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Abstract

	 Objectives:  The clinical results of deep brain stimulation (DBS) of the subthalamic nucleus (STN) 
and internal globus pallidus (Gpi) are highly dependent on accurate targeting and target implantation. 
Several targeting techniques are in current use, including image-only and/or electrophysiologically guided 
approaches using microelectrode recordings (MERs). The purpose of this study was to make an appraisal 
of imaging only based versus imaging with the intraoperative MERs guided electrode targeting.
	 Material and Methods:  The authors evaluated patients undergoing DBS between January 2011 and 
December 2018. The position of the STN and Gpi target was estimated from preoperative MR images with 
relation to the position of the midcommissural point. MERs were obtained for each trajectory. The authors 
compared the image-based target with the final coordinates of the electrodes as seen on postoperative CT. 
Accuracy was assessed by both vector error and trajectory radial error.
	 Results:  Fifty three patients underwent the procedure. One hundred and six electrodes were placed 
(all bilateral). Electrode implant locations were the STN and Gpi in 39 and 14 patients, respectively. Target 
accuracy measurements were as follows: Median vector error 2.28mm (IQR; 1.47,3.17) and median trajec-
tory radial error 0.7mm (IQR; 0.3,1.5). There was a statistically significant (positive) correlation between 
two error (r=0.538, p < 0.001)
	 Conclusions:  The imaging only based targeting compared with final coordinates of the electrodes from 
intraoperative MER guided targeting as seen on postoperative CT had median vector error 2.28mm (IQR; 
1.47,3.17)

	 Keywords:	 deep brain stimulation; subthalamic nucleus; internal globus pallidus; targeting; micro-
electrode recording; Parkinson’s disease; accuracy
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  เน่ืองจากความแม่นยำ�เป็นสิ่งที่ส่งผลที่สุดต่อผลลัพธ์จากการผ่าตัดฝังเคร่ืองกระตุ้นสมอง 

ส่วนลึกทั้งในตำ�แหน่งเป้าหมาย subthalamic nucleus (STN) และ internal globus pallidus (Gpi) ซึ่งในปัจจุบัน

มีเทคนิคการผ่าตัดที่หลากหลาย มีทั้งการใช้รูปภาพเอกซเรย์วางแผนอย่างเดียว หรือรูปภาพเอกซเรย์ร่วมกับการ

ทำ� microelectrode recordings (MERs) ผู้วิจัยจึงทำ�การศึกษาความแม่นยำ�ของการฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก 

ระหว่างตำ�แหน่งเป้าหมายทีว่างแผนโดยใช้ภาพ MRI อยา่งเดยีวกอ่นผา่ตัด เทยีบกบั ตำ�แหน่งสดุทา้ยทีเ่กดิจากการ

ใช้ MRI ร่วมกับ microelectrode recordings (MERs)

	 วิธดีำ�เนินการวิจยั:  ผูวิ้จัยไดร้วบรวมขอ้มลูผูป่้วยโรคพารก์นิสนัทีไ่ด้รับการผา่ตดัฝงัเคร่ืองกระตุน้สมองสว่น

ลึกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ย้อนหลัง ตั้งแต่ มกราคม 2554 ถึง ธันวาคม 2561 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลพิกัด 

ตำ�แหน่งของเป้าหมายทีว่างแผนไว้โดยใช้ภาพ MRI กอ่นผา่ตดั, ขอ้มลูพกิดัของตำ�แหน่ง electrodes หลังผา่ตัด แลว้

นำ�มาหาระยะความคลาดเคลื่อนระหว่างสองพิกัดดังกล่าว โดยใช้ค่า Vector error และ Trajectory radial error

	 ผลลัพธ์:  ผู้ป่วยจำ�นวน 53 ราย ได้รับการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกรวมทั้งหมด 106 electrodes 

โดยมีเป้าหมายเป็น STN 39 ราย และ Gpi 14 ราย เมื่อเทียบพิกัดระหว่างตำ�แหน่งที่วางแผนไว้ก่อนผ่าตัดโดยใช้

ภาพ MRI เพียงอย่างเดียว เทียบกับตำ�แหน่งสุดท้ายของ electrodes หลังผ่าตัดร่วมกับ microelectrode recording 

(MERs) พบว่ามีค่าความคลาดเคล่ือน Vector error เท่ากับ 2.28 มม. (IQR; 1.47,3.17), Trajectory radial error 

เท่ากับ 0.7 มม. (IQR; 0.3,1.5) และสองค่านี้มีความสัมพันธ์ในแบบแปรผันตรงกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r 

= 0.538, p < 0.001)

	 สรุป:  พิกัดที่เกิดจากการใช้ภาพ MRI วางแผนเพียงอย่างเดียวมีความคลาดเคล่ือน 2.28 มม. 

(IQR;1.47,3.17) เมื่อเทียบกับพกิัดที่เกิดจากการใชภ้าพ MRI รว่มกับ microelectrode recording (MERs)

บทนำ�

	 การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก หรือ Deep 

brain stimulation (DBS) surgery เป็นวิธีการรักษากลุ่ม

ภาวะความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว (movement dis-

orders) ได้แก่ essential tremor (ET), dystonia และ โรค

พาร์กนิสนั (Parkinson’s disease (PD) ทีไ่มส่ามารถตอบ

สนองดีต่อการรักษาด้วยยาเท่าเดิม และผู้ที่มีผลข้างเคียง

จากการใช้ยา1-3 

	 โดยปกติแล้ว DBS จะเป็นการผ่าตัดแบบต่ืนขึ้นมา 

ระหว่างผ่าตัด (Awake DBS) เพ่ือทำ� microelectrode  

recordings (MERs) ร่วมกับตรวจสอบความเกร็งของ 

กล้ามเนื้อ (intraoperative test stimulation) เนื่องจากใน

สมัยก่อนรูปภาพเอ็กซเรย์ที่ใช้ในการวางแผนก่อนผ่าตัด 

DBS ยังมีความละเอียดน้อย จึงต้องมี MERs เพื่อช่วยใน

การหาขอบเขต ของตำ�แหน่งที่เป็นเป้าหมายของ DBS ใน

ระหว่างผ่าตัด แต่ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาความละเอียด

ของรูป magnetic resonance imaging (MRI) มากขึ้น  

ทำ�ให้สามารถวางตำ�แหน่งเป้าหมายก่อนการผ่าตัดได้

แมน่ยำ�ยิง่ขึน้4,5 ร่วมกบัมกีารศึกษาว่า target ทีไ่ด้จากการ

วางแผนโดยใช้ภาพจาก MRI ที่ทำ�ก่อนการผ่าตัด มีความ

แม่นยำ� เมื่อยืนยันด้วยการทำ� MERs6

	 ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็น Class 

I ว่า MERs ช่วยเพิ่มความปลอดภัย ความแม่นยำ� หรือ

ประสิทธิภาพของ DBS แต่กลับพบว่า MERs เพิ่มความ

เสี่ยงจากการผ่าตัดมากขึ้น โดยเฉพาะเลือดออกในสมอง

ระหว่างการผ่าตัด7-9 จึงเกิดคำ�ถามมากขึ้นว่า ในยุคที่ 

MRI มีความละเอียดมากขึ้นอย่างในปัจจุบันนั้น MERs ยัง

มีความสำ�คัญแค่ไหนในการทำ� DBS

	 ในปัจจุบันหลากหลายสถาบันจึงได้มีการทำ� DBS 

แบบที่หลับตลอดการผ่าตัด หรือเรียกว่า Asleep DBS ขึ้น 
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คือผ่าตัดโดยไม่มีการทำ� MERs ระหว่างผ่าตัด แต่จะใช้

วิธีเพิ่มความแม่นยำ�ของ target โดยการทำ� intraopera-

tive CT (iCT) หรือ intraoperative MRI (iMRI)10-13 โดย

มีการศึกษาถึงความแม่นยำ�ของ Asleep DBS พบว่า ใน

กรณีที่เป็น Asleep DBS ร่วมกับ iMRI มีค่า targeting er-

ror ที่ 0.6-1.2 mm12,14-16 ถ้าเป็น Asleep DBS ร่วมกับ 

iCT พบว่ามีค่า error ที่ 0.8-1.24 mm10,11,17  ส่วนผล

ในด้าน clinical outcome ทั้ง short term และ long term 

clinical outcome เมือ่เทยีบกบั Awake DBS ร่วมกบั MERs 

พบว่าไม่แตกต่างกัน18 ส่วนคำ�ถามที่ว่า Asleep DBS นั้น

ปลอดภยักว่า หรือมผีลขา้งเคยีงน้อยกว่า Awake DBS รว่ม

กับ MERs หรือไม่นั้น ยังคงไม่มีคำ�ตอบที่แน่ชัด เนื่องจาก

ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยที่เป็น single หรือ multicenter 

randomized trials เปรียบเทียบระหว่าง Awake DBS with 

MERs เทียบกับ Asleep DBS ดังนั้นผลที่ได้จากงานวิจัย

ในปัจจุบันจึงเป็นแค่การเปรียบเทียบระหว่างสองเทคนิค 

ในคนละช่วงเวลา และคนละกลุ่มผู้ป่วยกัน มีผู้ทำ�การวิจัย

เปรยีบเทยีบเร่ืองน้ีโดยทำ�เป็น meta-analysis retrospec-

tive เปรียบเทียบ outcome ของ Asleep DBS จำ�นวน 16 

งานวิจัยเทียบกับ Awake DBS with MERs จำ�นวน 139 

งานวิจัย19 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในเร่ืองของ tar-

geting error แต่ต่างกันในเรื่องของจำ�นวนครั้งของ brain 

penetrations (1.4 vs 2.1, p = 0.006) การเกิดเลือด

ออกในสมอง (0.3% vs 1.1%, p < 0.001) และ infection 

rate (0.7% vs 1.4%, p < 0.001) ต่อจำ�นวน 1 lead19 

ส่วน clinical outcome ด้านอื่น ก็ไม่แตกต่างกัน

	 ล่าสดุไดม้งีานวิจัย ทีท่ำ�เป็น prospective randomized 

trials เพื่อดู clinical outcome ระหว่าง Awake DBS with 

MERs กับ Asleep DBS20  พบว่า เมื่อติดตามผล 6 เดือน

หลังจากผ่าตัด clinical outcome ในด้าน motor outcome 

พบว่าไม่แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยน้ียังอยู่ใน 

phase 2 และมีการติดตามผลต่อไป

	 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ได้เร่ิมทำ�การผา่ตัด DBS 

ในผู้ป่วยพาร์กินสัน มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 โดยใช้วิธีการ

ผ่าตัด Awake DBS with MERs มาตลอด และยังไม่เคยมี

การศกึษาความแมน่ยำ�ของ target มากอ่น จึงเป็นทีม่าของ

งานวิจัยนี้ เพื่อศึกษาความแม่นยำ�ระหว่าง target แรก ที่

ได้วางแผนไว้ก่อนผ่าตัดโดยใช้รูป MRI ก่อนผ่าตัด เทียบ

กับ ตำ�แหน่งของปลาย electrodes หลังจากการผ่าตัด 

Awake DBS with MERs ซึ่งได้จากภาพ CT navigation 

(3-Dimentional CT) หลังผ่าตัด ว่ามีความคลาดเคลื่อน

มากน้อยแค่ไหน รวมไปถึงปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดความคลาด

เคลื่อน 

วัสดุและวิธีการ

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบ retrospective cross 

sectional study โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ได้

รับการทำ� DBS ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม 2554 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2561 โดยมีเกณฑ์

การคัดเลือกเข้าคือ ผู้ป่วยที่มีภาพ MRI brain ก่อนผ่าตัด,  

มีข้อมูลพิกัดของ target ที่วางแผนไวก้่อนการผ่าตัด และมี

รูปภาพ CT brain navigation (3-Dimentional CT) หลัง

การผ่าตัด พบว่าในช่วงระยะเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยจำ�นวน 

55 ราย แต่มีผู้ป่วยจำ�นวน 2 ราย ที่ไม่มีข้อมูลพิกัดของ 

target ทีว่างแผนไว้กอ่นผา่ตัด จึงเหลอืผูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการ

งานวิจัยนี้จำ�นวน 53 ราย

	 งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวิจยั คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย

ขั้นตอนการผ่าตัด

	 การผ่าตัด DBS ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จะ

ทำ�การผ่าตัดใส่ DBS electrodes ทั้งสองข้าง และใส่ตัว 

internal pulse generator ในการผ่าตัดครั้งเดียวกัน

	 ผูป่้วยทกุคนทำ� MRI brain navigation กอ่นผา่ตดั โดย

ใช้เครื่อง 3 Tesla MRI (Ingenia; Philips Medical Sys-

tems, Best, The Netherlands) ใช้ sequences: 1) axial 

T1 weighted turbo field echo, TR/TE = 10/5 msec, flip 
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angle = 8°, slice thickness = 1 mm, no gap, matrix size 

= 320 5 320, FOV = 380 5 230 mm2, acquired voxel 

size = 1 5 1 5 1 mm3;  2) axial, coronal and sagittal 

T2 weighted fast spin echo, TR/TE=4300/100 msec, 

flip angle 90˚, slice thickness = 2 mm, no gap, matrix 

size = 256 ´ 256, FOV = 230 5 230 mm2, acquired 

voxel size = 1 5 1 5 1 mm3 เพื่อใช้วางแผน กำ�หนด

ตำ�แหน่ง target ก่อนการผ่าตัด ร่วมกับโปรแกรม iPLAN 

Stereotaxy (BrainLAB) ทั้ง target ที่เป็น Gpi และ STN 

โดยใชว้ธิ ีindirect method รว่มกับ direct method สำ�หรบั 

indirect method จะระบุ target โดยใช้ formula เทียบจาก

ตำ�แหน่งของ midcommissural point สำ�หรับ Gpi จะใช้

ตำ�แหน่ง 21 mm lateral, 2 mm anterior, 4 mm inferior 

ต่อ midcommissural point ส่วน target ที่เป็น STN จะใช้

ตำ�แหนง่ 12 mm lateral, 3 mm posterior, 5 mm inferior 

ต่อ midcommissural point ร่วมกับ direct method ซึ่งจะ

ระบุตำ�แหน่งของ target จากภาพ MRI โดยตรง

	 เมื่อถึงเช้าวันผ่าตัด ผู้ป่วยทุกคนจะติด Leksell 

stereotactic system model G (Elekta Instrument AB, 

Stockholm, Sweden) โดยการฉดียาชาเฉพาะที ่แล้วทำ� CT 

brain navigation (Philips Medical Systems, Best, The 

Netherlands) with slice thickness = 1.0 mm, spacing 

= 1.0 mm, matrix size = 512 5 512, field of view = 

450 5 250 mm2, 120 kV, 220 mA และนำ�ข้อมูลที่ได้

จาก CT navigation มา merge กับ MRI navigation (3D 

MPRAGE) ซึ่งมี target ที่ได้วางแผนไว้ก่อนผ่าตัด ก็จะได้ 

ค่า coordination ของตำ�แหน่ง target ที่วางแผนไว้ในตอน

แรก หลังจากนั้นจะเริ่มการผ่าตัด โดยระหว่างผ่าตัด จะมี

การปลกุผูป่้วยใหต่ื้นขึน้มาเพ่ือทำ� MERs รว่มกบัตรวจสอบ

ความเกร็งของกล้ามเน้ือ หากยังไม่ได้ตำ�แหน่งที่ต้องการ

จาก MERs จะทำ�การขยับ electrodes โดยขยับในแนว 

parallel กับแนวเดิมไปคร้ังละ 2 mm จนได้ตำ�แหน่งที่

ต้องการ เมือ่ใส ่electrodes ทัง้สองขา้งเสร็จแลว้ จะทำ�การ

ใส่ internal pulse generator ต่อจนเสร็จสิ้น 

	 หลังจากผา่ตัด ผูป้ว่ยทกุคนจะได้รับการทำ� CT brain 

navigation หลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์

การเก็บข้อมูล

	 ผูป่้วยทกุคนจะได้รบัการเกบ็ขอ้มลูทัว่ไป ได้แก ่เพศ, 

อายุ, วันที่เข้ารับการผ่าตัด, ตำ�แหน่ง target ที่วางแผนไว้

ก่อนการผ่าตัด, ลำ�ดับข้างที่ทำ�การผ่าตัด, จำ�นวนคร้ังที่

เคลื่อน electrodes ระหว่างผ่าตัด, ค่า coordination ของ 

target ที่วางแผนไว้, ค่า coordination ของปลาย elec-

trodes ทั้งสองข้างที่ได้จากรูปภาพ CT brain navigation 

รูปภาพที่ 1 สีเหลืองกับสีแดง คือตำ�แหน่ง STN ที่วางแผนไว้ก่อนผ่าตัด สีเขียวกับสีฟ้า คือ แนว electrodes จริงหลังการผ่าตัด 
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หลังการผ่าตัด (รูปภาพที่ 1), ระยะความคลาดเคล่ือน

ระหว่าง coordination ของ target ทีว่างไว้ เทยีบกบัค่า co-

ordination ของปลาย electrodes โดยมคีา่ระยะความคลาด

เคลื่อนที่นำ�มาใช้ในงานวิจัยนี้ 2 ค่า ได้แก่ Vector error 

และ Trajectory radial error (รูปภาพที่ 2)

	 Vector error หมายถึง ระยะทางระหว่าง ตำ�แหน่ง

ปลายสาย electrodes กับตำ�แหน่ง target ที่ได้วางแผนไว้

ก่อนผ่าตัด โดยใช้วิธีคิดหาระยะทางระหว่างจุดสองจุดใน

สามมิติแบบยุคลิด (Euclidean distance)

	

	 Trajectory radial error หมายถงึ ระยะทางต้ังฉากจาก 

electrodes มายัง target trajectory ทีว่างแผนไว้ ซึง่บ่งบอก

ถึง radial deviation จากตำ�แหน่งที่วางแผนไว้ตอนแรก

	 ทั้งสองค่านี้จะบ่งบอกถึงความแม่นยำ�ของ target ที่

เราวางไว้ก่อนผ่าตัด เทียบกับตำ�แหน่ง electrodes ที่เกิด

ขึ้นจริง หลังการผ่าตัด DBS with MERs โดยค่า Vector 

error จะเปน็ คา่ความคลาดเคลือ่นทีแ่ทจ้ริงในแนวสามมติิ 

ส่วน Trajectory radial error จะเป็นค่าความคลาดเคลื่อน

ในแนว radial 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ, อายุ, ตำ�แหน่ง target ที่

วางแผนไว้ก่อนการผ่าตัด, ลำ�ดับข้างที่ทำ�การผ่าตัด, 

รูปภาพที่ 2  V=Vector error, T=Trajectory radial error

จำ�นวนครั้งที่เคลื่อน electrodes ระหว่างผ่าตัด แสดงผล

เป็นจำ�นวนหรือเปอร์เซ็นต์

	 ค่ากลางจะแสดงผลเป็น Mean ± SD สำ�หรับข้อมูล

ที่เป็น normal distribution และจะแสดงผลเป็น Median 

(IQR) สำ�หรับข้อมูลที่ไม่เป็น normal distribution

	 การเปรียบเทียบใช้ Mann-Whitney test สำ�หรับ

ข้อมูลสองกลุ่ม และใช้ Kruskal-Wallis test สำ�หรับข้อมูล

ตั้งแต่สามกลุ่มขึ้นไป

	 แสดงความสมัพันธข์องขอ้มลูโดยใช ้Linear regres-

sion model

	 การพจิารณาถงึนัยสำ�คญัทางสถติิใช้ p-value < 0.05

	 ใช้โปรแกรม SPSS version 22 for Windows ในการ

ประมวลผลข้อมูล

ผลการวิจัย

	 จากผู้ป่วยจำ�นวน 53 ราย ที่เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ มี

ผู้ชาย 23 ราย ผู้หญิง 30 ราย อายุเฉลี่ย 56.96 ± 9.11 

ปี ตำ�แหน่ง target ที่วางแผนไว้ แบ่งเป็น Gpi 14 ราย และ 

STN 39 ราย ทุกรายได้รับการใส่ electrodes ทั้งสองข้าง

ภายในการผา่ตดัคร้ังเดียว โดยใสข่า้งซ้ายกอ่น จำ�นวน 47 

ราย ขา้งขวากอ่น จำ�นวน 6 ราย รวมเป็น 106 electrodes 

มกีารขยบั electrodes ในขณะทำ� MERs ต้ังแต ่1 ถงึ 8 คร้ัง 

(ตารางที่1)

	 CT brain navigation หลังผ่าตัด พบว่ามีผู้ป่วยหนึ่ง

ราย มีภาวะเลือดออกในสมอง ได้รับการรักษาแบบ con-

servative treatment และปจัจบุนัผ้ปูว่ยรายนีไ้มม่คีวามผดิ

ปกติ ที่เป็นผลจากภาวะเลือดออกในสมองครั้งนั้น

	 จาก 106 electrodes พบว่ามค่ีา Median vector error 

อยู่ที่ 2.28 mm (IQR;1.47,3.17) (ตารางที่ 2) ส่วนค่า 

Median trajectory radial error ได้ 0.7mm (IQR; 0.3,1.5)

(ตารางที่ 3) และเมื่อนำ�สองค่านี้มาคิดความสัมพันธ์กัน 

พบว่าสองคา่น้ีมคีวามสมัพนัธก์นั ในแบบแปรผนัตรงอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 0.538, p < 0.001) (รูปภาพ

ที่3)

	 เมือ่ดูรายละเอียดของ Vector error จากจำ�นวน elec-
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	 นอกจาก Vector error และ Trajectory radial error 

แล้ว  เมื่อพิจารณา Axis error คือดูค่าความคลาดเคลื่อน

ในแนวแกน X, Y และ Z กพ็บว่าไมม่คีวามแตกต่างกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่นกัน (ตารางที่ 4)

วิจารณ์

	 ในทางทฤษฎีแล้ว radiographic target และ neu-

rophysiological target ท่ีเกิดจาก MERs ในการทำ� 

DBSควรจะเป็นตำ�แหน่งเดียวกัน ผลที่ได้จากงานวิจัยน้ี

พบว่า เมื่อเทียบกันระหว่าง target ที่วางแผนไว้ตอนแรก

(radiographic target) กับตำ�แหน่งของ electrodes หลัง

การผ่าตัด Awake with MERs พบว่ามีความคลาดเคลื่อน 

(Vector error) อยู่ที่ 2.28 mm (IQR; 1.47,3.17) เมื่อ

นำ�มาเปรียบเทียบกับงานวิจัยในอดีตที่ผ่านมาทั้งที่เป็น 

Asleep DBS ที่ทำ�ร่วมกับ intraoperative MRI มี Vector 

error ที่ 2.2 ± 0.92 mm12, Asleep DBS ร่วมกับ intra-

operative CT มี Vector error ที่ 1.59 ± 1.11mm10 ส่วน 

Awake DBS ร่วมกับ intraoperative O-arm มี Vector er-

ror ที่ 1.65 ± 0.19mm21 อีกงานวิจัยที่เป็น Asleep DBS 

ร่วมกับ MRI มี Vector error 4.45 mm22 และมีงานวิจัยที่

ลักษณะคล้ายกับงานวิจัยฉบับนี้ คือ Awake DBS ร่วมกับ 

MERs พบว่าม ีVector error 2.5 ± 1.2mm23 (ตารางที ่5)

	 จะเห็นได้ว่า Vector error ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ไม่แตก

ต่างจากงานวิจัยอ่ืนๆ ในต่างประเทศ ไมว่่าจะเปน็งานวิจยั

ทีใ่ช้เทคนิคการผา่ตัดเหมอืนกนั หรือ เทคนิคทีแ่ตกต่างกนั 

สำ�หรับค่า Vector error นี้ ในหลายๆ งานวิจัยได้กล่าวไว้

ว่า Vector error ทีไ่มเ่กนิ 3 mm เป็นคา่ทีย่อมรับไดใ้นทาง

ปฏิบัติ ซึ่งตัวเลขที่ได้จากงานวิจัยนี้ก็ไม่เกิน 3mm แต่ถ้า

พิจารณารายละเอียดมากขึ้นจะเห็นว่า ในงานวิจัยนี้ยังมีผู้

ป่วยจำ�นวนกว่า 25% ที่มี Vector error เกิน 3 mm (P75 

= 3.17mm) (ตารางที่1)

	 จึงสรุปได้ว่า ในบริบทของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

MERs ยังมีความจำ�เป็นในการผ่าตัด DBS  ถึงแม้ว่าค่า 

Vector error โดยรวมจะอยู่ในค่าที่ยอมรับได้ แต่ก็ยังมีอีก 

25% ที่มี Vector error สูงกว่าค่าที่ยอมรับได้ ซึ่งผู้วิจัยคิด

trodes ทั้งหมด เมื่อเปรียบข้างซ้ายกับข้างขวา, ตำ�แหน่ง 

target ระหว่าง Gpi กับ STN, เปรียบเทียบระหว่างข้างที่

ใส่ข้างแรกกับข้างที่สอง ก็พบว่า ค่า Vector error ทั้งหมด

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจาก

น้ันเมือ่ทำ�การเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มทีม่จีำ�นวนครัง้ของ

การขยับ electrodes ที่ไม่เท่ากัน ซึ่งเป็นผลจาก MERs ก็

พบว่าค่า Vector error ก็ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถติิ ทัง้ในกลุ่มทีไ่มม่กีารขยบั ไปจนถงึกลุ่มทีม่ี

การขยับ 8 ครั้ง

ตารางที่ 1  Demographic data (n = 53)

			   Statistics data

Year
	 -	2554	 6
	 -	2555	 5
	 -	2556	 1
	 -	2557	 6
	 -	2558	 8
	 -	2559	 9
	 -	2560	 8
	 -	2561	 10
Sex
	 -	Femal	 23 (43.4%)
	 -	Male	 30 (56.6%)
Age
	 Mean ± SD.	 56.96 ± 9.11
	 Min - Max	 27-71
Target
	 -	Gpl	 14 (26.4%)
	 -	STN	 39 (73.6%)
First side
	 -	Right	 6 (11.3%)
	 -	Left	 47 (88.7%)
Passes (n = 106)
	 -	1	 62 (58.5%)
	 -	2	 15 (14.2%)
	 -	3	 14 (13.2%)
	 -	4	 6 (5.7%)
	 -	5	 4 (3.8%)
	 -	6	 3 (2.8%)
	 -	7	 1 (0.9%)
	 -	8	 1 (0.9%)
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ตารางที่ 2   vector error (mm)

			   Vector error (mm)
			   n	 Mean	 SD.	 Median	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 p-value

							       5	 25	 75	 95

Total		  106	 2.56	 1.61	 2.28	 0.61	 1.47	 3.17	 5.57
Side									         0.422
	 -	Left	 53	 2.46	 1.48	 1.94	 0.79	 1.36	 3.19	 5.57
	 -	Right	 53	 2.67	 1.74	 2.5	 0.59	 1.55	 3.17	 5.66	
Target									         0.977
	 -	Gpl	 28	 2.72	 2.09	 2.18	 0.79	 1.4	 3.14	 5.8
	 -	STN	 78	 2.51	 1.42	 2.33	 0.59	 1.54	 3.14	 5.41
Passes									         0.593
	 -	1	 62	 2.36	 1.36	 1.97	 0.61	 1.36	 3.08	 5.41
	 -	2	 15	 3.17	 1.81	 3.12	 0.36	 1.94	 4.46	 7.11
	 -	3	 14	 2.87	 2.49	 2.31	 0.59	 1.91	 3.07	 10.9
	 -	4	 6	 2.31	 1.52	 2.17	 0.77	 0.79	 3.75	 4.22
	 -	5	 4	 2.52	 1.23	 2.07	 1.62	 1.71	 3.33	 4.31	
	 -	6	 3	 2.36	 1.97	 1.55	 0.93	 0.93	 4.6	 4.6
	 -	7	 1	 3.54
	 -	8	 1	 2.75
Year									         0.136
	 -	2554	 12	 2.68	 0.86	 2.66	 1.42	 1.96	 3.31	 4.08
	 -	2555	 10	 3.72	 2.85	 2.96	 0.79	 1.99	 4.6	 10.9
	 -	2556	 2	 1.96	 0.6	 1.96	 1.54	 1.54	 2.38	 2.38
	 -	2557	 12	 2.24	 1.18	 1.79	 0.59	 1.57	 2.89	 4.79
	 -	2558	 16	 2.64	 1.5	 2.48	 0.62	 1.4	 3.41	 5.57
	 -	2559	 18	 1.99	 1.21	 1.75	 0.36	 1.12	 3.02	 4.93
	 -	2560	 16	 2.16	 1.78	 1.53	 0.54	 0.92	 2.53	 5.8
	 -	2561	 20	 2.95	 1.52	 2.9	 0.88	 1.94	 3.27	 6.38
First vs Second									         0.214
	 -	First	 53	 2.34	 1.34	 1.94	 0.77	 1.33	 3.14	 4.93
	 -	Second	 53	 2.78	 1.84	 2.50	 0.59	 1.63	 3.19	 5.80

Mann-Whitnet test and Kruskal-Walls test



วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2564
34

ตารางที่ 3   Radial error (mm)

			   Radial error (mm)
			   n	 Mean	 SD.	 Median	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 p-value

							       5	 25	 75	 95

Total		  106	 0.99	 0.89	 0.7	 0.1	 0.3	 1.5	 2.9
Side									         0.339
	 -	Left	 53	 0.9	 0.82	 0.6	 0	 0.3	 13.	 2.8
	 -	Right	 53	 1.09	 0.95	 0.9	 0.1	 0.3	 1.6	 3	
Target									         0.736
	 -	Gpl	 28	 0.96	 0.9	 0.65	 0	 0.3	 14.	 2.8
	 -	STN	 78	 1.01	 0.89	 0.7	 0.1	 0.3	 1.5	 3
Passes									         0.416
	 -	1	 62	 0.85	 0.79	 0.6	 0	 0.3	 1.3	 2.1
	 -	2	 15	 1.2	 1.04	 0.9	 0.1	 0.3	 1.6	 3.7
	 -	3	 14	 1.37	 0.9	 1.5	 0	 0.6	 2	 3
	 -	4	 6	 0.88	 1.09	 0.45	 0.1	 0.1	 1.3	 2.9
	 -	5	 4	 1.15	 0.87	 1.05	 0.3	 0.45	 1.85	 2.2	
	 -	6	 3	 1.2	 1.82	 0.2	 0.1	 0.1	 3.3	 3.3
	 -	7	 1	 0.7
	 -	8	 1	 1.6
Year									         0.119
	 -	2554	 12	 1.19	 0.95	 0.85	 0.1	 0.5	 1.55	 3
	 -	2555	 10	 1.55	 0.94	 1.5	 0.2	 0.7	 2.2	 3.3
	 -	2556	 2	 1.5	 0.71	 1.5	 1	 1	 2	 2
	 -	2557	 12	 0.93	 0.84	 0.7	 0	 0.2	 1.45	 2.8
	 -	2558	 16	 0.84	 0.9	 0.35	 0	 0.15	 1.45	 3
	 -	2559	 18	 1.01	 0.9	 0.6	 0	 0.3	 1.7	 2.8
	 -	2560	 16	 0.58	 0.59	 0.35	 0	 0.15	 0.85	 2.1
	 -	2561	 20	 1.03	 0.97	 0.75	 0.2	 0.5	 1.1	 3.7
First vs Second									         0.114
	 -	First	 53	 0.82	 0.73	 0.6	 0	 0.3	 1.2	 2.3
	 -	Second	 53	 1.16	 1	 0.9	 0.1	 0,3	 1.6	 3.3

Mann-Whitnet test and Kruskal-Walls test

รูปภาพที่ 3  simple scatter with fit line of vector error by radial error (mm)
linear reression model: vector error (mm) = 1.59 + 0.9785 radial error, r2 = 0.290
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ตารางที่ 4   Axis error(mm)

			   Axis error (mm)
			   n	 Mean	 SD.	 Median	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 p-value

							       5	 25	 75	 95

X error	 106	 1.17	 1.12	 0.9	 0	 0.3	 1.7	 3.3	 0.681
Side										        
	 -	Left	 53	 1.09	 1.06	 0.90	 0.00	 0.40	 1.30	 3.30
	 -	Right	 53	 1.24	 1.18	 1.20	 0.00	 0.30	 1.80	 4.00
Y error	 106	 1.24	 1.06	 1.05	 0.1	 0.5	 1.7	 3.2	 0.573
Side										        
	 -	Left	 53	 1.30	 1.09	 1.10	 0.10	 0.50	 1.70	 3.40
	 -	Right	 53	 1.18	 1.03	 1.00	 0.00	 0.40	 1.70	 2.90
Z error	 106	 1.36	 1.44	 1.1	 0.1	 0.4	 1.9	 3.1	 0.854
Side										        
	 -	Left	 53	 1.32	 1.15	 1.10	 0.10	 0.40	 1.90	 3.40
	 -	Right	 53	 1.40	 1.69	 1.20	 0.10	 0.30	 1.70	 3.10

Mann-Whitnet test

ตารางที่ 5  ค่า Vector error ของงานวิจัยในอดีต โดยใช้เทคนิค DBS แบบต่างๆ

	 Asleep	 MERs	 Intraoperative Image	 Vector error (mm)

Starr et al.12	 3	 5	 MRI	 2.2 ± 0.92
Shahlaie et al.21	 5	 5	 O-arm	 1.65 ± 0.19
Burchiel et al.10	 3	 5	 CT	 1.59 ± 1.11
Starr et al.22	 5	 5	 MRI	 X: 1.40 (0-4.7)
				    Y: 1.72 (0-8.8)
				    Z: 1.62 (0-5.1)
Maarten et al.23	 5	 3	 5	 2.5 ± 1.2

Present study	 5	 3	 5 	 2.28 (IQR; 1.47,3.17)

ว่าในอนาคต ควรจะงานวิจัยต่อยอดเพิ่มเติมว่า ในผู้ป่วย

จำ�นวน 25% น้ี มีปัจจัยอะไรร่วมกันที่ทำ�ให้ค่า Vector 

error ในกลุ่มนี้สูง และถ้าเป็นสิ่งที่แก้ไขได้ จะเป็นโอกาส

ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่จะได้ริเร่ิมการทำ� Asleep 

DBS ขึ้นในอนาคต

สรุป

MERs ยังมีความจำ�เป็นสำ�หรับการผ่าตัด DBS อยู่ แม้ว่า

ตำ�แหน่ง target ของ DBS ที่ Gpi และ STN ที่เกิดจากการ

วางแผนโดยใช้รูป MRI ก่อนผ่าตัด มีVector error เพียง

แค่ 2.28 mm (IQR;1.47,3.17) เมื่อเทียบกับตำ�แหน่ง 

electrodes ที่แท้จริง ที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัด Awake DBS 

with MERs เนื่องจากยังมีผู้ป่วยจำ�นวน 25% ที่มี Vector 

error สูงเกินค่าที่ยอมรับได้
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