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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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	 เนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง

เกียรติกุล ใจกล้า, พ.บ.
ปรัชญา ปัญญารัตน์, พ.บ.

หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทความปริทัศน์/Review Article
Thai J Neurol Surg 2024;15(2):43-56.

บทคัดย่อ

	 เน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมอง (Brain Metastases) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดย

พบมากถึงร้อยละ 20–40 ของเนื้องอกในสมองทั้งหมด สาเหตุหลักมักมาจากมะเร็งปอด เต้านม และเมลาโนมา  

กลไกการแพร่กระจายเกี่ยวข้องกับทฤษฎี “Seed and Soil,” เซลล์ต้นกำ�เนิดมะเร็ง (Cancer Stem Cell) และ

กระบวนการ Epithelial-Mesenchymal Transition การวินิจฉัยทำ�ไดโ้ดยอาศัยการถา่ยภาพรงัส ี(CT/MRI) และการ

ตรวจหามะเรง็ต้นกำ�เนิด การรักษาขึน้อยูก่บัชนิดและระยะของมะเร็งตน้กำ�เนิด ประกอบดว้ยการผา่ตดั การฉายรังส ี

การใช้ยาเคมีบำ�บัด รวมถึงการรักษาแบบเฉพาะทางตามพันธุกรรมของมะเร็ง ปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อพยากรณ์โรค 

ได้แก่ อายุ สถานภาพของผู้ป่วย จำ�นวนรอยโรค และการแพร่กระจายของโรคนอกสมอง

	 คำ�สำ�คัญ:  เนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง, มะเร็งปอด, การฉายรังสี, ยาเคมีบำ�บัด, พยากรณ์โรค

Abstract
Brain Metastases

	 Brain metastasis is the most common intracranial tumor in adults, accounting for 20–40% of all 
brain tumors. The primary sources include lung cancer, breast cancer, and melanoma. The mechanisms 
of metastasis involve the “Seed and Soil” hypothesis, cancer stem cells, and epithelial-mesenchymal 
transition. Diagnosis is primarily based on neuroimaging (CT/MRI) and identifying the primary malignancy. 
Treatment is determined by the tumor’s origin and staging and includes surgery, radiation therapy, systemic 
chemotherapy, and targeted therapy based on genetic mutations. Prognostic factors include age, performance 
status, number of lesions, and the presence of extracranial disease.

	 Key words:  Brain metastasis, Lung cancer, Radiation therapy, Chemotherapy, Prognosis	

Corresponding author:  ปรัชญา ปัญญารัตน์, พ.บ.
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บทนำ�

	 ค�ำว่า metastasis มีรากศัพท์มาจากภาษาโรมัน 

Methistemi ซ่ึงหมายถงึ การโยกย้ายหรือการปรับเปล่ียน 

ทางการแพทย์น้ันใช้กับตัวโรคมีนิยามว่า “การโยกย้าย

หรอืการปรับเปล่ียนทีอ่ยู่ของตัวโรคจากอวัยวะต้นก�ำเนิด

สู่อวัยวะอื่น”

	 โดยเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมอง (brain metas-

tases) เป็นเน้ืองอกในสมองที่พบบ่อยที่สุดในผู้ใหญ่

(ประมาณ 20-40% ในเน้ืองอกสมองทั้งหมด)1 ใน

สหรัฐอเมริกามีอุบัติการณ์ 7-14 คนใน 100,000 คน 

และสามารถพบได้ 50,000 คน/ปี2 แต่พบเพียง 1.4 

-13% ของผู้ป่วยเน้ืองอกในสมองกลุ่มเด็ก3 นอกจาก

น้ันยงัเพิม่อัตราการเสยีชวิีตในผูป่้วยกลุ่มโรคมะเรง็ระยะ

ลุกลามอย่างมีนัยส�ำคัญ 

	 ปัจจุบันมีอัตราการเกิดเนื้องอกแพร่กระจายสู ่ 

สมองทีส่งู โดยมีหลายปัจจัย เช่น การเพิม่ขึน้ของอายขุยั

เฉล่ียของผู้ป่วยจากการพัฒนายาเคมีบ�ำบัด (systemic 

chemotherapy) ทีช่่วยควบคมุตัวโรคต้นก�ำเนิด แต่ยาดงั

กล่าวไม่สามารถผ่าน แนวกั้นเส้นเลือดในสมอง (blood 

brain barrier) ซึง่ไม่สามารถควบคุมตัวโรคทีแ่พร่กระจาย

สู่สมอง ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดบางตัวน้ันท�ำให้แนวกั้น

เส้นเลือดในสมองอ่อนแอลง ท�ำให้เกิดการแพร่กระจาย

ได้ง่ายข้ึนและการพัฒนาคุณภาพของการส่งตรวจทาง

รังสีวินิจฉัย (CT or MRI) ที่ช่วยในการคัดกรองและ

วินิจฉัยโรคได้ดีขึ้น4

กลไกการเกิดโรค

	 ในปัจจุบันมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับกลไกการ

เกิดโรคของภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมอง โดยมี

ทฤษฎีซึ่งเกี่ยวข้องกัน 3 ทฤษฎี คือ 

	 1.	Seed and soil

	 2.	Cancer stem cell

	 3.	Epithelial-Mesenchymal transition 

Seed and soil theory 

	 Stephen Paget เมือ่ปี ค.ศ. 1889 ได้เสนอแนวคดิ

กลไกภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมอง เปรียบเทียบ

คล้าย “การปลูกต้นไม้” โดยเซลล์มะเร็งเหมือนเมล็ด

พชืและอวัยวะทีถ่กูแพร่กระจายไปเป็นดนิ โดยธรรมชาติ

แล้ว ไม่ใช่ว่าทกุเมล็ดจะโตเป็นต้นไม้บนดินทีพ่วกมนัตก

ไป เช่นเดียวกับเซลล์มะเร็งที่ต้องปรับตัวและปรับสภาพ

แวดล้อมให้ตนเองเติบโตได้5

Cancer stem cell 

	 พบทฤษฎีที่ศึกษาเกี่ยวกับการแบ่งตัวและเพิ่ม

จ�ำนวนของเซลล์มะเร็ง มีการศึกษาอยู่ 2 แนวคิดคือ 

	 1. Clone-evolution theory อธิบายว่าเซลล์ต้น

ก�ำเนิด (stem cell) นั้นถูกสร้างมามีความเสี่ยงที่จะเกิด

มะเร็งโดยการกระตุน้ทัง้จากภายในเซลล์และสิง่แวดล้อม

ภายนอกท�ำให้เกิดเซลล์มะเร็งขึ้น6 

	 2. Cancer stem cell theory พบว่าในก้อนเนื้อของ

มะเร็ง (solid tumor) มกีารคงสภาพของขนาดก้อนไว้ได้

จากการสร้างเซลล์มะเรง็ใหม่ (self-renewing) การแพร่

กระจายสูอ่วัยวะอ่ืนได้เพราะแม้ว่าเซลล์มะเร็งต้นก�ำเนิด

มีปริมาณน้อยแต่สามารถพัฒนาและกระจายไปอวัยวะ

อื่นโดยทฤษฎี epithelial-Mesenchymal transition7 

Epithelial-Mesenchymal transition 

	 เป็นกระบวนการเปลี่ยน epithelial cell ที่ปกติจะ

เกาะกับ basement membrane of tissue เป็น mes-

enchymal cell ที่มีความสามารถในการเคลื่อนย้ายได้

มากกว่า, ลุกล�้ำได้มากกว่า และเกิดการตายของเซลล์

(apoptosis)ได้ยากกว่า8,9

	 ดังน้ัน เมื่อเซลล์มะเร็งเกิดขึ้นจากทฤษฎี cancer 

stem cell เกิดกระบวนการ Epithelial-Mesenchymal 

transition เปลี่ยนสภาวะของเซลล์มะเร็งให้มีความ

สามารถในการเคล่ือนย้ายมากขึ้น ร่วมกับการเกิด
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เส้นเลือดใหม่รอบก้อนเนื้องอก (neovascularization) 

ท�ำให้เซลล์มะเร็งลอยในกระแสเลือด(hematogenous 

spreading) ไปอวัยวะต่างๆรวมทั้งสมอง ปกติสมองจะ

มีแนวกั้นเส้นเลือด (blood brain barrier) คอยเป็นด่าน

กั้นสิ่งแปลกปลอม ท�ำให้เกิดการลุกลามได้ยาก ดังน้ัน

หากจะลุกลามได้ต้องผ่านแนวกัน้เส้นเลือด (blood brain 

barrier) ทีท่ัง้ในเน้ือสมอง และแนวกนัทีเ่กดิบรเิวณโพรง

น�้ำในสมอง (CSF and blood CSF barrier)10

วิทยาการระบาด

	 เน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมองเป็นเน้ืองอกในสมอง

ที่พบบ่อยที่สุดในผู้ใหญ่ โดยพบ 10 เท่าของเนื้องอกที่

สมองปฐมภูมิ (primary brain tumor) จากการรายงาน 

The National Institute of Neurological and Com-

municative Disorders and Stroke (NINCDS) จาก

สหรัฐอเมริกาพบว่าอุบัติการณ์ที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับ

อายุที่มากกว่า 60 ปี โดยพบผู้ป่วย 30 คนจากกลุ่ม

ประชากรปกติ 100,000 คน11 ส�ำหรับต้นก�ำเนิดของ

มะเร็งลุกลามสู่สมองได้แก่ ปอด 44 % เต้านม 18-30 

% มะเร็งผิวหนังเมลาโนมา 6-11% มะเร็งเนื้อไต 7% 

และ มะเร็งล�ำไส้ตรงอีก 6%12

	 ผู้ป่วยเด็กพบเนื้องอกแพร่กระจายสู่สมองได้ 1.4-

13% พบว่าเป็นเนื้องอกชนิดก้อนเนื้อ (solid tumor) ที่

พบได้บ่อย ได้แก่ germ cell , neuroblastoma , sarcoma 

(osteogenic, rhabdomyosarcoma, Ewing’s sarcoma), 

Wilm’s tumor13

Lung cancer 

	 มะเร็งเน้ือปอด พบได้บ่อยที่สุดในกลุ่มเน้ืองอก

ลุกลามที่สมอง 40-50% พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย 

มีลักษณะการด�ำเนินโรคที่เร็วกว่าเนื้องอกชนิดอ่ืนโดย

ใช้เวลาในการวินิจฉยัต้นมะเร็งก�ำเนิดและภาวะเน้ืองอก

ลุกลามทีส่ัน้ โดยสามารถแบ่งออกเป็นกลุ่ม non-small-

cell lung cancer (NSCLC) และ small-cell lung cancer 

(SCLC)14  โดยกลุ่ม NSCLC พบได้มากกว่า SCLC ทั้ง 2 

กลุ่มสัมพันธ์กับการสูบบุหร่ี15 ปัจจุบันมีการศึกษาเพิ่ม

เตมิในระดบัพันธกุรรมและโครโมโซม พบว่าภาวะมะเร็ง

เนือ้ปอดทัง้ 2 กลุ่มมคีวามสมัพนัธ์กบั genetic mutation 

และ gene translocation 

	 Genetic mutation  พบว่าความสัมพันธ์ของยีนกล

ายพันธ์ุ EGFR (EGFR mutation) เพิ่มความเสี่ยงให้เกิด 

ภาวะเนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง (brain metastasis) 

จึงมีการศึกษาให้ยากลุ่ม tyrosine kinase inhibitor ช่วย

ลดโอกาสการเกิด ภาวะเนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง 

(brain metastasis)16

	 Gene translocation  การเกิด ALK gene translo-

cation สมัพันธ์กบัการเพ่ิมความเสีย่งต่อการเกดิเน้ืองอก

แพร่กระจายสูส่มอง (brain metastasis) หากพบ ROS1 

translocation จะลดความเสี่ยงต่อการเกิดเน้ืองอกแพร่

กระจายสู่สมอง (brain metastasis)17

Small-cell lung cancer (SCLC)

	 เป็นกลุ่มเนื้องอก neuroendocrine tumor หรือ oat 

cell cancer พบได้ร้อยละ 20 ของกลุ่มภาวะมะเร็งเนื้อ

ปอด สัมพันธ์กับกลุ่มผู้ป่วยอายุที่น้อยในช่วง 27-66 ปี  

เมื่อวินิจฉัย SCLC โอกาสพบภาวะเนื้องอกแพร่กระจาย

สู่สมองได้ ร้อยละ 80 ใน 2 ปี ร่วมกับลักษณะรอยโรค

ที่เกิดบริเวณสมองมักจะเป็นหลายก้อน (multiple brain 

lesion) โดยพบรอยโรคต้นก�ำเนิดที ่ทางเดนิหายใจส่วน

ต้น (proximal airway) ร้อยละ 95,บริเวณ main stem, 

lobar bronchi ปกติ SCLC เป็นกลุ่มที่ตอบสนองได้ดีต่อ

รังสีรักษา (radiosensitive)4 

	 การแบ่งระยะของโรคใน SCLC ขึน้อยูก่บัการลกุล�ำ้ 

ระบบอ่ืนๆของร่างกาย (systemic involvement disease) 

โดยแบ่งเป็น ระยะจ�ำกัด (limited stage) และระยะแพร่

กระจาย (extensive stage) มีวัตถุประสงค์ในการแบ่ง
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ระยะเพื่อเลือกการรักษาที่เหมาะสมกับแต่ละระยะของ

ตัวโรค

	 ระยะจ�ำกัด (Limited stage): ใจความส�ำคัญคือ 

“รอยโรคอยูท่ีป่อดข้างเดียว” (limited in one hemitho-

rax) โดยมรีายละเอียดดงัต่อไปน้ี regional node metas-

tasis, ipsilateral supraclavicular node, ipsilateral hilar 

node (+/- contralateral), pleural effusion (negative 

for cytology, non-bloody, non-exudate)

	 ระยะแพร่กระจาย (Extensive stage): พิจารณา 

“รอยโรคลกุลามสูอ่วัยวะอ่ืน” ดังน้ันเน้ืองอกแพร่กระจาย

สู่สมองจาก SCLC คือระยะแพร่กระจาย (extensive 

stage)18

Non-small-cell lung cancer (NSCLC)

	 เป็นกลุ่มมะเร็งเนื้อปอดที่พบมากที่สุด โดยผลช้ิน

เนื้ออื่นๆ ที่ไม่ใช่ SCLC ไม่ว่าจะเป็น adenocarcinoma 

(พบได้บ่อยทีส่ดุในกลุ่ม NSCLC), large cell, squamous 

cell, broncho alveolar ม ีการกระจายสูส่มอง 9% ผูป่้วย

มีการพยากรณ์โรคที่ดีกว่า SCLC (Better prognosis) 

ตารางที่ 1  รายละเอียดแบ่งระยะของโรค19

TMN - Primary tumor characteristics

	 T1	 ≤ 3 cm surround by lung/visceral pleura,  

	 	 not involve main bronchus

	 T2	 > 3 cm แต่น้อยกว่า 5 cm

	 T3	 > 5 cm แต่น้อยกว่า 7 cm 

	 T4	 > 7 cm 

	 N	 Peri bronchial and or Hilar node 

	 M	 Distant metastasis

ตารางที่ 2  การแบ่งระยะของโรค19

	 Stage	 T	 M	 N

Occult carcinoma	 Tx	 N0	 M0

Stage 0 	 Tis	 N0	 M0

Stage IA	 T1a,b	 N0	 M0

Stage IB	 T2a	 N1	 M0

Stage IIA	 T1a,b	 N1	 M0
	 T2a	 N1	 M0
	 T2b	 N0	 M0

Stage IIB	 T2b	 N1	 M0
	 T3	 N0	 M0

Stage IIIA	 T1,2	 N2	 M0
	 T3	 N1,2	 M0
	 T4	 N0,1	 M0

Stage IIIB 	 T4	 N2	 M0
	 T1-4	 N3	 M0

Stage IV 	 Any T	 Any N	 M1

การแบ่งระยะของโรคใน NSCLC ขึ้นอยู่กับ typical TNM 

system มีวัตถุประสงค์ในการแบ่งระยะเพ่ือเลือกการ

รักษาทีเ่หมาะสมกบัแต่ละระยะของตวัโรค (ตารางที ่1)

Typical TNM system: พจิารณาการแบ่งระยะของตวัโรค

ตามลกัษณะของตัวมะเร็ง (T), การลุกล�้ำต่อมน�้ำเหลือง

(N), การลุกล�้ำหรือแพร่กระจายของตัวโรค (M) เมื่อ

พิจารณาลักษณะของ TMN แล้วจึงแบ่งระยะของโรคต่อ

ไป ในกรณีเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมองจัดอยู่ในระยะที ่

4 (Stage IV) (ตารางที่ 2)19
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	 -	 ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึน้ (increase in-

tracranial pressure) ได้แก่ ปวดศีรษะ คล่ืนไส้/อาเจียน 

	 -	 ความบกพร่องทางระบบประสาท (neurological 

deficit) จากตัวก้อนเน้ือหรือเลือดออกภายในก้อนเนื้อ

แล้วกดเบียดเนื้อสมองปกติ (brain parenchyma) หรือ

เส้นประสาทสมอง (cranial nerve) 

	 -	 กลุ่มมะเร็งต้นก�ำเนิดที่ท�ำให้เลือดออกในภาวะ

เนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง (hemorrhage) เช่น มะเร็ง

ผิวหนังเมลาโนมา (Melanoma) มะเร็งเน้ือไต (Renal 

cell carcinoma) มะเร็งเนื้อรก (Choriocarcinoma)

	 -	 ชัก (15%)

	 -	 ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยน (alteration of con-

scious)

	 -	ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (transient Isch-

emic Attack; TIA) มักเกิดจากตัวก้อนเน้ือกดเบียด

เส้นเลือดในสมองหรือมีเลือดออกในก้อนเนื้อ

การส่งตรวจเพิ่มเติม

รอยโรคในสมอง

	 เมื่อผู้ป่วยมีอาการแสดงที่สงสัยรอยโรคในสมอง 

อาจส่งตรวจรังสีเพ่ิมเติมโดยการส่งตรวจทางเลือกที่

แนะน�ำคือ CT Brain with contrast หรือ MRI brain with 

contrast ภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมองในภาพถ่าย

รังสี มักจะมีลักษณะดังต่อไปนี้24

	 	 •	ก้อนที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน มีลักษณะกลม

และขอบเขตชัดเจน (round, well circumscribed)

	 	 •	เน้ือสมองสีขาวของสมอง (white matter) 

บวมมาก มีลักษณะคล้ายนิ้วมือ (finger of edema) เป็น

ผลจากก้อนเน้ืองอกลุกลามทีส่มองทีก่่อให้เกดิการสร้าง

เส้นเลือดใหม่ที่แนวกั้นเส้นเลือดไม่แข็งแรง ท�ำให้เกิด

การร่ัวของสารในเส้นเลือดเกิดอาการบวมแบบ vaso-

genic edema 

	 	 •	เมื่อฉีดสารทึบรังสี (contrast) พบขอบเขต

ของก้อนทีเ่ด่นชัดขึน้ (rim enhancing lesion) มลีกัษณะ

Breast cancer 

	 เน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมองจากมะเร็งเต้านมพบ

ได้ 18-30% เป็นอันดับสองรองจากมะเร็งเน้ือปอด เมือ่

ถูกวินิจฉัยมะเร็งเต้านมมีโอกาสเกิดการแพร่กระจายสู ่

สมองได้ 5% ซึง่น้อยกว่ามะเร็งเน้ือปอดและใช้ระยะเวลา

ในการแพร่กระจายสู่สมองนานกว่าหลังจากได้รับการ

วินิจฉัยมะเร็งเต้านม (long latency)20

	 ปัจจบุนัอุบัตกิารณ์ของเน้ืองอกแพร่กระจายสูส่มอง 

จากมะเร็งเต้านมน้ันสูงขึ้นจากอดีต เน่ืองจากมีการ

พัฒนาการรักษาตัวโรคและการวินิจฉัยที่ก้าวหน้ามาก

ขึ้น มีการศึกษาระดับโครโมโซมถึงความเกี่ยวข้อง การ 

กลายพันธุ์ของยีน (gene mutation) ของมะเร็งเต้านม 

พบว่า เม่ือ HER 2 gene mutation และ hormone-

positive (Estrogen /Progesterone receptor) subtypes 

เพิ่มอุบัติการณ์การเกิดเนื้องอกแพร่กระจายสู่สมองและ

มีความเสี่ยงที่ตัวโรคจะพัฒนาและอาการแย่ลง21

Melanoma 

	 มะเร็งผิวหนังเมลาโนมา พบอุบัติการณ์ของภาวะ

แพร่กระจายสู่สมองเป็นอันดับที่สาม รองจากทั้งมะเร็ง

เน้ือปอดและมะเร็งเต้านม ผูป่้วยมะเร็งผวิหนังเมลาโนมา 

มากถงึร้อยละ 70% พบภาวะแพร่กระจายสูส่มอง ดังน้ัน 

เมื่อได้รับการวินิจฉัยมะเร็งผิวหนังเมลาโนมาแล้วมี

โอกาสแพร่กระจายสูส่มองได้มากกว่าเน้ืองอกต้นก�ำเนิด

ชนิดอ่ืน โดยเน้ืองอกต้นก�ำเนิดของภาวะมะเร็งผิวหนัง 

เมลาโนมาน้ันพฒันามาจากผวิหนัง, จอประสาทตา และ

ฐานเล็บ22

	 เน้ืองอกต้นก�ำเนิดชนิดอ่ืนๆ ได้แก่ มะเร็งล�ำไส้ 

(colorectal cancer), มะเร็งเน้ือไต(renal cell carci-

noma), มะเร็งเนื้อรก (Choriocarcinoma) ตามล�ำดับ

อาการแสดง

	 เน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมองมีอาการแสดง 60-

75%23 ได้แก่ 
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เป็นถงุหุม้เน้ืองอกปลอม (pseudocapsule) จากกลไกที่ 

Glial cell สร้างผนังล้อมรอบ

ตำ�แหน่ง
25

	 	 •	Supra tentorial lesion มักจะเกิดตามแนว

การกระจายของเส้นเลือด middle cerebral artery ที่เนื้อ

สมองส่วน cerebral hemisphere รอยต่อของเนื้อสมอง

สีเทาและเนื้อสมองสีขาว (grey-white matter) หลังต่อ 

Sylvian fissure ในส่วน parieto-temporo-occipital area 

ร้อยละ 80

	 	 •	Infratentorial lesion พบรอยโรคที่บริเวณ

สมองน้อย (cerebellum) 15-20% โดยเป็นส่วน vermis 

18% และ hemisphere 81% ของรอยโรคที่สมองน้อย

การส่งตรวจหามะเร็งต้นกำ�เนิด (Primary cancer)

	 โดยมกีารส่งตรวจทีแ่นะน�ำคอื ภาพถ่ายรังสทีรวงอก 

(chest x ray), การตรวจรังสีคอมพิวเตอร์ ทั้งทรวงอก, 

ช่องท้อง, ส่วนเชิงกราน (CT chest, abdomen, pelvis) ส่ง

ตรวจภาพรังสีเต้านม (mammogram) ในผู้หญิง, pros-

tate specific antigen (PSA) ในผูช้าย, positron emission 

tomography (PET) scan เพื่อตรวจหามะเร็งต้นก�ำเนิด

ขนาดเล็ก radionuclide bone scan ส่งตรวจเมื่อสงสัย

มะเร็งต้นก�ำเนิดที่อาจลุกลามไปที่กระดูก อย่างไรก็ตาม

การส่งตรวจดังกล่าวที่พยายามตรวจหามะเร็งต้นก�ำเนิด 

ในภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมองอาจไม่พบภาวะดัง

กล่าวหลังส่งตรวจอย่างครอบคลุมถึง 88 %23

การวินิจฉัยแยกโรค 

	 ความผิดปกติทางรังสีทั้งจาก CT หรือ MRI Brain 

ของรอยโรคในสมองที่มีลักษณะคล้ายกับเน้ืองอกแพร่

กระจายสู่สมองมีโอกาสเป็นจากสาเหตุอ่ืนได้ถึง 11% 

ดังอักษรย่อ DR MAGICAL26

	 	 •	D: Demyelinating disease

	 	 •	R: Radiation necrosis

	 	 •	M: Metastasis lesion	

	 	 •	A: Abscess 

	 	 •	G: Glioma 

	 	 •	I: Infarction (subacute infarction), inflam-

matory (neurocysticercosis)

	 	 •	C: Contusion

	 	 •	A: AID associated disease (ex. Toxoplas-

mosis, Cryptococcus)

	 	 •	L: Lymphoma

แนวทางการรักษา

	 ในการรักษาภาวะเนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง สิ่ง

ที่ต้องท�ำก่อนพิจารณาการรักษาคือ การวินิจฉัยรอย

โรคในสมองที่พบว่าเป็นภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สม

องจริงหรือไม่ เพราะรอยโรคที่มีลักษณะดังกล่าวอาจมี

ผลการวินิจฉัยที่แตกต่างไปได้ จึงต้องยืนยันการวินิจฉัย

ก่อนพจิารณาการรักษาโดยทางเลอืกการรกัษาประกอบ

ด้วย การผ่าตัด, การรกัษาด้วยยา, การฉายรังส ีและการ

ติดตามอาการ

	 โดยพิจารณา 3 ปัจจัยหลัก คือ 1. ชนิดเน้ืองอก

ต้นก�ำเนิด   2. ลักษณะทางภาพถ่ายรังสีของรอยโรคใน

สมอง (ขนาด ต�ำแหน่ง จ�ำนวนรอยโรคในสมอง) และ 

3 . การพยากรณ์โรค

 การพยากรณ์โรค

	 ก่อนเร่ิมการรักษาควรพิจารณาสถานภาพของผูป่้วย  

(clinical status) เป็นการพยากรณ์โรคของผู ้ป่วย 

เพือ่ให้ความรูก้บัผุป่้วยและญาตร่ิวมกบัเป็นข้อมลูประกอบ 

ในการตัดสินใจหาทางเลือกการรักษา ในภาวะเนื้องอก

แพร่กระจายสู่สมองมีการพยากรณ์โรคที่ศึกษาและเป็น

ที่ยอมรับ ดังต่อไปนี้ 

	 	 •	Recursive Partitioning Analysis (RPA) score 

(ตารางที่ 3) จากการศึกษาผู้ป่วย ภาวะเน้ืองอกแพร่

กระจายสู่สมอง จ�ำนวนมากถึง 1,200 คน พบปัจจัย
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ที่มีผล คือ 1) Karnofsky Performance Status (KPS) 

2) อายุ และ 3) การแพร่กระจายของโรคนอกสมอง 

(extracranial disease) เมื่อพิจารณาปัจจัยดังกล่าว

สามารถแบ่งเป็น 3 กลุ่ม โดยมีอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย 

7.1 เดือนในกลุ่มที่ 1, 4.2 เดือนในกลุ่มที่ 2 และ 2.3 

เดือนในกลุ่มที่ 327

		  •	Disease Specific Graded Prognostic As-

ตารางที่ 3	 Recursive Partitioning Analysis (RPA) score27

กลุ่มที่	 1	 2	 3

KPS score 	 ≥ 70	 ≥ 70	 < 70

Systemic disease status	 Controlled 	 Uncontrolled 	 Uncontrolled

Age (yr)	 < 65	 ≥ 65	 ≥ 65

Extracranial metastasis	 No	 Yes	 Yes

Median survival (months)	 7.1	 4.2	 2.3

sessment (DS-GPA) score ปัจจุบันมีความก้าวหน้า

ด้านการรักษาและการวินิจฉัยมากขึ้น จึงศึกษาการ

พยากรณ์โรคจากปัจจัย ได้แก่ อายุ, KPS, จ�ำนวนรอยโรค

ในสมอง, การแพร่กระจายของโรคนอกสมอง ร่วมกบัชนิด

ของเนื้องอกต้นก�ำเนิด ซึ่งมีความจ�ำเพาะต่อแต่ละมะเร็ง

ต้นก�ำเนิดและช่วยให้สามารถวางแผนการรักษาได้เหมาะ

สมกับผู้ป่วยมากขึ้น ดังตารางต่อไปนี้ (ตารางที่ 4)28

ตารางที่ 4  Disease Specific Graded Prognostic Assessment (DS-GPA) score28

DS - GPA	 Prognosis factors		  GPA scoring criteria

NSCLC/SCLC	 	 0	 0.5	 1	

	 Age 	 > 60	 50-60	 < 50	
	 KPS	 < 70	 70-80	 90-100	
	 Extracranial metastasis	 Present	 -	 Absent 	
	 Number of brain metastasis	 > 3	 1	 1	
	 Median survival (months)	 GPA 0 - 1.0 = 3.0, 1.5 – 2.0 = 5.5, 2.5 – 3.0 = 9.4, 3.5 – 4.0 = 14.8 

Melanoma/RCC 	 	 0	 1	 2	

	 KPS	 < 70	 70-80	 90-100	
	 Number of brain metastasis	 > 3	 2-3	 1	
	 Median survival (months)	 Melanoma : GPA 0-1.0 = 3.4 , 1.5 – 2.0 = 4.7 , 2.5-3.0 = 8.8 , 
	 	 3.5-4.0 = 13.2 
	 	 RCC : GPA 0-1.0 = 3.3 , 1.5-2.0 = 7.3 , 2.5-3.0 = 11.3 , 3.5-4.0 = 14.8 

Breast cancer 	 	 0	 0.5	 1	 1.5	 2.0

	 KPS	 < 50	 60	 70-80	 90-100	
	 Subtype	 Triple negative	 N/A	 Luminal A*	 HER 2 +	 Luminal B **
	 Age 	 ≥ 60	 < 60	 	 	
	 Median survival (months)	 GPA 0-1.0 = 3.4, 1.5-2.0 = 7.7, 2.5-3.0 =15.1, 3.5-4.0 = 25.3

*Luminal A คือ Estrogen Receptor +, Progesterone +/-, HER 2 -, ** Luminal B คือ Estrogen Receptor +, Progesterone +/-, HER 2 +/-

GI	 	 0	 1	 2	 3	 4
	 KPS	 <70	 70	 60	 90	 100
	 Median survival (months)	 GPA 0-1.0 = 3.1, 2.0 = 4.4, 3.0 = 6.9, 4. 0 = 13.5
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การรักษาด้วยการผ่าตัด

	 เมื่อพิจารณาการรักษาในผู้ป่วยภาวะเน้ืองอกแพร่

กระจายสู่สมอง การผ่าตัดยังเป็นทางเลือกในการรักษา

หลักเพ่ือลดอาการจากก้อนเน้ือกดเบียดและได้ผลช้ิน

เน้ือในการยืนยันการวินิจฉัย โดยแนะน�ำให้พิจารณา

ผ่าตัดในกรณีดังต่อไปนี้ 

	 	 •	ก้อนน้ันก่อให้เกิดอาการหรือมีผลให้ผู้ป่วย

เสียชีวิตได้ (symptomatic or life threatening)

	 	 •	สามารถผ่าตัดก้อนได้โดยไม่ก่อให้เกิดความ

บกพร่องทางระบบประสาทเพิ่มเติม 

	 	 •	จ�ำนวนก้อนน้อยกว่า 3 ก้อนหรือขนาดก้อน

มากกว่า 3 เซนติเมตร

	 	 •	มะเร็งต้นก�ำเนิดสามารถรักษาควบคมุได้ ไม่

แพร่กระจายสู่ระบบอื่นๆ

	 	 •	มะเร็งต้นก�ำเนิดด้ือต่อการรกัษาด้วยการฉาย

รังสี29,30

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัดได้ตามข้อแนะน�ำ

ดังกล่าว แต่ต้องการผลชิ้นเนื้อ ได้แก่ การผ่าตัดอาจก่อ

ให้เกิดความบกพร่องทางระบบประสาท (neurological 

deficit) มากขึ้น (deep lesion, multiple small lesions) 

ผู้ป่วยมีสถานภาพไม่เหมาะสมกับการผ่าตัด เช่น มี

โรคร่วมมาก ร่วมกับระบบประสาทมีความผิดปกติมาก

หรือมะเร็งต้นก�ำเนิดที่แพร่กระจายไปสู่ระบบอื่นๆ อาจ

พจิารณาท�ำ stereotactic biopsy เพือ่วินิจฉยัและวางแผน

การรักษาที่เหมาะสม31

การรักษาด้วยยา

	 ปกติสมองเป็นอวัยวะที่มีการผ่านเข้าออกของสาร

และสิ่งต่างๆ ได้ยากกว่าอวัยวะอื่นๆ เนื่องจากมี แนวกั้น

เส้นเลือดในสมอง (blood brain barrier) ดังนั้นการผ่าน

เข้าออกของตัวยารักษาก็เป็นไปได้ยากกว่าอวัยวะอ่ืนๆ

ท�ำให้ผลการตอบสนองต่อยาไม่ดี โดยสามารถแบ่งการ

รักษาด้วยยาเป็น 2 แบบ 

	 1.	การรักษาเบื้องต้น (initial therapy)

	 2.	การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดที่มีผลต่อทุกระบบ

ในร่างกาย (systemic therapy)32 

	 1.	การรักษาเบื้องต้น (initial therapy) 

	 การให้ยาไม่ได้จ�ำเพาะต่อการก�ำจัดก้อนเน้ืองอก 

แต่เพือ่วัตถปุระสงค์ลดอาการบวมทีเ่กดิจากก้อนเน้ืองอก

ป้องกนัอาการชักและป้องกนัแผลในกระเพาะอาหาร โดย

ยาดังกล่าวมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

		  •	ลดอาการบวมที่เกิดจากก้อนเนื้องอก

		  ยากลุ่มสเตยีรอยด์ (corticosteroid) ลดอาการ

บวมทีเ่กดิรอบก้อนเน้ือ (vasogenic edema) โดยจะตอบ

สนองต่อการรักษา 24-48 ช่ัวโมง ใช้ลดอาการแบบ

ช่ัวคราว แต่ผลจะไม่ได้อยูอ่ย่างถาวรเมือ่หยดุยา ร่วมกบั

เมือ่ให้ยานานมากขึน้อาจได้รับผลข้างเคียงกบัการให้ยา 

ไม่แนะน�ำในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการและไม่มีผลของการกด

เบยีดจากก้อนเน้ือ (asymptomatic without mass effect)  

ยาทีแ่นะน�ำคอื dexamethasone ขนาดของตัวยาให้ตาม

อาการทีเ่กดิของผูป่้วย หากอาการบวมน้อยถงึปานกลาง 

(mild-moderate) ให้ 4-8 มิลลิกรัมต่อวัน หากอาการ

บวมมากร่วมกบัมผีลของการกดเบียดมาก (severe) ให้ 

16 มิลลิกรัมต่อวัน33

	 ปัจจุบันมีการศึกษาเพิ่มเติมจากการใช้ยาและผล

ข้างเคียงที่เกิดขึ้นจึงพัฒนายา Bevacizumab ที่มีความ

จ�ำเพาะต่อการยับยั้งการสร้างเส้นเลือดใหม ่ (neovas-

cularization) โดยกลไกจ�ำเพาะต่อการจับ VEGF ท�ำให้

ลดอาการบวมรอบเน้ืองอก (vasogenic edema) โดย

สามารถลดอาการบวมที่ก่อให้เกิดการกดเบียด (mass 

effect) ใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่อาการแย่ลงอย่างกระทันหัน 

(acute neurological deterioration) ที่เป็นผลของการ

ตายของเนื้อเยื่อจากการฉายรังสี (radiation necrosis), 

การบวมรอบก้อนเน้ือที่ไม่สามารถควบคุมได้ (poorly 

controlled vasogenic edema) จากการศึกษาพบว่า

สามารถลดภาวะลดบวมรอบก้อนเน้ืองอกได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญท�ำให้การท�ำงานของระบบประสาทดีขึ้นและลด

การใช้ยากลุ่มสเตียรอยด์34 
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	 ยากันชัก ไม่มีข้อบ่งชี้ในกลุ่มผู้ป่วยเนื้องอกบริเวณ 

posterior fossa และพบว่าจากการศึกษา หากผู้ป่วย

ไม่มีอาการชักแต่ให้ยากันชักเพื่อป้องกัน (prophylactic 

therapy) ทัง้ก่อนและหลงัผ่าตัดนัน้ ไม่มข้ีอบ่งช้ีหรอืหลกั

ฐานสนับสนุน35

	 2.	การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดท่ีมีผลต่อทุก

ระบบในร่างกาย (systemic Therapy)

	 เน่ืองจากการผ่านเข้าออกของยาผ่านแนวกั้น

เส้นเลือดในสมอง (blood brain barrier) ได้ไม่ดีร่วม

กับเน้ืองอกหลายชนิดไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา

เคมีบ�ำบัด ซึ่งพิจารณาการรักษาตามชนิดของมะเร็งต้น

ก�ำเนิด สถานภาพของตัวโรคต้นก�ำเนิดและตวัยาทีใ่ช้ว่า

ผ่านเข้าแนวกั้นเส้นเลือดในสมองได้หรือไม่32 

	 มะเร็งปอด 

	 ในกลุ่ม NSCLC พิจารณารักษามะเร็งต้นก�ำเนิด

ตาม TMN staging โดยระยะ I, II, IIIA พิจารณาการ

ผ่าตัดที่มะเร็งต้นก�ำเนิด เมื่อมีการแพร่กระจายสู่สมอง

แล้วการรักษาคือ การฉายรังสี (radiotherapy) และการ

ให้ยาเคมบี�ำบัดทีไ่ด้ผลกบัทกุระบบในร่างกาย (systemic 

therapy) โดยพจิารณาให้ในกลุม่ทีผ่ลช้ินเน้ือพบความผดิ

ปกติกับการกลายพันธุ์ (mutation) และการเคลื่อนย้าย

ที่ของยีนดังที่กล่าวข้างต้น

	 	 •	ยากลุ่ม ALK inhibitor รุ่นแรก คือ Crizotinib 

ผ่านแนวกั้นเส้นเลือดสมองได้น้อย และจากการศึกษา

หลงัให้ยาพบภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสูส่มองใน 1 ปี36 

จึงมีการพัฒนารุ่นที่สอง คือ Ceritinib, Alectinib, Briga-

tinib, and Lorlatinib เพิ่มความสามารถในการผ่านแนว

กั้นเส้นเลือดสมอง เพิ่มความสามารถในการรักษา37

	 	 •	ยากลุ่ม EGFR inhibitor เป็นยากลุ่มหลักใน

การรักษา NSCLC โดยมีการใช้ยากลุ่มน้ีรุ่นแรกและ

รุ่นที่สองพบว่า สามารถผ่านแนวกั้นเส้นเลือดสมองได้

ระดับปานกลางและเน้ืองอกตอบสนองต่อยา แต่อย่างไร

กต็ามมกีารพบการกลายพนัธุข์องเน้ืองอก EGFR T790M 

ท�ำให้เน้ืองอกที่มียีนดังกล่าวไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

จงึพฒันายารุ่นทีส่าม คอื Osimertinab ทีจ่�ำเพาะต่อการ

รักษากลุ่มเนื้องอกมากขึ้น38

	 ในกลุ่ม SCLC หากมีภาวะเนื้องอกแพร่กระจายสู ่

สมอง คือ ระยะแพร่กระจายของโรค ทางเลือกที่แนะน�ำ

ในการรกัษาคอื การฉายแสงและการให้ยาเคมบี�ำบัดโดย

พิจารณา Topotecan 

	 มะเร็งเต้านม 

	 พจิารณาให้ยาเคมบี�ำบัดในกลุ่มทีม่กีารกลายพนัธุ์

ของ HER2 พิจารณาใช้ Trastuzumab การศึกษาพบว่า

เพิ่มโอกาสการรอดชีวิต (overall survival) อย่างมีนัย

ยะส�ำคัญ ในปัจจุบัน National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) guideline แนะน�ำให้กลุ่มยา Tucatinib 

ร่วมกบั Trastuzumab และ Capecitabine จากการศึกษา

ช่วยลดโอกาสทีเ่น้ืองอกพฒันาในสมอง 68% มากไปกว่า

นั้นลดโอกาสการตาย 42%39

	 มะเร็งผิวหนังเมลาโนมา

	 การพิจารณาให้ยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยกลุ่มน้ีเมื่อ 

พบกลายพันธุ์ BRAF gene โดย NCCN แนะน�ำ Ipilim-

umab ร่วมกบั Nivolumab ในการศกึษาพบว่าช่วยควบคมุ

การแพร่กระจายโรคในสมองได้ 71% และ นอกสมอง 

50%40

	 มะเร็งเนื้อไต

	 เน่ืองจากเป็นกลุ่มเน้ืองอกต้นก�ำเนิดที่ตอบสนอง

ต่อการฉายแสงได้น้อย การรักษาหลักคือการผ่าตัดร่วม

กับการให้ยาเคมีบ�ำบัด พบว่าหากใช้การผ่าตัดร่วมกับ

การให้ยาเคมีบ�ำบัดเพิ่มโอกาสมีชีวิตรอดอย่างมีนัยยะ

ส�ำคัญถึง 9 เดือน (การผ่าตัดเพียงอย่างเดียวให้ผลการ

รอดชีวิต ในช่วงที่ค่อนข้างกว้างที่ 6 - 21 เดือน) ดังนั้น 

NCCN แนะน�ำให้ Cabozantinib ร่วมกับการผ่าตัด
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วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน  2567

การฉายรังสี

	 Whole Brain Radiotherapy (WBRT) เป็นการรักษา

ทีใ่ช้รักษาภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสูส่มอง มานานโดย

สามารถใช้เป็นการรักษาหลักเพียงอย่างเดียวหรือใช้

เป็นการรักษาร่วมกับการผ่าตัดในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

ท�ำการรักษาด้วยวิธกีารผ่าตดั41 การฉายรังสร่ีวมกบัการ

ให้ยาลดอาการเป็นการรักษาทางเลือกแบบการประคับ

ประคองเพื่อช่วยบรรเทาอาการก็เป็นอีกหน่ึงทางเลือก 

จากการศึกษาพบว่าช่วยลดอาการปวดศีรษะได้ 50% 

ของกลุ่มผู้ป่วยแต่ไม่สามารถคุมตัวโรคได้ อีกทั้งบ่อย

คร้ังมีอาการกลับมาเป็นซ�้ำได้หลังจากไม่ได้รับการฉาย

รังสี  ปัจจุบันใช้ความเข้มข้นที่แนะน�ำคือ 30 Gy in 10 

fractions ในช่วง 2 สปัดาห์ อย่างไรกต็าม ไม่ใช่ทกุมะเร็ง

ต้นก�ำเนิดสามารถตอบสนองการฉายรังสีได้             

	 โดยกลุ่มที่ตอบสนองต่อการฉายรังสี42 ได้แก ่

SCLC, germ cell tumor, lymphoma กลุ่มไม่ตอบสนอง

ต่อการฉายรังสี ได้แก่ thyroid cancer, renal cell carci-

noma, melanoma, sarcoma และ adenocarcinoma

	 แต่การฉายรังสีดังกล่าวมีผลกระทบต่อเน้ือสมอง

ปกติอาจท�ำให้เกดิผลข้างเคยีง ไม่ว่าจะอ่อนเพลีย วิงเวียน 

หรือที่ส�ำคัญ คือ ภาวะสมองเสื่อม (dementia)32 ซึ่ง

รายงานในการศึกษาพบว่า ในผู้ป่วยภาวะเน้ืองอกแพร่

กระจายสู่สมองที่ได้รับการรักษา WBRT 11% จะพบ

ภาวะสมองเสื่อมใน 1 ปี และพบ 50% ในช่วง 2 ปี  จึง

พัฒนาการศึกษาการฉายรังสีเฉพาะบริเวณก้อน brain 

metastases ด้วยเทคนิค stereotactic radiosurgery 

(SRS) โดยในช่วงแรกศึกษาเพื่อใช้ร่วมกับ WBRT โดย

ทดแทนการผ่าตัด จากน้ันจึงมีการศึกษาเปรียบเทียบ

ระหว่าง SRS เพียงอย่างเดียวกับ SRS ร่วมกับ WBRT 

เพ่ือลดผลข้างเคียงโดยเฉพาะด้าน neurocognitive func-

tion ปัจจบัุนมกีารศึกษาการให้ WBRT ร่วมกบัการผ่าตัด 

(adjuvant therapy) พบว่า43,44 

	 	 •	Adjuvant WBRT ลดการเกิดโรคที่ส่วนของ

สมอง (recurrent) และช่วยเพิ่มการควบคุมโรคเฉพาะ

ที่ (Local control)

	 	 •	Adjuvant WBRT ไม่เพิ่มอัตราการรอดชีวิต

	 	 •	Adjuvant WBRT เพ่ิมผลข้างเคียงทางด้าน 

neurocognitive function และด้านอ่ืนๆซึ่งมีผลท�ำให ้

คุณภาพชีวิต (quality of life) แย่ลง

	 จากข้อมูลข้างต้น NCCN จึงแนะน�ำให้ SRS ร่วม

กับการผา่ตดั ในกลุม่ผูป่้วยภาวะเนือ้งอกลกุลามสูส่มอง

แบบจ�ำกัด  (Limited Brain metastases) ที่รอยโรคที่

จะท�ำการผ่าตัดท�ำให้เกดิความบกพร่องเพ่ิมเติม อย่างไร

ก็ตามยังมีข้อถกเถียงกันในการใช้ SRS และ WBRT 

เนือ่งจาก SRS น้ันไม่สามารถ ควบคมุตัวโรคเฉพาะทีไ่ด้ 

(local control) ร่วมกับ พบการเกิดการเป็นซ�้ำของรอย

โรคในสมอง (recurrent) และมผีลต่อรอยโรคทีใ่หญ่กว่า 

3 เซนติเมตรไม่ได้ 

	 ดังน้ันการเลือกใช้การรักษาร่วมทั้ง SRS หรือ 

WBRT น้ันต้องพิจารณาข้อดีและข้อเสีย ควรเลือกให้

เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละรายโดยค�ำนึงถงึปัจจยัประกอบ 

อื่นๆ เช่น performance status และ prognosis 

	 แนวทางการรกัษาเพ่ือลดผลข้างเคยีง ด้าน neu-

rocognitive function จาก WBRT

	 WBRT ยังคงมีบทบาทที่ส�ำคัญและเป็นการรักษา

หลักของผู้ป่วยภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมอง จาก

การศึกษาพบว่า WBRT มีผลกระทบต่อ neurocognitive 

function ซึ่งจะมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

และผู ้ดูแล ในผู ้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคที่ดีมีระยะ 

การรอดชีวิตที่นานจ�ำเป็นต้องพิจารณาการดูแลรักษา 

ที่ลดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตโดยแนวทางในการลด 

ผลข้างเคียงด้าน neurocognitive function จาก WBRT 

ได้แก่

	 	 •	ใช้การรกัษาด้วย SRS งด การฉาย WBRT ใน

ผู้ป่วยที่เหมาะสม
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	 	 •	การใช้ยา เช่น memantine เพ่ือลดผลข้าง

เคียงด้าน neurocognitive function ระหว่าง WBRT41 

	 	 •	การใช้ hippocampal avoidance WBRT45

	 	 •	การใช้ systemic therapy ที่สามารถผ่าน 

blood brain barrier หรือ immunotherapy เพื่อลดการ

ฉายรังสี

การติดตามอาการ

	 แนวทางการรักษาหลักคือ การผ่าตัด (resection) 

และ การฉายรงัสสีมอง (radiotherapy) หากผูป่้วยได้รับ

การรักษาดังกล่าวแล้วน้ัน อาจพบโอกาสเป็นซ�้ำ  (re-

currence) ได้ 21-51% แนะน�ำให้ติดตามอาการและ

ภาพถ่ายรังส ีMRI brain with gadolinium ทกุ 2-3 เดือน

ในช่วง 1-2 ปี หลังจาก 2 ปีติดตามอาการและภาะถ่าย

รังสีทุก 4-6 เดือนเพื่อดูรอยโรคที่กลับเป็นซ�้ำ

ผลลัพธ์ของการรักษา

	 ปกติผู้ป่วยภาวะเน้ืองอกแพร่กระจายสู่สมอง หาก

ไม่รักษาจะมีช่วงชีวิตเฉลี่ยประมาณ 1 เดือน46  ในกรณี

รักษาด้วยทุกทางเลือกที่เหมาะสมจะมีช่วงชีวิตเฉล่ีย

ประมาณ 6 เดือน โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 	 •	การรักษาเบ้ืองต้นด้วยยา ช่วงชีวิตเฉล่ีย

ประมาณ  2 เดือน47

	 	 •	การฉายรังสีสมอง ช่วงชีวิตเฉลี่ยประมาณ 

3-6 เดือน43,44

	 	 •	การผ่าตัดร่วมกับการฉายรังสี ช่วงชีวิตเฉลี่ย

ประมาณ 8 เดือน โอกาสรอดชีวิตใน 1 ปี คือ 81% ใน

ผู้ป่วยไม่มีภาวะแพร่กระจายสู่อวัยวะอื่น และ 20% ที่มี

การลุกลามสู่อวัยวะอ่ืน (systematic cancer) หากน�ำ

ก้อนเนื้อออกหมดร่วมกับฉายรังสี ไม่พบรอยโรคเกิดซ�้ำ

ในช่วง 6 เดือน (22% เป็นซ�้ำใน 1 ปี ผ่าตัดเพียงอย่าง

เดียว 46%) ความเสีย่งจากการผ่าตัดแล้วเสยีชีวิต 4%48

	 ปัจจัยท่ีบ่งบอกการพยากรณ์โรคที่ดีหลังจาก

รักษา ได้แก่ 

	 	 •	KPS > 70

	 	 •	อายุ < 60 ปี

	 	 •	ก้อนมีจ�ำนวนจ�ำกัด < 3 รอยโรค

	 	 •	ไม่มีระบบอ่ืนที่เกี่ยวข้อง (ลุกลามเฉพาะ

สมอง)

	 	 •	ไม่พบ (absent) รอยโรคต้นก�ำเนิด หรือ

สามารถควบคุมรอยโรคต้นก�ำเนิดได้ดี

สรุป

	 เนื้องอกแพร่กระจายสู่สมอง (Brain Metastases) 

เป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยมี

แหล่งก�ำเนิดจากมะเร็งปอด เต้านม เมลาโนมา และ

ชนิดอ่ืนๆ การเกิดโรคมีความซับซ้อน โดยเกี่ยวข้อง

กับกลไกระดับโมเลกุล เช่น ทฤษฎี “Seed and Soil”, 

Cancer Stem Cell และการเปลี่ยนแปลงของเซลล์แบบ 

Epithelial-Mesenchymal Transition ท�ำให้เซลล์มะเร็ง

สามารถลุกลามเข้าสู่สมองได้ แม้จะมีแนวกั้นเลือดใน

สมอง (BBB)

	 การวินิจฉัยอาศัยภาพถ่ายรังสี (CT/MRI) และ

การตรวจหามะเร็งต้นก�ำเนิด ส่วนการรักษาขึ้นอยู่กับ

ชนิดมะเร็ง พยาธิสภาพของก้อนในสมอง จ�ำนวนและ

ต�ำแหน่งของรอยโรค ตลอดจนสภาพร่างกายของผู้ป่วย 

การรักษาประกอบด้วยการผ่าตัด การฉายรังสีเฉพาะที่

หรือทัง้สมอง การให้ยาเคมบี�ำบัดหรอืยาเฉพาะเป้าตาม

กลายพันธุ์ของยีน นอกจากนี้ยังมีการประเมินพยากรณ์

โรคด้วย RPA และ DS-GPA ซึง่ช่วยในการวางแผนรกัษา

อย่างเหมาะสม

	 เป้าหมายของการรักษาคือการยืดอายุและเพ่ิม

คณุภาพชีวิตผูป่้วย โดยพจิารณาแบบองค์รวมร่วมกบัการ

ติดตามอาการและภาพถ่ายรังสีอย่างต่อเนื่อง
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	 การศึกษาการมองเห็นของผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองหลังได้

รับการผ่าตัด ในช่วง 5 ปี
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บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา:  เน้ืองอกต่อมใต้สมองพบได้ประมาณร้อยละ 10-17 ของเน้ืองอกในสมองทั้งหมด สำ�หรับ

เนื้องอกต่อมใต้สมองที่มีขนาดใหญ่กว่า 1 เซนติเมตร จะมีโอกาสเกิดการกดเบียดเส้นประสาทตาได้ ทำ�ให้อาการ

นำ�ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยคือ การมองเห็นที่ลดลง การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นการผ่าตัดก้อนเนื้องอกเพื่อลดการกด

เบียดเส้นประสาทตาและเพื่อช่วยในเรื่องการมองเห็น

	 วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาการมองเห็นหลังผ่าตัดของผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองที่มีขนาดใหญ่กว่า 1 

เซนติเมตร และเพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการมองเห็นหลังผ่าตัด

 	 วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบ Retrospective study ในผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองที่มีขนาดใหญ่กว่า 1 

เซนตเิมตรที่ไดร้บัการรกัษาโดยการผ่าตดั ในชว่งป ีพ.ศ. 2560-2564 โดยเก็บขอ้มูลจากการทบทวนเวชระเบยีน

ย้อนหลัง

	 ผลการศกึษา:  มผีูป่้วยทีผ่า่นเขา้เกณฑ์การคดัเลือกในการศึกษาทัง้หมด 100 คน พบว่าผูป่้วยมกีารมองเหน็

ลดลง มากถึงร้อยละ 82 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยวิธี transsphenoidal approach ร้อยละ 88 โดยเมื่อพิจารณา

ผลการรักษาโดยดู overall visual function พบว่าผู้ป่วยมีการมองเห็นดีขึ้นถึงร้อยละ 78 และเมื่อศึกษาปัจจัยที่ส่ง

ผลต่อการมองเห็นหลังผ่าตัด พบว่าถ้าผู้ป่วยมีการมองเห็นที่แย่ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ได้แก่ VIS ระดับ 3 และผู้ป่วยที่

มี invasive pituitary feature จะมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ overall visual function หลังผ่าตัดไม่ดีขึ้นสูงถึงร้อยละ 29 (P= 

0.01) และ 54.8 (P = 0.03) ตามลำ�ดับ และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ transsphenoidal approach จะ

มี overall visual function ดีขึ้นสูงถึงร้อยละ 89.7 (P = 0.02)

	 สรุป:  ผู้ป่วย Pituitary macroadenoma พบว่าปัญหาการมองเห็นลดลงได้สูง แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการมอง

เห็นที่ดีขึ้นหลังการรักษาโดยการผ่าตัด ทั้งน้ีพบปัจจัยที่ส่งผลต่อการมองเห็นหลังผ่าตัด ได้แก่ ระดับการมองเห็น

ก่อนผ่าตัด ลักษณะ invasive pituitary feature และวิธีการผ่าตัดแบบ transsphenoidal approach

	 คำ�สำ�คัญ:	 เนือ้งอกต่อมใตส้มองทีม่ขีนาดใหญก่ว่า 1 เซนตเิมตร, ผลการมองเหน็หลังผา่ตัด, ปัจจยัทีส่ง่ผล

ต่อการมองเห็นหลังผ่าตัด	

Corresponding author:  ธีรพงษ์ ตั้งบวรวีรกุล, พ.บ.
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บทนำ� (Introduction)

	 เนื้องอกต่อมใต้สมองพบได้ประมาณร้อยละ 10-

17 ของเน้ืองอกในสมอง อาการน�ำของผู้ป่วยกลุ่มนี ้

ได้แก่ การมองเห็นลดลง ปวดศีรษะ หรือ มีอาการที่

เกิดจากระดับฮอร์โมนที่สร้างจากต่อมใต้สมองผิดปกติ 

เป็นต้น1-4 ส�ำหรับเน้ืองอกต่อมใต้สมองที่มีขนาดใหญ่

มากกว่า 1 เซนติเมตร (Pituitary macroadeonoma) 

จะมีการกดเบียดเส้นประสาทตา โดยเฉพาะบริเวณส่วน

ไขว้ประสาทตา (Optic chiasm) เป็นบริเวณที่มีเส้นใย

ประสาทที่ท�ำหน้าที่รับการมองเห็นจากตาท้ังสองข้าง 

ส่งผลให้มีปัญหาการมองเห็นที่ลดลงหรือมีลานสายตา

แคบลง พบว่าเป็นอาการน�ำที่ท�ำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์

ได้บ่อย5-6 การรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดยส่วนใหญ่เป็นการ

ผ่าตัดเอาเน้ืองอกต่อมใต้สมองออ เพ่ือลดการกดเบียด

ของเส้นประสาทตา และท�ำให้การมองเห็นดีขึ้น     โดย

การผ่าตัดผ่านทางจมูก (transsphenoid surgery) หรือ

ผ่าตัดแบบเปิดกะโหลก (transcranial surgery)

	 มีการศึกษาในผู้ป่วย Pituitary macroadenoma 

พบว่าหลังผ ่าตัดระดับการมองเห็นดีขึ้นประมาณ 

ร้อยละ 60-93 และมีปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการมองเห็น

หลังผ่าตัด ได้แก่ ระดับการมองเห็นก่อนผ่าตัด ระยะ

เวลาที่มีอาการ ขนาดของเนื้องอก การกดเบียดของเนื้อ

งอกต่อเส้นประสาทตา และลายสายตาที่ผิดปกติก่อน

ผ่าตัด7-10

Abstract

The Visual Outcome of Pituitary Macroadenoma After Surgery: 5-year-experience

	 Background:  Pituitary adenoma reported an overall prevalence 10-17% of brain tumors. The most 
common presentation of pituitary macroadenoma is visual impairment by tumor compressed to optic chiasm. 
The standard treatment of pituitary macroadenoma is surgery for optic chiasm decompression in order to 
improve visual function.
	 Objective:  We aimed to study the visual outcome of patients with pituitary macroadenoma after surgery 
and the predictive factors of visual recovery.
	 Methods:  This retrospective study included patients with pituitary tumors larger than 1 centimeter 
who underwent surgery from 2017 to 2020. Data were collected from medical records.
	 Results:  Of the 100 patients included in the study, 82% present with visual disturbances. Trans-
sphenoidal surgery was performed in 88% of patients. After surgery, 78% of patients showed overall visual 
improvement. Factors affecting visual outcomes after surgery included preoperative visual impairment (VIS 
level 3) and invasive pituitary features, which were associated with poor postoperative visual function (P 
= 0.01 and P = 0.03, respectively). Patients who underwent surgery using the transsphenoidal approach 
had a significantly higher overall visual function improvement rate of 89.7% (P = 0.02).
	 Conclusions:  Patients with pituitary macroadenoma commonly presentation with visual                                                                 
but most patients show improvement in visual function after surgical treatment. Factors affecting visual 
function after surgery include the patient’s preoperative vision acuity, the presence of invasive pituitary 
features, and the surgical approach used (specifically, the transsphenoidal approach)

	 Keywords:  Pituitary macroadenoma, visual outcome, predictive factors of visual recovery
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ผู้วิจัยต้องการศึกษาการมองเห็นหลังผ่าตัดของผู้ป่วย

เน้ืองอกต่อมใต้สมอง และเพือ่ทราบผลการมองเหน็หลัง

การรักษาและมปัีจจยัใดบ้างทีส่่งผลต่อการมองเหน็หลัง

ผ่าตัด

วิธีดำ�เนินงานวิจัย (Methods)

	 เป็นการศกึษาแบบ retrospective study เกบ็ข้อมลู

จากการทบทวนเวชระเบยีนของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินิจฉัย

ว่าเป็น Pituitary macroadenoma และรับการผ่าตัดรักษา

ต้ังแต่วันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 

2564

2.1 ประชากรที่ศึกษา

	 เกณฑ์การคดัเลอืกอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ

วิจัย (Inclusion criteria)

	 1.	ผู้ป่วยมีอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป

	 2.	ผูป่้วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเน้ืองอกต่อม

ใต้สมองที่มีขนาดมากกว่า 1 เซนติเมตรเป็นครั้งแรก

	 3. ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด และมี

วินิจฉัยด้วยผลทางจุลพยาธิวิทยา (Histopathology)

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมคัรออกจากโครงการ

วิจัย (Exclusion criteria)

	 1.	ผูป่้วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเน้ืองอกต่อม

ใต้สมองที่กลับมาเป็นซ�้ำ

	 2.	ผูป่้วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเน้ืองอกต่อม

ใต้สมองที่มีขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร

	 3.	ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ เช่น การ

ติดตามอาการ การรบัประทานยาปรับฮอร์โมน หรือการ

ฉายรังสี

	 4.	 ไม่มีข้อมูลหรือบันทกึการตรวจการมองเหน็โดย

จักษุแพทย์

	 5.	ผู้ป่วยที่มีโรคทางตาอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อการมอง

เห็น

2.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษาน้ีได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ดังนี้

	 1.	บันทกึข้อมลูเก่ียวกบัข้อมูลประชากรพ้ืนฐาน 

(Demographic data) ได้แก่

		  -	 เพศและอายุ

		  -	 อาการแสดงน�ำ เช่น การมองเหน็ลดลง ปวด

ศีรษะ อาการที่เกิดจากระดับฮอร์โมนของต่อมใต้สมอง

ผิดปกติ และอาการที่เกิดจากภาวะ pituitary apoplexy 

เช่น ปวดศีรษะเฉียบพลัน  crainial nerve deficit , ad-

renal insufficiency ร่วมกับพบภาพรังสีมีเลือดออกหรือ

ขาดเลือดไปเลี้ยงที่เนื้องอก

		  -	 วิธีการผ ่า ตัดเช ่น t ranssphenoida l 

surgery(TSS), transcranial approach เป็นต้น

		  -	 ผลจุลพยาธิวิทยาของเนื้องอก

	 2.	ข้อมูลเก่ียวกับลักษณะของเนื้องอกจากการ

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (Magnetic reso-

nance imaging) ได้แก่

		  -	 ขนาดของเน้ืองอก (size) โดยวัดขนาดใน

แนว midsagittal plane

		  -	 ลักษณะ radiographic apoplexy

		  -	 ประเมินการกดเบียดต่อเส้นประสาทตา 

(suprasellar extension) โดยวัดระยะจากจุดสูงสุดของ

เน้ืองอกในต้ังฉากกับเส้นสมมติที่ลากผ่าน tuberculum 

sellae ถึง dorsum sellae (รูปที่ 1) ประเมิน Knops 

classification และ Hardy’s classification
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3. ข้อมูลผลการตรวจตาโดยจักษุแพทย์ ได้แก่

	 3.1	 ระดับการมองเห็น (visual acuity)  โดยม ี

การแปลงผลการวัด visual acuity เป็นค่า Logarithm of 

the minimum angle of resolution (LogMAR)11 เช่น 

VA 20/20 เทียบเท่ากับ 0 LogMAR และ VA 20/200 

เทียบเท่ากับ 1 LogMAR เพื่อใช้ในการเปรียบเทียบผล

การเปล่ียนแปลงระดับการมองเห็นก่อนและหลังผ่าตัด 

และเก็บค่าระดับการมองเห็นโดยการจัดเป็นกลุ่มตาม 

Visual impairment scale12 ได้แก่

			   -	 ระดับ 0 (mild or no visual impairment) 

มีระดับการมองเห็นตั้งแต่ 20/20-20/70

			   -	 ระดับ 1 (moderate visual impairment) 

มีระดับการมองเห็นตั้งแต่ 20/70-20/200

			   -	 ระดับ 2 (severe visual impairment) มี

ระดับการมองเห็นตั้งแต่ 20/200-20/400

			   -	 ระดับ 3 (blindness) มีระดับการมองเห็น

แย่กว่า 20/400

	 3.2	 ลานสายตา (visual field)  เกบ็ข้อมลูจากการ 

ตรวจลานสายตา ดังนี้

			   -	 ลักษณะของลานสายตาที่ผิดปกติ (Pat-

tern of visual field defect) ของก่อนและหลังผ่าตัด เช่น 

incomplete hemianopia, temporal hemianopia, more 

temporal hemianopia, total field defect เป็นต้น

			   -	 ค่า mean deviation (MD) ของก่อนและ

หลังผ่าตัด โดย MD เป็นค่าดัชนีค่าเฉลี่ยการเบ่ียงเบน

ความไวต่อแสง หากค่า MD=0 หมายถึงผู้ป่วยไม่มีการ

เบ่ียงเบนของค่าความไวต่อแสงจากประชากรปกติ ยิง่ค่า 

MD มีค่าเป็นลบมากเท่าไหร่ จะเป็นตัวบ่งบอกว่าผู้ป่วย

มกีารเบ่ียงเบนของค่าความไวต่อแสงจากประชากรปกติ

มาก หรือแปลผลได้ว่ามีลานสายตาที่ผิดปกติมาก เมื่อ

เทียบกับประชากรปกติ

			   -	 ค่า visual field index (VFI) ของก่อนและ

หลังผ่าตัด ค่า VFI จะเป็นการค�ำนวณโดยอิงข้อมูลจาก

ค่า MD เป็นการแสดงการท�ำงานของลานสายตาโดยรวม

เมื่อเทียบกับประชากรปกติ โดยให้น�้ำหนักการมองเห็น

บริเวณจุดศูนย์กลางภาพมากกว่าบริเวณรอบนอก หาก

มีผลกระทบจากสาเหตุอ่ืนๆ ที่ท�ำให้ความไวต่อแสงลด

ลง เช่น ต้อกระจก จะมีผลต่อค่า VFI น้อยกว่า MD

รูปที่ 1	 A. แสดงการวัดขนาดของเนื้องอกต่อมใต้สมองจากภาพตรวจสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าใน midsagittal  B. แสดงการ

ประเมนิการกดเบยีดตอ่เสน้ประสาทตา(suprasellar extension)โดยวัดจากจุดสงูสดุของเน้ืองอกในแนวต้ังฉาก (เสน้ทบึ) 

กับเส้นสมมติที่ลากผ่าน tuberculum sellae ถึง dorsum sellae (เส้นประ)
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3.3 ลักษณะและสีของขั้วประสาทตา (Optic disc)

	 เมื่อเก็บข้อมูลผลการตรวจตาก่อนและหลังผ่าตัด

แล้ว จึงแปลผลการมองเห็นโดยรวม (Overall visual 

function) หลังการรักษาเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

		  -	การมองเห็นดีขึ้น (Improvement of visual 

function) คือ มีระดับการมองเห็น (visual acuity) ดีขึ้น 

โดยมีค่า LogMAR ลดลงมากกว่า 0.1 และ/หรือ มีลาน

สายตาดีขึ้น และไม่มีการแย่ลงของระดับการมองเห็น 

และ ลานสายตา 

		  -	การมองเห็นคงเดิม (Stable of visual 

function) คือ มีระดับการมองเห็น (visual acuity) 

เปลี่ยนแปลงน้อยกว่าหรืเท่ากับ 0.1และ ลานสายตาไม่

เปลี่ยนแปลง

		  -	การมองเห็นแย่ลง (Worsening of visual 

function) มีระดับการมองเห็น (visual acuity) แย่ลง 

โดยมค่ีา LogMAR เพ่ิมขึน้มากกว่า 0.1 และ/หรือ มลีาน

สายตาแย่ลง

2.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติพรรณนา แบ่งตาม

ประเภทของข้อมูลได้เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุ 

ขนาดเน้ืองอก เป็นต้น แสดงผลในรูปค่าเฉล่ียและค่า

เบี่ยงแบนมาตรฐาน (mean and standard deviation)  

และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ทางสถิติ Pearson Chi-

square test และ Spearman Correlation 

	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติทั้งหมดโดยใช้โปรแกรม 

IBM SPSS version  27th ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ p value < 0.05 บ่งชี้ว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การศึกษาน้ีได้รับอนุญาตเชิงจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตามเอกสารอนุญาต

เลขที่ 0076/65 และเร่ิมด�ำเนินการตามขั้นตอนงาน

วิจัยภายหลังโครงการวิจัยได้รับความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ผลการศึกษา (Result)

3.1 ข้อมูลประชากรของการศึกษา

	 จากการทบทวนเวชระเบยีนต้ังแต่วันที ่1 มกราคม 

พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 มีการผ่าตัด

รักษาผู้ป่วย Pituitary macroadenoma ในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ทั้งหมดจ�ำนวน 301 ครั้ง 

มผีูป่้วยทีผ่่านเข้าเกณฑ์การคดัเลอืกในการศกึษาทัง้หมด 

100 คน เป็นเพศชาย 46 คน และเพศหญงิ 54 คน โดย

ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุเฉล่ีย 50.6 ปี ผู้ป่วยมาพบแพทย์

เนื่องจากมีอาการแสดงทั้งหมด 93 คน ได้แก่ การมอง

เห็นลดลงร้อยละ 82 ปวดศีรษะร้อยละ 30 อาการที่

เกดิจากฮอร์โมนทีส่ร้างจากต่อมใต้สมองผดิปกต ิร้อยละ 

23 และอาการทีเ่กดิจากภาวะ pituitary apoplexy ร้อยละ 

16 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับการผ่าตัด

เฉล่ียอยู ่ที่ 19.8 เดือน ผู ้ป่วยในการศึกษามีระดับ

ฮอร์โมนอยู่ในระดับปกติร้อยละ 46 มีระดับฮอร์โมน

ต�่ำกว่าปกติร้อยละ 43 และระดับฮอร์โมนสูงกว่าปกติ 

ร้อยละ 11 ผลการตรวจสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

พบขนาดเน้ืองอกเฉลี่ยอยู่ที่ 30.36 มิลลิเมตร ระยะ 

suprasellar extension เฉลี่ย 15.45 มิลลิเมตร และพบ

ลักษณะ radiographic apoplexy อยู่ที่ร้อยละ 39 การ

รักษาผ่าตัดแบบ endoscopic endonasal TSS, subla-

bial TSS, microscopic endonasal TSS, transcranial  

approach และ combine transcranial and TSS อยู่ที่

ร้อยละ 38, 32, 18, 9 และ 3 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics)

ข้อมูลทั่วไปของประชากรในการศึกษา	 จำ�นวน (n = 100)

Sex, n (%)
	 -	Male	 46 (46)
	 -	 Female	 54 (54)

Age (years)
	 -	Mean ± SD	 50.6 ± 14.3
	 -	Range	 22-78

Presentation, n (%)
	 -	Asymptomatic	 7 (7)
	 -	Symptomatic	 93 (93)

Clinical presentation, n (%)
	 -	Visual disturbance	 82 (82)
	 -	Headache	 30 (30)
	 -	Symptoms of hormonal dysfunction	 23 (23)
	 -	Symptoms of pituitary apoplexy	 16 (16)

Duration of symptom (months)
	 -	Median	 10.75
	 -	Range	 0.5-130

Hormonal status, n (%)
	 -	Normal function	 46 (46)
	 -	Hyperfunction	 11 (11)
	 -	Hypofunction	 43 (43)

Radiographic feature
	 -	Size, mean ± SD (mm)	 30.36 ± 10.4
	 -	Suprasellar extension, mean ± SD (mm)	 15.45 ± 7.5
	 -	Radiographic apoplexy (%)	 39.0
	 -	Knops classification (%)
   		  0	 22.0
		  1	 40.0
		  2	 11.0
		  3	 15.0
		  4	 12.0
	 -	Hardy’s classification (%)
   		  A	 36.0
   		  B	 51.0
   		  C	 13.0

Treatment (%)
	 -	Endoscopic endonasal TSS	 38.0
	 -	Microscopic endonasal TSS	 18.0
	 -	Sublabial TSS	 32.0
	 -	Transcranial approach	 9.0
	 -	Combine transcranial and TSS	 3.0
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ตารางที่ 1  (ต่อ) ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics)

ข้อมูลทั่วไปของประชากรในการศึกษา	 จำ�นวน (n = 100)

Complication (%)
	 -	Meningitis	 1.0
	 -	CSF leakage	 4.0
	 -	Post operative hematoma	 2.0
	 -	Seizure	 2.0
	 -	Hypothalamic injury 	 1.0
	 -	Cranial nerve injury: e.g. cranial nerve III	 3.5

Post operative MRI (%)
	 -	Gross total resection	 27.3
	 -	Residual tumor 	 72.7
	 -	Unknown	 1.0

Pathology
	 -	Adenoma	 49.0
	 -	GH related adenoma	 7.0
	 -	Prolactinoma	 5.0
	 -	Gonadotroph	 34.0
	 -	Corticotroph	 5.0

Time follow up of visual evaluated, months
	 -	Mean ± SD	 6.9 ± 6.1
	 -	Range	 0.1-31

SD = standard deviation, TSS = transsphenoidal surgery

	 ผลการตรวจระดับการมองเห็นก่อนผ่าตัดพบว่า 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี mild or no visual impairment หรือ 

visual impairment scale (VIS) ระดับ 0 และหลังผ่าตัด

มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี VIS ระดับ 0 เพิ่มสูงขึ้นโดยมีค่า 

VIS ระดับ 0, 1, 2 และ 3  ก่อนผ่าตัดคิดเป็นร้อยละ 

62, 23.5, 2 และ 12.5 ตามล�ำดับ และหลังผ่าตัดคิด

เป็นร้อยละ 85.5, 9, 0 และ 5.5 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ 

หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีค่าระดับการมองเห็น (visual acuity) 

เฉล่ียดขีึน้ โดยมค่ีาระดบัการมองเหน็เฉลีย่ก่อนและหลัง

ผ่าตัดอยู่ที่ 0.623 และ 0.307 LogMAR ตามล�ำดับ

พจิารณาผลการตรวจลานสายตาพบว่า หลงัผ่าตัดผูป่้วย

มผีลการตรวจลานสายตาดีขึน้ โดยมลีานสายตาปกติสงู

ถงึ 104 ตา หรือคดิเป็นร้อยละ 52 และพบว่าหลังผ่าตดั

มค่ีา VFI และ MD เฉล่ียทีส่งูขึน้ โดยค่า VFI ก่อนและหลัง

ผ่าตัดอยู่ที่ 65.52% และ 81.99% ตามล�ำดับ ส่วนค่า 

MD ก่อนและหลังผ่าตัดอยู่ที่ -12.2 และ -7.53 ตาม

ล�ำดับ ดังแสดงตารางที่ 2 และ รูปที่ 2 แสดงการเปรียบ

เทยีบผล visual acuity และ pattern of visual field defect 

ก่อนและหลังผ่าตัด
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ตารางที่ 2  ผลการตรวจตาก่อนและหลังการผ่าตัด

	 Factor	 Pre-operative (n = 200)	 Post-operative (n = 200)

Visual impairment scale, n (%)

	 -	0	 124 (62)	 171 (85.5)

	 -	1	 47 (23.5)	 18 (9)

	 -	2	 4 (2)	 0 (0)

	 -	3	 25 (12.5)	 11 (5.5)

LogMAR

	 -	Mean ± SD	 0.623 ± 0.72	 0.307 ± 0.57

	 -	Range	 0-3	 0-3

Pattern visual field defect, n (%)

	 -	Normal	 40 (20)	 104 (52)

	 -	Incomplete hemianopia	 18 (8)	 26 (13)

	 -	Temporal hemianopia	 82 (41)	 45 (22.5)

	 -	More temporal hemianopia	 38 (19)	 16 (8)

	 -	Total field defect	 24 (12)	 7 (3.5)	

Visual field index (%)

	 -	Mean ± SD	 65.52 ± 28.07	 81.99 ± 21.18

	 -	Range	 3-100	 10-100

Mean deviation (dB)

	 -	Mean	 -12.2 ± 8.73	 -7.53 ± 8.2

	 -	Range	 -33.17 to 2.17	 -37.3 to 1.94

RNFL (um)

	 -	N	 35	 18

	 -	Mean ± SD	 82.97 ± 14.75	 78.27 ± 16.53

	 -	Range	 56-106	 52-103

Optic disc, n (%)

	 -	Normal	 140 (70)	 131 (65.5)

	 -	Pale	 55 (27.5)	 65 (32.5)

	 -	Swelling	 1 (0.5)	 0

	 -	Unknown	 4 (2)	 4 (2)
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มองเห็นคงเดิม (Stable of visual function) อยู่ที่ร้อย

ละ 28 และกลุ่มที่มีการมองเห็นแย่ลง (Worsening of 

visual function) อยู่ที่ร้อยละ 4 ตามตารางที่ 3

	 เมือ่น�ำผลการวัดระดบัการมองเห็นและลานสายตา

มาประเมนิผลวัด visual outcome ของประชากรทัง้หมด

หลังการผ่าตัด พบว่า กลุ่มท่ีมีการมองเห็นดีขึ้น (Im-

provement of visual function) อยู่ที่ร้อยละ 78 มีการ

รูปที่ 2  การเปรียบเทียบผล visual acuity (รูปบน) และ pattern of visual field defect (รูปล่าง) ก่อนและหลังผ่าตัด

ตารางที่ 4  ผลการเปลี่ยนการมองเห็นหลังรักษาของประชากรที่มีการมองเห็นลดลงตั้งแต่ก่อนผ่าตัด

	 Visual outcome	 Visual acuity	 Visual field	 Overall visual function
		  (n=167)	 (n=167)	 (n=167)

	 Improvement (%)	 95 (57.0)	 110 (66.0)	 136 (81.4)

	 Stable (%)	 65 (38.9)	 56 (33.5)	 24 (14.4)

	 Worsening (%)	 7 (4.1)	 1 (0.5)	 7 (4.2)

ตารางที่ 3  ผลการเปลี่ยนแปลงการมองเห็นหลังรักษาของประชากรทั้งหมด

	 Visual outcome	 Visual acuity	 Visual field	 Overall visual function
		  (n=200)	 (n=200)	 (n=200)

	 Improvement (%)	 95 (47.5)	 110 (55.0)	 136 (78.0)

	 Stable (%)	 98 (49.0)	 88 (44.0)	 56 (28.0)

	 Worsening (%)	 7 (3.5)	 2 (1.0)	 8 (4.0)
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	 ผลการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยทีม่ผีลต่อการมองเหน็ 

ที่ดีขึ้น (Improvement of visual function) ผู้วิจัยได้ตัด

ผู้ป่วยที่มีการมองเห็นก่อนผ่าตัดปกติหรือผิดปกติเล็ก

น้อยออก กล่าวคือ ผู้มี visual acuity ตั้งแต่ 20/20 ถึง 

20/32 และผลตรวจลานสายตาไม่ม ีvisual field defect 

ซึ่งมีจ�ำนวนทั้งหมด 33 ตา เหลือผู้ป่วยคิดเป็นจ�ำนวน 

167 ตา จัดเป็นผู้ป่วยที่มีการมองเห็นผิดปกติต้ังแต่

ก่อนผ่าตัด เพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่ช่วยท�ำนายผลการ

รักษาหลังผ่าตัด พบว่ามีกลุ่มผู้ป่วยที่มีการมองเห็นที่ดี

ขึน้ (Improvement of visual function) หลังผ่าตัดจ�ำนวน

ร้อยละ 81.4 มีกลุ่มที่มีการมองเห็นไม่ดีขึ้น (Non-

improvement of visual function) ในกลุม่น้ีจะมกีารรวม

ผูป่้วยทีม่กีารมองเหน็คงเดิม (Stable of visual function) 

และผู้ป่วยที่มีการมองเห็นแย่ลง (Worsening of visual 

function) รวมกันอยู่ที่ร้อยละ 18.6 ดังตารางที่ 4

	 ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการมองเห็นหลัง

ผ่าตัด (Overall visual outcome) โดยเปรยีบเทยีบกลุม่ที่

มกีารมองเหน็ทีดี่ขึน้ (Improvement of visual function) 

และมีกลุ่มที่มีการมองเห็นไม่ดีขึ้น (Non-improvement 

of visual function) พบว่าการมองเห็นที่แย่ต้ังแต่ก่อน

ผ่าตัด ได้แก่ VIS ระดับ 3 กล่าวคือมีระดับการมองเห็น 

(visual acuity) ที่แย่กว่า 20/400 และผู้ป่วยที่มี inva-

sive pituitary feature มีสัดส่วนผู้ป่วยที่ overall visual 

function หลังผ่าตัดไม่ดีขึ้นถึงร้อยละ 29 (P = 0.01) 

และ 54.8 (P = 0.03) ตามล�ำดับ และผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดด้วยวิธีแบบ transsphenoidal approach จะมี 

overall visual function ดีขึน้ถงึร้อยละ 89.7 (P = 0.02) 

ตามตารางที่ 4

ตารางที่ 5  ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม Improve visual function กับกลุ่ม Non improve visual function

Factor (n = 167)	 Improve visual function	 Non Improve visual function	 P-value

		  (n = 136)	 (n = 31)	

Age
	 18-60 (n = 117)	 94 (69.1%)	 23 (74.2%)	 0.58
	 > 60 (n = 50)	 42 (30.9%)	 8 (25.8%)	
Presentation (%)
   	 Symptoms (n = 157)	 130 (95.6%)	 27 (87.1%)	 0.07
	 Asymptom (n = 10)	 6 (4.4%)	 4 (12.9%)	
Duration
	 0-6 Mo  (n = 43)	 35 (25.7%)	 8 (25.8%)	 0.24
	 6-12 Mo (n = 46)	 41 (30.1%)	 5 (16.1%)
	 > 12 Mo   (n = 78)	 60 (44.1%)	 18 (58.1%)	
Clinical apoplexy
	 Yes (n = 24)	 21 (15.4%)	 3 (9.7%) 	 0.41
	 No   (n = 143)	 115 (84.6%)	 28 (90.3%)	
Visual symptom
   	 Yes (n = 153)	 127 (93.4%)	 26 (83.9%)	 0.08
   	 No (n = 14)	 9 (6.6%)	 5 (16.1%)	
LogMAR
	 Mean	 0.69	 0.94	 0.08
	 0 – 0.2 (n = 42)	 33 (24.3%)	 9 (29%)	
	 0.3 – 0.5 (n = 46)	 37 (27.2%)	 9 (29%)
	 0.55 – 0.8 (n = 28)	 27 (19.9%)	 1 (3.2%)
	 0.9 – 1.6 (n = 27) 	 23 (16.9%)	 4 (12.9%)
	 > 1.7 (n = 24)	 16 (11.8%)	 8 (25.8%)
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ตารางที่ 5  (ต่อ) ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม Improve visual function กับกลุ่ม Non improve visual function

Factor (n = 167)	 Improve visual function	 Non Improve visual function	 P-value

		  (n = 136)	 (n = 31)	

VIS
	 0 (n = 91)	 72 (52.9%)	 19 (61.3%)	 0.01 
	 1 (n = 47)	 44 (32.4%)	 3 (9.7%)
   	2 (n = 4)	 4 (2.9%)	 0 (0%)
   	3 (n = 25)	 16 (11.8%)	 9 (29%)	

Optic disc
	 Normal (n = 107)	 88 (64.7%)	 19 (61.3%)	 0.92
	 Pale (n = 55)	 44 (32.4%)	 11 (35.5%)
	 Swelling (n = 1)	 1 (0.7%)	 0 (0.0%)
	 Unknow (n = 4)	 3 (2.2%)	 1 (3.2%)	

Visual field index (n = 141)
	 Mean (%)	 57.06	 64.7	
	 Range	 3-99	 16-98
	 76 – 100% (n = 44)	 36 (30.5%)	 8 (34.8%)	 0.79
   	51 – 75% (n = 49)	 40 (33.9%)	 9 (39.1%)
	 26 - 50% (n = 27)	 23 (19.5%)	 4 (17.4%)
   	1 – 25% (n = 21)	 19 (16.1%)	 2 (8.7%)
	 NA = 25			 

MD
	 Mean	 -14.84	 -12.57
	 Range	 -33.13 to -0.1	 -26.54 to -0.58
	 0 to -5 (n = 23)	 19 (15.3%)	 4 (17.4%)	 0.44
  	 -6 to -10 (n = 32)	 24 (19.4%)	 8 (34.8%)
	 -11 to -15 (n = 27)	 24 (19.4%)	 3 (13%)
	 -16 to -20 (n = 37)	 31 (25%)	 6 (26.1%)
	 -21 to -25 (n = 10)	 10 (8.1%)	 0 (0.0%)
	 <-25 (n = 18)	 16 (12.9%)	 2 (8.7%)	

Size
	 10-20 mm (n = 24)	 18 (13.2%)	 6 (19.4%)	 0.42
   	21-30 mm (n = 53)	 46 (33.8%)	 7 (22.6%)
   	31-40 mm (n = 54)	 45 (33.1%)	 9 (29%)
   	41-50 mm (n = 28)	 22 (16.2%)	 6 (19.4%)
   	> 50 mm (n = 8)	 5 (63.7%)	 3 (9.7%)	

Suprasellar extension
	 0-10 mm (n = 26)	 20 (14.7%)	 6 (19.4%)	 0.78
	 11-20 mm (n = 99)	 83 (61%)	 16 (51.6%)
	 21-30 mm (n = 36)	 28 (20.6%)	 8 (25.8%)
	 > 30 mm (n = 6)	 5 (3.7%)	 1 (3.2%)	

Invasive pituitary feature
	 Yes (n = 49)	 35 (25.7%)	 14 (45.2%)	 0.03
	 No (n = 118)	 101(74.3%)	 17 (54.8%)
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ตารางที่ 5  (ต่อ) ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม Improve visual function กับกลุ่ม Non improve visual function

Factor (n = 167)	 Improve visual function	 Non Improve visual function	 P-value

		  (n = 136)	 (n = 31)	

Hardy’s classification
	 A (n = 44)	 36 (26.5%)	 8 (25.8%)	 0.20
	 B (n = 97)	 82 (60.3%)	 15 (48.4%)
   	C (n = 26)	 18 (13.2%)	 8 (25.8%)	

Pattern of visual field defect
	 Normal (n = 7)	 5 (3.7%)	 2 (6.5%)	 0.23
	 Incomplete hemianopia (n = 6)	 11 (8.1%)	 5 (16.1%)
	 Temporal hemianopia (n = 82)	 70 (51.5%)	 12 (38.7%)
	 More temporal hemianopia (n = 38)	 33 (24.3%)	 5 (16.1%)
	 Total field defect (n = 24)	 17 (12.5%)	 7 (22.6%)	

Treatment
	 Transsphenoidal approach (n = 114)	 122 (89.7%)	 22(71%)	 0.02
	 Transcranial approach (n = 17)	 10 (7.4%)	 7 (22.6%)
	 Combine approach (n = 6)	 4 (2.9%)	 2 (6.5%)	

Extend of resection 
	 Gross total resection (n = 38)	 30 (22.1%)	 8 (25.8%)	 0.73
	 Incomplete resection (n = 127)	 104 (76.5%)	 23 (74.2%)
	 Unknown (n = 2)	 2 (1.5%)	 0 (0%)	

Post op suprasellar extension
	 Mean (mm)	 2.10	 2.86	
	 Yes (n = 46)	 36 (26.5%)	 10 (32.3%)	 0.66
	 No (n = 119)	 98 (72.1%)	 21 (67.7%)
	 Unknown (n = 2)	 2 (1.5%)	 0 (0.0%)

อภิปรายผลการวิจัย (DISCUSSIONS)

	 จากการศกึษาผูป่้วย Pituitary macroadenoma ทีไ่ด้

รับการผ่าตัด มีผู้ป่วยทั้งหมด 100 คนหรือคิดเป็น 200 

ตา พบว่าผู้ป่วยมีการมองเห็นลดลงก่อนผ่าตัดร้อยละ 

82 ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี transsphenoidal approach 

ร้อยละ 88 เมือ่พจิารณาผลการรักษาโดยดู overall visual  

function พบว่ามีการมองเห็นดีขึ้น (improvement of 

visual function) ถึงร้อยละ 78 มีการมองเห็นคงเดิม 

(stable of visual function) และมีการมองเห็นแย่ลง 

(worsening of visual function) ร้อยละ 28 และ 4 

ตามล�ำดับจากการ subgroup analysis โดยตัดข้อมูลของ

ผู้ป่วยที่มีการมองเห็นก่อนผ่าตัดปกติหรือผิดปกติเล็ก

น้อยออก (ผู้มี visual acuity ตั้งแต่ 20/20 ถึง 20/32 

และผลตรวจลานสายตาไม่มี visual field defect) เมื่อ

ท�ำการวิเคราะห์เฉพาะจากผู้ป่วยที่มีการมองเห็นที่แย่

ก่อนผ่าตัด มาพิจารณาผลการรักษาโดย overall visual 

function พบว่าผู้ป่วยมีการมองเห็นดีขึ้น (improvement 

of visual function) ร้อยละ 81.5  และเมื่อศึกษาปัจจัย

ที่ส่งผลต่อการมองเห็นหลังผ่าตัด (Overall visual out-

come) เปรยีบเทยีบผูป่้วยในกลุม่ทีม่กีารมองเหน็ทีด่ขีึน้ 

(Improvement of visual function) กับกลุ่มที่มีการมอง

เห็นไม่ดีขึ้น (Non-improvement of visual function) 

พบว่าผู้ป่วยมีการมองเห็นที่แย่ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ได้แก ่

VIS ระดับ 3 (ระดับการมองเห็น (visual acuity) ที่แย่
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กว่า 20/400) และ กลุ่ม invasive pituitary feature มี

สดัส่วนของ overall visual function หลงัผ่าตัดไม่ดีขึน้สงู

ร้อยละ 29 (P = 0.01) และ 54.8 (P = 0.03) ตาม

ล�ำดับ และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบ transs-

phenoidal approach จะมี overall visual function ดีขึ้น 

ถึงร้อยละ 89.7 (P = 0.02) ผลการศึกษานี้สอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Pinaki Dutta และคณะ7 ซ่ึงศึกษาผูป่้วย 

pituitary macroadenoma จ�ำนวน 1,001 คน ทีไ่ด้รับการ

ผ่าตัด transsphenoidal surgery พบว่าหลังผ่าตัดมีการ

มองเห็นดีขึ้นร้อยละ 93.2 ที่ระยะเวลา 1 ปีหลังผ่าตัด 

ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาได้แก่ ระดับการมองเห็น

ก่อนผ่าตัด และระยะเวลาที่มีอาการ

 	 Ivo S. Muskensและคณะ13 ได้มีการศึกษาแบบ 

meta-analysis เกีย่วกบัการมองเหน็หลังผ่าตัดแบบ en-

doscopic endonasal transsphenoidal surgery ในผูป่้วย  

pituitary adenoma พบว่าผู้ป่วยมี visual acuity ดีขึ้น

ประมาณร้อยละ 59-75 และ visual field ดีขึน้ประมาณ

ร้อยละ 77-81 และมีรายงานของงานวิจัยอื่นดังตาราง

ที ่6 ในงานวิจยัดงักล่าว ก�ำหนดนิยามของ การดขีึน้ของ 

visual acuity และ visual field แตกต่างกันเป็นเหตุให้

ผลการรักษาแตกต่างกัน ในงานวิจัยนี้มีผลว่า การมอง

เห็น overall visual function ดีขึ้นร้อย 78 และพบว่า 

ผู้ป่วยมี visual acuity และ visual field ดีขึ้นอยู่ที่ร้อยละ 

47.5 และ 55 ตามล�ำดับ หากวิเคราะห์เฉพาะผู้ป่วยที่

มีการมองเห็นลดลงก่อนผ่าตัดจะพบว่ามี overall visual 

function, visual acuity และ visual field ดีขึ้น ร้อยละ 

81.4, 66, 57 ตามล�ำดับ ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยอื่นๆ

 	 จากการศกึษา prospective study ของ Michael และ

คณะ14 ผู้ป่วย pituitary adenoma จ�ำนวน 228 คนที่ได้

รับการผ่าตัด มีการประเมินความหนาของ retinal nerve 

fiber layer (RNFL) จากการท�ำ optical coherence to-

mography พบว่าความหนาของ RNFL ก่อนผ่าตัดมีความ

สัมพันธ์ต่อการฟื้นคืนของ visual field  กล่าวคือในผู้ป่วย

ที่มี RNFLปกติ จะฟื้นคืนได้ในช่วง 6 สัปดาห์ แต่ผู้ป่วยที่

มี RNFL บางมีการฟื้นคืนที่หลังจาก 6 เดือนขึ้นไป และ

ไม่สัมพันธ์กับผลการฟื้นคืนของ visual acuity ในการ

ศึกษาน้ีได้เกบ็ของข้อมลูความหนาของ RNFL เช่นกนั แต่

เน่ืองจากมผีูป่้วยจ�ำนวนเพียง 35 ตาทีรั่บการตรวจความ

หนาของ RNFL ด้วยเครื่อง optical coherence tomogra-

phy จึงไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ได้

	 นอกจากน้ีงานวิจัยน้ียังพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องการกับ 

improve visual function คือ transsphenoidal approach 

ซึ่งเป็นวิธีการ standard of treatment ในปัจจุบันและมี

หลายการศึกษา15-18 ทีใ่ห้ผลสอดคล้องกนัตามตารางที ่6

ตารางที่ 6  ตัวอย่างการศึกษาอื่นที่ศึกษาผลการมองเห็นหลังผ่าตัดในผู้ป่วย pituitary adenoma

Author	 Population	 N	 Improvement	 Predictive factor

Tuomas Luomaranta15 2017	 PA	 45 pts	 VA 71%
			   VF 86.5%	 - Suprasellar extension  
				    - tumor volume

Felipe Fredes16 2017	 PA	 35 pts	 VF	 - Complete resection 
			   - improve 71.4%
			   - stable 22.8%
			   - worse 5.8%	

Dong Kyu Lee17 2018	 PA	 102 pts	 VF 69.6%	 - mean deviation
				    - bilateral VFD

Vicki M.Butenschoen18 2021	 PA	 Total 191	 Visual function 54%	 Not found 
	 (include microadenoma)	 (Visual impair 133)		

Our study	 Pituitary macroadenoma	 Total 100 pts, 200 eye	 Visual function 78%	 Preoperative VIS
				    Transsphenoidal app
				    Invasive PA
PA= Pituitary adenoma, VFD= visual field defect
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	 การศึกษาน้ีมีข้อก�ำจัดได้แก่ เป็นการศึกษาจาก

แหล่งข้อมูลเดียว เป็นการศึกษา retrospective study 

โดยข้อมลูทีไ่ด้จากบนัทกึเวชระเบยีน มข้ีอมลูบางส่วนไม่

ครบถ้วน และมผีูป่้วยจ�ำนวนหนึง่ไม่ได้เข้าร่วม เน่ืองจาก

ขาดการตรวจการมองเห็นโดยจักษุแพทย์ทั้งก่อนและ

หลังการผ่าตัด และขาดข้อมลูการตรวจเพิม่เติมทางจกัษุ

วิทยา เช่น optical coherence tomography (OCT) เพื่อ

ดูความหนาของชั้น Retinal nerve fiber layer พบว่าช่วย

ท�ำนายการมองเห็นหลังผ่าตัดได้19 การศึกษาน้ีมีการ

ตรวจในผู้ป่วยบางรายเท่าน้ัน   และช่วงเวลาการตรวจ

ติดตามการมองเหน็หลังผ่าตัดไม่แน่นอน ผูป่้วยบางราย

มีระยะเวลาในการติดตามอาการเพียงช่วงสั้นๆ (short 

follow up period) โดยระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดอืน ซ่ึงเป็น

ช่วงเวลาที่การมองเห็นจะฟื้นคืนมากที่สุด20 นอกจากน้ี 

ช่วงเวลาทีท่�ำการศึกษาน้ีตรงกบัเวลาทีม่กีารระบาดของ

โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วย 

ที่เข้ารับการผ่าตัดโดยวิธี transsphenoidal surgery ลด

ลงไปเป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้จ�ำนวนผูป่้วยทีเ่ข้าการศึกษา

ลดจ�ำนวนลง

สรุปผลการวิจัย (Conclusion)

	 จากการศกึษาผูป่้วยโรค Pituitary macroadenoma 

พบว่าผู้ป่วยมีการมองเห็นลดลงมากถึงร้อยละ 82 เมื่อ

พิจารณาผลการรักษาโดยการผ่าตัดโดย overall visual 

function พบว่าผู้ป่วยมีการมองเห็นดีขึ้นถึงร้อยละ 78 

และปัจจัยที่ส่งผลต่อการมองเห็นหลังผ่าตัดส่วน poor 

prognostic factor ได้แก่ ผู้ป่วยมีระดับการมองเห็นที่แย่

ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด, invasive pituitary feature ส่วน good 

prognostic factor ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี 

transsphenoidal approach

ภาคผนวก

ตารางเปรียบเทียบค่า Visual acuity กับค่า LogMAR

	 Visual acuity	 LogMAR	 Visual acuity	 LogMAR

	 20/20	 0	 20/125	 0.8

	 20/25	 0.1	 20/160	 0.9

	 20/32	 0.2	 20/200	 1.0

	 20/40	 0.3	 20/400	 1.3

	 20/50	 0.4	 20/800	 1.6

	 20/63	 0.5	 Finger count	 1.9

	 20/70	 0.55	 Hand motion	 2.3

	 20/80	 0.6	 Perception of light	 2.7

	 20/100	 0.7	 No perception of light	 3.0
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ความสัมพันธ์ของภาวะกระดูกสันหลังระดับคอเสื่อม

และภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำชนิดความดันปกติ

ธนาภรณ์  จิ๋วราษฎร์อำ�นวย, พบ.

สุวิภา ผู้พัฒน์, พบ.

ธีรพล วิทธิเวช, พบ., วว.ประสาทศัลยศาสตร์

ชนน งามสมบัติ, พบ., วว. รังสีวิทยาวินิจฉัย, อว. ภาพวินิจฉัยระบบประสาท

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

Case Report and Review of the Literature
Thai J Neurol Surg 2024;15(2):73-80.

บทคัดย่อ

	 ภาวะกระดูกสนัหลงัระดับคอเสือ่ม หรือ cervical spondylomyelopathy (CSM) และภาวะโพรงสมองค่ังน้ำ�ชนิด
ความดันปกต ิหรือ normal pressure hydrocephalus (NPH) มอีาการแสดงใกล้เคียงกนัได้แก ่การเดินและการกล้ัน
ปัสสาวะผิดปกติ ซึ่งทำ�ให้ยากต่อการวินิจฉัยแยกโรค  สันนิษฐานว่าพยาธิสภาพของ CSM ที่มีการอุดกั้นการไหล
เวียนของน้ำ�เลี้ยงสมอง (cerebrospinal fluid, CSF) เป็นสาเหตุของ NPH ในแง่ของการวินิจฉัยมีรายงานในผู้ป่วย
ที่มารักษาด้วยอาการเดินผิดปกติทุกรายพบภาวะ CSM จากการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic Resonance 
Imaging, MRI) บริเวณคอ และยังพบว่าความรุนแรงของภาวะ CSM แปรผันตามกับลักษณะ disproportionate 
enlarged subarachnoid space hydrocephalus (DESH) ร่วมกับพบรายงาน false negative tap test ในผู้ป่วย
ก่อนการรกัษา CSM ทำ�ใหก้ารวนิจิฉยั NPH ผดิพลาดได ้ในแง่ของการรกัษามกีารศกึษาวา่หลงัจากผา่ตดัขยายชอ่ง
กระดูกสันหลังคออาการความจำ�ผิดปกติในผู้ป่วยบางรายดีขึ้น อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ที่แน่ชัดของสองภาวะนี้
ยังคงต้องรอการศึกษาเพิ่มเติม	

Corresponding author:  ธีรพล วิทธิเวช, พบ., วว.ประสาทศัลยศาสตร์
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บทนำ�

	 Cervical spondylomyelopathy (CSM) คือภาวะ

กระดูกสันหลังระดับคอเสื่อมซึ่งท�ำให้เกิดกระดูกงอก

เข้าไปกดไขสนัหลังและเส้นประสาทร่วมกบัการกดเบียด

จากต�ำแหน่งข้างเคียงได้แก่ หมอนรองกระดูกปลิ้น และ

พงัผดืบรเิวณกระดูกสนัหลังหนาตัว ท�ำให้เกดิอาการอ่อน

แรงและชาบริเวณแขนและขารวมไปถงึการกลัน้ปัสสาวะ

และอุจจาระล�ำบาก

	 Normal pressure hydrocephalus (NPH) หรือ

ภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำชนิดความดันปกติ เป็นพยาธิ

ภาพที่มีขนาดโพรงน�้ำในสมองใหญ่แต่มีความดันปกติ

เมื่อวัดจากการเจาะน�้ำไขสันหลัง และไม่พบการอุดกั้น

ของระบบทางเดินน�้ำในสมอง ซึ่งอาการแสดงของผู้ป่วย

ตาม Hakim-Triad ประกอบด้วย การเดินผิดปกติ (gait 

apraxia) ความคิดเชื่องช้า หลงลืม (dementia) และ

อาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (urinary incontinence)

	 แม้ว่าปัจจุบันยังไม่มีการวิจัยที่ระบุแน่ชัดว่า CSM มี

ความสัมพันธ์อย่างไรกับ NPH แต่เนื่องจากอาการแสดง

ของโรคทั้งสองมีความคล้ายกันซ่ึงประกอบด้วยการเดิน

ที่ไม่มั่นคง (progressive gait impairment) และความผิด

ปกตใินการกลัน้ปัสสาวะ ท�ำให้ยากต่อการวินิจฉัยแยกโรค

รายงานผู้ป่วย : Case Report

	 ผูป่้วยชายไทย อาย ุ79 ปี ถนัดมอืขวา มโีรคประจ�ำตวั 

เป็นความดันโลหติสงู (hypertension), เบาหวาน (dia-

betes mellitus), มะเรง็ต่อมลกูหมาก (prostate cancer) 

ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 2 ปีก่อนมาโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยมีความจ�ำระยะสั้นแย่ลง ร่วมกับมีอารมณ์ซึมเศร้า 

(depressed mood) 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วย

มีอาการมือสองข้างชาเป็น ๆ  หาย ๆ  ร่วมกับเดินล�ำบาก

ไม่ยกเท้า มปีระวัติตกบันได ไม่มศีรีษะกระแทก ต่อมาชา

มอืสองข้างมากขึน้ ไม่อ่อนแรง กล้ันปัสสาวะและอุจจาระ

ปกต ิไม่ปวดคอ ตรวจร่างกายพบกล้ามเนือ้ Triceps ขวา

อ่อนแรง grade IV+ การรับความรู้สกึปกติ, Deep tendon 

reflex 2+ ทั้งหมด การตรวจร่างกายทางระบบประสา

ทอ่ืนๆ อยูใ่นเกณฑ์ปกติ ผลการตรวจภาพเอกซเรย์สมอง 

และภาพจากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าที่ต้นคอ (MRI cervical 

spine) ได้รับการวินิจฉัยเป็น C3-C6 CSM (รูปที่ 1A) 

และ possible iNPH จาก mild ventriculomegaly และ 

DESH (รูปที่ 1B, 1C) ผู้ป่วยได้รับการรักษา CSM ด้วย

การผ่าตัด ACDF C3-C6 with PEEK (Anterior Cervical 

Discectomy and Fusion; ACDF) (รูปที่ 1D, 1E) หลัง

ผ่าตัดไม่มีอาการอ่อนแรง การเดินคล่องขึ้นเล็กน้อย 

Abstract

	 The clinical presentation of cervical spondylomyelopathy (CSM) and normal pressure hydrocephalus 
(NPH) have considerable overlap, including gait disturbance and urinary incontinence. These similar symp-
tomatologies cause problems in differential diagnosis. The hypothesized pathophysiology involves obstruction 
of cerebrospinal fluid drainage due to cervical spondylosis. In diagnostic aspect, there are reports of the 
relation between severity of CSM from magnetic resonance imaging (MRI) and disproportionately enlarged 
subarachnoid space hydrocephalus (DESH) presentation. Regarding diagnostic testing for NPH, tap test, 
is reported to have false negative in pre-operative CSM patients. In the treatment aspect, there is a re-
port about cognitive improvement in post-operative spinal canal decompression in some of CSM patients. 
However, the relative pathophysiology of CSM and NPH requires additional research.

	 Key words:	 cervical spondylomyelopathy (CSM), normal pressure hydrocephalus (NPH), DESH (Dis-
proportionately Enlarged Subarachnoid space Hydrocephalus)
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และเมื่อติดตามอาการต่อพบว่าอาการหลงลืมเป็นมาก

ขึ้น ต่อมาผู้ป่วยได้รับการทดสอบ Tap test (เจาะน�้ำ

ไขสันหลังระดับเอว 40 ml 1 คร้ัง) ญาติพบว่าผู้ป่วย

เดินคล่องขึ้น  ผู้ป่วยได้รับการรักษา NPH (รูปที่ 2) ด้วย

การผ่าตัด Ventriculoperitoneal shunt (Codman right 

angle with siphon guard setting 16) หลังผ่าตัดผู้ป่วย

ความจ�ำดีขึ้น (TMSE score จาก 22 คะแนน หลังผ่าตัด

เพิ่มเป็น 25 คะแนน และ MOCA score จาก 17 หลัง

ผ่าตัดเพิ่มเป็น 20 คะแนน) พูดคุยโต้ตอบมากขึ้น เดิน

คล่องขึ้น (รูปที่ 3)

รูปที่ 1	 (A) MRI C-spine ก่อนผ่าตัดของผู้ป่วย, (B, C) MRI brain ก่อนผ่าตัด (D) MRI C-spine หลังผ่าตัดของผู้ป่วย (E) X-ray 

C-spine หลังผ่าตัด

รูปที่ 2	 (A, B) MRI brain ก่อนผ่าตัด พบ Evans’ Index = 0.28, The iNPH Radscale = 5 จาก 12 คะแนนเต็ม ประกอบด้วย 

Evans’ index = 1 คะแนน, Focally enlarged sulci = 1 คะแนน, Temporal horns = 2 คะแนน และ Perivascular hy-

podensity = 1 คะแนน



76

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน  2567

วิจารณ์

	 จากผู้ป่วยข้างต้นเป็นตัวอย่างที่ช้ีให้เห็นถึงอาการ

ของ NPH และ CSM ที่พบร่วมกันได้ แต่ปัจจุบันยังไม่มี

การศึกษาที่บอกความสัมพันธ์ที่แน่ชัดของสองโรคดัง

กล่าว มีการรายงานของผู้ป่วย NPH พบว่าในรายที่มา

รักษาด้วยอาการเดินผิดปกติทุกรายมีอุบัติการณ์ของ

ภาวะ CSM จากการตรวจคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic 

Resonance Imaging, MRI)บริเวณคอ และยังพบว่าผูป่้วย

ทีมี่ความรุนแรงของภาวะCSM ยิง่มากเท่าไรยิง่พบผูป่้วย

ที่มีลักษณะ Disproportionate Enlarged Subarachnoid 

space Hydrocephalus (DESH) มากขึ้น1 โดย DESH 

ประกอบด้วย ventriculomegaly, sylvian fissure dila-

tation และnarrowing of the high convexity/midline 

subarachnoid spaces ซึ่ง DESH เป็นหนึ่งในลักษณะที่

พบในภาวะ NPH ตามแนวทางเวชปฏบัิตภิาวะโพรงสมอง

คั่งน�้ำชนิดความดันปกติโดยที่ไม่มีสาเหตุ (idiopathic 

normal pressure hydrocephalus, iNPH) ของญีปุ่่นฉบับ

ที่ 3 จัดให้ผู้ป่วยที่มีลักษณะ DESH อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

โอกาสเป็น iNPH (Probable iNPH)2,3 (รูปที่ 4)

รูปที่ 3  X-ray skull and C-spine หลังการผ่าตัด ACDF C3-C6 และ Ventriculoperitoneal shunt
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รูปที่ 4	 The iNPH Radscale ซึง่ลักษณะ DESH เป็นสว่นหน่ึงของคะแนน โดยคะแนนทีม่ากขึน้จะสมัพันธก์บัค่าทำ�นายเมือ่ผลเป็น

บวก (Positive predictive value, PPV) ที่มากขึ้นสำ�หรับการผ่าตัดใส่ CSF shunt ในผู้ป่วย iNPH
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	 เมือ่พจิารณาพยาธสิภาพของ NPH น�ำ้ทีค่ั่งในโพรง

สมองดังกล่าวคือ Cerebrospinal fluid (CSF) ซึ่งส่วน

ใหญ่จะไหลเวียนจากแหล่งก�ำเนิดคือ Choroid plexus 

ในโพรงน�้ำสมอง Lateral ventricle ผ่านช่อง Foramen 

of Monro, โพรงน�้ำสมอง Third ventricle, ท่อน�้ำสมอง 

Cerebral aqueduct และโพรงน�้ำสมอง Forth ventricle 

ตามล�ำดับ และออกทางช่อง Foramen of Luschka and 

Magendie สูช่่องว่าง Subarachnoid space ทีร่่องระหว่าง

เน้ือสมอง (Cistern) เพ่ือไปดูดซึมกลับที่ระบบหลอด

เลือดด�ำ (Venous drainage system) และระบบท่อน�้ำ

เหลือง (Lymphatic drainage area) แต่อย่างไรก็ตามยัง

มี CSF บางส่วนไหลไปที่ช่องไขสันหลัง (Spinal canal) 

เน่ืองมาจากแรงดันขณะหัวใจบีบตัว (Systolic pres-

sure wave) โดยช่องไขสันหลังประกอบด้วยบริเวณร่อง

ไขสันหลัง (Spinal subarachnoid space) และท่อกลาง

ไขสันหลัง (Spinal central canal)4 ซึ่งข้อสันนิษฐานนี้

มาจากกฎของ Monro-Kellie ที่ว่าปริมาตรในกะโหลก

ศีรษะมีค่าคงที่ ในขณะที่หัวใจบีบตัวน�ำเลือดแดงเข้า

สู่สมอง (Systole) จะมีการไหลของ CSF ออกทางช่อง

ไขสันหลัง (Spinal canal) เพื่อคงปริมาตรให้คงที่ตาม

กฎ ในทางกลับกันระหว่างที่หัวใจคลายตัว (Diastole) 

การไหลดังกล่าวก็จะไหลย้อนกลับ (Bi-directional CSF 

flow compensation) ดังนัน้ช่องกลางไขสนัหลงั (Central 

spinal canal) และไขสนัหลังบริเวณร่องไขสนัหลงั (spi-

nal subarachnoid space) ก็เปรียบเสมือนพื้นที่ส�ำรอง

ให้ CSF ระบายเพื่อลดความดันในกะโหลกขณะที่หัวใจ

บีบตัว5

	 เมือ่พิจารณาพยาธสิภาพของภาวะ CSM จะพบว่ามี

การอุดกัน้ของการระบาย CSF ที ่spinal canal จากทีก่ล่าว

มาข้างต้นก็อาจจะท�ำให้เกิดภาวะน�้ำค่ังในกะโหลกและ

เป็นสาเหตุให้เกดิน�ำ้ค่ังในโพรงสมองตามมาได้ ซึง่แสดง

ให้เหน็จากการทีม่โีพรงน�ำ้สมองโต sylvian fissure กว้าง 

เป็นต้น ซ่ึงเป็นลักษณะของ DESH โดยมีข้อสนับสนุน

คือ มีการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยที่มีภาวะ 

CSM กับภาวะความจ�ำเสื่อม โดยศึกษาจากความแตก

ต่างของผลการทดสอบสภาพจิต และการไหลเวียนของ

เลือดในสมอง(Cerebral blood flow, CBF) จากภาพ 

SPECT (single photon emission computed tomogra-

phy; SPECT) ในผูป่้วยภาวะCSM ก่อนและหลังการผ่าตดั

ขยายช่องกระดูกสนัหลงัคอ (Laminoplasty) พบว่าผูป่้วย

มผีลการทดสอบสภาพจิตทีดี่ขึน้ในส่วนทีท่�ำงานเกีย่วกบั 

Visuospatial perception function และ SPECT พบว่า 

ผู้ป่วยบางรายก่อนผ่าตัดมีการไหลเวียนเลือดในสมอง

ลดลงในบริเวณ Posterior cortex ซึ่งหลังผ่าตัดมี CBF 

เพิ่มขึ้นบางส่วน6 และยังมีการศึกษาพบว่าระดับความ

รุนแรงของภาวะ CSM สมัพนัธ์กบั ความเร็วการไหล CSF 

บริเวณ spinal canal ที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

จากการวัดด้วย Phase-contrast MRI CSF flow study7

	 แม้ว ่ายังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 

CSF flow ที่ spinal canal กับการผ่าตัดใส่สายระบาย

น�้ำในโพรงสมอง แต่มีการศึกษาความเร็วการไหลของ 

CSF ที่ต�ำแหน่งท่อน�้ำสมอง (cerebral aqueduct) โดย 

Phase-contrast MRI CSF flow study ในผู้ป่วยโรคน�้ำ

ค่ังในโพรงสมองพบว่าค่าวัดการไหลของน�้ำไขสันหลังที่

สูงสอดคล้องกับการตอบสนองต่อการใส่ท่อระบายน�้ำ

ไขสันหลัง VP shunt8,9

	 ในแง่ของการรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติภาวะ 

iNPH ของญ่ีปุ่นฉบับที่ 3 ที่กล่าวมาข้างต้นแนะน�ำการ

ผ่าตัดระบาย CSF (Cerebrospinal fluid, CSF) หรือ CSF 

shunt โดยมีการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยทั้ง NPH 

และ CSM พบว่าการรักษา NPH ด้วย ventriculoperi-

toneal shunt ก่อนรักษา CSM ด้วย cervical surgical 

decompression ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดทางด้านหน้า

หรือด้านหลัง หลังจากติดตามอาการ 1 ปี มีอัตราการ

ผ่าตัด VP shunt ซ�้ำมากกว่าการผ่าตัด cervical surgical 

decompression ก่อนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คาดว่า
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เพ่ือเป็นการป้องกันความพิการที่เกิดขึ้นหากวินิจฉัย

ล่าช้า ในแง่ของการรักษามีการศึกษาว่าการผ่าตัด CSM 

ควรท�ำก่อนการผ่าตัด VP shunt เพื่อลดความเสี่ยงของ

การบาดเจ็บของไขสันหลังระหว่างผ่าตัด VP shunt อัน

เนื่องมาจากการจัดท่าทางการผ่าตัด

สาเหตุเนื่องมาจากการรักษา CSM ก่อน ผ่าตัด shunt 

สามารถลดความเส่ียงไขสันหลังบาดเจ็บขณะผ่าตัดของ

จากการจัดต�ำแหน่งศีรษะขณะผ่าตัด VP shunt1,10

	 มรีายงานผูป่้วย (Case report)11 จากสหรัฐอเมริกา 

ผู้ป่วยหญิงอายุ 30 ปี มีอาการเดินล�ำบาก กลั้นปัสสาวะ

ไม่ได้ ร่วมกับ ความทรงจ�ำระยะสั้นแย่ลงกระทบกับการ

ใช้ชีวิต โดยไม่มีอาการปวดคอ มปีระวัติไม่ตอบสนองต่อ

ยาพาร์กินสัน (Sinemet, Mirapex) การตรวจร่างกาย

พบ การเดินลักษณะ Magnetic gait, Poor turning และ 

Postural instability ร่วมกับพบลักษณะ Myelopathy 

ได้แก่ Hyperactive reflex และ Bilateral Babinski’s sign 

ท�ำการตรวจ MRI brain and cervical spine ได้รับการ

วินิจฉัยเป็น CSM มีsign myelopathy ท�ำ imaging มี 

cervical stenosis ท�ำ spinal drainage ต่อเน่ือง 3 วัน ผล

ไม่ improve ต่อมาผูป่้วยได้รับการผ่าตัด C5-C6 anterior 

cervical discectomy หลังการผ่าตัดผู้ป่วยมีผล tap test 

positive อีกทั้งการเดิน การกลั้นปัสสาวะ และความจ�ำ

หลังท�ำ VP shunt ดีขึ้น บ่งบอกถึง definite diagnosis 

iNPH

	 จากผู้ป่วยรายงานผู้ป่วยจากสหรัฐอเมริกาข้างต้น 

สันนิษฐานว่า CSM มีผลต่อ CSF flow ที่ spinal canal ที่

ส่งผลให้เกิด false negative spinal tap test ที่เป็นหนึ่ง

ในวิธีการวินิจฉัยภาวะ iNPH ในอีกแง่มุมหน่ึงเป็นที่น่า

สนใจหาก CSM เป็นสาเหตุของ NPH จะมีประโยชน์ใน

แง่ early treatment CSM เพื่อลดความพิการที่เกิดจาก 

NPH รวมไปถึง หากพบทั้งสองภาวะร่วมกัน การรักษา 

CSM ก่อนอาจจะท�ำให้ความรุนแรงของ NPH ลดลงอาจ

ส่งผลให้ shunt setting เปลี่ยนแปลง

สรุป

	 รายงานน้ีเป็นรายงานของผูป่้วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัย

ภาวะ iNPH และ CSM ทีม่อีาการแสดงคล้ายคลึงกนัยาก

ต่อการแยกโรค อีกทัง้ยงัมรีายงานผล false negative tap 

test ในผูป่้วย CSM ซึง่ควรให้ความส�ำคญักบัการวินิจฉยั
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