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นิพนธ์ต้นฉบับ

หน่วยศัลยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร

บทคัดย่อ

บทนำ�: วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการผ่าตัดโรค acute subdural hematoma ระหว่างวิธีผ่าตัด แบบเย็บปิด 

เยื่อหุ้มสมองชั้นดูราและแบบไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา

วิธีก�รศึกษ�:  การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังโดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลชุมพร 

เขตรอุดมศักดิ์ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. ๒๕๕๑ ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. ๒๕๕๗ โดยกลุ่มที่หนึ่ง 

ผ่าตัดแบบเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา และกลุ่มที่สองผ่าตัดแบบไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา 

วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบเรื่อง ผลการรักษาผลแทรกซ้อน เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด และจำานวนวันนอน 

โรงพยาบาล โดยใช้สถิติ t-test และ Fisher’s exact test

ผลก�รศึกษ�:  ประชากรจำานวน ๒๐๗ ราย กลุ่มผ่าตัดแบบเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราจำานวน ๑๑๖ ราย และกลุ่มไม่เย็บปิด 

เยื่อหุ้มสมองช้ันดูรา จำานวน ๙๑ ราย การศึกษาพบว่าไม่แตกต่างกันในเรื่อง ผลการผ่าตัด การติดเชื้อ 

ในระบบประสาท การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด การชัก และระยะเวลานอนโรงพยาบาล (p value = ๐.๘๑๙, 

๐.๙๙๙, ๐.๙๙๙, ๐.๙๙๙ และ ๐.๓๘๔ ตามลำาดบั) กลุม่ทีไ่มเ่ยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูาใชเ้วลาในการผา่ตดันอ้ยกวา่ 

(p < ๐.๐๐๑) แต่มีการรั่วของน้ำาหล่อเล้ียงสมองมากกว่า (p = ๐.๐๐๑) จำานวนวันนอนโรงพยาบาล 

ไม่ต่างกัน (p = ๐.๓๘๔) 

วิจารณ์ และ  การผ่าตัดแบบเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราและแบบไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรานั้นให้ผลการรักษา 

ผลแทรกซ้อนที่รุนแรงและอัตราการตายที่ไม่แตกต่างกัน แต่การผ่าตัดแบบไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา 

ใช้เวลาในการผ่าตัดน้อยกว่า

คำาสำาคัญ:  การผ่าตัดแบบเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา, การผ่าตัดแบบไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราบาดเจ็บที่ศีรษะ,  

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา 

  

วันที่รับบทความ: ๒๔ มิถุนายน ๒๕๕๘ วันที่อนุญาตให้ตีพิมพ์:  ๒๕ เมษายน ๒๕๕๙

เปรยีบเทียบผลการผ่าตดัสมองระหว่างเทคนคิเยบ็และไม่เยบ็เยือ่หุม้สมองชัน้ดรูา 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นดูราแบบเฉียบพลัน

บุญเลิศ มิตรเมือง

สรุปผลการศึกษา:
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บทน�ำ
ในประเทศไทยพบว่าอัตราตายที่พบมากที่สุดจาก

อุบัติเหตุคือตายจากการบาดเจ็บศีรษะ๑ และโรคที่พบมาก

ทีส่ดุคอืเลอืดออกใตเ้ยือ่หุม้สมองชัน้ดรูาแบบเฉยีบพลนั (acute 

subdural hematoma)๒ - ๔ การรกัษาโรคนีโ้ดยปรกตนิิยมผ่าตัด

แบบ craniotomy with removed blood clot คือ หลังจากเอา

กอ้นเลอืดออกและหา้มเลอืดเสรจ็แลว้จะทำาการเยบ็ปดิเยือ่หุ้ม

สมองชัน้ดรูาแลว้ปดิกะโหลกไวต้ามเดมิ๕, ๖ แตใ่นกรณทีีส่มอง

บวมรนุแรงนัน้ไมส่ามารถทำาการผา่ตดัแบบปรกตไิด ้จงึตอ้งทำา 

ผา่ตดัชนดิไมป่ดิกะโหลกเรยีกวา่ decompressive craniectomy๖ 

ซึ่งทำาได้หลายเทคนิคแต่โดยรวมแล้วแบ่งได้เป็นสองวิธีที่

สำาคัญ๗, ๘ คือ การผ่าตัดโดยวิธีเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา 

(decompressive craniectomy with watertight duraplasty) คอื

หลงัจากเปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูาเอากอ้นเลอืดออก หา้มเลอืด

เสรจ็แลว้จงึเยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูา แตเ่นือ่งจากสมองบวม

มากทำาให้ไม่สามารถดึงขอบของเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรามาเย็บ

ชนกันได้ จึงต้องใช้ autograft เช่น temporalis fascia, galea 

aponeurosis หรือใช้วัสดุเทียมอื่นๆ๘, ๙ เข้ามาเย็บเสริม วิธีนี้

เชือ่วา่ปอ้งกนัไมใ่หน้้ำาหลอ่เลีย้งสมอง (cerebrospinal fluid) รัว่

หลังผ่าตัด๑๐ และสามารถลดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ หลังผ่าตัด

ได้เช่น การชัก๑๑, ๑๒ การติดเชื้อในสมอง๑๓ แต่วิธีนี้มีข้อด้อย

คือ ต้องใช้เวลาในการทำาผ่าตัดที่นานกว่าซึ่งอาจทำาให้สมอง

บวมรุนแรงมากขึ้น (brain walking) เสียเลือดมากขึ้น โอกาส

ติดเชื้อมากขึ้น๑๔ - ๑๗ ตลอดจนการใช้วัสดุเทียมที่มีราคาแพง๑๖ 

ในขณะที่อีกวิธีหนึ่งคือการผ่าตัดท่ีไม่ต้องเย็บปิดเยื่อหุ้มสมอง

ชั้นดูรา (decompressive craniectomy with non watertight 

duraplasty) วิธีนี้หลังจากเปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราเอาก้อน 

เลือดออก ห้ามเลือดเสร็จแล้วใช้ autograft หรือวัสดุเทียม 

มาปดิชอ่งวา่งระหวา่งขอบของเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูาโดยไมต่อ้ง

เย็บ๑๘ - ๒๒ วิธีนี้มีข้อดีคือสามารถผ่าตัดได้เร็วกว่า ประหยัด 

คา่ใชจ้า่ย จากการศกึษาในตา่งประเทศพบวา่ผลแทรกซอ้นหลงั 

ผา่ตดัของวธินีีไ้มแ่ตกตา่งกบัวธิแีรก๘, ๑๔, ๑๕ และมบีางรายงาน

พบวา่อตัรารอดสงูกวา่และอตัราการตดิเชือ้ต่ำากวา่อกีดว้ย๑๕, ๒๓

จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่ายังไม่มีรายงาน

เกี่ยวกับผลการผ่าตัดท้ังสองวิธีนี้ ผู้วิจัยจึงทำาการศึกษาเพื่อ

เปรียบเทียบผลการรักษาและผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดผู้ป่วย 

acute subdural hematoma ระหว่างวิธี decompressive  

craniectomy with watertight duraplasty และวิธี decompres-

sive craniectomy with non watertight duraplasty เพื่อเป็น

ประโยชน์ในการนำาไปสร้างองค์ความรู้และพัฒนาเทคนิคการ

ผ่าตัดเพื่อประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

วิธีกำรศึกษำ
การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาและ 

ผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดระหว่างวิธีการผ่าตัดสองวิธี โดย

เป็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์แบบย้อนหลังโดยทบทวน 

เวชระเบียนผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมพร 

เขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร ระหว่างปี พ.ศ. ๒๕๕๑ - ๒๕๕๗

ระเบียบวิธีวิจัยในงานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณา

รับรองจากคณะอนุกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ ชุดที่ ๑ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

รหัสโครงการ MTU-EC-OO-0-009/58 โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่ม

ประชากรคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น acute subdural 

hematoma และไดร้บัการผา่ตดั decompressive craniectomy 
ทุกรายท่ีผูวิ้จัยเป็นผูท้ำาผา่ตดัในโรงพยาบาลชุมพรเขตรอดุมศกัดิ ์

ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม พ.ศ. ๒๕๕๑ ถึง ๓๑ ธันวาคม  

พ.ศ. ๒๕๕๗ โดยมีจำานวนประชากรที่ศึกษา ๒๐๗ รายโดยมี

เกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่

ได้รบัการวนิิจฉัยเปน็ unilateral supratentorial acute subdural 

hematoma ที่มี post-resuscitation Glasgow coma scale อยู่

ระหว่าง ๔ - ๘ คะแนน และได้รับการผ่าตัด decompressive 

craniectomy โดยใช้วิธี watertight duraplasty หรือวิธี non 

watertight duraplasty และเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ที่แฟ้ม 

เวชระเบียนมีข้อมูลไม่ครบ ผู้ที่ย้ายโรงพยาบาลหรือส่งต่อ

ภายใน ๕ วันหลังการผ่าตัด ผู้ที่มีการบาดเจ็บรุนแรงของ

ระบบอื่นๆ ร่วมด้วย และผู้ป่วยที่ใช้ยา warfarin 

วิธีดำาเนินการศึกษา โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลโดยการ

ทบทวนแฟม้ประวตัผิูป้ว่ยใน ใบบนัทกึการผา่ตดั และฟลิม์ CT 

scan สมอง โดยใชแ้บบฟอรม์บนัทกึขอ้มลู แยกผูป้ว่ยเปน็สอง

กลุม่ กลุม่ทีห่นึง่คอื ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัแบบ decompres-

sive craniectomy with watertight duraplasty และกลุม่ท่ีสอง

คอื ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัแบบ decompressive craniectomy 

with non watertight duraplasty ซึ่งทั้งสองกลุ่มถูกเก็บข้อมูล

ในเรื่องลักษณะทั่วไปของประชากร เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล อัตราการเกิดผลแทรกซ้อนหลัง

ผ่าตัด อัตราตาย และผลการรักษาตาม Glasgow outcome 

scale (GOS)

วเิคราะหข์อ้มลู โดยวเิคราะหค์วามแตกตา่งของเวลา

ที่ใช้ในการผ่าตัดและจำานวนวันนอนโรงพยาบาลโดยใช้สถิติ 

t-test กำาหนดค่าระดับความมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ p-value 

< ๐.๐๕ และวิเคราะห์ความแตกต่างของผลการรักษาและ

ผลแทรกซ้อนของการผ่าตัดโดยใช้สถิติ Fisher’s exact test 

กำาหนดคา่ระดบัความมนียัสำาคญัทางสถติทิี ่ p-value < ๐.๐๕ 

โดยใช้โปรแกรม Stata® version 12
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ผลกำรศึกษำ
จากการผา่ตดัรกัษาโรค acute subdural hematoma 

จากอุบัติเหตุ ด้วยวิธี decompressive craniectomy ตั้งแต่

วันที่ ๑ เดือนมกราคม พ.ศ. ๒๕๕๑ ถึง ๓๑ เดือนธันวาคม 

พ.ศ. ๒๕๕๗ เฉพาะผู้ป่วยที่มีคะแนน Glasgow coma scale 

ก่อนผ่าตัดที่ ๔ - ๘ คะแนน เก็บข้อมูลได้ผู้ป่วยทั้งหมด  

๒๖๖ ราย ม ี๕๙ รายถกูตดัออกจากการศกึษา เนือ่งจากแฟม้

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์จำานวน ๘ ราย ผู้ป่วยย้ายโรงพยาบาล

หรือส่งต่อภายใน ๕ วันหลังการผ่าตัด จำานวน ๒๑ ราย  

ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บรุนแรงของระบบอื่นๆ ร่วมด้วย ๑๗ ราย 

ผู้ป่วยใช้ยา warfarin ๑๓ ราย จึงได้กลุ่มประชากรที่เข้าเกณฑ์

ทั้งหมด ๒๐๗ ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ ๑ คือ ผู้ที่ได้รับการ

ผ่าตัดแบบ decompressive craniectomy with watertight 

duraplasty จำานวน ๑๑๖ ราย และกลุม่ที ่๒ คอื ผูท้ีไ่ดร้บัการ

ผา่ตดัแบบ decompressive craniectomy with non watertight 

duraplasty จำานวน ๙๑ ราย 

ผลการศึกษาลักษณะทั่วไปของประชากรพบว่า 

ทั้ งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในเรื่ อง เพศ อายุ 

สาเหตุของการบาดเจ็บ ข้างท่ีผ่าตัด ดังแสดงในตาราง

ที่ ๑ แต่ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติในเรื่อง midline shift จาก CT scan สมอง 

(p < ๐.๐๐๑) โดยกลุ่มที่ ๑ ส่วนใหญ่ midline shift  

๕ - ๑๐ มิลลิเมตร ร้อยละ ๗๓.๓ ส่วนกลุ่มที่ ๒ ส่วนใหญ่  

midline shift ๑๑ - ๑๕ มลิลเิมตร รอ้ยละ ๖๓.๗ มคีวามแตกต่าง 

อยา่งมนียัสำาคญัของคะแนน Glasgow coma scale กอ่นผา่ตดั 

(p < ๐.๐๐๑) โดยกลุ่มที่ ๑ มีคะแนน Glasgow coma scale 

ก่อนผ่าตัดส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง ๖ - ๗ คะแนน ร้อยละ ๘๙.๗ 

กลุ่มที่ ๒ มี คะแนน Glasgow coma scale ก่อนผ่าตัดอยู่

ระหว่าง ๔ - ๖ คะแนน ร้อยละ ๙๓.๔ 

การศึกษาผลของการผ่าตัดพบว่าทั้งสองกลุ่ม

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ (p = ๐.๐๐๑) 

โดยพบว่ากลุ่มที่ ๑ มี good outcome ร้อยละ ๖๒.๑ 

เสียชีวิต ร้อยละ ๑๔.๖ กลุ่มที่ ๒ มี good outcome  

ร้อยละ ๔๒.๙ เสียชีวิต ร้อยละ ๓๖.๒ ดังแสดงในตารางที่ ๒ 

แตเ่มือ่ทำาการปรบัฐานใหผู้ป้ว่ยทัง้สองกลุม่มคีวามรนุแรงของ

โรคเท่ากันก่อนผ่าตัด โดยการตัดผู้ป่วยที่อาการรุนแรงคือ 

Glasgow coma scale ๔ - ๕ คะแนนออก แล้วนำาผู้ป่วยที่มี 

Glasgow coma scale กอ่นผา่ตดั ๖ - ๘ คะแนนมาเปรยีบเทยีบ 

จึงพบว่าผลการผ่าตัดและอัตราการเสียชีวิตทั้งสองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างกัน (p = ๐.๘๑๙) ดังแสดงในตารางที่ ๓

การศึกษาผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดพบว่ากลุ่มท่ี ๒  

มีการรั่วของน้ำาหล่อเล้ียงสมอง (CSF) และมีการคั่งของน้ำา

หล่อเลี้ยงสมองใต้หนังศีรษะบริเวณแผลผ่าตัด (subgaleal 

fluid collection) มากกว่ากลุ่มที่ ๑ อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p = ๐.๐๐๑ และ p = ๐.๐๓๕ ตามลำาดับ) ส่วนการศึกษา

เรือ่งอตัราการตดิเชือ้ในระบบประสาท อตัราการตดิเชือ้ทีแ่ผล

ผ่าตัด อัตราการชัก และอัตราการผ่าตัดซ้ำาพบว่าทั้งสองกลุ่ม

ไม่แตกต่างกัน (p > ๐.๙๙๙) ดังแสดงในตารางที่ ๔



363Thammasat Medical Journal, Vol. 16 No. 3, July-September 2016

ผลแทรกซ้อน

 CSF leakage ๑๔ ๖.๘๐ ๒ ๑.๗๐ ๑๒ ๑๓.๒๐ ๐.๐๐๑

    no CSF leakage ๑๙๓ ๙๓.๒๐ ๑๑๔ ๙๘.๓๐ ๗๙ ๘๖.๘๐

ผลแทรกซ้อน

 CNS infection ๒ ๐.๙๐ ๑ ๐.๘๐ ๑ ๑.๑๐ > ๐.๙๙๙

    no CNS infection ๒๐๕ ๙๙.๑๐ ๑๑๕ ๙๙.๒๐ ๙๐ ๙๘.๙๐

ผลแทรกซ้อน

 seizure ๒๗ ๑๓.๑๐ ๑๕ ๑๒.๙๐ ๑๒ ๑๓.๒๐ > ๐.๙๙๙

    no seizure ๑๘๐ ๘๖.๙๐ ๑๐๑ ๘๗.๑๐ ๗๙ ๘๖.๘๐

ผลแทรกซ้อน

 subgaleal collection ๑๒ ๕.๘๐ ๓ ๒.๖๐ ๙ ๙.๙๐ ๐.๐๓๕

    no subgaleal collection ๑๙๕ ๙๔.๒๐ ๑๓๓ ๙๗.๔๐ ๘๒ ๙๐.๑๐

ผลแทรกซ้อน

 reoperation ๑๗ ๘.๒๐ ๑๐ ๘.๖๐ ๗ ๗.๗๐ > ๐.๙๙๙

    no reoperation ๑๙๐ ๙๑.๘๐ ๑๐๖ ๙๑.๔๐ ๘๔ ๙๒.๓๐

ตัวแปร
รวม (N = ๒๐๗) กลุ่มที่ ๑ (n = ๑๑๖) กลุ่มที่ ๒ (n = ๙๑)

p-value
 จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ

ตารางที่ ๔  เปรียบเทียบผลแทรกซ้อนหลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ ๑ และกลุ่มที่ ๒

การศึกษาเรื่องเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดพบว่ากลุ่มที่ 

๒ ใช้เวลาเฉลี่ย ๕๓.๔ ± ๕.๕ นาทีต่อรายซึ่งน้อยกว่ากลุ่ม

ที่ ๑ ที่ใช้เวลาเฉลี่ย ๙๒.๙ ± ๑๒.๑ นาทีอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p < ๐.๐๐๑) และจำานวนวันนอนโรงพยาบาล 

กลุ่มที่ ๑ นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยนาน ๒๖.๐ วัน กลุ่มที่ ๒  

นอนโรงพยาบาลเฉลีย่นาน ๒๓.๖ วนั ทัง้สองกลุม่ไมแ่ตกตา่ง

กัน (p = ๐.๓๘๔) ดังแสดงในตารางที่ ๕

เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ๙๒.๙๐ ๑๒.๑๐ ๕๓.๔๐ ๕.๕๐ < ๐.๐๐๑

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ๒๖.๐๐ ๒๐.๐๐ ๒๓.๖๐ ๑๙.๓๐ ๐.๓๘๔

ตารางที่ ๕  เปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดและระยะเวลานอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มที่ ๑ และกลุ่มที่ ๒

ตัวแปร
กลุ่มที่ ๑ (n = ๑๑๖) กลุ่มที่ ๒ (n = ๙๑)

p-value
 Mean  ± SD  Mean  ± SD
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ตัวแปร
รวม (N = ๒๐๗) กลุ่มที่ ๑ (n = ๑๑๖) กลุ่มที่ ๒ (n = ๙๑)

p-value
 จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

 ชาย ๑๓๖ ๖๕.๗๐ ๗๙ ๖๘.๑๐ ๕๗ ๖๒.๖๐ ๐.๔๖๒

    หญิง ๙๑ ๓๔.๓๐ ๓๗ ๓๑.๙๐ ๓๔ ๓๗.๔๐

อายุ (ปี)

 น้อยกว่า ๒๐ ๑๐ ๔.๘๐ ๗ ๖.๐๐ ๓ ๓.๓๐ ๐.๔๐๑

    ๒๐ - ๕๐ ๑๘๓ ๘๘.๔๐ ๑๐๓ ๘๘.๘๐ ๘๐ ๘๗.๙๐

 มากกว่า ๕๐ ๑๔ ๖.๘๐ ๖ ๕.๒๐ ๘ ๗.๘๐

สาเหตุอุบัติเหตุ

 มอเตอร์ไซค์ ๑๖๒ ๗๘.๓๐ ๙๒ ๗๙.๓๐ ๗๐ ๗๖.๙๐ ๐.๕๐๔

    รถยนต์ ๓๓ ๑๕.๙๐ ๑๖ ๑๓.๘๐ ๑๗ ๑๘.๗๐

 อื่นๆ ๑๒ ๕.๘๐ ๘ ๖.๙๐ ๔ ๔.๔๐

ข้างที่ผ่าตัด

 ข้างขวา ๑๒๑ ๕๘.๕๐ ๗๑ ๖๑.๒๐ ๕๐ ๕๔.๙๐ ๐.๓๙๖

    ข้างซ้าย ๘๖ ๑.๕๐ ๔๕ ๓๘.๘๐ ๔๑ ๔๕.๑๐

ขนาดของ midline shift

 ๕ - ๑๐ มิลลิเมตร ๑๐๑ ๔๘.๘๐ ๘๕ ๗๓.๓๐ ๑๖ ๑๗.๖๐ < ๐.๐๐๑

    ๑๑ - ๑๕ มิลลิเมตร ๘๙ ๔๓.๐๐ ๓๑ ๒๖.๗๐ ๕๘ ๖๓.๗๐

 ๑๖ - ๒๐ มิลลิเมตร ๑๗ ๘.๒๐ ๐ ๐.๐๐ ๑๗ ๑๘.๗๐

Glasgow coma scale

(ก่อนผ่าตัด)

 ๔ คะแนน ๑๓ ๖.๓๐ ๐ ๐.๐๐ ๑๓ ๑๔.๓๐ < ๐.๐๐๑

    ๕ คะแนน ๒๐ ๙.๗๐ ๐ ๐.๐๐ ๒๐ ๒๒.๐๐

 ๖ คะแนน ๑๐๕ ๕๐.๗๐ ๕๓ ๔๕.๗๐ ๕๒ ๕๗.๑๐

 ๗ คะแนน ๕๗ ๒๗.๕๐ ๕๑ ๔๔.๐๐ ๖ ๖.๖๐

 ๘ คะแนน ๑๒ ๕.๘๐ ๑๒ ๑๐.๓๐ ๐ ๐.๐๐

ตารางที่ ๑  เปรียบเทียบจำานวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของประชากรระหว่างกลุ่มที่ ๑ และกลุ่มที่ ๒

ตารางที่ ๒ เปรียบเทียบผลการผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ ๑ และกลุ่มที่ ๒

ผลการผ่าตัด

 good outcome ๑๑๑ ๕๓.๖๐ ๗๒ ๖๒.๑๐ ๓๙ ๔๒.๙๐ ๐.๐๐๑

 poor outcome ๔๖ ๒๒.๒๐ ๒๗ ๒๓.๓๐ ๑๙ ๒๐.๙๐

 dead ๕๐ ๒๔.๒๐ ๑๗ ๑๔.๖๐ ๓๓ ๓๖.๒๐

ตัวแปร
รวม (N = ๒๐๗) กลุ่มที่ ๑ (n = ๑๑๖) กลุ่มที่ ๒ (n = ๙๑) p-value

 จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ
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ผลการผ่าตัด

 good outcome ๑๑๑ ๖๓.๘๐ ๗๒ ๖๒.๑๐ ๓๙ ๖๗.๒๐ ๐.๘๑๙

   poor outcome ๓๘ ๒๑.๘๐ ๒๗ ๒๓.๓๐ ๑๑ ๑๙.๐๐

 dead ๒๕ ๑๔.๔๐ ๑๗ ๑๔.๖๐ ๘ ๑๓.๘๐

ตัวแปร
รวม (N = ๑๗๔) กลุ่มที่ ๑ (n = ๑๑๖) กลุ่มที่ ๒ (n = ๕๘) p-value

 จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ

ตารางที่ ๓ เปรียบเทียบผลการผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ ๑ และกลุ่มที่ ๒ หลังจากปรับระดับความรุนแรงของโรคก่อนผ่าตัดให้เท่า 

 กันทั้งสองกลุ่ม

ผลการศกึษาพบวา่ผูป้ว่ยทัง้สองกลุม่เสยีชวีติจำานวน 

๕๐ ราย คิดเป็นร้อยละ ๒๔.๒ โดยสาเหตุการตายที่พบมาก

ทีส่ดุคอื สมองบวมอยา่งรนุแรง (severe brain edema) จำานวน 

๒๗ ราย คดิเปน็รอ้ยละ ๕๔ รองลงมาไดแ้ก ่เสยีชวีติจากการ

ติดเชื้อในปอด (ventilator associated pneumonia) จำานวน  

๑๙ ราย คิดเป็นร้อยละ ๓๘ และเกิดจาก rhabdomyolysis 

จำานวน ๒ ราย จาก post-operative myocardial infarction  

๑ ราย และเกิดจาก diabetic ketoacidosis อีก ๑ ราย

วิจำรณ์ และสรุปผลกำรศึกษำ
การรักษา acute subdural hematoma ที่สมองบวม

รุนแรงโดยการผ่าตัดด้วยวิธี decompressive craniectomy 

การศึกษานี้ได้เปรียบเทียบผลของการผ่าตัดจากประชากร

สองกลุ่ม โดยกลุ่มที่ ๑ ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีเย็บปิดเยื่อหุ้ม

สมองชั้นดูรา (decompressive craniectomy with watertight 

duraplasty) และกลุ่มที่ ๒ ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีไม่เย็บปิด

เยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา (decompressive craniectomy with 

non watertight duraplasty) สำาหรับเทคนิคที่ผู้วิจัยใช้ในการ

ทำาผ่าตัดคือ กลุ่มท่ี ๑ หลังจากนำาเลือดท่ีคั่งออกและห้าม

เลือดเสร็จแล้วจึงเย็บเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราปิดให้สนิทโดยการ

ใช้ graft ซึ่งส่วนใหญ่ใช้ temporalis muscle and fascia หรือ 

บางครั้งอาจใช้วัสดุเทียมทดแทน เช่น commercial synthetic 

dura กลุม่ที่ ๒ ทำาผา่ตดัดว้ยวธิไีมเ่ยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูา 

ผู้วิจัยใช้เทคนิคการปิดช่องว่างของเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราโดย

การใช้ oxidized regenerated cellulose (Surgicel®) วางเป็น

ชั้นแรกและวาง absorbable gelatin sponge (Gelfoam®) ทับ

แล้วปิดทับด้วย temporalis muscle and fascia อีกชั้นและ

วาง pressure drainage (Radivac®) ซึง่วธินีีบ้างสถาบนัเรยีกวา่

วิธี rapid closure decompressive craniectomy (RCDC) ตาม

การศึกษาของ Guresir E และคณะ๑๕

  ผลการศึกษาพบว่าการผ่าตัดด้วยวิธีไม่เย็บปิด 

เยื่อหุ้มสมองชั้นดูราใช้เวลาในการทำาผ่าตัดเฉลี่ย ๕๓.๔ นาที

ตอ่รายซึง่นอ้ยกวา่วธิเียบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูาทีใ่ชเ้วลาเฉลีย่ 

๙๒.๙ นาทต่ีอรายอยา่งมีนัยสำาคญัทางสถิติ สอดคล้องกบัการ

ศึกษาของ Horaczek และคณะ๑๖ ที่พบว่าการผ่าตัดวิธีไม่เย็บ

ปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรานั้นใช้เวลาเฉลี่ย ๙๖.๒ ± ๓๒.๑ นาที 
ในขณะทีว่ธิเียบ็ปดิเยือ่หุ้มสมองชัน้ดูราใชเ้วลาเฉล่ีย ๑๒๒.๘ ± 
๔๓.๔ นาที และจากการศึกษาของ Guresir E และคณะ๑๕  

พบวา่การผา่ตดัวธิไีมเ่ยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูานัน้ใชเ้วลาเฉลีย่ 

๖๖ ± ๒๐ นาท ีในขณะทีว่ธิเียบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูาใชเ้วลา

เฉลี่ย ๑๐๗ ± ๓๓ นาที ซึ่งการผ่าตัดที่ใช้เวลาน้อยกว่านั้น
มีประโยชน์มากโดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ในอาการวิกฤต (critical 

illness) ทำาใหล้ดภาวะสมองบวม เสยีเลอืดนอ้ย ลดอตัราการ

ตดิเชือ้หลงัผา่ตดั และชว่ยประหยดัคา่ใชจ้า่ย๑๕, ๑๗ และผลการ

ศกึษาเรือ่งจำานวนวนัทีต้่องนอนโรงพยาบาลพบวา่ทัง้สองกลุม่

ไม่มีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่ ๑ มีค่าเฉลี่ย ๒๖ วัน และ

กลุ่มที่ ๒ มีค่าเฉลี่ย ๒๓.๖ วัน ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Cooper DJ และคณะ๒๔, ๒๕ ทีพ่บวา่วนันอนโรงพยาบาลในผูป่้วย

ที่รับการผ่าตัด decompressive craniectomy เฉลี่ย ๒๘ วัน 

  การศึกษาเรื่องผลการผ่าตัดพบว่ากลุ่มที่ผ่าตัด

โดยวธิไีมเ่ยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูามอีตัราการตายและความ

พิการรุนแรงมากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธีเย็บปิดเยื่อหุ้มสมอง

ชั้นดูราอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ เนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มที่

ได้รับการผ่าตัดโดยวิธีไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองช้ันดูรานั้นก่อน

ผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการรุนแรงกว่า คือมีคะแนน Glasgow coma 

scale ต่ำากว่า และผลการตรวจ CT scan สมองมี midline 

shift มากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธีเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงปรับฐานข้อมูลให้ทั้งสองกลุ่มมีความรุนแรง

ของโรคเท่ากันก่อนผ่าตัด โดยการตัดผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง

มากคือ Glasgow coma scale คะแนน ๔ - ๕ ออกจากทั้ง 
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สองกลุ่มแล้วนำาผู้ป่วยที่ Glasgow coma scale คะแนน ๖ - 

๘ มาเปรียบเทียบกันจึงพบว่าไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง

ผลการรักษาและอัตราการตาย ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Guresir E และคณะ๑๕ ที่พบว่าการทำาผ่าตัดโดยวิธีไม่

เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรานั้นสามารถทำาได้ง่าย รวดเร็ว มี

ความปลอดภยั และผลแทรกซอ้นไมม่ากกวา่วธิเียบ็ปดิเยือ่หุม้

สมองชั้นดูรา การศึกษาครั้งนี้พบว่าทั้งสองกลุ่มที่มี Glasgow 

coma scale กอ่นผา่ตดั ๖ - ๘ คะแนน มผีลการผา่ตดัรอ้ยละ 

๖๓.๘ อยู่ในเกณฑ์ดีคือ Glasgow outcome scale (GOS) อยู่

ที่ระดับ moderate disability และ good recovery หมายถึง

ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในการใช้ชีวิตประจำาวัน ซึ่ง

การรกัษาทีไ่ดผ้ลดนีีส้ามารถอธบิายไดจ้ากงานวจิยัอืน่ๆ ทีพ่บ

ว่าการทำา decompressive craniectomy ทำาให้สมองบวมออก

ข้างนอกไม่กดก้านสมอง ช่วยลดแรงดันในสมอง (intracranial 

pressure)๒๕ - ๒๗ ทำาใหเ้ลอืดและออกซเิจนไปหลอ่เลีย้งสมองไดด้ี

ขึน้๒๘ - ๓๐ การศกึษานีพ้บวา่ผลการผา่ตดัทัง้สองกลุม่ไดผ้ลไมด่ี

ในผู้ป่วยที่ Glasgow coma scale ก่อนผ่าตัด ๔ - ๕ คะแนน 

ซึง่มกัมคีวามพกิารรนุแรงหรอืเสยีชวีติหลงัผา่ตดัซึง่สอดคลอ้ง

กบัผลการศกึษาของ Koc RK และคณะ๓๑ ทีพ่บวา่ผูป้ว่ย acute 

subdural hematoma ที่มี Glasgow coma scale ก่อนผ่าตัด 

๔ และ ๕ คะแนน มอีตัราตายรอ้ยละ ๙๕ และ ๗๕ ตามลำาดับ

  การศึกษาเรื่องผลแทรกซ้อนของการผ่าตัดพบ

ว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องการติดเชื้อที่แผล

ผ่าตัด (surgical site infection) และการติดเชื้อในระบบ

ประสาทซึง่สอดคลอ้งการศกึษาของ Miyake S และคณะ๑๔ ที่

พบวา่การไมเ่ยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูานัน้ไมเ่พิม่การตดิเชือ้ที่

แผลผ่าตัดและในระบบประสาท แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ 

Yang และคณะ๑๐ ที่พบว่าการเย็บปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรานั้น

สามารถลดอตัราการตดิเชือ้ไดด้กีวา่ และการศกึษาของ Malliti 

และคณะ๒๓ พบว่าการเย็บเยื่อหุ้มสมองชั้นดูราโดยการใช้วัสดุ

ทดแทนนั้นทำาให้อัตราการติดเชื้อเพิ่มขึ้น

  การศึกษาการรั่วของน้ำาหล่อเลี้ยงสมอง (CSF 

leakage through skin incision) และการคั่งของน้ำาหล่อเลี้ยง 

สมองใตห้นงัศรีษะบรเิวณแผล (subgaleal fluid collection) พบวา่ 

กลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธีไม่เย็บปิดเยื่อหุ้มสมองช้ันดูรานั้นมีอัตรา

การรั่วของ CSF มากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธีเย็บปิดเยื่อหุ้ม

สมองชั้นดูราอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยพบว่ากลุ่มที่เย็บ

ปิดเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา มีอัตราการรั่วของ CSF ร้อยละ ๑.๗ 

ซึง่ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของ Ban SP และคณะ๓๒ ทีพ่บรอ้ยละ 

๒.๒ ส่วนกลุ่มที่ไม่เย็บเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา มีอัตราการรั่วของ 

CSF รอ้ยละ ๑๓.๒ ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Yang และ

คณะ๑๐ ทีพ่บวา่การเยบ็ปดิเยือ่หุม้สมองชัน้ดรูานัน้สามารถลด 

อัตราการรั่วของน้ำาหล่อเล้ียงสมองได้ดีกว่า แต่ขัดแย้งกับ 

ผลการศึกษาของ Malliti และคณะ๒๓ ที่พบว่าการไม่เย็บปิด 

เยื่อหุ้มสมองช้ันดูราน้ันมีอัตราการรั่วของน้ำาหล่อเล้ียงสมอง

น้อยกว่า และการศึกษาของ Guresir E และคณะ๑๕ พบว่า

อัตราการรั่วของ CSF ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างวิธีเย็บ

และไม่เย็บเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา และพบว่าการรั่วของ CSF 

นี้สามารถแก้ไขได้ง่ายโดยการเย็บซ่อมบริเวณที่มีการรั่วซึม  

ซึ่งพบว่าได้ผลดีไม่ต้องผ่าตัดซ้ำาและไม่มีผลแทรกซ้อนใดๆ  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ban SP และคณะ๓๒ 

ผลการศึกษาสาเหตุการตายพบว่าทั้งสองกลุ่มมี

จำานวนผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด ๕๐ รายคิดเป็นร้อยละ ๒๔.๒ 

ซึง่ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของ Ban SP และคณะ๓๒ ทีพ่บอตัรา

การตายร้อยละ ๒๓.๖ และการศึกษาของ Bhat AR และ

คณะ๓๓ ที่พบอัตราการตายร้อยละ ๒๒.๗ การศึกษาครั้งนี้ 

พบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจาก severe brain edema 

ร้อยละ ๕๔ ซึ่งเกิดในผู้ป่วยที่คะแนน Glasgow coma scale 

ก่อนผ่าตัดเท่ากับ ๔ - ๕ ส่วนในผู้ป่วยที่คะแนน Glasgow 

coma scale ก่อนผ่าตัดเท่ากับ ๖ - ๘ นั้น เสียชีวิตมากที่สุด

จากการติดเชื้อในปอด (ventilator associated pneumonia)

ข้อจำากัดของการศึกษาครั้งนี้เนื่องจากเป็นการ

ศึกษาแบบ retrospective study โดยการเก็บข้อมูลจากแฟ้ม 

เวชระเบียนผู้ป่วยใน ดังน้ันจึงมีปัจจัยหลายอย่างที่ควบคุม 

ไม่ได้ซึง่อาจมีผลต่อผลการศกึษา เชน่ มีการบาดเจบ็ร่วมอืน่ๆ 

ในสมอง เช่น brain contusion หรือ traumatic intracerebral 

hemorrhage มีการใช้ยาหรือมีโรคประจำาตัวที่มีผลต่อการ 

แข็งตัวของเลือด หรือมีการระบาดของเชื้อด้ือยาในหอผู้ป่วย

หนักศัลยกรรมระบบประสาท เป็นต้น

สรุปผลการศึกษาพบว่าการผ่าตัดรักษาโรค acute 

subdural hematoma โดยวิธี decompressive craniectomy 

with non watertight duraplasty เปรียบเทียบกับวิธี decom-

pressive craniectomy with watertight duraplasty นั้นให้ผล

การรักษาและอัตราการตายที่ไม่แตกต่างกันถ้าอาการของ 

ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดรุนแรงเท่าๆ กัน และผลแทรกซ้อนที่รุนแรง

หลังผ่าตัดก็ไม่แตกต่างกัน แต่การผ่าตัดด้วยวิธี decompres-

sive craniectomy with non watertight duraplasty นัน้ใชเ้วลา

ในการผ่าตัดน้อยกว่า จึงสามารถนำาวิธีนี้ไปใช้ผ่าตัดในผู้ป่วย

ที่วิกฤตสมองบวมมากๆ Glasgow coma scale ก่อนผ่าตัด 

๔ - ๘ คะแนน หรือรายที่มีภาวะ uncal herniation ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพและปลอดภัย
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Abstract 
Comparison outcome following watertight and non watertight duraplasty decompressive craniectomy in acute subdural 

hematoma

Boonlert Mitmuang

Neurosurgery department, Chumphon Khet Udomsakdi hospital, Chumphon province

Introduction:  The objective of this study was to compare outcome following decompressive craniectomy with  

watertight duraplasty technique and non watertight duraplasty technique in acute subdural hematoma.

Method:  This was retrospective study, conducted from January 2008 until December 2014 in Chumphon Khet 

Udomsakdi hospital. The patients were divided into two groups: decompressive craniectomy with  

watertight duraplasty technique and decompressive craniectomy with non watertight duraplasty technique. 

Baseline characteristic, surgical outcome, complications, surgical time and length of hospital stay were 

recorded and analyzed with student t-test and Fisher’s exact test.

Result:  Of the 207 patients, 116 patients who underwent decompressive craniectomy with watertight duraplasty 

technique and 91 patients who underwent decompressive craniectomy with non watertight duraplasty 

technique. Baseline patients characteristic were not significantly different between two groups. There 

were not significantly different between two groups in surgical outcome, CNS infection, surgical site 

infection, seizure and length of hospital stay (p = 0.819, 0.999, 0.999, 0.999, 0.384). In non water-

tight duraplasty technique group had higher CSF leakage rate than watertight duraplasty group with 

statistically significance (p = 0.001) but had lower surgical time than watertight duraplasty group with 

statistically significance (p < 0.001). There was no difference in length of hospital stay (p = 0.384).

Discussion  Decompressive craniectomy with watertight and non watertight duraplasty technique were effective 

procedure. There were not significantly different in surgical outcome and serious complications, but 

non watertight duraplasty technique had lower surgical time.
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