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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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Abstract

	 Introduction:  Reduction of spondylolisthesis is intended to restore the original morphology of the spinal 
canal, foramina, and alignment, potentially leading to neural decompression and reduced shear forces on 
the spine. However, the optimal extent of reduction during surgical management remains debated due to 
concerns about complications, particularly neurological deficits. This study aimed to evaluate the correlation 
between the postoperative slip reduction (Total or partial reduction) in 1 level spondylolisthesis and clinical 
outcomes, radiologic outcomes, and complications.
	 Methods:  We conducted a retrospective analysis of 98 patients who underwent single-level trans-
foraminal lumbar interbody fusion or posterior lumbar interbody fusion with or without polyetheretherketone 
(TLIF/PLIF ± PEEK) with intraoperative reduction in low-grade spondylolisthesis at the Neurological institute 
of Thailand between 2015 and 2020. Patients were divided into a total reduction group (n = 64) and 
a partial reduction group (n = 34). Both groups were followed for over 24 months, and outcomes were 
compared.
	 Results:  Surgical complications were similar across both groups, with no statistically significant differ-
ences (p > 0.05) in postoperative motor deficits, adjacent segment disease, pseudarthrosis, intraoperative 
blood loss, length of hospital stay, infection rates, or dural tears. The only significant difference noted was 
in operative time, which was longer in the partial reduction group. Postoperative spinal MRI findings showed 
no significant differences in disc or facet degeneration between the groups. 
However, there was a trend toward reduced pseudarthrosis and adjacent segment disease, as well as slower 
degeneration of facet joints and discs in the total reduction group, although these findings did not reach 
statistical significance, likely due to insufficient follow-up duration.
	 Conclusion:  Total reduction does not lead to better outcomes than partial reduction. However, it also 
does not increase the rate of complications. Total reduction of spondylolisthesis potentially improves fusion 
rates, reduces adjacent segment disease, slows facet and disc degeneration, although this difference was 
not statistically significant.

	 Keywords:	 Slip reduction, Low-grade spondylolisthesis, Lumbar interbody fusion, Clinical outcome, 
Radiographic outcome.



32

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 3  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน  2568

Background

	 Lumbar spondylolisthesis is a common spinal 

disorder in adults, affecting approximately 4-6% of 

the general population. The forward slipping of the 

upper vertebra typically leads to a decrease in lum-

bar lordosis, spinal canal stenosis, and foraminal 

stenosis, which can entrap nerve roots. Clinically, 

the presentation varies, ranging from mild to severe 

symptoms of low back pain, with or without radicu-

lopathy. Most patients with symptomatic spondy-

lolisthesis can initially be managed conservatively 

with physical therapy, activity modification, and 

medications. However, when symptoms persist, 

surgical treatment has been shown to be superior 

to conservative approaches.

	 Reduction of spondylolisthesis can be ben-

บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา:  การแกไ้ขการเคล่ือนของกระดูกสนัหลังในผูป่้วยโรคกระดกูสนัหลังเคล่ือน มวัีตถปุระสงค์เพ่ือ
ปรับโครงสร้างของช่องไขสันหลัง ช่องเส้นประสาท และแนวกระดูกให้ใกล้เคียงปกติ ซ่ึงช่วยลดแรงเฉือนที่กระทำ�
ต่อกระดูกสันหลังและลดการกดทับเส้นประสาท อย่างไรก็ตามระดับการแก้ไขที่เหมาะสมในระหว่างผ่าตัดยังเป็น
ที่ถกเถียงกันอยู่ เน่ืองจากมีความกังวลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทและทางศัลยกรรม งานวิจัยน้ีมี
วตัถุประสงคเ์พือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งการแก้ไขการเคลือ่นของกระดกูสนัหลงัหลงัผ่าตดัในผู้ปว่ยโรคกระดกู
สันหลังเคลื่อนระดับเอวกับผลลัพธ์ทางคลินิก ภาพถ่ายรังสีและภาวะแทรกซ้อน
	 วิธกีารดำ�เนินการวิจยั:  ทำ�การศึกษาแบบยอ้นหลัง (retrospective study) ในผูป่้วยจำ�นวน 98 ราย ทีเ่ขา้รบั
การผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังระดับเดียวด้วยวิธี transforaminal lumbar interbody fusion หรือ posterior lumbar 
interbody fusion และมกีารแกไ้ขระดับการเคล่ือนในระหว่างการผา่ตัด ในผูป่้วยโรคกระดกูสนัหลังเคล่ือนระดบัเอว
ที่สถาบันประสาทวิทยา ระหว่างปี พ.ศ. 2558-2563 โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับการแก้ไขจนปกติ 
(total reduction) จำ�นวน 64 ราย และกลุ่มที่มีการแก้ไขบางส่วน (partial reduction) จำ�นวน 34 ราย โดยทั้งสอง
กลุ่มได้รับการติดตามมากกว่า 24 เดอืน และนำ�ขอ้มลูทางคลินิก ภาพถา่ยรังส ีและภาวะแทรกซ้อนมาเปรียบเทยีบ
กัน
	 ผลการวิจัย:  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ไม่ว่า
จะเป็นภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาท โรคขอ้กระดกูสนัหลงัระดับขา้งเคยีงเสือ่ม (adjacent segment disease) 
ภาวะกระดูกไม่ติด การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การติดเชื้อ หรือการฉีกขาดของเยื่อหุ้ม
ไขสนัหลัง ความแตกตา่งทีพ่บอยา่งมนัียสำ�คญัทางสถติเิพยีงอยา่งเดียวคือ ระยะเวลาการผา่ตัดทีน่านกว่าในกลุม่ที่
มกีารแกไ้ขบางสว่น (partial reduction)  สว่นภาพถา่ยรงัสไีมพ่บความแตกต่างอยา่งมนัียสำ�คญัทางสถติิในเร่ืองการ
เสือ่มของหมอนรองกระดูกหรือขอ้ต่อกระดกู อยา่งไรกต็ามมแีนวโน้มทีก่ลุ่มทีไ่ดรั้บการแกไ้ขจนปกติ (total reduc-
tion) เพิ่มอัตราการเชื่อมกระดูก ลดอัตราการเกิดโรคข้อกระดูกสันหลังระดับข้างเคียงเสื่อม (adjacent segment 
disease) รวมถึงการเส่ือมของข้อต่อกระดูกและหมอนรองกระดูกที่ช้ากว่า แม้ว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติซึ่งอาจเป็นเพราะระยะเวลาติดตามผลที่ยังไม่เพียงพอ
	 สรุป:  การแก้ไขการเคล่ือนของกระดูกสันหลังจนปกติ (total reduction) ไม่ทำ�ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่า
แบบบางส่วน (partial reduction) แต่ก็ไม่เพ่ิมภาวะแทรกซ้อนเช่นกัน อย่างไรก็ตาม การแก้ไขจนปกติ (total 
reduction) อาจช่วยเพิ่มอัตราการเชื่อมกระดูก ลดโรคข้อกระดูกสันหลังระดับข้างเคียงเสื่อม (adjacent segment 
disease) และชะลอการเสื่อมของข้อต่อและหมอนรองกระดูก แม้ผลดังกล่าวจะยังไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 คำ�สำ�คัญ:	 การแก้ไขความเคลื่อน, โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนระดับเอว, การเชื่อมกระดูกสันหลัง, ผลลัพธ์
ทางคลินิก, ผลการภาพถ่ายรังสี
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eficial as it aims to restore the original morphol-

ogy of the spinal canal, foramina, and alignment. 

This process can lead to decompression of neural 

structures and a decrease in shear forces on the 

spine1. However, the extent of reduction in op-

erative management of spondylolisthesis remains 

controversial. Proponents argue that total reduc-

tion can improve spinal biomechanics–such as 

improve fusion, reducing adjacent segment disease 

and slowing the degeneration of facet joints and 

intervertebral discs and pain symptoms. On the 

other hand, opponents highlight the increased risk 

of neurological complications due to injury nerve 

roots during the reduction maneuver. Additionally, 

reduction may increase operative time, length of 

hospital stay, infection rates, and the risk of dural 

tears.

	 This study aimed to evaluate the correlation 

between the postoperative slip reduction (Total 

or partial reduction) in single level low-grade 

spondylolisthesis and clinical outcomes, radiologic 

outcomes, and complications.

Materials and Methods

Patients

	 A retrospective study was conducted on 98 

patients who underwent single-level instrumented 

lumbar interbody fusion (TLIF/PLIF ± PEEK) with 

intraoperative reduction for low-grade spondylo-

listhesis, following at least 6 weeks of conservative 

therapy without improvement in clinical symptoms. 

The surgeries were performed by multiple surgeons 

at the Neurological institute of Thailand between 

2015 and 2020.

	 Inclusion criteria:

		  1.	 Single-level low grade lumbar spondy-

lolisthesis

	 2.	 Treatment with lumbar interbody fusion 

(TLIF/PLIF) with intraoperative reduction

	 3.	 Clinical and radiological follow-up of at 

least 24 months

Exclusion criteria:

	 1.	 Multi-level lumbar spondylolisthesis

	 2.	 Previous lumbar spine surgery

	 3.	 Local infection or malignancy

	 4.	 Motor weakness unrelated to spondylolis-

thesis

Evaluation of clinical, complication and radio-

logical parameters

	 Each patient was assigned a serial number 

according to their consecutive sequence of hos-

pitalization and divided into two groups: the total 

reduction group, consisting of patients who had 

no visible spondylolisthesis on postoperative 

films, and the partial reduction group, consisting 

of patients who still had visible spondylolisthesis 

on postoperative films. All patients were followed 

for more than 24 months.

	 Clinical status was assessed by evaluating 

the muscle power grading of the spinal nerve root 

at the level of surgery both preoperatively and 

immediately postoperatively. Additional metrics 

included operative time (Minutes), intraoperative 

blood loss (Milliliters), and length of hospital stay 

(Day). Pseudarthrosis (symptomatic nonunion) was 

evaluated 1 year-post-operation with CT scan, while 

adjacent segment disease was assessed after more 

than 2 years.
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	 Radiological parameters were measured by 

author both pre- and post-operatively. Plain films 

were used to assess spondylolisthesis and lumbar 

lordosis. Measurements included the extent of 

anterior displacement and vertebral body length 

(Anterior-posterior diameter), as well as the cal-

culation of the percentage of slippage (Figure 1) 

and Meyerding classification (Figure 2). Segmental 

lumbar lordosis (Figure 3) was measured as the 

angle between the superior endplate of the su-

perior vertebral body and the inferior endplate 

of the inferior vertebral body. For some patients, 

pre- and post-operative MRI of the lumbar spine 

was available to assess disc degeneration (Figure 

4) and facet degeneration (Figure 5).

Figure 1	Extent of anterior displacement 9.76 mm. Vertebral body length 52.01 mm. The pre-operative slip 9.76/52.01 
5 100 = 18.77%, Meyerding classification grade 1 (Left). The post-operative slip 4.68/52.01 5 100 = 9.00% 
(Right). Percentage of slip reduction 18.77-9.00 = 9.77%

Figure 2  Meyerding classification2

Figure 3	The pre-operative segmental lumbar lordosis 11 degree (Left). The post-operative segmental lumbar lordosis 
15 degree (Right).
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Statistical analysis

	 Statistical calculations were performed using 

SPSS software (SPSS Inc., Chicago, ILLinois, USA). 

The correlation between the extent of reduction 

and operative time, blood loss, and hospital stay 

was analyzed using the Mann-Whitney U test. The 

correlation between the extent of reduction and 

motor power deficits, adjacent segment degenera-

tion, pseudarthrosis, infection, dural tears, facet 

joint degeneration, and disc degeneration was as-

sessed using the chi-square test. p-values less than 

0.05 were considered statistically significant.

Figure 4  Grading system of intervertebral disk degeneration2

Figure 5  Grading system of facet joint degeneration3
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Results

Demographics

	 The study population consisted of 98 patients, 

34 patients in the partial reduction group and 64 pa-

tients in the total reduction group, mean follow up 

time 59.70 month. The mean age of 57.59 years at 

the time of surgery. The most commonly affected 

spondylolisthesis segment was L4-L5 (84.7%), fol-

lowed by L5-S1 (13.3%). The most common grade 

of spondylolisthesis was grade I (66.3%), followed 

by grade II (33.7%) (Table 1).

	 The mean percentage of slip reduction was 

Table 1  Demographic data

Demographics		 Percentage of slip reduction
		  Partial reduction	 Total reduction

Total patient (%)	 34 (34.7)	 64 (65.3)

Male	 9 (26.5)	 24 (37.5)

Female	 25 (73.5)	 40 (62.5)

Mean age (Years)	 59.41	 56.63

BMI (Kg/M2)	 26.70	 26.20

Spondylolisthesis level (%)
  	L2-3	 1(2.9)	 0
  	L3-4	 0	 1 (1.6)
  	L4-5	 29 (85.3)	 54 (84.4)
  	L5-S1	 4 (11.8)	 9 (14.1)

Grade of spondylolisthesis (%)
	 Grade I	 16 (47.1.8)	 49 (76.6)
	 Grade II	 18 (52.9)	 15 (23.4)

Operative time (Minutes)	 245.21	 201.70

Blood loss (Milliliters)	 427.65	 414.22

Length of hospital stay (Day)	 7.12	 6.45

Radiological parameters

	 Pre-operative slip %	 23.88	 18.50

	 Post-operative slip %	 10.30	 0

	 Slip reduction %	 13.58	 18.50

	 Length of reduction (Millimeters)	 5.74	 7.75

	 Pre-op lordosis (Degree)	 1.32	 4.94

	 Post-op lordosis (Degree)	 5.41	 12.11

	 Increase lumbar lordosis (Degree)	 4.09	 7.17
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16.80%, with preoperative measurements at 20.37% 

significantly reduced to 3.57% after surgery. The 

mean length of reduction was 7.05 millimeters, with 

preoperative measurements at 8.56 millimeters 

significantly reduced to 1.52 millimeters postopera-

tively. The mean increase in lumbar lordosis was 

6.10 degrees, with preoperative measurements at 

3.68 degrees significantly increasing to 9.78 degrees 

after surgery.

	 The average operative time was 216.80 min-

utes, with 245.21 minutes in the partial reduction 

group and 201.70 minutes in the total reduction 

group, showing a statistically significant difference 

between the two groups (p = 0.001). The average 

blood loss during surgery was 418.88 milliliters, 

with 427.65 milliliters in the partial reduction group 

and 414.22 milliliters in the total reduction group, 

with no statistically significant difference between 

the two groups (p = 0.238). The average length of 

hospital stay was 6.68 days, with 7.12 days in the 

partial reduction group and 6.45 days in the total 

reduction group, showing no statistically significant 

difference between the two groups (p = 0.349). 

(Table 2)

Table 2  Clinical outcome and complication

	 Clinical outcome		  Percentage of slip reduction

		  Partial reduction (%)	 Total reduction (%)	 p-value

	 Motor power deficit	 3 (8.8)	 5 (7.8)	 0.290

	 Infection	 1 (2.9)	 1 (1.6)	 0.458

	 Dural tear	 1 (2.9)	 1 (1.6)	 0.458

	 Motor power deficits were observed in 3 pa-

tients in the partial reduction group and 5 patients 

in the total reduction group, with no statistically 

significant difference between the two groups (p 

= 0.290). All patients who experienced motor defi-

cits regained normal motor power within 1 month 

postoperatively, with half of them recovering within 

the first week after surgery. (Table 3)

Table 3  Motor outcome and slip reduction

	 Motor power	 Motor power deficit (N = 8)	 Motor power intact (N =90)

	 Pre-operative slip %	 21.87	 20.23

	 Post-operative slip %	 5.04	 3.44

	 Slip reduction %	 16.82	 16.79

	 Length of Reduction (Millimeters)	 6.91	 7.06

	 Among the patients, 8 (8.16%) experienced 

motor power deficits. The average percentage of 

slip reduction was 16.82% in the motor power 

deficit group and 16.79% in the no motor power 

deficit group, with no statistically significant dif-

ference between the two groups (p = 0.716). The 
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average reduction in length was 6.91 mm in the 

motor power deficit group and 7.06 mm in the no 

motor power deficit group, also showing no statis-

tically significant difference between the groups 

(p= 0.938). (Table 4)

Table 4  Adjacent segment disease and slip reduction

	 Adjacent segment disease	 Adjacent (N = 14)	 No Adjacent (N = 84)

	 Pre-operative slip %	 16.15	 21.07

	 Post-operative slip %	 2.89	 3.68

	 Slip reduction %	 13.25	 17.38

	 Length of Reduction (Millimeters)	 5.57	 7.29

	 In the study, 14 patients (14.28%) had adja-

cent segment degeneration, with no statistically 

significant difference between the groups (p = 

0.136). The average time to onset of adjacent seg-

ment degeneration was 43.93 months. Most cases,  

9 patients (64%), involved the upper adjacent seg-

ment, and 1 patient in the partial reduction group 

required additional surgery. The average percentage 

of slip reduction was 13.25 in adjacent degeneration 

group and 17.38 in no adjacent degeneration group. 

Statistically was not significant difference between 

the two groups (p = 0.174). The average reduction 

length was 5.57 mm. in adjacent degeneration 

group and 7.29 mm. in no adjacent degeneration 

group. Statistically was not significant difference 

between the two groups (p = 0.148).

	 Although there was no statistical significance, it 

was observed that patients who did not experience 

adjacent degeneration had a greater reduction in 

the percentage of slip and reduction length com-

pared to those who developed adjacent degenera-

tion.

	 Pseudarthrosis occurred in 2 patients in the 

partial reduction group and 1 patient in the total 

reduction group, with no statistically significant dif-

ference between the two groups (p = 0.236). The 

patient was pseudarthrosis 3 (3.06%) patients in the 

study. The average percentage of slip reduction was 

15.06 in pseudarthrosis group and 17.38 in fusion 

group. Statistically was not significant difference 

between the two groups (p = 0.829). The average 

reduction length was 7.28 mm. in pseudarthrosis 

group and 7.05 mm. in fusion group. Statistically 

was not significant difference between the two 

groups (p = 0.749). (Table 5)

	 Although there was no statistical significance, 

Table 5  Pseudarthrosis and slip reduction

	 Fusion	 Pseudarthrosis (N = 3)	 Fusion (N = 95)

	 Pre-operative slip %	 30.52	 20.05

	 Post-operative slip %	 15.46	 3.68

	 Slip reduction %	 15.06	 16.85

	 Length of Reduction (Millimeters)	 7.28	 7.05
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study found no statistically significant difference in 

disc degeneration and facet degeneration between 

the two groups. However, disc degeneration and 

facet degeneration tended to be more prevalent in 

the partial reduction group compared to the total 

reduction group, although this difference was not 

statistically significant. (Table 6)

it was observed that patients who fusion had a 

lower post-operative percentage of slip compared 

to those who developed pseudarthrosis (p = 0.072).

	 A total of 21 patients underwent spinal MRI 

due to new-onset back pain, and 7 of them were 

diagnosed with adjacent segment disease. All pa-

tients had L4-5 spondylolisthesis. The average time 

from post-operation to MRI was 57 months. The 

Table 6  MRI radiographic outcomes

	 Radiologic outcome		  Percentage of slip reduction

	 Partial reduction (N = 34)	 Total reduction (N = 64)	 p-value

MRI patient	 10	 11	

Disc degeneration above (%)	 4 (40)	 1 (9.09)	 0.149

Disc degeneration below (%)	 5 (50)	 4 (36.36)	 0.670

Facet degeneration above (%)	 4 (40)	 3 (27.27)	 0.361

Facet degeneration below (%)	 5 (50)	 3 (27.27)	 0.670

Discussion

	 Lumbar spondylolisthesis is a common spinal 

condition, degenerative spondylolisthesis is espe-

cially common in individuals over 50 years of age, 

impacting about 4-6% of the general population. 

It is an acquired condition, meaning it develops 

over time, largely due to age-related degeneration 

of the spine. The Copenhagen Osteoarthritis Study 

found an incidence of 2.7% in males and 8.4% in 

females4. Clinically, the presentation varies, rang-

ing from mild to severe symptoms of low back 

pain, with or without radiculopathy. Most patients 

with symptomatic spondylolisthesis can initially 

be managed conservatively with physical therapy, 

activity modification, and medications. However, 

when symptoms persist, surgical treatment has 

been shown to be superior to conservative ap-

proaches.4 The Spine Patient Outcomes Research 

Trial (SPORT) 4 prospectively followed patients with 

degenerative spondylolisthesis for 2 and 4 years. 

Final as-treated analysis showed that patients who 

underwent surgery appeared to have statistically 

significantly better outcomes. Both pain and func-

tion were analyzed. The results were significant at 

both 2- and 4-year follow-up periods.

	 Recent advances in surgical techniques, In-

strumented fusion many techniques have been 

developed to achieve stability and restore spinal 

alignment in degenerative spondylolisthesis by uti-

lizing implanted instrumentation to promote bony 

fusion across previously mobile spinal elements. 

However, a major component of the pathology 

to be addressed involves collapse and slippage 

of ventral components of the spinal column, an 
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area that takes on about 80% of weight bearing 

but is unaddressed by posterolateral fusion alone. 

Therefore many strategies for restoring disk height 

and alignment by interbody fusion. This allows 

the surgeon to attain “360-degree fusion”, thus 

optimizing stability across a mobile segment of 

the spinal column7. Reduction of spondylolisthesis 

in patients with degenerative spondylolisthesis is 

more often grade I or II have suggested that restora-

tion of lumbosacral alignment may result in better 

outcomes in degenerative spondylolisthesis. The 

optimal of slip reduction (Total or partial reduc-

tion) for managing low-grade spondylolisthesis is 

controversial. Total reduction has been linked to 

higher rates of postoperative neurological deficits, 

blood loss, operative time, hospital stay and other 

surgical complications compared to partial reduc-

tion. However, total reduction offers the advantage 

of correcting sagittal alignment at the lumbosacral 

junction, potentially enhancing fusion rates and 

reducing adjacent segment disease, as well as facet 

and disk degeneration, by minimizing shear forces.

The authors conducted a retrospective study to 

investigate the clinical outcomes of patients who 

underwent interbody fusion with reduction for 

degenerative lumbar spondylolisthesis. They col-

lected data on motor function, adjacent segment 

disease, blood loss, hospital stay, operative time, 

surgical complications, and radiologic outcomes. 

Patients were divided into two subgroups: total 

reduction and partial reduction groups, according 

to the restoration of anterior slippage on postop-

erative images. The strengths of the present study 

include a large sample size (N = 98) and a follow-up 

period of over 24 months (mean 59.70 months). 

The study focused solely on patients with low-

grade spondylolisthesis, all of whom underwent 

lumbar interbody fusion with reduction surgery. 

However, several limitations must be noted. First, 

the study involved multiple surgeons and inter-

body fusion techniques, as well as different types 

of spondylolisthesis, including both isthmic and 

degenerative origins. Additionally, all radiographic 

parameters were measured using plain lateral ra-

diographs of the lumbar spine taken by the authors.

Our analysis of pooled data indicated that total 

reduction did not lead to an increase in surgical 

complications, including motor deficits, operative 

time, hospital stay duration, infection rates, or 

the risk of dural tears when compared to partial 

reduction. Moreover, there was a trend toward 

reduced pseudarthrosis, adjacent segment disease, 

and slower degeneration of facet joints and discs, 

particularly in patients who achieved normal reduc-

tion, although these findings were not statistically 

significant. he only significant difference observed 

was in operative time, because in the group where 

total reduction was achieved, the surgery was per-

formed by a senior surgeon.

	 Longo et al.8 (2014) conducted a systematic 

review of eight studies comparing arthrodesis in situ 

and arthrodesis after reduction techniques in terms 

of clinical and radiographic outcomes and safety. 

Pseudarthrosis was observed in nine (5.5%) of the 

165 patients in the reduction group compared to 

eighteen (17.8%) of the 101 patients in the ar-

throdesis in situ group (p = 0.004). Other variables, 

such as neurologic deficits (7.9%), instrumentation 

failure (4.8%), deep wound infection (3.0%), and 

dural tears (0.6%), showed no statistically significant 

differences compared to arthrodesis in situ.

	 Zhan et al. (2021)9 conducted a systematic 
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	 ความสำ�คัญของหลอดเลือดดำ� superficial middle 

cerebral vein กับการผ่าตัดบริเวณ temporal lobe

ศศิวิมล มงคลสุขไพบูลย์, พ.บ.

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสิรินธร กรุงเทพมหานคร

บทความปริทัศน์/Review Article
Thai J Neurol Surg 2025;3(2):43-52.

บทคัดย่อ

	 บทความน้ีกลา่วถงึความสำ�คัญของหลอดเลือดดำ� superficial middle cerebral vein (SMCV) หรอื

ที่เรียกอีกชื่อว่า superficial sylvian vein ซึ่งเป็นหลอดเลือดดำ�ที่มีบทบาทสำ�คัญในการระบายเลือดดำ�

ออกจากสมอง โดยเฉพาะในบริเวณ temporal lobe การเขา้ใจลักษณะทางกายวิภาคและรูปแบบการไหล

เวียนของหลอดเลือดดำ� SMCV มีความสำ�คัญต่อการวางแผนผ่าตัดบริเวณฐานกะโหลกและสมองส่วน

กลาง (middle fossa) เพือ่หลกีเล่ียงภาวะแทรกซอ้น เช่น สมองบวมหรือเลือดออกในสมอง บทความน้ี

สรุปประเภทต่างๆ ของการไหลเวียนเลือดผ่าน SMCV ตามแนวฐานกะโหลกและ tentorium และเสนอ

ว่าการตระหนักถงึความหลากหลายทางกายวิภาคของหลอดเลอืดดำ�บรเิวณน้ีจะช่วยเพิม่ความปลอดภยั

ของการผ่าตัดสมองโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดบริเวณ temporal lobe

	 คำ�สำ�คัญ:	 superficial middle cerebral vein, superficial sylvian vein, temporal venous drainage, 

petrosectomy

Abstract

The Significance of the Superficial Middle Cerebral Vein in Temporal Lobe Surgery

	 This article emphasizes the significance of the superficial middle cerebral vein (SMCV), also known 
as the superficial sylvian vein, in neurosurgical procedures involving the temporal lobe. The SMCV plays a 
crucial role in draining venous blood from the brain, particularly from the temporal region. Understanding its 
anatomical variations and venous drainage patterns is vital in surgical planning, especially for operations 
involving the skull base and middle cranial fossa. Disruption of this venous outflow can lead to serious 
complications such as cerebral edema or hemorrhage. This article categorizes the different drainage patterns 
of the SMCV and highlights their surgical relevance. Awareness of these variations can enhance surgical 
safety and outcomes in patients undergoing temporal lobe surgeries.

	 Keywords:	 superficial middle cerebral vein, superficial sylvian vein, temporal venous drainage,  
petrosectomy	
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บทนำ�

	 การผ่าตัดทางด้านประสาทศัลยศาสตร์ ถือเป็น

ประเภทหนึ่งของการผ่าตัดเมื่อเทียบกับการผ่าตัดในอีก

หลายแขนงที่ต้องการความละเอียดรอบคอบและความ

เชี่ยวชาญของประสาทศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นอย่างสูง 

แทบจะปฏิเสธไม่ได้เลยว่า ถึงแม้ปัจจุบันมีอุปกรณ์หรือ

เทคโนโลยช่ีวยการผ่าตดัทีไ่ด้รบัการพัฒนาและน�ำมาช่วย

การผ่าตัดมากขึ้นเ แต่ปัจจุบันการเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตัดก็ยังมีปรากฏอยู่ แตกต่างกันไปในแต่ละ

สถาบันหรือสถานพยาบาล ซึ่งเป็นข้อพิสูจน์ให้เห็นได้

อย่างหน่ึงว่า เทคโนโลยีท่ีน�ำมาใช้ช่วยในการผ่าตัดไม่ใช่

ปัจจยัหลกัเพยีงอย่างเดยีวทีจ่ะท�ำให้ภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตดัลดน้อยลงได้ นัน่แปลว่ายงัมอีีกหลายปัจจัยท่ีส่ง

ผลต่อผลการรักษาหลังการผ่าตัดอย่างแน่นอน1,2

	 เม่ือพิจารณาถึงเหตุและปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อ

ความส�ำเร็จของการผ่าตัดและการลดภาวะแทรกซ้อน

จากการผ ่าตัดโดยเฉพาะอย่างยิ่งการผ ่าตัดสมอง

ในทางประสาทศัลยศาสตร์ การเข้าใจลักษณะทาง

กายวิภาคศาสตร์รวมทั้งสรีรวิทยาของสมองบริเวณที่จะ

ผ่าตัดนั้นมีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก เป็นที่ทราบกันดี

อยู่แล้วว่าหลอดเลือดแดงท�ำหน้าที่ล�ำเลียงเลือดเข้าสู่สม

อง เป็นเหตุให้ประสาทศัลยแพทย์มักจะให้ความส�ำคัญ

กับหลอดเลือดแดงเป็นอย่างมาก พยายามที่จะป้องกัน

การบาดเจ็บเสียหายที่จะเกิดกับหลอดเลือดแดงให้มาก

ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ แต่อีกด้านหนึ่ง หลอดเลือดด�ำ

เองก็มีความส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าหลอดเลือดแดงเช่นกัน 

จะพบเห็นได้ว่า ภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดสมอง ใน

กรณีที่มีการท�ำลายหลอดเลือดด�ำ ด้วยสาเหตุที่ไม่ได้

ตั้งใจหรือตั้งใจตัดท�ำลายเพราะมีการพาดผ่านขวางทาง

บริเวณที่จะผ่าตัด ส่งผลท�ำให้เกิดการบวมของเนื้อสมอง

และมีเลือดออกตามมา สร้างความพิการหรือเสียชีวิต

ได้ในบางครั้ง บทความนี้จึงพยายามให้ความส�ำคัญกับ

หลอดเลือดด�ำในสมอง โดยพยายามชี้ให้เห็นว่า หากเกิด

ความเสยีหายกับระบบการระบายเลอืดด�ำออกจากสมอง 

สามารถท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนสร้างความเสียหายกับ

สมองตามมาได้อย่างไม่น่าแปลกใจ เน่ืองจากในช่วงหลาย

ปีที่ผ่านมา ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับทางเดินของเลือดด�ำที่

ไหลผ่านหลอดเลือดด�ำ superficial middle cerebral 

(superficial middle cerebral vein) หรอื หลอดเลอืดด�ำ 

superficial sylvian (superficial sylvian vein) ซึ่งมัก

จะพบในการผ่าตัดบริเวณ temporal lobe และบริเวณ 

middle fossa มากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้ยังให้ความส�ำคัญ จัด

หมวดหมู่หรือรูปแบบของการไหลเวียนของเลือดด�ำที่

ผ่านหลอดเลือดด�ำดังกล่าวน้ีอย่างเป็นระบบในหลายๆ

การศึกษา โดยในรายละเอียดจะขอกล่าวถงึในส่วนทีเ่ป็น

เนื้อหาในบทความนี้ต่อไป1,2

	 บทความนี้พยายามชี้ให้เห็นความส�ำคัญของหลอด

เลือดด�ำในสมองและอย่างที่กล่าวไว้ ภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตัดสมองไม่ได้เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งได้

เพียงอย่างอย่างเดียว การเกิดการบาดเจ็บจากเนื้อสมอง

โดยตรง การบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดงหรอืหลอดเลอืด

ด�ำก็ล้วนแต่สร้างความเสียหายให้กับสมองได้ทั้งนั้น ดัง

นั้นประสาทศัลยแพทย์ควรมีความรู้ความเข้าใจในทาง

กายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยาของสมองอย่างถ่องแท้

ก่อนท�ำการผ่าตัด เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ให้น้อยที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้1,2

	 หากกล่าวถึงการรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการผ่าตัด เป็น

ที่ยอมรับกันว่าการผ่าตัดสมองถือว่าเป็นการผ่าตัดท่ีมี

ความซับซ้อนและต้องการความละเอียด ความรอบคอบ 

และความช�ำนาญของประสาทศัลยแพทย์เป็นอย่างย่ิง 

พื้นฐานที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งก็คือการเข้าใจลักษณะทาง

กายวภิาคศาสตร์และกลไกการท�ำงานของสมองในบรเิวณ

ท่ีจะผ่าตดั รวมไปถงึ ความสมัพนัธ์ของโครงสร้างท่ีส�ำคญั

ของสมองบริเวณที่จะผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลอด

เลือดในบริเวณดังกล่าว1,2 ท้ังหลอดเลือดแดงและหลอด

เลอืดด�ำซึง่ล้วนแต่มคีวามส�ำคญักบัอาการของผูป่้วยหรอื

ผลของการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้น

หลังผ่าตัด ปฏิเสธไม่ได้เลยว่านอกเหนือจากการบาดเจ็บ
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ของเนือ้สมองและเส้นประสาทสมองโดยตรงระหว่างการ

ผ่าตัด การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงของสมองสามารถ

ท�ำให้เกิดความเสียหายต่อสมองได้อย่างรุนแรง สามารถ

ท�ำให้เกิดเนื้อสมองตายได้เป็นบริเวณกว้าง สร้างความ

พกิลพกิารให้กับผูป่้วยจนอาจจะถงึขัน้เสยีชวีติได้ จากข้อ

เท็จจรงิทีว่่าหลอดเลอืดแดงล�ำเลยีงเลอืดเข้ามาหล่อเลีย้ง

สมอง น�ำกลโูคสและออกซิเจนซ่ึงเป็นแหล่งสร้างพลงังาน

ทีส่�ำคญัเข้าสูส่มอง หากขาดท่อล�ำเลยีงดงักล่าวสมองขาด

พลังงาน ท้ายที่สุดก็น�ำมาซึ่งการตายของเนื้อสมอง ผลก

ระทบและความเสยีหายดงักล่าวเกิดขึน้ให้เห็นได้ระหว่าง

ผ่าตดัหรอืหลงัผ่าตดัในทนัท ีดงันัน้ทกุครัง้ทีท่�ำการผ่าตดั

สมอง ประสาทศัลยแพทย์ส่วนใหญ่จึงมักให้ความส�ำคัญ

กับหลอดเลือดแดงเป็นอย่างมาก ในการผ่าตัดสมองที่

เกี่ยวกับกลุ่มโรคเนื้องอกในสมองเป็นตัวอย่างที่เห็นได้

ชัด ทุกครั้งท่ีมีการผ่าตัดจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ระหว่างการ

ผ่าตัดจะต้องระบุต�ำแหน่งความเกี่ยวโยงของหลอดเลือด

แดงกับเน้ืองอกในสมอง เพราะทุกคร้ังท่ีมีการตัดและ

ท�ำลายเน้ืองงอกสมองอาจจะท�ำให้เกิดการบาดเจ็บกับ

หลอดแดงที่อยู่บริเวณใกล้เคียงโดยไม่ได้ตั้งใจ ขั้นตอน

การผ่าตัดดังกล่าวนี้จึงถือเป็นขั้นตอนการผ่าตัดที่มีความ

ส�ำคัญเป็นอย่างมาก อย่างไรก็ตามนอกเหนือจากหลอด

เลือดแดง หลอดเลือดด�ำเองก็ถือว่ามีความส�ำคัญไม่น้อย

ไปกว่าหลอดเลือดแดง ด้วยเหตุผลที่ว่าหลอดเลือดด�ำท�ำ

หน้าท่ีล�ำเลยีงเลอืดออกจากสมอง ดงันัน้หากหลอดเลอืด

ด�ำมีการบาดเจ็บเกิดขึ้น การล�ำเลียงเลือดออกก็ย่อมเกิด

อุปสรรคตามมาด้วยการคั่งของหลอดเลือดด�ำและเกิด

ภาวะสมองบวม ความดันภายในสมองสูงขึ้นหรือตามมา

ด้วยภาะสมองขาดเลือด เลือดออกในสมอง ภาวะสมอง

ย้อยกดเบียดแกนสมอง จนท้ายที่สุดผู้ป่วยมีโอกาสเสีย

ชีวิตได้ ปัญหาหลายอย่างที่เกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัด

สมอง โดยเฉพาะภาวะสมองบวมหรือเลือดออกในเนื้อ

สมอง หากมีการทบทวนปัญหาที่เกิดขึ้นก็มักจะพบว่า 

สาเหตทุีน่่าสงสยัหรอืสาเหตทุีพ่อจะอธบิายการเกดิปัญหา

ดงักล่าวก็มักจะมข้ีอสันนษิฐานสาเหตอุนัเกดิเกีย่วกบัการ

บาดเจ็บเสียหายของหลอดเลือดด�ำบริเวณใกล้เคียงหรือ

สัมพันธ์โดยตรงกับพยาธิสภาพในสมองบริเวณที่ได้รับ

ผ่าตัด3-6

	 บทความนี้จึงขอเน้นและให้ความส�ำคัญกับหลอด

เลือดด�ำภายในสมอง โดยมุ่งเน้นให้เกิดความตระหนัก

และเข้าใจแนวคิดผลกระทบที่เกิดจากความผิดปกติขอ

ล�ำการล�ำเลียงของเลือดด�ำออกจากสมอง ที่ส�ำคัญคือ

การเข้าใจลักษณะทางกายวิภาคและความสัมพันธ์กับ

โครงสร้างอื่นท่ีเกี่ยวเนื่องกันกับหลอดเลือดด�ำที่จะกล่าว

ถึงต่อไป และด้วยเหตุที่ว่าการผ่าตัดสมอง แบ่งแยกออก

ได้หลายประเภท เช่น การผ่าตดัโรคเนือ้งอกในสมอง การ

ผ่าหลอดเลือดสมองและกลุ่มความผิดปกติหลอดเลือด

สมอง และการผ่าตัดภาวะบาดเจ็บทางสมอง เป็นต้น 

จึงจ�ำเป็นต้องให้เน้ือหาแคบลงหรือมุ่งเน้นลงไปเฉพาะ

ด้านของการผ่าตัด ในท่ีน้ีจะขอกล่าวถึงความส�ำคัญของ

หลอดเลือดด�ำสมองท่ีเกี่ยวเน่ืองกับการผ่าตัดเนื้องอก

สมองบริเวณสมองส่วน temporal lobe ที่ต้องมีการตัด

หรือท�ำลายเยื่อหุ้มสมองบริเวณใต้ต่อ temporal lobe 

และ tentorial cerebri เพื่อเปิดทางเข้าหาเนื้องอกหรือ

พยาธิสภาพ3,7 วิธีการผ่าตัดที่ต้องเกี่ยวเนื่องกับขั้นตอน

ดังกล่าวนี้ เป็นที่รู้จักกันดีในวงการประสาทศัลยศาสตร์ 

อันได้แก่ anterior petrosectomy และ combined 

anterior and posterior petrosectomy นอกจากนี้

ยังมีการผ่าตัดอย่างอื่นที่ต้องรบกวนการไหลเวียนหรือ

ท�ำให้การระบายเลือดออกจากสมองของหลอดเลือดด�ำ

บริเวณดังกล่าวเสียไป เช่น subtemporal approach 

with tentorial resection เป็นต้น 

	 ดังท่ีได้กล่าวไว้แล้ว เนื้อหาในบทความน้ีจะเน้น

ในเรื่องหลอดเลือดด�ำในสมองที่เกี่ยวเนื่องกับการผ่าตัด

บริเวณ temporal lobe ดังนั้นสิ่งจ�ำเป็นก่อนจะลงใน

รายละเอียดบางประการ จ�ำเป็นต้องเข้าใจถึงลักษณะ

โดยรวมทางกายภาพของหลอดเลือดด�ำที่ส�ำคัญบริเวณ 

temporal lobe ในบริเวณใต้ต่อ temporal lobe และ 

tentorial incisura เบื้องต้นก่อน1,8
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หลอดเลือดด�ำส�ำคัญที่ควรรู้ใน temporal lobe ได้แก่

	 1.	 Cortical veins of temporal lobe

	 2.	 Anastomotic veins บริเวณ sylvian fissure

	 รายละเอยีดทางกายวภิาคศาสตร์ของหลอดเลอืดด�ำ

ดังกล่าว ได้แก่

	 1.	 Cortical veins of temporal lobe:  แบ่งออกเป็น 

2 กลุ่ม ได้แก่ Lateral group และ Inferior group

		  1.1	Lateral group:  หลอดเลือดกลุ่มนี้ท�ำห

น้าที่ล�ำเลียงเลือดด�ำจากบริเวณ convexity ของ tem-

poral lobe ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อยคือ ascending 

group และ descending group 

			   1.1.1 Ascending subgroup ประกอบ

ด้วย หลอดเลือดด�ำกลุ่ม temporal sylvian veins ที่

ล�ำเลียงออกจากบริเวณ superior temporal gyrus ไป

ยัง superficial middle cerebral veins (superficial 

sylvian veins) ก่อนทีจ่ะล�ำเลยีงออกนอกสมองผ่านทาง 

tentorial dural sinus 

			   1.1.2 Descending subgroup ท�ำหน้าที่

ล�ำเลียงเลือดด�ำบริเวณ temporal convexity ทั้งหมด

ยกเว้น superior temporal gyrus ประกอบไปด้วย 

anterior temporal vein, middle temporal vein, 

และ posterior temporal vein ท�ำหน้าที่ล�ำเลียงเลือด

ด�ำไปสู่ venous sinus ใต้ต่อ temporal lobe

		  1.2	Inferior group: ท�ำหน้าที่ล�ำเลียงเลือด

ด�ำจากบริเวณ temporal surface ด้านล่างและด้านใน

ของ temporal lobe ซึง่แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคอื lateral 

group และ medial group

			   1.2.1	 Lateral group ประกอบด้วย ante-

rior, middle, posterior temporobasal veins ล�ำเลยีง

เลือดด�ำไปสู่ anterolateral part ของ tentorial sinus 

ครอบคลุมบริเวณ inferior surface ของ temporal 

lobe ไปจนถึง ส่วนหน้าของ occipital lobe

			   1.2.2	 Medial group ประกอบด้วย uncal 

vein, anterior hippocampal vein และ medial tem-

poral vein ซึ่งล�ำเลียงเลือดด�ำบริเวณ medial surface 

ของ temporal lobe ได้แก่ uncus, parahippocampal 

gyrus เข้าสู่หลอดเลือดด�ำ basal vein of Rosenthal

	 2.	Anastomotic veins บริเวณ Sylvian fis-

sure: หลอดเลือดด�ำท่ีส�ำคัญบริเวณน้ีคือ superficial 

middle cerebral vein (superficial sylvian vein) และ 

vein of Labbe เนื่องจากหลอดเลือดทั้ง 2 นี้อยู่บริเวณ 

temporal lobe และมีขนาดใหญ่ ถือเป็นเส้นทางหลัก

ในการล�ำเลียงเลือดด�ำออกจากสมอง การบาดเจ็บที่เกิด

ขึ้นกับหลอดเลือดทั้ง 2 นี้มักจะท�ำให้เกิดความเสียหาย

อย่างมากกับ temporal lobe โดย vein of Labbe ท�ำ

หน้าที่ล�ำเลียงเลือดด�ำทาง lateral surface ลงไปสู่ด้าน

ล่างที่ transverse sinus ใกล้กับ transverse-sigmoid 

junction ส่วนหลอดเลือดด�ำ superficial middle ce-

rebral vein ล�ำเลียงเลือดด�ำออกไปสู่ Dural sinuses 

ต่างๆ ก่อนที่จะออกจากสมอง เช่น cavernous sinus, 

sphenoparietal sinus, sphenobasal sinus, หรือ 

sphenopetrosal sinus เป็นต้น เนื่องจากต�ำแหน่งของ 

venous sinuses ที่กล่าวมา มีบางต�ำแหน่งที่อยู่บริเวณ 

middle temporal fossa จงึเป็นปัญหาบ่อยครัง้ทีต้่องมี

การตัดผ่าน venous sinuses ดังกล่าว ส่งผลให้การไหล

เวียนของเลือดด�ำของ temporal lobe แย่ลงและเกิด

ภาวะสมองบวมและเลอืดออกในสมองบริเวณ temporal 

lobe ตามมา โดยเฉพาะการผ่าตดัท่ีต้องมีการตดั tento-

rial incisura เช่น anterior petrosectomy จากรายงาน

การศึกษาพบว่า temporal lobe injury สมัพันธ์กบัการ

ท�ำลายหรือรบกวนการล�ำเลียงเลือดด�ำของ superficial 

middle cerebral vein6

	 ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา ได้มีการศึกษาลักษณะ

ของหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด�ำบริเวณสมองส่วน 

temporal lobe ตลอดจนโครงสร้างของสมองทีเ่กีย่วข้อง

กับทางเดินของเลือดท่ีสัมพันธ์กับหลอดเลือดเหล่านี้ 

และโดยเฉพาะหลอดเลือดด�ำบริเวณนี้ เช่น superficial 

middle cerebral vein ทีเ่ป็นประเดน็หลักทีจ่ะกล่าวถึง 
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พร้อมกบัความสมัพนัธ์ระหว่าง tentorium และทางเดนิ

ทีเ่ลอืดด�ำจะออกจากสมองกลบัเข้าสูห่วัใจผ่าน tentorial 

venous sinuses9-13  โดยวิธีการศึกษามีความหลาก

หลายแตกต่างกันไป นับตั้งแต่การศึกษาทางคลินิกโดย

ใช้ภาพสแกนในผู้ป่วย เช่น computed tomography 

venography (CTV), magnetic resonance imaging 

venography (MRV) หรือแม้แต่กระทัง่ standard cere-

bral angiography and venography และรวมไปจนถงึ

การศึกษา cadaveric studies ที่เกี่ยวกับหลอดเลือดด�ำ

สมองมากขึ้นเรื่อยอย่างเห็นได้ชัด

	 อย่างที่ได้กล่าวไว้ superficial middle cerebral 

vein (superficial sylvian vein) ถือเป็นหลอดเลือด

ด�ำที่มีความส�ำคัญมาก เป็น 1 ใน 3 ของหลอดด�ำขนาด

ใหญ่ (large cortical vein) ที่ท�ำหน้าที่ระบายเลือดด�ำ

ออกจากสมอง นอกเหนือจาก superior anastomotic 

vein (vein of Trolard) และ inferior anastomotic 

vein (vein of Labbe) โดยที่หลอดเลือดด�ำ superficial 

middle cerebral vein จะวางตัวทอดยาวไปตามแนว

ของ Sylvian fissure แล้วล�ำเลียงเลือดด�ำผ่าน tento-

rial venous sinuses ตามแนวของฐานกะโหลกหรือ 

dural venous sinuses ก่อนที่จะออกสู่ภายนอกสมอง 

จึงไม่น่าแปลกใจเลยว่ามีการศึกษาค้นค้นคว้าเกี่ยวกับ

ลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์ของ superficial middle 

cerebral vein และแนวทางเดินของการล�ำเลียงเลือด

ด�ำออกจากสมองทีผ่่านทางหลอดเลอืดนี ้ทีส่�ำคญัไม่น้อย

ไปกว่าลกัษณะทางกายวภิาคศาสตร์หรอืสรรีศาสตร์ กคื็อ

ผลกระทบหรอืความเสยีหายของสมองโดยเฉพาะบริเวณ 

temporal lobe และส่วนที่เกี่ยวเนื่องกันจากการบาด

เจ็บหรือเสียหายต่อทางเดินหรือการล�ำเลียงเลือดด�ำดัง

กล่าว ดังน้ันจะเห็นได้ว่าปัจจุบันจะมีหลายการศึกษาที่

เกีย่วเน่ืองกบัประเดน็ท่ีกล่าวมานีอ้ย่างมาก โดยพยายาม

ชี้ให้เห็นว่าการบาดเจ็บหรือเสียหายต่อทางเดินหรือการ

ล�ำเลียงเลือดด�ำที่ผ่านไปตามทาง superficial middle 

cerebral vein มโีอกาสท�ำให้เกดิความเสยีหายกบัสมอง

หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดสมองนั่นเอง

	 ในปี ค.ศ. 2000 Suzuki และคณะ6 ศึกษาทางเดิน

การไหลเวียนของเลือดด�ำในสมองผ่านทาง superficial 

middle cerebral vein ด้วย computed tomogra-

phy angiography (CTA) ในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการตรวจ

วนิจิฉัยเพือ่วางแผนก่อนการผ่าตัดสมองท้ังหมด 250 คน

หรอืคดิเป็น superficial middle cerebral vein ทัง้หมด 

500 ข้าง โดยเฉพาะในรายละเอียดท่ีเกีย่วกบับริเวณ ve-

nous sinuses ขนาดใหญ่ตามแนวของ base of skull 

หรือ tentorium (รูปที่ 1)

รูปที่ 1	 ลกัษณะ venous sinuses และโครงสรา้งทีส่ำ�คญับรเิวณ 

base of skull อันเกี่ยวเนื่องกับทางเดินของเลือดดำ�ที่

ผ่านมาทาง superficial middle cerebral vein ก่อน

ออกสูส่มอง คำ�อธบิาย ตามลำ�ดบัหมายเลข ประกอบดว้ย 

1: sphenoparietal sinus, 2: foramen rotundum, 3: 

cavernous sinus, 4: foramen ovale, 5: foramen 

spinosum, 6: superior petrosal sinus, 7: inferior 

petrosal sinus, 8: jugular bulb, 9: sigmoid sinus, 

10: tentorial sinus และ 11: transverse sinus
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	 จากการศึกษาดังกล่าวนี้ พบว่าลักษณะทางเดิน

ของเลือดด�ำออกสู่ภายนอกสมองมีความแตกต่างกันไป 

สามารถจัดจ�ำแนกออกได้ 8 ประเภท ได้แก่6

	 1.	 Sphenoparietal type:  การไหลเวียนเลือดด�ำ 

ผ่าน superficial middle cerebral vein เทเข้าสู ่spheno-

parietal sinus ตามแนวของ lesser wing of sphenoid 

bone และ Sylvian fissure หลังจากนั้นก็จะเทเข้าสู่ 

cavernous sinus แล้วไหลเวียนตามเส้นทางปกติหลัง

จากที่ผ่านเข้าสู่ cavernous sinus แล้ว พบได้ประมาณ 

54% ของผู้ป่วยทั้งหมด (รูปที่ 2)

	 3.	 Emissary type: เส้นทางการล�ำเลียงเลือดด�ำ

ผ่านออกสูภ่ายนอกสมองในรปูแบบนี ้เริม่จากหลอดเลอืด 

superficial middle cerebral vein ตามปกต ิหลงัจากที่

หลอดเลือดทอดผ่าน lesser wing of sphenoid bone 

ลงมาแล้ว จะทะลุฐานกะโหลกบริเวณ middle cranial 

fossa แล้วไปเชือ่มต่อกบัหลอดเลือด sphenoidal emis-

sary vein แล้วหลงัจากน้ันเลอืดด�ำจะเทลงสู ่pterygoid 

venous plexus เพือ่ล�ำเลยีงออกสูภ่ายนอกสมอง พบได้

ประมาณ 12% ของผู้ป่วยทั้งหมด (รูปที่ 4)
รูปที่ 2  Sphenoparietal type

	 2.	Cavernous type:  เลอืดด�ำทีผ่่านมาทาง su-

perficial middle cerebral vein จะเทเข้าสู ่cavernous 

sinus โดยตรง โดยที่ superficial middle cerebral 

vein จะทอดยาวตามแนว Sylvian fissure และแนวของ 

lesser wing of sphenoid bone ตามปกติ ก่อนที่จะ

เชื่อมต่อเข้ากับส่วนหน้าของ cavernous sinus โดยตรง 

พบได้ประมาณ 7% ของผู้ป่วยทั้งหมด (รูปที่ 3)

รูปที่ 3  Cavernous type

รูปที่ 4  Emissary type
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	 4.	 Superior petrosal sinus type:  superfi-

cial middle cerebral vein จะทอดตวัตามแนว Sylvian 

fissure และ lesser wing of sphenoid bone ตามปกติ 

จากน้ันจะม้วนตวัลงล่างไปตามแนวของ middle cranial 

fossa และผ่านไประหว่าง cavernous sinus และ fora-

men ovale และหลงัจากน้ันจะเทเลอืดด�ำเข้าสูส่่วนหน้า

ของ superior petrosal sinus และหลังจากนั้นก็เข้าสู่

เส้นทางการไหลเวียนของเลือดด�ำออกสู่ภายนอกสมอง

ตามปกต ิพบได้ประมาณ 2% ของผูป่้วยทัง้หมด (รปูที ่5)

	 6.	 Squamosal type:  การไหลเวียนของเลือด

ด�ำรูปแบบนี้มีความแตกต่างจากประเภทอื่นๆที่กล่าวมา

ข้างต้น คือจะไม่ทอดตัวตามแนวของ lesser wing of 

sphenoid bone ตามปกต ิโดยทีห่ลอดเลอืด superficial 

middle cerebral vein จะสิ้นสุดทางเดินตามปกติของ

ตัวมันเองท่ีบริเวณ pterion หลังจากนั้นหลอดเลือดด�ำ

นี้ จะมีการวางตัวและล�ำเลียงเลือดด�ำย้อนกลับไปตาม

แนวของ squamous part ของ temporal bone หลัง

จากน้ันจะเทเลอืดด�ำเข้าสู ่lateral tentorial sinus หรอื 

transverse sinus ต่อไป พบได้ประมาณ 2% ของผู้ป่วย

ทั้งหมด (รูปที่ 7)

รูปที่ 5  Superior petrosal sinus type

	 5.	Basal type:  หลังจากที่ superficial middle 

cerebral vein ทอดผ่านมาตามเส้นทางปกติ จากนั้นจะ

โค้งลงล่างตามแนว anterior wall ของ middle cranial 

fossa และผ่านไปตาม floor ของ middle cranial fossa 

บริเวณ lateral ต่อ foramen ovale ก่อนทีจ่ะเทเลอืดด�ำ

เข้าสู่ lateral tentorial sinus และ transverse sinus 

ในท่ีสุด หรือในบางคร้ังจะเทเข้าสู่ superior petrosal 

sinus ส่วนหลังได้ ในบางราย พบได้ประมาณ 2% ของ 

ผู้ป่วยทั้งหมด (รูปที่ 6)

รูปที่ 6  Basal type

รูปที่ 7  Squamosal type
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	 7.	Undeveloped type:  รูปแบบการล�ำเลียง

เลือดด�ำออกสู่ภายนอกสมองในลักษณะนี้ พบว่าจะไม่มี 

superficial middle cerebral vein ปรากฏตามปกติ 

ดังนั้นเลือดด�ำจาก lateral cortical surface นี้ จะไหล

ผ่าน superior anastomotic vein (vein of Trolard) 

และ inferior anastomotic vein (vein of Labbe) แทน 

แล้วเทเข้าสู่ superior sagittal sinus และ transverse 

sinus ตามปกติ พบได้ประมาณ 9% ของผู้ป่วยทั้งหมด 

(รูปที่ 8)

ลักษณะรูปแบบของการไหลเวียนและถ่ายเทเลือดด�ำ

ผ่านทาง superficial middle cerebral vein ออกเป็น  

4 ประเภท คือ cavernous sinus, sphenoparietal, 

sphenobasal และ absence types เม่ือท�ำการทบทวน

วรรณกรรมที่มีการรายงานลักษณะของการไหลเวียน

เลอืดด�ำผ่านหลอดเลอืดด�ำนี ้กพ็บว่ามผีูพ้ยายามรายงาน

รปูแบบการไหลเวยีนเลอืดด�ำทีม่คีวามแตกต่างในลกัษณะ

ของชื่อเรียกที่แปลกแยกออกไป11,14 ซึ่งเมื่อพิจารณาลง

ไปในรายละเอียดกลับพบว่า ทิศทางหรือลักษณะการ

ไหลเวียนของเลือดด�ำในบริเวณดังกล่าวนี้มีลักษณะใกล้

เคียงกันแต่อาจจะมีรายละเอียดบางประการท่ีต่างกันไป

บ้าง ท�ำให้การให้การระบุชื่อเรียกของการไหลเวียนเลือด

ด�ำในแต่ละประเภทแตกต่างกันไปในแต่ละรายงานการ

ศึกษา และจากภาพรวมทั้งหมดของการศึกษาจะเห็นได้

ว่า รูปแบบของทางเดินการล�ำเลียงเลือดด�ำท่ีผ่านออก

มาทาง superficial middle cerebral vein จนกระทั่ง

เทเข้าสู่ tentorial sinus หรือ large venous sinus 

เช่น transverse sinus ท่ีมีความส�ำคัญอย่างมากก็คือ 

ลักษณะท่ีทางเดินของเลือดด�ำผ่านมาทาง dural base 

ของ temporal lobe หรือ tentorium ใต้ต่อ temporal 

lobe โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือการผ่าตัดท่ีต้องมีการตัด 

tentorium หรือ ตัดเปิด dura ผ่านทางเดินของเลือดด�ำ

ดงักล่าวน้ี เช่น การผ่าตดั anterior petrosectomy หรอื 

subtemporal approach with tentorial resection 

เป็นต้น ดงันัน้สิง่ท่ีส�ำคญัทีส่ดุส�ำหรบัประสาทศัลยแพทย์

ท่ีจะต้องผ่าตัดบริเวณดังกล่าวน้ีและมีความจ�ำเป็นต้องมี

การตดั tentorium จ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องมีการทบทวน

หรือท�ำการศึกษาเส้นทางรูปแบบการล�ำเลียงเลือดด�ำ

ของ superficial middle cerebral vein ก่อนท�ำการ

ผ่าตัด เพื่อหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�ำนี้หรือ

ออกแบบวิธีการผ่าตัดท่ีมีความเหมาะสมและปลอดภัย

มากขึ้น ส�ำหรับเทคนิคการผ่าตัดเพื่อหลีกเลี่ยงการบาด

เจ็บกับหลอดเลือดด�ำน้ี ในกรณีท่ีต้องมีการตัดผ่านหรือ

ท�ำลายทางเดนิของหลอดเลอืดบรเิวณ tentorium เหนอื 

รูปที่ 8  Undeveloped type

	 8.	Combined type:  รปูแบบนีม้ลีกัษณะของกา

รล�ำเลยีงเลอืดด�ำ เริม่จาก superficial middle cerebral 

vein ตามปกติแต่ หลังจากนั้นจะเทเลือดเข้าสู่ venous 

sinuses ตามทิศทางหรอืรปูแบบต่างๆ ทีก่ล่าวมาข้างต้น 

ได้หลายช่องทางร่วมกัน พบได้ประมาณ 3% ของผู้ป่วย

ทั้งหมด

	 ดงัทีก่ล่าวมานีเ้ป็นตวัอย่างของการศกึษาทีพ่ยายาม

ชี้ให้เห็นว่า แท้จริงแล้วรูปแบบลักษณะการไหลเวียน

ของเลือดด�ำที่ผ่านทาง superficial middle cerebral 

vein มีความแตกต่างกันหลายรูปแบบ นับตั้งแต่ ปี ค.ศ.

1974 ที่ Hacker และคณะ ได้ท�ำการศึกษาและรายงาน
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temporal fossa หากผูอ่้านสนใจสามารถอ่านเพ่ิมเตมิได้

ในเอกสารอ้างอิง3,13

	 แท้จริงแล้วภาวะแทรกซ้อนอันเกิดจาก cerebral 

venous occlusion อันเน่ืองมาจากผ่าตัด โดยเฉพาะ 

temporal lobe บวมหรอืม ีhematoma เกดิขึน้ จะเห็น

ได้ว่าไม่สามารถระบุแน่ชัดไปได้เลยว่าเกิดจากการอุดตัน

ของ superficial middle cerebral vein เพยีงเส้นเดยีว

หรือไม่ เพราะหลอดเลือดขนาดเล็กในกลุ่ม temporal 

bridging veins ก็มีบทบาทหรืออิทธิพลท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนได้เช่นกัน นอกจากนี้ inferior anastomotic 

vein (vein of Labbe) เป็นหลอดเลือดด�ำที่มีการศึกษา

ชี้ให้เห็นความส�ำคัญของหลอดเลือดด�ำนี้กับการผ่าตัด

บริเวณ temporal lobe มาช้านาน อย่างที่ได้กล่าวไว้ 

temporal bridging vein ซึง่มคีวามส�ำคญักบัการถ่ายเท

เลอืดด�ำและมแีนวโน้มว่าหากหลอดเลอืดกลุม่นีม้กีารบาด

เจ็บก็จะส่งผลให้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัด เกิดการบาดเจ็บเสียหายต่อสมองมากขึ้น จึงเป็น

ไปได้ว่าภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นมาโดยเฉพาะในระบบ

หลอดเลอืดด�ำ อาจจะเกดิจากการบาดเจ็บเลก็น้อยหลาย

ต�ำแหน่งรวมกันโดยที่ประสาทศัลยแพทย์มองข้ามหรือ

เพกิเฉย แต่เม่ือการบาดเจ็บในทกุๆ ส่วนมารวมกนั ท�ำให้

ความเสียหายเกิดขึ้นอย่างรุนแรงในท้ายที่สุด อย่างไร

ก็ตามหลักฐานทางงานวิจัยหลายการศึกษาที่ได้อ้างอิง

หรอืกล่าวถงึในข้างต้นของบทความนีก้ไ็ด้ชีช้ดัให้เหน็แล้ว

ว่า superficial middle cerebral vein (superficial 

sylvian vein) มีความส�ำคัญเช่นกันในการที่จะส่งผลต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดสมองได้

สรุป

	 บทความนี้พยายามชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของ su-

perficial middle cerebral vein และทางเดนิของเลอืด

ด�ำท่ีถ่ายเทออกสู่นอกสมอง การวางแผนก่อนการผ่าตัด

หรือศึกษารูปแบบการถ่ายเทเลือดด�ำเพื่อออกแบบการ

ผ่าตดัทีท่�ำให้ผูป่้วยปลอดภยัมากยิง่ข้ึนจากการผ่าตดัเป็น

สิ่งท่ีประสาทศัลยแพทย์ควรกระท�ำก่อนการผ่าตัดโดย

เฉพาะการผ่าตัดบริเวณ temporal lobe หรือ middle 

fossa แต่อย่างไรก็ตามหลอดเลือดด�ำต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง

โดยเฉพาะบริเวณ temporal lobe ก็มีความส�ำคัญกับ

การถ่ายเทเลอืดด�ำออกสูน่อกสมองเช่นกนั ดงัน้ันหากเป็น

ไปได้การให้ความส�ำคญัในรายละเอยีดของหลอดเลอืดด�ำ 

ที่อยู่บริเวณที่ท�ำการผ่าตัดสามารถหลีกเลี่ยงการบาด

เจ็บกับหลอดเลือดต่างๆเหล่านี้ได้ ย่อมส่งผลดีกับผู้ป่วย 

ลดภาวะแทรกซ้อนหรือโอกาสท่ีผู้ป่วยจะแย่ลงหลังจาก

ผ่าตัด ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็ว สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยออก

จากโรงพยาบาลได้ตามระยะเวลาท่ีควรจะเป็น ท้ายสดุส่ิง

ท่ีขาดไม่ได้เลยคือการเข้าใจลักษณะทางกายวภิาคศาสตร์

และสรีรวิทยาของสมองบริเวณที่จะผ่าตัดมีความส�ำคัญ

มากต่อผลของการผ่าตัด ดังน้ันการวางแผนก่อนการ

ผ่าตดัจึงเป็นสิง่ส�ำคัญท่ีขาดเสยีไม่ได้เลย เพ่ือผลการรกัษา

ที่ดีที่สุดอันจะเกิดกับผู้ป่วยหลังการผ่าตัด
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	 แนวการวางตัวของหลอดเลือดแดง superficial temporal 

เส้นหลักและแขนง parietal สำ�หรับการเปิดหนังศีรษะแบบ 

pterional ที่สามารถเก็บรักษาหลอดเลือดแดง

superficial temporal ไว้ได้

ณัฐมน สวนจันทร์, พ.บ.

กิติพร ศรีอมรรัตนกุล, พ.บ.*
หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

บทความปริทัศน์/Review Article
Thai J Neurol Surg 2025;3(2):53-58.

บทคัดย่อ

	 การเปิดหนังศีรษะแบบ pterional มักจะเปิดแผลใกล้กับแนวการวางตัวของหลอดเลือดแดง superficial tem-

poral (STA) ซึง่มคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิการบาดเจบ็ต่อหลอดเลอืดดงักล่าว ผูเ้ขยีนจงึนำ�ขอ้มลูทีศึ่กษาเกีย่วกบัแนวการ

วางตวัของหลอดเลือดแดง superficial temporal มาเรยีบเรยีงและนำ�เสนอเป็นแนวทางในการเปิดหนังศีรษะเพือ่ลด

โอกาสที่จะเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดง superficial temporal

Abstract

The Course of the Main Trunk and Parietal Branch of the Superficial Temporal Artery for A Pterional Scalp 
Flap with Superficial Temporal Artery Preservation

	 The pterional incision is usually performed near the course of the superficial temporal artery (STA), 
which carries a risk of injury to a branch or even the main trunk of the STA (mSTA). Thus, the author has 
gathered data on the usual course of the mSTA and its parietal branch (pSTA) and proposes suitable scalp 
incision for the preservation of all STA branches.

	 Key words:	 superficial temporal artery, parietal branch of STA, frontal branch of STA, pterional scalp 
flap, pterional scalp incision	
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บทนำ� (Introduction)

	 การผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะแบบ pterional (pteri-

onal craniotomy) เป็นการผ่าตดัทีใ่ช้กนัอย่างแพร่หลาย

ในการผ่าตัดของทางประสาทศัลยศาสตร์โดยเฉพาะใน

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ดังนั้นการเปิด

หนังศีรษะแบบ pterional จึงมีความส�ำคัญ ส�ำหรับการ

เปิด classic pterional incision นัน้แนะน�ำให้เร่ิมบรเิวณ 

1–1.5 ซม.หน้าติ่งหน้ารูหู (tragus) ไปสิ้นสุดที่จุดตัดของ 

midpupillary line กับแนวไรผม ซึ่งมักจะลากผ่านแนว

ของหลอดเลอืดแดง superficial temporal (STA) ท�ำให้

มีโอกาสค่อนข้างสูงที่จะเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด

แดง superficial temporal ในระหว่างการเปิดหนัง

ศีรษะ1-3

ความสำ�คัญหลอดเลือดแดง superficial temporal 

(STA)

	 หลอดเลือดแดง superficial temporal เป็นแขนง

หนึ่งของหลอดเลือดแดง external carotid และเป็น

หลอดเลอืดแดงหลักในการเลีย้งหนงัศรีษะ ซึง่หลอดเลอืด

แดง superficial temporal จะมีการวางตัวอยู่บริเวณ

หน้าใบหแูละแบ่งออกเป็น 2 แขนงหลกั คอื แขนง frontal 

(fSTA) และแขนง parietal (pSTA)4,5

	 การเก็บรักษาหลอดเลือดแดง superficial tem-

poral ไว้น้ันมีประโยชน์ในแง่ของการลดภาวะแทรกซ้อน

หลังผ่าตัดอันเนื่องมาจากการลดลงของ blood supply 

บริเวณหนังศีรษะ เช่น หนังศีรษะขาดเลือด การติดเชื้อ

ของแผลผ่าตัด การหลุดร่วงของเส้นผมใน scalp flap 

นอกจากนี้ยังสามารถเก็บหลอดเลือดแดง superficial 

temporal ไว้เผื่อใช้ในการผ่าตัดตัดต่อหลอดเลือดสมอง 

(EC-IC bypass) ในอนาคตได้3,4

	 การเปิดหนังศีรษะแบบ pterional ที่สามารถเก็บ

รักษาหลอดเลือดแดง superficial temporal ไว้ได้ (A 

pterional scalp flap with superficial temporal 

artery preservation)

	 นอกเหนือจากการเปิดแบบ classic pterional 

incision แล้ว ยงัมีการประยกุต์การลงแผลแบบอืน่ๆ เพือ่

พยายามรกัษาหลอดเลอืดแดง superficial temporal ไว้ 

อย่างเช่นเทคนิคการเปิดแบบ mini pterional โดยจะลง

แผลเหนือต่อ STA bifurcation แล้วโค้งไปตามแนวไร

ผม ซึง่การเปิดโดยวธินีีจ้ะหลกีเลีย่งการบาดเจบ็ต่อหลอด

เลือดแดง superficial temporal ได้ แต่จะแลกมาด้วย

ข้อเสีย คือ operative field ที่จ�ำกัด ท�ำให้การผ่าตัดมี

ความยากล�ำบากกว่าการเปิดกะโหลกขนาดใหญ่6 

	 อกีหนึง่เทคนคิทีม่กีารใช้กนัคอืการเปิดแบบ modi-

fied pterional incision โดยจะลงแผลบริเวณหน้า 

tragus จากนั้นลากโค้งไปทางด้านหลังเล็กน้อย แล้ว

ค่อยวกกลับมาด้านหน้าไปสิ้นสุดที่จุดเดียวกันกับ clas-

sic incision วิธีนี้จะสามารถเก็บรักษาหลอดเลือดแดง 

superficial temporal ไว้ได้ ทั้งเส้นหลัก แขนง frontal 

และแขนง parietal7 

การศกึษาเก่ียวกับตำ�แหน่งของหลอดเลือดแดง super-

ficial temporal (Previous studies of STA location)

	 Chen และคณะ ศกึษาใน cadaver ชาวจนี 26 ร่าง 

จ�ำนวน 52 ข้าง พบว่า ระยะห่างเฉลี่ยระหว่าง STA และ

ช่องหูด้านนอก (bony external auditory canal) คือ 

1.14 ซม. และระยะห่างเฉลีย่ระหว่าง STA และ superior 

attachment of pinna คือ 1.22 ซม.8

	 Koziej และคณะ ศึกษาในผู้ป่วย 215 คน จ�ำนวน 

419 ข้าง โดยเก็บข้อมูลจาก CTA brain พบว่า ระยะ

ห่างเฉลีย่ระหว่างจดุกึง่กลาง zygomatic arch และ STA 

bifurcation คือ 16.8 มม. และระยะห่างเฉลี่ยระหว่าง 

STA และช่องหูด้านนอก (external auditory canal) 

คือ 8.9 มม.9

	 Tubbs และคณะ ศึกษาใน cadaver 13 ร่าง 

จ�ำนวน 26 ข้าง พบว่า STA bifurcation อยูส่งูจากระดบั



55

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 3  No. 2  April - June  2025

ของ tragus เฉลี่ย 3 ซม.10

	 Pinar และคณะ ศกึษาใน cadaver จ�ำนวน 27 ข้าง 

พบว่า STA อยูห่น้าต่อ tragus เฉลีย่ประมาณ 16.68 มม. 

ในแนว orbito-meatal line (OM line)4

	 Tayfur และคณะ ศึกษาใน cadaver 13 ร่าง 

จ�ำนวน 26 ข้าง พบว่า STA bifurcation อยู่สูงจากขอบ

บนของ zygomatic arch เฉลี่ย 2.5 ซม.11

	 Kim และคณะ ศึกษาในผู้ป่วย 35 คน จ�ำนวน 70 

ข้าง โดยเก็บข้อมูลจาก CTA brain พบว่า STA bifur-

cation อยู่สูงจากขอบบนของ zygomatic arch เฉลี่ย 

21.7 ± 15.8 มม. อยู่หน้าต่อขอบหลังของ mandible 

condyle เฉลี่ยประมาณ 9.5 ± 5.3 มม. และอยู่หลังต่อ 

key hole 53.2 ± 5.9 มม.12

	 Koziej และคณะ ได้ท�ำ meta-analysis เกี่ยว

กับ morphology ของหลอดเลือดแดง superficial 

temporal พบว่า STA bifurcation มักจะอยู่เหนือต่อ 

zygomatic arch (79.1%) รองลงมาคืออยู่ระดับเดียว

กับ zygomatic arch (11.1%)13

	 Jean–Philippe และคณะ ศกึษาในผูป่้วย จ�ำนวน 

57 คน พบว่า STA อยู่หน้าต่อ tragus เฉลี่ยประมาณ 

15.55 มม. ในแนว eye-tragus line และระยะห่าง

ระหว่าง STA bifurcation กับ zygomatic arch อยู่

ระหว่าง 0 – 47 มม. โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 12.31 มม. 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการท�ำมุมกันระหว่าง parietal 

branch of STA และ OM line ซึง่ได้ค่าเฉลีย่อยูท่ี ่92.93 

องศา14

	 Suanchan และคณะ ศกึษาใน cadaver พบว่า ค่า

เฉลีย่ของระยะห่างจาก STA ไปยงั ear cartilage ทีร่ะดบั

ขอบบนของ zygomatic root คือ 0.6 ซม. และที่ระดับ

ขอบล่างของ zygomatic root คือ 0.5 ซม. และพบว่า

ค่าเฉลีย่ของมุมระหว่าง orbitomeatal line กบัแนวของ

แขนง parietal ของ STA (pSTA axis: เส้นตรงท่ีลากจาก

จุดที่ pSTA ตัดกับขอบบนของ zygomatic arch กับจุด

ที่ pSTA ตัดกับ temporal line) คือ 88.8˚ (75–95˚) 
STA bifurcation อยู่สูงกว่า zygomatic arch โดยเฉลี่ย 

3 ซม. (1.5-4.5 ซม.) จากข้อมูลดังกล่าวท�ำให้การลงแผล

ผ่าตัดแบบ standard pterional skin incision มีความ

เสี่ยงสูงต่อการเกิดการบาดเจ็บต่อ STA โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่ง pSTA และ mSTA นอกจากนั้นการลงแผลผ่าตัดแบบ 

classic bicoronal incision ซึง่เป็นการลงแผลผ่าตัดแบบ 

standard pterional incision ท้ังสองข้างของศีรษะก็จะ

มีความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บต่อ STA ท้ังสองข้างของ

ศีรษะ15

	 Tangkatitham และคณะ ศึกษาใน cadaver พบ

ว่า ร้อยละ 68.75 ส่วนหน้าที่สุดของ fSTA ทอดตัวผ่าน

หรือหน้าต่อ temporal peak (แนวไรผมที่เป็นมุมแหลม

บริเวณขมับ) โดยร้อยละ 56.25 ส่วนหน้าที่สุดของ fSTA 

ทอดตัวหน้าต่อ temporal peak โดยเฉลี่ย 0.44 ซม.16

สรุปแนวของ STA

	 จากการศึกษาท้ังหมดจนถึงปัจจุบัน พบว่าเรา

สามารถประมาณต�ำแหน่งของ STA โดยใช้ต�ำแหน่งทาง

กายวภิาคศาสตร์ต่างๆ (anatomical landmarks) ดงัใน

ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 ตำ�แหน่งของ superficial temporal artery (STA) สัมพันธ์กับตำ�แหน่งทางกายวิภาคศาสตร์ต่างๆ (anatomical land-

marks)

STA	 Anatomical landmarks	 ค่าเฉลี่ย (cm)

Relationship to ear	 ระยะจาก STA ถึง ear cartilage (ในระดับขอบบนของ zygomatic	 0.6 cm15 

	 arch) 	

	 ระยะจาก STA ถึง ear cartilage (ในระดับขอบล่างของ zygomatic	 0.5 cm15 

	 arch)	

	 ระยะห่างเฉลี่ยระหว่าง STA และ bony external auditory canal 	 1.14 cm8

	 	 0.89 cm9

	 ระยะห่างระหว่าง STA และ superior attachment of pinna 	 1.22 cm8

	 STA อยู่หน้าต่อ tragus ในแนว orbito-meatal line (OM line)	 0.17 cm4

	 	 0.15 cm14

STA bifurcation location	 STA bifurcation อยู่สูงกว่า zygomatic arch	 3 cm (1.5-4.5 cm)15

	 	 2.5 cm11

	 	 2.2 cm12

	 	 1.2 cm14

	 ระยะห่างเฉลี่ยระหว่างจุดกึ่งกลาง zygomatic arch และ	 1.7 mm9

	 STA bifurcation	

	 เทียบกับ zygomatic arch	 -	 เหนือต่อ zygomatic arch 

	 	 	 79.1%13

	 	 -	 ระดับเดียวกับ zygomatic 

	 	 	 arch 11.1%13

	 สูงจากระดับของ tragus	 3 cm10

	 หน้าต่อขอบหลังของ mandible condyle 	 0.95 cm12

	 อยู่หลังต่อ key hole 	 5.3 cm12

แขนง parietal ของ STA	 มุมระหว่าง orbitomeatal line กับแนวของ pSTA	 92.93˚14 
(pSTA)	 		 88.8˚ (75–95˚)15

แขนง frontal ของ STA	 ความสัมพันธ์กับ temporal peak กับส่วนหน้าสุดของ fSTA	 68.75% ทอดตัวผ่านหรือหน้า

(fSTA)	 		 ต่อ temporal peak 

	 		 56.25% ทอดตัวหน้าต่อ

 	 		 temporal peak 0.44 cm16

	 จากข้อมูลบางส่วนของตารางที่ 1 ท�ำให้สามารถประมาณแนวของ STA ทั้ง fSTA และ pSTA ได้ดังรูปที่ 1
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การเปิดหนังศีรษะแบบ pterional ท่ีผู้เขียนแนะนำ�

เพื่อให้สามารถเก็บรักษาหลอดเลือดแดง superficial 

temporal ไว้

	 เพื่อให้สามารถเก็บรักษาหลอดเลือดแดง superfi-

cial temporal ไว้ใน scalp flap ให้ได้มากที่สุด ผู้เขียน

จึงแนะน�ำให้เปิดหนังศีรษะแบบ modified pterional 

incision technique7 โดยลงแผลหน้าต่อ ear cartilage 

เพียงเล็กน้อยเพื่อรักษา main trunk ของ STA จากนั้น

ให้โค้งไปด้านหลังเหนือต่อใบหูเล็กน้อยแล้วลากขึ้นไป

ยัง temporal line เพื่อเลี่ยงแนวการวางตัวของ pSTA 

จาก temporal line จึงค่อยโค้งไปด้านหน้าจนสิ้นสุด

ที่จุดตัดของ midpupillary line กับแนวไรผม (รูปที่ 1 

เส้นประสีเขียว) ข้อด้อยของแผลผ่าตัดแบบนี้คือ แผล

ผ่าตัดมีขนาดใหญ่กว่าปกติ แผลผ่าตัดบริเวณหน้าต่อใบ

หูอยู่ชิดกับใบหูมากท�ำให้มีโอกาสบาดเจ็บต่อ ear carti-

lage และท�ำให้การเย็บแผลบริเวณน้ีท�ำได้ยากกว่าปกติ 

ซึ่ง Mischkowski และคณะพบว่าการบาดเจ็บต่อ ear 

cartilage ท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนน้อยและไม่อันตราย

นัก17 ได้แก่ hematoma formation ท่ีต้องการการผ่าตดั

ระบายเลือด พบร้อยละ 3.3 และ clicking sensation ที่

บรเิวณแผล พบร้อยละ 3.2 ดงันัน้การลงแผลผ่าตดับรเิวณ

หน้าหูนี้จึงต้องให้ความระมัดระวังเป็นพิเศษ

สรุป

	 ความรู้ทางกายวิภาคศาสตร์ของแนว STA ทั้งส่วน 

main trunk และแขนงท้ังสองท�ำให้สามารถลงแผลผ่าตดั

ที่สามารถเก็บรักษา STA ได้อย่างเหมาะสม

รูปที่ 1	 (A และ B) แสดงตำ�แหน่งของ STA ทั้งส่วน main trunk, fSTA และ pSTA จากการคาดคะเนจาก anatomical landmark 

ต่างๆ โดยใชข้้อมูลบางส่วนจากตารางที่ 1 โดยรปู B เป็นภาพขยายบางส่วนของรปู A (กรอบสี่เหลี่ยมเส้นประสีขาว) และ

แสดงแนวแผลผ่าตัดแบบ modified pterional skin incision (เส้นประสีเขียว) สามารถเก็บรักษา STA ไว้ได้ทั้งสองแขนง

รวมถึง STA main trunk และสามารถเก็บรักษา pSTA ได้ยาว รวมถึง pterional skull flap (บริเวณสีฟ้า) ส่วนแผลผ่าตัด

แบบ classic pterional skin incision (เส้นประสีเหลือง) ซึ่งมีแนวแผลผ่าตัดอยู่บนหรือหน้าต่อ mSTA และตัดผ่าน fSTA 

	 fSTA: frontal branch of STA; FZP: frontozygomatic process; OM line (เส้นประสีแดง): orbito-meatal line; pSTA: parietal branch of 
STA; pSTA axis (เส้นจุดสีขาวในรูป A): เส้นตรงที่ลากจากจุดที่ pSTA ตัดกับขอบบนของ zygomatic arch กับจุดที่ pSTA ตัดกับ temporal 
line; SMC: supramastoid crest; STA: superficial temporal artery; TL: temporal line; TP: temporal peak; ZA: zygomatic arch
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