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Background: Primary pontine hemorrhage (PPH) is one of the most common sites of spontaneous intracerebral 
hemorrhage associated with poor controlled hypertension. An unpredictable prognosis is usually presumed in these 
cases due to its function as a vital neurological center. Objective: To discover the prognostic indicators in PPH 
patients in the aspect of age, sex, GCS, hematoma volume, and PPH type in Mahasarakham Hospital. Method: The 
retrospective study of sixty-seven PPH patients during January 2012 to July 2019 had been conducted; the outcome 
was divided into two groups based on hospital discharge type, improved and not improved (against advice and 
dead) group. A Chi-square test was used. Result: The indicators which help to predict good outcomes were the good 
level of consciousness presenting on admission, hematoma volume<10 ml, and the small unilateral type of PPH. 
Age and sex were not predictor of outcome. Although there was no significant difference in the length of hospital 
stay between the improved and not improved groups, the discharge planning was definitely different because the 
not improved group was most likely going against advice. Moreover, at 3-month follow up, a small unilateral type 
showed more significant favorable outcome than other groups. Conclusion: The prognostic indicators in PPH patients 
in Mahasarakham Hospital were GCS at the admission time, hematoma volume, and PPH type. 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ภาวะเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์มัก

จะมีผลการรกัษาไม่แน่นอนเนือ่งจากมขีนาดเลก็และเป็นศนูย์กลาง
ของระบบประสาทการทราบปัจจยัท่ีส่งผลต่อการพยากรณ์โรคจงึมี
ความส�ำคัญต่อการวางแผนการรักษา วัตถุประสงค์: เพื่อหาความ
สัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์การรักษาได้แก่อายุ เพศ 
ระดับความรูส้กึตัวแรกรบั ปริมาณของก้อนเลอืดและชนดิของเลอืด
ออกในผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์ท่ีเข้า
มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาสารคาม วิธีการ: เป็นการศึกษา
ย้อนหลังระหว่างมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2562 
ผู้ป่วยจ�ำนวน 67 รายแบ่งออกเป็นสองกลุ่มได้แก่กลุ่มที่กลับบ้าน 
ด้วยสถานะดีขึ้นและไม่ดีขึ้น (ไม่สมัครใจรักษาหรือเสียชีวิต) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-square ผล: ปัจจัยที่มีผลต่อการ
พยากรณ์การรักษาได้แก่ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ ปริมาณของ 

ก้อนเลือดและชนิดของเลือดออกโดยผู้ป่วยที่มีสถานะดีขึ้นได้แก่
กลุ่มที่มีระดับความรู้สึกตัวดีตั้งแต่แรกรับ กลุ่มที่ปริมาณของก้อน
เลือดน้อยกว่า 10 มิลลิลิตรและกลุ่มที่มีเลือดออกแบบข้างเดียว
ขนาดเล็ก ส่วนอายุและเพศไม่มีความสัมพันธ์ต่อการพยากรณ์การ
รักษา ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกันแต่
เหตผุลในการกลบับ้านแตกต่างกนั โดยพบผูป่้วยทีไ่ม่สมคัรใจรกัษา
ตั้งแต่สองวันแรกร้อยละ 63.4 ของผู้ป่วยที่มีสถานะไม่ดีขึ้นท�ำให ้
ผูป่้วยไม่ได้รบัการรักษาอย่างเตม็ทีก่่อนเสยีชีวติ การตดิตามผลการ
รักษาระยะสามเดือนพบการฟื้นตัวในกลุ่มผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบ
ข้างเดยีวขนาดเลก็ดกีว่ากลุม่อืน่อย่างมนียัส�ำคญั สรปุ: ปัจจยัทีม่ผีล
ต่อการพยากรณ์การรักษาได้แก่ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ ปริมาณ 
ของก้อนเลือดและชนิดของเลือดที่ออก

ค�ำส�ำคัญ: การพยากรณ์การรักษา ภาวะเลือดออกบริเวณ 
ก้านสมองระดับพอนส์
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บทน�ำ
	 ก้านสมอง (brainstem) เป็นส่วนของสมองที่มีขนาด

เล็กแต่มีความส�ำคัญในระบบประสาทประกอบด้วยก้านสมองส่วน 
มิดเบรน (midbrain) พอนส์ (pons) และเมดูลา (medulla) 
เป็นทางผ่านของใยประสาททั้งหมดที่เชื่อมต่อระหว่างสมองใหญ่ 
(higher brain) และอวัยวะต่างๆ ของร่างกายเป็นศนูย์กลางควบคุม
การท�ำงานของระบบประสาทอัตโนมัติที่จ�ำเป็นต่อการด�ำรงชีวิต 
(vital involuntary centers) ได้แก่ ศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัวการ
หลับการตื่น การเต้นของหัวใจ การหายใจ การทรงตัวและการ
ท�ำงานของเส้นประสาทสมอง1 พยาธิสภาพบริเวณก้านสมองถึงแม้
จะมีขนาดเล็กแต่สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมีความพิการรุนแรงหรือเสีย
ชีวิตได้เลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์ (primary pontine 
hemorrhage) พบได้บ่อยประมาณร้อยละ 5-10 ของผูป่้วยเส้นเลอืด
สมองแตกทั้งหมดพบอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 40-502 จากการ
ทบทวนงานวจิยัพบว่าปัจจยัทีส่่งผลให้การพยากรณ์โรคไม่ด ี(poor 
prognostic factors) ได้แก่ผูป่้วยทีม่รีะดบัความรู้สกึตวัต�ำ่ตัง้แต่แรก
รับ (low level of consciousness) ก้อนเลือดขนาดใหญ่ (high 
volume) และชนิดของเลือดที่ออกแบบครอบคลุมพื้นที่ส่วนใหญ่ 
(massive type)3-6 จากความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับหน้าที่การท�ำงาน 
ของก้านสมองและข้อมลูจากการทบทวนงานวิจยัทีเ่กีย่วข้องดงักล่าว 
ท�ำให้แพทย์ใช้ในการให้ค�ำแนะน�ำกับญาติและร่วมกันตัดสินใจ
วางแผนการรักษาในประเทศไทยมักจะมีสองแนวทางหลักๆ ได้แก่ 
การรักษาเต็มที่ (full treatment) และการปฏิเสธการรักษา 
(against advice) โดยมีรายละเอียดคือผู้ป่วยที่มีปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการพยากรณ์โรคไม่ดีตั้งแต่แรกรับมักจะอยู่ในสภาวะเจ้าชาย
นิทราเป็นภาระต่อญาติในระยะยาวซึ่งท�ำให้ญาติผู้ป่วยมีโอกาสจะ
ปฏิเสธการรักษาเนื่องจากเห็นว่าไม่สามารถรักษาได้ โรงพยาบาล
มหาสารคามยังไม่เคยท�ำการศึกษาข้อมูลการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 

เลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์มาก่อน 
ดังนั้นผู ้วิจัยจึงสนใจวิเคราะห์ถึงปัจจัยที่ส ่งผลต่อการ

พยากรณ์การรกัษาในผูป่้วยภาวะเลอืดออกบริเวณก้านสมองระดบั 
พอนส์ว่าเป็นอย่างไร เพือ่หาปัจจยัทีส่่งผลต่อการพยากรณ์การรกัษา
ในผู้ป่วยเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์ที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมหาสารคาม เพือ่ใช้เป็นข้อมลูในการอ้างองิและการ 
วางแผนการรักษาผู้ป่วย

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) โดยใช้

ข้อมูลจากงานเวชระเบียนระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึง
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ค้นหากลุ่มตัวอย่างโดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
(inclusion criteria ) จากการคัดเลือกข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดจาก
รหัสโรค I61.3 ซ่ึงเป็นรหัสวินิจฉัยโรคเลือดออกบริเวณก้านสมอง 
(intracerebral hemorrhage at brain stem) จ�ำนวน 89 ราย มี
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria ) ดังนี้ 1.ผู้ป่วยที่มีรอยโรคอื่น 
ร่วมด้วยได้แก่ มีเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับอื่น (midbrain, 
medulla) 2.มีเลือดออกในสมองบริเวณอื่นร่วมด้วย 3. เป็นผู้ป่วย
ที่มีสาเหตุเลือดออกจากสมองที่เกิดจากอุบัติเหตุ 4. มีโรคร้ายแรง
อื่นร่วมด้วยตั้งแต่แรกรับ เช่น หัวใจวาย หัวใจขาดเลือด ช๊อคจาก
สาเหตุต่างๆ ไตวายฉับพลัน ผู้ป่วยที่มีเลือดออกบริเวณก้านสมอง 
ระดบัพอนส์เพียงอย่างเดยีว 67 คน เกบ็ข้อมลูเกีย่วกบัปัจจยัทีส่นใจ 
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับความรู้สึกตัว ปริมาณของก้อนเลือด (ABC/2 
method) ชนิดของเลอืดทีอ่อกและระยะเวลานอนโรงพยาบาลแบ่ง
กลุม่ผูป่้วยตามผลการรกัษาในสรปุเวชระเบยีน (type of discharge 
status) ดงันี ้1. กลุม่ทีส่ามารถกลบับ้านด้วยสถานะดขีึน้ (improve) 
และ 2. กลุ่มที่กลับบ้านด้วยสถานะไม่ดีขึ้น (not improve) ได้แก่ 
ไม่สมคัรใจอยู ่(against advice) หรือเสยีชวีติ (dead) (แผนภมูทิี ่1) 

Inclusion criteria: ผู้ป่วยทั้งหมดที่วินิจฉัยเลือดออก
บริเวณก้านสมอง (รหัสโรค I61.3) พบผู้ป่วย 89 ราย

ผู ้ป่วยที่มีเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส ์
อย่างเดียวจ�ำนวน 67 ราย

Exclusion criteria: มีเลือดออกบริเวณก้านสมอง
ระดับอื่น (midbrain, medulla) มีเลือดออกใน
สมองบริเวณอื่นร่วมด้วย เลือดออกจากสมองที่เกิด
จากอุบัติเหตุ มีโรคร้ายแรงอื่นร่วมด้วยตั้งแต่แรกรับ 

แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มตามชนิดของการออกจาก 
โรงพยาบาล (type of discharge status)
1.	 ผลการรักษาดี (improve) ได้แก่ผู้ป่วยที่สรุปผล

การรักษาดีขี้น (improve)
2.	 ผลการรักษาไม่ดี (not improve) ได้แก่ผู้ป่วยที่

สรุปผลการรักษาแบบอื่น (against advice, 
dead)

แผนภูมิที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
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ผู้ป่วยที่มีสงสัยภาวะเลือดออกในสมอง 
(hemorrhagic stroke): หมดสติฉับพลัน

กล้ามเนื้ออ่อนแรง พูดไม่ชัด เดินเซ

ระยะฟ้ืนฟแูละเตรยีมกลบับ้าน (rehabilitation and 
home healthcare): ทีมงานให้โปรแกรมการฟื้นฟู
ต่อเนื่อง แพทย์ศัลยกรรมประสาทนัดติดตามอาการ 
1, 3 เดือน

ห้องตรวจฉุกเฉิน (ER): ให้การรักษาช่วยชีวิตพื้นฐาน 
(ABCs) ให้ยาลดความดันโลหิต (keep SBP < 140 
mmHg) ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

หอผู้ป่วยศัลยกรรม (IPD): สังเกตอาการทางสมอง
อย่างใกล้ชิด รักษาสัญญานชีพให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เตรียมผ่าตัดถ้าจ�ำเป็น

การศึกษาคร้ังนี้มีกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยที่มีเลือดออก
บรเิวณก้านสมองระดบัพอนส์อย่างเดยีวจ�ำนวน 67 ราย และผูป่้วย
ทกุคนนอนโรงพยาบาลในแผนกศลัยกรรมระบบประสาทเพือ่สงัเกต
อาการทางสมองและให้การรักษาตามแนวทางรักษามาตรฐาน7 มี
รายละเอียดดังนี้ ผู้ป่วยในระยะฉุกเฉินจะได้รับการประเมินและ
รักษาตามข้อบ่งช้ี (ABCs) โดยใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal 
intubation) ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงเกิดภาวะทางเดินหายใจ 
อุดตันส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองด่วน (emergency CT 
scan brain) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย รักษาความดันโลหิตซิสโตลิก 
(systolic blood pressure) ไม่ให้เกิน 140 mmHg ตั้งแต่แรกรับ
ด้วยยาลดความดันโลหิตชนิดให้ทางหลอดเลือดด�ำ (intravenous 
calcium antagonists) งดอาหารทางปากและสังเกตอาการทาง
สมองรักษาระดับเกลือแร่ในร่างกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เฝ้าระวัง
การติดเชื้อต่างๆ และภาวะแทรกซ้อนอื่น ได้แก่ ภาวะเลือดออก
ในกระเพาะอาหาร หลอดเลือดด�ำท่ีขาอุดตัน และแผลกดทับ 
เป ็นต้นสังเกตอาการทางสมองอย่างใกล้ชิดจนอาการปกติ
ภายใน 24-48 ชั่วโมงแรก ผ่าตัดใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง 

(ventriculostomy) กรณีพบผู้ป่วยมีภาวะความดันในกะโหลก
สูงจากภาวะโพรงในสมองอุดตัน (intraventricular hematoma 
with obstructive hydrocephalus) หลังจากผู้ป่วยมีอาการทาง
สมองและสัญญาณชีพปกติแล้ว ทีมกายภาพบ�ำบัดฟื้นฟูและทีม
พยาบาลชุมชนจะมาร่วมวางแผนในการดูแลต่อ โดยให้ค�ำแนะน�ำ
กับญาติเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค การพยากรณ์โรคและแนวทาง
การดูแลในระยะยาว ก่อนการให้นอนรักษาในโรงพยาบาลมีการให้
ค�ำแนะน�ำแก่ญาติผู้ป่วยโดยแพทย์ในการร่วมตัดสินใจแนวทางการ
รักษาได้แก่ การที่รอยโรคอยู่บริเวณก้านสมองมีโอกาสสูงที่ผู้ป่วย
จะเป็นอมัพาตถาวรหรอืเสยีชวีติโดยเฉพาะผูป่้วยทีม่เีลอืดออกขนาด
ใหญ่และระดับความรู้สึกตัวน้อย ส่วนกลุ่มที่อาการไม่รุนแรงและมี
ปรมิาณเลอืดออกน้อยมีโอกาสทีจ่ะกลบับ้านได้โดยอาจมคีวามพิการ
หลงเหลอือยู ่ญาตร่ิวมตดัสนิใจแนวทางการรักษาหลกัๆ ดงัน้ี รักษา
เต็มที่ด้วยยา (full medication) ให้การช่วยชีวิตเมื่อจ�ำเป็น (full 
cardiopulmonary resuscitation) ผ่าตัดเมือ่จ�ำเป็น (full surgery) 
หรือไม่สมัครใจรักษา (against advice) (แผนภูมิที่ 2)

แผนภูมิที่ 2 แนวทางปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วยเลือดออกในสมอง (hemorrhagic stroke) ของโรงพยาบาลมหาสารคาม

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-Square เพื่อ
หาปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการพยากรณ์โรคได้แก่อายุ เพศ ระดับการ
รู้สึกตัวแรกรับ ปริมาณของก้อนเลือดและชนิดของเลือดออกซึ่งมี 
4 ชนิดได่แก่ ชนิดเลือดออกข้างเดียวขนาดเล็ก (small unilateral 
type) และชนิดอื่น (massive, basal tegmental, bilateral 
tegmental type) นอกจากนีย้งัน�ำข้อมลูดังกล่าวมาวิเคราะห์ระยะ 
เวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่ม

มกีารตดิตามอาการต่อเนือ่งโดยแพทย์เจ้าของไข้ช่วงเวลา 1 
เดือนและ3 เดือนตามล�ำดับ ประเมินผลการฟื้นตัวโดยใช้ modify 
Rankin scale (mRS score) โดยถ้า mRS score 1 หรือ 2 ถือว่า
ผลการฟ้ืนตวัอยูใ่นเกณฑ์ดี (favorable outcome) ถ้า mRS score 
3-5 ถอืว่าผลการฟ้ืนตวัอยูใ่นเกณฑ์ไม่ด ี(unfavorable outcome)8  

ศึกษาเปรียบเทียบการฟื้นตัวในกลุ่ม small unilateral type และ
กลุ่มเลือดออกชนิดอื่นที่ระยะเวลา3 เดือน การวิจัยนี้ได้ผ่านการ 
พิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมหาสารคาม

 
ผล

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยเลือดออกบริเวณก้านสมองระดับ
พอนส์ จ�ำนวน 67 ราย เป็นเพศชาย 49 ราย (ร้อยละ 73.1) เพศ
หญิง 18 ราย (ร้อยละ 26.9) มีอายุระหว่าง 25-89 ปี เฉลี่ยอยู่ที่ 
55.21 ปี (SD =11.58) ผลการวิเคราะห์ของผู้ป่วยสองกลุ่มตาม
การสรุปในเวชระเบียน (type of discharge status) คือกลุ่มที่
สามารถกลบับ้านด้วยสถานะดขีึน้ (improve) และ กลุม่ท่ีกลบับ้าน
ด้วยสถานะไม่ดีขึ้น (not improve)ได้แก่ไม่สมัครใจอยู่ (against 
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advice) หรอืเสียชวิีต (dead) หาความสมัพนัธ์กบัปัจจัยต่างๆ ทีน่่า
จะส่งผลต่อการรกัษาได้แก่ อาย ุเพศ ระดบัความรู้สกึตวั ปรมิาณของ
ก้อนเลือด ชนิดของเลือดที่ออกและระยะเวลานอนโรงพยาบาล ดัง
ตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวดี (GCS 13-15) 
ต้ังแต่แรกรบั ผูป่้วยทีป่รมิาณก้อนเลอืดน้อยกว่า 10 มลิลลิิตร  (ICH 
volume < 10 ml) และผูป่้วยทีม่เีลอืดออกชนดิข้างเดียวขนาดเลก็ 
(small unilateral type) กลับบ้านด้วยสถานะดีขึ้นซึ่งต่างจาก 

กลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value < 0.001) ส่วนอายุและเพศไม่
ส่งผลต่อการพยากรณ์การรักษาเนื่องจากไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญ (p-value 0.355, และ 0.061ตามล�ำดับ) นอกจากนี้ยังพบ
ว่าระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่มยังไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญด้วย (p value 0.122, odds ratio 0.2, 95% 
confidence interval 0.0-1.8)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่มีส่งผลต่อการพยากรณ์โรค

ตัวแปร รวม (N=67)

Result n (%)

p-value
odds ratio
(95% CI)Not Improve 

(N=42)
Improve 
(N=25)

อายุ
  ≤ 65 ปี
  > 65 ปี

54 (80.6) 35 (83.3) 19 (76.0) 0.530* 1.6 (0.5,5.4)
1.013 (19.4) 7 (16.7) 6 (24.0)

เพศ
  ชาย
  หญิง

49 (73.1) 34 (80.9) 15 (60.0) 0.061 2.83 (0.9,8.6)
1.018 (26.9) 8 (19.1) 10 (40.0)

GCS
  < 13
  13-15

43 (64.2) 42 (100.0 1 (4.0) <0.001 -

24 (35.8) 0 (0.0) 24 (96.0)

ICH volume
  < 10 ml 
  > 10 ml

38 (56.7) 14 (33.33) 24 (96.0) <0.001 0.021 (<0.001,0.162)
1.029 (43.3) 28 (66.67) 1 (4.0)

Type of PPH
  Small unilateral type 
  Basal-tegmental, Bilateral
  tegmental, Massive

21 (31.3) 1 (2.4) 20 (80.0) <0.001 0.006 (<0.001,0.059)
1.046 (68.7) 41 (97.6) 5 (20.0)

LOS
  ≤ 7 days
  > 7 days

59 (88.1) 35 (83.3) 24 (96.0) 0.242* 0.208 (0.004,1.828)
1.08 (11.9) 7 (16.7) 1 (4.0)

* Fisher’s exact test
	

หากแบ่งผูป่้วยตามชนดิของการออกจากโรงพยาบาลพบว่า 
ผู้ป่วย 67 ราย ออกจากโรงพยาบาลด้วยเหตุผลดีข้ึน (improve) 
25 ราย (ร้อยละ 37.31) ไม่สมัครใจอยู่ (against advice) 27 ราย 
(ร้อยละ 40.29) และเสียชีวิต (dead) 15 ราย (ร้อยละ 22.38) คิด
เป็นสัดส่วนผู้ป่วยไม่สมัครใจอยู่ร้อยละ 64.28 ของผู้ป่วยที่ออก
จากโรงพยาบาลด้วยเหตุผลไม่ดีขึ้น (not improve) ซึ่งถือว่าเป็น
สดัส่วนทีส่งู นอกจากนีย้งัพบว่ากลุม่ท่ีไม่สมคัรใจอยูเ่สยีชวีติภายใน  
1-2 วันที่บ้าน

ผลการติดตามผู้ป่วยระยะ 3 เดือนโดยใช้ modify Rankin 
scale (mRS score) เปรียบเทียบในกลุ่มเลือดออกแบบข้างเดียว
ขนาดเลก็ (small unilateral type) และกลุม่เลอืดออกชนิดอืน่พบ
ว่าผูป่้วยกลุม่ small unilateral type มผีลการฟ้ืนตวัอยูใ่นเกณฑ์ดี 
16 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.19 ส่วนกลุ่มเลือดออกชนิดอื่นมีผลการ
ฟื้นตัวอยู่ในเกณฑ์ดี 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.69 ผู้ป่วยกลุ่ม small 
unilateral type มีการฟื้นตัวดีกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value < 
0.001, odds ratio 0.030, 95% confidence interval 0.005- 
0.148) (ตารางที่2) 
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ตาราง 2 ผลการติดตามผู้ป่วย ณ เวลา 3 เดือน แบ่งกลุ่มตามชนิดของเลือดที่ออก

ตัวแปร
รวม 

(N=67)

Outcome n (%)

p-value
odds ratio
(95% CI)Unfavorable

N (47)
Favorable

N (20) 

Small unilateral 21 (31.3) 5 (10.6) 16 (80) <0.001 0.030 (0.005,0.148)

Other type (massive, basal 
tegmental,bilateral tegmental)

46 (68.7) 42 (89.4) 4 (20) 1.0

วิจารณ์
เลอืดออกบรเิวณก้านสมองระดบัพอนส์ (primary pontine 

hemorrhage) เป็นหนึ่งในต�ำแหน่งที่พบบ่อยในภาวะเลือดออกใน
สมองที่สัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูงเรื้อรัง (common site of 
hypertensive intracerebral hemorrhage)9 ซึ่งมักจะมีผลการ
รักษาไม่ดีเน่ืองจากเป็นบริเวณที่มีขนาดเล็กและยังเป็นศูนย์กลาง 
ระบบประสาทที่ส�ำคัญ 

เนือ่งจากยงัไม่มแีนวทางการรกัษาเฉพาะส�ำหรับภาวะเลอืด
ออกบรเิวณก้านสมองระดบัพอนส์ งานวจิยัทีเ่กีย่วข้องจงึมกัเป็นการ
ศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) เพื่อเก็บสถิติของปัจจัย
ต่างๆที่ส่งผลต่อการพยากรณ์ของโรคหลังจากให้การรักษาด้วย
แนวทางของแต่ละโรงพยาบาล Chung and Park3 ศึกษาย้อนหลัง
ในผู้ป่วย 61 ราย แบ่งผู้ป่วยตามชนิดของเลือดที่ออกเป็น 4 ชนิด
ได้แก่ basal tegmental, bilateral tegmental, massive, และ 
small unilateral tegmental พบว่าอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่
มีเลือดออกข้างเดียวขนาดเล็ก (unilateral tegmental type) สูง
ถึงร้อยละ 94.1 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบครอบคลุมพื้นที่
ส่วนใหญ่ (massive type) มีอัตราการรอดชีวิตเพียงร้อยละ 7.1 
เท่านั้น Huang6 ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 171 ราย พบว่าผู้ป่วย
ที่มีระดับความรู้สึกตัวต�่ำ (comatose patients) และปริมาณของ
เลือดที่ออกมากกว่า 10 มิลลิลิตรมีอัตราการตายที่ 30 วัน (30- 
day mortality) ร้อยละ 100 Wessel10 ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 
29 คน พบว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับความรู้สึกตัวต�่ำ ปริมาณของเลือดที่
ออกมากกว่า 4 มิลลิลิตรและต�ำแหน่งเลือดที่ออกบริเวณด้านหน้า 
(ventral and massive type) มีผลการรักษาไม่ดี (unfavorable 
outcome) นอกจากนี้จากการทบทวนงานวิจัยอื่นๆ ที่ศึกษาเกี่ยว
กับปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคในผู้ป่วยท่ีมีผลการรักษาไม่ดี
พบว่ามีปัจจยัหลัก 3 อย่างได้แก่ ระดบัความรูส้กึตวัต�ำ่ ปริมาณของ
เลือดที่ออกขนาดใหญ่และชนิดของเลือดที่ออกเป็นแบบ massive  
หรือเลือดออกบริเวณด้านหน้าของพอนส์ 4-5,11-15

การศึกษานี้ได้ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยเลือดออกในสมอง
ระดับพอนส์ในโรงพยาบาลมหาสารคามที่รักษาในแผนกศัลยกรรม
ประสาทพบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 55.21 ปี อายุอยู่ระหว่าง 25-89 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 49 คน เพศหญิง 18 คน ปัจจัยด้านอายุและ

เพศของผู้ป่วยไม่มีการต่อการพยากรณ์การรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ส่วนปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์การรักษาในการศึกษาน้ีได้แก่ 
ระดับความรู้สึกตัวแรกรับโดยใช้ Glasgow coma scale (GCS) 
ปริมาณของก้อนเลือดและชนิดของเลือดที่ออก โดยพบว่าผู้ป่วย
ที่มีผลการรักษาดีได้แก่กลุ่มที่มีระดับความรู้สึกตัวดีตั้งแต่แรกรับ 
(GCS13-15) กลุ่มที่มีปริมาณก้อนเลือดน้อยกว่า 10 มิลลิลิตร 
(ICH volume < 10 ml) และกลุ่มผู้ป่วยที่มีเลือดออกแบบข้าง
เดียวขนาดเล็ก (unilateral tegmental type) ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวจิยัในระดบันานาชาต ิเมือ่ตดิตามการฟ้ืนตวัทีส่ามเดอืนพบว่า 
ผูป่้วยทีม่เีลอืดออกแบบ small unilateral type มผีลการฟ้ืนตวัดถีงึ 
ร้อยละ 76.19 และมีความสามารถฟื้นตัวดีกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัย
ส�ำคัญ

จากการศกึษานีจ้ะพบว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาลของทัง้
สองกลุ่มไม่แตกต่างกนัคือเฉลีย่วนันอนโรงพยาบาลของกลุม่ผลการ
รักษาดแีละไม่ดเีท่ากบั 2.72 และ 4.87 วนัตามล�ำดบั อย่างไรกต็าม
เหตผุลในการกลบับ้านของทัง้สองกลุม่มคีวามแตกต่างกนัโดยพบว่า
ผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลด้วยเหตุผลไม่ดีข้ึน (not improve) 
กลับบ้านด้วยเหตุผลไม่สมัครใจรักษา (against advice) ถึงร้อยละ 
64.28 ซึ่งเกิดจากการแนะน�ำญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับการพยากรณ์โรค
ท�ำให้ญาติผู้ป่วยมีโอกาสตัดสินใจไม่รักษาต้ังแต่แรก เนื่องจากไม่
ต้องการให้ผู้ป่วยเป็นภาระในการดูแลระยะยาวท�ำให้ผู้ป่วยเสีย 
โอกาสในการรักษาอย่างเต็มที่

สรุป
จากการศึกษาครั้งนี้ พบผู้ป่วยเลือดออกที่ก้านสมองระดับ

พอนส์ จ�ำนวน 67 รายทีร่กัษาในโรงพยาบาลมหาสารคามพบปัจจยั
ทีม่ผีลต่อการพยากรณ์การรกัษาได้แก่ ระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วย 
(GCS) ปริมาณของก้อนเลือดและชนิดของเลือดที่ออก ซ่ึงพบว่า 
ผูป่้วยทีม่ผีลการรักษาดีได้แก่กลุม่ทีม่รีะดับความรู้สกึตัวดีต้ังแต่แรก
รับ (GCS 13-15) ปรมิาณก้อนเลอืดน้อยกว่า 10 มลิลลิติร และกลุม่
ผูป่้วยทีม่เีลอืดออกแบบข้างเดยีวขนาดเลก็ (unilateral tegmental 
type) เมื่อติดตามอาการระยะสามเดือนผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการฟื้นตัวดี 
ขึ้นกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ
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ข้อเสนอแนะ
เนื่องจากพบผู้ป่วยที่มีผลการรักษาไม่ดีขึ้น ณ เวลาออก

จากโรงพยาบาลแต่เมือ่ตดิตามผลระยะยาวกลบัมรีะดบัการฟ้ืนตวัดี
ขึ้น (favorable outcome) ร้อยละ 8.69 และมีหลักฐานรายงาน 
ผู้ป่วย (case report) ของผู้วิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารต่างประเทศ16 
พบผู้ป่วยสามารถมีผลการรักษาท่ีดีได้แม้จะอยู่ในกลุ่มที่มีภาวะ

เลือดออกบริเวณก้านสมองระดับพอนส์แบบครอบคลุมพ้ืนที่ส่วน
ใหญ่ (massive type) และมีระดับความรู้สึกตัวต�่ำ (comatose 
patient) ขณะแรกรับก็ตาม ดังน้ันควรมีการศึกษาไปข้างหน้า
อย่างต่อเนือ่งหลงัจากให้การรักษาเตม็ทีใ่นผูป่้วยทกุราย เพือ่ศกึษา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพยากรณ์โรคอย่างแท้จริงสู่การพัฒนาการ
รักษาต่อไป
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