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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)



vThai Journal of Neurological Surgery

	 	 	 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
	 หน้าแรก หรือ title page เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย
	 	 (1)	ชื่อเรื่อง
	 	 (2)	ชื่อ สกุลของผู้เขียน คุณวุฒิ โดยใช้ตัวอย่างของปริญญาหรือคุณวุฒิที่เป็นสากล (กรณีที่ผู้นิพธ์มีหลายคน 
ให้ระบุทุกคน)
	 	 (3)	สถานที่ทำ�งาน
	 	 (4)	ชื่อเรื่องอย่างย่อ หรือ running title (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร) 
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Abstract

	 Purpose:  To evaluate the diagnostic efficacy of the vertebral bone quality (VBQ) score in diagnosing 
osteoporosis.
	 Method:  A retrospective analysis was conducted on patients who underwent both dual-energy  
X-ray absorptiometry (DXA) and magnetic resonance imaging of the lumbosacral spine. The VBQ score was 
compared with T-scores and Z-scores using the Pearson correlation coefficient to assess its diagnostic 
performance for osteoporosis.
	 Results:  A total of 161 patients with degenerative spine disease were included. The mean age was 
71.4 ± 10.1 years, comprising 122 females (75.8%) and 39 males (24.2%). The VBQ score showed 
a moderate negative correlation with spine and hip T-scores (r = –0.356 and –0.341, respectively). 
Receiver operating characteristic curve analysis for bone mineral density (BMD) and VBQ scores demon-
strated an area under the curve of 0.652 (95% CI, 0.555–0.750) for osteopenia and 0.674 (95% CI, 
0.558–0.790) for osteoporosis. For osteoporosis, the VBQ score had a positive predictive value of 32% 
(95% CI, 28.14%–36.23%), a negative predictive value of 92% (95% CI, 76.02%–98.01%), and an 
accuracy of 47.6% (95% CI, 37.78%–57.59%).
	 Conclusion:  The VBQ score is a useful tool for primary screening of osteoporosis but cannot replace 
DXA scans. A VBQ score < 3.1 can be used to exclude osteoporosis, whereas a VBQ score ≥ 3.2 indicates 
the need for further evaluation with DXA, the current gold standard.

	 Key words:	 vertebral bone quality, Dual Energy X-ray Absorptiometry Scan, bone mineral density, 
Magnetic Resonance Imaging, degenerative spine
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Introduction

	 Osteoporosis is common bone disease, it 

showed significantly decreases in bone mineral den-

sity and micro-architectural deterioration of bone 

tissue.1 Osteoporosis is higher risk for lumbar spine 

degeneration and increases the risk for complications 

in patients undergoing spine surgery, causing implant 

failure or pseudarthrosis.2,3

	 Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) is rec-

ommended by The World Health Organization (WHO) 

as the gold standard method for the assessment of 

bone mineral density (BMD).4,5 However, it has some 

limitation. In severe lumbar degenerative patients, 

T-score measured by DXA can be overestimated 

because of osteophyte formation, facet hypertrophy 

and bone sclerosis, which increase absorption of the 

x-ray projection path and leading to falsely increase 

in the BMD.6,7

	 Few studies had shown that magnetic reso-

nance imaging (MRI) may be utilized to measure 

บทคัดย่อ

เปรยีบเทยีบระหว่างภาพถ่ายรงัสขีองกระดกูสนัหลังดว้ยคล่ืนแมเ่หล็กไฟฟา้ และเครือ่งตรวจวเิคราะห์
ความหนาแน่นของกระดูก ในการตรวจวัดความหนาแน่นของมวลกระดูกของผู้ป่วยกระดูกสันหลัง
เสื่อมในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช

	 วัตถุประสงค:์  เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพของคะแนนคุณภาพกระดกูสนัหลัง (Vertebral Bone Quality: VBQ) 

ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน

	 วิธีการ:  การศึกษาย้อนหลังได้รวบรวมผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวัดความหนาแน่นของมวลกระดูกด้วยเคร่ือง

เอกซเรยดู์อัลเอนเนอร์จ ี(Dual-Energy X-ray Absorptiometry: DXA) และการตรวจด้วยคลืน่แมเ่หล็กไฟฟ้าบริเวณ

กระดูกสนัหลงัสว่นเอวและกระเบนเหน็บ (lumbosacral spine) คะแนน VBQ ถกูนำ�มาเปรียบเทยีบกบัคา่ T-score 

และ Z-score โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson correlation coefficient) เพื่อแสดงประสิทธิภาพ

ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยทั้งหมด 161 ราย เป็นผู้ป่วยโรคเสื่อมของกระดูกสันหลัง อายุเฉลี่ย 71.4 ± 10.1 ปี 

เป็นเพศหญิง 122 ราย (75.8%) และเพศชาย 39 ราย (24.2%) คะแนน VBQ เมื่อเปรียบเทียบกับค่า T-score 

ของกระดูกสนัหลงัและสะโพกพบว่ามคีวามสมัพันธใ์นระดับปานกลาง (r = -0.356 และ -0.341 ตามลำ�ดับ) การ

วิเคราะหเ์สน้โคง้ ROC เพ่ือประเมนิคา่ความหนาแน่นของมวลกระดูก (BMD) และคะแนน VBQ ในแงพ่ืน้ทีใ่ตเ้สน้โค้ง 

(AUC) พบว่าในการวินิจฉัยภาวะกระดูกบาง (osteopenia) มีค่า AUC เท่ากับ 0.652 (95% CI, 0.555–0.750) 

และในโรคกระดูกพรุนมีค่า AUC เท่ากับ 0.674 (95% CI, 0.558–0.790) สำ�หรับโรคกระดูกพรุน คะแนน VBQ 

ให้ค่า predictive value เชิงบวก 32% (95% CI, 28.14%–36.23%) predictive value เชิงลบ 92% (95% CI, 

76.02%–98.01%) และความถูกต้อง (accuracy) 47.6% (95% CI, 37.78%–57.59%)

	 สรปุ:  คะแนน VBQ เป็นเคร่ืองมอืทีม่ปีระสทิธภิาพและสามารถใช้เป็นการคดักรองเบ้ืองต้นสำ�หรับโรคกระดูก

พรุนได้ แต่ไม่สามารถทดแทนการตรวจ DXA ได้ คะแนน VBQ < 3.1 สามารถใช้ตัดโรคกระดูกพรุนออกไปได้ ใน

ขณะที่คะแนน VBQ ≥ 3.2 ควรได้รับการตรวจเพิ่มเติม เช่น การตรวจ DXA ซึ่งถือเป็น gold standard

	 คำ�สำ�คัญ:	 ความหนาแนน่ของกระดูก, คณุภาพกระดกูสนัหลัง, การตรวจวัดความหนาแน่นของมวลกระดูก, 

ภาพถ่ายรังสีของกระดูกสันหลัง, กระดูกสันหลังเสื่อม
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bone quality using changes in bone marrow signal 

observed on T1-weighted MRIs to calculate the 

Vertebral bone quality (VBQ) score.8 Bone min-

eral loss occurs in trabecular bone at mid-vertebral 

body. Osteoporotic bone tissue that has undergone 

adipocyte replacement exhibits a prominent signal 

intensity in trabecular bone on T1-weighted images. 

This observation provides a theoretical foundation for 

the use of magnetic resonance imaging (MRI) in the 

evaluation of bone quality.8,9,10,11

	 Accordingly, the primary outcome of this study 

is to assess the diagnostic efficacy of VBQ score 

obtained from MRI for actual BMD in the degenera-

tive lumbar spine and to correlate this measure with 

DXA-assessed T-scores. The second outcome, to 

evaluate cut point of the VBQ score to osteoporosis 

diagnosis.

Materials and Methods

Patient population

	 This study was approved by the Ethics Com-

mittee of the hospital. We retrospectively reviewed 

patients from medical records and BHIS (Bhumibol 

Adulyadej Hospital Information System), searching 

for ICD 10.

	 -	 M480: Spinal stenosis

	 -	 M530: Spinal instability

	 -	 M4799: Spondylosis

	 -	 M431: Spondylolisthesis                     

	 -	 M80: Osteoporosis with pathologic fracture

	 -	 M819: Osteoporosis, unspecified

	 From May 2019 to December 2023, total 161 

patients who met the inclusion criteria were as follows 

1. Age > 18 years old, 2. Diagnosed degenerative 

spine or osteoporosis, 3. MRI spine T1-weighed and 

DXA scan at the same time within 3 months before 

surgery. According to clinical and radiological data, 

patients were excluded from this study if they met 

one or more of the following criteria: previous lumbar 

spine and hip fusion surgery, spinal infection, tumor, 

and radiation therapy.

	 After screening out eligible patients, demo-

graphic data were collected for each patient, as age, 

sex, menopause, body mass index (BMI), smoking, 

diabetic mellitus, hypertension, rheumatoid arthritis, 

diagnosis, treatment (operative/conservative), medi-

cal use (antiresorptive, anabolic therapy).

Imaging

	 All patients were examined by DXA (Horizon® 

DXA System, Software version 13.6.1.3) of the 

lumbar spine and hip to obtain the information, in-

cluding spine T-score, hip T-score. Based on the 

World Health Organization (WHO) classification, the 

diagnostic criteria of osteoporosis was defined as a 

T-score less than -2.5, osteopenia was defined as 

T-score between -1 to -2.5 and normal was defined 

as T score more than -1. In addition, all patients 

were performed MRI lumbosacral spine (GE Signa 

HD 1.5T MRI System). All images were transferred 

to PACs system for viewing and analysis.

	 VBQ measurements were analyzed using T1-

weighted images, mid sagittal view. A round-shaped 

region of interest (ROI) was measured on the L1-L4 

mid vertebral body and L3 CSF SI. (Figure 1) First, 

the median SI values of  L1-4 vertebral body were 

calculated, and then The L3 CSF SI was divided to 
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determine the relative VBQ value. Measurements 

were performed three times by two doctors (author 

and advisor) were blinded to patient DXA and mean 

values were calculated.

Figure 1	 Magnetic resonance imaging (MRI) of lumbosacral spine T1-weight images, Mid-sagittal view, A circular region 

of interest (ROI) was placed on the L1-L4 mid vertebral body and and L3 CSF SI to evaluate VBQ score.

Statistical analysis

 	 IBM SPSS version 29 was employed for statisti-

cal analysis. Continuous data conformed to a normal 

distribution, characterized by a mean and standard 

deviation. Categorical data were presented as per-

centages and were analyzed utilizing the Fisher’s 

exact probability test. The Pearson correlation co-

efficient was employed to evaluate the correlation 

between the VBQ score and another variable, spine 

T-score and hip T-score. The receiver operating 

characteristic curve (ROC) was used to analyze the 

differential value of the VBQ score in osteopenia and 

osteoporosis and calculated their specificity, sensi-

tivity, negative predictive value (NPV) and positive 

predictive value (PPV) and accuracy for diagnostic 

tool. The coordinates of the curve were utilized to 

ascertain the cutoff value for VBQ, thereby enabling 

the differentiation of patients with osteoporosis and 

osteopenia. 

Results

	 A total 161 patients were included in this study. 

The average age was 71.4 ± 10.1 years. There were 

122 females (75.8%) and 39 males (24.2%). Two 

sets of detailed demographic data and measured VBQ 

and DXA (spine T-score, hip T-score) data were 

recorded. (Table 1) 
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	 The BMD value correlated inversely with the VBQ 

score, with a Pearson correlation coefficient > -0.3 

(Table 2). The relationship between VBQ score and 

T-score of spine and hip was visualized by a scat-

ter plot (Figure 2). For the overall correlation (all 

P < 0.001), the VBQ score and spine and hip 

T-score showed a moderate correlation (r = -0.356 

and -0.341). 

	 Analyzing the BMD value and VBQ score using 

ROC (Figure 3), the area under the curve (AUC) was 

determined to be 0.652 (95% confidence interval 

[CI], 0.555-0.750) for osteopenia and 0.674 for 

osteoporosis (95% CI, 0.558-0.790). 

	 The VBQ score of osteoporosis (Table 3) 

for positive predictive value (PPV) 32% (95% CI 

28.14%-36.23%), negative predictive value (NPV) 

92% (95% CI 76.02%-98.01%) and accuracy 

47.6% (95% CI 37.78%-57.59%). 

	 According to the control group data, the VBQ 

thresholds for osteopenia (-1 < T-score < 2.5) 

and osteoporosis (T-score < 2.5) were calculated 

and adjusted to one decimal place for the threshold 

value. (Table 4)

	 Based on the adjusted threshold criteria of the 

VBQ score, a score of 2.8-3.1 for osteopenia and 

score > 3.2 for osteoporosis.

Table 1	 Demographic data and measured vertebral bone 
quality (VBQ) and dual-energy X-ray absorpti-

ometry (DXA) data

Parameter	 Mean ± SD

Age (years) 	 71.4 ± 10.1

Sex	

	 Female	 122 (75.8%)

Menopause	 113 (70.2%)

BMI (kg/m2)	 24.4 ± 4.7

Smoking	 35 (21.7%)

Comorbidities	  

	 Diabetes	 33 (20.5%)

	 Hypertension	 66 (41.0%)

	 Rheumatoid arthritis	 34 (21.1%) 

Treatment	  

	 Catabolic medication	 6 (3.7%)

	 Anabolic medication	 32 (19.9%)

Spine T-score	 -0.9 ± 1.7

Hip T-score	 -1.7 ± 1.1

VBQ	  4.6 ± 1.5

Table 2	 Vertebral bone quality (VBQ) score correlated 

with bone mineral density (BMD) value (r value)

	 Correlation

Spine T score	 -0.356*

Hip T score	 -0.341*

Figure 2	 Scatter plots showing correlation between vertebral bone quality (VBQ) scores and bone mineral density (BMD) 

values (Spine T-score: A, Hip T-score: B)
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Figure 3	 The receiver operating characteristics curve indicates the Vertebral bone quality (VBQ) score as a diagnostic 

tool for osteopenia (A) and osteoporosis (B), in determined area under curve (AUC)

Table 3  Vertebral bone quality (VBQ) score for diagnosing osteoporosis

Parameter	 Value (95% CI)

Positive predictive value (PPV)	 32% (28.14%-36.23%)

Negative predictive value (NPV)	 92% (76.02%-98.01%)

Accuracy	 47.6% (37.78%-57.59%)

Table 4  Cut of vertebral bone quality (VBQ) score was diagnostic of osteoporosis and osteopenia

Criterion	 VBQ threshold	 Adjustment threshold	 Sensitivity%	 Specificity%	 AUC (95%CI)

Osteopenia	 2.72	 2.8	 94	 22	 0.652(0.555-0.750)

Osteoporosis	 3.15	 3.2	 92	 33	 0.674(0.558-0.790)

Discussion

	 In this study, all patients had routine noninvasive 

imaging both MRI lumbosacral spine and dual-energy 

X-ray absorptiometry (DXA). All images in PACs 

system were used to measure VBQ score, using 

T1-weighted images, mid-sagittal view. A circular 

region of interest (ROI) was placed on the L1-L4 

mid vertebral body and L3 CSF SI. The ROI on the 

cancellous portion of the mid-vertebral body, not 

affected by degenerative changes in either endplate 

or cortical bone led to more accurate BMD measure-

ment.8 In the present study, greater emphasis was 

placed on lumbar bone density, suggesting that VBQ 

scores may not accurately indicate the reliability of 
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bone quality. Our analysis was conducted using DXA 

as a reference standard, thereby eliminating the 

limitations associated with degenerative changes. 

	 The primary objective of this study was to as-

sess the diagnostic efficacy of VBQ scores in pre-

dicting osteoporosis in degenerative spine patients. 

Correlations between T-score (DXA) and VBQ (MRI 

lumbosacral spine) was determined also been dem-

onstrated in other studies.12,13 In this study, the BMD 

value correlated inversely with the VBQ score, with a 

Pearson correlation coefficient > -0.3. The VBQ score 

has good predictive ability for osteopenia (AUC = 

0.652 (95% CI, 0.555-0.750)) and osteoporosis 

(AUC = 0.674(95% CI, 0.558-0.790)) with that of 

the latter being slightly stronger. The sensitivity was 

92%, specificity 22% and accuracy 47.6% (95% CI 

37.78%-57.59%). Our results were different from 

previous studies14-17 published on the topic have 

highly variable results, with accuracies in predicting 

the presence of osteopenia/osteoporosis ranging 

from 67% to 89%, an overall sensitivity ranging from 

58% to 84.7%, and a specificity ranging from 40.6% 

to 90%. For this study, the heightened sensitivity 

of the resulting threshold is suitable for high-risk 

populations characterized by diminished bone quality 

and impaired ability to discern negative occurrences. 

Conversely, low specificity may encompass instances 

of severe osteoporosis. 

	 The adjusted threshold criteria of the VBQ score, 

score 2.8-3.1 for osteopenia and score > 3.2 for 

osteoporosis. Our VBQ thresholds were different from 

other studies,18 in Mengyang Pu’s study showed VBQ 

scores of 2.81 ± 0.28 (normal BMD), 3.06 ± 0.36 

(osteopenia), and 3.43 ± 0.37 (osteoporosis), dif-

ferent results may be due to several factors, such 

as population size, race, bone density reference 

standard, and scanner types.   

	 Despite the inferiorities of VBQ measurement, 

the time and cost involved in obtaining VBQ measure-

ments were greater compared with DXA scan and it 

can be used as a primary screening tool for osteo-

porosis, but can not replace DXA scan for definite 

osteoporosis diagnosis

Limitation

	 The study has limitations. First, this study is ret-

rospective design, with associated potential for bias. 

Second, cancellous bone is not homogenous, thus 

the ROI of only the mid vertebral section might not 

accurately represent bone quality and measurement is 

manually selected and prone to subjectivity. Third, this 

study is single-center study and for measured VBQ 

score depend on the type of machine, differences in 

field strength (1.5 vs 3.0 T) MRI spine. Forth, narrow 

cut of VBQ value for differentiate between osteopenia 

(2.8-3.1) and osteoporosis (> 3.2). Last, we also 

obtained VBQ scores with low specificity, there are 

needed for inclusion and increased populations in 

the future. 

Conclusion

	 According to our results, VBQ is an effective tool 

for differentiating patients with degenerative spine. 

A VBQ score < 3.1 should exclude osteoporosis, 

whereas a VBQ score ≥ 3.2 suggests the need for 

further investigation such as DXA (gold standard) for 

confirm diagnosis.  
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	 การศึกษาผลของการสวนหลอดเลือดสมองเพื่อกำ�จัดลิ่ม

เลือดอุดตันในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
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บทคัดย่อ

 	 ทีม่า:  การรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดเพือ่ก�ำจดัลิม่เลอืดอุดตนั (Mechanical thrombectomy) ได้ถกูศึกษา

และพฒันาจนเป็นหน่ึงในแนวทางการรกัษาผูป่้วยหลอดเลือดสมองอุดตันเฉยีบพลัน โรงพยาบาลภมูพิลอดลุย--เดช 

กรมแพทย์ทหารอากาศ ในบริบทของโรงพยาบาลระดับตตยิภมู ิเร่ิมให้การรักษาด้วยวิธน้ีีตัง้แต่ปีพ.ศ. 2559 จงึได้

รวบรวมข้อมูลเพื่อศึกษาผลการรักษา และปัจจัยที่มีผลต่อการรักษา

	 วิธีการศึกษา:  ศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยจ�ำนวน 62 ราย ตั้งแต่ 1 มกราคม 2559 – 31 

สิงหาคม 2566 โดยประเมินผลการรักษาด้วย modified Ranking scale (mRS) ที่ 90 วัน และศึกษาปัจจัยต่างๆ

ที่มีผลต่อผลการรักษา

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี (mRS 0-2) จ�ำนวน 32 ราย (51.6%) และเสียชีวิต 13 ราย 

(21.0%) โดยมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลการรักษาคือ อัตราการเปิดหลอดเลือดส�ำเร็จ (modified thrombolysis in 

cerebral infarction score [mTICI] 2b-3) Odd ratio (OR) 0.158, 95% CI 0.035-0.715, P = 0.017

	 สรปุ:  ผูป่้วยหลอดเลอืดสมองอุดตนัเฉยีบพลันทีไ่ด้รับการท�ำ Mechanical thrombectomy มผีลการรกัษาทีด่ ี

(mRS 0-2) เทียบเคียงได้กับระดับสากล โดยมีอัตราการเปิดหลอดเลือดส�ำเร็จเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษา	

Corresponding author:  วชิรชัย พิทักษ์ทอง, พ.บ.
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บทน�ำ (Introduction)

	 โรคหลอดเลอืดสมองอุดตันเฉียบพลัน จดัได้ว่าเป็น

ภาวะเร่งด่วนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

และครอบครัวอย่างรุนแรง ปัจจุบันจากข้อมูลรายงาน

ของกระทรวงสาธารณะสุข พบผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 

อุดตันเฉียบพลันประมาณ 250,000 รายต่อปี คิดเป็น

ร้อยละ 1.88 ของประชากรไทย นอกจากน้ีโรคหลอด

เลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน ยังจัดเป็นสาเหตุการเสีย

ชีวิตในอันดับต้นๆของประเทศไทย1 แม้ว่าการรักษาใน

ปัจจุบันจะมีความก้าวหน้า ครอบคลุม และสามารถเข้า

ถึงได้ง่ายขึ้นก็ตาม

	 การรกัษาผูป่้วยหลอดเลอืดสมองอุดตนัเฉยีบพลนั

ในปัจจุบัน มีแนวทางการรักษาที่ชัดเจนเป็นมาตรฐาน 

โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่สามารถมาถึงโรงพยาบาลได้ภายใน 

4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ มีแนวทางการรักษาโดยการ

ให้ intravenous t-PA เป็นอันดับแรก หากไม่มข้ีอบ่งห้าม

ในการให้ยา โดยมีเป้าหมายที่จะเปิดหลอดเลือดที่อุด

ตันของผู้ป่วย ซึ่งการให้ยานี้มีอัตราการเปิดหลอดเลือด

ส�ำเร็จอยู่ที่ ร้อยละ 46.22 แต่หากระบุเจาะจงในกลุ่ม

ที่มีการอุดตันที่หลอดเลือดใหญ่ พบว่ามีอัตราการเปิด

หลอดเลือดส�ำเร็จเพียง ร้อยละ 11-20 ดังน้ันการให ้

intravenous t-PA เพ่ือเปิดหลอดเลือดเพียงอย่างเดียว 

อาจไม่ได้ผลการรักษาที่ดีเท่าที่ควร ปัจจุบันการให้การ

รักษาด้วยการสวนหลอดเลือดสมอง มีการศึกษามาก

ขึน้และให้ผลการรักษาทีดี่ขึน้เมือ่เทยีบกบัการให้ยาเพยีง

อย่างเดยีว โดยเฉพาะในกลุม่ของผูป่้วยทีม่กีารอุดตันของ

หลอดเลือดสมองเส้นหลัก (Large vessel occlusion; 

LVO) พบว่ามอัีตราการเปิดหลอดเลอืดส�ำเรจ็ (modified 

treatment in cerebral infraction [mTICI] 2b-3) เพิม่ขึน้

ถึงร้อยละ 32.63 โดยไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องของ

อัตราการเสียชีวิต และภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา

	 ในการศึกษาในประเทศไทยจากโรงพยาบาล

ศิริราช4 รายงานผลการรักษาที่ดี (modified Ranking 

scale[mRS] 0-2) ที่ร้อยละ 34.2 ที่ 16 เดือนหลังการ

รักษา และอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน เท่ากับร้อยละ 

29.3 นอกจากน้ียังมีการศึกษาจากโรงพยาบาลตรัง3 

	

Abstract
Outcome of Mechanical Thrombectomy for Acute Ischemic Strokein Tertiary Hospital

	 Background:  Mechanical thrombectomy has been studied and developed into one of the standard 
treatment modalities for patients with acute ischemic stroke. In the context of a tertiary care hospital, 
Bhumibol Adulyadej Hospital, Royal Thai Air Force, has implemented this treatment since 2016. This study 
aimed to collect and analyze treatment outcomes and factors associated with prognosis.
	 Methods:  A retrospective descriptive study was conducted on 62 patients treated between January 
1, 2016, and August 31, 2023. Treatment outcomes were evaluated using the modified Rankin Scale 
(mRS) at 90 days, and factors influencing clinical outcomes were analyzed.
	 Results:  Thirty-two patients (51.6%) achieved good outcomes (mRS 0–2), and 13 patients (21.0%) 
died. Successful recanalization, defined as a modified Thrombolysis in Cerebral Infarction score (mTICI) 
of 2b–3, was significantly associated with favorable outcomes (odds ratio [OR] 0.158, 95% confidence 
interval [CI] 0.035–0.715, P = 0.017).
	 Conclusion:  Patients with acute ischemic stroke undergoing mechanical thrombectomy at our insti-
tution achieved good outcomes (mRS 0–2) at rates comparable to international standards. Successful 
recanalization was a significant predictor of favorable clinical outcomes.



131

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 15  No. 4  October - December  2024

รายงานผลการรักษาที่ดี (mRS 0-2) ร้อยละ 38.2 ที่ 

3 เดือน และมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 20.6

	 2019 AHA/ASA guideline5 มีแนวทางในการ

ให้การรักษาโรคหลอดเลือดสมองเส้นหลักอุดตัน

เฉียบพลัน ผ่านการสวนหลอดเลือดสมองดังนี้

	 1. ผู้ป่วยที่มีอาการอุดตันของหลอดเลือดสมอง 

Internal carotid artery และ Middle cerebral artery (M1 

segment) ภายใน 6 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) มากกว่า

หรือเท่ากับ6

	 2.	ผู้ป่วยที่ไม่ทราบเวลาที่เกิดอาการชัดเจน แต่

มีอาการปกติครั้งสุดท้ายภายใน 6-16 ชั่วโมงร่วมกับ

		  2.1	 Perfusion imaging พบ ischemic core 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 70 ml Mismatch ration มากกว่า 

1.8 และ Mismatch volume มากกว่า 15 ml6

		  2.2	 อายุมากกว่าหรือ เท่ากับ 80 ปี มี NIHSS 

มากกว่าหรือเท่ากับ 10 และมี ischemic core น้อยกว่า 

21 ml7

		  2.3	 อายุ 18-80 ปี มี NIHSS มากกว่าหรือ

เท่ากับ 20 และมี ischemic core ตั้งแต่ 31-51 ml7

	 3. ผู้ป่วยที่ไม่ทราบเวลาเกิดอาการชัดเจน แต่มี

อาการปกติภายใน 16-24 ชั่วโมงร่วมกับ

		  3.1	 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี มี NIHSS 

มากกว่าหรือเท่ากับ 10 และมี ischemic core น้อยกว่า 

21 ml

		  3.2	 อายุ 18-80 ปี มี NIHSS มากกว่าหรือ

เท่ากับ 20 และมี ischemic core ตั้งแต่ 31-51 ml7

	 ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีการอุดตันของหลอดเลือด

สมองบริเวณ M2 หรือ M3 segment, Anterior cerebral 

artery, Vertebral artery, Posterior cerebral artery หรือ 

basilar artery ทีค่าดว่าจะได้รบัประโยชน์จากการให้การ

รักษาด้วยการสวนหลอดเลือดสมอง สามารถพิจารณา

ให้การรกัษาด้วยวธิีการสวนหลอดเลือดสมองเพื่อก�ำจัด

ล่ิมเลือดอุดตันได้ โดยการคัดเลือกผูป่้วยเป็นอย่างดี และ

ควรเปิดหลอดเลือดให้ส�ำเร็จ mTICI 2b-3

	 ในปัจจุบัน สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่ง

ประเทศไทยแนะน�ำให้ท�ำการรักษาด้วยการสวนหลอด

เลือดสมองในศนูย์โรคหลอดเลอืดสมองทีม่ปีระสบการณ์ 

มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญท�ำหัตถการทางหลอดเลือดระบบ

ประสาท8 โดยมกีารรายงานผลการรักษาในประเทศไทย

จากโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์4 และระดับโรง

พยาบาลศูนย์ส่วนภมูภิาค3 โรงพยาบาลภมูพิลอดุลยเดช 

กรมแพทย์ทหารอากาศ เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

ซึ่งเร่ิมให้การรักษาด้วยวิธีการสวนหลอดเลือดสมองมา

ตั้งแต่ปีพุทธศักราช 2559 การศึกษานี้เพื่อจะได้ทราบ

ผลการรักษาของโรงพยาบาล และปัจจยัต่อผลการรกัษา

ในบริบทของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

วัตถุประสงค์ (Objective)

	 1.	 เพือ่ศกึษาอัตราการเกดิผลลัพธ์ทีดี่ในผูป่้วยโรค

หลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน หลังได้รับการรักษา

ด้วยการท�ำ Mechanical thrombectomy ที่ 90 วัน

	 2.	 เพือ่ศึกษาปัจจยัทีค่วามสมัพันธ์กบัผลการรกัษา

โรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน หลังได้รับการ

รักษาด้วยการท�ำ Mechanical thrombectomy ที่ 90 วัน

วิธีการศึกษา (Methods)

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ retrospective 

descriptive study ในกลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอุดตัน

เฉียบพลันทีไ่ด้รับการรักษาด้วย Mechanical thrombec-

tomy โดยในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์

ทหารอากาศ มีแนวทางการในการให้การรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันและเกณฑ์ในการ

คดัเลือกผูป่้วยเข้ารับการรักษาด้วย Mechanical throm-

bectomy ดังนี้

	 1.	ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการสงสัยหลอดเลือดสมอง

อุดตันเฉียบพลัน ได้รับการตรวจร่างกายโดยทีมแพทย์

ประจ�ำห้องฉุกเฉิน และส่งท�ำ  non-contrast CT brain 
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ทุกราย

	 2.	พิจารณาการให้ intravenous t-PA ตามข้อบ่งชี้

ของ American Hearth Association/ American Stroke 

Association

	 3.	 ในผู้ป่วยที่มี NIHSS มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ทุก

ราย ให้ส่งท�ำ Brain and neck CT angiography และ CT 

perfusion

	 4.	 ในผู้ป่วยที่ตรวจพบการอุดตันของหลอดเลือด

ใหญ่ (LVO) และ CT perfusion พบ ischemic core โดย

ไม่ค�ำนึงถงึปริมาตร ให้ปรึกษาแพทย์รังสร่ีวมรกัษาระบบ

ประสาท (neuro-interventionist) เพื่อท�ำ Mechanical 

thrombectomy

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	ผูป่้วยหลอดเลอืดสมองอุดตันเฉียบพลันทีเ่ข้ารบั

การรักษาด้วยการ Mechanical thrombectomy ตั้งแต่ 1 

มกราคม 2559 ถึง 31 สิงหาคม 2566 ทุกราย

	 2.	อายุมากกว่า 18 ปี

	 เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria)

	 1.	ผู้ป่วยที่บันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis)

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย SPSS version 18.0.0 โดย 

demographic data ที่เป็น Continuous data จะแสดง

เป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน Categorial 

demographic data จะแสดงเป็นความถีแ่ละร้อยละ ปัจจยั

ที่มีผลต่อผลการรักษาวิเคราะห์ด้วย Binary logistic re-

gression model โดยยึดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05
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ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน และปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษา

Characteristics	 Total	 mRS 0-2	 mRS 3-6	 P value
		  (n=62)	 (n=32)	 (n=30)	

Age-year, Mean (S.D.)	 67 (14.1)	 64 (13.0)	 70 (14.7)	 0.439
Female, n (%)	 33 (53.2)	 18 (56.3)	 15 (50)	 0.622

Past medical history, n (%)				  
	 Hypertension	 38 (61.3)	 19 (59.4)	 19 (63.3)	 0.749
	 Dyslipidemia	 24 (38.7)	 12 (37.5)	 12 (40)	 0.840
	 Diabetes Mellitus	 19 (30.6)	 10 (30.3)	 9 (30)	 0.915
	 Atrial fibrillation	 20 (32.3)	 13 (40.6)	 7 (23.3)	 0.146
	 Previous stroke	 11 (17.7)	 3 (9.4)	 8 (26.7)	 0.075
	 Smoking	 3 (4.8)	 3 (9.4)	 0 (0) 	 0.086

Clinical characteristics				  
	 Endotracheal tube, n (%)	 3 (4.8)	 0 (0)	 3 (10.0)	 0.107
	 NIHSS, Mean (S.D.)	 15 (5.6)	 15 (5.8)	 15 (5.5)	 0.972
	 Systolic blood pressure (mmHg), mean (S.D.)	 149 (23.2)	 146 (24.1)	 153 (21.9)	 0.440
	 Diastolic blood pressure (mmHg), mean (S.D.) 	 88 (16.1)	 85 (15.6)	 90 (16.5)	 0.356
	 Mean arterial pressure, mean (S.D.)	 108 (16.1)	 105 (15.0)	 111 (17.0)	 0.856
	 Pulse rate (bpm), mean (S.D.)	 84 (19.8)	 87 (19.3)	 81 (20.1)	 0.847
	 Blood glucose (mg/dL), mean (S.D.)	 151 (51.8)	 145 (51.8)	 158 (51.9)	 0.853
	 ASPECT, mean (S.D.)	 9 (1.2)	 9 (1.2)	 9 (1.2)	 0.838 

Intracranial occlusion location, n (%)	  	  	  	  
	 Internal carotid artery	 11 (17.7)	 6 (18.8)	 5 (16.7)	 0.830
	 M1 middle cerebral artery	 27 (43.5)	 13 (40.6)	 14 (46.7)	 0.632
	 M2 middle cerebral artery	 17 (24.7)	 8 (25.0)	 9 (30.0)	 0.659
	 M3 middle cerebral artery	 5 (8.1)	 5 (15.6) 	 0 (0)	 0.053
	 Posterior circulation	 2 (3.2)	 0 (0)	 2 (6.7)	 0.230

Time (min), Mean (S.D.)				  
	 Onset to puncture	 303 (160.9)	 280 (124.6)	 327 (191.4)	 0.484
	 Onset to recanalization	 360 (165.1)	 333 (128.7)	 390 (194.5)	 0.473
	 Operative time	 64 (35.4)	 60 (35.8)	 68 (35.2)	 0.801

Treatment technique, n (%)				  
	 Aspiration thrombectomy	 27 (43.5)	 15 (46.9)	 12 (40.0)	 0.585
	 Stent retriever	 9 (14.5)	 4 (12.5)	 5 (16.7)	 0.642
	 Combinations	 26 (41.9)	 13 (40.6)	 13 (43.3)	 0.829

Recanalization, n (%)				    0.016*
	 mTICI 0-2a	 18 (29.0)	 5 (15.6)	 13 (43.3)	
	 mTICI 2b-3	 44 (71.0)	 27 (84.4)	 17 (56.7)	

Complication, n (%)				  
	 Intraparenchymal hemorrhage	 3 (4.8)	 0 (0)	 3 (10.0)	 0.107

Medical complication, n (%)				  
	 Systemic infection 	 6 (9.7)	 1 (3.1)	 5 (16.7)	 0.990
	 Cardiac complication	 1 (1.6)	 0 (0)	 1 (3.3)	 0.484

*NIHSS=National Institute of Health Stroke Scale, ASPECT=Alberta Stroke Program Early CT score, mRS=modified Ranking Scale, mTICI=modified 
thrombolysis in cerebral infraction 
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ผลการศึกษา (Result) 

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัเฉียบพลันทีไ่ด้รับ

การรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช พอ. ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2559 ถึง 

31 สงิหาคม 2566 ทัง้สิน้จ�ำนวน 69 ราย มกีารคดัออก

ตาม Exclusion criteria 7 ราย เน่ืองจากมีการบันทึก 

เวชระเบียนไม่สมบรูณ์ จงึมผีูป่้วยในการศกึษาที ่62 คน

	 จากตารางที่ 1 พบว่าในประชากรที่ศึกษามีอายุ

เฉล่ีย 67 ปี (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 14.1 ปี) เป็น เพศ

หญิง 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 53 โดยมีโรคประจ�ำตัวที่

พบมากทีส่ดุคอืความดันโลหติสงู 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 

61.3 รองลงมาคือไขมันในเลือดสูง 24 ราย (38.7%) 

หัวใจเต้นพล้ิว 20 ราย (32.3%) โรคเบาหวาน 19 

ราย (30.6%) มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 11 ราย 

(17.7%) และมีประวัติสูบบุหรี่ 3 ราย (4.8%) แรกรับ

ในการเข้ารับการรักษามีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 3 ราย 

(4.8%) NIHSS เฉลี่ย 15 (S.D. 5.6) คะแนน ตรวจ

ร่างกายแรกรับพบว่า ค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิก (Sys-

tolic blood pressure; SBP) เท่ากับ 149 (S.D. 23.3) 

mmHg ความดันไอแอสโตลิก (Diastolic blood pressure) 

เท่ากับ 88 (S.D. 16.1) mmHg อัตราการเต้นของหัวใจ

เฉล่ีย 84 คร้ัง/นาท ีระดับน�ำ้ตาลในเลือดแรกรับ เท่ากบั 

151 (S.D. 51.8) ASPECT โดยเฉล่ีย เท่ากบั 9 ต�ำแหน่ง

ที่หลอดเลือดอุดตันมากที่สุดคือ M1 middle cerebral 

artery จ�ำนวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 43.5 รองลงมา

คือ M2 middle cerebral artery จ�ำนวน 17 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 24.7

	 ผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน

เฉียบพลันที่ 3 เดือน หลังได้รับการรักษาด้วยการสวน

หลอดเลือดสมอง พบว่ามีผู้ป่วย mRS 0 จ�ำนวน 6 ราย 

(ร้อยละ 9.7) mRS 1 จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 17.7) 

mRS 2 จ�ำนวน 15 ราย (ร้อยละ 24.2) mRS 3 จ�ำนวน 

4 ราย (ร้อยละ 6.5) mRS 4 จ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 

11.3) mRS 5 จ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 9.7) และ mRS 

6 จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 21) สัดส่วนของผู้ป่วยที่มี

ผลการรักษาที่ดี (mRS 0-2) คิดเป็นร้อยละ 51.6 และ

มีอัตราการเสียชีวิตที่ร้อยละ 21 ดังแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1	 ผลการรักษาตาม mRS ที่ 3 เดือน

	 OR=odd ratio, CI=Confidence interval, mTICI=modified thrombolysis in cerebral ischemia score
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	 จากการเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์ของปัจจัย

ที่คาดว่าจะมีผลต่อผลการรักษาของผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองตีบเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วย Mechanical 

thrombectomy ในการศึกษาน้ีพบว่าจาก univariate 

analysis ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษา พบ

ว่าในกลุ่มที่มีผลการรักษาที่ดี มีอัตราการเปิดหลอด

เลือดส�ำเร็จ (mTICI 2b-3) มากกว่ากลุ่มที่มีผลการ

รักษาไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 84.4 และ 

56.7 ตามล�ำดับ p = 0.02) ในกลุ่มผุ้ป่วยที่มีผลการ

รักษาดี พบว่ามีโรคประจ�ำตัวเคยเป็นโรคหลอดเลือด

สมองต�่ำกว่า (ร้อยละ 9.4 เทียบกับร้อยละ 26.7) แต่

ไม่มนัียส�ำคญัทางสถติิ (p = 0.075) โดยปัจจัยอ่ืนๆเช่น 

เพศ อายุ ความรุนแรงของโรค (NIHSS) ASPECT ความ

ดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ ระดับน�้ำตาลในเลือด 

และการเกิดภาวะแทรกซ้อน ไม่มไีด้แตกต่างกันระหว่าง 

2 กลุ่ม

	 เมื่อปรับค่าผลกระทบจากตัวแปรที่คาดว่าจะมีผล

ต่อผลการรักษา ได้แก่ อายุ เพศ ASPECT NIHSS และ 

operative time ผ่าน multivariate analysis ด้วยการ

ค�ำนวณแบบ binary logistic regression พบว่าอัตราการ

เปิดหลอดเลือดส�ำเร็จ (mTICI 2b-3) เป็นปัจจัยเดียวที่

มผีลต่อผลการรักษาอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ โดยพบว่า 

การเปิดหลอดเลอืดส�ำเรจ็ที ่mTICI 2b-3 ลดโอกาสการ

มีผลการรักษาที่ไม่ดีถึงร้อยละ 84 (OR 0.16, 95% CI 

0.035-0.715, P = 0.017) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน และปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษา

	 Unadjusted OR	 95%CI	 P value	 Adjusted OR	 95%CI	 P value

mTICI 2b-3	 0.242	 0.073-0.801	 0.02	 0.158	 0.035-0.715	 0.017

อภิปรายผล (Discussion)

	 การรักษาผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 

ด้วยการท�ำ Mechanical thrombectomy ในปัจจุบัน มี

ประสิทธิภาพเพ่ือช่วยในการเปิดหลอดเลือดสมอง ลด

การเกดิทพุพลภาพในผูป่้วยได้เป็นอย่างดี จากการศึกษา

นี้พบว่า การท�ำ Mechanical thrombectomy ให้ผลการ

รักษาที่ดีร้อยละ 51.6 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา 

จาก Meta-analysis9 ศึกษาผลการรักษาที่ 90 วันของ

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง anterior circulation อุดตัน ให้

ผลการรักษาทีด่ร้ีอยละ 46 เน่ืองจากการศึกษาก่อนหน้า

นี้ท�ำการศึกษาตั้งแต่ปีพุทธศักราช 2553 – 2557 ซึ่ง

อาจจะมข้ีอจ�ำกดัในเรือ่งอุปกรณ์รวมถงึเทคนิคในการท�ำ

หัตถการ ท�ำให้ได้ผลการรักษาที่ดีต�่ำกว่าการศึกษานี้ซึ่ง

ท�ำในช่วงปีพุทธศักราช 2559-2566 ซึ่งมีการพัฒนา

เทคนิค และอุปกรณ์ต่างๆให้ทันสมัยมากขึ้นจึงช่วยให้

สามารถเปิดหลอดเลือดทีอุ่ดตันได้มากกว่า (ร้อยละ 84 

เทียบกับร้อยละ 71) ในกลุ่มที่ผลการรักษาดี ในการ

ศึกษาน้ีมีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 21 ซึ่งสูงกว่า

การศึกษาใน Meta-analysis9 ซึ่งอยู่ที่ร้อยละ15.3 โดย

ในการศกึษาน้ีพบว่า มผีูป่้วยเสยีชีวิตทัง้สิน้ 13 ราย โดย 

5 รายเสยีชีวิตจากภาวะ severe sepsis ทีเ่กดิขึน้ระหว่าง

นอนโรงพยาบาล 1 ราย เสียชีวิตจากหัวใจเต้นผิด

จังหวะ (Spontaneous ventricular tachycardia) 1 ราย 

เสียชีวิตจากมะเร็งระยะสุดท้าย ที่ได้รับการวินิจฉัยหลัง

ได้รับการรักษาด้วย Mechanical thrombectomy ซึง่ภาวะ

แทรกซ้อนที่ไม่ใช่ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท

ทัง้หมดน้ี ท�ำให้มอัีตราการเสยีชีวิตทีส่งูขึน้กว่าการศึกษา

ที่ผ่านมา
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ปีที่ 15  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2567

ข้อจำ�กัดของการศึกษา (Limitation)

	 1.	การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยรวม

ข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยที่เข้ารับการท�ำ  Mechanical 

thrombectomy โดยไม่ได้แยกวิเคราะห์ระหว่าง Anterior 

และ  Posterior circulation

	 2.	 ในผู้ป่วยบางรายที่เข้ารับการท�ำ Mechanical 

thrombectomy ใช้เกณฑ์แตกต่างจากค�ำแนะน�ำของ 

2019 AHA/ASA guideline ในเร่ืองของ onset of symp-

toms โดยอาศัยการวินิจฉัยจากอาการแสดง Brain and 

neck CT angiography และ CT perfusion ตามแนวทาง

การรักษาของโรงพยาบาล

	 3.	มี neuro-interventionist 2 คนเป็นผู้ให้การ

รักษาผู ้ป่วย ซ่ึงอาจมีความแตกต่างกันในเร่ืองของ

ประสบการณ์ในการให้การรักษา

	 4.	การประเมิน ASPECTS ท�ำโดยแพทย์ผู้ท�ำวิจัย 

อาจมีอคติในการแปลผล

	 5.	ในการรักษาใช้เครื่อง Single plane DSA เพียง

อย่างเดียว ซึ่งอาจท�ำให้ operative time นานมากกว่า

ปกติ

สรุป (Conclusion)

	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน

ด้วยการท�ำ Mechanical thrombectomy ให้ผลการรักษา

ทีดี่ (mRS 0-2 ที ่90 วัน) ร้อยละ 51.6 มอัีตราการเสยี

ชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 21.0 และ การเปิดหลอดเลือดส�ำเร็จ 

(mTICI 2b-3) เป็นปัจจยัทีล่ดโอกาสการมผีลการรักษา

ที่ไม่ดีได้ร้อยละ 84

	 หน่ึงในปัจจัยที่มีผลต่อผลการรักษาที่ดีจากการ

ศึกษาน้ีคือ อัตราการเปิดหลอดเลือดส�ำเร็จ (mTICI 

2b-3) พบว่าผู้ป่วยทั้งหมดมีอัตราการเปิดหลอดเลือด

ส�ำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 71 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาต่างๆ

ที่ผ่านมา4,9 ซ่ึงจะอยู่ระหว่างร้อยละ 59-92 และมีผล

ต่อผลการรักษา ส่วนในกรณีที่เปิดหลอดเลือดไม่ส�ำเร็จ

จากการศึกษาน้ีพบอยู่ท่ีร้อยละ 29 โดยในกลุ่มนี้มีผล

การรักษาที่ดีเพียงร้อยละ 8.1 แสดงว่าการเปิดหลอด

เลอืดให้ส�ำเรจ็มโีอกาสให้ผลการรกัษาทีดี่กว่ากรณทีีเ่ปิด

หลอดเลือดไม่ส�ำเร็จ 

	 การศกึษาที่ผ่านมาพบว่าอายุของผู้ป่วยมผีลต่อผล

การรักษา โดยอายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี3 จะมีผลการรักษาที่ดี

ลดลงร้อยละ 18 แต่จากการศึกษาน้ีพบว่า อายุไม่ได้

ส่งผลต่อผลการรักษาแม้ว่าจะมีความต่างของค่าเฉล่ีย

อายุระหว่างกลุ่มที่มีผลการรักษาดีและกลุ่มที่มีผลการ

รักษาไม่ดีที่ 64 และ 70 ปี ตามล�ำดับ แต่ไม่ได้มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.439) ซึ่ง

จาก Meta-analysis9 รายงานผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า

หรือเท่ากับ 80 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วย Mechanical 

thrombectomy มีผลการรักษาที่ดีกว่า โดยมี OR 3.68, 

95%CI 1.95-6.92 ดังน้ันแล้วอายุจงึไม่ได้เป็นข้อจ�ำกดั

ในการเลือกผู้ป่วยเพื่อท�ำ mechanical thrombectomy

	 การศึกษาน้ี ท�ำการศึกษาอยูใ่นบรบิทของโรงพยาบาล 

ระดับตติยภูมิ สังกัดกองทัพอากาศ ซึ่งนอกจากพันธกิจ

ดูแลข้าราชการทหารอากาศและครอบครัว ยังให้การ

บริการแก่พลเรือนและบุคคลทั่วไปที่ใช้สิทธิบตัรประกัน

สุขภาพ จึงยังมีข้อจ�ำกัดของอุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำ

หัตถการ ที่ไม่สามารถเบิกได้ตามสิทธิการรักษา ซึ่งมี

การศึกษาพบว่าการใช้ Balloon guide catheter ให้ผลใน

การเปิดหลอดเลือดส�ำเร็จต้ังแต่ครัง้แรกสงูกว่า10 และให้

ผลการรักษาทีดี่สงูกว่าในกลุ่มทีไ่ม่ได้ใช้อย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถิติ ซึ่งในอนาคตหากสามารถใช้อปุกรณ์นีไ้ด้อย่าง

แพร่หลายมากขึ้น อาจช่วยให้อัตราการมีผลการรักษาที่

ดีสูงมากขึ้น
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	 กายวิภาคศาสตร์ของ fibrofatty adhesion กับการเปิดหนัง

ศีรษะบริเวณ pterion ด้วยเทคนิค suprafascial dissection

ภัคพนธ์ ยังสมิทธ์, พ.บ.

กิติพร ศรีอมรรัตนกุล, พ.บ.
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คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

Review Article/บทความปริิทัศน์
Thai J Neurol Surg 2024;15(4):138-144.

บทคัดย่อ

 	 ในปัจจุบันการเปิดหนังศีรษะบริเวณ pterion แบบ suprafascial technique ได้รับความนิยมในประสาท

ศัลยแพทย์กลุ่มของ professor Kamiyama Hiroyasu และ Tanikawa Rokuya ในประเทศญ่ีปุ่น การเข้าใจ

กายวิภาคศาสตร์ของ fibrofatty adhesion มีความสำ�คัญการการผ่าตัดด้วยเทคนิค ผู้แต่งจึงได้รวบรวมความรู้เกี่ยว

กับ fibrofatty adhesion มาไว้ในบทความนี้ 

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

craniotomy, pterional scalp flap

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

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

	 Key words:	 Suprafascial dissection, fibrofatty adhesion, frontotemporal branch of facial nerve, pterional 
craniotomy, pterional scalp flap

Corresponding author:  ภัคพนธ์ ยังสมิทธ์, พ.บ.
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บทนำ� (Introduction)

	 การเปิดหนังศีรษะ (pterional scalp flap) เพื่อ

ท�ำการเปิดกะโหลกศีรษะบริเวณ pterion (frontotem-

poral or pterional craniotomy) แบบ suprafascial 

technique เป็นที่นิยมในประสาทศัลยแพทย์กลุ่มของ 

professor Kamiyama Hiroyasu และ Tanikawa Rokuya 

ในประเทศญีปุ่น่มานานหลายสบิปี1-3 เป็นวิธกีารทีไ่ม่ซบั

ซ้อน สามารถเปิดให้เห็นกะโหลกศีรษะบริเวณ pterion 

ได้อย่างกว้างขวาง เหมาะส�ำหรบัการผ่าตัดแบบ anterior 

temporal approach ซึ่งเป็น distal transsylvian ap-

proach แบบหน่ึง ใช้ในการผ่าตัดเพื่อหนีบหลอดเลือด

สมองโป่งพองที่ distal basilar artery และ posterior 

communicating artery แต่การเปิดหนังศีรษะแบบนี้ก็ไม่

ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน

	 การเปิด pterional scalp flap มีหลายเทคนิคเพื่อ 

pterional craniotomy สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท

ใหญ่ๆ ได้แก่ 1) one-layer technique (myocutaneous 

flap) และ 2) two-layer technique ซึ่งเป็นการแยกชั้น 

scalp proper (skin, subcutaneous tissue และ galea 

aponeurosis) ออกจาก temporalis muscle มี 3 แบบ 

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

suprafascial technique1-3 โดยสองแบบแรกเป็นเทคนคิ

ทีไ่ด้รับความนิยมมากกว่าและโดยเฉพาะอย่างยิง่ในการ

ท�ำ cranio-orbitozygomatic osteotomy 

	 การเปิดหนังศีรษะแบบ two-layer technique 

สามารถเข้าถึงบริเวณ pterion ได้อย่างชัดเจนกว่าแบบ 

one-layer technique เนื่องจาก temporalis muscle ถูก

ตลบพลิกไปด้านล่างและด้านหลัง (inferoposterior)4-6 

จากการแยก temporalis muscle ออกจาก frontozy-

gomatic process (รูปที่ 1) การเปิดแบบ two-layer 

technique น้ีมีภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือการบาดเจ็บ

ต่อแขนง frontotemporal ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 

(frontotemporal branch of facial nerve: FTFN) ซ่ึง

วางตัวอยู่ระหว่าง galea aponeurosis และ superficial 

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

	 เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บต่อ FTFN จึงมีการพัฒนา

เทคนิคในการท�ำ two-layer dissection 2 แบบ ขึน้มาคอื 

interfascial (รูปที ่2 ลูกศรเส้นประสดี�ำ) และ subfascial 

dissection (รูปที่ 2 ลูกศรเส้นประสีเหลือง) ซ่ึงเป็นที่

นิยมใช้ในปัจจุบัน4-6,8-12 แต่จากการศึกษาของ Salas 

และคณะ11 กับ Sriamornrattanakul และคณะ13 พบว่า

สามารถท�ำ two-layer dissection โดยใช้ suprafascial 

dissection (รูปที ่2 ลูกศรเส้นประสแีดง) โดยไม่เกดิการ

บาดเจ็บอย่างถาวรต่อ FTFN

รูปที่ 1	 การเปิด pterional scalp flap ด้านขวาแบบ two-

layer technique แสดงให้เห็นการแยก temporalis 

muscle (เส้นประสีฟ้า) ออกจาก frontozygomatic 

process (เส้นประสีขาว) ตามแนวลูกศรสีเหลือง 

ทำ�ให้ temporalis muscle ถูกตลบพลิกไปด้านล่าง

และด้านหลัง (inferoposterior) ตามแนวลกูศรสีเขยีว 

เสน้สขีาวแสดง temporal line เสน้สฟีา้แสดงขอบของ 

temporalis muscle ที่ถูกตัดออกจาก temporal line
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การเปิดหนังศีรษะบริเวณ pterion โดยใช้เทคนิค su-

prafascial dissection

	 Sriamornrattanakul และคณะ13 กับ Salas และ

คณะ11 พบว่าการท�ำเปิดหนังศีรษะแบบ two-layer 

technique แบบ suprafascial dissection (รูปที่ 2 ลูก

ศรเส้นประสแีดง) ท�ำให้มพ้ืีนทีเ่พียงพอต่อการท�ำ pteri-

onal craniotomy และสามารถป้องกันการบาดเจ็บต่อ 

FTFN ได้13-15 และมีอัตราการเกิดเนื้อเยื่อบริเวณขมับ

ยุบตัว (temporal hollowing) น้อยกว่าแบบ interfas-

cial dissection อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก็พบว่า

มี frontalis paralysis แบบชั่วคราวได้ร้อยละ 20.4 ซึ่ง

การท�ำ suprafascial dissection ถูกจ�ำกัดขอบเขตโดย 

fibrofatty adhesion (FFA) ซึ่งเป็นบริเวณที่มีการยึดติด

กันของ galea aponeurosis, suprafascial fat pad และ 

sDTF โดยมี FTFN ทอดตัวอยู่ภายใน11 (รูปที่ 2)

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

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

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

ลกูศรเสน้ประสเีหลืองแสดง subfascial dissection; ลกูศรเสน้ประสแีดงแสดง suprafascial dissection; STA: superficial 

temporal artery; FFA: fibrofatty adhesion; SMAS: superficial musculoaponeurotic system



141

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 15  No. 4  October - December  2024

ทางเดินของแขนง frontotemporal ของเส้นประสาท

สมองคู่ที่ 7 (frontotemporal branch of facial nerve) 

หลังจาก stylomastoid foramen 

	 หลังจากเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 (facial nerve) 

ออกจาก stylomastoid foramen จากน้ันวางตัวผ่าน

กระดูกขากรรไกรล่าง (ramus of mandible) ที่ระดับ

ประมาณ 2.5 cm ใต้จาก zygomatic arch จากนั้นวิ่งเข้า

ต่อมน�ำ้ลาย parotid ก่อนแตกแขนงเป็น 5 แขนงย่อย ซ่ึง

แขนง frontotemporal (FTFN) ว่ิงไปทางด้านหน้าและบน 

จากน้ันทอดตัวผ่าน zygomatic arch บรเิวณทีอ่ยูห่น้าต่อ 

tragus ประมาณ 1–2.4 cm หลังจากวิ่งผ่าน zygomatic 

arch แขนง FTFN จะแตกแขนงออกเป็น 3 แขนงย่อย 

(rami) ได้แก่ rami auricularis, rami frontalis และ rami 

orbicularis ซึง่ rami frontalis มาเล้ียงกล้ามเน้ือ frontalis 

ซึง่มส่ีวนช่วยในการยกค้ิวข้างเดียวกนั โดยส่วนทีอ่ยูเ่หนือ

ต่อ zygomatic arch เส้นประสาท FTFN จะวางตัวอยู่ใต้ 

(medial) ต่อ galea aponeurosis และเหนือ (lateral) 

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

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

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

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

fascial fat pad และ frontotemporal branch of facial 

nerve (FTFN)  

		  FFA คือ บริเวณทีติ่ดกนัแน่นของ galea aponeu-

rosis (temporoparietal fascia หรือ superficial temporal 

fascia) กับ suprafascial fat pad และ sDTF ซึ่งเคยมี

การศึกษาไว้ก่อนหน้าแต่ยังไม่มีการระบุต�ำแหน่งทาง

กายวิภาคศาสตร์ที่ชัดเจน8,11,13,17,18

	 Salas และคณะ ศึกษาในอาจารย์ใหญ่ 5 ร่าง

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

zygomatic arch 2.3 cm และอยู่หลัง (posterior) ต่อ 

inferolateral angle ของ orbit 3.0 cm และ FTFN วิ่ง

เข้าไปที่ FFA หลังจากวิ่งผ่านระดับ zygomatic arch11

	 Salas และคณะ11 กับ Poblete และคณะ8 ได้มีการ

ศึกษาแนวทางการวางตัวของ FTFN พบว่าหลังจากที่ว่ิง

ออกจาก FFA แล้ว FTFN ได้ว่ิงอยู่เหนือ (lateral) ต่อ 

loose areolar tissue และ suprafascial fat pad และวิ่ง

ต่อไปเพื่อเลี้ยง frontalis muscle 

	 Spiriev และคณะ18 ศึกษาในอาจารย์ใหญ่จ�ำนวน 

16 ข้าง พบว่า FTFN วิ่งเข้าไปในบริเวณที่ galea apo-

neurosis และ sDTF เช่ือมติดกันและเรียกบริเวณน้ีว่า 

fibrofatty layer

	 Shin และคณะ17 ศึกษาในอาจารย์ใหญ่จ�ำนวน 55 

ข้าง พบว่า FTFN วิ่งเข้าไปที่ fibrofatty layer บริเวณใต้ 

superficial temporal fascia และพบว่า FFA เป็นบรเิวณที่

เชือ่มติดกนัระหว่างชัน้ galea aponeurosis, suprafascial 

fat pad และ sDTF โดยส่วนมาก FTFN มกัวางตัวอยู ่1-2 

cm หน้าและล่าง (anteroinferior) ต่อ frontal branch 

ของ superficial temporal artery (fSTA) ที่บริเวณขมับ 

อย่างไรก็ตามมีแขนงของ FTFN ประมาณร้อยละ 3.6 

วางตัวอยู่ใต้ fSTA (รูปที่ 3)

	 Yangsamit และคณะ20 ศึกษาในอาจารย์ใหญ่

จ�ำนวน 14 ข้างและศึกษาในผูป่้วยจริงทางคลินิกจ�ำนวน 

20 ราย พบว่า FFA อยู่ห่างจาก frontozygomatic process 

ไปทางด้านหลัง (posterior) 2.2 cm ไปทางด้านบน 

(superior) ต่อ zygomatic arch 2.5 cm แนวเฉยีงไปทาง

ด้านหลังและบน (superoposterior) ต่อ junction ระหว่าง 

frontozygomatic process กบั zygomatic arch 2.1 cm ซึง่

ขอบบนสุดของ FFA อยู่ห่างจากรอยต่อระหว่างจุดเชื่อม

ต่อระหว่างส่วนหน้าสุดของ temporal line กับ fronto-

zygomatic process ไปทางด้านล่าง (inferior) 2 cm 

ในการศึกษาในอาจารย์ใหญ่ และ 1.8 cm ในการศึกษา

จากผู้ป่วยจริง (รูปที่ 3, 4) และไม่พบการบาดเจ็บต่อ 

FTFN ในการท�ำ suprafascial dissection ในการศึกษา

ทางคลินิกทั้งหมด 20 ราย   

ประโยชน์ของ FFA และการประยุกต์ใช้ทางคลินิก 

	 หลังจาก FTFN วิ่งออกจาก FFA แล้วนั้น จะวิ่งต่อไป

ทาง anterosuperior ไปเล้ียง frontalis muscle ซึง่วางตัว

อยูร่ะหว่าง galea aponeurosis กบั loose areolar tissue 

และอยูร่ะหว่าง galea aponeurosis กบั suprafascial fat 

pad (รูปที่ 2) ซึ่งบริเวณ superoposterior ต่อ FFA เป็น

บริเวณที่ loose areolar tissue ซึ่งสามารถแยกออกจาก 

sDTF ได้ด้วย blunt dissection และไม่มี FTFN วิ่งผ่านใน

ชั้นนี้ ดังนั้นในการท�ำ suprafascial dissection โดยแยก

ชั้น loose areolar tissue กับ suprafascial fat pad ออก

จาก sDTF ช่วยป้องกันการบาดเจ็บต่อ FTFN ซึ่งอยู่เหนือ 

(lateral) ต่อ loose areolar tissue เมือ่ท�ำการแยกช้ันไป

ถึงบริเวณ FFA ซึ่ง galea aponeurosis และ sDTF เชื่อม

ติดกัน เป็นบริเวณที่ไม่สามารถแยกได้โดย blunt dis-

section ได้ FFA จงึเป็นจดุสิน้สดุของการท�ำ suprafascial 

dissection การไม่แยก (dissect) เน้ือเยือ่บรเิวณ FFA จงึ

เป็นการป้องกันการบาดเจ็บต่อ FTFN ที่วิ่งอยู่ใน FFA ได้

ในเวลาเดียวกัน ดังนั้นการแยก sDTF และ temporalis 

muscle ออกจาก frontozygomatic process สามารถใช้ 

FFA เป็น inferior limitation เพื่อป้องการการบาดเจ็บต่อ 

FTFN ที่ทอดตัวอยู่ใน FFA13 (รูปที่ 4)



143

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 15  No. 4  October - December  2024

สรุป 

	 ความรู้ทางกายวิภาคศาสตร์ของการวางตัวของ 

FTFN ท�ำให้ทราบว่า suprafascial dissection สามารถ

ท�ำได้โดยไม่เกิดการบาดเจ็บต่อ FTFN และรายละเอียด

ทางกายวิภาคศาสตร์ของ FFA สามารถท�ำให้การ

เปิดหนังศีรษะแบบ suprafascial dissection มีความ

ปลอดภัยต่อ FTFN มากขึ้น

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

ขอบหน้าของ FFA กับจุดเชื่อมต่อระหว่างส่วนหน้าสุดของ temporal line กับ frontozygomatic process
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