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บทคัดย่อ

 	 ในปัจจุบันการเปิดหนังศีรษะบริเวณ pterion แบบ suprafascial technique ได้รับความนิยมในประสาท

ศัลยแพทย์กลุ่มของ professor Kamiyama Hiroyasu และ Tanikawa Rokuya ในประเทศญ่ีปุ่น การเข้าใจ

กายวิภาคศาสตร์ของ fibrofatty adhesion มีความสำ�คัญการการผ่าตัดด้วยเทคนิค ผู้แต่งจึงได้รวบรวมความรู้เกี่ยว

กับ fibrofatty adhesion มาไว้ในบทความนี้ 

	 คำ�สำ�คัญ:	 Suprafascial dissection, fibrofatty adhesion, frontotemporal branch of facial nerve, pterional 

craniotomy, pterional scalp flap

Abstract
The Anatomy of Fibrofatty Adhesion and the Pterional Scalp Flap Opening Using the Suprafascial 
Dissection Technique

	 Currently, the suprafascial technique for scalp opening at the pterion has gained popularity among the 
neurosurgical groups of Professor Hiroyasu Kamiyama and Rokuya Tanikawa in Japan. Understanding the 
anatomy of fibrofatty adhesion is crucial for performing surgery with this technique. Therefore, the author 
has compiled knowledge regarding fibrofatty adhesion in this article.

	 Key words:	 Suprafascial dissection, fibrofatty adhesion, frontotemporal branch of facial nerve, pterional 
craniotomy, pterional scalp flap
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บทนำ� (Introduction)

	 การเปิดหนังศีรษะ (pterional scalp flap) เพื่อ

ท�ำการเปิดกะโหลกศีรษะบริเวณ pterion (frontotem-

poral or pterional craniotomy) แบบ suprafascial 

technique เป็นที่นิยมในประสาทศัลยแพทย์กลุ่มของ 

professor Kamiyama Hiroyasu และ Tanikawa Rokuya 

ในประเทศญีปุ่น่มานานหลายสบิปี1-3 เป็นวิธกีารทีไ่ม่ซบั

ซ้อน สามารถเปิดให้เห็นกะโหลกศีรษะบริเวณ pterion 

ได้อย่างกว้างขวาง เหมาะส�ำหรบัการผ่าตัดแบบ anterior 

temporal approach ซึ่งเป็น distal transsylvian ap-

proach แบบหน่ึง ใช้ในการผ่าตัดเพื่อหนีบหลอดเลือด

สมองโป่งพองที่ distal basilar artery และ posterior 

communicating artery แต่การเปิดหนังศีรษะแบบนี้ก็ไม่

ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน

	 การเปิด pterional scalp flap มีหลายเทคนิคเพื่อ 

pterional craniotomy สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท

ใหญ่ๆ ได้แก่ 1) one-layer technique (myocutaneous 

flap) และ 2) two-layer technique ซึ่งเป็นการแยกชั้น 

scalp proper (skin, subcutaneous tissue และ galea 

aponeurosis) ออกจาก temporalis muscle มี 3 แบบ 

ได้แก่ 2.1) interfascial4,5, 2.2) subfascial6 และ 2.3) 

suprafascial technique1-3 โดยสองแบบแรกเป็นเทคนคิ

ทีไ่ด้รับความนิยมมากกว่าและโดยเฉพาะอย่างยิง่ในการ

ท�ำ cranio-orbitozygomatic osteotomy 

	 การเปิดหนังศีรษะแบบ two-layer technique 

สามารถเข้าถึงบริเวณ pterion ได้อย่างชัดเจนกว่าแบบ 

one-layer technique เนื่องจาก temporalis muscle ถูก

ตลบพลิกไปด้านล่างและด้านหลัง (inferoposterior)4-6 

จากการแยก temporalis muscle ออกจาก frontozy-

gomatic process (รูปที่ 1) การเปิดแบบ two-layer 

technique น้ีมีภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือการบาดเจ็บ

ต่อแขนง frontotemporal ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 

(frontotemporal branch of facial nerve: FTFN) ซ่ึง

วางตัวอยู่ระหว่าง galea aponeurosis และ superficial 

layer ของ deep temporal fascia (sDTF)5-9 (รูปที่ 1)

	 เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บต่อ FTFN จึงมีการพัฒนา

เทคนิคในการท�ำ two-layer dissection 2 แบบ ขึน้มาคอื 

interfascial (รูปที ่2 ลูกศรเส้นประสดี�ำ) และ subfascial 

dissection (รูปที่ 2 ลูกศรเส้นประสีเหลือง) ซ่ึงเป็นที่

นิยมใช้ในปัจจุบัน4-6,8-12 แต่จากการศึกษาของ Salas 

และคณะ11 กับ Sriamornrattanakul และคณะ13 พบว่า

สามารถท�ำ two-layer dissection โดยใช้ suprafascial 

dissection (รูปที ่2 ลูกศรเส้นประสแีดง) โดยไม่เกดิการ

บาดเจ็บอย่างถาวรต่อ FTFN

รูปที่ 1	 การเปิด pterional scalp flap ด้านขวาแบบ two-

layer technique แสดงให้เห็นการแยก temporalis 

muscle (เส้นประสีฟ้า) ออกจาก frontozygomatic 

process (เส้นประสีขาว) ตามแนวลูกศรสีเหลือง 

ทำ�ให้ temporalis muscle ถูกตลบพลิกไปด้านล่าง

และด้านหลัง (inferoposterior) ตามแนวลกูศรสีเขยีว 

เสน้สขีาวแสดง temporal line เสน้สฟีา้แสดงขอบของ 

temporalis muscle ที่ถูกตัดออกจาก temporal line
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การเปิดหนังศีรษะบริเวณ pterion โดยใช้เทคนิค su-

prafascial dissection

	 Sriamornrattanakul และคณะ13 กับ Salas และ

คณะ11 พบว่าการท�ำเปิดหนังศีรษะแบบ two-layer 

technique แบบ suprafascial dissection (รูปที่ 2 ลูก

ศรเส้นประสแีดง) ท�ำให้มพ้ืีนทีเ่พียงพอต่อการท�ำ pteri-

onal craniotomy และสามารถป้องกันการบาดเจ็บต่อ 

FTFN ได้13-15 และมีอัตราการเกิดเนื้อเยื่อบริเวณขมับ

ยุบตัว (temporal hollowing) น้อยกว่าแบบ interfas-

cial dissection อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก็พบว่า

มี frontalis paralysis แบบชั่วคราวได้ร้อยละ 20.4 ซึ่ง

การท�ำ suprafascial dissection ถูกจ�ำกัดขอบเขตโดย 

fibrofatty adhesion (FFA) ซึ่งเป็นบริเวณที่มีการยึดติด

กันของ galea aponeurosis, suprafascial fat pad และ 

sDTF โดยมี FTFN ทอดตัวอยู่ภายใน11 (รูปที่ 2)

รูปที่ 2	 (รูปซ้าย) แผนภาพแสดงลำ�ดับการเรียงตัวของชั้นหนังศีรษะบริเวณขมับใน coronal plane และตำ�แหน่งการวางตัวของ 

frontotemporal branch of facial nerve (FTFN, เสน้สเีหลือง) ซึง่วางตวัอยูร่ะหว่างช้ัน galea aponeurosis และ superficial 

layer of deep temporal fascia (รูปขวา) แสดงภาพขยายของรูปซ้าย ลูกศรเส้นประสีดำ�แสดง interfascial dissection; 

ลกูศรเสน้ประสเีหลืองแสดง subfascial dissection; ลกูศรเสน้ประสแีดงแสดง suprafascial dissection; STA: superficial 

temporal artery; FFA: fibrofatty adhesion; SMAS: superficial musculoaponeurotic system
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ทางเดินของแขนง frontotemporal ของเส้นประสาท

สมองคู่ที่ 7 (frontotemporal branch of facial nerve) 

หลังจาก stylomastoid foramen 

	 หลังจากเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 (facial nerve) 

ออกจาก stylomastoid foramen จากน้ันวางตัวผ่าน

กระดูกขากรรไกรล่าง (ramus of mandible) ที่ระดับ

ประมาณ 2.5 cm ใต้จาก zygomatic arch จากนั้นวิ่งเข้า

ต่อมน�ำ้ลาย parotid ก่อนแตกแขนงเป็น 5 แขนงย่อย ซ่ึง

แขนง frontotemporal (FTFN) ว่ิงไปทางด้านหน้าและบน 

จากน้ันทอดตัวผ่าน zygomatic arch บรเิวณทีอ่ยูห่น้าต่อ 

tragus ประมาณ 1–2.4 cm หลังจากวิ่งผ่าน zygomatic 

arch แขนง FTFN จะแตกแขนงออกเป็น 3 แขนงย่อย 

(rami) ได้แก่ rami auricularis, rami frontalis และ rami 

orbicularis ซึง่ rami frontalis มาเล้ียงกล้ามเน้ือ frontalis 

ซึง่มส่ีวนช่วยในการยกค้ิวข้างเดียวกนั โดยส่วนทีอ่ยูเ่หนือ

ต่อ zygomatic arch เส้นประสาท FTFN จะวางตัวอยู่ใต้ 

(medial) ต่อ galea aponeurosis และเหนือ (lateral) 

ต่อ suprafascial fat pad6,8,16-19 (รูปที่ 2, 3)

รูปที่ 3	 แนวการวางตัวของแขนง frontotemporal ของ facial nerve (FTFN) บริเวณขมับด้านขวาสัมพันธ์กับ superficial temporal 

artery (STA) แขนง frontal (fSTA) แขนง parietal (pSTA) และ zygomatic arch และแสดงตำ�แหน่งของ fibrofatty adhe-

sion (FFA) สัมพันธ์กับ zygomatic arch และ frontozygomatic process (FZP) เส้นประสีดำ�แสดงแนวไรผม (hairline)
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ความสำ�คัญของ fibrofatty adhesion (FFA), supra-

fascial fat pad และ frontotemporal branch of facial 

nerve (FTFN)  

		  FFA คือ บริเวณทีติ่ดกนัแน่นของ galea aponeu-

rosis (temporoparietal fascia หรือ superficial temporal 

fascia) กับ suprafascial fat pad และ sDTF ซึ่งเคยมี

การศึกษาไว้ก่อนหน้าแต่ยังไม่มีการระบุต�ำแหน่งทาง

กายวิภาคศาสตร์ที่ชัดเจน8,11,13,17,18

	 Salas และคณะ ศึกษาในอาจารย์ใหญ่ 5 ร่าง

จ�ำนวน 10 ข้าง พบว่า FFA อยู่เหนือ (superior) ต่อ 

zygomatic arch 2.3 cm และอยู่หลัง (posterior) ต่อ 

inferolateral angle ของ orbit 3.0 cm และ FTFN วิ่ง

เข้าไปที่ FFA หลังจากวิ่งผ่านระดับ zygomatic arch11

	 Salas และคณะ11 กับ Poblete และคณะ8 ได้มีการ

ศึกษาแนวทางการวางตัวของ FTFN พบว่าหลังจากที่ว่ิง

ออกจาก FFA แล้ว FTFN ได้ว่ิงอยู่เหนือ (lateral) ต่อ 

loose areolar tissue และ suprafascial fat pad และวิ่ง

ต่อไปเพื่อเลี้ยง frontalis muscle 

	 Spiriev และคณะ18 ศึกษาในอาจารย์ใหญ่จ�ำนวน 

16 ข้าง พบว่า FTFN วิ่งเข้าไปในบริเวณที่ galea apo-

neurosis และ sDTF เช่ือมติดกันและเรียกบริเวณน้ีว่า 

fibrofatty layer

	 Shin และคณะ17 ศึกษาในอาจารย์ใหญ่จ�ำนวน 55 

ข้าง พบว่า FTFN วิ่งเข้าไปที่ fibrofatty layer บริเวณใต้ 

superficial temporal fascia และพบว่า FFA เป็นบรเิวณที่

เชือ่มติดกนัระหว่างชัน้ galea aponeurosis, suprafascial 

fat pad และ sDTF โดยส่วนมาก FTFN มกัวางตัวอยู ่1-2 

cm หน้าและล่าง (anteroinferior) ต่อ frontal branch 

ของ superficial temporal artery (fSTA) ที่บริเวณขมับ 

อย่างไรก็ตามมีแขนงของ FTFN ประมาณร้อยละ 3.6 

วางตัวอยู่ใต้ fSTA (รูปที่ 3)

	 Yangsamit และคณะ20 ศึกษาในอาจารย์ใหญ่

จ�ำนวน 14 ข้างและศึกษาในผูป่้วยจริงทางคลินิกจ�ำนวน 

20 ราย พบว่า FFA อยู่ห่างจาก frontozygomatic process 

ไปทางด้านหลัง (posterior) 2.2 cm ไปทางด้านบน 

(superior) ต่อ zygomatic arch 2.5 cm แนวเฉยีงไปทาง

ด้านหลังและบน (superoposterior) ต่อ junction ระหว่าง 

frontozygomatic process กบั zygomatic arch 2.1 cm ซึง่

ขอบบนสุดของ FFA อยู่ห่างจากรอยต่อระหว่างจุดเชื่อม

ต่อระหว่างส่วนหน้าสุดของ temporal line กับ fronto-

zygomatic process ไปทางด้านล่าง (inferior) 2 cm 

ในการศึกษาในอาจารย์ใหญ่ และ 1.8 cm ในการศึกษา

จากผู้ป่วยจริง (รูปที่ 3, 4) และไม่พบการบาดเจ็บต่อ 

FTFN ในการท�ำ suprafascial dissection ในการศึกษา

ทางคลินิกทั้งหมด 20 ราย   

ประโยชน์ของ FFA และการประยุกต์ใช้ทางคลินิก 

	 หลังจาก FTFN วิ่งออกจาก FFA แล้วนั้น จะวิ่งต่อไป

ทาง anterosuperior ไปเล้ียง frontalis muscle ซึง่วางตัว

อยูร่ะหว่าง galea aponeurosis กบั loose areolar tissue 

และอยูร่ะหว่าง galea aponeurosis กบั suprafascial fat 

pad (รูปที่ 2) ซึ่งบริเวณ superoposterior ต่อ FFA เป็น

บริเวณที่ loose areolar tissue ซึ่งสามารถแยกออกจาก 

sDTF ได้ด้วย blunt dissection และไม่มี FTFN วิ่งผ่านใน

ชั้นนี้ ดังนั้นในการท�ำ suprafascial dissection โดยแยก

ชั้น loose areolar tissue กับ suprafascial fat pad ออก

จาก sDTF ช่วยป้องกันการบาดเจ็บต่อ FTFN ซึ่งอยู่เหนือ 

(lateral) ต่อ loose areolar tissue เมือ่ท�ำการแยกช้ันไป

ถึงบริเวณ FFA ซึ่ง galea aponeurosis และ sDTF เชื่อม

ติดกัน เป็นบริเวณที่ไม่สามารถแยกได้โดย blunt dis-

section ได้ FFA จงึเป็นจดุสิน้สดุของการท�ำ suprafascial 

dissection การไม่แยก (dissect) เน้ือเยือ่บรเิวณ FFA จงึ

เป็นการป้องกันการบาดเจ็บต่อ FTFN ที่วิ่งอยู่ใน FFA ได้

ในเวลาเดียวกัน ดังนั้นการแยก sDTF และ temporalis 

muscle ออกจาก frontozygomatic process สามารถใช้ 

FFA เป็น inferior limitation เพื่อป้องการการบาดเจ็บต่อ 

FTFN ที่ทอดตัวอยู่ใน FFA13 (รูปที่ 4)



143

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 15  No. 4  October - December  2024

สรุป 

	 ความรู้ทางกายวิภาคศาสตร์ของการวางตัวของ 

FTFN ท�ำให้ทราบว่า suprafascial dissection สามารถ

ท�ำได้โดยไม่เกิดการบาดเจ็บต่อ FTFN และรายละเอียด

ทางกายวิภาคศาสตร์ของ FFA สามารถท�ำให้การ

เปิดหนังศีรษะแบบ suprafascial dissection มีความ

ปลอดภัยต่อ FTFN มากขึ้น

รูปที่ 4	 การทำ� suprafascial dissection บริเวณเส้นประสีเทาคือบริเวณของ fibrofatty adhesion (FFA) A แสดงระยะห่างระหว่าง

ขอบหน้าของ FFA กับจุดเชื่อมต่อระหว่างส่วนหน้าสุดของ temporal line กับ frontozygomatic process
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