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บทนำ�

	 ภาวะน�้ำค่ังในโพรงสมอง (Hydrocephalus) เป็น

ภาวะทางประสาทศลัยศาสตร์ทีพ่บได้บ่อยในเด็ก หลกัการ

คือการรักษาสาเหตุทีท่�ำให้เกดิภาวะน้ี ถ้ารักษาสาเหตแุล้ว

ยงัคงมีภาวะน�ำ้ในโพรงสมองคัง่หรือสาเหตน้ัุนไม่สามารถ

รักษาให้หายได้ประสาทศัลยแพทย์จะพิจารณาท�ำการ

ผ่าตัดใส่อุปกรณ์ท่อระบายน�้ำในโพรงสมอง (ventriculo-

peritoneal shunt: VP shunt) อย่างไรก็ตามภายหลังการ

ผ่าตัดผูป่้วยส่วนหน่ึงจะเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการระบาย

น�้ำในโพรงสมองที่มากเกินไป (overdrainage) ประกอบ

ด้วยอาการปวดศีรษะเวลาศีรษะสงู(upright position) และ

ภาพถ่ายทางรังสีของสมองพบว่าโพรงสมองมีลักษณะตีบ

แคบ เรียกภาวะน้ีว่ากลุ่มอาการโพรงสมองตีบแคบ (slit 

ventricle syndrome) ซึง่พบได้ในอัตราร้อยละ 4 ถงึร้อยละ 

37 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด VP shunt1

	 กลุ่มอาการโพรงสมองตีบแคบ เป็นภาวะที่มีความ

ท้าทายทั้งในเร่ืองแนวทางการวินิจฉัยและแนวการรักษา 

เน่ืองจากผูป่้วยแต่ละรายมกีลไกการเกดิโรคทีแ่ตกต่างกนั

และอาจต้องการการรักษาเฉพาะที่แตกต่างกันตามกลไก

การเกิดโรค แม้ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาที่เป็น

มาตรฐานในกลุ่มอาการนี้

นิยามศัพท์

	 Slit ventricle: ลักษณะโพรงสมองมีการตีบแคบ ซึ่ง

พบจากการตรวจภาพถ่ายทางรังสีของสมอง พบในผู้ป่วย

ที่ได้รับการใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมองร้อยละ 50 โดย

หากไม่มีอาการและอาการแสดงผิดปกติร่วมด้วยจะไม่ได้

รับการวินิจฉัยเป็น slit ventricle syndrome2,3

	 Slit ventricle syndrome: กลุ่มอาการปวดศีรษะร่วม

กบัมลัีกษณะโพรงสมองตบีแคบในผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดั

ใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง3,4,5

	 Non-compliant ventricle syndrome: กลุ่มอาการที่

มีลักษณะอาการเช่นเดียวกับ slit ventricle syndrome แต่

ใช้เรียกแทนในบางการศึกษาเพื่อป้องกันการสับสนกับผู้

ป่วยทีม่ลีกัษณะโพรงสมองตีบแคบจากการตรวจภาพถ่าย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของสมองที่ไม่มีอาการผิดปกติ6,7

	 Shunt-related headache: อาการปวดศีรษะที่

สัมพันธ์กับการใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง VP Shunt 

หรือสายระบายน�้ำไขสันหลัง (Lumbo-peritoneal shunt: 

LPS) ผู ้ป่วยกลุ่มน้ีมักจะมีอาการปวดศีรษะรุนแรงจน

รบกวนชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งหากพบร่วมกับลักษณะโพรง

สมองตีบแคบจากภาพถ่ายทางรังสีของสมองจะได้รับการ
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วินิจฉัยให้อยู่ในกลุ่ม slit ventricle syndrome8

	 Shunt overdrainage syndrome:  กลุ่มอาการที่เกิด

จากสายระบายน�้ำในโพรงสมองมีการระบายน�้ำในโพรง

สมองมากเกินไป ท�ำให้เกิดอาการปวดศีรษะจากความ

ดันในกะโหลกศีรษะต�่ำ  (low pressure headache หรือ 

intracranial hypotension) ซึง่เป็นอาการปวดหวัทีส่มัพันธ์

กับท่าทางที่ศีรษะสูง ในผู้ป่วยบางคนอาจพบภาวะเลือด

ออกใต้เยื่อหุ้มสมองได้ (subdural hematoma)9

	 Ventricular coaptation: ภาวะโพรงสมองตีบแคบ มี

ความหมายเช่นเดียวกับ slit ventricle หากผู้ป่วยมีอาการ

ปวดศรีษะทีเ่กดิจากการใส่สายระบายน�ำ้ในโพรงสมองร่วม

ด้วยจะเรียกว่า symptomatic ventricular coaptation5

	 Symptomatic ventricular collapse: ภาวะโพรงสมอง

ตีบแคบที่พบร่วมกับอาการปวดศีรษะ อาเจียน และการ

เปล่ียนแปลงความรู้สึกตัวในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่

สายระบายน�้ำในโพรงสมองโดยเกิดจากการท�ำงานของ

สายระบายน�้ำในโพรงสมองมีความผิดปกติ (slow filling 

of the valve reservoir)10

เกณฑ์การวินิจฉัย

	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ slit ventricle syndrome 

อาศัยอาการร่วมกับภาพถ่ายรังสีวินิจฉัย ดังนี้1,11,12

	 1. ปวดศีรษะ ลักษณะเป็นคร้ังคราว ปวดครั้งละ

ประมาณ 10-90 นาที 

	 2. โพรงสมองมีลักษณะตีบแคบ จากภาพถ่ายทาง

รังสีของสมอง 

	 3. มีการคืนตัวของ reservoir ของสายระบายน�้ำใน

โพรงสมองช้าผิดปกติ (slow refilling)

	 อย่างไรก็ตามในปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยในข้อ 3 

ไม่ได้รับความนิยมอีกต่อไป เน่ืองจากกลัวอันตรายที่อาจ

เกิดจากการทดสอบ reservoir ของสายระบายน�้ำในโพรง

สมอง13

ชนิดของ Slit ventricle syndrome

	 กลุ่มอาการปวดศีรษะที่เกิดข้ึนภายหลังได้รับการ

ใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง (headache syndrome in 

shunted patients) แบ่งได้เป็น 5 กลุ่ม ตาม Rekate clas-

sification โดยพจิารณาจากพยาธสิรีรวิทยา4 และความดัน

ในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure: ICP)14,15 ดังนี้ 

	 1.	 Intermittent, extremely low-pressure head-

aches that analogous to spinal headaches: กลุ่มผู้ป่วย

ที่ความดันในกะโหลกศีรษะต�่ำ  แม้ว่าจะได้รับการใส่สาย

ระบายส�ำหรับความดันระดับสงูแล้วกต็าม (high pressure 

valve)16

	 2.	 Intermittent proximal obstruction: กลุ่มผูป่้วยที่

มกีารอุดตนัของสายระบายน�ำ้ในโพรงสมองเป็นคร้ังคราว 

ซึ่งมีลักษณะอาการแสดงตามเกณฑ์การวินิจฉัยท้ัง 3 ข้อ

ของภาวะ slit ventricle syndrome (classic slit ventricle 

syndrome) โดยในช่วงที่เกิดการอุดตันของปลายสาย

ระบายน�้ำในโพรงสมองส่วน proximal จะท�ำให้ความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น จากน้ันอาการจะบรรเทาลงเมื่อ

สายระบายกลับมาท�ำงานได้ปกติ17,18

	 3.	Shunt failure with small ventricles (normal vol-

ume hydrocephalus): กลุ่มผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลก

ศีรษะสูง เนื่องจากการท�ำงานของสายระบายน�้ำในโพรง

สมองผิดปกติหรือไม่เพียงพอ แต่กลับมีโพรงสมองขนาด

ปกติ19,20 เชือ่ว่าเกิดจากการที่โพรงสมองไม่ขยายตวัแม้ว่า

การระบายน�้ำในโพรงสมองจะไม่เพียงพอ ส่งผลให้ความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นแต่ภาพถ่ายทางรังสีของสมอง

กลบัแสดงโพรงสมองทีข่นาดปกติ ทฤษฎทีีส่ามารถอธิบาย

สาเหตุของการเกดิความคงตัวของโพรงสมองน้ีได้คอืภาวะ 

subependymal gliosis และ Brain turgor21,22,23

	 4.	 Intracranial hypertension with working shunts 

(cephalocranial hypertension): กลุ่มผู้ป่วยที่มีความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงร่วมกับสายระบายน�้ำในโพรงสมองใช้

การได้ปกติ แต่สายระบายน�้ำในโพรงสมองที่ยังท�ำงานได้

ปกติน้ันกลบักระตุ้นให้เกดิภาวะกะโหลกศีรษะเช่ือมติดกนั

ผิดปกติแบบทุติยภูมิ (secondary craniosynostosis) ซึ่ง

ท�ำให้เกดิภาวะสดัส่วนของกะโหลกศีรษะผดิปกติ (cepha-

locranial disproportion: CCD) และความดันในกะโหลก
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ศีรษะสูงตามมา7,24

	 5.	 Headaches unrelated to shunt function 

(shunt-related migraine): กลุ่มผูป่้วยทีอ่าการปวดศีรษะ

ไม่สัมพันธ์กับการท�ำงานของสายระบายน�้ำในโพรงสมอง 

ซ่ึงในกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ีจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการตรวจวัด

ความดันในกะโหลกศีรษะ (ICP monitoring) เพื่อแยกว่า

อาการปวดศีรษะน้ีสัมพันธ์กับการท�ำงานของสายระบาย

น�้ำในโพรงสมองหรือไม่ หากพบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กันแล้วผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรักษาด้วยการใช้ยาบรรเทา

อาการปวดศีรษะ

อุบัติการณ์

	 Slit ventricle syndrome พบได้ร้อยละ 4 ถึงร้อยละ 

375,25 จากการศึกษาของ Fattal และคณะพบว่า slit ven-

tricle syndrome พบในกลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี 

โดยเฉลี่ยประมาณช่วงอายุ 2 ปีถึง 5 ปี (26 ในขณะที่การ

ศึกษาของ Major และคณะรายงานอุบัติการณ์สูงสุดพบที่

อายุเฉลี่ย 6.5 ปี27) โดยผู้ป่วยจะมีอาการภายหลังการใส่

สายระบายน�้ำในโพรงสมองครั้งแรกประมาณ 3 ปีถึง 5 ปี 

และพบว่าร้อยละ 50 ของผูป่้วยเคยได้รับการผ่าตัดใส่สาย

ระบายน�้ำในโพรงสมองมากกว่า 1 ครั้ง5

พยาธิสรีรวิทยา

	 กลไกการเกิด Slit ventricle syndrome ยังไม่เป็น

ที่ทราบแน่ชัดในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามมีทฤษฎีที่คาดว่า

สามารถอธิบายกลไกการเกิดภาวะ Slit ventricle syn-

drome ได้อยูห่ลายทฤษฎ ีและในผูป่้วยแต่ละรายน้ันอาจจะ

เกิดจากหลายกลไกร่วมกันได้ ส่งผลต่อการเลือกแนวทาง

การรักษา ทฤษฎีที่มีการกล่าวถึงกันมีดังนี้

	 1.	 ทฤษฎกีาลักน�ำ้ (Siphon effect) เมือ่ผูป่้วยมกีาร

เปล่ียนท่าทางจากท่านอนเป็นท่าน่ังหรือยนืทีต่�ำแหน่งของ

ศีรษะสูงขึ้น จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของความดัน

ระหว่างความดันในกะโหลกศรีษะและความดนัในช่องท้อง 

(Intraabdominal pressure: IAP) ตามกฎของ Stevin28-30 

มวลของน�้ำในโพรงสมองที่ลดลงท�ำให้โพรงสมองตีบแคบ

และความดันในกะโหลกศีรษะต�่ำลง ปริมาณเลือดที่ไป

เลี้ยงสมอง (Cerebral blood volume) ก็ลดลง ส่งผลให้ชั้น

ใต้เยือ้หุม้สมองอะแร็กนอยด์ (Subarachnoid space) และ

ช้ันใต้เยื่อหุ้มสมองดูราขยายขนาด ซึ่งอาจมีน�้ำหรือเลือด

ออกใต้ชัน้ดังกล่าว (Subdural effusion or hematoma)31,32

	 2.	 ทฤษฎีโพรงสมองตีบแคบบางส่วน (Ventricular 

collapse and CSF isolation) เมื่อเกิดการระบายน�้ำใน

โพรงสมองมากเกินไป จะท�ำให้โพรงสมองฝั่งที่ใส่สาย

ระบายน�ำ้ในโพรงสมองตีบแคบและสายระบายน�ำ้ในโพรง

สมองท�ำงานได้น้อยลง โพรงสมองฝั่งตรงข้ามที่ไม่ได้รับ

การระบายน�้ำในโพรงสมองจะเกิดการขยายตัวจากการที ่

Foramen of Monro ถูกปิดกั้นจากการเคลื่อนปิดของผนัง

โพรงสมอง (Septal displacement) ท�ำให้เกิดความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นตามมา ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวด

ศีรษะเป็นครั้งๆ ในช่วงที่มีการท�ำงานสายระบายน�้ำใน

โพรงสมองน้อยลง33-35

	 3.	 ทฤษฎีสัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ (Ac-

quired craniocerebral disproportion) ในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก

ทารกหรือเด็กเล็กที่ได้รับการใส่สายระบายน�้ำในโพรง

สมอง จะกระตุ ้นให้เกิดการเช่ือมกันระหว่างกะโหลก

ศรีษะมากขึ้น (Early suture ossification)36 ส่งผลให้เกิด

ภาวะกะโหลกศรีษะปิดเร็วก่อนก�ำหนดแบบทติุยภมูแิละมี

ลักษณะของกะโหลกศีรษะผิดปกติ12,37 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ

มีลักษณะกะโหลกศีรษะเล็ก (Microcephaly) และมีขนาด

กะโหลกศีรษะบริเวณท้ายทอยเล็กกว่าปกติ (Posterior 

fossa hypoplasia) ในท้ายที่สุดเมื่อช่องภายในกะโหลก

ศรีษะเสยีสภาพแล้วจะท�ำให้เกดิภาวะความดันในกะโหลก

ศีรษะสูงและอาจเกิดการเคล่ือนย้อยของสมองน้อยส่วน

ทอนซิล(Cerebellar tonsillar herniation) หรือภาวะ Ac-

quired Chiari I malformation ตามมา6,24 ภาวะเหล่านี้ถูก

กระตุ้นได้จากความแตกต่างของความดันในกะโหลกศีรษะ

และความดันบริเวณ Foramen magnum ที่เพิ่มข้ึน เช่น 

ภายหลังการเจาะน�้ำไขสันหลัง (Lumbar puncture) หรือ

การใส่สายระบายน�้ำในไขสันหลังแบบชั่วคราว (Lumbar 

drainage) หรือการใส่สายระบายน�้ำไขสันหลัง (LPS) 
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เป็นต้น38-41

	 4.	 ทฤษฎีเลือดคั่งในหลอดเลือดด�ำและความ

ยืดหยุ่นของเน้ือสมองเพิ่มขึ้น (Venous congestion and 

increased cerebral elastance) เมื่อมีการระบายน�้ำใน

โพรงสมองที่มากเกินไปภายหลังการใส่ VP shunt เป็น

ระยะเวลานาน จะส่งผลให้ความดันของน�้ำในไขสันหลัง

ในสมองลดลง หลังจากนั้นความดันของหลอดเลือดด�ำจะ

มกีารปรบัตัวสงูขึน้เพ่ือชดเชยสดัส่วนตามกฎของ Monro-

Kellie (42) ท�ำให้เกิดภาวะเลือดคั่งในหลอดเลือดด�ำ 

(Venous congestion) และความยืดหยุ่นของเน้ือสมอง 

(Brain elastance) เพ่ิมข้ึน8,23 เป็นผลท�ำให้สายระบายน�ำ้

ในโพรงสมองหยุดการท�ำงาน ความดันในกะโหลกศีรษะ

และความดันระหว่างผนัง (Transmural pressure) จึงสูง

ขึ้นตามมา34,43-45

	 5.	 ทฤษฎีการดูดซึมของหลอดเลือดแดงฝอยลดลง 

(Capillary absorption laziness) เมื่อมีการระบายน�้ำใน

โพรงสมองที่มากเกินไปจนท�ำให้เกิดความดันในกะโหลก

ศีรษะต�่ำลงหรือบางคร้ังเกิดความดันเป็นลบ ท�ำให้ไม่มี

การดูดกลับของน�้ำไขสันหลังในช้ันเยื่อหุ ้มสมองอะแร็

กนอยด์ ดังน้ันเม่ือสายระบายน�ำ้ในโพรงสมองหยดุท�ำงาน

เป็นเวลานาน หลอดเลือดแดงฝอยที่ไม่ได้ท�ำการดูดกลับ

น�้ำไขสันหลังเป็นเวลานานจะไม่สามารถกลับมาท�ำงาน

ได้ปกติอย่างทนัท ีจงึท�ำให้เกดิการคัง่ของน�ำ้ทีอ่ยูภ่ายนอก

เซลล์ (Extracellular fluid) และท�ำให้ความดันในกะโหลก

ศีรษะสูงขึ้นแต่เนื่องจากความยืดหยุ่นของเน้ือสมองที่สูง

ขึ้นท�ำให้โพรงสมองไม่สามารถขยายขนาดได้ ผู้ป่วยจึงยัง

มีลักษณะของโพรงสมองที่ตีบแคบ46

	 6.	 ทฤษฎีทิศทางการไหลของน�้ำในโพรงสมอง 

(Pulsatile vector for shunt over-drainage) นับเป็น

ทฤษฎีใหม่ที่กล่าวถึงการเปล่ียนแปลงของทิศทางการ

ไหลของน�้ำไขสันหลังในโพรงสมอง จากเดิมที่ไหลออกไป

สู่บริเวณภายนอกเยื่อหุ้มสมองและไขสันหลัง (Extrathe-

cal compartment) แล้วไปหลอดเลือดด�ำ แต่เมื่อมีการใส่

สายระบายน�้ำในโพรงสมองจะท�ำให้น�้ำไขสันหลังเปลี่ยน

ทิศทางไหลลงสู่สายระบายโดยตรง หลอดเลือดด�ำที่เคย

รับการไหลของน�้ำไขสันหลังจึงเกิดการปรับตัวด้วยการ

ขยายขนาด ท�ำเกิดการคั่งของเลือดในหลอดเลือดด�ำและ

เน้ือสมองบวมตามมา และท�ำให้ความดันในกะโหลกศรีษะ

สูง47,48

	 7.	 ทฤษฎีโพรงสมองเสียสภาพ (Periventricular 

gliosis or “stiff ventricle”) เมื่อมีการระบายน�้ำในโพรง

สมองเป็นเวลานาน ทฤษฎีน้ีเช่ือว่าผนังของโพรงสมอง

และเน้ือสมองรอบโพรงสมองจะเกิดแผลเป็น และท�ำให้

โพรงสมองเสียสภาพ เกิดลักษณะผนังโพรงสมองที่แข็ง

และสูญเสียความสามารถในการขยายตัวของโพรงสมอง 

(Stiff ventricle) อย่างไรก็ตามในปัจจุบันทฤษฎีนี้ไม่ได้

รับความนิยมเน่ืองจากมีการศึกษาที่ได้ท�ำการทดลองฉีด

สารน�้ำเข้าไปในโพรงสมองที่เสื่อมสภาพ แต่พบว่าไม่มี

การถ่ายทอดความดันในโพรงสมองออกสู่เน้ือสมองอย่าง

ผิดปกติใด8

การดำ�เนินโรคและอาการแสดง

	 การด�ำเนินโรคใน Slit ventricle syndrome มลัีกษณะ 

5 กลุ่มอาการคือ 

	 1.	 กลุ่มอาการทีเ่กดิจากการระบายน�ำ้ในโพรงสมอง

ทีม่ากเกนิไปและความดันในโพรงสมองเป็นลบ (True over 

drainage with negative pressure) 

	 2.	 กลุ่มอาการแบบเป็นคร้ังคราว (On off symptom 

complex) 

	 3.	 กลุ่มอาการที่เกิดจากสายน�้ำในโพรงสมองส่วน

ต้นอุดตัน (Recurring proximal ventricular dysfunction) 

	 4.	 กลุ่มอาการที่เกิดจากการมีน�้ำหรือเลือดออกใต้

ชั้นเยื่อหุ้มสมองดูรา (Chronic subdural collections due 

to shunt over drainage) 

	 5.	 กลุ่มอาการปวดศรีษะทีไ่ม่สมัพนัธ์กบัการท�ำงาน

ของสายระบายน�้ำในโพรงสมอง (Headaches unrelated 

to shunt function)

	 อาการท่ีพบบ่อยที่สุดของ Slit ventricle syndrome 

คืออาการปวดศีรษะ ซึ่งสามารถเป็นได้ทั้งจากความดัน

ในกะโหลกศีรษะต�่ำซึ่งมักจะสัมพันธ์กับการเปล่ียนจาก
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ท่าจากศีรษะต�่ำเป็นศีรษะสูง (Siphoning) หรืออาการ

ปวดศีรษะเป็นจากความดันในกะโหลกศีรษะสูง สาเหตุนี้

มักจะแสดงอาการปวดศีรษะแบบเป็นคร้ังคราว (On off 

symptom complex) ความรุนแรงของอาการสามารถพบได้

ต้ังแต่ปวดเล็กน้อยจนถึงขั้นรบกวนชีวิตประจ�ำวัน อาการ

อื่นที่พบร่วมด้วยได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน การเปลี่ยนแปลง

ระดับความรู้สึกตัว กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย การเดิน

หรอืการทรงตัวผดิปกต ิมองเหน็ภาพซ้อน ชักเกร็ง หรอืใน

บางกรณซีึง่พบได้น้อยคือผูป่้วยอาจจะไม่มอีาการ (Atypical 

form) ท�ำให้ยากต่อการวินิจฉัย5,27

การส่งตรวจวินิจฉัย

	 ภาพถ่ายรังสคีอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) พบขนาด

ของโพรงสมองตีบแคบและไม่มนี�ำ้ไขสนัหลงัในโพรงสมอง

บริเวณปลายสายระบายน�ำ้ในโพรงสมอง49 (รูปที ่1A) ผูป่้วย 

บางกลุ่มอาจพบโพรงสมองขนาดปกติ หรือโพรงสมอง

ตีบแคบและขยายตัวบางส่วนได้33 (รูปที่ 1B) นอกจากนี้

สามารถพบน�้ำหรือเลือดออกใต้ช้ันเยื่อหุ้มสมองดูราร่วม

ด้วย (รปูท่ี 1C) ในกลุ่มผูป่้วยเด็กทารก (Infants) สามารถ

พบลกัษณะรอยเชือ่มกะโหลกศรีษะปิดกอ่นก�ำหนด (Su-

ture sclerosis) กะโหลกศีรษะหนาตัวมากกว่าปกติและ

สัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ36,50 (รูปที่ !D)

	 ภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI brain) 

สามารถให้รายละเอียดเพิม่เติมจาก CT brain คอื ร่องสมอง

กว้างข้ึน (Widened brain sulci) ร่องรอยหินปูนในเนื้อ

สมอง (รปูที ่2A) หรือลกัษณะความผดิปกติของไขสนัหลัง

เน่ืองจากการระบายของน�้ำในโพรงสมองที่มากเกินไป 

(รูปที่ 2B) 

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์สมอง A.ลักษณะโพรงสมองตีบแคบ B. โพรงสมองตีบแคบและขยายตัวC. เลือดออกใต้ชั้นเยื่อ

หุ้มสมองดูรา หลังการใส่สายระบายน้ำ�ในโพรงสมอง D. กะโหลกศีรษะหนาตัวและสัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ

รูปที่ 2 	 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง A. ลักษณะโพรงสมองตีบแคบและร่องสมองกว้างขึ้น B. โพรงสมองที่สี่ (fourth ven-

tricle) มีขนาดใหญ่และมีโพรงน้ำ�ในไขสันหลัง (Syringomyelia) เนื่องจากการระบายน้ำ�ในโพรงสมองที่มากเกินไปเป็น

ระยะเวลานาน

A B
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	 การตรวจติดตามความดันในโพรงสมอง (ICP moni-

toring) เพื่อประเมินรูปแบบของความดันในโพรงสมองว่า

เป็นกลุ่มความดันในโพรงสมองต�ำ่ (Hypotensive pattern) 

หรือความดันในโพรงสมองสูง (Hypertensive pattern) 

เน่ืองจากอาการแสดงของผู้ป่วยไม่สามารถแยกลักษณะ

ความดันในโพรงสมองได้51-53

แนวทางการรักษา

	 การรักษาของ Slit ventricle syndrome ยังไม่มี

แนวทางที่ชัดเจนในปัจจุบัน การตัดสินใจเลือกวิธีการ

รักษาจะอาศัยพยาธิสรีรวิทยาของผู้ป่วยแต่ละรายในการ

พิจารณา

	 ในช่วงแรกที่เกิดภาวะ Slit ventricle syndrome โดย

เฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือน ถือเป็นช่วงที่มีอาการ

ได้มากและต้องได้รับการรักษาอย่างทนัท่วงท ีเพือ่ป้องกนั

การเกดิภาวะเร้ือรังจากการระบายน�ำ้ในโพรงสมองทีม่าก

เกนิไป54 การผ่าตัดเปล่ียนอุปกรณ์ควบคุมการไหลของสาย

ระบายน�ำ้ในโพรงสมอง (Valve) จะช่วยลดการเกดิอาการ 

ลดการตีบแคบของโพรงสมองและลดอัตราการผ่าตดัซ�ำ้ได้ 

เป้าหมายของการรกัษาในช่วงน้ีคือการเพ่ิมแรงต้านความ

ดันน�ำ้ทีไ่หลจากโพรงสมองผ่านสายระบาย55 โดยชนิดของ

สายระบายทีม่กีารศึกษาว่าสามารถช่วยลดอัตราการผ่าตดั

ซ�้ำได้คือ Adjustable differential pressure valves และ 

Integrated gravitational units56

	 ส�ำหรับอุปกรณ์ควบคุมการไหลของสายระบายน�้ำ

ในโพรงสมองชนิดต้านการไหล (Anti-siphon device: 

ASD) น้ันนิยมใช้เป็นการรกัษาแรกในผูป่้วยทีม่กีารระบาย

น�้ำมากเกินไป โดยเฉพาะในรายที่เกิดจากกลไกกาลักน�ำ้ 

Anti-siphon device มี 3 ประเภท ซ่ึงมีกลไกของการ

ท�ำงานและมีความเหมาะสมในการเลือกน�ำไปใช้ที่แตก

ต่างกัน ดังนี้57-61

	 1.	Membrane ASD  สามารถลดการระบายของสาย

ระบายน�ำ้ในโพรงสมองเมือ่ผูป่้วยอยูใ่นท่าน่ังรวมทัง้ในขณ

ะทีห่ายใจเข้า แต่มข้ีอเสยีคอือาจท�ำให้ไม่เกดิการระบายน�ำ้

ในท่าน่ังทีเ่พยีงพอแทน และไม่สามารถใช้ร่วมกบั LP shunt 

ได้62,63

	 2.	Flow-controlled devices (FCD)  จะลดการระ

บายน�้ำในโพรงสมองด้วยการปิดการท�ำงานของสายระบ

ายเมื่ออัตราการระบายน�้ำเกินอัตราที่ก�ำหนดไว้ของอุปก

รณ์ โดยอุปกรณ์น้ีจะมีสายระบายที่ยาวกว่าและเส้นผ่าน

ศูนย์กลางที่เล็กกว่าเพ่ือเพ่ิมแรงต้านทานการระบายน�้ำ

จากโพรงสมอง แต่มีข้อเสียคืออาจท�ำให้เกิดการระบายที่

น้อยเกนิไปในผูป่้วยทีส่่วนสงูน้อยหรืออ้วนทีท่�ำให้เกดิแรง

ต้านทานในท้องมากขึ้น57,64,65

	 3) Gravitational valves (GV)  จะใช้ระบบลูกบอลโ

ลหะในการควบคุมการระบาย ซึ่งแตกต่างจากสายระบาย

ทัง้ 2 ชนิดทีก่ล่าวมาข้างต้นทีจ่ะอาศยัระบบความแตกต่าง

ของแรงดันน�้ำ  GV มีชนิดที่สามารถปรับระดับความดัน

ได้ (Programmable) ผู้ป่วยที่จะเลือกใส่อุปกรณ์นี้จ�ำเป็น

ต้องได้รับการวัดความดันในโพรงสมองทั้งในท่าน่ังและ

ท่านอน รวมทั้งวัดความสูงและความดันในช่องท้องก่อน

ท�ำการผ่าตัด อย่างไรก็ตามอุปกรณ์น้ีมีข้อเสียคือมีอัตรา

การระบายน�้ำไม่คงท่ีในท่าน่ังและอาจเกิดการระบายน�้ำ

น้อยเกินไปในผู้ป่วยที่นอนติดเตียง47,57,66-69

	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโพรงสมองตีบแคบเพียงบางส่วน 

การผ่าตัดเพื่อปรับต�ำแหน่งสายระบายน�้ำในโพรงสมอง

ส่วนต้นให้อยู่ในต�ำแหน่งโพรงสมองข้างที่ป่องร่วมกับการ

ใช้ระบบน�ำวิถี (Neuronavigation) นับเป็นวิธีที่มีความ

เหมาะสม นอกจากน้ันการผ่าตัดเพื่อเจาะเช่ือมระหว่าง

โพรงสมองทัง้สองฝ่ัง (Septostomy) กส็ามารถแก้ไขภาวะ

ดังกล่าวได้เช่นกัน โดยอาจใช้การผ่าตัดส่องกล้องในโพรง

สมอง (Neuroendoscopy)35,57,70-72

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีโพรงสมองตีบแคบทั้งสองฝั่ง อาจ

พิจารณาการน�ำสายระบายน�้ำส่วนปลายออกมาภายนอก

ช่องท้อง (Shunt externalization) และท�ำการตรวจติดตาม

ความดันในโพรงสมอง (ICP monitoring) หากพบว่าโพรง

สมองสามารถขยายขนาดได้โดยที่ไม่มีการเพิ่มขึ้นของ

ความดันในกะโหลกศีรษะจึงจะพิจารณาน�ำสายระบาย

น�้ำในโพรงสมองออกได้ แต่หากผู้ป่วยมีอาการจากการที่

โพรงสมองขยายขนาดและมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
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แนะน�ำให้พิจารณาท�ำการผ่าตัดเจาะเช่ือมทางระบายน�้ำ

บริเวณโพรงสมองที่ 3 (Endoscopic third ventriculosto-

my: ETV)73,74 นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยอีกกลุ่มที่มีโพรงสมอง

มีลักษณะตีบแคบ แม้ว่าจะมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

อาจพิจารณาแก้ไขโดยการใส่สายระบายน�ำ้ไขสนัหลัง LPS 

เพื่อระบายน�้ำที่ค่ังอยู่ในช้ันเยื่อหุ้มสมอง หากในกรณีที่ผู้

ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการผ่าตัดใส่ LPS อาจพิจารณาระบาย

น�้ำผ่านทางช่องน�้ำไขสันหลังบริเวณท้ายทอย (Cisterna 

magna) ทดแทนได้75

	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีสัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ 

มักพบร่วมกับภาวะเลือดค่ังในหลอดเลือดด�ำ  ซึ่งมีงาน

วิจัยที่พบว่าการให้ยากลุ่ม steroid สามารถช่วยบรรเทา

อาการปวดศีรษะได้26 รวมทัง้พบว่าการให้ยารักษาไมเกรน

สามารถลดการเกิดเลือดคั่งในหลอดเลือดด�ำได้76 การให้

กลุ่มยาเหล่าน้ีจะมีประโยชน์ในช่วงก่อนการผ่าตัด โดย

หลักการในการผ่าตดัคอืเพือ่ขยายขนาดกะโหลกศีรษะ ใน

ปัจจุบันเทคนิคที่ใช้คือการผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะทาง

ด้านหลัง (Parietal and posterior cranial vault expan-

sion) ส�ำหรับการผ่าตัดแยกรอยต่อของกะโหลกศีรษะ 

(Suturectomy) และเทคนิคการขยายกะโหลกใต้กระดูก

เทมโพรัล (Subtemporal decompression) น้ันไม่ได้รับ

ความนิยมในปัจจุบันแล้ว77-82  ส�ำหรับในรายที่มีลักษณะ

การเคล่ือนตัวของสมองน้อย (Acquired Chiari malforma-

tion) อาจพิจารณาท�ำการผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะทาง

ด้านบนแทน  (Supratentorial cranial expansion)83

สรุป

	 กลุ่มอาการ Slit ventricle syndrome ถือเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญและท้าทายส�ำหรับประสาทศัลยแพทย์ 

ในการวินิจฉัยและการพิจารณาแนวทางการรักษา ผู้ป่วย

ควรได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้องและได้รับการรักษาอย่าง

เหมาะสมตามกลไกการเกิดโรคในแต่ละราย การรักษา

อย่างทันท่วงทีจะท�ำให้ผลการรักษาดี สามารถลดการ

ผ่าตัดซ�้ำและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้
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