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iv วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

	 วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย ใช้ช่ือภาษาอังกฤษว่า “Thai Journal of Neurological Surgery” ใช้ช่ือย่อว่า 

“Thai J Neurol Surg” เป็นสื่อทางการของราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย พิมพ์เผยแพร่แก่สมาชิกของ

ราชวิทยาลัยฯ ก�ำหนดออกทุก 3 เดือน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ:

	 	 1.	 น�ำเสนอผลงานวิจัย ข้อเขียน บทความตลอดจนความคดิเห็นเชิงวิชาการทางประสาทศัลยศาสตร์และสาขา

ที่เกี่ยวข้อง

	 	 2.	 เป็นสื่อกลางใช้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่างๆ  ระหว่างสมาชิกของราชวิทยาลัยฯ

	 	 3.	 สนับสนุนกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องด้วยตนเองของสมาชิก

	 เพ่ือให้บรรลุวัตถปุระสงค์ดังกล่าว วารสารประสาทศลัยศาสตร์ไทย ยนิดีรับบทความเป็นสือ่กลางระหว่างสมาชิก

เพ่ิมพูนความรู้ทางวิชาการแก่สมาชิกและวิชาการสาขาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน 

ข้อคิดเห็นในบทความ เน้ือหา และองค์ประกอบของเน้ือหาเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนบทความนั้น ราชวิทยาลัย

ประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยไม่จ�ำเป็นต้องเห็นพ้องด้วย และคณะบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน 

แก้ไขและพิจารณาตีพิมพ์โดยมีหลักเกณฑ์ดังนี้

1. ประเภทบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles)

	 	 เป็นรายงานผลงานวิจัย ค้นคว้า การเขียนบทความนิพนธ์ต้นฉบับให้ล�ำดับเนื้อหาดังต่อไปนี้

	 	 	 1.	 ชื่อเรื่อง (title), ผู้นิพนธ์ (author and co - authors), สถาบันที่ผู้นิพนธ์ปฏิบัติงาน (institute) และ

แหล่งทุนสนับสนุน (ถ้ามี) 

	 	 	 2.	 บทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 	 	 3.	 ค�ำส�ำคัญ (key word) ส�ำหรับจัดท�ำดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อหรือ abstract

	 	 	 4.	 บทน�ำ (introduction)

	 	 	 5.	 วัสดุและวิธีการ (materials and methods)

	 	 	 6.	 ผลการศึกษา (results)

	 	 	 7.	 วิจารณ์ (discussions) 

	 	 	 8.	 สรุป (conclusions)

	 	 	 9.	 เอกสารอ้างอิง (references)

	 บทความปริทัศน์ (review articles)

	 	 ควรเป็นบทความทีใ่ห้ความรูใ้หม่ รวบรวมสิง่ตรวจพบใหม่ หรอืเร่ืองทีน่่าสนใจทีส่ามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ได้

คำ�แนะนำ�ในการส่งบทความ

(Information for Authors)
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หรือเป็นบทความวิเคราะห์โรค หรือ วิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบด้วย

	 	 	 1.	 บทน�ำ  (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 บทน�ำ  รายงานผู้ป่วยวิจารณ์อาการ 

ทางคลินิกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอ ข้อคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคัดย่อ แนะน�ำให้มีภาษาไทย และ 

ภาษาอังกฤษ

	 บทความพิเศษ (special articles)

	 	 เขียนจากประสบการณ์ แสดงความคิดเห็น หรือจากการค้นคว้า

	 เทคนิคและเครื่องมืออุปกรณ์ (technique & instrumentation)

	 	 เพื่อเสนอเทคนิค หรืออุปกรณ์ใหม่ โดยจะต้องบอกช้อบ่งชี้ และผลการรักษาด้วย

	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor)

	 	 เพื่อให้ความคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ตีพิมพ์ไปแล้ว

2. เอกสารอ้างอิง (Reference)

	 การอ้างอิงใช้ตาม Vancouver Style หรือ Uniform Requirement for Manuscripts Submitted to Biomedi-

cal Journals, 5th edition ค.ศ. 1997 โดยใส่ตัวเลขยกระดับในเนื้อเรื่องตรงบริเวณที่อ้างอิง เรียงตามล�ำดับก่อนหลัง 

การอ้างอิง แล้วจึงน�ำเอาเอกสารที่ถูกอ้างอิงมาเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงท้ายบทความ 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. Endoscopic 

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 
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	 การอ้างอิงจาก World Wide Web

	 National Institute for Health and Clinical Excellence. Head injury triage, assessment, investigation 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).

	 การอ้างอิงหนังสือ หรือต�ำรา

	 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. 

	 บทในหนังสือหรือต�ำรา

	 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 ขนาดตัว

อักษร 16 พร้อมไฟล์ประกอบรูปภาพ และกราฟ รวมทัง้เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมงานวิจัย (เฉพาะกรณี

เป็นงานวิจัย) ไปยัง e-mail: journalrcnst@gmail.com

	 -	 การพิมพ์เนื้อเรื่องให้ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้าที่มุมขวาด้านบน

	 หน้าแรก หรือ title page เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย

	 	 (1)	 ชื่อเรื่อง

	 	 (2)	 ชื่อ สกุลของผู้เขียน คุณวุฒิ โดยใช้ตัวอย่างของปริญญาหรือคุณวุฒิที่เป็นสากล (กรณีที่ผู้นิพธ์มีหลาย

คน ให้ระบุทุกคน)

	 	 (3)	 สถานที่ท�ำงาน

	 	 (4)	 ชื่อเรื่องอย่างย่อ หรือ running title (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร) 
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  ศึกษาการรอดชีวิตของผูป้ว่ยทีไ่ด้รับการผา่ตัดโรคมะเร็งทีก่ระจายมายงักระดูกสนั

หลัง และหาปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต

	 วิธดี�ำเนนิการวิจยั:  รวบรวมข้อมลูสถติิผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ด้รับการวินิจฉยัโรค

มะเร็งที่กระจายมายังกระดูกสันหลัง ร่วมกับมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดกระดูกสันหลังตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 

2560 ถึง มกราคม พ.ศ. 2565 โดยได้รวบรวมข้อมูลอายุผู้ป่วย ชนิดโรคมะเร็ง ระดับการกระจายของ

โรคมะเร็งในกระดูกสันหลัง ภาวะอ่อนแรง revised Tokuhashi score (RTS) คุณภาพชีวิตและการช่วย

เหลือตนเอง (modified Rankin Scale Score [mRS]) และระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

	 ผลลัพธ์:  ผู้ป่วยจ�ำนวน 78 ราย ทีไ่ด้รับการผ่าตัดกระดูกสนัหลังโดยพบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รับการประเมนิ

ว่ามคีะแนน RTS ≥ 7 มอัีตราการรอดชีวิตโดยมธัยฐาน 14.20 เดือนและค่าเฉล่ีย 13.48 เดือน โดยพบว่า

ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีนัยยะส�ำคัญทางสถิติได้แก่ คะแนน RTS (HR 0.7 [95% 

CI: 0.62-0.81]),  คุณภาพชีวิตและการช่วยเหลือตัวเองตอนแรกรับ (mRS at presentation) (HR 1.43 

[95% CI: 1.1-1.87]), ชนดิของมะเร็งได้แก่ ไทรอยด์ (HR 0.04 [95% CI: 0-0.43]) และต่อมลกูหมาก 

(HR 0.15 [95% CI: 0.04-0.57]) และพบว่าผูป่้วยทีม่คีะแนนคณุภาพชีวิตและการช่วยเหลือตัวเองตอน

แรกรับหรือ mRS at presentation ที่ ≥ 4 มีโดยมัธยฐานของการรอดชีวิตที่น้อยกว่า 6 เดือน

	 สรปุ:  ผูป้ว่ยทีไ่ดค้ะแนน RTS ≥ 7 มอัีตราการรอดชีวิตทีม่ากกว่า 6 เดอืน ซึง่มากกว่าการประเมนิ

อัตราการรอดชวิีตของ RTS เดมิ เปน็ตัวช่วยในการประเมนิผูป้ว่ยรวมถงึการตัดสนิใจในการผา่ตัดของผูป้ว่ย 

วินิจฉัยโรคมะเร็งที่กระจายมายังกระดูกสันหลังในอนาคต	

Corresponding author:  กฤษณพันธ์ บุณยะรัตเวช, พบ., วว. (ประสาทศัลยศาสตร์)
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บทนำ� (Introduction)

	 โรคมะเร็งกระจายมายังกระดูกสันหลัง เป็นโรค

ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยอาการที่

พบได้คือมีอาการปวดหลัง ปวดตามเส้นประสาท หรือ

มีภาวะการกดทับเส้นประสาทหรือไขสันหลังที่ท�ำให้มี

อาการชาหรอือ่อนแรง รวมไปถงึการพบโดยบงัเอิญผ่าน

การตรวจภาพรังสวิีนิจฉัยประเมนิตัวโรคมะเร็ง ทัง้น้ีเป็น

โรคที่สร้างความทุพพลภาพให้แก่ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก 

เช่น อาการปวดหลังหรืออาการอ่อนแรงของแขนขาเป็น

อุปสรรคในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ท�ำให้คุณภาพชีวิตของ

ผูป่้วยแย่ลงรวมไปถงึมผีลให้การรักษาโรคมะเร็งปฐมภมูิ

เป็นไปได้ยากมากยิ่งขึ้น

	 ในการผ่าตัดโรคมะเร็งกระจายมายังกระดูกสัน

หลังน้ัน ใช้หลายปัจจัยในการค�ำนวณพยากรณ์ของโรค 

รวมถึงแนวทางการรักษาทั้งอายุ, โรคมะเร็งปฐมภูมิ, 

การกระจายของมะเร็ง อาการทางระบบประสาท และ

สภาพอาการของผู้ป่วย เช่น revised Tokuhashi score 

(RTS)1 ที่จะประเมินอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยด้วย

การประเมินปัจจัยต่างๆของผู้ป่วย น�ำมาสู่การพยากรณ์

ของโรค รวมถึงการน�ำไปประยุกต์ใช้ในการตัดสินใจว่า

ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

หรือช่วยเรื่องการยืดอายุขัยหลังการผ่าตัดหรือไม่2  โดย

ด้ังเดมิคะแนน RTS ทีน้่อยกว่าหรอืเท่ากบั 8 จะมอีายขุยั

โดยเฉลีย่น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 6 เดือน1  ซึง่ไม่แนะน�ำใน

	

Abstract

Overall Survival in Spinal Metastasis Surgery, Single Center Experienced in 5 Years

Paurames Suppapanya, M.D.*, Krishnapundha Bunyaratavej, M.D., Dip. Thai Board of Neurological Surgery*
Neurosurgery Surgery Unit, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, 
Thailand.

	 Objectives:  The researchers aimed to evaluate overall survival after surgery in patients with spinal 
metastases and to identify prognostic factors influencing survival time.
	 Materials and Methods:  This retrospective study was conducted over a 5-year period at Chulalongkorn 
Hospital, from January 2017 to January 2022. Data collected included demographic information, primary 
cancer type, level of metastasis, presence of weakness, Revised Tokuhashi Score (RTS), modified Rankin 
Scale (mRS) score, and overall survival after spine surgery.
	 Results:  Among 78 patients who underwent spinal surgery, those with an RTS of ≥ 7 had a median 
survival of 14.20 months and a mean survival of 13.48 months. Significant prognostic factors for survival 
included RTS (HR 0.7 [95% CI: 0.62–0.81]), mRS at presentation (HR 1.43 [95% CI: 1.1–1.87]), and 
cancer type, specifically thyroid (HR 0.04 [95% CI: 0–0.43]) and prostate (HR 0.15 [95% CI: 0.04–0.57]). 
Patients with an mRS score ≥ 4 at presentation had a median survival of less than 6 months.
	 Conclusions:  Patients with an RTS ≥ 7 had a survival rate exceeding 6 months, which is higher than 
the original Revised Tokuhashi survival estimate. RTS remains a useful tool for patient assessment and 
surgical decision-making in cases of spinal metastasis.

	 Keywords:  Spinal Metastasis, Surgery, Revised Tokuhashi score, Survival, Spine surgery
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การผ่าตัด เน่ืองจากผูป่้วยมพียากรณ์โรคทีแ่ย่หรืออาจจะ

ไม่ได้รับประโยชน์จากการผ่าตัด หรอืการผ่าตดันีจ้ะเป็น

เพยีงการผ่าตัดแบบประคับประคองผูป่้วยให้พอสามารถ

ใช้ชีวิตประจ�ำวันในช่วงระยะสุดท้ายของชีวิต ส่วนหากมี

คะแนนในช่วง 8 ถึง 12 จะมีอายุขัยโดยเฉลี่ย 6 ถึง 12 

เดือน ซ่ึงมีการพยากรณ์โรคที่ดีขึ้น หรือหากมีคะแนน

มากกว่าหรือเท่ากับ 12 ผู้ป่วยสามารถมีอายุโดยเฉลี่ย

มากกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี

	 จากการวิจยัในต่างประเทศพบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รับการ

ผ่าตัดโรคมะเรง็ทีก่ระจายมายงักระดูกสนัหลัง จะท�ำเมือ่

ประเมนิแล้วว่าผูป่้วยได้มกีารประเมนิพยากรณ์ของโรคที่

คาดว่าจะมีอายุขัยมากกว่า 6 เดือนเป็นอย่างน้อยและมี

ข้อบ่งช้ีที่ต้องผ่าตัดกระดูกสันหลัง โดยผลลัพธ์หลังการ

ผ่าตัดพบว่าช่วยเพิ่มอายุขัยหลังจากการผ่าตัดตั้งต้นได้

ต้ังแต่ 4-26 เดอืน3-5 เมือ่เทยีบกบัการประเมนิพยากรณ์

ของโรคและอายุขัยเบ้ืองต้น ทั้งน้ียังไม่มีการศึกษาใน

ประเทศไทยมาก่อน ซ่ึงมีลักษณะบริบททางสังคมที่

แตกต่างกับการศึกษาของต่างประเทศ ทั้งในด้านระบบ

สาธารณสุข สังคม ความเชื่อและเศรษฐกิจ จึงได้ท�ำการ

ศึกษาน้ีขึ้นมาเพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีวิตรวมถึงปัจจัย

ที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย  และน�ำมาประกอบใช้

ในการประเมินผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด 

วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)

2.1 ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ retrospective study 

โดยเกบ็ข้อมลูของผูป่้วยโรคมะเร็งทีก่ระจายมายงักระดูก

สนัหลงั และได้รับการผ่าตดักระดูกสนัหลังระหว่างเดือน

มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง มกราคม พ.ศ. 2565 โดยมี

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าคือผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 18 ปี, มี

ข้อมลูโรคมะเร็งปฐมภมู ิประวัติและสถานภาพผูป่้วย ราย

ละเอียดการผ่าตดัทีค่รบถ้วน และมกีารติดตามการรักษา

เป็นอย่างน้อย 6 เดือนหลังการผ่าตัด รวมถงึผูป่้วยทีเ่สยี

ชีวิตภายใน 6 เดือนหลังการผ่าตัด โดยอัตราการรอด

ชีวิตค�ำนวณจากการติดตามการรักษาคร้ังสุดท้ายหรือ

วันที่เสียชีวิต ผู้ป่วยที่ไม่ได้ติดตามการรักษาหลังผ่าตัด

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือนหรือไม่ทราบวันที่เสีย

ชีวิต จะถูกคัดออกจากการค�ำนวณ

	 งานวิจัยน้ีได้รบัการรับรองโดยคณะกรรมการพจิารณา 

จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ในการเข้าถงึข้อมลูเวชระเบียนและการน�ำ

ข้อมูลมาท�ำการศึกษาวิจัย

2.2 การเก็บข้อมูล

	 ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการเก็บข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 

เพศ, อายุ, วันที่เข้ารับการวินิจฉัยโรคมะเร็งที่กระจาย

มายังกระดูกสันหลัง, คุณภาพชีวิตและการช่วยเหลือตัว

เองก่อนทีจ่ะมอีาการเจ็บป่วย และ ณ วันทีม่าโรงพยาบาล 

(modified Rankin Scale score [mRS] prior metasta-

sis and at presentation), อาการอ่อนแรงของรยางค์, 

โรคมะเร็งปฐมภูมิ, ปริมาณการกระจายของมะเร็งมายัง

กระดูกสันหลัง, ระดับของไขสันหลังที่มะเร็งกระจายมา, 

การกระจายของมะเร็งไปยังกระดูกบริเวณอ่ืน, การก

ระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะภายใน, การผ่าตัดมะเร็ง

ในต�ำแหน่งที่กระจาย, คะแนน RTS, ระดับการผ่าตัด 

laminectomy and spinal fixation, วันนัดสุดท้ายหรือ

วันที่เสียชีวิตของผู้ป่วย, ระยะเวลาอายุขัยของผู้ป่วยนับ

จากวันที่ได้รับการวินิจฉัยจนถึงวันนัดสุดท้ายหรือวันที่

เสียชีวิตของผู้ป่วย

2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ท�ำการรวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 

อายุ โรคมะเร็งปฐมภูมิ การกระจายของมะเร็ง คะแนน 

mRS อาการอ่อนแรง รวมถึงอายุขัยหรือนระยะเวลา

การติดตามการรักษา จากน้ันท�ำการค�ำนวณคะแนน 
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RTS จากประวัติเวชระเบียนของผูป่้วยและประเมนิความ

สอดคล้องกับอัตราการรอดชีวิต ข้อมูลที่มีการกระจาย

แบบปกติจะแสดงด้วยค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

(mean ± SD) ในขณะที่ข้อมูลที่ไม่เป็นการกระจายแบบ

ปกติจะแสดงด้วยค่ามัธยฐาน (ช่วงเปอร์เซ็นไทล์) การ

วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่ออายุขัยของผู้ป่วยท�ำโดยใช้

การวิเคราะห์แบบ Cox regression ทั้งแบบ Univariate 

และ Multivariate พร้อมทัง้ท�ำการประเมนิอัตราการรอด

ชีวิตด้วยวิธี Kaplan-Meier โดยพิจารณานัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ค่า p-value < 0.05

ผลการวิจัย (Results)

	 ในระยะเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยจ�ำนวน 98 ราย แต่

มีข้อมูลการผ่าตัดและการรักษาไม่ครบถ้วนจ�ำนวน 8 

ราย และไม่ได้ติดตามการรักษาหลังการผ่าตัดจ�ำนวน 

12 ราย จึงเหลือผู้ป่วยท่ีอยู่การศึกษาน้ีทั้งหมดจ�ำนวน 

78 ราย ด้านข้อมูลสามารถดูได้จากตารางที่ 1

ตารางที่ 1  Demographic data  

Demographic data	 Number of patients
		  (n = 78)

Sex (%)	
	 Female	 38 (48.7)
	 Male	 40 (51.3)
Age of Spinal Metastasis diagnosis	 60.7 (± 11.1)
	 mRS score before metastasis event	 1.5 (±0.9)
	 mRS score at the presentation	 3.6(±1.2)
Motor Weakness at presentation (%)	
	 Paraparesis	 52 (66.7)
	 Paraplegia	 10 (12.8)
	 Radiculopathy/Monoparesis	 8 (10.3)
	 Quadriparesis	 1 (1.3)
	 Hemiparesis	 1 (1.3)
	 None	 6 (7.7)
Primary Cancer (%)	
	 Lung	 22 (28.2)
	 Prostate	 11 (14.1)
	 Breast	 8 (10.3)
	 Colon	 7 (9.0)
	 Thyroid	 6 (7.7)
	 Pancreases	 4 (5.1)
	 Rectum	 3 (3.8)
	 Uterus	 3 (3.8)
	 Kidney	 2 (2.6)
	 Nasopharynx	 2 (2.6)
	 Other§	 10 (12.8)
Level of symptoms or cord compression	
	 Upper Cervical C1-C4 (%)	 3 (3.8)
	 Lower Cervical C5-C7 (%)	 6 (7.7)
	 Upper Thoracic T1-T6 (%)	 32 (41)
	 Lower Thoracic T7-T12 (%)	 19 (24.4)
	 Thoraco-Lumbar junction (%)	 7 (9.0)
	 Lumbar  (%)	 17 (21.8)
	 Revised Tokuhashi score	 7.6 (±3)
	 Levels of Laminectomy	 2.8 (±1.7)
	 Levels of Spinal Fixation	 4.4 (±2.3)
Status of Patient Follow-up; n	
	 Actively Follow up  (%)	 24 (30.1)
	 Death  (%)	 42 (54)
	 Loss to follow-up (%)	 12 (15.4)
	 Follow-up length in months (range)	 12.4*
	 Actively Follow up	 27.7* (12-61)
	 Death	 2.9* (0.2-31)
	 Loss to follow-up	 18.5* (9.7-48.1)

mRS: modified Rankin Scale; §เนื้อมะเร็งที่มีชนิดละ 1 คน อันได้แก่ 
adenoid cystic, tonsil, cervix, corpus, duodenum, liver, lymphoma, 
malignant triton tumor, thymic, stomach; *Median



85

Thai Journal of Neurological Surgery

Vol. 15  No. 3  July - September  2024

	 จากตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อพยากรณ์โรคและ

การรอดชีวิตของผู้ป่วยโดยได้พบว่าปัจจัยที่ส่งผลบวก 

หรือลดความเสีย่งอันตรายคอืผูป่้วยทีเ่ป็นมะเร็งไทรอยด์ 

(HR 0.04) หรือต่อมลูกหมาก (HR 0.15) หรือผู้ที่มี

คะแนน RTS มากขึ้น (HR 0.7)  ต่อ 1 คะแนนส่งผลให้

ผู้ป่วยมีอายุขัยที่นานขึ้นอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ

	 ส่วนปัจจัยลบหรือเพิ่มความเสี่ยงอันตรายได้แก ่

คุณภาพชีวิตและการช่วยเหลือตัวเอง ณ วันที่ได้รับการ

วินิจฉัย (mRS at presentation) (HR 1.43) และมะเร็ง

มดลูก 

ตารางที่ 2  Univariate and Multivariate Cox regression analysis ต่อระยะเวลารอดชีวิต

			  HR (95%CI)	 p-value

mRS score before metastasis event	 1.15 (0.86, 1.55)	 0.341
mRS score at the presentation	 1.43 (1.1, 1.87)	 0.008*

Motor Weakness at presentation		
	 Paraparesis	 Reference	 1
	 Paraplegia	 1.76 (0.76, 4.1)	 0.19
	 Monoparesis	 0.78 (0.27, 2.24)	 0.644
	 None	 0.45 (0.11, 1.92)	 0.284
	 Hemiparesis	 1.66 (0.22, 12.32)	 0.619
	 Quadriparesis	 2.61 (0.35, 19.57)	 0.35

Primary Cancer		
 	 Lung	 Reference	 1
 	 Stomach	 2.81 (0.36, 22.11)	 0.325
 	 Pancreas	 2.31 (0.75, 7.13)	 0.144
 	 Liver	 2.02 (0.26, 15.63)	 0.502
 	 Kidney	 0.69 (0.09, 5.3)	 0.725
 	 Uterus	 3.7 (1.19, 11.47)	 0.024*
	 Rectum	 0 (0, 1)	 0.978
	 Thyroid	 0.04 (0, 0.43)	 0.007*
	 Breast	 0.41 (0.12, 1.43)	 0.162
	 Prostate	 0.15 (0.04, 0.57)	 0.005*
	 Colon	 0.27 (0.06, 1.16)	 0.078
	 Other	 0.6 (0.22, 1.64)	 0.319

Levels of Symptoms/Cord compression 		
	 Upper Cervical C1-C4	 0.05 (0, 38.45)	 0.37
	 Lower Cervical C5-C7	 1.67 (0.65, 4.27)	 0.285
	 Upper Thoracic T1-T6	 1.37 (0.73, 2.54)	 0.325
	 Lower Thoracic T7-T12	 0.89 (0.44, 1.83)	 0.762
	 Thoraco-Lumbar junction	 2.37 (0.99, 5.69)	 0.054
	 Lumbar	 0.71 (0.32, 1.55)	 0.386
	 Revised Tokuhashi score	 0.7 (0.62, 0.81)	 < 0.001*
	 Levels of Laminectomy	 1.07 (0.89, 1.29)	 0.497
	 Levels of Spinal fixation and fusion	 1.02 (0.9, 1.15)	 0.783

mRS: modified Rankin Scale
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กราฟ Kaplan-Meier ดังรปูที ่1 พบว่าม ีmedian survival 

time ที่ 1.77 ปี และร้อยละ 25 ของผู้ป่วยในการศึกษา

นี้เสียชีวิตเมื่อติดตามอาการประมาณ 4 เดือนหลังจาก

การผ่าตัด

รูปที่ 1  Kaplan-Meier of 5 years

	 การมีการแจกแจงอายุขัยของผู้ป่วยตามปัจจัยที่มี

ความส�ำคัญคือ RTS ดังตารางที่ 3โดยพบว่าผู้ป่วยที่มี 

RTS มากกว่าหรือเท่ากับ 7 มีค่ามัธยฐานของอายุขัย

มากกว่า 6 เดือน ทั้งนี้ที่คะแนน RTS 4 มีอายุขัยทั้งโดย

เฉล่ียและค่ามธัยฐานมากถงึ 18.0 และ 21.8 เดือนตาม

ล�ำดับ ทั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน 4 นั้นมีเพียงสามคน

โดยมอีายขุยัหลังการผ่าตัด 1.7, 21.8 และ 30.5 เดอืน

ตามล�ำดับ

ตารางที่ 3  Revised Tokuhashi score with survival time

	 Score	 Number (n)	 Average (± SD)	 Median

	 2	 3	 1.53 (± 0.5)	 1.73

	 3	 4	 3.18 (± 2.5)	 2.27

	 4*	 3	 18.00 (± 14.7)	 21.77

		  (1.7, 21.8 ,30.5)	

	 5	 17	 8.51 (± 8.1)	 5.77

	 6	 5	 8.71 (± 9)	 4.83

	 7	 7	 13.48 (± 10.6)	 14.20

	 8	 8	 12.11 (± 10.3)	 10.75

	 9	 6	 27.16 (± 14.3)	 25.98

	 10	 10	 22.86 (± 17.7)	 22.07

	 11	 7	 24.90 (± 18.8)	 22.67

	 12	 4	 22.63 (± 9.3)	 19.75

	 13	 3	 34.82 (± 15.4)	 38.57

	 14	 1	 53.73	 53.73
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ตารางที่ 4 พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน mRS score ที่มากก

ว่าหรือเท่ากบั 4 มอีายขุยัหลังการผ่าตัดค่ามธัยฐาน 5-6 

เดือน และเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ของการศึกษานี้

	 ส่วนคุณภาพชีวิตและการช่วยเหลือตัวเอง ณ วันที่

ได้รับการวินิจฉัย (mRS score at presentation) ที่เป็น

ปัจจัยลบที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีอายุขัยที่สั้นลง เมื่อแจกแจงดัง

ตารางที่ 4  Modified Rankin Scale score at presentation with survival time

	 Score	 n	 Average (± SD)	 Median

	 0	 1	 53.73	 53.73

	 1	 2	 22.60 (± 15.7)	 22.60

	 2	 13	 20.89 (± 15.6)	 20.97

	 3	 18	 20.26 (± 14.0)	 18.18

	 4	 21	 12.04 (± 14.0)	 5.57

	 5	 23	 12.06 (± 11.6)	 6.97

วิจารณ์ (Discussions)

	 จากการศึกษาในต่างประเทศ กลุ่มอายุของผู้ป่วย

และมะเร็งมีพบว่ามีการกระจายมายังกระดูกสันหลังได้

บ่อยอันได้แก่ ไทรอยด์ ไต เต้านม ต่อมลูกหมาก และ

ปอด6 ซึ่งสอดคล้องไปในแนวทางเดียวกันการศึกษาน้ี 

รวมถงึการกระจายของมะเร็งทีม่ายงัระดบักระดูกสนัหลัง

ส่วนอกเป็นบริเวณที่เกิดขึ้นบ่อยมากที่สุด7,8

	 ในด้านการวิเคราะห์ข้อมูล ปัจจัยที่มีผลต่ออายุขัย

ของผูป่้วยพบว่าม ี3 ปัจจยัคอืผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็ไทรอยด์

และต่อมลูกหมาก คะแนน RTS ซ่ึงจากมะเร็งไทรอยด์

และต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งมีคะแนนสูงสุดในกลุ่มโรค

มะเร็งในการค�ำนวน RTS เพื่อพยากรณ์โรคของผู้ป่วย 

และจากการศกึษาท่ีผ่านมาทัง้ 3 อย่างนีเ้ป็นปัจจัยส�ำคญั

และส่งผลบวกต่ออายุขัยของผู้ป่วย

	 ด้านปัจจัยลบที่ส่งต่อผลต่อผู ้ป่วยอย่างมีนัยยะ

ส�ำคัญทางสถิติคือคุณภาพชีวิตและการช่วยเหลือตัวเอง 

ณ วันที่ได้รับการวินิจฉัย (mRS score at presenta-

tion) ที่แย่นั้นจะส่งผลให้อายุขัยของผู้ป่วยลดลง ซึ่ง

สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่มีการประเมินผู้ป่วยโดย

ใช้ Karnofsky Performance Status (KPS) score หรือ

ระดับความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน เป็นปัจจัย

ส�ำคัญในการพยากรณ์โรค9,10 รวมถึงใน RTS ด้วย และ

อีกปัจจัยลบทีส่่งผลต่อผูป่้วยคือผูป่้วยทีเ่ป็นมะเร็งมดลกู 

โดยมทีัง้หมด 3 ราย ซ่ึงโดยการศึกษาทีผ่่านมาน้ันมะเร็ง

มดลูกเป็นมะเร็งที่มีพยากรณ์ในระดับปานกลาง11 เมื่อ

ดูรายละเอียดอาการของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมดลูก

ทุกคนในการศึกษาน้ีเป็นผู ้ป่วยที่มีมะเร็งลุกลามใน

บริเวณใกล้เคียงกับมดลูกและไม่สามารถผ่าตัดออกได ้ 

มีการกระจายไปยังปอดแล้วทุกราย รวมถึง ณ วันที่มา

โรงพยาบาลนั้นผู้ป่วยมี mRS 4 หรือ 5 และด้วยปัจจัย

เหล่าน้ีท�ำให้ผูป่้วยมพียากรณ์โรคทีไ่ม่ดี แล้วส่งผลให้การ

ค�ำนวนทางสถติขิองผูป่้วยกลุ่มน้ีเป็นปัจจยัลบอย่างมนัีย

ยะส�ำคัญทางสถิติทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยมีเพียง 3 ราย ซึ่ง

ไม่สามารถพยากรณ์แนวโน้มของตัวโรคได้อย่างชัดเจน 

ในขณะเดียวกันผู้ป่วย 3 รายที่คะแนน RTS 4 คะแนน 

แต่มีอายุขัย 1.7, 21.8 และ 30.5 ตามล�ำดับ พบว่า 

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเป็นคนไข้มะเร็งปอด ที่มีการกระจายไปยัง

กระดูกและอวัยวะอ่ืน ทั้งน้ีผู้ป่วย 2 รายนั้นมีกระจาย

หลายต�ำแหน่งและปริมาณไม่มาก ส่งผลให้อาการอ่อน

แรงเพียงเล็กน้อย และอวัยวะอื่นท�ำงานได้ปกติ รวมไป
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ถึงผู้ป่วยกลุ่มน้ีหลังการผ่าตัดได้รับการฉายแสงและได้

ยาเคมีบ�ำบัด มีการตอบสนองต่อการรักษาเป็นอย่าง

ดี ท�ำให้ผู้ป่วย 2 รายนี้มีอายุขัยที่ยืนยาวมากกว่าตามที่

พยากรณ์โรคไว้

	 การเปรียบเทียบ RTS และอายุขัยผู้ป่วย พบว่า 

ผูป่้วยทีม่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากบั 7 มอีายขุยัได้นาน

มากกว่า 1 ปี ซึ่งมีความแตกต่างกับการศึกษาดั้งเดิม 

และการพยากรณ์โรคของคะแนน RTS ที่ผู้ป่วยคะแนน

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 จะมีพยากรณ์โรคที่อายุขัยน้อย

กว่า 6 เดือน1  ทั้งนี้เคยมีการศึกษาที่บ่งบอกว่าคะแนน 

RTS ปัจจบัุนมพียากรณ์โรคทีดี่มากขึน้ อายุยนืมากขึน้ ซึง่

ประกอบด้วยหลายปัจจัยเช่นความแตกต่างของเทคนิค

การผ่าตัด เครื่องมือทางการแพทย์ แนวทางดูแลผู้ป่วย 

รวมถึงการให้เคมีบ�ำบัดและการฉายแสงระหว่างอดีต

และปัจจุบันเป็นอย่างมาก ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยดียิ่งข้ึน12,13 และผู้วิจัยเห็นว่าการน�ำคะแนน 

RTS ในการประเมินหรือตัดสินผ่าตัดเพียงอย่างเดียว 

อาจไม่เพียงพอในการตัดสินแนวทางการรักษาได้

สรุป (Conclusions)

	 RTS ที่สูงส่งผลเป็นปัจจัยบวกต่ออายุขัยของผู้ป่วย 

รวมถึงจากการศึกษานี้พบว่า RTS ที่มากกว่าหรือเท่า 7 

มีแนวโน้มพยากรณ์ของโรคที่ยังดี และมีระยะเวลารอด

ชีวิตที่ยืนยาวกว่าการพยากรณ์โรคเดิมใน RTS ในขณะ

เดียวกันผู้ป่วยที่มีคะแนน mRS ณ วันที่มาโรงพยาบาล 

4 - 5 น้ันมีแนวโน้มทีไ่ม่ดี และมพียากรณ์โรคอายขุยัใน

ช่วง 5-6 เดือน
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Abstract

	 Objective:  The accuracy of the free-hand technique in VP shunt catheter placement is not high due 
to patients’ dissimilarities and different severity of hydrocephalus. Although navigator-assisted VP shunt is 
more accurate, not every neurosurgical center can afford neuronavigation. Therefore, we developed a software 
named VP Shunt Entry Area Recommender (VPSEAR), using computer science combined with neurosurgery 
knowledge to provide each patient’s recommended entry and ventricular catheter length. Here, we conducted 
an evaluation of our program efficacy in simple hydrocephalus patients.
	 Methods:  Fifty hydrocephalus cases were randomly chosen from our medical records. Patient data, 
including age, sex, cause of hydrocephalus, and hydrocephalus severity, were collected. VP shunt simula-
tion was evaluated by two methods: 1) computer simulation and 2) fifteen 3D skull model simulations 
to compare the VPSEAR recommended entry point at the parietal region vs. the theoretical Keen’s point. 
Locations of ventricular catheter tips were recorded and categorized into proper and improper locations. 
	 Result:  One hundred samples (50 cases, both sides) were evaluated. VPSEAR achieved a proper 
location of ventricular catheter tip for 86/100 (86%). In Keen’s point, three different lengths of ventricu-
lar catheter tip were evaluated and showed a proper location in 86/100 (86%), 46/100 (46%), and 
6/100 (6%) for ventricular catheter lengths of 6, 7, and 8 cm respectively. In 92% of VPSEAR’s group, 
the majority of catheters were in the ventricle, and in only 8 cases, the majority of catheters were in the 
brain, while 86% of the majority of catheters in Keen’s group were in the ventricle. VPSEAR recommended 
ventricular catheter length was 64.92 ±10.21 mm. The mean displacement from the VPSEAR entry point 
to Keen’s point was 21.29 ± 16.12 mm. Regarding the 3D skull model simulation, our study showed the 
angle of deviation from the theoretical perpendicular trajectory was 8.64 ± 3.38 degrees.
	 Conclusion:  Our VPSEAR is a promising, inexpensive option for locating ventricular entry points using 
computer science and neurosurgery knowledge. VPSEAR showed higher accuracy than Keen’s point in both 
computer simulation and 3D skull model simulation evaluations.

	 Keywords:  VP shunt, program, accuracy, simulation, 3D skull

Corresponding author:  นายแพทย์ วิชญ์ ยินดีเดช
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บทคัดย่อ

การประยุกตใ์ชโ้ปรแกรมคำ�นวณจดุแทงสายระบายในโพรงสมองในการจำ�ลองทางคอมพิวเตอร์
และกะโหลกเทียม 3 มิติ จำ�นวน 15 หัว

ศศิกานต์ สุขห่อ, พ.บ., วิชญ์ ยินดีเดช, พ.บ.
หน่วยศัลยกรรมระบบประสาท ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 วัตถุประสงค์:  ความแม่นย�ำของการผ่าตัดวางสาย/ท่อระบายน�ำ้จากโพรงน�ำ้ในสมองลงมาสูช่่องท้อง โดยวิธี 

free hand ยังมีความแม่นย�ำค่อนข้างต�่ำ เนื่องจากต�ำแหน่งที่ใช้เป็นจุดอ้างอิงและปัจจัยเรื่องขนาดของโพรงสมองมี

ความแตกต่างในแต่ละบุคคล อีกหน่ึงตวัเลือกทีแ่พทย์สามารถน�ำมาใช้วางแผนการผ่าตัดคือการใช้เคร่ืองช่วยก�ำหนด

และยืนยันจุดหรือระบบน�ำวิถี (neuronavigator) อย่างไรก็ตามเครื่อง neuronavigation มีราคาที่สูงมาก จึงไม่ได้มี

ใช้แพร่หลายในทุกโรงพยาบาลที่มีการผ่าตัดทางระบบประสาท ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะน�ำเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์

เพื่อใช้ในการผลิตซอฟต์แวร์สร้างโปรแกรมที่น�ำข้อมูลภาพถ่ายซีทีแสกนมาช่วยค�ำนวณบริเวณที่สามารถใช้เป็น

จุดเข้าแบบอัตโนมัติและค�ำนวณความยาวของสาย ventricular end โดยประมวลผลและแสดงผลร่วมกับภาพถ่าย

กะโหลกที่ซ้อนกับโพรงสมองด้วยโปรแกรม 3 มิติจะช่วยท�ำให้การผ่าตัดวางสาย/ท่อระบายน�้ำจากโพรงน�้ำมีความ

ละเอียดแม่นย�ำมากยิง่ขึน้ ดงันัน้ผูว้จิยัจงึต้องการทีจ่ะประยกุต์ใช้โปรแกรมค�ำนวณจุดแทงสายระบายในโพรงสมอง 

เพื่อทดสอบประสิทธิภาพความแม่นย�ำของโปรแกรมในผู้ป่วยที่มีโพรงสมองคั่งน�้ำที่ไม่ได้มีความซับซ้อน

	 วิธีการศึกษา:  สุ่มเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคโพรงสมองค่ังน�้ำทั้งหมดจ�ำนวน 50 รายจากเวช

ระเบียน ท�ำการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยประกอบไปด้วย อายุ เพศ สาเหตุของโรคโพรงสมองคั่งน�้ำและปัจจัยเรื่องขนาด

ของโพรงสมอง จ�ำลองผ่าตัดวางสาย/ท่อระบายน�้ำจากโพรงน�้ำในสมองลงมาสู่ช่องท้องสองวิธี 1. จ�ำลองแทงเข้า

กะโหลก (entry point) เพื่อให้เข้าถึงโพรงสมองในคอมพิวเตอร์ 2.จ�ำลองในโมเดลกะโหลกเทียม 3 มิติ จ�ำนวน 15 

หัวโดยใช้จุดที่ได้จากการค�ำนวณของโปรแกรมเทียบกับการใช้จุดคีน เพื่อดูต�ำแหน่งปลายสายในโพรงสมอง

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยทั้งหมด 50 ราย ท�ำการจ�ำลองทั้งสองข้างแบ่งเป็นจ�ำลอง 100 ครั้ง พบว่าร้อยละ 86 

ปลายสายอยูใ่นต�ำแหน่งทีเ่หมาะสม เมือ่จ�ำลองโดยการใช้จุด entry point ทีไ่ด้จากการค�ำนวณของโปรแกรม ในขณะ

ทีจุ่ดของคีนพบว่าอยูใ่นต�ำแหน่งทีเ่หมาะสม ร้อยละ 86, ร้อยละ 46 และร้อยละ 6 ในความยาวของสาย ventricular 

end ที ่6 ซม. 7 ซม.และ 8 ซม.ตามล�ำดับ ร้อยละ 92 ของกลุ่มทีใ่ช้จดุ entry point ทีไ่ด้จากการค�ำนวณของโปรแกรม

พบว่าปลายสายส่วนใหญ่อยู่ในโพรงสมอง มีเพียง 8 รายที่ปลายสายส่วนใหญ่อยู่ในเนื้อสมอง ในขณะที่จุดของคีน

ปลายสายส่วนใหญ่อยู่ในโพรงสมองเพียงร้อยละ 86 ความยาวของสาย ventricular catheter ได้จากการค�ำนวณ

ของโปรแกรมคือ 64.92 ±10.21 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยของระยะกระจัดของจุด entry point ได้จากการค�ำนวณของ

โปรแกรมและจุดของคีนคือ 21.29 ± 16.12 มิลลิเมตร เมื่อท�ำการจ�ำลองในโมเดลกะโหลกเทียม 3 มิติ พบว่ามุม

ที่เบี่ยงเบนจากการท�ำมุมตั้งฉากระหว่างแทงเข้าโพรงสมองคือ 8.64 ± 3.38 องศา

	 สรปุ:  โปรแกรมค�ำนวณจุดแทงสายระบายในโพรงสมองคาดว่าจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์ สามารถช่วย

ให้การผ่าตดัวางสาย/ท่อระบายน�ำ้จากโพรงน�ำ้มคีวามละเอียดแม่นย�ำมากยิง่ขึน้ช่วยลดค่ารักษาของสถานพยาบาล

และประหยดัค่าใช้จ่ายของผูป่้วย ซึง่โปรค�ำนวณจดุแทงสายระบายในโพรงสมองพบว่ามคีวามแม่นย�ำมากกว่าจดุของ

คีนทั้งการจ�ำลองในคอมพิวเตอร์และการจ�ำลองในโมเดลกะโหลกเทียม 3 มิติ. 

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ผ่าตัดวางสาย/ท่อระบายน�้ำจากโพรงน�้ำ, โปรแกรม, ความแม่นย�ำ, การจ�ำลอง, โมเดลกะโหลก

เทียม 3 มิติ 	



92

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน  2567

Introduction

	 Ventriculoperitoneal (VP) shunt is one of the 

most common procedures in neurosurgery. Two main 

techniques used to insert a ventricular catheter are 

the free-hand and navigator-assisted technique. The 

navigator-assisted technique is the most accurate, 

but some neurosurgery centers, especially in low-to-

moderate-income countries, cannot afford the navi-

gation system.1,2 The free-hand technique is more 

common in global neurosurgical practice; however, 

according to the literature, it is not highly accurate.3-5 

To solve this problem, many groups have proposed 

their own techniques to enhance the accuracy of the 

free-hand VP shunt without using navigation.1-5

	 Two challenges regarding free-hand VP shunt 

surgery are determining the proper entry location 

and determining the appropriate ventricular catheter 

length in each case. Several entries such as Kocher’s, 

Keen’s, Dandy’s and Frazier’s points, all marked 

by an external landmark6and their recommended 

ventricular catheter lengths have been proposed for 

many decades and are in use around the world.6,7 The 

improper length and entry point would cause shunt 

failure, especially within the first year, in 39%8. The 

most common cause of shunt failure is ventricular 

catheter tip occlusion by tissue debris from ventricular 

structures including ependymal cells, choroid plexus, 

and leptomeninges8. However, the proper length of 

the ventricular catheter and entry point are consider-

able for long-term preservation of VP shunt function9. 

Therefore, the same exact measurement for each 

proposed entry is only sometimes accurate for some 

patients because there are differences in patients’ 

anatomies and various hydrocephalus severities. For 

example, Keen’s point is almost located 2.5-3 cm. 

superiorly and posteriorly to the ear pinna10, but each 

patient has a different ear size and hydrocephalus 

severity. One previous study showed only 65% accu-

racy of Keen’s point under the free-hand technique.11

Therefore, Keen’s point is most commonly used 

in our institution and several neurosurgical units6 

because there is a short distance to pass through 

the peritoneal cavity, which requires no additional 

incision.10 Initially, we developed our software, VP 

Shunt Entry Area Recommender (VPSEAR), to im-

prove the accuracy of the ventricular entry procedure 

using Keen’point.12 VPSEAR was developed using 

knowledge of computer science combined with neu-

rosurgery. This program needs no navigation system; 

it requires only a thin slice of computed tomography 

(CT) of the brain in a Digital Imaging and Commu-

nications in Medicine (DICOM) file as input. Then, it 

will calculate an individual entry point recommended 

to access a ventricle from the parietal region. In this 

study, we evaluated our program efficacy by simulating 

ventricular punctures in a computer simulation, and 

we also confirmed them by additionally simulating 

the ventricular punctures under a surgeon’s hand 

with fifteen 3D skull models under a navigator, which 

should better represent a real-life situation.

Principle of VPSEAR

	 After the DICOM file is uploaded in VPSEAR, 

the 3D models of the surfaces of the skull, lateral 

ventricles, and the ear pinna are created from point 

clouds, which were constructed from their Hounsfield 

units (HU). The model is readjusted into standard 
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Frankfurt alignment. 3D vectors are created orthogo-

nally at the surface of the skull at the parietal region 

superiorly and posteriorly to the ear pinna above the 

temporalis muscle. VPSEAR automatically selects 

the skull’s largest circular area, in which its internal 

point’s vectors project onto the atrium of the lateral 

ventricle. The program produces the location of the 

center, the radius, and the ventricular catheter length. 

The location is defined simply by vertical and hori-

zontal distances from the neurosurgeon’s predefined 

reference point, which is set as the top of the ear 

pinna. The VPSEAR’s graphic user interface (GUI) 

is user-friendly, and the VPSEAR report is easy to 

understand (Fig. 1A and 1B). 

Figure 1  A Graphic user interface of VPSEAR. B: VPSEAR report in the sample case.

	 Each patient takes about 5-15 minutes to 

process and show the result. The duration depends 

on the computer’s performance and the number of 

slides used in the calculation. VPSEAR was experi-

mentally proven to be very accurate in another study. 

The accuracy was obtained by verifying the position 

of the ventricular catheter end tip using the recom-

mended entry point and ventricular catheter length 

from the VPSEAR with different computer simulations, 

3D Slicer® (Massachusetts, USA). Details of the 

VPSEAR programming algorithm and its verification 

will not be described here as it is already published 

in another computer science journal.8,12

Method

	 Our study was approved by the university ethic 

committee (MTU-EC-SU-6-290/64). We searched 

and randomly chose 50 hydrocephalus patients 

treated in our department between July 2020 and 

June 2021. We excluded patients with abnormal 

ventricular anatomy to focus on the efficacy of VPSEAR 

in simple hydrocephalus. We excluded abnormal 

scalp and skull surface cases to evaluate normal 

reference points. Cases with abnormal ear shape 

were also excluded. In addition, we excluded cases 

with inadequate DICOM file data and cases with prior 

VP shunt placement. 3D experimental models were 

printed for 15 cases, and a total of 50 cases were 

evaluated in computer simulation.
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	 Data regarding age, sex, cause of hydrocephalus, 

and hydrocephalus severity were collected. Quantita-

tive data was presented with mean ± standard devia-

tion and range. Qualitative data was presented with 

percentages. VPSEAR was then used to calculate the 

recommended entry for selected 50 cases on both 

sides. A total of 100 samples were evaluated. Our 

study used RadiAnt® DICOM Viewer version 2022.1 

(Medixant, Poland) to assess program accuracy by 

computer simulation. Interested researchers can 

easily reproduce our evaluation steps. 

Computer Simulation Evaluation Steps

	 After selecting the DICOM data of a patient, we 

clicked “3D MPR” for multiplanar reconstruction. We 

adjusted the image set to the proper Frankfurt plane in 

all views, including axial, coronal, and sagittal views. 

The midline was located by falx cerebri identification 

in axial view. In the coronal view, the superior and 

inferior orbital rims were adjusted to the symmetric 

position. Finally, the line connecting the inferior orbital 

rim and the superior rim of the external auditory canal 

was used as a reference in the sagittal view. After 

the Frankfurt plane adjustment, we used the sagittal 

view to search for the top of the pinna as a reference 

point. Then, we measured the superior and posterior 

lengths from this reference point to reach the entry 

point recommended by VPSEAR. From this point, a 

perpendicular line was created, and an orthogonal 

trajectory was confirmed in the Trajectory 1 and 2 

views in Radiant®. Finally, the length of the simulated 

ventricular catheter, also calculated by the program, 

was created perpendicularly to the inner cortex of 

the skull surface toward the ventricle. We recorded 

the position of the tip and categorized it as “proper 

position” (ipsilateral frontal horn or body of lateral 

ventricle) or “improper position” (contralateral lateral 

ventricle, third ventricle, or brain parenchyma). We 

used classification similar to previous studies.9,10 

(9,13) Both sides of the ventricle were simulated 

and recorded. After evaluation of VPSEAR, these steps 

were done on both sides using Keen’s landmark in-

stead, which was defined as 3 cm superiorly and 3 cm 

posteriorly to the reference point. We also recorded 

displacement between VPSEAR entry and theoretical 

Keen’s point. We evaluated ventricular catheter length 

in 6, 7, and 8 cm in the Keen’s point simulation. 

Figure 2 shows steps in the computer simulation.

Figure 2	 Computer simulation steps A: The proper 

Frankfurt alignment was shown in sagittal view 

(Yellow line). B&C: In this example, Keen’s 

landmark was measured from the top point 

of the ear pinna in 3 cm superiorly and 3 cm 

posteriorly. D: In the axial view, we used an 

angle tool to make a perpendicular line from 

the skull toward the ventricle.
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3D Skull Models Simulation Evaluation Steps

	 To demonstrate a real-life possibility of an angle 

deviating from the theoretical perpendicular trajec-

tory due to a surgeon’s hand, we used 15 cases 

of 3D skull models to simulate ventricular puncture 

under a navigator (Brainlab®, Munich, Germany). Our 

models were printed with Polylactic acid plus (PLA+) 

by a Fused Deposition Modelling (FDM) 3D printer 

using DICOM data. (Figure. 3A and 3B) The model 

simulation began with 3-point head fixation by skull 

clamp and registered by using bone surface naviga-

tor registration in a nearly lateral position, the same 

as during parietal VP shunt surgery. Entry points of 

VPSEAR and Keen’s were measured and marked. 

Then, a navigator probe was used to simulate ven-

tricular puncture in each entry. The location of the 

ventricular catheter tip and average deviation from the 

perpendicular trajectory were recorded. Two different 

surgeons were evaluated under senior surgeon su-

pervision, and we used the average of the two results. 

The same procedures were done for the other side. 

We also evaluated 6, 7, and 8-cm lengths in Keens’ 

point, the same as in the prior computer simulation. 

Figure 3C and 3D show the 3D skull model simula-

tion.

Figure 3  A&B: 3D skull model. C&D: 3D skull model simulation.
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randomly chose 50 cases as our sample to simulate 

in computer and selected 15 cases for 3D skull mod-

els to simulate ventricular puncture under a navigator.

Result

	 Between July 2020 and June 2021, we re-

viewed CT data in hydrocephalus patients and were 

excluded for various reasons. (Figure 4) Finally, we 

Figure 4  Study flow

Patient characteristic

	 The mean age of the 50 patients was 61.52 ± 

20.47, ranging from 6 to 90. Fourteen (28%) of the 

patients were male. Causes of hydrocephalus were 

tumor (32%), aneurysmal subarachnoid hemor-

rhage (32%), normal pressure hydrocephalus (NPH) 

(22%), post intracerebral hemorrhage (10%), and 

CNS infection (2%).  Patient characteristic data are 

presented in Table 1.

Hydrocephalus data

	 Mean frontal horn ratio was 0.41 ± 0.06, rang-

ing from 0.24 to 0.63. Mean Evan’s index was 0.34 

± 0.05, ranging from 0.26 to 0.58. Mean temporal 

horn width was 9.17 ± 4.69 mm., ranging from 1.08 

to 20.70. Mean third ventricle width was 12.29 ± 

3.53 mm., ranging from 4.38 to 21.30 mm. Hydro-

cephalus data are also presented in Table 1.
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Table 1  Patient Characteristic

	 Variable	 N = 50

Age (year)		  61.52 ± 20.47 (6-90)

Sex	 Male	 14 (28%)

	 Female	 36 (72%)

Cause of hydrocephalus	 ICH, IVH	 5 (10%)

	 SAH	 16 (32%)

	 NPH	 11 (22%)

	 Tumor	 16 (32%)

	 Infection	 2 (4%)

Hydrocephalus Data (mm.)	 Frontal horn ratio	 0.41 ± 0.06

	 Evan’s index	 0.34 ± 0.05

	 Temporal horn width	 9.17 ± 4.69

	 Third ventricle width	 12.29 ± 3.53

Abbreviation: AVM=arteriovenous malformation, AVF=arteriovenous fistula, ICH=intracerebral hemorrhage, IVH=intraventricular 
hemorrhage, NPH=normal pressure hydrocephalus, SAH=subarachnoid hemorrhage 

VPSEAR Evaluation in Computer Simulation

	 Fifty cases of CT brain were evaluated on both 

sides. VPSEAR achieved a proper location of ven-

tricular catheter tip for 86/100 (86%). Fourteen 

samples showed improper location: in the brain nine 

samples, contralateral, body three samples, and two 

samples in the third ventricle. In Keen’s point, three 

different lengths of the catheter were evaluated and 

showed a proper location in 86/100 (86%) with 

a 6-cm catheter, 46/100 (46%) with a 7-cm 

catheter, and 6/100 (6%) with an 8-cm catheter. 

In 92% of VPSEAR’s group, the majority of catheters 

were in the ventricle; in only 8 cases, the majority of 

catheters were in the brain, while 86% of the majority 

of catheters in Keen’s group were in the ventricle. 

Mean VPSEAR recommended ventricular catheter 

length was 64.92 ±10.21 mm, ranging from 37 to 

99 mm. Mean displacement between the VPSEAR 

entry point and Keen’s point was 21.29 ± 16.12 

mm. ranging from 0.09 – 74.15 mm. A detailed 

evaluation of the computer simulation is shown in 

Table 2.
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Table 2	 Evaluation in Computer 
	 The results of the ventricular catheter location and the majority of ventricular catheters in a computer simulation, 

according to the recommended ventricular lengths of the VPSEAR entry point and different ventricular lengths of 
Keen’s point in 100 samples (50 cases, both sides). The shaded box represents the proper location.

	 Pt	 Age					     VPSEAR			   Result Location		  Keen
		  Sex	 FH	 Evan	 Side			    				    Majority
			   ratio			   Length	 Result	 Majority	 Keen	 Keen	 Keen	 cath in
						      (cm)	 Location	 cath in	 length 6 cm	 length 7 cm	   length 8 cm	
	 1	 48F	 0.43	 0.36	 L	 62	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle	 ventricle
					     R	 62	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle

	 2	 68M	 0.42	 0.36	 L	 66	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle	 ventricle
					     R	 66	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle	 ventricle

	 3	 73F	 0.42	 0.37	 L	 71	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 73	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Septum	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body		  body

	 4	 73F	 0.35	 0.31	 L	 63	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral 	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 61	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 5	 80F	 0.34	 0.30	 L	 61	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Brain
							       body		  body	 body	 body
					     R	 68	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Septum	 Ventricle 
							       body		  body	 body

	 6	 70F	 0.37	 0.32	 L	 61	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Third	 Third	 Brain 
							       body			   ventricle	 ventricle
					     R	 66	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Brain	 Brain	 Third	 Brain
							       body				    ventricle

	 7	 67M	 0.43	 0.36	 L	 67	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Third	 Brain	 Brain 
							       body			   ventricle
					     R	 68	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 8	 82F	 0.36	 0.31	 L	 64	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle
					     R	 63	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle

	 9	 29M	 0.63	 0.58	 L	 72	 Third	 Ventricle	 Brain	 Third	 Third	 Brain 
							       ventricle			   ventricle	 ventricle
					     R	 68	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle	 ventricle

	 10	 82F	 0.41	 0.33	 L	 65	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body		
					     R	 60	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
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Table 2	 (cont.) Evaluation in Computer 
	 The results of the ventricular catheter location and the majority of ventricular catheters in a computer simulation, 

according to the recommended ventricular lengths of the VPSEAR entry point and different ventricular lengths of 
Keen’s point in 100 samples (50 cases, both sides). The shaded box represents the proper location.

	 Pt	 Age					     VPSEAR			   Result Location		  Keen
		  Sex	 FH	 Evan	 Side			    				    Majority
			   ratio			   Length	 Result	 Majority	 Keen	 Keen	 Keen	 cath in
						      (cm)	 Location	 cath in	 length 6 cm	 length 7 cm	   length 8 cm	
	 11	 69F	 0.43	 0.33	 L	 63	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 contralateral	 Brain	 Ventricle 
							       body		  body	 body	
					     R	 61	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle
	 12	 6F	 0.44	 0.39	 L	 65	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Brain	 Brain	 Brain 
							       body		  body
					     R	 62	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Brain	 Brain	 contralateral	 Brain
							       body				    body

	 13	 72F	 0.44	 0.39	 L	 69	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Brain	 contralateral	 Brain 
							       body				    body
					     R	 70	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Brain	 Brain	 Brain 
							       body	

	 14	 63F	 0.43	 0.39	 L	 66	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral 	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 61	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body

	 15	 46F	 0.47	 0.39	 L	 64	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Septum	 Ventricle
							       body		  body	 body
					     R	 69	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Septum	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body		  body

	 16	 52F	 0.49	 0.39	 L	 56	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body			   body	 body
					     R	 63	 Brain	 Brain	 Ipsilateral 	 Third	 Brain	 Ventricle
									         body	 ventricle	

	 17	 54F	 0.48	 0.39	 L	 63	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle
					     R	 60	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Septum	 Ventricle
							       body		  body	 body

	 18	 82M	 0.49	 0.41	 L	 62	 Ipsilateral	 Ventricle	 contralateral	 contralateral	 contralateral	 Ventricle
 							       body		  body	 body	 body		
					     R	 59	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body

	 19	 16F	 0.46	 0.38	 L	 68	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body			 
					     R	 70	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Septum	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body		  body

	 20	 67F	 0.35	 0.28	 L	 64	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral body	 Ipsilateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body	
					     R	 60	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Brain	 contralateral	 Brain 
							       body		  body		  body
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Table 2	 (cont.) Evaluation in Computer 
	 The results of the ventricular catheter location and the majority of ventricular catheters in a computer simulation, 

according to the recommended ventricular lengths of the VPSEAR entry point and different ventricular lengths of 
Keen’s point in 100 samples (50 cases, both sides). The shaded box represents the proper location.

	 Pt	 Age					     VPSEAR			   Result Location		  Keen
		  Sex	 FH	 Evan	 Side			    				    Majority
			   ratio			   Length	 Result	 Majority	 Keen	 Keen	 Keen	 cath in
						      (cm)	 Location	 cath in	 length 6 cm	 length 7 cm	   length 8 cm	
	 21	 80F	 0.38	 0.31	 L	 72	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Brain 
							       body		  body	 ventricle
					     R	 75	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 22	 72M	 0.48	 0.39	 L	 65	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 66	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body

	 23	 76F	 0.41	 0.35	 L	 63	 Brain	 Brain	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
									         body	 body	 body		
					     R	 63	 Brain	 Brain	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
									         body	 body	 body

	 24	 19M	 0.41	 0.32	 L	 60	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 65	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 25	 75F	 0.48	 0.36	 L	 37	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Septum	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body		  body
					     R	 44	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body

	 26	 36F	 0.38	 0.32	 L	 75	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Brain	 Third	 Brain 
							       body				    ventricle
					     R	 71	 Brain	 Brain	 Ipsilateral	 Brain	 Brain	 Brain
									         body

	 27	 54F	 0.48	 0.37	 L	 56	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral 	 Third	 Third	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle 	 ventricle
					     R	 63	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Third	 Third	 Ventricle 
							       body			   ventricle	 ventricle

	 28	 46F	 0.43	 0.36	 L	 99	 Brain	 Brain	 Ipsilateral	 Brain	 contralateral	 Ventricle 
									         body		  body
					     R	 92	 Contralateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 29	 66F	 0.36	 0.32	 L	 61	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 contralateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 72	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body

	 30	 85F	 0.40	 0.33	 L	 74	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 76	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
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Table 2	 (cont.) Evaluation in Computer 
	 The results of the ventricular catheter location and the majority of ventricular catheters in a computer simulation, 

according to the recommended ventricular lengths of the VPSEAR entry point and different ventricular lengths of 
Keen’s point in 100 samples (50 cases, both sides). The shaded box represents the proper location.

	 Pt	 Age					     VPSEAR			   Result Location		  Keen
		  Sex	 FH	 Evan	 Side			    				    Majority
			   ratio			   Length	 Result	 Majority	 Keen	 Keen	 Keen	 cath in
						      (cm)	 Location	 cath in	 length 6 cm	 length 7 cm	   length 8 cm	
	 31	 55F	 0.35	 0.28	 L	 83	 Contralateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body
					     R	 88	 Contralateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral 	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body		

	 32	 18F	 0.3	 0.28	 L	 45	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle
					     R	 54	 Ipsilateral	 Ventricle	 Third	 Third	 Brain	 Ventricle 
							       body		  ventricle	 ventricle

	 33	 64M	 0.39	 0.34	 L	 69	 Ipsilateral	 Ventricle	 Brain	 Third	 Brain	 Brain 
							       body			   ventricle
					     R	 71	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle	 ventricle

	 34	 54F	 0.38	 0.30	 L	 63	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 65	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 35	 56F	 0.47	 0.38	 L	 46	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 contralateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 53	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Septum	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body		  body

	 36	 45F	 0.38	 0.30	 L	 65	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Lateral wall	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle	 of lateral vent
					     R	 60	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle

	 37	 72M	 0.42	 0.34	 L	 68	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body
					     R	 75	 Brain	 Brain	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle 
									         body	 ventricle	 ventricle

	 38	 75F	 0.37	 0.31	 L	 46	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 ventricle	 body
					     R	 56	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle	 body

	 39	 83F	 0.24	 0.26	 L	 72	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 76	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 40	 86F	 0.38	 0.31	 L	 58	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 contralateral	 Lateral wall	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 of lateral vent	
					     R	 48	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
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Table 2	 (cont.) Evaluation in Computer 
	 The results of the ventricular catheter location and the majority of ventricular catheters in a computer simulation, 

according to the recommended ventricular lengths of the VPSEAR entry point and different ventricular lengths of 
Keen’s point in 100 samples (50 cases, both sides). The shaded box represents the proper location.

	 Pt	 Age					     VPSEAR			   Result Location		  Keen
		  Sex	 FH	 Evan	 Side			    				    Majority
			   ratio			   Length	 Result	 Majority	 Keen	 Keen	 Keen	 cath in
						      (cm)	 Location	 cath in	 length 6 cm	 length 7 cm	   length 8 cm	
	 41	 60M	 0.45	 0.37	 L	 62	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Septum	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body		  body
					     R	 83	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 contralateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 42	 23F	 0.39	 0.32	 L	 62	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 63	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 43	 88M	 0.38	 0.30	 L	 85	 Third	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Lateral wall	 Ventricle
							       ventricle		  body	 ventricle	 of lateral vent			 
					     R	 79	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Third	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle	 ventricle

	 44	 65M	 0.35	 0.30	 L	 51	 Ipsilateral	 Ventricle	 Septum	 contralateral	 Lateral wall	 Ventricle 
							       body			   body	 of lateral vent
					     R	 62	 Brain	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle 
									         body	 ventricle

	 45	 66F	 0.35	 0.27	 L	 63	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third 	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle	 body
					     R	 38	 Brain	 Brain	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
									         body	 body	 body

	 46	 71M	 0.42	 0.34	 L	 56	 Ipsilateral 	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle
							       body		  body	 body	 body
					     R	 54	 Brain	 Brain	 Ipsilateral 	 Third	 contralateral	 Ventricle
									         body	 ventricle	 body	

	 47	 78M	 0.36	 0.30	 L	 73	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 79	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

	 48	 47F	 0.42	 0.35	 L	 58	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle
					     R	 59	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Third	 Brain	 Ventricle 
							       body		  body	 ventricle

	 49	 90M	 0.33	 0.27	 L	 79	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 78	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 Septum	 Ventricle 
							       body		  body	 body

	 50	 72F	 0.32	 0.29	 L	 54	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral 	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body
					     R	 62	 Ipsilateral	 Ventricle	 Ipsilateral	 Ipsilateral	 contralateral	 Ventricle 
							       body		  body	 body	 body

Abbreviation: FH=frontal horn
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VPSEAR Evaluation in 3D Skull Models Simulation

	 Thirty samples of fifteen 3D skull models were 

evaluated. The proper location of the ventricular 

catheter was achieved in the same number by com-

puter simulation in the VPSEAR group (96.67%). 

Only one case (Case. No.9, left side) showed a 

improper location in the third ventricle (Figure 5, red 

asterisk). Keen’s point evaluation also showed the 

same accuracy as a computer simulation. The angle 

of deviation from the theoretical perpendicular trajec-

tory was 8.64 ± 3.38 degrees, ranging from 3.33 to 

16.63 degrees. Detailed 3D skull model evaluation 

is shown in Table 3 and Figure 5.

Table 3	 Evaluation in Phantoms 
	 	The results of the ventricular catheter location, the majority of ventricular catheters and angle deviation from the theoretical per-

pendicular trajectory, according to the recommended ventricular lengths of the VPSEAR entry point and different ventricular lengths 
of Keen’s point in 30 samples (15 cases of 3D skull model, both sides). The shaded box represents the proper location.

	 Pt	 Age			   VP SEAR (Phantom)			   Result Location (Phantom)		  Keen Majority 	
	 Sex		  Side	 Result	 Majority	 Angle	 Keen length	 Keen length	 Keen length	 cath in
				    Location	 cath in	 deviation	 6 cm	 7 cm	 8 cm	

	 1	 48F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 11.17	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Third ventricle	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 7.63	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Brain	 Ventricle
	 2	 68M	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 4.23	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Third ventricle	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 5.5	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Third ventricle	 Ventricle
	 3	 73F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 7.2	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 6.37	 Ipsilateral body	 Septum	 contralateral body	 Ventricle
	 4	 73F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 7.07	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 6.37	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
	 5	 80F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 10.77	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 Brain
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 12.5	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 Septum	 Ventricle
	 6	 70F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 9.17	 Brain	 Third ventricle	 Third ventricle	 Brain
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 9.77	 Brain	 Brain	 Third ventricle	 Brain
	 7	 67M	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 8.57	 Brain	 Third ventricle	 Brain	 Brain
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 7.97	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
	 8	 82F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 10.4	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Brain	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 11.93	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Brain	 Ventricle
	 9	 29M	 L	 Third ventricle	 Ventricle	 12.63	 Brain	 Third ventricle	 Third ventricle	 Brain
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 4.17	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Third ventricle	 Ventricle
	 10	 82F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 3.33	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 4.2	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
	 11	 69F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 14.3	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Brain	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 8.7	 Ipsilateral body	 Third ventricle	 Brain	 Ventricle
	 12	 6F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 3.47	 Ipsilateral body	 Brain	 Brain	 Brain
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 16.63	 Brain	 Brain	 contralateral body	 Brain
	 13	 72F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 8.23	 Brain	 Brain	 contralateral body	 Brain
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 8.03	 Brain	 Brain	 Brain	 Brain
	 14	 63F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 13.43	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 11.53	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 contralateral body	 Ventricle
	 15	 46F	 L	 Ipsilateral body	 Ventricle	 7	 Ipsilateral body	 Ipsilateral body	 Septum	 Ventricle
			   R	 Ipsilateral body	 Ventricle	 7.07	 Ipsilateral body	 Septum	 contralateral body	 Ventricle
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Figure 5	 Result of 3D skull model simulation in 15 cases. Blue trajectories represented VPSEAR and orange trajectories 

represented Keen’s point. Red asterisk marked left side of Case No.9 which was the only case in which VPSEAR 

showed an improper location.

Figure 6  Result of “Improper position” in computer simulation in 14 sample of case No 9, 16, 23, 26, 31, 37, 44, 45, 46 L=Left, R=Right
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Discussion

	 Even though VP shunt is one of the most com-

monly performed procedures in neurosurgery, improv-

ing outcomes is still challenging because of possible 

postoperative infection and shunt malfunction.14,15 

The accuracy of ventricular catheter insertion is 

thought to be related to the operation outcome.9,11,13 

For the past century, ventricular catheters have been 

inserted by the free-hand technique, using sur-

face anatomical landmarks, but this method is not 

highly accurate due to aforementioned reasons. The 

navigator-assisted technique is considered the most 

accurate but is unavailable in every neurosurgical 

center.3,4 

	 This situation has driven us to create a new op-

tion to help guide entry more accurately in individual 

patients using computer calculations. We believed 

that optimal ventricular entry is not the same for 

each patient because their anatomies and degrees 

of hydrocephalus differ. Similarly, ventricular catheter 

length should be different in every patient. Improper 

length of ventricular catheter was found to be related 

to an improper location and worse outcome.16 Our 

study also found that fewer proper location cases 

were observed with the longer ventricular catheter 

length used in Keen’s point. VP shunt entry and 

ventricular catheter length should be individualized.

For this reason, we developed VPSEAR as an inex-

pensive tool to help locate proper entry and suggest 

appropriate ventricular catheter length. We combined 

neurosurgery knowledge with computer image pro-

cessing under the cooperation between doctors and 

programmers to create this integrative and easy-to-

use innovation. Our program needs only thin-slice DI-

COM for input, and a short time to process and report, 

even during the general anesthesia induction period 

before surgery, is enough. Moreover, the VPSEAR user 

interface is developed to be user-friendly.

	 We chose two methods to evaluate our VPSEAR 

accuracy: 1. simulation by a computer program using 

Radiant® and 2. simulation in 3D skull models. We 

proposed an easily reproducible method to simulate 

ventricular catheter placement at Keen’s point, which 

could be applied to any entries. Our VPSEAR showed 

Table 4  Result of VPSEAR evaluation

Variable 	 N=50

VPSEAR ventricular catheter length (mm.)	 64.92 ± 10.21 (37-99)

Displacement between the VPSEAR and Keen’s point (mm.)	 21.29 ± 16.12 (0.09 – 74.1)

Angle of deviation (degrees)	 8.64 ± 3.38 

Proper location of ventricular tip 		  VPSEAR	 Keen's point 

		  86%	 Keen length 6 cm	 86%

			   Keen length 7 cm	 46%

			   Keen length 8 cm	 6%

The majority of catheters were in the ventricle		  92%	 86%
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accuracy in ventricular catheter tip location com-

pared to Keen’s point with 6, 7 and 8 cm. catheter 

length computer simulations (86% vs 86%, 46%, 

6%, respectively). This result was better accuracy 

in 3D skull model simulations (96.67%), which we 

believed would show real-life ventricular puncture. 

Even though we found the average angle of devia-

tion from the theoretical perpendicular trajectory was 

8.64 ± 3.38 degrees due to the surgeon’s hand, 

the outcome of the proper location of the ventricular 

catheter was still the same. This result implies that 

our program should be applied to real circumstances.

However, fourteen samples showed an improper lo-

cation for several reasons. First, our VPSEAR could 

not identify the exact ventricle in some cases. VPSEAR 

creates the point for ventricular puncture by detect-

ing the surfaces of the skull, lateral ventricles, and 

the ear pinna, which were constructed from their HU. 

So, if there are any confounders to their HU, such 

as marked IVH, EVD skin tract, or subgaleal collec-

tion, this could let the program misunderstand as 

the ventricle instead. Second, cases with improper 

reference point anatomy, such as the distorted top 

of the ear pinna, will also obscure the identification 

of the exact reference point, which affects the entry 

point and trajectory.  

	 In the real situation, the ventricular catheter is 

not rigid and straight, but it has some ability to bend 

and curve. Therefore, after obtaining CSF, while en-

tering a ventricle, the ventricular catheter is inserted 

gradually and could bend slightly and curve freely in 

the ventricle, not remain straight like in our simula-

tion, which was not the same as a real ventricular 

catheter placement. For this reason, our result in 

ventricular catheter tip location might not be the true 

representative. Moreover, some may also argue that 

in real life, we can insert a ventricular catheter more 

than once, at different angles, to find the ventricle 

and obtain CSF. Nevertheless, we believe better entry 

and trajectory and fewer brain penetrations are safer 

and proper.

	 Our study had several limitations. First, this was 

a laboratory study. Second, only Keen’s point could 

be used in the program. Third, this is the first version 

of our VPSEAR, which creates the point for ventricular 

puncture with compelling temporalis avoidance. How-

ever, the next version of VPSEAR will adapt for other 

entries and adjust the new algorithm of entry points 

by focusing only on the bone at the lateral side of 

the skull region to evaluate the accuracy of VPSEAR.

Conclusion

	 Our VPSEAR is a promising, inexpensive option 

for locating ventricular entry points using computer 

science and neurosurgery knowledge. VPSEAR showed 

higher accuracy than Keen’s point in both computer 

simulation and 3D skull model simulation for evalu-

ation.  
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Abstract

	 Background:  Glioblastoma is the most common primary malignant brain tumor. Glioblastoma progno-

sis is poor with average life expectancy about 10-15 months. Many modalities of treatment (i.e., surgical 
tumor resection, chemotherapy, radiation therapy) are used for prolong the patient’s life. However longer 
survival may not mean better quality of life. The aim of this study is to assess and compare the quality of 
life and duration of Functional Independence in patient with Brain glioblastoma after tumor resection and 
non-resection group.
	 Methods:  We conducted a retrospective cohort study. 87 adult patients (>18 years old) with glio-
blastoma WHO grade IV from pathological diagnosis who underwent surgery (tumor resection, biopsy) during 
2007 – 2023 in King Chulalongkorn Memorial Hospital were included. Exclusion criteria were patient with 
incomplete information, spinal glioblastoma, poor pre-operative KPS. Defined functional independent was 
KPS >70. Patient’s medical record was reviewed for pre-operative Kanofsky score (KPS), post-operative 

KPS at 1 week, 1 month, 3 months, 6 months, duration which patient had functional independent, com-

plication of surgery.

	 Result:  The mean time from first diagnosis of brain GBM to dependence status in tumor resection 

group was 11.60 months and in non-tumor resection group is 3.86 months, no statistically significant  

(p = 0.087). The KPS in each follow-up time was not different between groups.

	 Conclusion:  The patient with brain GBM, receiving tumor resection treatment tend to had more time 

in independent than patient receiving non-tumor resection treatment.

	 Key words:  Glioblastoma multiforme, GBM, functional dependency, KPS

	 Abbreviation:  KPS = Karnofsky performance status, GBM = Glioblastoma multiforme
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บทคัดย่อ

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกสมองชนิดไกลโอบลาสโตมาที่ได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

นพ.จิรสิน เปล่งสิริ, นพ.กฤษณพันธ์ บุณยะรัตเวช
หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

	 บทน�ำ:  เน้ืองอกชนิดไกลโอบลาสโตมา(GBM; Glioblastoma; High grade glioma WHO2023 

grade4) เป็นเน้ืองอกชนิดร้ายที่มีต้นก�ำเนิดจากสมองที่พบได้บ่อยที่สุดและมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีชีวิตอยู่ได้หลังจากการวินิจฉัยประมาณ 10-15 เดือน การรักษามีทั้งการผ่าตัดและไม่

ผ่าตัด เช่น การฉายรังสีรักษาหรือการให้ยาซึ่งมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น แต่การมีชีวิต

ที่ยืนยาวไม่เท่ากับการมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือสามารถช่วยเหลือตนเองได้ เป้าหมายของการศึกษานี้เพื่อ

ประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตนเองโดยเฉพาะในด้านของระยะเวลาที่ผู้ป่วยที่มีเนื้องอก GBM 

จะสามารถช่วยเหลือตนเองได้อยู ่โดยเปรียบเทยีบในกลุ่มทีไ่ด้รับการผ่าตัดเพือ่ก�ำจัดเน้ืองอกและผูป่้วย

ที่ไม่ได้รับการผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้องอก

	 วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็น Retrospective cohort study โดยมี Inclusion criteria เป็นผู้ป่วย

อายุมากกว่า 18 ปี ที่ได้รับวินิจฉัยเนื้องอกสมองชนิด glioblastoma WHO grade IV โดยผลตรวจทาง

พยาธิวิทยา ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ระหว่างพฤษภาคม 2007 ถึงพฤษภาคม 2023 

และ Exclusion criteria ส�ำหรับผูป่้วยทีม่ข้ีอมลูไม่ครบ ผูป่้วยทีม่ ีspinal glioblastoma และผูป่้วยทีม่ ีKPS 

ไม่ดี หรือน้อยกว่า 70 ก่อนการวินิจฉัย ให้นิยามภาวะที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ด้วย KPS <70 

เก็บข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กโทรนิกส์ในเรื่อง KPS ก่อนการวินิจฉัย, หลังการวินิจฉัยที่ 1 

สัปดาห์, 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน, ระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะสามารถช่วยเหลือตนเองได้หลังการวินิจฉัย

และผ่าตดั และภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้หลงัการผ่าตัด โดยแบ่งกลุ่มผูป่้วยเป็นกลุ่มทีไ่ด้รับการผ่าตัดเพือ่

ก�ำจัดเนื้องอกและไม่ได้รับการผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้องอก

	 ผลการศึกษา: ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่การวินิจฉัยถึงผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือ KPS 

<70 ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเพ่ือก�ำจัดเน้ืองอกอยู่ที่ 11.60 เดือนในขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด

ก�ำจัดเนื้องอกอยู่ที่ 3.86 เดือน ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.087)

	 สรุป: ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกสมองชนิด GBM ที่ได้รับการผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้องอกมีแนวโน้มมีระยะ

เวลาที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ยาวนานกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดก�ำจัดเนื้องอก

	 ค�ำส�ำคัญ:  Glioblastoma multiforme, GBM, functional dependency, KPS

	 Abbreviation: KPS = Karnofsky performance status, GBM = Glioblastoma multiforme



110

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน  2567

Introduction

	 The brain glioblastoma multiforme or high-grade 

glioma WHO grade4 is the most common primary ma-

lignant brain tumor. Patients with brain glioblastoma 

have poor prognosis with average life expectancy 

about 10-15 months1-4. Many modalities of treat-

ment (i.e., surgical tumor resection, chemotherapy, 

radiation therapy) are used for prolong the patient’s 

life. 

	 The prognostic factors affecting survival included 

age, Karnofsky performance status (KPS), che-

motherapy administration, radiation therapy, tumor 

location and extent of tumor resection5-12.

	 Many studies focused on survival time assess-

ment in patient with GBM, however longer survival 

may not mean better quality of life. Thus, quality of 

life should be considered for patient assessment.13 

The patient’s functional status after diagnosed as 

GBM will be progressively worsened with different 

rate until they are in dependent status and died.14,15 

There are some studies emphasized about quality 

of life of patient with brain GBM, but no studies that 

using functional dependency as cut point.

	  The aim of this study is to assess and compare 

the duration of functional independence in patient with 

brain glioblastoma after tumor resection and non-

resection group after the diagnosis of brain GBM.

Method

Study design and population

	 We conducted a retrospective cohort study. 87 

adult patients (>18 years old) with brain glioblastoma 

WHO grade 4 from pathological report who under-

went surgery (tumor resection or biopsy) during May 

2007 – May 2023 at King Chulalongkorn Memorial 

Hospital, Thailand were included. Exclusion criteria 

were patient with incomplete information, spinal glio-

blastoma, preoperative dependent status (KPS <70).  

The histopathological diagnosis of glioblastoma was 

confirmed by neuropathologist. Patients was catego-

rized into tumor resection group and non-resection 

group (biopsy and receiving other non-surgical treat-

ment for GBM).

Treatment

	 The patients in both groups received surgical 

procedure for pathological diagnosis. The patient in 

tumor resection group underwent craniotomy with 

tumor resection using safe maximal resection policy. 

While patient in non-tumor resection group, they 

underwent either burr hole or craniotomy for tumor 

biopsy with or without 3D neuronavigation assistance. 

	 After surgery and pathological diagnosis were 

confirmed, patients were referred to medical on-

cologist and radiation therapist for further treatment. 

Some patients received reoperation later during 

follow-up time if there was recurrent or relapsed 

tumor.

Data collection

	 Patient’s medical record was reviewed for pre-

operative Kanofsky score (KPS), post-operative KPS 

at 1 week, 1 month, 3 months, 6 months, duration 
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which patient had functional independent, preopera-

tive symptoms and signs, location of brain tumor, 

treatment i.e., radiation therapy or chemotherapy 

administration, and complication after surgery.

Functional independency

	 In order to define functional independency, we 

use KPS >70 to represent functional independent 

status of patient. 

Ethics and approval

	 This study was approved by the Ethics Commit-

tee for Human Research of Chulalongkorn University. 

Statistics

	 All analyses were performed using SPSS version 

29.0 (IBM). The duration of patient to dependent 

status was showed in median. KPS analysis was 

performed using linear regression analysis. A p-value 

of ≤ 0.05 was considered to be statistically signi-

ficant.

Results

	 Baseline pre-operative information of patients 

was summarized in Table 1. There was no signifi-

cantly different between tumor resection group and 

non-resection group. The mean age of patients was 

55.03 ± 15.91 years, and 43 patients (49.4%) 

were male. Exception for pre-operative ASA classi-

fication that was different between tumor resection 

group and non-resection group (in non-resection 

group, there were more patient who were in ASA  

class 3). The patients had a several presenting 

symptoms, and the most common were headache 

and cognitive impairment. The tumor was in eloquent 

area (which were defined to be Sensory, motor, lan-

guage, visual cortex, diencephalon, internal capsule, 

brainstem, cerebellar peduncle and deep cerebellar 

nuclei) in 58 patients (66.7%).
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Table 1  Demographic and clinical characteristics of patient with brain glioblastoma

Characteristics		  Tumor resection		
		  Total
			   Yes	 No	 p-value
		  (n = 87)
			   (n = 80)	 (n = 7)

Age (years), Mean+ SD	 55.03+15.91	 54.58+16.00	 60.29+14.89	 0.366

Min-Max	 (18-84)	 (18-84)	 (41-81)	

	 < 60	 46 (52.9)	 43 (53.8)	 3 (42.9)	 0.702

	 ≥ 60	 41 (47.1)	 37 (46.3)	 4 (57.1)	

Sex

	 Male	 43 (49.4)	 39 (48.8)	 4 (57.1)	 0.713

	 Female	 44 (50.6)	 41 (51.2)	 3 (42.9)

ASA

	 1	 43 (49.4)	 40 (50.0)	 3 (42.9)	 0.032

	 2	 35 (40.2)	 34 (42.5)	 1 (14.3)

	 3	 9 (10.3)	 6 (7.5)	 3 (42.9)

Underiying disease	 44 (50.6)	 40 (50.0)	 4 (57.1)	 1.000

	 HT	 29 (33.3)	 27 (33.8)	 2 (28.6)	 1.000

	 DLP	 17 (19.5)	 17 (21.3)	 0 (0.0)	 0.337

	 DM	 10 (11.5)	 9 (11.3)	 1 (14.3)	 0.588

	 Old CVA	 3 (3.4)	 3 (3.8)	 0 (0.0)	 1.000

	 CA	 3 (3.4)	 2 (2.5)	 1 (14.3)	 0.225

	 Others	 19 (21.8)	 16 (20.0)	 3 (42.9)	 0.173

Presenting Signs & Symptoms

	 Headache	 41 (47.1)	 40 (50)	 1 (14.3)	 0.114

	 Cognitive impair	 40 (46.0)	 38 (47.5)	 2 (28.6)	 0.445

	 Motor weakness	 29 (33.3)	 25 (31.3)	 4 (57.1)	 0.215

	 Seizure	 20 (23.0)	 18 (22.5)	 2 (28.6)	 0.658

	 VF deficit	 7 (8.0)	 7 (8.8)	 0 (0.0) 	 1.000

	 Sensory deficit	 3 (3.4)	 3 (3.8)	 0 (0.0) 	 1.000

	 Incidental finding	 2 (2.3)	 2 (2.5)	 0 (0.0)	 1.000

	 Cerebellar Impair	 1 (1.1)	 1(1.3)	 0 (0.0)	 1.000

Site of tumor

	 Non-eloquent	 29 (33.3)	 27 (33.8)	 2 (28.6)	 1.000

	 Site eloquent	 58 (66.7)	 53 (66.3)	 5 (71.4) 

	 RT	 76 (87.4)	 70 (87.5)	 6 (85.7)	 1.000

	 CMT	 51 (58.6)	 48 (60.0)	 3 (42.9)	 0.441
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	 The mean time from first diagnosis of brain GBM 

to dependence status in tumor resection group was 

11.60 months and in non-tumor resection group is 

3.86 months, which is no statistically significant.

Table 2  The mean time from first diagnosis of brain GBM to dependence status in patient with brain GBM

Mean time to
dependence (months)	 Tumor resection	 Non-tumor resection	 Difference	 95% CI	 p-value

Value (months)	 11.60	 3.86	 7.74	 (-3.85-19.33)	 0.087

Table 3  Karnofsky performance status (KPS) of patient with brain glioblastoma by follow-up time

	 Tumor	 Without		
	 resection	 resection	 Mean difference	
KPS score/Time	 (n = 80)	 (n = 7)	 (95% CI)	 p-value*
	 Mean ± SD	 Mean ± SD	

Post-operative (Baseline)	 78.88 ± 9.00	 75.71 ± 11.34	 3.16 (-4.04, 10.36)	 0.385
Post-operative
1 week	 72.13 ± 18.60	 77.14 ± 14.96	 -5.02 (-19.41, 9.38)	 0.490
1 month	 71.13 ± 25.31	 68.57 ± 16.76	 2.55 (-16.88, 21.99)	 0.795
3 months	 64.13 ± 32.71	 48.57 ± 31.85	 15.55 (-10.04, 41.14)	 0.230
6 months	 55.38 ± 37.04	 37.14 ± 32.51	 18.23 (-10.56, 47.02)	 0.211

*p-value corresponds to independent samples t-test
* Significant at p-value < 0.05
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	 The KPS score of patients was showed in Table3. 

Preoperative KPS baseline was not statistical differ-

ent in tumor resection and without resection group 

(78.88 ± 9.00 and 75.71 ± 11.34, p = 0.385). 

At 1-week postoperative time, KPS of patients 

in tumor resection group and without resection 

group was 72.13 ± 18.60 and 77.14 ± 14.96. 

At 1-month postoperative time, KPS of patients in 

tumor resection group and without resection group 

was 71.13 ± 25.31 and 68.57 ± 16.76. Both 1 

week and 1-month postoperative time KPS was not 

showed statistical different (p = 0.49 and 0.795, 

respectively).

	 Although, at 3-month and 6-month postopera-

tive period, KPS of patients in resection and without 

resection group seemed to be difference, there 

was no statistical difference (p = 0.23 and 0.21, 

respectively).

	 In our study, the median time to dependence 

(KPS <70) was 11.6 months in tumor resection 

group vs 3.86 months in without resection group.

	 The change of KPS from baseline in tumor 

resection group was significantly presented since 1 

week after surgery. Meanwhile, in without resection 

group, we found significant change in KPS since 3 

months after surgery. But, postoperative KPS differ-

ence from baseline at 1-month postoperative period 

showed 7.75 in resection group and 7.14 in without 

resection group, which was almost same, but still 

showed not statistically difference from baseline in 

non-resection group (p = 0.949).

	 According to Table 5, the percentage of pa-

tient who was still be independent (KPS >70) 

was 73.75%, 65%, 58.75%, 48.75% in tumor 

resection group, and 85.71%, 57.14%, 28.57%, 

28.57% at 1-week, 1-month, 3-month, 6-month 

postoperative period. But there was no statistical 

difference in percentage of patient who was still be 

independent between groups in each follow-up time 

up to 6 months (p = 0.263). 

Table 4 Tumor resection on Karnofsky performance status (KPS) in patient with brain glioblastoma (change from baseline)

	 	 Tumor resection		  Without resection			  (n = 80)		  (n = 7)			  	KPS score/Time					     Difference			  Change from baseline	 p-value	 Change from baseline	 p-value	 between Groups	 p-value
		  (95% CI)		  (95% CI)		  (95% CI)

Post-operative

	 1 week	 -6.75 (-10.51, -2.99)	 < 0.001*	 1.43 (-11.29, 14.14)	 0.826	 -8.18 (-21.44, 5.08)	 0.227

	 1 month	 -7.75 (-13.00, -2.50)	 0.004*	 -7.14 (-24.91, 10.62)	 0.431	 -0.61 (-19.13, 17.92)	 0.949

	 3 months	 -14.75 (-21.50, -8.00)	 < 0.001*	 -27.14 (-49.97, -4.31)	 0.020*	 12.39 (-11.41, 36.2)	 0.308

	 6 months	 -23.50 (-31.85, -15.15)	 < 0.001*	 -38.57 (-66.79, -10.35)	 0.007*	 15.07 (-14.35, 44.5)	 0.316

Abbreviation: CI, confident interval

Analyses were conducted with the use of a linear mixed-effects model adjusted for baseline value

* Significant at p-value < 0.05
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Table 5  Univariable analysis for functional independency in patient with brain glioblastoma

		  	 Tumor resection		  Without resection	
Functional independency		  (n = 80)		  (n = 7)	  p-value

		  n	 SR (95% CI)	 n	 SR (95% CI)	

Post-operative					     0.263

	 1 week	 21	 73.75 (62.64 - 82.02)	 1	 85.71 (33.41 - 97.86)	

	 1 month	 7	 65.00 (53.49 -74.34)	 2	 57.14 (17.19 - 83.71)

	 3 months	 5	 58.75 (47.18 - 68.62)	 2	 28.57 (4.11 - 61.15)

	 6 months	 8	 48.75 (37.45 - 59.12)	 2	 28.57 (4.11 - 61.15)	

	 The multivariate analysis showed only radiation 

therapy reception was the factor that associated with 

increased survival with functional independency in 

these patients.

!
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Table 6	 Multivariable analysis for Tumor resection on functional independency in patient with brain GBM by Cox propor-

tional hazard model

		  Univariable analysis		  Multivariable analysis
	 Factors	
		  HR	 95% CI	 p-value	 HRadj,	 95% CI	 p-value

Tumor resection	 0.62	 (0.24 - 1.57)	 0.311	 1.02	 (0.33 - 3.18)	 0.967

Age (years)
	 < 60	 1.00	 Reference		  1.00	 Reference	
	 ≥ 60	 1.39	 (0.78 - 2.48)	 0.265	 1.28	 (0.68 - 2.43)	 0.448

Sex
	 Male	 1.52	 (0.85 - 2.74)	 0.161	 1.49	 (0.80 - 2.75	 0.205
	 Female	 1.00	 Reference		  1.00	 Reference

ASA	
	 1	 1.00	 Reference		  1.00	 Reference	
	 2	 1.28	 (0.69 - 2.38)	 0.434	 1.07	 (0.54 - 2.12)	 0.851
	 3	 1.89	 (0.76 - 4.71)	 0.172	 1.52	 (0.51 - 4.58)	 0.455

Underlying disease	 1.38	 (0.77 -2.48)	 0.276	 -	 -	 NA

Site eloquent	 0.81	 (0.45 - 1.48)	 0.501	 0.66	 (0.35 - 1.26)	 0.205

RT		  0.32	 (0.16 - 0.66)	 0.002*	 0.40	 (0.17 -0.95)	 0.038*

CMT		 0.47	 (0.26 - 0.85)	 0.012*	 0.62	 (0.31 - 1.24)	 0.177

Abbreviations: NA, data not applicable; HR, Hazard Ratio; HRadj Adjusted Hazard Ratio; CI, confident interval

	 There were several complications after surgery 

for GBM in both resection and without resection group. 

The most common complication was motor weakness, 

which was occurred only in patients underwent tumor 

resection.

Table 7  Complication of patient with brain glioblastoma

Complications		  Tumor resection		
	 Total
		  Yes	 No	 p-value
	 (n = 87)
		  (n = 80)	 (n = 7)

Overall Complication	 57 (65.5)	 54 (67.5)	 2 (28.6)	 0.228
New Motor weakness	 11 (12.6)	 11 (13.8)	 0 (0.0)	 0.588
UTI	 8 (9.2)	 8 (10.0)	 0.(0.0)	 1.000
Pneumonia	 7 (8.0)	 7 (8.8)	 0 (0.0)	 1.000
VTE	 7 (8.0)	 7 (8.8)	 0 (0.0)	 1.000
Ishemic Stroke	 7 (8.0)	 7 (8.8)	 0 (0.0)	 1.000
Edema brain	 7 (8.0)	 6 (7.5)	 1 (14.3)	 0.456
Wound complication	 6 (6.9)	 5 (6.3)	 1 (14.3)	 0.405
Seizure	 5 (5.7)	 5 (6.3)	 0 (0.0)	 1.000
Cognitive impair	 5 (5.7)	 5 (6.3)	 0 (0.0)	 1.000
Hydrocephalus/Leptomeningeal metastasis	 3 (3.4)	 3 (3.8)	 0 (0.0)	 1.000
New VF Defect	 2 (2.3)	 2 (2.5)	 0 (0.0)	 1.000
UGIB	 1 (1.1)	 1 (1.3)	 0 (0.0)	 1.000
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to be more than in tumor resection group (without 

statistically significant). This may be explained by the 

small sample size in non-resection group causing 

low power of statistic to detect the difference.

	 Postoperative KPS difference from baseline at 

1-month postoperative period in both groups was 

almost same, but still showed no statistically dif-

ference. This may be explained by the small sample 

size in non-resection group causing low power of 

statistic to detect the difference.

	 This may imply that in tumor resection group, 

the patient tended to have more time in independent 

status than in non-tumor resection group. 

	 There were several complications after surgery 

for GBM which was not different between tumor re-

section and non-resection group. The most common 

complication from glioblastoma tumor resection in 

our institute was new motor deficit (while there was 

none in the non-resection group). 

	 However, in some groups of patients who have 

GBM that considered to be unresectable or not op-

timal condition for surgery i.e., other poor medical 

conditions or preoperative poor KPS score, the result 

of this study cannot be used and no patient in this 

study who was not undergone tumor resection due 

to this reason. 

	 There are several limitations of this study. 

First, the study design is retrospective study, caus-

ing selection bias. Moreover, there was a number of 

the patient, who was excluded from study because 

of incomplete information. Second, the very small 

number of patients in non-tumor resection group, 

causing low power of statistic to detect the difference 

Discussion

	 This study aimed to assess time that patients 

with brain GBM had, since the diagnosis until they 

were functionally dependence. Using KPS <70 as 

indicator of functional dependence, we conducted 

retrospective cohort study in our institute to assess 

the survival time with functional independence in 

these patients. In the previous study in 2015 by 

Sacko, et al.16 the patient in their study who under-

gone tumor resection surgery had the longer survival 

time with functional independency (KPS >70) about 

15.9 months vs. 6.7 months in non-tumor resec-

tion group (p = 0.006). In our study we found that 

patients underwent tumor resection surgery for brain 

GBM tend to had more survival time with functional 

independency (11.60 months) than in non-tumor 

resection group (3.86 months), but there was no 

statistically significant (p = 0.087), which may be 

from small number of samples used in this study.

Our study was the first study in Thailand that em-

phasized the functional independency (KPS >70) as 

the indicator of GBM treatment quality, and assessed 

tumor resection, which was an important method of 

treatment in brain GBM. 

	 Post-operatively, there was declination of mean 

KPS in both groups of patients. There was no sta-

tistically significant difference in post-operative KPS 

score in each follow-up time of patient with GBM 

underwent tumor resection and non-tumor resection 

(biopsy then RT or CMT) treatment after diagnosis of 

GBM until 6 months after diagnosis (or operation). 

But, after 3-month postoperative time, the deteriora-

tion rate of KPS in non-tumor resection group tended 
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in multiple parameters. Third, there was confounding 

factor i.e., location of tumor, which affect the outcome 

of treatment, and our study did not categorize the 

patient. 

	 The study in the future should be done using 

other measurements i.e. European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Core Quality-of-

Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)17, EORTC brain 

cancer module (EORTC QLQ-BN20)18 which was 

better for the reliability, validity, responsiveness and 

sensitivity in quality of life assessment in patient with 

brain glioblastoma.19 In addition, multi-center setting 

and prospective study design should be considered 

in order to maximize statistical power.

Conclusion

	 The patient with brain GBM, receiving tumor 

resection treatment tend to had more time in inde-

pendent than patient receiving non-tumor resection 

treatment. However, this result could not be used in 

patient who was not suitable for tumor resection due 

to other condition. Furthermore, future study should 

be done using larger number of patients and using 

more objective parameter representing functional 

independence.
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