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บทคัดย่อ

	 การลงแผลผ่าตัด bicoronal แบบดั้งเดิม (classic bicoronal incision) สำ�หรับการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ

ส่วนหน้าแบบ bifrontal มักมีการลงแผลใกล้ตำ�แหน่งของหลอดเลือดแดง Superficial temporal (STA) โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งแขนงหน้าของหลอดเลือดแดง superficial temporal (frontal branch of STA, fSTA) และมักทำ�ให้เกิดการ

บาดเจ็บตอ่หลอดเลือดดังกล่าว ผูป้ระพนัธจ์งึได้ทบทวนขอ้มลูเกีย่วกบัตำ�แหนง่ของหลอดเลอืดนี ้รวมถงึได้ทบทวน

เทคนิคการลงแผลผา่ตัดแบบ bicoronal แบบประยกุต์ (modified bicoronal incision) และผลต่อหลอดเลือดดังกล่าว

รวมทั้งข้อดีและข้อด้อยของเทคนิคนี้

Abstract

Classic Bicoronal Incision and Modified Bicoronal Incision in Relation to The Course of the Superficial 
Temporal Artery

	 The traditional bicoronal incision for bifrontal craniotomy often involves making the incision near the 

location of the superficial temporal artery (STA), particularly its frontal branch (frontal branch of the STA, 

fSTA), and frequently results in injury to this artery. The author has therefore reviewed information regarding 

the anatomical location of this vessel, as well as examined the technique of the modified bicoronal incision 

and its effects on the vessel, including the advantages and disadvantages of this technique.
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บทนำ� (Introduction)

	 การเปิดแผลแบบ bicoronal (bicoronal inci-

sion) เพือ่ยกแผ่นหนงัศรีษะแบบ bicoronal (bicoronal 

scalp flap) ถูกน�ำมาใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1907 ส�ำหรับ

การผ่าตดัผ่านกะโหลกศีรษะ (transcranial approach)1 

ต่อมาในปี ค.ศ. 1970 แผลผ่าตดัลกัษณะนีถ้กูใช้อย่างแพร่

หลายในศัลยกรรมโครงสร้างกะโหลก-ใบหน้า (craniofa-

cial surgery) เพือ่ให้สามารถเปิดเผยและเข้าถงึโครงสร้าง

กะโหลกใบหน้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ2,3,4,5,6,7,8 อย่างไร

กต็ามยงัไม่มกีารศกึษาเกีย่วกบัความสมัพนัธ์ระหว่างแผล

ผ่าตัดแบบนี้กับหลอดเลือดแดง superficial temporal 

(superficial temporal artery, STA)

แผลผ่าตัดแบบ bicoronal (bicoronal skin incision)

	 โดยทั่วไป bicoronal skin incision มักหมายถึง

แผลผ่าตดัแบบ bicoronal แบบดัง้เดมิ (classic bicoro-

nal incision) (รปูท่ี 1A-1C) จะเร่ิมจากบริเวณเหนอืแนว

กระดูกรูปโหนกแก้ม (zygomatic arch) เล็กน้อย และ

โค้งไปด้านหน้าท่ีกึง่กลางศรีษะเพือ่ไปยงัด้านตรงข้ามของ

โหนกแก้ม เรียกว่า “แบบ Soutar” จุดเริ่มต้นของแผล

ควรอยู่ห่างจาก tragus ไม่เกิน 1 เซนติเมตรเพื่อหลีก

เลี่ยงการบาดเจ็บต่อแขนงหลักของ STA (main trunk 

of STA, mSTA) แนวแผลจะอยู่ห่างจากแนวไรผมด้าน

หน้าประมาณ 3 เซนติเมตร2,3,9,10 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี

รายงานอัตราการเก็บรักษาหลอดเลือดแดง superficial 

temporal (superficial temporal artery, STA) ภาย

หลังการผ่าตัดด้วยแนวแผลแบบดั้งเดิมนี้

	 การใช้แผลผ่าตดั bicoronal แบบประยกุต์ (modi-

fied bicoronal incision) มีการรายงานโดย Tanika-

wa11, Katsuno12, Noda13 และ Takeuchi14 ซึ่งได้ศึกษา

ถึงการเข้าถึงหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysm) ใน

ต�ำแหน่งหลอดเลือดแดง anterior communicating 

(anterior communicating artery, AcoA)  เพือ่ท�ำการ

หนบี (clipping) โดยผ่านทาง basal interhemispheric 

approach โดยแผลผ่าตัดเริ่มจากมุมไรผมบริเวณขมับ 

(temple peak) และโค้งไปด้านหลังตามแนวไรผมไป

ยัง temporal peak ฝั่งตรงข้าม โดยมีลักษณะโค้งเล็ก

น้อยบริเวณกลางศีรษะตามแนวมุมไรผมกลางหน้าผาก 

(widow’s peak)11,12,13,14  (รูปที่ 1A-1C) ด้วยแนวแผลนี้ 

ท�ำให้สามารถเปิดกะโหลกศีรษะแบบ modified trans-

basal ซึ่งรวมเอาผนังด้านหน้าของ frontal sinus และ

ส่วนบนของขอบเบ้าตา (superior orbital rim) เข้ามา

ด้วย ท�ำให้สามารถเข้าถึง anterior communicating 

artery และรอยโรคที่ฐานกะโหลกด้านหน้า (anterior 

base of skull) ได้เป็นอย่างดีแต่มีความยาวของแผล

ผ่าตัดที่สั้นกว่าแบบ classic bicoronal incision10 

	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับการเก็บ

รักษา STA ในการผ่าตัดท้ังสองแบบ ดังนั้นในบทความ

น้ีจึงได้ทบทวบผลการศึกษาทางกายวิภาคและภาพถ่าย

รังสีหลายชิ้นที่กล่าวถึง STA15,16,17 รวมถึงแนวการวางตัว

ของแขนง frontal ของ STA (frontal branch of STA, 

fSTA) เทียบกับแนวไรผมซึ่งท�ำให้คาดคะเนต�ำแหน่งของ 

STA ในการวางแผนแนวแผลผ่าตัดและสามารถวางแผน

การลงแผลโดยเก็บรักษาหลอดเลือดดังกล่าวได้โดยไม่

ต้องอาศัยเครื่อง doppler ultrasonography	

ความสำ�คัญของ superficial temporal artery

	 Frontal branch ของ STA (fSTA), supraorbital 

และ supratrochlear เป็นหลอดเลอืดท่ีมีความส�ำคัญใน

การน�ำเลอืดไปเลีย้งเนือ้เยือ่ ผวิหนงับริเวณหน้าผาก จนถึง

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาการลงแผลผ่าตัดแบบ classic 

bicoronal incision18,19 ว่าท�ำให้เกดิการบาดเจ็บต่อ STA 

มากเท่าใด ซึง่การบาดเจบ็ต่อ STA มผีลท�ำให้เหลอืหลอด

เลือดที่หล่อเลี้ยงหนังศีรษะบริเวณหน้าผากเพียง 2 เส้น 

จงึมคีวามเสีย่งในการขาดเลอืดของหนงัศีรษะบรเิวณหน้า

ผาก โดยเฉพาะอย่างยิง่หากมกีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืด
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แดง supratrochlear และ supraorbital ด้วยก็จะยิง่เพ่ิม

ความเสี่ยงต่อการขาดเลือดมากขึ้น รวมถึงการเก็บรักษา 

STA ไว้ได้จะท�ำให้สามารถน�ำหลอดเลือดดงักล่าวมาใช้ใน

การท�ำ extracranial-intracranial (EC-IC) bypass ได้

ในกรณจี�ำเป็น ดงันัน้การทราบแนวการวางตวัของ STA มี

ส่วนช่วยให้สามารถประเมนิความเสีย่งในการบาดเจบ็ต่อ 

STA  ได้ดีขึ้นและยังช่วยให้โอกาสในการเก็บรักษาหลอด

เลือดดังกล่าวมากขึ้นด้วย

การศึกษาเก่ียวกับแนวการวางตัวของ superficial 

temporal artery

	 Tayfur และคณะศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่ 33 ร่าง 

จ�ำนวน 26 ข้าง พบว่า STA bifurcation อยู่สูงจากขอบ

บนของ zygomatic arch เฉลี่ย 2.3 ซม.20

	 Jean-Phillippe และคณะพบว่า ความยาวของ 

fSTA เฉลี่ย 58.11 มม. และท�ำมุมเฉลี่ยกับ oculo-

meatal line 27.93 องศา และ STA bifurcation สูง

กว่า zygomatic arch เฉลี่ย 12.31 มม.15

	 Pinar และคณะศกึษาในร่างอาจารย์ใหญ่จ�ำนวน 27 

ข้าง พบว่า fSTA วางตัวขนานกับกล้ามเนื้อ orbicularis 

oculi ส่วนบน และขนาดของ fSTA มักใหญ่กว่า pSTA 

55%17

	 Tubb และคณะพบว่าต�ำแหน่งของ STA bifurca-

tion อยู่สูงกว่า tragus เฉลี่ย 3 ซม.21

	 Kim และคณะศกึษากายวภิาคศาสตร์ของ STA โดย

การใช้ 3-dimensional computed tomography an-

giography (CTA) และมีขอบหลังของ mandible con-

dyle, ขอบบนของ zygoma และ keyhole เป็นต�ำแหน่ง

อ้างองิ พบว่าร้อยละ 82.6 ต�ำแหน่ง STA bifurcation อยู่

สูงกว่าขอบบนของ zygoma เฉลี่ย 21.7 มม.22 

	 Koziej และคณะศกึษาต�ำแหน่ง STA จาก CTA ของ

ผู้ป่วยจ�ำนวน 419 ข้าง มีระยะเฉลี่ยระหว่างขอบกระดูก

เบ้าตาด้านนอกกับ fSTA เป็นระยะเฉลี่ย 36.6 มม. และ

ต�ำแหน่ง STA bifurcation อยู่ห่างจาก zygoma 16.8 

มม.และ fSTA มีขนาดใหญ่กว่า pSTA อย่างมีนัยส�ำคัญ16

	 Suanchan และคณะศึกษาในร่างอาจารย์ใหญ่

จ�ำนวน 16 ข้าง รายงานว่าระยะห่างเฉลี่ยจาก STA ถึง

ขอบด้านหน้าของกระดูกอ่อนใบหูอยู่ที่ประมาณ 0.6 

เซนติเมตร บริเวณระดับขอบบนของ zygomatic root 

และมุมเฉลี่ยระหว่างแนว orbitomeatal (OM) กับแนว

แกนของแขนง parietal ของ STA (parietal branch of 

STA) (pSTA axis) เท่ากบั 88.8 องศา (ช่วง 75–95 องศา) 

จากข้อมูลนี้ ท�ำให้แผลผ่าตัด pterional แบบดั้งเดิมมี

ความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บต่อ mSTA และ pSTA23

	 Tangkatitham และคณะศกึษาในร่างอาจารย์ใหญ่

จ�ำนวน 16 ข้าง พบว่าร้อยละ 68.75 ส่วนหน้าที่สุดของ 

fSTA วางตัวผ่านหรอืหน้าต่อ temporal peak ซ่ึงร้อยละ 

56.25 ส่วนหน้าท่ีสดุของ fSTA วางตัวหน้าต่อ temporal 

peak โดยเฉลี่ย 0.44 ซม.24

	 จากข้อมูลข้างต้นสามารถสรุปแนวการวางตัวของ 

STA ได้ดังรูปที่ 1D
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รูปที่ 1	 (A-C) แสดงแนวแผลผ่าตัดแบบ classic bicoronal incision (เส้นสีเหลือง) และ modified bicoronal incision (เส้นสีฟ้า) 

จากด้านข้างและหน้าตรง (D) แสดงแนวการวางตัวของ superficial temporal artery (STA) แขนง frontal (fSTA) และแขนง 

parietal (pSTA) ที่สัมพันธ์กับตำ�แหน่งต่างๆ บนกะโหลกศีรษะ ลูกศรสีแดง: widow’s peak; ลูกศรสีเขียว: temporal peak; 

FZP: frontozygomatic process; OM line: oculomeatal line; TL: temporal line; ZA: zygomatic arch; พื้นที่สีฟ้า: บริเวณ

ผม; เส้นทึบสีน้ำ�เงิน: แนวไรผม

การศกึษาเก่ียวกับการลงแผลผา่ตดั modified bicoro-

nal และความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อ fSTA

	 ยังไม่เคยมีรายงานการศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับ

ความสัมพันธ์ระหว่างแผลผ่าตัดแบบ bicoronal และ

การเก็บรักษาหลอดเลือด STA มาก่อน อย่างไรก็ตาม

จากผลการศึกษาของ Suanchan และคณะซ่ึงศึกษา

ต�ำแหน่งการวางตัวของ pSTA และการบาดเจ็บของ STA 

จากการลงแผลผ่าตัดแบบ pterional พบว่าแผลผ่าตัด

แบบ classic pterional มีความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บ

ต่อ mSTA และ pSTA เนื่องจากการลงแผลผ่าตัดแบบ 

classic bicoronal มีลักษณะของแผลผ่าตัดคล้ายกับ

แผลผ่าตดัแบบ classic pterional ท�ำลงแผลสองข้างของ

ศีรษะ ดังนั้นอาจสามารถสันนิษฐานว่าการลงแผลผ่าตัด

แบบ classic bicoronal มีความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บ

ของ STA โดยเฉพาะอย่างยิ่ง mSTA และ pSTA23

	 การศกึษาทางคลนิกิของ Tangkatitham และคณะ

พบว่า อัตราการเก็บรักษา fSTA หลังการผ่าตัดด้วยแผล

แบบ modified bicoronal มีสูงถึง 78.9% ผลลัพธ์

นี้สอดคล้องกับการศึกษาทางกายวิภาคในร่างอาจารย์

ใหญ่ซึ่งพบว่า fSTA ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 68.75) พาดผ่าน 

temporal peak หรือวางตัวหน้าต่อ temporal peak 

เล็กน้อย23
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การศกึษาเก่ียวกับการลงแผลผา่ตดั modified bicoro-

nal และความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อ facial nerve

	 Shin และคณะ ศึกษาต�ำแหน่งของ temporal 

branch ของ facial nerve (TFN) ใน cadave จ�ำนวน 

55 ข้าง พบว่าต�ำแหน่งของเส้นประสาทนี้มักอยู่ในแนว 

1-2 ซม.ด้านหน้าและล่างต่อ fSTA มีเพียง 3.6% ที่อยู่ใต้

ต่อหลอดเลอืด fSTA25 ในการศกึษานีย้งัพบว่า การลงแผล

ผ่าตัดท่ีต�ำแหน่งหน้าและล่างต่อหลอดเลือด fSTA อาจ

ท�ำให้ TFN ได้รับบาดเจ็บไปด้วย จึงควรลงแผลผ่าตัดบน

และหลังต่อหลอดเลือดนี้เพื่อลดการบาดเจ็บต่อทั้ง fSTA 

และ TFN 

	 เนื่องจาก fSTA ส่วนใหญ่ มีแนวการวางตัวอยู่ด้าน

หน้าต่อ temporal peak เล็กน้อยและการลงแผลผ่าตัด

แบบ modified bicoronal มีจุดเริ่มลงแผลที่ด้านหลัง

ต่อ temporal peak23 ดงัน้ันการลงแผลผ่าตดัแบบนีจึ้งมี

โอกาสท�ำให้เกดิการบาดเจบ็ต่อทัง้หลอดเลอืด fSTA และ 

TFN น้อย

ข้อจำ�กัดของการลงแผลผา่ตดัแบบ modified bicoronal 

	 การลงแผลแบบ classic bicoronal ช่วยให้สามารถ

เข้าถงึบริเวณโครงหน้า-ขากรรไกร (maxillofacial area) 

ได้อย่างมีประสิทธิภาพพร้อมผลลัพธ์ด้านความงามที่

ดี3,18,19 แต่ส�ำหรับแผลผ่าตัดแบบ modified bicoronal 

มีความยาวของแผลท่ีสั้นกว่าและเปิดให้เห็นพ้ืนที่ของ

กะโหลกท่ีเล็กกว่า ซ่ึงในทางประสาทศัลยศาสตร์การลง

แผลแบบ modified bicoronal ก็เพียงพอส�ำหรับการ

เปิดกะโหลกแบบ modified transbasal bifrontal 

craniotomy (รูปที่ 2) ซึ่งสามารถเข้าถึงพื้นผิวด้านหน้า

รูปที่ 2	 (A) แสดงแนวแผลผา่ตัดแบบ modified bicoronal incision (แนว staple) และ bone flap แบบ modified transbasal bifrontal 

craniotomy (B) แสดงรูปขณะผ่าตัดหลังจากเปิดกะโหลกศีรษะแบบ modified transbasal bifrontal craniotomy (C) แสดง

รูปขณะผ่าตัดหลังจากเปิดกะโหลกศีรษะแบบ modified transbasal bifrontal craniotomy และเปิด dura (D) แสดงรูปขณะ

ผ่าตัดหลังจากทำ� basal interhemispheric approach เพื่อหนีบ anterior communicating artery aneurysms
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และด้านล่างของ frontal lobe anterior skull base 

และ frontal air sinus ได้ดี แต่เนื่องจากขอบเขตด้าน

ล่าง (inferior limit) ของการเปิดแผลแบบนี้คือขอบ

เบ้าตาตอนบน (superior orbital rim) ท�ำให้ไม่สามารถ

เข้าถึงบริเวณโครงสร้างที่อยู่ inferior ต่อ superior or-

bital rim ได้ซึ่งรวมถึง maxillofacial area ข้อจ�ำกัดนี้

สามารถแก้ไขได้โดยการขยายแผลผ่าตัดลงล่างไปยังใต้ 

temporal peak ตามแนวไรผม อย่างไรก็ตาม การขยาย

แผลในลักษณะนี้มักต้องตัดผ่าน fSTA ส่วนขอบเขตด้าน

ข้าง (lateral limit) ของแผลผ่าตัดนี้อยู่ถัดออกไปเล็ก

น้อยจาก temporal line ท�ำให้ในกรณีที่ต้องการเข้าถึง 

temporal lobe หรือ lateral frontal lobe จ�ำเป็นต้อง

ใช้การลงแผลผ่าตัดแบบ classic bicoronal

ภาวะแทรกซ้อนของการลงแผลผ่าตัดแบบ bicoronal
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