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iv วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

	 วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย ใช้ชื่อภาษาอังกฤษว่า “Thai Journal of Neurological Surgery” ใช้ชื่อย่อ
วา่ “Thai J Neurol Surg” เป็นสือ่ทางการของราชวทิยาลยัประสาทศลัยแพทยแ์ห่งประเทศไทย พมิพ์เผยแพรแ่กส่มาชิก
ของราชวิทยาลัยฯ กำ�หนดออกทุก 3 เดือน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ:
	 	 1.	 นำ�เสนอผลงานวิจัย ข้อเขียน บทความตลอดจนความคิดเห็นเชิงวิชาการทางประสาทศัลยศาสตร์และ
สาขาที่เกี่ยวข้อง
	 	 2.	 เป็นสื่อกลางใช้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่างๆ ระหว่างสมาชิกของราชวิทยาลัยฯ
	 	 3.	 สนับสนุนกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องด้วยตนเองของสมาชิก
	 เพ่ือให้บรรลวุตัถปุระสงคด์งักลา่ว วารสารประสาทศลัยศาสตรไ์ทย ยนิดรีบับทความเปน็สือ่กลางระหวา่งสมาชิก
เพิ่มพูนความรู้ทางวิชาการแก่สมาชิกและวิชาการสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน 
ข้อคิดเห็นในบทความ เน้ือหา และองค์ประกอบของเนื้อหาเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนบทความนั้น ราชวิทยาลัย
ประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยไม่จำ�เป็นต้องเห็นพ้องด้วย และคณะบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน 
แก้ไขและพิจารณาตีพิมพ์โดยมีหลักเกณฑ์ดังนี้

1. ประเภทบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles)
	 	 เป็นรายงานผลงานวิจัย ค้นคว้า การเขียนบทความนิพนธ์ต้นฉบับให้ลำ�ดับเนื้อหาดังต่อไปนี้
	 	 	 1.	 ชื่อเรื่อง (title), ผู้นิพนธ์ (author and co - authors), สถาบันที่ผู้นิพนธ์ปฏิบัติงาน (institute) และ
แหล่งทุนสนับสนุน (ถ้ามี) 
	 	 	 2.	 บทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 	 3.	 คำ�สำ�คัญ (key word) สำ�หรับจัดทำ�ดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อหรือ abstract
	 	 	 4.	 บทนำ� (introduction)
	 	 	 5.	 วัสดุและวิธีการ (materials and methods)
	 	 	 6.	 ผลการศึกษา (results)
	 	 	 7.	 วิจารณ์ (discussions) 
	 	 	 8.	 สรุป (conclusions)
	 	 	 9.	 เอกสารอ้างอิง (references)
	 บทความปริทัศน์ (review articles)
	 	 ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่สามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้

หรือเป็นบทความวิเคราะห์โรค หรือ วิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบด้วย

คำ�แนะนำ�ในการส่งบทความ

(Information for Authors)
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	 	 	 1.	 บทนำ�  (introduction)

	 	 	 2.	 วัตถุประสงค์ (objective)

	 	 	 3.	 เนื้อหาวิชา (content)

	 	 	 4.	 วิจารณ์ (discussions)

	 	 	 5.	 สรุป (conclusions)

	 	 	 6.	 เอกสารอ้างอิง (references)
	 รายงานผู้ป่วย (care report)
	 	 เขียนได้ 2 แบบ คือ รายงานอย่างละเอียด หรือสั้นๆ ประกอบด้วย บทนำ� รายงานผู้ป่วยวิจารณ์อาการ 
ทางคลินิกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอ ข้อคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคัดย่อ แนะนำ�ให้มีภาษาไทย และ 
ภาษาอังกฤษ
	 บทความพิเศษ (special articles)
	 	 เขียนจากประสบการณ์ แสดงความคิดเห็น หรือจากการค้นคว้า
	 เทคนิคและเครื่องมืออุปกรณ์ (technique & instrumentation)
	 	 เพื่อเสนอเทคนิค หรืออุปกรณ์ใหม่ โดยจะต้องบอกช้อบ่งชี้ และผลการรักษาด้วย
	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor)
	 	 เพื่อให้ความคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ตีพิมพ์ไปแล้ว

2. เอกสารอ้างอิง (Reference)

	 การอ้างอิงใชต้าม Vancouver Style หรอื Uniform Requirement for Manuscripts Submitted to Biomedi-
cal Journals, 5th edition ค.ศ. 1997 โดยใส่ตัวเลขยกระดับในเนื้อเรื่องตรงบริเวณที่อ้างอิง เรียงตามลำ�ดับก่อนหลัง 
การอ้างอิง แล้วจึงนำ�เอาเอกสารที่ถูกอ้างอิงมาเรียงตามลำ�ดับการอ้างอิงท้ายบทความ บทความที่มีผู้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน 
ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทั้งหมด ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ 6 คน แล้วตามด้วย “et al.” หรือ “และคณะ”
	 การอ้างอิงเอกสาร
	 Broersen LHA, Biermasz NR, van Furth WR, de Vries F, Verstegen MJT, Dekkers OM, et al. Endo-
scopic vs. microscopic transsphenoidal surgery for Cushing’s disease: a systematic review and meta-
analysis. Pituitary 2018;21(5):524-34. 
	 การอ้างอิงวารสาร online

	 Sanders GD, Bayourni AM, Holodnity M, Owens DK. Cost-effectiveness of HIV screening in patients 

older than 55 year of age. Ann Intern Med [cited 2008 Oct 7]:148(2). Available from:http://www.annals. 

org/cgi/ reprint/148/12/889.pdf 
	 การอ้างอิงจาก World Wide Web
	 National Institute for Health and Clinical Excellence. Head injury triage, assessment, investiga-
tion and early management of head injury in infants, children and adults. Clinical guideline June 2003. 
http://www.nice. org.uk guidance/CG4/?c = 91522 (accessed 23 November 2006).
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	 การอ้างอิงหนังสือ หรือตำ�รา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองชื่อเดียว): ชื่อโรงพิมพ์  ปี ค.ศ. ตัวอย่าง : Murray PR, 
Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis (MO): Mosby; 2002. 
	 บทในหนังสือหรือตำ�รา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. ชื่อเมือง. ชื่อโรงพิมพ์. ปี ค.ศ.: หน้าแรก-หน้า
สุดท้าย
	 ตัวอย่าง: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. 
In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p. 93-113. 

3. การพิมพ์และการส่งต้นฉบับ

	 -	 ให้ส่งต้นฉบับที่จะลงตีพิมพ์ โดยโปรแกรมที่ใช้พิมพ์ต้องเป็น Microsoft Word. Font Angsana New ขนาด
ตัวอักษร 16 พร้อมไฟล์ประกอบรูปภาพ และกราฟ รวมทั้งเอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย (เฉพาะ
กรณีเป็นงานวิจัย) ไปยัง e-mail: journalrcnst@gmail.com
	 -	 การพิมพ์เนื้อเรื่องให้ใส่เลขหน้ากำ�กับทุกหน้าที่มุมขวาด้านบน
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	 Classic bicoronal incision และ Modified bicoronal 

incision กับแนวการวางตัวของ Superficial temporal artery 

ปฐวี ตั้งคติธรรม, พ.บ.

กิติพร ศรีอมรรัตนกุล, พ.บ.
หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

บทความปริทัศน์/Review Article
Thai J Neurol Surg 2025;3(3):59-66.

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.

*Corresponding author:	 Kitiporn Sriamornrattanakul, M.D.
		  E-mail: kitiporn@nmu.ac.th
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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



63

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 3  No. 3  July - September  2025

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

	 Kadakia และคณะ5 พบว่าอาการผมร่วงถาวร 
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	 การวิเคราะห์ทางการเงินของการรักษาผู้ป่วยภาวะเลือดออก

ใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรคนอยด์จากหลอดเลือดแดงโป่งพอง

ในสมองแตก (ICD-10: I-60.x)

   

พว.อุไร ดวงแก้ว
* 

นิติพงศ์ เช้าวงศ์พาณิชย
†์
 

 นัชชา กิจควรด
‡ี
 

*หัวหน้าหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต 3จ
†โรงเรียนขอนแก่นวิทยายน 

‡คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นิพนธ์ต้นฉบับ/Original Article
Thai J Neurol Surg 2025;3(3):67-72.

บทคัดย่อ

	 บทน�ำ:  ภาวะเลอืดออกใต้เยือ่หุม้สมองช้ันอะแรคนอยด์ (SAH) จากหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตก เป็น
ภาวะฉุกเฉินที่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงและส่งผลกระทบอย่างมีนัยส�ำคัญต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุน รายรับ และผลก�ำไรขาดทุนสุทธิจากการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ใน
บริบทระบบเบิกจ่ายของประเทศไทย
	 วิธกีารศกึษา:  เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในผูป่้วย SAH จากหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมอง
แตก จ�ำนวน 217 ราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2567 โดยรวบรวมข้อมูลทางการเงิน ได้แก่ ต้นทุนรวมของโรงพยาบาล (Chart Cost) และรายรับจากแหล่ง
ต่างๆ ซึ่งประกอบด้วยรายรับหลักตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) และรายรับเพิ่มเติมในหมวดค่าห้อง ค่า
อุปกรณ์ และค่าธรรมเนียมแพทย์ เพื่อน�ำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบ
	 ผลการศึกษา:  ต้นทุนรวมในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 217 รายอยู่ที่ 37,716,492 บาท (เฉลี่ย 173,808.72 
บาทต่อราย) ขณะที่รายรับรวม (ค�ำนวณจากอัตราจ่ายพื้นฐานเฉลี่ย 10,000 บาทต่อค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์) อยู่ที่ 
36,739,615 บาท (เฉลี่ย 169,306.98 บาทต่อราย) ส่งผลให้โรงพยาบาลประสบภาวะขาดทุนสุทธิ 976,877 
บาท หรือเฉลี่ย -4,501.74 บาทต่อราย (คิดเป็น -2.59% ของต้นทุน) ภาวะขาดทุนจะรุนแรงขึ้นเป็น -21,633 
บาทต่อราย (-12.44%) เมือ่ค�ำนวณตามอัตราจ่ายของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (8,350 บาทต่อค่าน�ำ้
หนักสัมพัทธ์) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่ารายรับส่วนใหญ่มาจากการเบิกจ่ายค่าอุปกรณ์การแพทย์ราคาสูง
	 สรุป:  การดูแลรักษาผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตกภายใต้โครงสร้างระบบเบิกจ่าย
ปัจจุบันส่งผลให้โรงพยาบาลผู้ให้บริการประสบภาวะขาดทุนทางการเงิน จึงมีความจ�ำเป็นเร่งด่วนที่ต้องทบทวน
และปรับปรุงอัตราการเบิกจ่ายในระบบ DRG ให้สะท้อนต้นทุนที่แท้จริงของการรักษาภาวะที่มีความซับซ้อนสูงน้ี 
เพื่อสร้างความยั่งยืนทางการเงินให้แก่ระบบบริการสุขภาพเฉพาะทางต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ (Keywords):  การเบิกจ่ายค่ารักษา, ต้นทุน, หลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตก
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1. บทน�ำ (introduction)

	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรคนอยด์ 

(Subarachnoid Hemorrhage, SAH) ที่เกิดจากการ

แตกของหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมอง (Ruptured 

Intracranial Aneurysm) ซึง่จดัอยูใ่นรหสั ICD-10, I-601 

เป็นภาวะฉกุเฉนิทางระบบประสาททีม่คีวามรุนแรงสงู ซึง่

ส่งผลให้มีอัตราความพกิารและอัตราการเสยีชวีติสงู รวม

ถึงการใช้ทรพัยากรทางการแพทย์จ�ำนวนมาก การบรหิาร

จัดการผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมอง

แตก ที่ต้องการความรวดเร็ว ให้ได้รับกับการผ่าตัดทาง

ระบบประสาทท่ีซับซ้อน หรือการรักษาด้วยวิธีผ่านสาย

สวนทางหลอดเลือด (Neuro intervention) การดูแล 

ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ยาวนาน การฟื้นฟูสมรรถภาพ

ให้ครอบคลุม และการใช้ทรัพยากรจ�ำนวนมากในการ

รักษา มีผลกระทบทางการเงินต่อโรงพยาบาล

	 การท�ำความเข้าใจผลกระทบทางการเงินของการ

รักษาผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมอง

แตก ซึ่งเป็นภาวะที่มีความรุนแรงสูง มีความส�ำคัญอย่าง

ยิ่งต่อการวางแผนและบริหารจัดการด้านการเงินของโรง

พยาบาล เพื่อให้เกิดความมั่นใจในความยั่งยืนทางการ

เงิน การจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสม และเพื่อใช้

เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายด้านการ

เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล ในบริบทของประเทศไทยที่

มีระบบเบิกจ่ายแบบกองทุนทั้งกรมบัญชีกลางส�ำหรับ

ข้าราชการ ส�ำนักงานประกันสังคมส�ำหรับผู้ประกันตน 

หรือบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าโดยส�ำนักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ2 รวมถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วย

กลุ่มนี้

	
Abstract

	 Background:  Subarachnoid hemorrhage (SAH) from a ruptured intracranial aneurysm is a critical 
emergency associated with high treatment costs, imposing a significant financial burden on hospitals. This 
study aimed to analyze the cost, reimbursement, and net financial outcome of managing these patients 
within the context of Thailand’s healthcare reimbursement system.
	 Methods:  A retrospective descriptive study was conducted on 217 patients with aneurysmal SAH 
treated at Srinagarind Hospital between January 1 and December 31, 2024. Financial data, including total 
hospital charges (Chart Cost) and revenue from various sources—primarily the Diagnosis-Related Group 
(DRG) system, along with additional payments for room charges, medical devices, and professional fees—
were collected and analyzed.
	 Results:  The total chart cost for all 217 patients was 37,716,492 THB (average: 173,808.72 
THB/patient). Total reimbursement, calculated using an average base rate of 10,000 THB per Relative 
Weight (RW), amounted to 36,739,615 THB (average: 169,306.98 THB/patient). This resulted in a net 
financial loss of 976,877 THB, or an average loss of -4,501.74 THB per patient (-2.59% of cost). The 
deficit significantly increased to -21,633 THB per patient (-12.44%) when applying the base rate of the 
Universal Coverage Scheme (8,350 THB/RW), highlighting a heavy reliance on reimbursement for high-cost 
medical devices.
	 Conclusion:  Under the current reimbursement framework, treating patients with aneurysmal SAH leads 
to a financial loss for the provider hospital. There is a pressing need to review and adjust DRG reimbursement 
rates to adequately reflect the true cost of care for this complex condition, thereby ensuring the financial 
sustainability of specialized neurovascular services.

	 Keywords:  Reimbursement, cost, ruptured cerebral artery aneurysm
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	 ด้วยค่าใช้จ่ายในการรักษาทีส่งู การประเมนิความคุม้

ทนุและผลก�ำไรหรอืขาดทนุจากการดแูลผู้ป่วย SAH จาก

หลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตก จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น

ส�ำหรบัการวางแผนเชงิกลยทุธ์และเพิม่ประสทิธภิาพการ

ด�ำเนินงานของโรงพยาบาล

	 ด้วยเหตุนี้ ศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพอง (Neurovascular Intervention and 

Surgery, NVIS) จงึได้ด�ำเนนิการวเิคราะห์ทางการเงินของ

การดูแลรักษาผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดงโป่งพอง

ในสมองแตก เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนส�ำหรับการพัฒนา

ระบบบริการและการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพใน

อนาคต

2. วัตถุประสงค์ 

	 2.1 เพื่อวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายทั้งหมด รายรับจาก

แหล่งต่างๆ และผลประโยชน์สุทธิ (ก�ำไรหรือขาดทุน) ที่

เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดง

โป่งพองในสมองแตกในรอบ 1 ปี พ.ศ. 2567

	 2.2 เพื่อให้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับความเป็นไปได้

ทางเศรษฐกิจของการบริหารจัดการผู้ป่วยผู้ป่วยหลอด

เลือดแดงโป่งพองในสมอง ในศูนย์ NVIS รพ.ศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

3. ขั้นตอนการด�ำเนินงาน (materials and 

methods)

	 ท�ำการทบทวนข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วย 217 ราย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ ้ม 

สมองชั้นอะแรคนอยด์ (ICD-10: I-60.x) จากหลอดเลือด

แดงโป่งพองในสมองแตก ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างวันที่ 

1 มกราคม 2567 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดย

บันทึกข้อมูลทางการเงินโดยละเอียดและข้อมูลการเข้า

รหสัทางคลนิิกส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละราย จากนัน้น�ำตวัแปร

ทางการเงินและทางคลินิกมาวิเคราะห์ประกอบด้วย 

	 3.1 Chart cost: แสดงถึงค่าใช้จ่ายรวมเป็นราคา

ขายของโรงพยาบาลท่ีเกิดขึ้นส�ำหรับการรักษาผู้ป่วย

ตลอดการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 

	 3.2 AdjRW: ซึ่งปรับตามค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ของ

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis-Related Group, DRG 

v6.3) ซึง่จะแสดงถงึรายรบัหลกัทีไ่ด้รบัจากผูจ่้ายเงนิและ

คูณด้วย base rate โดยประมาณที่ 10,000 บาทต่อ RW 

(โดยสิทธิ์กรมบัญชีกลางเบิกจ่ายท่ี 13,400 บาท/RW3, 

ประกนัสงัคม 12,000 บาท/RW, บตัรประกันสขุภาพถ้วน

หน้า 8,350 บาท/RW4 โดยประมาณ ในงานวิจัยนี้จะใช้

ค่าประมาณที่ 10,000 บาท/RW) 

	 3.3 หมวด 1 (ค่าห้องและค่าอาหาร): รายรับ

เฉพาะท่ีเกีย่วข้องกับค่าท่ีพักผูป่้วย และการดูแลพยาบาล

ขั้นพ้ืนฐาน เท่าท่ีสามารถได้เพ่ิมเติมจากการเบิกจาก 

AdjRW

	 3.4 หมวด 2 (ค่าอุปกรณ์): รายรับที่เกิดจากการ

ใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ วัสดุสิ้นเปลือง รวมมาจากค่า

วสัดกุารแพทย์ท่ีเบิกจ่ายได้ตามสทิธิ ์และการร่วมจ่ายของ 

ผู้ป่วยในกรณีส่วนเกิน หรือการใช้เงินบริจาค

	 3.5 DF (ค่าธรรมเนียม): รายรับที่มาจากค่า

ธรรมเนียมวิชาชีพที่เรียกเก็บโดยทีมผู้ดูแล 

	 3.6	 Benefit:  ค�ำนวณจากรายรับรวมจาก 

(3.2+3.3+3.4+3.5) หักด้วยค่าใช้จ่ายรวม (3.3.1) ซึ่ง

แสดงถงึผลลัพธ์ทางการเงนิสทุธ ิ(ก�ำไรหรอืขาดทุน) ต่อราย 

	 3.7	 DRG (กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม): ระบบการจัด

ประเภทท่ีใช้ในการจัดหมวดหมู่ การนอนโรงพยาบาล 

ตามการวินิจฉัย หัตถการ อายุ และภาวะโรคร่วม 

	 3.8	 หัตถการ (ICD-9-CM): หัตถการทางการ

แพทย์และการผ่าตัดเฉพาะท่ีด�ำเนินการระหว่าง การ

นอนโรงพยาบาล 

วิเคราะห์ข้อมูล

	 ประกอบด้วยการค�ำนวณสถิติเชิงพรรณนา ค่าใช้

จ่ายรวมทั้งหมด ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อราย และระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล วิเคราะห์ความถี่ส�ำหรับ DRG และ

หัตถการ (ICD-9-CM)
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ผลการศึกษา (Results)

	 การวิเคราะห์ต้นทุนและรายรับจากการดูแลผู้ป่วย

หลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตก 

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจ�ำนวน 217 รายท่ี

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดง

โป่งพองในสมองแตก พบว่า เป็นการรักษาด้วยการใส่ขด

ลวด(endovascular coiling)5 จ�ำนวน 100 ราย ผ่าตัด

หนีบหลอดเลือดจ�ำนวน 47 ราย และ อีก 70 รายไม่ได้

รักษาด้วยการปิดหลอดเลือดโป่งพอง พบรายละเอียด

ด้านรายจ่ายรวมและรายรับดังนี้ ค่าใช้จ่ายรวมทั้งหมด 

(Chart Cost) ค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาผู้ป่วยทั้ง 217 

รายอยู่ที่ 37,716,492 บาท ซ่ึงเป็นต้นทุนที่เกิดจาก

การให้บริการรักษาพยาบาลทั้งหมด รวมถึงค่าเวชภัณฑ์ 

อปุกรณ์ทางการแพทย์ การพยาบาล และบริการสนบัสนนุ  

อืน่ๆ ค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อราย เมือ่ค�ำนวณค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อ

ผู้ป่วย พบว่าอยู่ที่ 173,808.72 บาทต่อราย รายรับรวม

ทั้งหมด รายรับรวมจากการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล

ทั้งหมดของผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมเป็นเงิน 36,739,615 บาท 

ซึ่งได้จาก AdjRW 22,531,222 บาท แต่หากพิจารณาใน

กรณีเฉลี่ยที่ base rate ลดลงเหลือ 8,350 บาทต่อ RW 

รายรับรวมจะลดเหลือประมาณ 33,021,964 บาท หรือ

กรณี base rate เพิ่มมาเป็น 13,400 บาทต่อRW จะเพิ่ม

ขึน้มาเป็น  30,191,837.5 บาท ส่วนรายรับอ่ืนจากหมวด 

1 (ค่าห้อง/อาหาร): 951,575 บาท หมวด 2 (อุปกรณ์/

เวชภัณฑ์):13,034,546 บาท ค่าธรรมเนียมแพทย์ (DF): 

222,272 บาท 

	 เม่ิอคิดรายรับเฉลี่ยต่อรายท่ี base rate RW ละ 

10,000 บาทแล้ว รายรบัเฉล่ียต่อผู้ป่วยอยูท่ี่ 169,306.98 

บาทต่อราย โดยแบ่งตามแหล่งรายได้ ได้ดังนี้ รายได้จาก 

DRG: ค่าเฉลี่ย AdjRW ต่อราย: 10.38 RW รายได้เมื่อ

คิด base rate = 10,000 บาท จะเท่ากับ 103,830.52 

บาท/ราย (เมื่อ base rate เท่ากับ 8,350 บาท/RW: 

86,698.48 บาท/ราย) รายได้จากหมวด 2 (ค่าอุปกรณ์): 

เฉลี่ย 60,067.03 บาท/ราย แสดงให้เห็นถึงการพึ่งพา

เวชภัณฑ์และอุปกรณ์เฉพาะทางที่มีราคาสูง รายได้จาก

หมวด 1 (ค่าห้อง/อาหาร): 4,385.14 บาท/ราย และ 

DF (ค่าธรรมเนียมแพทย์): 1,024.30 บาท/รายท่ีมีค่า

ธรรมเนียมแพทย์

	 ผลต่างรายรับกับรายจ่ายรวม (Benefit) จากการ

เปรียบเทียบต้นทุนกับรายรับ โรงพยาบาลประสบผล

ขาดทุนสุทธิรวมทั้งสิ้น 976,877 บาท ส�ำหรับผู้ป่วยทั้ง 

217 ราย เฉลี่ยต่อรายอยู่ที่ -4,501.74 บาทต่อราย คิด

เป็น -2.59% ของค่าใช้จ่ายท้ังหมด หากคิดในกรณ ีbase 

rate RW ละ 8,350 บาท(ส�ำนักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า, 

สปสช) จะประสบผลขาดทุนเป็น-12.44% คือรายละ 

-21622 บาท ดังรายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ค่าใช้จ่ายและรายรับผู้ป่วยสำ�หรับผู้ป่วย SAH จากหลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตก 217 ราย

ตัวแปรทางการเงินและทางคลินิก	 รวม (บาท)	 เฉลี่ยต่อราย (บาท)

ค่าใช้จ่ายทั้งหมด (Chart Cost)	 37,716,492	 173,808.72

รายรับทั้งหมดตาม DRG ที่ประมาณ RW ละ 10,000 /8,350 บาท	 22,531,222/	 103,830.52/ 
	 18,813,571	 86,698.48

หมวด 1 (ค่าห้อง)	 951,575	 4,385.14

หมวด 2 (ค่าอุปกรณ์การแพทย์)	 13,034,546	 60,067.03

DF (ค่าธรรมเนียมแพทย์)	 222,272	 1,024.30

รายรับรวม กรณีเฉลี่ยทุกสิทธิ์ (RW ละ 10,000 บาท)/กรณี	 36,739,615/	 169,306/

บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า ( RW ละ 8,350 บาท )	 33,021,964	 152,174

ผลประโยชน์สุทธิ กรณีเฉลี่ยทุกสิทธิ์/กรณีบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 -976,877/-4,694,528	 -4,501/-21,633

%ผลประโยชน์สุทธิ กรณีเฉลี่ยทุกสิทธิ์/กรณีบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 -2.59%/-12.44%	 -2.59%/-12.44% 
(%ของรายจ่าย)	
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วิจารณ์ (Discussions)

	 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis-Related Group, 

DRG) จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 217 ราย มีจ�ำนวน 100 

รายที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการใส่ขดลวด (coiling) ซึ่ง

แสดงถึงความชุกของ DRG เฉพาะกลุ่มนี้ และสะท้อน

ถึงความรุนแรงของโรคอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม อัตรา

ค่าบริการท่ีเรียกเก็บในแต่ละกรณีแม้จะดูเหมือนสูง แต่

แท้จริงแล้วเป็น “ราคาขาย” ซึ่งอาจต�่ำกว่าต้นทุนที่แท้

จริง เน่ืองจากโรงพยาบาลในฐานะองค์กรของรัฐจะตั้ง

ราคาขายตามข้อบังคับ โดยบวกก�ำไรจากราคาซื้อวัสดุ

เวชภัณฑ์ในช่วงประมาณ +10% ถึง +25% 

	 ราคาขายดังกล่าวไม่ได้รวมต้นทุนแฝงอ่ืน ๆ เช่น 

ดอกเบี้ยเงินลงทุน ภาษีเงินได้นิติบุคคล ค่าเสื่อมราคา

ทรัพย์สิน หรือค่าเสียโอกาสในการใช้ทรัพยากร จึงแม้

ตัวเลขอาจจะท�ำให้โรงพยาบาลยังคงประสบภาวะขาด 

ทุนจากการให้บริการในผู้ป่วยโรคกลุ่มนี้ โดยเฉลี่ยแล้ว 

โรงพยาบาลมีผลขาดดุลอยู่ที่ประมาณ -2.59% ซึ่งแม้

จะไม่ครอบคลุมต้นทุนทั้งหมด แต่ก็ยังอยู่ในระดับที่อาจ

ยอมรับได้เมื่อเปรียบเทียบกับก�ำไรเฉลี่ยจากการตั้งราคา

ขายที่อาจอยู่ในช่วง +10% ขึ้นไป

	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผูป่้วย SAH จาก

หลอดเลือดแดงโป่งพองในสมองแตกมีระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยอยู่ที่ 24.63 วัน ซึ่งถือว่ายาวนาน

เมื่อเทียบกับโรคอื่น ๆ โดยทั่วไป ระยะเวลาที่นานนี้

สะท้อนถึงความวิกฤตของภาวะโรค ความซับซ้อนของ

กระบวนการรักษา และระยะเวลาการฟื้นตัวของผู้ป่วย 

ที่ค่อนข้างยาว การนอนโรงพยาบาลที่ยาวนานมีผล

โดยตรงต่อการเพิ่มต้นทุนการรักษา ได้แก่ ค่าใช้จ่ายด้าน

การดูแลทางการพยาบาล6 การใช้ยาและเวชภัณฑ์ รวม

ถึงความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้

รับการดูแลเพิ่มเติม กรณีที่ดูเหมือนจะคุ้มทุนหรือมีก�ำไร

ในเบือ้งต้น อาจกลบักลายเป็นการขาดทนุหากมกีารนอน 

โรงพยาบาลนานกว่าทีว่างแผนไว้ ประเดน็นีบ่้งชี ้ถงึความ

จ�ำเป็นของการบรหิารจัดการผูป่้วยทีม่ปีระสทิธภิาพ การ

ตัดสินใจทางคลินิกอย่างทันท่วงที และการวางแผนการ

จ�ำหน่ายผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพ เพ่ือลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น โดยไม่ลดทอนคุณภาพ

การรักษาหรือความปลอดภัยของผู้ป่วย

	 เนื่องจากเป็นครั้งแรกในการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล

หลังการได้รับเบิกจ่ายครอบคลุมวัสดุการแพทย์มากขึ้น

ทุกสิทธิ์จากปี พ.ศ. 2566 เป็นต้นมา  จึงเป็นชุดข้อมูล

แรกของการรักษาโรคนี้ในประเทศไทย

	 ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการ 

ประเมินความเพียงพอของรูปแบบการเบิกจ่ายค่ารักษา

พยาบาลในปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบ DRG 

(Diagnosis-Related Groups) ซึง่อาจไม่สามารถสะท้อน

ต้นทุนที่แท้จริงของการรักษาภาวะท่ีมีความซับซ้อน

สูงและใช้ทรัพยากรมาก การมีส่วนร่วมกับผู้ช�ำระเงิน 

(payer) ท้ังภาครัฐและเอกชน เพ่ือผลักดันให้อัตราเบิก

จ่ายมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับต้นทุนท่ีแท้จริง 

ถอืเป็นปัจจยัส�ำคญัในการคงความอยูร่อดทางการเงนิของ

บริการดูแลผู้ป่วยเฉพาะทางในระยะยาว 

	 การจดัการต้นทนุเชงิกลยทุธ์ โรงพยาบาลควรด�ำเนิน

การระบุจุดเปราะบางทางต้นทุน และน�ำกลยุทธ์การ

จดัการทีข่บัเคลือ่นด้วยข้อมลูมาใช้ โดยไม่กระทบต่อความ

ปลอดภยัของผูป่้วยหรอืคณุภาพการรกัษา แนวทางส�ำคัญ

เช่นการออกแบบและปรับปรุงเส้นทางผู้ป่วย (clinical 

pathway) เพื่อการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

โดยไม่จ�ำเป็นซ่ึงในการศึกษาน้ีระยะเวลาการนอนเฉล่ีย

นานถึง 24 วัน การลดระยะเวลาการนอนนอกจากจะ

ช่วยลดต้นทุนโดยตรงแล้ว ยังส่งผลให้การใช้ทรัพยากรมี

ประสิทธิภาพสูงขึ้น ซึ่งจะช่วยลดต้นทุนรวมของการดูแล

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ6 

ข้อจำ�กัดในการศึกษานี้  

	 เพื่อให้สามารถน�ำกลยุทธ์การจัดการต้นทุนท่ีตรง 

เป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ จ�ำเป็นต้องมีการแยก

ส่วนประกอบเฉพาะที่ก่อให้เกิด Chart cost อย่าง

ละเอียดมากขึ้น ซึ่งรวมถึง การวิเคราะห์ ค่าใช้จ่ายยา ค่า

ใช้จ่ายห้องปฏบิตักิาร อปุกรณ์และวัสดสุิน้เปลอืงทางการ
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แพทย์ ที่มีราคาสูงเฉพาะ นอกเหนือจากหมวดรายรับ 

หมวด 2 และค่าใช้จ่ายบุคลากรโดยละเอียดนอกเหนือ

จาก DF ข้อมูลปัจจุบันให้ หมวด 1 (ค่าห้อง) และหมวด 

2 (ค่าอุปกรณ์) เป็นหมวดหมู่ รายรับ เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิง

ลึกที่น�ำไปใช้ได้จริง การแยกย่อยต้นทุนที่สอดคล้องกัน

ตามหมวดหมูท่ี่คล้ายกนั (เช่น ต้นทนุจรงิของค่าห้องและ

ค่าอาหาร ต้นทุนจรงิของอุปกรณ์และวัสดสุิน้เปลอืง) และ

หมวด 5 ค่ายา จะมคีณุค่าอย่างยิง่ สิง่นีจ้ะช่วยให้สามารถ

ระบุปัจจัยต้นทุนเฉพาะและจะมีการบริหารจัดการที่

ละเอียดยิ่งขึ้น นอกจากนี้การเปรียบเทียบต้นทุนและ

รายรับโดยละเอียดจากสิทธ์ิการรักษา ชนิดกองทุนต่าง 

ๆ ทีท่ี่รบัผดิชอบค่าใช้จ่ายตาม DRG ทีเ่เตกต่างกนั (base 

rate แตกต่างกันตามกองทุน)

สรุป (Conclusion) 

	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกใน

บรบิทเบกิจ่ายในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ในปี พ.ศ. 2567 

จ�ำนวน 217 ราย มีรายรับน้อยกว่ารายละ -4,501 บาท 

คิดเป็น 2.59%  และอาจจะ สูงเฉลี่ยถึง  -21,633 บาท

ต่อราย คิดเป็น -12.44% หากเป็นกองทุนประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgment) 
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ความเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุ : การศึกษาแบบย้อนกลับในหน่วย
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นิพนธ์ต้นฉบับ์/Original Article
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บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา:  โรคกระดูกคอสว่นล่างเสือ่มพบมากในผูป่้วยสงูอาย ุการผา่ตัดในผูป้ว่ยกลุ่มนีม้กัมคีวามเสีย่ง

จากอายทุีม่ากขึน้ และโรคประจำ�ตัวของผูป่้วย การศกึษาน้ีต้องการทราบถงึผลการรักษาดว้ยการผา่ตัดในผูป่้วยกลุม่

นี้ และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ของการรักษา

	 วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอส่วนล่างเส่ือมที่ได้รับการผ่าตัด

ในรพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และเพื่อศึกษาปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการรักษา

	 วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบ retrospective study ในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอส่วนล่างเสื่อมที่ได้รับ

การผ่าตัดในรพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ช่วงปี พ.ศ. 2560-2566 โดยเก็บข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียน

ย้อนหลัง

	 ผลการศกึษา:  มผีูป่้วยในการศึกษาทัง้หมด 83 คนพบว่าผลลพัธจ์ากกรักษาดีขึน้ 40.9% คงที ่57.8% และ

ลดลงเพยีง 1.2% โดยผลลพัธเ์ฉล่ียดขีึน้อยา่งมนียัสำ�คญั (P < 0.001) และเมือ่ศกึษาปจัจยัทีส่ง่ผลต่อการรักษาพบ

ว่าค่า pre-operative spinal canal diameter ที่กว้าง มีผลที่ดีต่อ postoperative Nurick’s scales อย่างมีนัยสำ�คัญ 

(P < 0.01)

	 สรปุ:  พบว่าผูป่้วยสงูอายมุผีลลัพธจ์ากการผา่ตัดทีดี่ และพบปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งคือช่องของกระดกูสันหลังกอ่น

ผ่าตัดที่กว้างจะมีผลลัพธ์จากการผ่าตัดที่ดีกว่า

*Corresponding author:	 Kitiporn Sriamornrattanakul, M.D.
		  E-mail: kitiporn@nmu.ac.th
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บทน�ำ (Introduction)

	 ภาวะกระดกูคอเสือ่มเป็นความเสือ่มท่ีพบได้มากขึน้

ตามอาย ุโดยประชากรท่ีมอีายมุากกว่า 40 ปี ขึน้ไปจะพบ

ภาวะน้ีได้ 30% และ ประชากรทีม่อีายมุากกว่า 70 ปี จะ

พบภาวะนี้ได้มากถึง 90%1

	 โรคกระดกูต้นคอส่วนล่างเสือ่ม (subaxial cervical 

spondylosis) คือโรคที่มีความเสื่อมของกระดูกต้นคอ

ตั้งแต่ระดับที่ 3 ลงไป ความเสื่อมของกระดูกต้นคอน�ำไป

สูก่ารกดทบัไขสนัหลงัและเส้นประสาท ท�ำให้มอีาการทาง

ระบบประสาทได้ คาดการณ์ว่าจะพบโรคนีม้าข้ึนเนือ่งจาก

ปัจจุบันประเทศไทยก�ำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ1

	 ผู้ป่วยสูงอายุมักจะมีโรคประจ�ำตัวมากกว่าผู้ป่วยที่

อายุน้อย และมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 

ผูป่้วยทีอ่ายนุ้อย2 การผ่าตดัจงึมคีวามเสีย่งมากกว่าผูป่้วย

ในวัยหนุ่มสาว3,5 ส่งผลให้การตัดสินใจเลือกผู้ป่วยสูงอายุ

รับการผ่าตัดได้ยาก4 นอกจากนี้ยังมีความคลุมเครือใน

การเลอืกการผ่าตดัจากทางด้านหน้า (anterior cervical 

discectomy and fusion) หรือการผ่าตัดจากทางด้าน

หลัง (posterior decompression) ของผู้ป่วยสูงอายุใน

ประเทศไทย

	 ผู้ป่วยโรค subaxial cervical spondylosis มักจะ

มีอาการได้แก่ ปวดคอ อ่อนแรงแขนขา ชาตามตัว รวม

ถึงการเดินผิดปกติ6,7,8 อาการเกี่ยวกับระบบประสาท

อัตโนมัติพบได้ แต่มักไม่ได้เป็นอาการเริ่มต้นของผู้ป่วย9 

ในปี ค.ศ. 1972 Nurick ได้ตั้งระดับอาการและอาการ

แสดงทางคลินิกที่เกี่ยวกับความยากในการเคลื่อนไหว

ตั้งแต่ระดับแค่อาการทางเส้นประสาทไปจนถึงการติด

เตียง10

Abstract

Surgical Outcome of Subaxial Cervical Spondylosis in the Elderly: A Retrospective Cohort Study

Gunchana Jaroenjit, M.D., Krishnapundha Bunyaratavej, M.D.
Neurosurgery Unit, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

	 Background:  Degenerative lower cervical spine disease is commonly found in elderly patients. Surgery 
in this group of patients carries risks due to advanced age and underlying comorbidities. This study aims to 
evaluate the surgical outcomes in this patient group and identify factors associated with treatment outcomes.
	 Objectives:  To assess the clinical outcomes of elderly patients with degenerative lower cervical spine 
disease who underwent surgery at King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society, and to 
identify factors that may influence treatment outcomes.
	 Methods:  This retrospective study included elderly patients with degenerative lower cervical spine 
disease who underwent surgery at King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society, between 
2016 and 2023. Data were collected through a retrospective review of medical records.
	 Results:  A total of 83 patients were included in the study. The treatment outcomes were improved 
40.9%, remained stable 57.8%, or declined in only 1.2% of cases. The average outcome showed  
significant improvement (P < 0.001). Analysis of factors affecting treatment outcomes revealed that a wider 
pre-operative spinal canal diameter was significantly associated with better postoperative Nurick’s scale 
outcomes (P < 0.01).
	 Conclusion:  Elderly patients demonstrated favorable surgical outcomes, and a wider pre-operative 
spinal canal diameter was identified as a factor associated with better postoperative results.
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	 ในปัจจุบันอายุขัยเฉลี่ยของประชากรมีแต่จะเพิ่ม

ขึ้น11 รวมถึงในประเทศไทยด้วย การศึกษานี้จึงตั้งเป้า

หมายไว้ที่การประเมินผลลัพธ์จากการผ่าตัดผู้ป่วยโรค

กระดูกคอเสื่อมในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เพื่อหา

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษา และประโยชน์ในการวางแผน

ผ่าตัดในอนาคต

วิธีการศึกษา (Methods)

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบ retrospective study 

โดยเก็บข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนของผู ้ป่วย 

อายุ 60 ปีขึ้นไปที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น subaxial 

cervical spondylosis และได้รับการผ่าตัดรักษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2560 – 31 ธันวาคม 2566

1. ประชากรที่ศึกษา

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ

วิจัย (inclusion criteria)

	 1)	 ผู้ป่วยมีอายุ 60 ปีขึ้นไป

	 2)	 ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นกระดกูคอส่วนล่าง

เสื่อม

	 3)	 ได้รบัการผ่าตดัเป็นครัง้แรกโดยศลัยแพทย์ระบบ

ประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการ 

(exclusion criteria)

	 1)	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดซ�้ำ

	 2)	 ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่เพียงพอ

	 3)	 ผูป่้วยท่ีมกีารกดทบัไขสนัหลงัจากสาเหตอ่ืุนเช่น 

ก้อนเนื้อ ฝีหนอง หรือการบาดเจ็บ

2. การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษาน้ีได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ดังนี้

	 1)	เก็บบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับข้อมูลประชากรพื้น

ฐาน (demographic data) ได้แก่

	 	 -	 เพศและอายุ

	 	 -	 โรคประจ�ำตัว

	 	 -	 อาการและการแสดง 

	 	 -	 ระยะเวลาของการเกิดอาการ (onset)

	 2)	เก็บข้อมูลผลการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(magnetic resonance imaging) ได้แก่

	 	 -	 ลกัษณะของกระดกูคอ (lordosis, kyphosis, 

straight)

	 	 -	 วัดความแคบของช่องไขสันหลัง (spinal ca-

nal diameter)

	 3)	เก็บข้อมูลการผ่าตัดและผลการรักษา

	 	 -	 ผลลพัธ์ด้านอาการของการรกัษา โดย Nurick 

scales ทั้งก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดไปแล้ว 1 ปี

	 	 -	 ทางเข้าของการผ่าตัด ด้านหน้า ด้านหลัง 

หรือทั้งหน้าและหลัง (anterior cervical discectomy 

and fusion, posterior decompression and fusion, 

combined anterior and posterior) 

	 	 -	 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด

	 	 -	 จ�ำนวนระดับของการผ่าตัด

3. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติพรรณนา ซึ่งสามารถ

แบ่งตามประเภทของข้อมูลได้เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ จะ

ถูกแสดงผลในรูปค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(mean and standard deviation) และการวิเคราะห์

หาความสัมพันธ์ทางสถิติ ได้แก่ Chi-square, Fisher’s 

exact test, independent t-test, paired t-test, 

Pearson product-moment correlation, linear 

regression analysis โดยการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด

ใช้โปรแกรม IBM SPSS version 27th ในการค�ำนวณ 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p value < 0.05
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รูปที่ 1  วิธีการวัด spinal canal diameter

ผลการศึกษา (Results)

	 จากการทบทวนเวชระเบียนตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2560 – 31 ธันวาคม 2566 มีการผ่าตัดผู้ป่วย subaxial 

cervical spondylosis ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีท้ังหมด

จ�ำนวน 1,131 คน มีผูป่้วยท่ีผ่านเข้าเกณฑ์การคัดเลอืกใน

การศึกษาทั้งหมด 83 คน เป็นเพศชาย 50 คน และเพศ

หญิง 33 คน โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 69 ปี อาการ

แและอาการแสดง ได้แก่ hand function deterioration 

44.6% sensory abnormality 43.4% gait dysfunc-

tion 38.6% bladder dysfunction 1.2 % มีอาการ

ก่อนได้รับการผ่าตัดเฉลี่ย 11.1 เดือน ผลการตรวจด้วย

คลืน่แม่เหล็กไฟฟ้าพบ lordosis 21.7% straight 50.6% 

kyphosis 27.7% พบว่า spinal canal diameter ใน

ระดับที่แคบที่สุด เฉลี่ย 5.39 mm และการรักษาแบบ 

anterior approach 78.3%, posterior approach 

16.9%, combined 4.8%

Table 1  Demographic data

		  n (%)

Gender	
	 Male	 50 (60.2)
	 Female	 33 (39.8)
Age	 69.6 + 6.9 (60 - 86) years
	 60 - 69 years	 45 (54.2)
	 0 - 79 years	 30 (36.1)
	 80 years and over	 8 (9.7)
Underlying Disease (1 คนเป็นได้มากว่า 1 โรค)	
	 Hypertension	 51 (61.4)
	 Dyslipidemia	 30 (36.1)
	 Diabetes mellitus	 22 (26.5)
	 Old Cerebrovascular accident	 9 (10.8)
	 Old Myocardial infarction	 5 (6.0)
	 Others	 37 (44.6)
	 No underlying disease	 13 (15.7)
Clinical presentation	
	 Hand function deterioration	 37 (44.6)
	 Sensory abnormalities	 36 (43.4)
	 Gait dysfunction	 32 (38.6)
	 Bladder dysfunction	 1 (1.2)
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Table 1  (cont.) Demographic data

		  n (%)

Pathological reflexes	
	 Hyperreflexia	 38 (45.8)
	 Hoffman’s sign	 24 (28.9)
	 Babinski sign	 13 (15.7)
	 Clonus	 4 (4.8)
	 ไม่มี / ไม่ตอบ	 35 (42.2)

Onset of clinical presentation (n = 83)	 11.1 + 10.2 (1 - 48) months
Pre-operative Nurick’s scale	 2.1 + 1.6 (0 - 5) scores

Post-operative Nurick’s scale	 1.6 + 1.5 (0 - 5) scores
	 Better	 34 (40.9)
	 Same	 48 (57.8)
	 Worst	 1 (1.2)

Pre-operative MRI	
	 Kyphosis	 23 (27.7)
	 Lordosis	 18 (21.7)
	 Straight	 42 (50.6)

Spinal canal diameter	 5.39 + 1.6 (2.05 – 10.0) mm.

Surgical approach	
	 Anterior approach	 65 (78.3)
	 Combined	 4 (4.8)
	 Posterior approach	 14 (16.9)

Post-operative complications 	
	 ไม่มี	 77 (92.7)
	 มี ได้แก่	 6 (7.3)
		  Dysphagia	 1 (1.2)
		  Dysphagia, pneumonia	 1 (1.2)
		  Post-operative hematoma 	 1 (1.2)
		  Pulmonary edema	 2 (2.4)
		  Wound dehiscence	 1 (1.2)

Level	
	 1	 31 (37.3)
	 2	 38 (45.8)
	 3	 7 (8.4)
	 4	 5 (6.0)
	 5	 1 (1.2)
	 6	 1 (1.2)

	 การวัด Nurick scale ก่อนผ่าตัด มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 

2.14 ± 1.61 เมื่อเทียบกับหลังผ่าตัดอยู่ที่ 1.61 ± 1.55 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2
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Table 2  การเปรียบเทียบ Nurick’s scale ก่อนกับหลังการผ่าตัด

		  n	 x 	 SD	 p-value  

Nurick’s scale				  
   Pre-operative	 83	 2.14	 1.61	 < 0.001
   Postoperative	 83	 1.61	 1.55

	 เม่ือน�ำปัจจยัด้านการผ่าตดัแบ่งเป็นสามกลุม่ พบว่า

ผู้ป่วยกลุ่ม anterior approach มีจ�ำนวนมากที่สุด และ

มกัจะผ่าตดัด้วยจ�ำนวนระดบัน้อยกว่าอกีสอง approach 

โดยการผ่าตดัแบบ posterior approach มจี�ำนวน ระดบั

การผ่าตัดมากที่สุด และการผ่าตัดแบบ combined ap-

proach มีจ�ำนวนระดับการผ่าตัด 4 ระดับถึง 50% ดัง

ตารางที่ 3

	 เมื่อพิจารณาการผ่าตัดแบบ anterior approach 

เทียบกับ posterior approach พบว่าปัจจัยต่างๆ ไม่ว่า

จะเป็น เพศ, อายุ, spinal canal diameter ที่แคบที่สุด, 

Nurick’s scale ก่อนและหลังผ่าตัด พบว่าแต่ละปัจจัย

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 4

Table 4 เปรียบเทียบ anterior approach กับ posterior approach (n = 79)

		  Anterior approach 	 Posterior approach	 p
		  n = 65 (%)	 n = 14 (%)	
Gender			   1.000
	 Male	 39 (60.0)	 9 (64.3)	
	 Female	 26 (40.0)	 5 (35.7)	
Age	 69.4 ± 6.9	 68.9 ± 7.1	 0.808
Onset of clinical presentation	 10.3 ± 9.4	 14.2 ± 12.3	 0.197
Pre-operative Nurick’s scale	 2.0 ± 1.5	 2.6 ± 1.8	 0.258
Post-operative Nurick’s scale	 1.6 ± 1.5	 1.7 ± 1.6	 0.694
Pre-operative sagittal plane  			   0.504
	 Kyphosis/Straight	 49 (75.4)	 12 (85.7)	
	 Lordosis	 16 (24.6)	 2 (14.3)	
Complications			   1.000
	 ไม่มี	 56 (94.7)	 11 (73.7)	
	 มี	 3 (5.3)	 3 (27.2)	
Age			 
	 60 – 69 years	 36 (55.4)	 8 (57.1)	
	 70 – 79 years	 22 (33.8)	 5 (35.7)	
	 80 years and over	 7 (10.8)	 1 (7.1)

Table 3  แจกแจง level ออกเป็น 3 กลุ่ม

	 Level	 Anterior approach	 Posterior approach	 Combined approach 
		   n = 65 (%)	   n = 14 (%)	  n = 4 (%)

	 1	 31 (47.7)	 0 (0.0)	 0 (0.0)
	 2	 31 (47.7)	 6 (42.9)	 1 (25.0)

	 3	 3 (4.6)	 3 (21.4)	 1 (25.0)

	 4	 0 (0.0)	 3 (21.4)	 2 (50.0)
	 5	 0 (0.0)	 1 (7.1)	 0 (0.0)

	 6	 0 (0.0)	 1 (7.1)	 0 (0.0)
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	 เม่ือน�ำปัจจัย spinal canal diameter ที่แคบ

ที่สุด มาหาความสัมพันธ์กับ post operative Nurick’s 

scale พบว่า มีความสัมพันธ์เชิงลบกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

หมายความว่ายิ่ง spinal canal diameter กว้าง จะยิ่ง

ท�ำให้ post operative Nurick’s scale ต�่ำลงซึ่งหมาย

ถึงอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5  ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่าง spinal canal กับ post-operative Nurick’s scale

ตัวแปร	 Post-operative Nurick’s scale

Pre-op narrowest spinal canal diameter 	 -0.309 (P-value < 0.01)

	 ในการวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อ Nurick’s 

scale ท้ังก่อนผ่าตดัและหลงัผ่าตดั ผูว้จิยัได้คดัเลอืกปัจจัย

เพือ่น�ำมาวเิคราะห์ ได้แก่ อาย,ุ จ�ำนวนระดบัทีผ่่าตดั, spi-

nal canal diameter ที่แคบที่สุด, anterior approach 

และ posterior approach พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่มีผลต่อ 

Nurick’s scale อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6  การวิเคราะห์ถดถอย (Regression analysis)

ตัวแปร	 B	 SE	 Beta	 sig

1.1 Age	 0.042	 0.025	 0.183	 0.098
ตัวคงที่ pre-operative Nurick’s scale	   -0.805	 1.773		  0.651

R Square = 0.033 SEE = 1.525   F = 2.794  Signif = 0.098  n = 83
1.2 Age	 0.048	 0.024	 0.216	 0.051
ตัวคงที่ postoperative Nurick’s scale	   -1.738	 1.691		  0.307

R Square = 0.047 SEE = 1.525   F = 3.968  Signif = 0.050  n = 83
2.1 Level	 -0.218	 0.178	 -0.135	 0.222
ตัวคงที่ pre-operative Nurick’s scale	   2.563	 0.383		  0.000

R Square = 0.018 SEE = 1.611   F = 1.512  Signif = 0.222  n = 83
2.2 Level	 -0.239	 0.170	 -0.154	 0.164
ตัวคงที่ postoperative Nurick’s scale	   2.072	 0.367		  0.000

R Square = 0.024 SEE = 1.543   F = 1.977  Signif = 0.164  n = 83
3.1 Pre-operative sagittal plane 	 -0.028	 0.433	 -0.007	 0.948
ตัวคงที่ pre-operative Nurick’s scale	   2.167	 0.383		  0.000

R Square = 0.000 SEE = 1.626   F = .004  Signif = 0.948  n = 83
3.2 Pre-operative sagittal plane	 -0.146	 0.416	 0.039	 0.726
ตัวคงที่ Postoperative Nurick’s scale	   1.500	 0.368		  0.000

R Square = 0.002 SEE = 1.560   F = 0.124  Signif = 0.726  n = 83
4.1 Anterior Approach	 -0.551	 0.438	 -0.129	 0.258
ตัวคงที่ Pre-operative Nurick’s scale	   2.643	 0.438		  0.000

R Square = 0.024 SEE = 1.543   F = 1.977  Signif = 0.164  n = 83
4.2 Anterior Approach	 -0.186	 0.470	 -0.045	 0.694
ตัวคงที่ Postoperative Nurick’s scale	   1.786	 0.426		  0.000

R Square = 0.002 SEE = 1.595   F = 0.156  Signif = 0.694  n = 83
5.1 Posterior Approach	 0.551	 .483	 0.129	 0.258
ตัวคงที่ pre-operative Nurick’s scale	   2.092	 .203		  0.000

R Square = 0.017 SEE = 1.301   F = 1.301  Signif = 0.258  n = 83
5.2 Posterior Approach	 -0.186	 0.470	 -0.045	 0.694
ตัวคงที่ Postoperative Nurick’s scale	   1.600	 0.198		  0.000

R Square = 0.002 SEE = 1.595   F = 0.156  Signif = 0.694  n = 83
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วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน  2568

ผลการศึกษา (Discussion)

	 จากการศกึษาผูป่้วย subaxial  cervical spondylo-

sis ในผูส้งูอาย ุกบัประสาทศลัยแพทย์ ณ รพ.จฬุาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย มีผู้ป่วยทั้งหมด 83 คน พบว่ากลุ่มที่

ผ่าตดัแล้วอาการทางคลนิกิดขีึน้จากการวดัด้วย Nurick’s 

scales ม ีจ�ำนวน 40.9% อาการคงที ่57.2% และอาการ

แย่ลงมีเพยีง 1.2% เท่านัน้จากการวเิคราะห์เทยีบระหว่าง

การผ่าตัดแบบ anterior และ posterior approach 

ไม่พบว่ามีปัจจัยใดท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ พบว่า

ค่าเฉลี่ย Nurick’s scale ทั้งหมดก่อนผ่าตัดอยู่ที่ 2.14 

± 1.61 เม่ือเทียบกับหลังผ่าตัดที่ 1.61 ± 1.55 ค่าน้ี

หมายความว่าเฉลี่ยก่อนผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการทางคลินิก

ทีเ่กีย่วข้องกบัการเดนิทีด่ขีึน้อย่างมนียัยะส�ำคญัทางสถิติ 

(P < 0.001) 

	 จากการวิเคราะห์หาค่าความสัมพันธ์ระหว่าง spi-

nal canal diameter ที่แคบที่สุด กับ post operative 

Nurick’s scales โดยสถิติแบบ Pearson square cor-

relation พบว่าการมี spinal canal diameter ที่กว้าง 

สัมพันธ์กับ post operative Nurick’s scales ที่ต�่ำลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ

	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อ Nurick’s 

scales ด้วยวิธี simple linear regression analysis 

โดยปัจจัยที่ศึกษามีทั้ง อายุ, ลักษณะของกระดูกสันหลัง 

(kyphosis/straight/lordosis), จ�ำนวนระดับของการ

ผ่าตดั และวธิกีารผ่าตดั (anterior/posterior approach) 

เทียบกับทั้ง pre-operative Nurick’s scales และ 

postoperative Nurick’s scales พบว่า มีเพียงปัจจัย 

อาย ุกบั post operative Nurick’s scales ทีม่ ีp-value 

0.051 (ใกล้เคียงกับ 0.05) ที่มีความสัมพันธ์แบบเชิงบวก 

หมายความว่ายิ่งอายุมากขึ้น postoperative Nurick’s 

scales จะมค่ีามากขึน้ตามไปด้วย จงึอาจกล่าวได้ว่า อายุ

ที่มากขึ้น มีแนวโน้มให้อาการทางคลินิกหลังผ่าดีขึ้นน้อย

กว่ากลุ่มคนที่อายุน้อย นอกจากปัจจัยนี้พบว่าไม่มีปัจจัย

อื่นใดมีผลต่ออาการทางคลินิกอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 Chen และคณะ12 ได้ท�ำการศึกษาการผ่าตัด sub-

axial cervical spondylosis จ�ำนวน 136 คน เทียบ

ระหว่างกลุ่มผู้สูงอายุมากกว่า 70 ปี กับ กลุ่มที่อายุน้อย

กว่า 69 ปี ได้กล่าวว่ากลุม่ผูส้งูอายมัุกจะปฏิเสธการผ่าตดั 

และเนื่องจากความเสี่ยงจากการผ่าตัดท�ำให้ศัลยแพทย์

บางท่านตัดสินใจให้ ผู้สูงอายุถือเป็น relative contra-

indication จากผลการศึกษาของ Chen และคณะพบ

ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดมีผลลัพธ์ทางคลินิกจาก

การผ่าตัดดีขึ้น แต่มีการฟื้นตัวท่ีช้ากว่าผู้ป่วยท่ีอายุน้อย

กว่า และจากการ subgroup analysis พบว่าผลลัพธ์จะ

ไม่ต่างกนัในสองกลุ่มน้ีหากอาการของผู้ป่วยมีมาน้อยกว่า 

1 ปี

	 Holly และคณะ13 ได้ท�ำการศึกษาผลลัพธ์ของ

การผ่าตัด cervical spondylotic myelopathy ใน 

ผู้ป่วยสูงอายุ พบว่าผลลัพธ์หลังการผ่าตัดดีขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญ และถึงแม้จะมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่าในวัย

หนุ่มสาวแต่มักจะหายได้เอง และไม่มีผลต่อผลลัพธ์ทาง

ระบบประสาท 

	 Sanchez และคณะ14 ได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ

การผ่าตัดแบบ anterior approach กับ posterior ap-

proach ในผูป่้วย cervical spondylotic myelopathy 

ทีม่อีายมุากกว่า 60 ปี พบว่าผลลพัธ์ทางคลนิกิไม่แตกต่าง

กัน เช่นเดียวกับงานวิจัยฉบับนี้

	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดั ได้แก่ เป็นการศกึษาจากแหล่ง

ข้อมลูเดยีว เป็นการศึกษาแบบ retrospective study โดย

ข้อมูลที่ได้จะมาจากบันทึกเวชระเบียนท�ำให้ไม่สามารถ

เลือกใช้แบบสอบถามที่มีรายละเอียดมากกว่าเช่น modi-

fied Japanese orthopedic association score ได้

สรุปผลการศึกษา (Conclusion)

	 จากการศึกษาผู้ป่วยผลลัพธ์ของการผ่าตัด ผู ้สูง

อายุ ที่เป็นโรค subaxial cervical spondylosis พบว่า

ผลลัพธ์ทางคลินิกด้วย Nurick’s scales ของการผ่าตัด

ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ และพบว่าปัจจัยท่ีมีผลเชิงบวกต่อ

ผลลัพธ์ทางคลินิกคือ pre-operative spinal canal 

diameter ที่กว้าง
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