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	 การรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองชนิดซับซ้อนในตำ�แหน่ง

หลอดเลือดแดง vertebral ด้วยวิธีทางจุลศัลยกรรมโดยเทคนิค 

partial trapping
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บทคัดย่อ

	 หลอดเลือดสมองโป่งพองชนิดซับซ้อน (complex cerebral aneurysm) มีความยากลำ�บากในการ
รักษาและยงัไมม่กีารรักษาทีเ่ปน็มาตรฐาน โดยสว่นมากมกัไมส่ามารถหนบีทีค่อของ aneurysm โดยตรง
โดยเกบ็รักษาหลอดเลอืดปกติไว้ได ้มกัจำ�เป็นต้องทำ�การอุดหลอดเลือดปกติทีม่ ีaneurysm อยู ่(sacrifice 
parent artery) การอุดหลอดเลือดมทีัง้การใช้เทคนคิ complete trapping และ partial trapping บทความ
น้ีเป็นการทบทวนการรักษาโดยเทคนิค partial trapping ในหลอดเลือดสมองโป่งพองชนิดซับซ้อนใน
ตำ�แหน่งหลอดเลือดแดง vertebral (complex vertebral artery aneurysm) แสดงกลไกการรักษา ข้อดี
และข้อควรระวังในการรักษาโดยใช้เทคนิคนี้

	 คำ�สำ�คัญ:	 หลอดเลือดสมองโป่งพองชนิดซับซ้อน, หลอดเลือดสมองโป่งพองที่ไม่สามารถรักษา
ด้วยวิธีการใส่คลิปหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง, หลอดเลือดสมองโป่งพองที่หลอด
เลอืดแดง vertebral, หลอดเลือดสมองโป่งพองแบบฉีกเซาะทีห่ลอดเลอืดแดง vertebral, 
partial trapping, การรักษาทางจุลศัลยกรรม

Abstract

Microsurgical Partial Trapping for the Treatment of Complex Vertebral Artery Aneurysms
	 Treating complex cerebral aneurysms presents a significant challenge and lacks a well-established 
protocol. Most aneurysms cannot be directly clipped at the neck while preserving the parent artery. Often, 
sacrificing the parent artery is necessary to fully obliterate the aneurysm. The two most commonly employed 
techniques are complete trapping and partial trapping. This article seeks to review the partial trapping 
technique for addressing complex vertebral artery aneurysms, including the mechanisms behind aneurysm 
thrombosis, as well as the advantages and limitations of this approach.

	 Key words:	 complex cerebral aneurysm, unclippable cerebral aneurysm, vertebral artery aneurysm, 
vertebral artery dissecting aneurysm, partial trapping, microsurgery
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(cerebral aneurysm) บริเวณ posterior circulation 

(posterior circulation aneurysm) และหลอดเลือด

สมองโป่งพองชนิดซับซ้อน (complex cerebral aneu-

rysm) ซ่ึงมักไม่สามารถให้การรักษาด้วยวิธีการใส่คลิป

หนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysm clip) โดย

เกบ็รักษาหลอดเลอืดปกตไิว้ได้ (unclippable cerebral 

aneurysm) สามารถรักษาได้โดยวิธีการรักษาทางสาย

สวนหลอดเลือดสมอง (endovascular technique) แต่

ผลการรกัษาในระยะยาวยงัไม่สามารถสรุปผลได้ชดัเจน1-4

	 โรคหลอดเลือดสมองที่ส่วนที่สี่ (V4 segment) 

ของ vertebral artery (VA) ที่ซับซ้อน (complex VA 

aneurysm: CVAA) ได้แก่ หลอดเลือดโป่งแพงชนิดฉีก

เซาะ (dissecting aneurysm) และหลอดเลอืดสมองโป่ง

พองที่มีรูปร่างคล้ายกระสวย (fusiform aneurysm) ซึ่ง

มลีกัษณะการโป่งพองออกตามแนวเส้นรอบวงของหลอด

เลอืด หรือหลอดเลอืดสมองโป่งพองทีม่ขีนาดใหญ่ (large 

or giant aneurysm) การรักษาส่วนใหญ่จะพิจารณาท�ำ

ด้วยวิธีทางสายสวนหลอดเลือดสมอง1-2,5-8 แต่การรักษา

ด้วยวิธีน้ีมีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง

และมอีตัราการเสียชวีติสงูโดยเฉพาะในรายท่ีหลอดเลอืด

สมองโป่งพองแตกแล้ว ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ได้แก่ 

ภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ�้ำและหลอดเลือด

สมองตบีตนั (โดยเฉพาะภาวะหลอดเลอืดแดง posterior 

inferior cerebellar [PICA] ขาดเลือด)9-11 นอกจากนี้ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อขดลวดหลอดเลือดสมองชนิด 

flow diverting stent จ�ำเป็นต้องได้รบัยาต้านเกลด็เลอืด 

2 ชนดิก่อนและหลงัการรกัษา ซึง่อาจท�ำให้เกดิภาวะเลอืด

ออกซ�ำ้ได้ในระยะฉับพลนัของโรค11 การผ่าตดัเปิด (open 

surgery) ด้วยวิธีการที่เหมาะสมจึงยังมีบทบาทส�ำคัญใน

การรกัษาหลอดเลอืดสมองชนดิดังกล่าวด้วยผลการรกัษา

ทีใ่กล้เคยีงกนั12,13 การผ่าตดัด้วยเทคนคิ complete trap-

ping (รูปที่ 1) เป็นวิธีที่เหมาะสมที่สุดเนื่องจากสามารถ

หยดุของการไหลเวยีนของเลือดเข้าสู ่aneurysm ได้ทนัที

ส่งผลให้ป้องกันการแตกซ�้ำได้ทันทีเช่นกัน แต่การรักษา

ด้วยวธินีีม้คีวามยากล�ำบากในการผ่าตดัเพือ่เข้าถงึ VA ซึง่

อยู่ลึกและท�ำให้เกิดเส้นประสาทสมองส่วนล่าง (lower 

cranial nerves) ได้รับบาดเจ็บและก้านสมองส่วนล่าง 

(pons และ medulla oblongata) บาดเจ็บหรือขาด

เลอืดได้14-16 การผ่าตดัด้วยเทคนคิ partial (incomplete) 

trapping จึงมีบทบาทในการรักษาหลอดเลือดสมองโป่ง

พองดงักล่าว การรกัษาด้วยเทคนิค partial trapping ซึง่

ประกอบไปด้วยวิธี proximal occlusion, distal oc-

clusion และ blind-alley formation (รูปที่ 1) จึงเป็น

วธิกีารผ่าตดัรกัษาท่ีเหมาะสมและมภีาวะแทรกซ้อนหลงั

ผ่าตัดน้อย12-13,17-21 แต่ประสิทธิภาพและความปลอดภัย

จากการผ่าตัดยังไม่แน่ชัด14,22

รูปที่ 1	 วิธีต่างๆ ในการทำ� aneurysm trapping ได้แก่ complete trapping และ partial trapping ซึ่งแบ่งออกเป็น proximal oc-
clusion, distal occlusion และ blind-alley formation



18

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 3  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม  2568

	 ในบทความนี้ จะกล่าวถึงการผ่าตัดรักษา CVAA 

โดยเน้นไปที่ vertebral artery dissecting aneurysm 

(VADA) ด้วยเทคนิค partial trapping ด้วยวิธีการต่างๆ

และวิเคราะห์ผลลัพธ์จากการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อน

ที่เกิดขึ้นและเปรียบเทียบการรักษาด้วยเทคนิคอื่นๆ 

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง

	 อุบัติการณ์ที่แท้จริงของ CVAA ยังไม่สามารถสรุป

ได้แน่ชัด จากการศึกษาของ Yamamura และคณะพบ

หลอดเลือดสมองโป่งพองชนิดฉีกเซาะที่ต�ำแหน่ง verte-

bral artery (VADA) พบเป็นร้อยละ 10.4 ของ posterior 

circulation aneurysm โดยอายุเฉลีย่ของผูป่้วยคือ 51.8 

ปีและพบในเพศชายมากกว่าเพศหญงิ 2 เท่า23 ปัจจยัเสีย่ง

ที่พบได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยว

พัน เช่น Ehlers-Danlos syndrome, Marfan’s syn-

drome, fibromuscular dysplasia (FMD), Polycystic 

kidney disease   และการติดเชื้อ (พบมากในผู่ป่วย 

เด็ก)23-24

อาการและอาการแสดง

	 CVAA โดยเฉพาะอย่างยิ่ง VADA มักจะมีอาการ

แสดงทางระบบประสาทที่หลากหลายจากภาวะสมอง

ขาดเลือดและภาวะเลือดออกใต้ช้ัน arachnoid (sub-

arachnoid hemorrhage) อาการมีตั้งแต่อาการเวียน

ศรีษะ ปวดศรีษะโดยเฉพาะอย่างยิง่บรเิวณท้ายทอย หรอื

หมดสติ ภาวะสมองขาดเลอืดอาจมอีาการแสดงของกลุม่

อาการ Wallenberg (Wallenberg syndrome) ตลอด

จนความผิดปกติเส้นประสาทสมองและก้านสมองจาก

ภาวะสมองขาดเลือดหรือการกดเบียดจากหลอดเลือด

สมองโป่งพองซ่ึงอาจท�ำให้มีอาการหน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว 

ชาบริเวณใบหน้า กลืนล�ำบาก พูดไม่ชัด หรืออ่อนแรง

ได้24-26 

การวินิจฉัย

	 การวินิจฉัยด้วยภาพถ่ายทางรังสีหลอดเลือดสมอง 

ได้แก่ computed tomography angiography (CTA), 

magnetic resonance angiography (MRA) หรือ 

digital-subtraction cerebral angiography (DSA) 

ในกลุ่ม VADA จะพบลักษณะของการตีบคอดของหลอด

เลือด (string sign) หรือการโป่งพองแบบกระสวยของ

หลอดเลือด (fusiform dilatation) มีแผ่นเน้ือเยื่อของ

ชั้นอินทิมา (intimal flap) เห็นสารทึบรังสีในผนังหลอด

เลอืด (double lumen) หรอืพบการตบีคอดและโป่งพอง

ร่วมกันเรียกว่า pearl and string sign ซึ่งพบได้มากกว่า

ในรายที่มีหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก23-25

การรักษา CVAA

1.	การรักษาทางจุลศัลยกรรม (microsurgical 

treatment)

	 งานวิจัยต่างๆเกี่ยวกับการรักษาด้วยการผ่าตัด 

(open surgery) ใน CVAA พบว่ามีผลลัพธ์ในการรักษา

ท่ีดสีงูถงึร้อยละ 86.4 มีอัตราการเกดิ complete aneu-

rysm obliteration สูงถึงร้อยละ 95 -10012,31-32 และมี

ภาวะแทรกซ้อนต�่ำที่ร้อยละ 732  

	 1.1	 การผ่าตดั CVAA ด้วยเทคนคิ partial trap-

ping 

			   กลยุทธ์ในการผ่าตดั (surgical strategies)

	 	 	 การรกัษา CVAA มเีป้าหมายเพือ่การป้องกนัไม่

ให้เกดิเลอืดออกซ�ำ้ในกรณท่ีีหลอดเลือดโป่งพองแตกแล้ว

และป้องกันการแตกหรือการเกิดลิ่มเลือดอุดตันที่หลอด

เลือดสมองส่วนปลายในกรณีที่หลอดเลือดโป่งพองยังไม่

แตก ด้วยการชกัน�ำให้เกดิลิม่เลอืดภายในหลอดเลอืดส่วน

ที่โป่งพอง ขณะเดียวกันต้องสามารถรักษาการไหลเวียน

ของเลือดที่ไปเลี้ยงก้านสมองและสมองน้อยให้เป็นไป
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อย่างเพียงพอ พยาธิสภาพของ CVAA มักกินบริเวณโดย

รอบของผนังหลอดเลือดเป็นบริเวณกว้าง เช่น fusiform 

aneurysm และ large หรือ giant aneurysm ส่วนหลอด

เลือดโป่งพองชนิด dissecting aneurysm เกิดจากการ

ฉีกขาดภายในผนังหลอดเลือดโดยรอบ ท�ำให้ไม่สามารถ

ให้การรักษาโดยวิธีหนีบที่ส่วนคอของหลอดเลือดสมอง

โป่งพอง (aneurysm neck clipping) ได้ ท�ำให้จ�ำเป็น

จะต้องอดุหลอดเลอืดทีมี่พยาธสิภาพทิง้ทัง้เส้น (sacrifice 

parent artery) โดยต้องรักษาการไหลเวียนของเลือด

ไปยังก้านสมองได้ด้วย ในกรณีที่ VA ด้านตรงข้ามหรือ 

posterior communicating artery (PcoA) มีขนาด

ใหญ่เพียงพอที่จะให้เลือดไปเลี้ยงก้านสมอง (VA ฝั่งตรง

ข้ามมีขนาดไม่น้อยกว่า 1.7 มม. หรือ PcoA ทั้งสองเส้น

มีขนาดไม่น้อยกว่า 1 มม.) สามารถอุด VA ข้างที่มีพยาธิ

สภาพได้โดยไม่ต้องท�ำ flow replacement bypass12 

	 การผ่าตัดอุด VA ข้างที่มีพยาธิสภาพด้วยเทคนิค 

complete trapping เป็นตัวเลือกแรกที่ดีที่สุดเนื่องจาก

สามารถหยุดการไหลเวียนเลือดไปยังหลอดเลือดส่วนที่

โป่งพองได้ทันที แต่อาจไม่สามารถท�ำได้จริงในหลายกรณี 

เช่น อาจมีแขนงหลอดเลือดท่ีไปเลีย้งก้านสมองอยูใ่นหรอื

ใกล้กบับรเิวณหลอดเลือดท่ีมีพยาธิสภาพ หรอืไม่สามารถ

เข้าถงึส่วนของหลอดเลอืดท้ังหมดท่ีจะท�ำการ complete 

trapping ได้ ดังนั้นการรักษาด้วยเทคนิค partial trap-

ping จึงเป็นทางออกที่ส�ำคัญ กลยุทธ์ในการผ่าตัดรักษา 

CVAA ด้วยเทคนิค partial trapping ขึ้นอยู่กับต�ำแหน่ง

ของหลอดเลือดโป่งพองเมื่อเทียบกับจุดแตกแขนงของ 

PICA (PICA origin)12

	 CVAA แบ่งเป็น 4 ประเภทตามต�ำแหน่งเมื่อเทียบ

กับ PICA origin (รูปที่ 2) ได้แก่

		  1.	Pre-PICA type:  ต�ำแหน่งหลอดเลือดที่มี

พยาธิสภาพอยู่ส่วนต้น (proximal) กว่า PICA origin 

		  2.	PICA type:  มี PICA origin ออกจาก

ต�ำแหน่งหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพ

		  3.	Post-PICA type:  ต�ำแหน่งหลอดเลือดที่

มีพยาธิสภาพอยู่ส่วนปลาย (distal) กว่า PICA origin

		  4.	Non-PICA type:  ไม่มี PICA origin ออก

จากต�ำแหน่งหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพ

รูปที่ 2	 ประเภทของ complex vertebral artery (VA) aneurysm เทยีบกบัตำ�แหน่งของ posterior inferior cerebellar artery (PICA) 
origin
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	 การรักษา CVAA ประเภท pre-PICA, post-PICA 

และ non-PICA type จะท�ำการปิดหลอดเลือด VA ส่วน

ต้น (proximal) ต่อหลอดเลือดส่วนที่มีพยาธิสภาพ เรียก

ว่า proximal occlusion (หรือบางงานวิจัยเรียกว่า 

proximal trapping) เป็นตัวเลอืกแรกซึง่มกัจะปิดหลอด

เลอืดส่วนทีใ่กล้กบัพยาธสิภาพให้มากทีส่ดุโดยไม่ม ีPICA 

มาคั่นจึงมักปิดที่ส่วน V4 (V4 segment) ของ VA และ

หากไม่สามารถท�ำได้จะท�ำการปิด VA ส่วนปลาย (distal) 

ต่อหลอดเลอืดส่วนทีม่พียาธสิภาพ เรยีกว่า distal occlu-

sion (หรือบางงานวิจัยเรียกว่า distal trapping) เป็นตัว

เลอืดถดัมา (รปูที ่3) การปิดหลอดเลอืดด้วยวธิ ีproximal 

หรือ distal occlusion ใกล้กับพยาธิสภาพก่อนท่ีจะมี 

PICA ออกจะท�ำให้หลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพอยู่ในทาง

ตัน (blind alley หรือ stump) ซึ่งท�ำให้เกิดล่ิมเลือด 

(thrombosis) ในหลอดเลือดส่วนนั้น21 

รูปที่ 3	 การรักษา complex vertebral artery (VA) aneurysm ประเภท pre-PICA, post-PICA และ non-PICA type ด้วยเทคนิค 
partial trapping ด้วยวิธี proximal และ distal occlusion 

	 PICA: posterior inferior cerebellar artery

	 ส่วนการรักษา CVAA ประเภท PICA type จ�ำเป็น

ต้องปิดทั้งหลอดเลือด VA ส่วน V4 ไม่ว่าจะเป็นส่วนต้น 

(proximal occlusion) หรือส่วนปลาย (distal occlu-

sion) ต่อพยาธิสภาพ และปิด PICA origin ด้วยเพื่อให้

เกิดทางตัน (blind-alley formation) หลังจากการท�ำ 

flow-replacement bypass ไปยัง PICA ไม่ว่าจะเป็น 

occipital artery-PICA bypass (OA-PICA bypass) หรอื 

PICA-PICA bypass21 (รูปที่ 4)
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	 เทคนิคการผ่าตัด

	 การผ่าตัดจ�ำเป็นจะต้องอุด VA ที่มีพยาธิสภาพโดย

ยังรักษาการไหลเวียนของเลือดไปยังก้านสมองได้ ให้

พิจารณาขนาดของ VA ด้านตรงข้าม หาก VA ด้านตรง

ข้ามมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 1.7 มม.21 หรือ 

PCoA ทั้ง 2 ข้างขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 1 

มม.15 สามารถอุด VA ที่มีพยาธิสภาพได้โดยความเสี่ยง

น้อยมากต่อการเกิดก้านสมองขาดเลือด (brainstem 

ischemia)

	 หาก VA ด้านตรงข้ามและหลอดเลอืด PcoA มีขนาด

ไม่เพียงพอท่ีจะรักษาการไหลเวียนของเลือดของก้าน

สมอง จะต้องท�ำการผ่าตดั flow-replacement bypass 

ไปยัง posterior cerebral artery (PCA) ด้วย external 

carotid artery-radial artery-P2 segment ของ PCA 

(ECA-RA-P2 bypass) หรอื V3 segment ของ VA-radial 

artery-P2 segment ของ PCA (V3-RA-P2 bypass)12

หากไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ flow-replacement bypass ไป

ยัง PCA จะเลือกการผ่าตัดแบบ far lateral approach 

ด้วยเทคนคิ transcondylar fossa หรือ transcondylar 

ขึน้อยูก่บัต�ำแหน่งของหลอดเลอืดสมองโป่งพองเมือ่เทยีบ

กบั hypoglossal canal21,27-28 นอกจากนีใ้นกรณทีี ่CVAA 

เบี่ยงไปยังด้านตรงข้ามผ่านเส้นกึ่งกลางอาจเลือกใช้ far 

lateral approach จากด้านตรงข้ามได้ด้วย29-30 จากนั้น

ท�ำการปิดหลอดเลือดแดงด้วย aneurysm clip ให้ใกล้

กับส่วนที่มีพยาธิสภาพมากที่สุดโดยไม่ให้เกิดการแตก

ของหลอดเลือดที่โป่งพอง (intraoperative aneurysm 

rupture)

	 กลไกในการเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมอง

โป่งพองด้วยเทคนิค partial trapping

	 ต�ำแหน่งท่ีท�ำ partial trapping (ท้ัง proximal หรอื 

distal occlusion ร่วมกับการพิจารณาปิด PICA origin) 

รวมถึงการเลือกว่าจะท�ำ  flow-replacement bypass 

หรือไม่นั้น จะพิจารณาจากต�ำแหน่งของหลอดเลือดท่ีมี

พยาธสิภาพ ต�ำแหน่งของ PICA origin และความสามารถ

ในการเข้าถึงได้ (accessibility) ในระหว่างผ่าตัดหลอด

เลือดโป่งพอง12–15,26,39

	 กลไกส่วนใหญ่ที่ท�ำให้เกิด thrombosis ของหลอด

เลอืดส่วนทีโ่ป่งพองคอื การเกิดท�ำให้เกิดการหยดุนิง่ (sta-

sis) ของเลือดในหลอดเลือดที่เป็นทางตัน (blind alley 

หรือ blind end หรือ stump) ซึ่งเป็นผลจากการสร้าง

หลอดเลอืดแบบทางตันโดยการใส่ aneurysm clip หรอื

ที่เรียกว่า blind-alley formation13,33 การท�ำ partial 

trappingโดยให้ต�ำแหน่งของการปิดหลอดเลือดอยู่ใกล้ 

กับพยาธิสภาพมากท่ีสุดเพ่ือให้ต�ำแหน่งของพยาธิสภาพ

นั้นอยู่ในหลอดเลือดที่เป็นทางตัน

	 1.2	 Partial trapping ในการรักษาหลอดเลือด

สมองโป่งพองในต�ำแหน่งอื่น

	 เทคนิค partial trapping นี้เคยถูกน�ำมาใช้ในการ

รกัษาหลอดเลอืดโป่งพองบรเิวณอ่ืน เช่น หลอดเลอืดโป่ง

รูปที่ 4	 การรักษา complex vertebral artery (VA) aneurysm 
ประเภท PICA type ด้วยเทคนิค partial trapping ด้วย
วิธี blind-alley formation โดย proximal และ distal 
occlusion หลังจากการทำ� flow-replacement bypass 
ไปยัง posterior inferior cerebellar artery ด้วย oc-
cipital artery (OA)

	 PICA: posterior inferior cerebellar artery
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พองขนาดใหญ่ (large) หรือใหญ่มาก (giant) ในส่วน 

cavernous ของหลอดเลือด internal carotid artery 

(ICA) โดยการท�ำ  high-flow bypass ร่วมกับการปิด

หลอดเลือด ICA ส่วนคอ (cervical ICA ligation) (รูปที่ 

5A) ตั้งแต่ปี 199934–36 แต่ Ishikawa และคณะรายงาน

กรณีที่ล้มเหลวในการักษา โดยรายที่ล้มเหลวนั้นมี per-

sistent trigeminal artery (PTA) ซึ่ง PTA นี้เชื่อมต่อ 

ICA ส่วน petrous กับ basilar artery การผูกหลอด

เลือด ICA ส่วนคอเพียงอย่างเดียวนั้นไม่เพียงพอที่จะ

ท�ำให้เกิด blind alley เนื่องจากยังมีการไหลย้อนกลับ 

(retrograde flow) จาก bypass graft ผ่านมายัง ICA 

เข้าสู่ aneurysm ไปออกที่ PTA ซึ่งท�ำให้หลอดเลือดโป่ง

พองยังคงมีเลือดไหลผ่าน (PTA กลายเป็นทางออกของ

การไหลเวียนเลือดหรือ flow outlet) (รูปที่ 5B) ในกรณี

นี้กลยุทธ์ท่ีได้ผลในการท�ำให้ aneurysm อยู่ใน blind 

alley คือการปิดหลอดเลือด ICA ส่วนที่อยู่ถัด (distal) 

จาก PTA เพียงอย่างเดียว (รูปที่ 5C) หรือการปิดหลอด

เลือดทั้ง ICA ส่วนคอ (cervical ICA) และ PTA (รูปที่ 

5D) ซึ่งทั้งสองวิธีสามารถท�ำให้เกิด blind alley ได้37 

Miyamoto และคณะรายงานการใช้เทคนิคนี้เพื่อรักษา

หลอดเลือดโป่งพองขนาดใหญ่ที่บริเวณ basilar tip โดย

การหนีบที่หลอดเลือด basilar artery, origin ของ su-

perior cerebellar artery (SCA) ทั้งสองข้างและหลอด

เลือด PCA ส่วน P1 ข้างเดียว38

รูปที่ 5	 การรักษา giant cavernous internal carotid artery (ICA) aneurysm ด้วยเทคนิค partial trapping และ high-flow bypass 
(A) cervical ICA ligation ในผู้ป่วยที่ไม่มี persistent trigeminal artery (PTA) (B-D) แสดงผู้ป่วยที่มี PTA (C) การรักษา
โดย cervical ICA ligation ไม่ได้ผล (C) การรักษาโดยการปิด ICA ส่วนที่อยู่ distal ต่อ origin ของ PTA (D) การรักษา
โดยการปิด cervical ICA และ PTA 

	 A1: A1 segment of anterior cerebral artery; BA: basilar artery; M1: M1 segment of middle cerebral artery; OphA: 
ophthalmic artery; PCA: posterior cerebral artery; VA: vertebral artery
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	 Wongsuriyanan และคณะรายงานการใช้เทคนิค

นี้ร่วมกับการท�ำ OA–PICA bypass เพื่อรักษา CVAAs 

ประเภท PICA type โดยท�ำการปิดหลอดเลือด VA ที่อยู่

ต้นทาง (proximal) ต่อหลอดเลอืดโป่งพองและปิด origin 

ของ PICA เพื่อท�ำให้หลอดเลือดโป่งพองอยู่ใน blind al-

ley21 การปิดหลอดเลือด VA เพยีงอย่างเดยีวไม่เพยีงพอที่

จะชักน�ำให้เกิดลิ่มเลือด (thrombosis) อย่างสมบูรณ์

ในหลอดเลือดโป่งพองเนื่องจากยังมีการไหลย้อนกลับ 

(retrograde flow) จาก VA ฝั่งตรงข้ามผ่าน VA ข้างที่มี

พยาธิสภาพ ผ่าน aneurysm ไปยัง PICA ซึ่งท�ำให้หลอด

เลอืดโป่งพองมีเลอืดไหลผ่านอยูโ่ดยม ีPICA ท�ำหน้าทีเ่ป็น 

flow outlet16

	 Nussbaum รายงานการท�ำ distal occlusion เพ่ือ

สร้าง blind alley ในการรักษาหลอดเลือดโป่งพองที่ไม่

สามารถเข้าถึงหลอดเลือดส่วนต้น (proximal) ได้39

	 1.3	 ประโยชน์ของเทคนิค partial trapping

	 	 	 แม้ว่าเทคนคิ complete trapping จะสามารถ

หยุดการไหลเวียนของเลือดเข้าสู่หลอดเลือดโป่งพองได้

อย่างทนัทแีต่กระบวนการผ่าตดัเพือ่ให้ได้ผลดงักล่าวอาจ

ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วย17–20 โดยพบว่า complete 

trapping มคีวามสมัพนัธ์กบัการบาดเจ็บของเส้นประสาท

สมองคู่ล่าง (lower cranial nerve injury) และการอุด

ตนัของหลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งก้านสมอง (brainstem per-

forators) ซ่ึงอาจส่งผลให้เกดิก้านสมองส่วนเมดลัลาขาด

เลือด (medullary infarction) ในอัตราร้อยละ 5.6–47 

ตามที่ระบุไว้ในงานวิจัยหลายฉบับและความเสี่ยงน้ีจะ

เพิ่มขึ้นตามความยาวของหลอดเลือดที่ถูก complete 

trapping1,40,41 ด้วยเทคนิค complete trapping ของ 

VA aneurysms นั้น การวางคลิปเพื่อปิดหลอดเลือดใน

ต�ำแหน่ง V4 ส่วนปลาย (distal) ของ VA ซึ่งอยู่ในบริเวณ

ทีมี่เส้นประสาทสมองคูล่่างหลายเส้นและม ีperforators 

จาก VA บางแขนง อาจท�ำให้หลอดเลอืดเหล่านัน้ถกู trap 

ไปด้วย21 นอกจากนั้น การอุดหลอดเลือดต�ำแหน่งที่อยู่

ลึกอาจก่อให้เกิดการแตกของหลอดเลือดสมองโป่งพอง

ขณะที่ท�ำการผ่าตัดได้ ดังนั้นส�ำหรับหลอดเลือดโป่งพอง

ที่ยาว (long segment) มีขนาดใหญ่หรือขนาดใหญ่มาก 

(large หรือ giant aneurysms) การเลือกใช้ proximal 

หรือ distal occlusion เพียงด้านเดียว (partial trap-

ping) อาจเป็นทางเลือกเพื่อลดการบาดเจ็บต่อ lower 

cranial nerves ลดโอกาสการเกิด medullary infarc-

tion และลดความเสี่ยงของการแตกของหลอดเลือดโป่ง

พองระหว่างผ่าตัดได้42,43,46 

	 เทคนิค partial trapping โดยทั่วไปมักสามารถ

ป้องกันไม่ให้ perforators เกิดลิ่มเลือดอุดตันได้ อย่างไร

ก็ตามลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นบริเวณปลายตันของหลอดเลือด

ที่ถูกปิด (stump หรือ blind alley) อาจน�ำไปสู่การอุด

ตันของ perforators โดยเฉพาะในรายที่ perforator มี

ขนาดเลก็มาก44,45 อย่างไรกต็ามพบอบุตักิารณ์การเกดิลิม่

เลือดอุดตัน perforator พบได้น้อยด้วยเทคนิค partial 

trapping12,21 

	 ในบางกรณีของหลอดเลือดโป่งพองท่ีซับซ้อนซึ่งไม่

สามารถเข้าถึงหลอดเลือดต้นทาง (proximal artery)ได้ 

(จึงไม่สามารถท�ำ proximal occlusion ได้) การรักษา

โดยใช้เทคนิค partial trapping ด้วยวิธี distal occlu-

sion เพยีงอย่างเดยีว ถอืเป็นสิง่ท่ีหลกีเลีย่งไม่ได้47 วธิกีาร

นี้ไม่เพิ่มความดันภายในหลอดเลือดโป่งพองแต่จะท�ำให้

การไหลเวียนของเลือดภายในหลอดเลือดที่โป่งพองลด

ลงทันที39 

	 จากประสบการณ์ของผูเ้ขยีน เทคนคิ partial trap-

ping ในผู้ป่วย CVAA พบว่ามีอัตราการเกิด complete 

aneurysm obliteration ได้ถึงร้อยละ 96.3 และพบว่า

มีเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมองโป่งพองทันทีหลัง

จากผ่าตัดถึงร้อยละ 77.8 เม่ือติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ 3 

เดือนหลังจากการผ่าตัด พบว่ามีผลลัพธ์ที่ดี (Glasglow 

outcome score 4-5) ที่ร้อยละ 85.248 เทคนิค partial 

trapping สามารถท�ำให้หลอดเลือดโป่งพองยุบตัวได้

เทียบเท่ากับ complete trapping จึงถือเป็นทางเลือก

ท่ีดีในการลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดจาก complete 
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trapping รวมถึงลดความเสี่ยงจากกระบวนการผ่าตัดท่ี

ซับซ้อน

	 1.4	 ความปลอดภยัของเทคนคิ partial trapping

	 	 	 Takai และคณะรายงานผู้ป่วยรายหนึ่งท่ีมี 

VADA ประเภท PICA type ที่ได้รับการรักษาโดย proxi-

mal occlusion เพียงอย่างเดียว (ไม่ได้ปิด PICA origin) 

แต่มีภาวะเลือดออกซ�้ำหลังการผ่าตัด49 Iwabushi และ

คณะรายงานผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดโป่งพองขนาดใหญ่

บริเวณ VA ประเภท PICA type ซึ่งได้รักษาโดยการ

ปิดหลอดเลือดด้วยบอลลูน (proximal balloon oc-

clusion) แต่เกิดภาวะเลือดออกซ�้ำ  10 วันหลังผ่าตัด22 

สนันษิฐานว่า สาเหตุของการมเีลอืดออกซ�ำ้คอืหลอดเลอืด

โป่งพองซึง่เป็น PICA type ยงัคงได้รบั retrograde flow 

จาก VA ฝ่ังตรงข้ามเข้าสู ่PICA การท�ำ OA-PICA bypass 

ตามด้วยการปิดหลอดเลอืด VA ทีต่�ำแหน่ง V4 (ใกล้หลอด

เลอืดโป่งพอง) และ PICA origin ช่วยสร้างลกัษณะปลาย

ตนั (blind alley) ซ่ึงอาจช่วยชกัน�ำให้เกดิลิม่เลอืดภายใน

หลอดเลอืดโป่งพองได้ดกีว่าการท�ำ proximal occlusion 

เพียงอย่างเดียว

	 	 Kawamata และคณะรายงานผู้ป่วย VADA 

ประเภท post-PICA type ซึ่งได้รับการรักษาด้วยวิธี 

proximal occlusion และ occlusion of PICA origin 

แต่เกิดเลือดออกซ�้ำหลังผ่าตัด โดยไม่สามารถระบุกลไก

ได้ชัดเจน อย่างไรก็ตามพวกเขาเสนอว่า complete 

trapping เป็นวิธีท่ีเหมาะสมที่สุดและการควบคุมความ

ดันโลหิตอย่างเข้มงวดอาจช่วยป้องกันเลือดออกซ�้ำหลัง 

proximal occlusion14

	 	 Li และคณะรายงานการรักษาผู้ป่วย VADA 

ประเภท post-PICA type ที่ประสบความส�ำเร็จโดย

ท�ำ proximal occlusion ถัดจากจุดก�ำเนิดของ PICA50 

Kanematsu และคณะรายงานการรักษาผู้ป่วย VADA 

ประเภท PICA type 4 ราย ซึง่ได้รับการรักษาโดยการท�ำ 

OA–PICA bypass ตามด้วย proximal occlusion และ

อดุ PICA origin ผลการรกัษาได้ผลดใีนผูป่้วยทกุราย โดย

พบ complete aneurysm obliteration ในผู้ป่วยทุก

ราย46

	 	 จากประสบการณ์ของผู้เขียนในการรักษา un-

clippable VA aneurysm โดยเทคนคิ partial trapping48 

พบว่ามี complete aneurysm obliteration ร้อยละ  

96.3 โดยเกิดทันทีหลังผ่าตัดร้อยละ77.3 ที่เหลือเกิด

ภายใน 7 วันหลังผ่าตัดและไม่พบเลือดออกซ�้ำในผู้ป่วย 

ใดเลยหลังการท�ำ partial trapping โดยมีผู้ป่วย 1 ราย 

(คดิเป็นร้อยละ 3.7) ทีห่ลอดเลอืดโป่งพองหายไปได้เกอืบ

ทั้งหมด (nearly complete obliteration) เนื่องจาก

มี flow reversal เกิดขึ้นจากการอุด VA ที่ส่วน V3 ใน 

post-PICA type การควบคมุความดันโลหติอย่างเข้มงวด

ในช่วงระหว่างและหลงัผ่าตดัมคีวามส�ำคญัมากโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหลังการท�ำ partial trapping อย่างไรก็ตาม มี

ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นในบางรายในกลุ่มผู้ป่วยนี้ ภาวะ

สมองน้อยบวมท้ังสองข้างหลังผ่าตัด ผู้ป่วยอีก 2 รายมี

ภาวะขาดเลือดของก้านสมองส่วน medulla (medul-

lary infarction) หลงัผ่าตัดซ่ึงอาจเกดิจากลิม่เลือดอุดตนั

แขนง perforators และผูป่้วยอีก 1 ราย (PICA type) ได้

รับการรักษาด้วย OA–PICA bypass ร่วมกับ proximal 

occlusion และ occlusion of PICA origin พบเส้นเสยีง

เป็นอัมพาต (vocal cord paralysis) ด้านเดียวหลังผ่าตดั

แบบช่ัวคราวเน่ืองจาก caudal loop ท่ีอยู่สูง (high-

riding caudal loop) ท�ำให้ OA-PICA ท�ำได้ยากและ

เป็นสาเหตขุองการบาดเจบ็ต่อเส้นประสาท vagus nerve

	 เม่ือเทียบกบังานวจัิยท่ีผ่านมาเทคนิค partial trap-

ping ถูกน�ำมาใช้ในผู้ป่วย CVAA บางรายเท่านั้น และมี

การรายงานผลลัพธ์ในการผ่าตัดด้วยเทคนิคนี้โดยภาพ

รวมกับเทคนิคอื่นๆ Church และคณะได้ท�ำการผ่าตัด

ด้วยจุลศัลยกรรมในผู้ป่วย 31 จากทั้งหมด 84 ราย

และจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 26) ที่ได้รับการรักษาด้วย

เทคนิค partial trapping แต่ไม่มีรายละเอียดเกี่ยวกับ

วิธีการผ่าตัด31 Frisoli และคณะรายงานผู้ป่วย VADA 

จ�ำนวน 42 ราย ซึ่งได้รับการรักษาด้วยจุลศัลยกรรมโดย



25

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 3  No. 1  January - March  2025

มีผู้ป่วย 6 ราย (ร้อยละ 14) ที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค 

partial trapping32 Durongwatana และคณะรายงาน 

ผู้ป่วย VADA จ�ำนวน 22 ราย และได้รับการรักษาด้วย

จุลศัลยกรรม โดยในจ�ำนวนนั้นมีถึง 18 ราย (ร้อยละ 

81.8) ที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค partial trapping12 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบงานวิจัยที่ใช้เทคนิค partial trapping ในผู้ป่วย complex vertebral artery aneurysm

	 งานวิจัย	 จำ�นวนผู้ป่วย	 จำ�นวนผู้ป่วยที่รักษา	 อัตราการอุดตันของ	 อัตราผู้ป่วยที่มี
		  ด้วยเทคนิค 	 หลอดเลือดโป่งพอง	 ผลลัพธ์ที่ดี
		  partial trapping	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)

Church และคณะ (2022)	 84	 8	 83a	 82a

Frisoli และคณะ (2021)	 42	 6	 95a	 48a

Durongwatana	 22	 18	 100a	 86.4a

และคณะ (2022)	

Techasrisaksakul 	 27	 27	 96.3	 85.2
และคณะ (2024)	

aผลลัพธ์การรักษาโดยรวม

	 1.5	 ข้อควรระวังของเทคนิค partial trapping

	 	 	 หากในบริเวณที่ท�ำ partial trapping มีแขนง

หลอดเลอืดออกมาจากบรเิวณทีห่ลอดเลอืดโป่งพองหรอื

ใกล้เคียงกับหลอดเลือดโป่งพองแล้ว อาจท�ำให้เกิดล่ิม

เลือดอุดตันได้ไม่สมบูรณ์เนื่องจากยังมีการไหลเวียนของ

เลือดผ่านหลอดเลอืดส่วนทีโ่ป่งพองผ่านไปยงัแขนงหลอด

เลือดดังกล่าว ท�ำให้เกิดลักษณะของหลอดเลือดโป่งพอง

แบบ side-wall aneurysm  ขึ้นมาแทน16,22 การรักษา

จ�ำเป็นต้องปิดแขนงหลอดเลือดเหล่านี้และท�ำ  bypass 

เพ่ือคงรักษาการไหลเวียนของเลือดหากเป็นแขนงหลอด

เลือดที่ส�ำคัญ21

รูปที่ 5	 การทำ� partial trapping โดยวิธี proximal occlusion (A, B) และ distal occlusion (C, D) ในหลอดเลือดโป่งพองที่แขนง
หลอดเลอืดออกมาจากบรเิวณทีห่ลอดเลอืดโป่งพอง (B, D) หรือใกล้เคียงกบัหลอดเลือดโป่งพอง (A, D) ทำ�ใหเ้กดิลักษณะ
ของหลอดเลือดโป่งพองแบบ side-wall aneurysm  ขึ้นมาแทน
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2.	การรักษาด้วยวิธีทางสายสวนหลอดเลือด (en-

dovascular treatment)

	 ปัจจบุนัเทคนิคการรกัษาด้วยวธิทีางสายสวนหลอด

เลือดสมอง (endovascular techniques) มีบทบาท

ส�ำคัญในการรกัษาผูป่้วย CVAA Iihara และคณะได้เสนอ

แนวทางการจัดการด้วย endovascular techniques  

ส�ำหรับ VADA ทุกประเภท โดยแนะน�ำให้ใช้วิธีการอุด

หลอดเลือดโป่งพองจากภายใน (internal trapping) 

ส�ำหรับประเภท pre-PICA และ post-PICA type และ

ส่วนประเภท PICA type แนะน�ำให้ท�ำ proximal oc-

clusion ในระยะเฉียบพลันก่อน แล้วตามด้วย internal 

trapping ในส่วนที่มีพยาธิสภาพในภายหลัง โดยอาจท�ำ 

PICA revascularization แต่ไม่ได้มีการกล่าวถึง per-

forator infarction ในงานวิจัยดังกล่าว1 Tanoue และ

คณะรายงานว่า VADA ประเภท non-PICA type ที่ได้

รบัการรกัษาด้วย internal trapping นัน้ มคีวามเสีย่งต่อ

ภาวะแทรกซ้อนจากการขาดเลอืดของก้านสมองเนือ่งจาก

มี perforators จ�ำนวนมากที่ออกจาก VA51 เนื่องจาก

วัสดุขดลวดท่ีใช้ในกระบวนการนี้มีคุณสมบัติก่อการแข็ง

ตัวของเลือด (thrombogenic) และสัมผัสกับผนังหลอด

เลือดด้านในโดยตรง ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการอุดตันของ 

perforators จากการก่อตวัของลิม่เลอืดซึง่เป็นลกัษณะท่ี

เรียกว่า VA stump syndrome ซึ่งมีความเสี่ยงมากกว่า

การอดุหลอดเลือดด้วยคลปิหนบี (aneurysm clip) ทีย่งั

คงรักษาชั้นเยื่อบุผนังหลอดเลือด (endothelial conti-

nuity) ไว้ได้52,53

	 เน่ืองจากความเสีย่งของการอุดตนั perforator จาก 

internal trapping วิธี reconstructive technique จึง

ได้รบัความนิยมมากข้ึนและให้ผลลัพธ์ทีดี่ แต่อัตราการอดุ

ตนัของหลอดเลอืดโป่งพองทนัทหีลงัผ่าตดั (immediate 

obliteration) และอตัราการกลบัมาเป็นซ�ำ้ (recurrence 

rate) ยังคงเป็นสิ่งที่ควรพิจารณา Kim และคณะรายงาน

ว่าอตัราการกลบัเป็นซ�ำ้หลงัการรักษาทางสายสวนหลอด

เลือดอยู่ที่ร้อยละ 13 (โดยใช้ overlapping stents ร่วม

กับหรือไม่ร่วมกับการใส่ขดลวด, proximal occlusion 

หรือ internal trapping) และแนะน�ำว่าประเภท PICA 

type เป็นปัจจัยเสี่ยงเดียวท่ีสัมพันธ์กับการกลับมาเป็น

ซ�้ำของหลอดเลือดโป่งพองหลังการรักษาด้วยวิธีทางสาย

สวนหลอดเลือด54

	 ล่าสุดมีรายงานถึงความส�ำเร็จของการใช้ flow-

diverting stent โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน PICA type ซึ่ง

ให้ผลลัพธ์ที่ดี55,56 วิธีนี้ช่วยเก็บรักษาหลอดเลือด VA ที่

ผิดปกติไว้ได้โดยไม่เส่ียงต่อภาวะขาดเลือดบริเวณก้าน

สมอง (brainstem ischemia) ต่างจากการผ่าตัดเปิด

ซึ่งจ�ำเป็นต้องอุดหลอดเลือด VA ที่ผิดปกติ โดยเฉพาะใน

ด้านหลัก (dominant VA) และต้องพิจารณาความเสี่ยง

ต่อ brainstem ischemia อย่างรอบคอบ12

	 การใช้ยาต้านเกล็ดเลือดชนิดคู่ (dual antiplate-

let therapy) ท้ังก่อนและหลังการใส่ stent ร่วมกับ

อัตรา immediate obliteration ของหลอดเลือดโป่ง

พองที่ต�่ำ  (ร้อยละ 14.5) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการแตก

ซ�้ำ (rebleeding) ในกรณีของหลอดเลือดโป่งพองที่แตก

แล้ว (ruptured CVAAs)57 ในทางตรงกันข้าม การผ่าตัด

เปิดโดยใช้เทคนิค partial trapping มี immediate 

complete obliteration ของหลอดเลือดโป่งพองสูงถึง

ร้อยละ 77.8 โดยไม่ต้องกงัวลเกีย่วกบัการให้ยาต้านเกลด็

เลือดเลย

สรุป

	 การรกัษาหลอดเลือดสมองโป่งพองบรเิวณ VA ชนดิ

ซับซ้อน (CVAA) สามารถให้รักษาได้ด้วยท้ังวิธีการทาง

สายสวนหลอดเลือดด้วย flow-diverting stent (ร่วม

หรือไม่ร่วมกับการใส่ขดลวด) ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้ยาต้าน

เกลด็เลอืดชนดิคู ่และการผ่าตดัทางจลุศลัยกรรม กลยทุธ์

ในการผ่าตัดทางจุลศัลยกรรมด้วยเทคนิค partial trap-

ping ให้พิจารณาจากต�ำแหน่งของ PICA origin พบว่า

วิธีนี้มีความปลอดภัยและได้ผลลัพธ์ในการรักษาที่ดี เกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดน้อย สามารถท�ำได้ทั้งใน

รายที่มาด้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกและหลอด

เลือดสมองโป่งพองที่ยังไม่แตก



27

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 3  No. 1  January - March  2025

 เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Iihara K, Sakai N, Murao K, Sakai H, Higashi T, 

Kogure S, et al. Dissecting aneurysms of the verte-

bral artery: a management strategy. J Neurosurg. 

2002;97(2):259-67.

	 2.	 Spetzler RF, McDougall CG, Zabramski JM, Albu-

querque FC, Hills NK, Russin JJ, et al. The barrow 

ruptured aneurysm trial: 6-year results. J Neurosurg. 

2015;123(3):609-17.

	 3.	 Tjahjadi M, Serrone J, Hernesniemi J. Should we 

still consider clips for basilar apex aneurysms? A 

critical appraisal of the literature. Surg Neurol Int. 

2018;9:44.

	 4.	 Wallace AN, CreveCoeur TS, Grossberg JA, Kamran 

M, Osbun JW, Delgado Almandoz JE, et al. Impact 

of aneurysm morphology on safety and effective-

ness of flow diverter treatment of vertebrobasilar 

aneurysms. J Neuroradiol. 2019;46(6):401-10.

	 5.	 Aboukaïs R, Zairi F, Boustia F, Bourgeois P, Leclerc 

X, Lejeune JP. Vertebral artery-posterior inferior 

cerebellar artery convergence aneurysms treated 

by endovascular or surgical treatment: mid- and 

long-term outcome. Neurochir. 2016;62(2):72-7.

	 6.	 Awad AJ, Mascitelli JR, Haroun RR, De Leacy RA, Fifi 

JT, Mocco J. Endovascular management of fusiform 

aneurysms in the posterior circulation: the era of 

flow diversion. Neurosurg Focus. 2017;42:E14.

	 7.	 Eller JL, Dumont TM, Mokin M, Sorkin GC, Levy 

EI, Snyder KV, et al. Endovascular treatment 

of posterior circulation aneurysms. Neurol Res. 

2014;36(4):339-43.

	 8.	 Liu P, Li Z, Hu L, Liu Y, Li P, Zhu W, et al. Clinical 

characteristics, endovascular choices, and surgical 

outcomes of intracranial vertebral artery dissecting 

aneurysms: a consecutive series of 196 patients. J 

Neurosurg. 2022 Jun 3:1-8. Epub ahead of print.

	 9.	 Cerejo R, Bain M, Moore N, Hardman J, Bauer A, Hus-

sain MS, et al. Flow diverter treatment of intracranial 

vertebral artery dissecting pseudoaneurysms. J 

Neurointerv Surg. 2017;9(11):1064-8.

	10.	 Lee HJ, Choi JH, Kim BS, Shin YS. Symptomatic 

ischemic complications following endovascular 

treatment of vertebral artery dissecting aneurysms. 

Acta Neurochir (Wien). 2022;164(6):1645-51.

	11.	 Maybaum J, Henkes H, Aguilar-Pérez M, Hellstern 

V, Gihr GA, Härtig W, et al. Flow diversion for re-

construction of intradural vertebral artery dissecting 

aneurysms causing subarachnoid hemorrhage—a 

retrospective study from four neurovascular cen-

ters. Front Neurol. 2021;12:700164.

	12.	 Durongwatana N, Sriamornrattanakul K, Wongsuri-

yanan S, Akharathammachote N. Microsurgical 

treatment of vertebral artery dissection: surgical 

strategies and treatment outcomes. World Neuro-

surg. 2022;159:e375-e388.

	13.	 Tsunoda S, Inoue T. Microsurgical treatment strat-

egy of vertebral artery fusiform aneurysm-from the 

standpoint of hemodynamic integrity and perforator 

preservation. Front Neurol. 2021;12:728176. 

	14.	 Kawamata T, Tanikawa T, Takeshita M, Onda H, 

Takakura K, Toyoda C. Rebleeding of intracranial 

dissecting aneurysm in the vertebral artery following 

proximal clipping. Neurol Res. 1994;16(2):141-4.

	15.	 Steinberg GK, Drake CG, Peerless SJ. Deliberate basi-

lar or vertebral artery occlusion in the treatment of 

intracranial aneurysms. J Neurosurg 1993;79(2):161-

73.

	16.	 Yamada K, Hayakawa T, Ushio Y, Iwata Y, Koshino 

K, Bitoh S, et al. Therapeutic occlusion of the ver-

tebral artery for unclippable vertebral aneurysm: 

relationship between site of occlusion and clinical 

outcome. Neurosurg. 1984;15(6):834-8.

	17.	 Esposito G, Fierstra J, Regli L. Partial trapping strate-

gies for managing complex intracranial aneurysms. 

Acta Neurochir Suppl. 2016;123:73-5.

	18.	 Graffeo CS, Srinivasan VM, Cole TS, Lawton MT. 

Double-barrel STA-MCA bypass and partial trapping 

of a ruptured mycotic MCA aneurysm with flash 

fluorescence technique. Neurosurg Focus Video. 



28

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 3  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม  2568

2022;6(1):V15.

	19.	 Scherschinski L, Srinivasan VM, Labib MA, Karahalios 

K, Baranoski JF, Lawton MT. Left callosomarginal to 

right pericallosal in situ bypass, partial trapping, and 

thrombectomy of a giant anterior communicating 

artery aneurysm: 2-dimensional operative video. 

Oper Neurosurg (Hagerstown). 2022;23(3):e162. 

	20.	 Torn´e R, Rodríguez-Hern´andez A, Tercero-Uribe A, 

et al. Rescue surgery in the flow diverter era: partial 

trapping plus revascularization technique for a giant 

carotid-ophthalmic aneurysm. World Neurosurg. 

2020;143:73–78. 

	21.	 Wongsuriyanan S, Sriamornrattanakul K. Blind-alley 

formation and occipital artery-posterior inferior 

cerebellar artery bypass for the treatment of un-

clippable vertebral artery aneurysms with posterior 

inferior cerebellar artery involvement. World Neu-

rosurg. 2020;138:e539-e550.

	22.	 Iwabuchi S, Yokouchi T, Kimura H, Ueda M, Samejima 

H. Rupture of a large vertebral artery aneurysm 

following proximal occlusion. Interv Neuroradiol. 

2005;11(1):51-8.

	23.	 Yamaura A, Ono J, Hirai S. Clinical picture of intra-

cranial non-traumatic dissecting aneurysm. Neuro-

pathology. 2000 Mar;20(1):85-90. 

	24.	 Kitanaka C, Sasaki T, Eguchi T, Teraoka A, Nakane 

M, Hoya K. Intracranial vertebral artery dissections: 

clinical, radiological features, and surgical consid-

erations. Neurosurgery. 1994;34(4):620-627.

	25.	 Debette S, Compter A, Labeyrie MA, et al. Epidemi-

ology, pathophysiology, diagnosis, and management 

of intracranial artery dissection. Lancet Neurol. 

2015;14(6):640-654.

	26.	 Arimura K, Iihara K. Surgical management of in-

tracranial artery dissection. Neurol Med -Chir. 

2016;56(9):517–523. 

	27.	 Matsushima T, Matsukado K, Natori Y, Inamura T, 

Hitotsumatsu T, Fukui M. Surgery on a saccular 

vertebral artery-posterior inferior cerebellar artery 

aneurysm via the transcondylar fossa (supracondy-

lar transjugular tubercle) approach or the transcon-

dylar approach: surgical results and indications for 

using two different lateral skull base approaches. 

J Neurosurg. 2001;95(2):268–274.

	28.	 Sriamornrattanakul K, Akharathammachote N, Chon-

henchob A, et al. Course of the V3 segment of the 

vertebral artery relative to the suboccipital triangle 

as an anatomical marker for a safe far lateral ap-

proach: a retrospective clinical study. Surg Neurol 

Int. 2022;13:304.

	29.	 Ota N, Tanikawa R, Miyama M, et al. A contralateral 

transcondylar fossa approach with bilateral V3 seg-

ment exposure for repairing complex vertebral ar-

tery aneurysms. World Neurosurg. 2017;99:340–347.

	30.	 Sriamornrattanakul K, Akharathammachote N, 

Wongsuriyanan S, Mongkolratnan A. Contralateral 

transcondylar fossa approach with bilateral V3 

segment exposure for clipping of vertebral ar-

tery aneurysm which deviates across midline: a 

case report and review article. Asian J Neurosurg. 

2019;14(3):930–934. 

	31.	 Church EW, Bigder MG, Sussman ES, et al. Treat-

ment of posterior circulation fusiform aneurysms. 

J Neurosurg. 2020;134(6):1894–1900. 

	32.	 Frisoli FA, Srinivasan VM, Catapano JS, et al. 

Vertebrobasilar dissecting aneurysms: microsur-

gical management in 42 patients. J Neurosurg. 

2021;137(2):1–9. 

	33.	 Takahashi JC, Murao K, Iihara K, et al. Successful 

“blind-alley” formation with bypass surgery for a 

partially thrombosed giant basilar artery tip aneu-

rysm refractory to upper basilar artery obliteration. 

J Neurosurg. 2007;106(3):484–487. 

	34.	 Houkin K, Kamiyama H, Kuroda S, Ishikawa T, Taka-

hashi A, Abe H. Long-term patency of radial artery 

graft bypass for reconstruction of the internal ca-

rotid artery. J Neurosurg. 1999;90(4):786–790. 

	35.	 Sriamornrattanakul K, Akharathammachote N. 

Massive epistaxis from non-traumatic cavernous 

carotid aneurysm treated by high-flow bypass and 

cervical internal carotid artery ligation: a case re-

port and review of the literature. World Neurosurg. 



29

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 3  No. 1  January - March  2025

2019;128:23–28. 

	36.	 Sriamornrattanakul K, Sakarunchai I, Yamashiro 

K, et al. Surgical treatment of large and giant 

cavernous carotid aneurysms. Asian J Neurosurg. 

2017;12(3):382–388. 

	37.	 Ishikawa T, Yamaguchi K, Anami H, Sumi M, Ishikawa 

T, Kawamata T. Treatment of large or giant cavern-

ous associated with persistent trigeminal artery: 

case report and review of literature. World Neuro-

surg. 2017;108:996.e11–996.e15. 

	38.	 Miyamoto S, Funaki T, Iihara K, Takahashi JC. Suc-

cessful obliteration and shrinkage of giant partially 

thrombosed basilar artery aneurysms through a 

tailored flow reduction strategy with bypass surgery. 

J Neurosurg. 2011;114(4):1028–1036. 

	39.	 Nussbaum ES. Surgical distal outflow occlusion for 

the treatment of complex intracranial aneurysms: 

experience with 18 cases. Neurosurgery (Baltim). 

2015;11 (Suppl 2):8–16. ; discussion 16. 

	40.	 Hamasaki O, Ikawa F, Hidaka T, Kurokawa Y, Yo-

nezawa U. Treatment of ruptured vertebral artery 

dissecting aneurysms: a short report. Intervent 

Neuroradiol. 2014;20 (3):304–311. 

	41.	 Katsuno M, Matsuno A. Aneurysm trapping by both 

direct and endovascular surgery for vertebral artery 

dissection: a case report. Surg Neurol Int. 2018;9:10. 

	42.	 Jahromi BR, Dashti R, Rustemi O, et al. Slow-closing 

clip for the treatment of nonsaccular vertebrobasi-

lar aneurysms: a retrospective case series. World 

Neurosurg. 2022 Oct 12;168:e645–e665. S1878-

8750(22)01435-8. Epub ahead of print. 

	43.	 Yanagisawa T, Kinouchi H, Sasajima T, Shimizu H. 

Long-term follow-up for a giant basilar trunk an-

eurysm surgically treated by proximal occlusion 

and external carotid artery to posterior cerebral 

artery bypass using a saphenous vein graft. J Stroke 

Cerebrovasc Dis. 2016;25(11):e212–e213. 

	44.	 Kado K, Hirai S, Kobayashi S, et al. Potential role of 

the anterior spinal artery in preventing propagation 

of thrombus in a therapeutically occluded verte-

bral artery: angiographic studies before and after 

endovascular treatment. Neuroradiology. 2002; 

44(4):347–354. 

	45.	 Murakami K, Shimizu H, Matsumoto Y, Tominaga 

T. Acute ischemic complications after therapeutic 

parent artery occlusion with revascularization for 

complex internal carotid artery aneurysms. Surg 

Neurol. 2009;71(4):434–441. ; discussion 441. 

	46.	 Kanematsu Y, Satomi J, Korai M, et al. Flow altera-

tion therapy for vertebral artery dissecting aneu-

rysms involving the posterior inferior cerebellar 

artery. Neurol Med -Chir. 2018;58(8):341–349. 

	47.	 Kivipelto L, Niemel¨a M, Meling T, Lehecka M, 

Lehto H, Hernesniemi J. Bypass surgery for com-

plex middle cerebral artery aneurysms: impact of 

the exact location in the MCA tree. J Neurosurg. 

2014;120(2):398–408. 

	48.	 Techasrisaksakul K, Sriamornrattanakul K, Akharat-

hammachote N, Chonhenchob A, Mongkolratnan 

A, Ariyaprakai C. Microsurgical partial trapping for 

the treatment of unclippable vertebral artery 

aneurysms: Experience from 27 patients and re-

view of literature. World Neurosurg X. 2023 Dec 

5;21:100256.

	49.	 Takai N, Ezuka I, Sorimachi T, Kumagai T, Sano K. 

Vertebral artery dissecting aneurysm rebleeding 

after proximal occlusion—case report. Neurol Med 

-Chir. 1993; 33(11):765–768. 

	50.	 Li Y, Horiuchi T, Nakagawa F, Hongo K. Vertebral 

artery dissecting aneurysm treated by proximal 

occlusion and posterior inferior cerebellar artery 

reconstruction with fenestrated clips—case report. 

Neurol Med -Chir. 2010;50(8):655–658. 

	51.	 Tanoue S, Endo H, Hiramatsu M, et al, JSNET VADA 

study group. Delineability and anatomical varia-

tions of perforating arteries from normal vertebral 

artery on 3D DSA: implications for endovascular 

treatment of dissecting aneurysms. Neuroradiology. 

2021;63(4):609–617. 

	52.	 Aihara M, Naito I, Shimizu T, et al. Predictive factors 

of medullary infarction after endovascular internal 

trapping using coils for vertebral artery dissecting 



30

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 3  ฉบับที่ 1  มกราคม - มีนาคม  2568

aneurysms. J Neurosurg. 2018;129(1):107–113. 

	53.	 Endo H, Matsumoto Y, Kondo R, et al. Medullary 

infarction as a poor prognostic factor after internal 

coil trapping of a ruptured vertebral artery dissec-

tion. J Neurosurg. 2013;118(1):131–139. 

	54.	 Kim BM, Shin YS, Kim SH, et al. Incidence and risk 

factors of recurrence after endovascular treatment 

of intracranial vertebrobasilar dissecting aneurysms. 

Stroke. 2011;42(9):2425–2430. 

	55.	 Mahajan A, Goel G, Das B, Narang KS. Dissecting 

aneurysm of vertebral artery involving the origin 

of posteroinferior cerebellar artery treated with 

retrograde stent placement and coil embolization 

in the era of flow diverter. Asian J Neurosurg. 2018; 

13(3):910–913. 

	56.	 Shi L, Xu K, Sun X, Yu J. Therapeutic progress in 

treating vertebral dissecting aneurysms involving 

the posterior inferior cerebellar artery. Int J Med 

Sci. 2016;13 (7):540–555. 

	57.	 Cohen JE, Gomori JM, Moscovici S, et al. Flow-

diverter stents in the early management of acutely 

ruptured brain aneurysms: effective rebleeding pro-

tection with low thromboembolic complications. J 

Neurosurg. 2021;135(5):1394–1401.


