดัย่อ การศกึษาย้อนหลังผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองโรงพยาบาลพระน่ังเกล้าระหว่างเดือนตุลาคม 

2558 – กันยายน 2561 จ�านวน 157 รายเพ่ือศึกษาการใช้ระยะ midline shift คาดผลหลังผ่าตดัและความส�าคัญ

ของ ICU ต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย เป็นผู้ป่วยที่เกิดจากหลอดเลือดสมองแตกเองที่เป็น supratentorial hemor-

rhage ผู้ป่วยเลือดออกในสมองที่เกดิจากเลือดออกในก้อนเน้ืองอก, ruptured aneurysm, ruptured AVM, infra-

tentorial hemorrhage ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ถูกท�าร้าย ตกจากที่สงู หรือบาดเจบ็จากสาเหตุอื่นถูกคัดออกจากการศึกษาน้ี 

โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มตามระยะ midline shift ไม่เกนิ 8 มม., >8–10 มม. และมากกว่า 10 มม. ตามล�าดบั เพ่ือ

เปรียบเทยีบการรอดชีวิต ระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และการฟ้ืนตวัขณะจ�าหน่ายจากโรงพยาบาล และเปรียบ-

เทยีบผลการผ่าตดัระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่รับไว้ใน ICU กบัหอผู้ป่วยสามัญ ผู้ป่วยร้อยละ 93.6 (147/157 ราย) ได้

รับการใส่ท่อช่วยหายใจ กลุ่ม midline shift <8 มม. (n=59) รอดชีวิตสงูกว่ากลุ่ม >8 -10 มม. (n=39) และสงู

กว่ากลุ่ม >10 มม. (n=59) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 66.1, 43.6, และ 33.9 ตามล�าดบั p<0.05) กลุ่ม 

midline shift <8 มม. มกีารฟ้ืนตวัดกีว่ากลุ่ม >8-10 มม. และกลุ่ม >10 มม. อย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิ(ร้อยละ 44.1, 

33.3, และ 18.6 ตามล�าดบั; p<0.05) หลังผ่าตดัพบว่าผู้ป่วยใน ICU รอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญ

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทั้ง 3 กลุ่ม (ร้อยละการรอดชีวิตใน ICU : หอผู้ป่วยสามัญ กลุ่ม midline shift <8 มม. 

= 90.0 : 41.4 : p<0.05, กลุ่ม >8–10 มม. = 83.3 : 9.5: p<0.05, กลุ่ม >10 มม. = 52.0 : 20.6 : p<0.05) ผล

การศึกษาน้ีแสดงถึงระยะ midline shift เป็นปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อการรอดชีวิตหลังผ่าตดัภาวะเลือดออกในสมอง 

(spontaneous intracerebral hemorrhage) โดยพบว่า ระยะ midline shift <8 มม. หย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เรว็กว่า 

รอดชีวิตและฟ้ืนตวัดทีี่สดุ จึงสามารถใช้ระยะ midline shift คาดผลหลังผ่าตัดได้ นอกจากน้ียังบ่งช้ีว่า ICU มีผลต่อ

การรอดชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองทั้ง 3 กลุ่ม ผู้ป่วยใน ICU รอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยในหอ

ผู้ป่วยสามัญ การเพ่ิมปริมาณเตยีงใน ICU ให้เพียงพอต่อปริมาณผู้ป่วยหลังผ่าตดั หรือคาดผลผ่าตดัผู้ป่วยด้วยระยะ 

midline shift โดยเฉพาะ midline shift <8 มม. เพ่ือพิจารณารับไว้ใน ICU กรณเีตยีง ICU มจี�ากดัจะเป็นการเพ่ิม

โอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย
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การรอดชีวติของผู้ป่วยหลงัผ่าตดัภาวะเลอืดออกในสมองแปรตามระยะ Midline Shift ในภาพถ่ายเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 661

บทน�า
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นสาเหตหุลักของ

การเสยีชีวิตและพิการทัว่โลก(1,2) แบ่งเป็นโรคหลอดเลือด

สมองตบี (ischemic stroke) และโรคหลอดเลือดสมอง

แตก (hemorrhagic stroke) ท�าให้เกดิภาวะเลือดออกใน

สมอง (spontaneous intracerebral hemorrhage) ภาวะ

เลือดออกในสมองหรือหลอดเลือดสมองแตกพบร้อยละ 

10.0-50.0 ของโรคหลอดเลือดสมอง ปีละ 10-25 คน 

ต่อประชากรแสนคน(3-9) ภาวะเลือดออกในสมองมคีวาม

รุนแรงกว่าภาวะหลอดเลือดสมองตีบ มีโอกาสเสยีชีวิต 

ร้อยละ 35.0-52.0 ภายใน 30 วันหรือร้อยละ 36.6 เสยี

ชีวิตภายใน 3 เดือน(4,10-12) ส�าหรับในประเทศไทยพบ

การเสยีชีวิต 43.3 คน ต่อประชากรแสนคน และเป็น 1 

ใน 5 ของการเสยีชีวิตที่พบบ่อยที่สดุ(13)

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกดิภาวะเลือดออกในสมองได้แก่ 

อายุ ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน เพศ (ชาย >หญิง) ภาวะ

ไตวาย ภาวะเกรด็เลือดต�่า สบูบุหร่ี ดื่มเหล้า ไขมันใน

เลือดสงู amyloid angiopathy(14-18 )

พยากรณโ์รคขึ้นกบั อายุ ปริมาตรก้อนเลือด ต�าแหน่ง

ก้อนเลือด ความดันโลหิตสูง ระดับน�้าตาลในเลือด 

คะแนน GCS มภีาวะ Hydrocephalus การม ีintraven-

tricular hemorrhage (IVH), pineal gland displacement 

on CT >3 มม. dialysis dependence และระยะ midline 

shift >3 มม.(11,19-22)

การป้องกนัไม่ให้เกดิโรคทั้ง primary and secondary 

prevention มีความส�าคัญกว่าการรักษา(23) แต่เมื่อเกดิ

ภาวะเลือดออกในสมองแล้วการรักษามีทั้งกรณีผ่าตัด 

(surgery) และไม่ผ่าตดั (medical treatment)

การรักษากรณไีม่ผ่าตดั (medical treatment) ตามข้อ

แนะน�าของ American Heart Association/American 

Stroke Association ประกอบด้วย (1) control systolic 

blood pressure (SBP) เป้าหมายไม่ให้เกิน 140 

มม.ปรอท, (2) general monitoring: vital sign, neuro-

logical sign, cardiopulmonary monitoring, EKG, pulse 

oximetry, (3) nursing care, ICP monitoring, CPP 

monitoring, (4) control blood sugar and electrolytes, 

และ(5) seizure control(24,25) นอกจากน้ียังมข้ีอแนะน�า

ในเร่ือง (1) early airway protection, (2) reversal of 

coagulopathy, (3) prevention of complications: DVT, 

pulmonary embolism, VAP., bed sore (12,18,26,27)

กรณผ่ีาตดั (surgery) มีข้อบ่งช้ีได้แก่ (1) ผู้ป่วยมี

อาการซึมลง (deterioration of consciousness) (2) ก้อน-

เลือดที่อยู่ตื้น (superficial hematoma) (3) ก้อนเลือด

ขยายโตขึ้ น (hematoma growth) (4) ก้อนเลือดมี

ปริมาตร 30 มล. ขึ้นไป (5) คะแนน GCS น้อยกว่า 8 

(6) ปฏกิริิยาของรมู่านตา (pupillary reaction): รมู่านตา

ขยายและไม่ตอบสนองต่อแสง และ (7) ระยะ midline 

shift >5 มม.(5-7,28-31) 

อย่างไรกต็ามผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดมักมีก้อน

เลือดขนาดใหญ่ หรือมอีาการหนักไม่รู้สกึตวัและต้องการ

การบริบาลใน ICU หลังผ่าตดั เน่ืองจากระยะ midline 

shift เป็นข้อบ่งช้ีที่ส �าคัญอย่างหน่ึงในการพิจารณาผ่าตดั

และปริมาณเตยีงใน ICU มจี�ากดั การคาดผลหลังผ่าตดั

และการดูแลใน ICU จึงมบีทบาทส�าคัญ จึงใช้ระยะ mid-

line shift เป็นตวัแปรในการศกึษาการรอดชีวิตของผู้ป่วย

หลังผ่าตดั รวมถงึบทบาทของ ICU ต่อการรอดชีวิตหลัง

ผ่าตดั การศกึษาน้ีเพ่ือศกึษาการรอดชีวิตและการฟ้ืนตวั

หลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกใน

สมองที่มรีะยะ midline shift ต่างกนัในภาพถ่ายเอก็ซเรย์

คอมพิวเตอร์ รวมถงึความส�าคัญของ ICU ต่อการรอด

ชีวิตหลังผ่าตดั

วิธีการศึกษา
การศกึษาย้อนหลัง (retrospective study) ผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตดัภาวะเลือดออกในสมอง (spontaneous in-

tracerebral hemorrhage) โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า 

ระหว่างเดอืน ตลุาคม 2558 – กนัยายน 2561 จ�านวน 

157 ราย โดยได้รับอนุมัติการวิจัยจากคณะกรรมการ-

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระ- 

น่ังเกล้า เป็นผู้ป่วยที่เกดิจากหลอดเลือดสมองแตกเองที่
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เป็น supratentorial hemorrhage ผู้ป่วยเลือดออกในสมอง

ที่เกดิจากเลือดออกในก้อนเน้ืองอก ruptured aneurysm, 

ruptured AVM, infratentorial hemorrhage ผู้ป่วย

อบุตัเิหต ุถูกท�าร้าย ตกจากที่สงู หรือบาดเจบ็จากสาเหตุ

อื่นถูกคัดออกจากการศึกษาน้ี ผู้ป่วยร้อยละ 93.6 

(147/157 ราย) ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ แบ่งผู้ป่วย

เป็น 3 กลุ่มตามระยะ midline shift (ระยะ midline shift 

วัดจากภาพ CT scan ในระดบั foramen of Monro ซ่ึง

เช่ือมระหว่าง frontal horn ของ lateral ventricles และ 

third ventricle(32)) ได้แก่ กลุ่ม midline shift <8 มม. 

กลุ่ม >8–10 มม. และกลุ่ม >10 มม.ตามล�าดบั (กลุ่ม 

midline shift <6 มม. มอีตัรารอดร้อยละ 61.1 (n=18) 

กลุ่ม >6–7 มม. มอีตัรารอดร้อยละ 68.0 (n=25) และ

กลุ่ม >7-8 มม. มอีตัรารอดร้อยละ 68.8 (n=16) : p 

0.443 จึงรวมเป็นกลุ่มเดยีวกนัคือ midline shift <8 มม.) 

เพ่ือศกึษา (1) การรอดชีวิต (2) ระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ (ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจหรือระยะเวลา

เสียชีวิต) และ (3) การฟ้ืนตัวขณะจ�าหน่ายจากโรง-

พยาบาลประเมนิโดยใช้ GOS score ซ่ึงแบ่งเป็น 5 ระดบั 

(1) Death, (2) Persistent vegetative states: minimal 

responsiveness, (3) Severe disabilities: conscious but 

disabled; dependent on others for daily support, (4) 

Moderate disability: disabled but independent; can 

work in sheltered setting และ (5) Low disability or 

good recovery: resumption of normal life despite mi-

nor deficits(33) เน่ืองจากผู้ป่วยมภีาวะอมัพาตคร่ึงซีกหลัง

ผ่าตดัการฟ้ืนตวัจึงไม่กลับคืนมาเหมอืนปกต ิผู้ป่วยที่ฟ้ืน

ตัวได้ดีคือ ผู้ป่วยที่กลับมารู้สกึตัวสามารถท�ากจิวัตรโดย

มผู้ีช่วยเหลือ (severe disabilities : GOS 3) ส่วนผู้ป่วย

ที่ฟ้ืนตวัไม่ดคืีอผู้ป่วยที่รอดในสภาพนอนตดิเตยีง (veg-

etative states: GOS 2) หรือเสยีชีวิต เปรียบเทยีบผลการ

ผ่าตดัระหว่างผู้ป่วยที่รับไว้ใน ICU และหอผู้ป่วยสามญั 

(ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมทีั้งรับไว้ใน ICU และหอผู้ป่วยสามญั

โดยไม่เลือกปฏบิตัขิึ้นกบัสถานการณเ์ตยีงขณะรับผู้ป่วย) 

เน่ืองจาก ICU มข้ีอได้เปรียบดงัน้ี (1) มเีคร่ืองช่วยหายใจ

ที่ดีกว่า (volume respirator) (2) อัตราส่วนผู้ป่วย: 

พยาบาล =2:1 (3) สามารถปรับอณุหภมูห้ิองให้เหมาะ

สม และ (4) อปุกรณพ์ร้อมกว่าเช่น arterial blood gas, 

เคร่ืองวัด BP, Pulse oxymetry ขณะที่หอผู้ป่วยสามญัม ี

(1) เคร่ืองช่วยหายใจแบบ Bird’respirator (pressure 

cycle ventilator) (2) อัตราส่วนผู้ป่วย:พยาบาล = 

8-10:1 (3) อณุหภมูห้ิองสงูไม่สามารถปรับได้ และ (4) 

มเีฉพาะเคร่ืองวัด BP ซ่ึงมจี�านวนไม่เพียงพอกบัจ�านวน

ผู้ป่วย 

 วิเคราะห์ทางสถติโิดยใช้ค่าเฉล่ียและร้อยละส�าหรับ

ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ขนาดก้อนเลือด ระยะเวลา

รอผ่าตัด คะแนน GCS และการรับเข้าหอผู้ป่วย ทั้งน้ี 

ขนาดก้อนเลือดค�านวณจาก 0.524*X*Y*Z (X, Y, Z 

คือเส้นผ่าศนูย์กลางของก้อนเลือดในแนวแกน X, Y และ 

Z)(34) เปรียบเทยีบข้อมูลแต่ละกลุ่มที่เป็น discrete data 

โดยใช้ Chi-square เปรียบเทยีบข้อมูลแต่ละกลุ่มที่เป็น 

continuous quantitative variables โดยใช้ Student’s     

t- test, One-way anova และ Fisher’s exact test

ผลการศึกษา
เพศ อายุ การรับไว้ในหอผู้ป่วย คะแนนเฉล่ีย GCS 

แรกรับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต ิ

(ตารางที่ 1) ขนาดก้อนเลือดกลุ่มที่ม ีmidline shift น้อย

กว่าจะมีปริมาตรน้อยกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) กลุ่มที่ม ีmidline shift <8 มม. มชีีวิตรอดสงูสดุ

ถงึแม้จะได้รับการผ่าตดัช้ากว่า (p<0.05) โดยกลุ่ม mid-

line shift <8 มม. รอดชีวิต ร้อยละ 66.1 รองลงมาคือ

กลุ่ม >8 -10 มม. (ร้อยละ 43.6) และกลุ่ม >10 มม. 

รอดชีวิตต�่าสดุ (ร้อยละ 33.9, p<0.05) ระยะเวลาหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจ(วัน) กลุ่ม midline shift <8 มม. หย่า

ได้เรว็ที่สดุ p<0.05 แต่ระยะเวลาเสยีชีวิต(วัน)ไม่มคีวาม

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถติ ิการฟ้ืนตวั (GOS 3): 

กลุ่ม midline shift <8 มม. ฟ้ืนตวัดทีี่สดุ ร้อยละ 44.1, 

กลุ่ม >8 – 10 มม. ฟ้ืนตวัร้อยละ 33.3 และกลุ่ม >10 

มม. ฟ้ืนตวัร้อยละ 18.6, p<0.05 
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ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม ใน ICU มชีีวิตรอดสงูกว่าแต่มรีะยะ

เวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจนานกว่าและเสียชีวิตช้ากว่า 

(p<0.05) ส่วนการฟ้ืนตวั (GOS 3) ไม่มคีวามแตกต่าง

อย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิและพบว่า การรอดชีวิตในกลุ่ม 

midline shift <8 มม. ร้อยละ 90.0 (ICU) เทยีบกบั   

ตารางที ่1 เพศ อาย ุขนาดกอ้นเลือด ระยะเวลารอผ่าตดั คะแนน GCS การรบัไวใ้นหอผูป่้วย และผลการรกัษา

           กลุ่มผู้ป่วย                                                           Midline shift                                    p-value

                                                               <8 มม. (n=59)    >8-10 มม. (n=39)    >10 มม. (n=59)

เพศ [ราย (ร้อยละ)]     0.96

  ชาย 44(74.6) 30(76.9) 45 (76.3) 

  หญิง 15(25.4) 9 (23.1) 14 (23.7) 

อายุเฉล่ีย (ปี) 54.9 ± 12.2 54.0 ± 13.4 56.28 ± 10.9 0.639

ขนาดก้อนเลือด (มล.)* 42.1 ± 20.8 46.2 ± 21.9 55.9 ± 29.1 <0.05

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง) 12.0 ± 13.6 7.00 ± 3.9 7.3 ± 5.0 <0.05

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ  7.7 ± 2.7 6.5 ± 2.1 5.8 ± 1.7 0.13

การรับไว้ในหอผู้ป่วย [ราย (ร้อยละ)]    

  หอ ICU 30 (50.8) 18 (46.2) 25 (42.4) 0.652

  หอผู้ป่วย สามัญ 29 (49.2) 21 (53.8) 34 (57.6) 

รอดชีวิต [ราย (ร้อยละ)] 39 (66.1) 17 (43.6) 20 (33.9) <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจเฉล่ีย (วัน) 9.8 ± 13.8 17.9 ± 24.4 11.7 ± 14.6 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน) 10.5 ± 12.3 13.1 ± 21.9 10.5 ± 12.7 0.796

การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)] 26 (44.1) 13 (33.3) 11 (18.6) <0.05

ตารางที ่2  ผลหลงัผ่าตดัระหว่างผูป่้วยทีร่บัไวใ้น ICU และหอผูป่้วยสามญักลุ่มMidline shift <8 มม.

                                                                                         หอผู้ป่วย

                                                     หอ ICU  (n=30)    หอผู้ป่วยสามัญ (n=29)            p- value

เพศ [ราย (ร้อยละ)]   

  ชาย 23 (76.7) 21 (72.4) 0.469 

  หญิง 7 (23.3) 8 (27.6) 

อายุเฉล่ีย (ปี) 54.6 ± 13.4 55.1 ± 11.0 0.867

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง) 14.1 ± 17.5 9.8 ± 7.4 <0.238

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ  8.3 ± 3.2 7.1 ± 1.9 <0.083

รอดชีวิต [ราย(ร้อยละ)] 27 (90.0) 12 (41.4) <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เฉล่ีย (วัน) 13.8 ± 18.2 5..6 ± 3.9 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน) 31.3 ± 24.0 6.8 ± 3.5 <0.05

การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)] 16 (53.3) 10 (34.5) 0.145

ร้อยละ 41.4 (หอผู้ป่วยสามญั) (p<0.05) กลุ่ม >8 –10 

มม. ร้อยละ 83.3 (ICU) เทยีบกบัร้อยละ 9.5 (หอ-      

ผู้ป่วยสามัญ) p<0.05, และกลุ่ม >10 มม. ร้อยละ 52.0 

(ICU) เทยีบกบัร้อยละ 20.6 (หอผู้ป่วยสามญั) p<0.05 

(ตารางที่ 2-4)
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ตารางที ่3 ผลหลงัผ่าตดัระหว่างผูป่้วยทีร่บัไวผู้ใ้นICUและหอผูป่้วยสามญักลุ่ม Midline shift >8-10มม.

                                                                                        หอผู้ป่วย

                                                     หอ ICU  (n=18)    หอผู้ป่วยสามัญ (n=21)            p- value

เพศ [ราย (ร้อยละ)]   

  ชาย 14 (77.8) 16 (76.2) 0.605 

 หญิง 4 (22.2) 5 (23.8) 

อายุเฉล่ีย (ปี) 54.6 ± 16.1 53.6 ± 11.1 0.823

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง) 6.4 ± 4.2 7.5 ± 3.6 0.418

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ  6.1 ± 2.5 6.8 ± 1.6 0.33

รอดชีวิต [ราย (ร้อยละ)] 15 (83.3) 2 (9.5) <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เฉล่ีย (วัน) 28.8 ± 31.8 8.7 ± 8.6 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน) 37.7 ± 57.5 9.3 ± 8.8 <0.05

การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)] 7 (38.9) 6 (28.6 ) 0.496

ตารางที ่4 ผลหลงัผ่าตดัระหว่างผูป่้วยทีร่บัไวใ้น ICU และหอผูป่้วยสามญักลุ่ม Midline shift >10 มม.

                                                                                        หอผู้ป่วย

                                                     หอ ICU  (n=25)    หอผู้ป่วยสามญั (n=34)            p- value

เพศ [ราย (ร้อยละ)]   

  ชาย 19 (76.0) 26 (76.5) 0.967 

 หญิง 6 (24.0) 8 (23.5) 

อายุเฉล่ีย (ปี) 54.2 ± 10.9 57.9 ± 10.8 0.202

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง) 7.4 ± 4.9 7.3 ± 5.2 0.925

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ  5.7 ± 2.0 5.9 ± 1.5 0.661

รอดชีวิต [ราย (ร้อยละ)] 13 (52.0) 7 (20.6) <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เฉล่ีย (วัน) 16.2 ± 16.2 8.4 ± 12.6 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน) 14.2 ± 9.8 8.9 ± 13.6  0.232

 การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)] 6 (24.0) 5 (14.7) 0.365

เน่ืองจากห้ามเลือดขณะผ่าตัดได้ยาก และการผ่าตัดใน 

24 ช่ัวโมงแรกเทยีบกบัการไม่ผ่าตัดได้ผลไม่ต่างกนั(37) 

ต่อมามกีารศกึษา Surgical Trial in Intracerebral Hem-

orrhage II (STICH II) โดยเลือกผู้ป่วยที่มขีนาดก้อน-

เลือด 10 – 100 มล. เป็น Lobar haemorrhage ลึกจาก

ผวิสมองไม่เกนิ 1 เซนตเิมตร และผ่าตดัภายใน 12 ช่ัวโมง 

พบว่าการผ่าตัดได้ผลดีกว่าการรักษาทางยา (medical 

treatment)(35,36)

ระยะ midline shift เป็นปัจจัยที่ส�าคัญอย่างหน่ึงใน

วิจารณ์
ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดยังเป็นที่ถกเถยีง(6,25,31) ผลการ

ศึกษา Surgical Trial in Intracerebral Hemorrhage 

(STICH) พบว่าในผู้ป่วยที่มีอายุเกิน 14 ปี เส้นผ่า-

ศนูย์กลางของก้อนเลือดตั้งแต่ 10 มลิลิเมตรขึ้นไป และ

คะแนน GCS ตั้งแต่ 5 ขึ้นไป การผ่าตดัภายใน 72 ช่ัวโมง

แรกรับได้ผลไม่แตกต่างจากการรักษาทางยา (medical 

treatment)(28,29,35,36) Kom JY และ Bae HJ พบว่าการ

รีบผ่าตัดภายใน 4 ช่ัวโมงแรกรับมีโอกาสเลือดออกซ�า้ 
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การพิจารณาผ่าตดัโดยเฉพาะระยะ midline shift ใน CT 

scan แรกรับมขีนาดตั้งแต่ 5 มม. ขึ้นไปหรือระยะ midline 

shift มขีนาดเพ่ิมขึ้นในเวลาต่อมา(18,19) ซ่ึงเกดิจากก้อน-

เลือดขยายใหญ่ขึ้นในช่วง 2 วันแรกหรือสมองบวมขึ้นใน

ช่วง 2-3 สปัดาห์(38) โดยมีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ดื่มเหล้า   

เบาหวาน ระดบัน�า้ตาลในเลือดขณะรับไว้ในโรงพยาบาล

สงูตั้งแต่ 200 ขึ้นไป CT scan หลัง 6 ช่ัวโมง มปีริมาตร

ก้อนเลือดเกนิ 25 มล. เกรด็เลือดต�่า ต�าแหน่งเลือดออก 

FBS สงูเกนิ 140 ม ีIVH, GCS score, NIHSS score, 

liver dysfunction, brain infarction, irregular shape large 

hematoma(39-41) และ ICU มคีวามจ�าเป็นต่อการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

หรือผู้ป่วยที่ไม่รู้สกึตวั(7)

การผ่าตดัมเีป้าหมาย (1) ลด mass effect (2) ลด 

ICP และเพ่ิม brain perfusion และ(3) ป้องกนั brain 

herniation(11) โดยข้อบ่งช้ีการผ่าตัดผู้ป่วยในการศกึษาน้ี

ได้แก่ (1) midline shift ตั้งแต่ 5 มม. ขึ้นไป (2) ผู้ป่วย

ไม่รู้สกึตวัและ CT scan ม ีany midline shift และ (3)  

ผู้ป่วยซึมลงและท�า CT scan ซ�า้พบว่าก้อนเลือดมขีนาด

ใหญ่ขึ้น

เป็นที่ทราบกนัว่าข้อพิจารณาผ่าตัดที่ส�าคัญคือระยะ 

midline shift โดยเฉพาะตั้งแต่ 5 มม. ขึ้ นไป(18, 19) 

(สอดคล้องกบักรณบีาดเจบ็ที่ศรีษะในการศกึษา closed 

head injury(42)) เมื่อเทยีบกบัการศกึษาในผู้ป่วยบาดเจบ็

ที่ศรีษะของ Chiewvit P และคณะ พบว่าระยะ midline 

shift ไม่เกนิ 10 มม. มพียากรณโ์รคหลังผ่าตดัดกีว่าระยะ 

midline shift เกนิ 10 มม.(43) แต่มข้ีอสงสยัว่าในกลุ่มที่

มรีะยะ midline shift น้อยกว่า 10 มม. แต่ละระยะ mid-

line shift ต่างๆ จะมผีลการรักษาต่างกนัหรือไม่ เน่ืองจาก

ผู้ป่วยมีภาวะอัมพาตคร่ึงซีกหลังผ่าตัดการฟ้ืนตัวจึงไม่

กลับคืนมาเหมอืนปกต ิผู้ป่วยทีฟ้ื่นตวัได้ดคืีอผู้ป่วยทีก่ลับ

มารู้สึกตัวสามารถท�ากิจวัตรโดยมีผู้ช่วยเหลือ (severe 

disabilities: GOS 3) ถงึแม้จะมกีารฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัไม่

ดมีาก (GOS 3) แต่ผู้ป่วยกยั็งสามารถท�ากจิวัตรได้บาง

ส่วน

จากการศกึษาน้ีพบว่า กลุ่มที่ม ีmidline shift น้อยกว่า

จะม ีปริมาตรก้อนเลือด (มล.) น้อยกว่า มีชีวิตรอดและ

การฟ้ืนตวัดกีว่า โดยกลุ่ม midline shift <8 มม. มชีีวิต

รอดมากกว่า หย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เรว็กว่า และมกีาร

ฟ้ืนตวัดกีว่าแม้จะได้รับการผ่าตดัช้ากว่าอกี 2 กลุ่ม และ

กลุ่ม midline shift >8 -10 มม. มชีีวิตรอดสงูกว่ากลุ่ม 

midline shift >10 มม. อย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิแต่ระยะ

เวลาเสยีชีวิต (วัน) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ ซ่ึงอาจเป็นผลจากจ�านวนผู้ป่วยที่รอดมากกว่า

ท�าให้ระยะเวลาเฉล่ียทั้ง 3 กลุ่มไม่ต่างกนั นอกจากน้ี พบ

ว่าผู้ป่วยใน ICU มีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

สามญัอย่างมนัียส�าคัญทางสถติทิั้ง 3 กลุ่ม โดยพบว่ากลุ่ม

ที่ม ีmidline shift <8 มม. และรับไว้รักษาใน ICU มชีีวิต

รอดสงูที่สดุคิดเป็นร้อยละ 90.0 เปรียบเทยีบระยะเวลา

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจและระยะเวลาเสยีชีวิตพบว่าผู้ป่วย

ใน ICU ใช้ระยะเวลานานกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถติิ

แสดงถงึผู้ป่วยใน ICU มโีอกาสยืดชีวิตได้นานกว่า ส่วน

การฟ้ืนตัว พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ    

ทางสถติริะหว่างผู้ป่วยใน ICU และหอผู้ป่วยสามญั

สรุป 

ระยะ midline shift เป็นปัจจัยหน่ึงที่มผีลต่อการรอด

ชีวิตหลังผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง (spontaneous 

intracerebral hemorrhage) โดยพบว่า ระยะ midline shift 

<8 มม. หย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เรว็ รอดชีวิตและฟ้ืนตวัดี

ที่สดุ (ร้อยละ 66.1) ระยะ midline shift >8-10 มม. 

รอดร้อยละ 43.6 และระยะ midline shift >10 มม. รอด

ร้อยละ 33.9 จึงสามารถใช้ระยะ midline shift คาดผล

หลังผ่าตัด นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยใน ICU รอดชีวิต

มากกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญหลังผ่าตัดภาวะเลือด-

ออกในสมองทั้ง 3 กลุ่ม (ร้อยละ 90.0, 83.3, 52.0 

เทยีบกบั 41.4, 9.5, 20.6 ในหอผู้ป่วยสามัญ ตาม-

ล�าดบั) 
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ขอ้เสนอแนะ

ควรเพ่ิมปริมาณเตยีงใน ICU ให้เพียงพอต่อปริมาณ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองหรือคาดผล

ผ่าตัดผู้ป่วยด้วยระยะ midline shift โดยเฉพาะกลุ่ม 
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Abstract:  Survival after Surgery in Patients with Spontaneous Intracerebral Hemorrhage by Degree of Midline Shift 

from CT Scan and ICU Importance after the Surgery at Pranangklao Hospital Nonthaburi Province 

Suriya Piyapadungkit, M.D.

Department of Surgery, Pranangklao Hospital, Nonthaburi, Thailand

Journal of Health Science 2020;29 (4):660-9.

The objective of this study was to evaluate the use of midline shift for estimating results after 

surgery, and role of intensive care unit (ICU) on the patients’survival. It was conducted as a retrospec-

tive study of 157 patients after the surgery for spontaneous intracerebral hemorrhage who admitted to 

Pranangklao Hospital between October 2015 and September 2018. All patients had spontaneous su-

pratentorail intracerebral hemorrhage. Patients with bleeding tumor, ruptured aneurysm, ruptured AVM, 

infratentorial hemorrhage and traumatic intracerebral hemorrhage (from accident, assaulted, falling or 

other causes) were excluded. The patients were divided into 3 groups: group of midline shift <8 mm., 

>8–10 mm. and >10mm. Their survival, ventilator using time and recovery status at discharge time were 

compared. Each group had been admitted in an ICU and a non-ICU randomly depending on ICU-bed 

status at admission time. The treatment outcomes between patients in ICU and non-ICU were also com-

pared after the surgery. Almost all patients (147/157=93.6%) were intubated. Survival of patients with 

midline shift <8 mm. (n=59) was 66.1%, >8-10 mm. (n=39) was 43.6% and >10 mm. (n=59) was 

33.9% (p<0.05). Patients with midline shift <8 mm. had significantly better recovery with the GOS 3 

of 44.1%, compared to 33.3% in the group with the shift of >8-10 mm., and 18.6% in the >10 mm. 

group (p<0.05). Patients in ICU showed statistically significant better survival than the non-ICU. The 

survival rate for patients with midline shift <8 mm. was 90.0% in ICU sub-group and 41.4% in the 

non-ICU (p<0.05). Those with midline shift >8 –10 mm. the survival rate in ICU was 83.3% and in 

non-ICU - 9.5% (p<0.05 ). And those with midline shift >10 mm. the survival in ICU was 52.0%, and 

in non-ICU - 20.6% (p<0.05). The study demonstrated that midline shift from CT scan was a factor 

affecting survival after the surgery for spontaneous intracerebral hemorrhage. Patients with midline shift 

<8 mm. had more rapid weaning of ventilator with better survival and recovery. Thus, the midline shift 

from CT scan can be used to predict the treatment results after surgery. In addition, ICU is important for 

the better survival after the surgery for spontaneous intracerebral hemorrhage all 3 groups. In conclusion, 

increasing the number of ICU beds to meet the patients’ demand or selecting patients according to after 

surgery results by using midline shift especially midline shift <8 mm. for ICU admission and proper man-

agement in case of limited ICU beds would increase patients’survival.

Keywords: spontaneous intracerebral hemorrhage; degree of midline shift; glasgow outcome scale; survival rate, 

        ICU care


