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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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	 Transradial Approach for Endovascular Neurosurgery

อติเทพ มงคลรัตน์นันต์, พ.บ.
ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

บทคัดย่อ Abstract
	 ในปจัจบัุนการรกัษาโรคทางระบบประสาทดว้ยการรักษาผา่นสายสวนหลอดเลอืด(neurointervention) ได้รบั

ความนิยมมากขึน้เน่ืองจากความเจรญิกา้วหน้าทางเทคโนโลยใีนด้านเคร่ืองมอืและวัสดุซึง่ทำ�ใหผ้ลการรักษาได้ผล

ดีและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด

	 โดยปกติการตรวจวินิจฉัยและรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดจะใช้femoral artery ในการรักษา แต่พบว่ามี

ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นได้บ่อย จึงมีแนวความคิดที่จะลดปัญหาดังกล่าวโดยเลือกใช้ radial artery แทน

	 บทความนี้ได้รวบรวมข้อมูลที่มีการรักษาโดยใช้สายสวนหลอดเลือดผ่านทาง radial artery ในการรักษาโรค

ทางระบบประสาท ซึ่งในประเทศไทยยังไม่ได้รับความนิยมในการรักษา ซึ่งพบภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดที่ใช้

และภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทน้อยกว่าแต่พบภาวะติดเชื้อและหลอดเลือดหดเกร็งมากกว่า

	 Neurointervention treatment has become more popular due to technological advancements in tools and 
materials. This provides good treatment results and fewer complications compared to surgical treatment.
The treatment of neurovascular disease by neurointerventional technique has increased due to technologi-
cal improvements (microcatheter, embolic material, stent, balloon) that lower the complication rate and 
improve the success rate.
	 The femoral artery is commonly used for diagnosis and treatment through the catheter, nevertheless, 
complications occur frequently. Therefore, there is an idea to reduce the problem by using the radial artery 
instead.
	 The femoral artery is the most accessible site for neurointervention but complications for the access 
site are significant, so an idea to use a radial artery for the access site was made.
In Thailand radial access for neurointervention is not well established, A meta-analysis found that neuro-
logical and access point complications were lower in the radial group but found a higher infection rate and 
vasospasm.
	 This article provides information on the benefits of radial arteries in treating neurosurgical diseases. 
In Thailand, the radial approach has not been popular which found complications from the blood vessels 
used and less neurological complications, but more infections and spasms were found.

Review Article and Case Report
Thai J Neurol Surg 2023;1(4):101-105.
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ปีที่ 1  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2566

	 ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยโรคสมองและไขสันหลัง 

ผ่านสายสวนหลอดเลือดในการรักษา (endovascular 

neurosurgery) ได้รับความนิยมมากขึ้น เนื่องจากมีข้อดี

ในเร่ืองแผลผ่าตัดทีเ่ล็กลงเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการผ่าตัด

เปิด(open surgery)  ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตก (ruptured cerebral aneurysm) การ

รักษาด้วยการผ่าตัดเปิดกะโหลกแบบปกติมักจะมีแผล

ผ่าตัดยาวมากกว่า 10 เซนติเมตร หรือจะเปิดแผลเล็ก

บริเวณค้ิวก็จะมีแผลประมาณ 5 เซนติเมตร ซึ่งจะต่าง

จากการรักษาโรคหลอดเลือดสมองผ่านสายสวนหลอด

เลือดซ่ึงจะมีขนาดแผลประมาณ 2-3 มิลลิเมตรตาม

ขนาดสายสวนที่เลือกใช้ ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้

เร็วกว่าการผ่าตัดแบบเปิด (open surgery) รวมทัง้ยังเสยี

เลือดน้อยกว่า และอาจไม่ต้องให้เลือดหรือสารประกอบ

จากเลือดเลยหลังผ่าตัดจึงช่วยลดโอกาสการติดเช้ือจาก

การให้เลือด นอกจากนี้การที่เน้ือสมองไม่ได้รับการก

ระทบกระเทือนเหมือนการผ่าตัดเปิดกะโหลกจึงช่วยลด

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทได้และยงัไม่มผีลเร่ือง

ความสวยงามทีเ่กดิจากการฝ่อของกล้ามเน้ือและกระดูก

ที่ศีรษะและใบหน้าหลังการผ่าตัด

	 การตรวจวินิจฉัยและรักษาผ่านสายสวนในปัจจบัุน

มกัจะใช้หลอดเลอืดแดงทีข่าหนีบ (femoral artery) เรียก

ว่า transfemoral approach (TFA) นอกจากน้ีหลอดเลือด

แดงบริเวณอ่ืนที่สามารถใช้เป็นทางเข้าได้ เช่น radial 

artery, brachial artery, axillary artery แต่ femoral artery 

ยังเป็นหลอดเลือดที่ได้รับความนิยมมากที่สุด1

	 ในประเทศไทย ส่วนใหญ่ของneurointerventionist 

จะท�ำการตรวจวินิจฉัยและท�ำการรักษาผ่าน femoral 

artery เป็นหลัก มีงานวิจัยที่ท�ำการศึกษาผู้ป่วยท่ีได้รับ

การตรวจรักษาด้วย TFA จ�ำนวน 19,826 ราย พบภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือ groin hematoma พบได้ 4.2%

	 จากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวจึงมีแนวความคิดที่

จะหาหลอดเลือดที่มีขนาดพอเหมาะที่จะท�ำการตรวจ

วินจิฉยัและรักษาได้และสามรถกดหยดุเลือดได้ง่ายหลัง

จากการรักษาสิ้นสุด   ดังน้ันradial artery (transra-

dial access, TRA) เป็นหลอดเลือดที่มีความเหมาะสม

เนื่องจากอยู่ตื้นสามารถคล�ำได้ง่ายและสามารถกดห้าม

เลือดได้ง่ายเนื่องจากมีกระดูกแขนอยู่ด้านล่าง  โดยเริ่ม

มีการใช้ radial artery ในการตรวจวินิจฉัยหลอดเลือด

หัวใจครั้งแรกในปี ค.ศ. 1989

	 มีงานวิจัย meta-analysis ในผู้ป่วย 22,843 ราย 

เปรียบเทียบระหว่าง TFA กับ TRA ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease, 

CAD) ด้วยการรักษาผ่านสายสวน (percutaneous coro-

nary intervention, PCI) พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รับการรักษาใน

กลุ่ม TRA มอัีตราตายและภาวะแทรกซ้อนต่างๆน้อยกว่า

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรักษาในกลุ่ม TFA อย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถติิ2 ท�ำให้ในปี ค.ศ. 2018 ECS/EACTS ออกค�ำแนะน�ำ

ให้รักษาผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดที่ต้องได้รับการ

รักษา ด้วยวิธี PCI ให้ใช้ TRA เป็นอันดับแรกยกเว้นมีข้อ

ห้าม

	 ในส่วนของ neurointervention มี meta-analysis 

เปรียบเทียบระหว่าง TRA และTFA พบว่า3

	 1.	ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดที่ใช้ access 

	 TRA (1.62%) น้อยกว่า TFA(3.31%) อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 

	 2.	ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท

	 TRA (1.64%) น้อยกว่า TFA (3.31%) อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 

	 3.	ภาวะหลอดเลือดหดเกร็ง (vascular spasm)

	 TRA (3.65 %) มากกว่า TFA (0.88%) อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถิติ 

	 4.	ภาวะติดเชื้อบริเวณแผล

	 TRA (0.32 %) มากกว่า TFA (0.2%) อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 

	 5.	ปริมาณรังสีท่ีใช้ในการตรวจวินิจฉัยไม่แตก

ต่างกันในทั้ง 2 กลุ่ม

	 นอกจากนีใ้นประเด็นของผูเ้ข้ารบัการตรวจวินิจฉยั
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และรักษา มีงานวิจัยที่เข้าไปสอบถามผู้ป่วยที่เคยได้รับ

การตรวจวินิจฉัยและรักษาทั้ง TRA และ TRF4 พบว่า  

ร้อยละ 70.4ของประชากรชอบ TRA ในขณะที่ร้อยละ 

20.5 ชอบ TRF และร้อยละ 9.1 ไม่มีความแตกต่างกัน

ในด้านความชอบ 

	 สาเหตุทีช่อบ TRA คือ เวลาฟ้ืนตัวเรว็กว่า (67.7%)

ผิวหนังเขียวช�้ำน้อยกว่า (51.6%) อาการปวดน้อยกว่า 

(48.4%)

	 จากข้อมูลดังกล่าวเห็นได้ว่าแนวโน้มการรักษา

ผ่านสายสวนโรคระบบประสาทในอนาคตคงเป็นไปใน

แนวทางเดียวกันกับการักษาผ่านสายสวนในโรคหัวใจ

ปัจจบัุนคอืการเลอืกใช้ TRA เป็นการรกัษาอันดบัแรก ใน

แง่เร่ืองค่าใช้จ่ายพบว่าค่าใช้จ่ายโดยรวมลดลงจาการใช้ 

TRA สามารถท�ำ diagnostic cerebral angiogram ในรูป

แบบ one day surgery ไม่ต้อง รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ท�ำให้

ลดงานของแพทย์ พยาบาล และผู้เกี่ยวข้องลงไปได้5

	 ในประเทศไทย การใช้ radial artery ในการตรวจ

รักษาและวินิจฉัยโรคทางระบบประสาท ยังไม่ได้รับ

ความนิยมมากนัก โดยยังคงใช้ TFA เป็นหลักในการ

ตรวจวินิจฉัยและรักษา ซึ่งจะพบปัญหาในการรักษา

เมื่อพบผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือบริเวณขาหนีบทั้ง 2 ข้าง 

ปัญหาatherosclerotic disease หรือ atypical anatomy 

บริเวณaortic arch การมี dissection of the thoracic 

aorta และ iliofemoral occlusive disease ซึ่งผู้นิพนธ์

มีประสพการณ์พบภาวะดังกล่าวท�ำให้ไม่สามารถใช้ 

femoral artery ได้ ท�ำให้จ�ำเป็นต้องใช้ radial artery ใน

การ access อยู่บ่อยคร้ัง แต่อุปกรณ์ในการรักษาผ่าน 

radial artery ยังมีความจ�ำกัดในประเทศไทย เนื่องจาก

ไม่มีบริษัทที่น�ำเข้ามาจ�ำหน่ายเน่ืองจากมีผู้ใช้น้อย ซึ่ง

ถ้ามแีพทย์ทีนิ่ยมTRA มากขึน้อาจท�ำให้มกีารน�ำเข้าหรือ

ผลิตวัสดุอุปกรณ์ส�ำหรับการรักษาผ่าน radial artery ซึ่ง

การรักษาไม่ว่าการท�ำ  simple coiling, stent-assited 

coiling, flow diverter , thrombectomy ,tumor emboli-

zation โดยมีหลายงานวิจัย5-8 ที่พบว่าผลการรักษาออก

ไม่แตกต่างกัน

ตัวอย่างผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 68 ปี มีโรคประจ�ำตัวคือ

ความดันโลหติสงู โดยได้รับยาสม�ำ่เสมอ มาโรงพยาบาล

ด้วยอาการส�ำคัญคือปวดศีรษะมาก 4 ช่ัวโมงก่อนมา 

โรงพยาบาล

ตรวจร่างกาย พบว่า BP 170/80 mmHgม T 37˚C,  

HR 90/min

Glasgow Coma Score; E1V1M5

Motor power: grade 4 all

Stiff neck:  positive

Other systems: intact 

รูปที่ 1  CT brain แสดง diffuse subarachnoid hemorrhage with intraventricular hemorrhage และFisher grade 4
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ปีที่ 1  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2566

รูปที่ 2	 CTA แสดง right posterior inferior cerebellar artery (PICA) aneurysm (ลูกศร) ซึ่งโดมชี้ไปทาง superolateral มีขนาด 

2 5 3 mm

	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย ruptured right PICA an-

eurysm ได้รับการรักษาด้วย transfemoral technique 

ระหว่างการรักษาไม่สามารถน�ำสายสวนหลอดเลือด

เขา้ไปถึง distal vertebral artery  ได้เนือ่งจากมีstenosis 

ตรงorigin ของ vertebral artery และ มคีวามคดเคีย้ว ของ 

brachiocephalic artery หัตถการใช้เวลา 2 ชั่วโมงแต่ไม่

สามรถน�ำสายสวนขึ้นไปได้ จึงเปล่ียนเป็น   transra-

dial approach สามารถใส่สายสวนเข้าไปใน aneurysm 

ภายใน 10 นาที

รูปที่ 3  แสดงถึงความคดเคี้ยวของ vertebral artery (ซ้าย) และ แสดงภาพ 3 มิติของ PICA aneurysm (ขวา)
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สรุป

	 Radial artery เป็นอีก access หน่ึงที่สามารถใช้

ในการรักษาโรคทางระบบประสาทผ่านสายสวนหลอด

เลือด โดยที่ในแง่ของผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน

ไม่ได้แตกต่างกันมากกับ access อื่นๆ

รูปที่ 4  แสดงตำ�แหน่งขดลวด(coil) อุด right PICA aneurysmโดยสมบูรณ์
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	 การผ่าตัดต่อเส้นเลือดสมองกรณีเร่งด่วนในโรคโมยาโมยา

Role of Emergency Bypass in Moyamoya Disease :

Case Report

ศรุตา ขุนชำ�นาญ, พ.บ. 
ภูมิธรรม ลิมวัฒนานนท์, พ.บ.
พิชเยนทร์ ดวงทองพล, พ.บ.

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทคัดย่อ

	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 58 ปี ญาติน�ำส่งโรงพยาบาลด้วยอาการอ่อนแรงซีกขวา 7 ช่ัวโมงก่อนมา 

โรงพยาบาล ตรวจร่างกายพบว่ามีอ่อนแรงซีกขวา ใบหน้าซีกขวาอ่อนแรง ได้รับการท�ำ brain com-

puted tomography (CT) ได้รับการวินิจฉัยเป็น acute ischemic stroke และ CT perfusion พบว่า

มี mismatch ระหว่าง penumbra area และ core infarct ของสมองซีกซ้าย  ผู้ป่วยได้รับการท�ำ ce-

rebral angiography พบว่ามี stenosis ของ right supraclinoid  internal carotid artery (ICA), right 

M1 segment ของ middle cerebral artery (MCA), left A1 segment ของ anterior cerebral artery 

(A1) และ basal collateral vessel ร่วมกับมีการตีบตันของ left supraclionoid ICA หลังท�ำพบว่า

อาการอ่อนแรงซีกขวาของผู้ป่วยดีขึ้น จาก motor power grade 2 มาเป็น grade 3+ หลายชั่วโมงต่อ

มา อาการอ่อนแรงแย่ลงเหลือ grade 0 และมี global aphasia ซึ่งสัมพันธ์กับช่วงที่ความดันซิสโตลิก 

น้อยกว่า 130 mmHg เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซ�้ำ ไม่พบเลือดออก ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น  

Moyamoya disease  อาการอ่อนแรงสัมพันธ์กับภาวะ hypoperfusion ซึ่งเป็นข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดต่อ

หลอดเลือดสมอง superficial temporal artery - middle cerebral artery (STA-MCA) bypass เป็นกรณี

เร่งด่วน

Review Article and Case Report
Thai J Neurol Surg 2023;1(4):106-111.

Corresponding author:  พิชเยนทร์ ดวงทองพล, พ.บ., ว.ว.ประสาทศัลยศาสตร์
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รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 58 ปี ปฏิเสธโรคประจ�ำ

ตัว ญาติน�ำส่งโรงพยาบาลด้วยอาการอ่อนแรงซีกขวา 7 

ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล (Last seen normal 21.00 

น.) 7.00 น. ญาติไปพบผู้ป่วยในห้องน�้ำ มุมปากด้าน

ขวาตก อ่อนแรงแขนขาขวา แขนเป็นมากกว่าขา ไม่มนึชา 

สามารถท�ำตามสัง่ง่ายๆได้ ถามตอบได้เป็นค�ำ ไม่ซมึ ไม่

ชัก ก่อนหน้าน้ีไม่มีปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัวหรือภาพ

ซ้อน

ผลการตรวจร่างกาย

Vital sign:  BT 37.1 C, PR 82/min, RR 18/min, BP 

122/60 mmHg, SpO2 95% 

Neurological exam: Glasgow Coma Score (GCS) 

เท่ากบั E4V2M6, pupil 3 mm react to light both eyes, 

force eye deviation to left side, no nystagmus, right 

facial palsy UMN type, impaired sensory right side, 

can follow simple command, partial cooperative; 

motor power: right arm grade2; right leg grade3; left 

arm and leg grade5

NIHSS =17

ภาพทางรังสีวิทยา

	 Non-contrast brain computed tomography (CT) 

(รูปที่1): hypodensity area at left frontoparietal  

area

รูปที่ 1	 Non-contrast brain computed tomography (CT) มีลักษณะเป็น hypodensity lesion at left frontoparietal area (*) 

เข้าได้กับ watershed area infarction ซึ่งมักสัมพันธ์กับภาวะ hypoperfusion

	 เน่ืองจากผู้ป่วยมาด้วยอาการอ่อนแรงซีกขวาฉับ

พลัน 7 ช่ัวโมง ร่วมกบัตรวจพบ hypodensity area ที ่left 

frontal area ซึ่งเข้าได้กับ acute ischemic stroke จึงได้

รับการพิจารณาท�ำ mechanical thrombectomy ต่อไป 

โดย CT perfusion พบว่ามี mismatch ระหว่าง penum-

bra และ core infarct (รูปที่ 2) ส่วน brain computed 

tomography angiography (CTA) (รูปที่ 3) พบว่าเป็น 

basal collateral vessel เห็นได้ชัดกว่าบริเวณด้านขวา 

ร่วมกับ focal stenosis-occlusion of supraclinoid left 

internal carotid artery (ICA) และ stenosis ของ right 

terminus ICA, right A1 anterior cerebral artery (ACA) 

จากลักษณะทางรังสีวิทยาดังกล่าว เข้าได้กับ Moy-

amoya disease และได้รับการฉีดสีหลอดเลือด (digital 

subtraction angiography: DSA) ร่วมกับ mechanical 

thrombectomy ไม่สามารถดูดลิ่มเลือดออกได้ แต่พบว่า

มกีารไหลเวียนผ่านบรเิวณทีต่บีได้เลก็น้อย  ส่วนการท�ำ 

angioplasty ในผู้ป่วยรายน้ีไม่สามารถท�ำได้เน่ืองจาก

ลักษณะ stenosis ที่เข้าได้กับ Moyamoya disease ที่



108

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 1  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2566

น่าจะเป็นพยาธิสภาพเดิม อาจเกิด vascular injury ได้

หากท�ำ angioplasty 

	 หลังจาก DSA อาการอ่อนแรงของผู้ป่วยดีขึ้น จาก 

motor power ด้านขวา grade 2 มาเป็น grade 3+ หลาย

ช่ัวโมงต่อมา อาการอ่อนแรงแย่ลง สัมพันธ์กับช่วงที่

ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 130 mmHg CT brain ซ�้ำ ไม่

พบเลือดออก ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น Moyamoya 

disease ร่วมกับอาการอ่อนแรงสัมพันธ์กับภาวะ hy-

รูปที่ 2	 CT perfusion of brain แสดงให้เห็น decreased CBF, prolong MTT ร่วมกับ near normal CBV of left frontoparietotem-
poral lobes, left basal ganglion and right frontal lobes ซึ่งแสดงถึงพื้นที่ที่มีเลือดไปเลี้ยงลดลง (tissue hypoperfusion) 
หรือส่วน “penumbra” ซึ่งเป็น salvageable area (แสดงด้วยดาว) ให้การทำ� mechanical thrombectomy โดยมี small 
area of infarcted core (decreased CBV, CBF ร่วมกับ prolong MTT) at left ACA/MCA watershed zone ส่วนนี้เป็น 
irreversible area (แสดงด้วยลูกศรทึบสีขาว); CBF = cerebral blood flow; CBV = cerebral blood volume; MTT = mean 
transit time

รูปที่ 3	 CTA brain (reconstruction view) แสดงให้เห็น Focal total stenosis-occlusion of supraclinoid part of left ICA และ 

stenosis of right ICA terminus and right A1 ACA ร่วมกับ basal collateral vessel at right side ซึ่งเข้าได้กับ Moya-

moya vasculopathy
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poperfusion ซึ่งเป็นข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดต่อหลอดเลือด

สมอง STA-MCA bypass (double barrel technique) 

(รูปที่ 4)

	 หลังผ่าตัด ผู้ป่วยตื่นตามสั่งได้ Glasgow Coma 

Score (GCS) เท่ากับ E3VtM6 และ motor power 

grade4 all โดยช่วงน้ีได้คุมความดนัซสิโตลิกให้อยูใ่นช่วง 

130-140 mmHg ร่วมกบัการฝึกการท�ำกายภาพบ�ำบดั

และฝึกพูด CTA brain หลังผ่าตัดพบว่า บริเวณทีผ่่าตดัต่อ

หลอดเลือดยงัเช่ือมต่อกนัดี ร่วมกบัมเีลือดเข้าไปเลีย้งยงั 

cortical arteries ของสมองสองข้าง (รูปที่ 5)

A B

รูปที่ 4	 Intraoperative finding (A) และภาพขณะฉีด indocyanine green (B) แสดงให้เห็นการทำ� STA-MCA bypass ด้วย double 

barrel technique โดยการต่อ STA 2 branches ได้แก่ frontal branch และ parietal branch เข้ากับ frontal และ parietal 

branch ของ M4 MCA; * = anastomosis area; MCA = middle cerebral artery; STA = superficial temporal artery

รูปที่ 5	 Computed tomography angiography (CTA) postoperative (reconstruction view) แสดงให้เห็น patency of left su-
perficial temporal artery - middle cerebral artery (STA-MCA)-MCA anastomosis (แสดงด้วยลูกศรทึบสีดำ�) ร่วมกับ
มี contrast opacification เข้าไปใน cortical arteries ทั้งสองข้าง ยกเว้นตำ�แหน่ง left frontal lobe ที่เป็นตำ�แหน่งที่เป็น 
infarct core เดิม
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	 เมื่อติดตามผู้ป่วยอีกคร้ังที่ 1 เดือนหลังผ่าตัด 

อาการอ่อนแรงดีขึ้น motor power grade 5 all และไม่มี           

aphasia อายุรแพทย์ระบบประสาท ได้ให้ควบคุมโรค

ประจ�ำตัวร่วมกับให้ยาต้านเกล็ดเลือด aspirin และ ci-

lostazol และท�ำกายภาพบ�ำบัดต่อเนื่อง

อภิปรายและทบทวนรายงานการศึกษา

	 ผู้ป่วยรายน้ีมาพบแพทย์ด้วยอาการแขนขาอ่อน

แรงด้านขวาและพูดไม่ชัดฉับพลันหลังตื่นนอน เข้าได้

กับภาวะ wake up stroke ซึ่งเบื้องต้นต้องแยกระหว่าง 

ischemic stroke และ hemorrhagic stroke เนื่องจากมี

แนวทางการรักษาต่างกนั โดยจะประเมนิด้วย non con-

trasted magnetic resonance imaging (MRI) brain ใน

ผู้ป่วยรายนี้ พบลักษณะเป็น hypodensity lesion at left 

frontal region ซึ่งเข้าได้กับ old infarction มากกว่า  เมื่อ

ประเมนิว่าเป็น wake up stroke ซ่ึงไม่สามารถระบุ onset 

จ�ำเป็นต้องท�ำ CT perfusion หรือ MRI brain เพิ่มเติม

เพื่อประเมิน penumbra area กับ infarct core ว่าผู้ป่วย

เป็น candidate ของการท�ำ mechanical thrombectomy 

หรือไม่ จาก Guidelines for the Early  Management of 

Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update 

to the 2018 Guidelines for  the Early Management 

of Acute Ischemic Stroke1 ได้แนะน�ำให้ท�ำ mechanical 

thrombectomy ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น acute 

ischemic stroke ที่ large vessel occlusion ของ an-

terior circulation ที่มาในช่วง 6-24 ชั่วโมงหลัง onset 

ที่สอดคล้องกับข้อบ่งช้ีใน DAWN หรือ DEFUSE-3 ใน

ผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการท�ำ CTA & CTP brain ต่อ ซึ่งพบ

ลักษณะเป็น penumbra-infarct core mismatch ที่เข้า

ได้กับ criteria ดังกล่าว จึงได้รับการท�ำ      mechani-

cal thrombectomy ต่อ ผลจากการฉีดสีพบว่า มี focal 

stenosis-occlusion of supraclinoid part of left ICA 

และ stenosis of right ICA terminus and right A1 ACA 

ร่วมกับ basal collateral vessel at right side ซึ่งเข้าได้

กับ moyamoya vasculopathy สอดคล้องกับ ผล CTA 

brain ที่ท�ำไป 

	 หลงัท�ำ mechanical thrombectomy อาการอ่อนแรง

ของผู้ป่วยดีขึ้นเล็กน้อย จาก motor right side grade 2 

เป็น grade 3 หลังจากนั้นหลายชั่วโมงต่อมา ผู้ป่วยอ่อน

แรงซีกขวามากขึ้นอีก เมื่อสังเกตแล้ว อาการอ่อนแรง

สมัพนัธ์กบัความดันทีต่�ำ่ลง จึงได้ตัดสนิใจท�ำ STA-MCA 

bypass เพื่อ augment flow ไปยังส่วนที่เป็น penumbra 

area ป้องกันไม่ให้ infarct core ขยาย รวมทั้งลด collat-

eral vessel ทีอ่าจจะเพ่ิมโอกาสเกดิเลอืดออกในอนาคต

	 Moyamoya disease เป็นภาวะทีม่กีารตีบของหลอด

เลือดในสมองขนาดใหญ่ ได้แก่ ICA, MCA, ACA ท�ำให้

สมองเกิดการขาดเลือดเร้ือรัง เพื่อให้มีเลือดมาเล้ียง

สมองส่วนนั้นๆอย่างพอเพียง จึงสร้าง basal collateral 

vessels มาเพิ่มเติม อาการแสดงของผู้ป่วยอาจมาด้วย

อาการของหลอดเลอืดสมองฉบัพลันชนิดสมองขาดเลือด

หรือหลอดเลอืดสมองแตก ชัก หรอืปวดศีรษะ การรักษา

โรคนี้ มีเป้าหมายเพื่อป้องกัน stroke ในอนาคต โดยไป

เพ่ิมเลือดไปเล้ียงสมองส่วนที่มีการตีบของหลอดเลือด 

โดยการผ่าตัดเป็นวิธกีารหลักในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

แบ่งเป็น indirect และ direct revascularization ในผูป่้วย 

รายน้ีเลอืกเป็น STA-MCA bypass ซึง่เป็น direct revas-

cularization ชนิดหนึ่ง

	 โดยทั่วไปการผ่าตัด revascularization มักท�ำหลัง

พ้นช่วงที่มีสมองขาดเลือดฉับพลันเพ่ือป้องกันการเกิด

สมองขาดเลือดซ�้ำ เนื่องจากในช่วงแรกหลังสมองขาด

เลือดอาจมีภาวะสมองบวม ซึ่งเพ่ิมความยากและความ

เสี่ยงในการผ่าตัด ในปัจจุบันการผ่าตัด revasculariza-

tion ในภาวะเร่งด่วนยงัมข้ีอมลูการศกึษาในจ�ำนวนจ�ำกดั 

	 จากรายงานเคสผู้ป่วยของ Tabuchi และคณะ2 ที่

รายงานเคสผู้ป่วยโรค moyamoya ที่มาด้วยอาการของ 

acute ischemic stroke และได้รับการท�ำ emergent 

STA-MCA bypass หลังได้ recombinant tissue plas-

minogen activator (rtPA) พบว่า การผ่าตัดดังกล่าว
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สามารถเพิ่มเลือดมาเลี้ยงและท�ำให้ preserve บริเวณ 

penumbra ได้

ในปี ค.ศ. 2021 Otani, et al. ได้ตีพมิพ์บทความปรทิศัน์

เรื่อง Emergency STA-MCA bypass surgery for symp-

tomatic progressive ischemic stroke3 โดยได้พิจารณา

ท�ำ emergent STA-MCA bypass ในผูป่้วยทีม่อีาการของ

เส้นเลือด ICA หรือ MCA อุดตันทีม่าพบแพทย์ภายในช่วง 

8-72 ชั่วโมง หลังเกิดอาการ และมีอาการเป็นมากขึ้น

เรื่อยๆ พบว่าไม่พบการขยายของ infarct area รวมทั้ง

ช่วยเพิม่ Brunnstrom stage (BRS) หลงัเกดิ stroke ได้ดี

ขึน้ จากการศกึษาทัง้สอง แสดงให้เหน็ถงึผลทีส่อดคล้อง

กันว่าการท�ำ emergency STA-MCA bypass สามารถ

รักษา penumbra area และเพิ่มโอกาสในการฟื้นฟูของ 

ผูป่้วย อย่างไรกต็ามในการศกึษาทัง้สองยงัไม่พบรายงาน

การเกดิภาวะไม่พึงประสงค์ ซึง่อาจเกดิจากจ�ำนวนผูป่้วย

ในแต่ละงานยังไม่มากนัก จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาต่อไป

ในผู้ป่วยรายน้ี ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี double barrel 

technique โดยใช้ frontal และ parietal branch ของ STA 

ต่อเข้ากับ frontal และ parietal branch ของ MCA ตาม

ล�ำดับ ซึ่งในการศึกษาของ Peter และคณะ4 พบว่าวิธี

นี้ช่วยเพิ่มพื้นที่ของสมองให้เลือดไปเลี้ยงได้ โดยมี pa-

tency หลังผ่าตัดอยูท่ี ่98.3% เมือ่เปรียบเทยีบกบั single  

barrel technique พบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังไม่สามารถ

แสดงให้เห็นข้อดีที่เหนือกว่าวิธีเดิมได้ จ�ำเป็นต้องมีการ

ศึกษาเพิ่มเติม

สรุป

	 จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการท�ำ emergency 

STA-MCA bypass surgery จะได้ประโยชน์ในผู้ป่วยที่มี

อาการของ acute ischemic stroke ที่ยังมี penumbra 

area เหลืออยู่ โดยสามารถรักษาบริเวณเหล่าน้ีได้ ส่ง

ผลดีในการฟื้นฟูในอนาคต ดังน้ันการคัดเลือกผู้ป่วย

ด้วย CT หรือ MR  perfusion ก่อนได้รับการผ่าตัด จึง

มีความส�ำคัญ เพื่อให้การผ่าตัดได้ประสิทธิภาพสูง และ

หลีกเลี่ยงการผ่าตัดในรายที่ไม่จ�ำเป็น

References 

	 1.	 Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, 
Bambakidis NC, Becker K, et al. Guidelines for the 
Early Management of Patients With Acute Ischemic 
Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for 
the Early Management of Acute Ischemic Stroke: 
A Guideline for Healthcare Professionals From the 
American Heart Association/American Stroke As-
sociation. Stroke. 2019;50(12):e344-e418. 

	 2.	 Tabuchi S, Nakajima S, Suto Y, Nakayasu H. Emer-
gency superficial temporal artery to middle cerebral 
artery bypass after intravenous recombinant tissue 
plasminogen activator administration for acute ce-
rebral ischemia in a patient with moyamoya disease. 
Case Rep Neurol. 2013;5(3):214-9.

	 3.	 Otani N, Wada K, Toyooka T, Takeuchi S, Mori K, Kat-
suhara T, Kajimoto R, Yoshino A. Emergency STA-MCA 
bypass surgery for symptomatic progressive ischemic 
stroke. Interdiscip Neurosurg. 2021;26:101228.

	 4.	 Kan P, Srinivasan VM, Srivatsan A, Kaufmann AB, 
Cherian J, Burkhardt JK, et al. Double-barrel STA-
MCA bypass for cerebral revascularization: lessons 
learned from a 10-year experience. J Neurosurg. 
2021;135(5):1385-93.



112

วารสารประสาทศัลยศาสตร์ไทย

ปีที่ 1  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2566

	 เทคนิคที่หลากหลายในการจับ suction tube

สำ�หรับการผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง:

มุ่งเน้นเทคนิคของ Tanikawa

กิติพร ศรีอมรรัตนกุล, พ.บ.

หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

บทคัดย่อ Abstract
	 ผู้เขียนได้รวบรวมเทคนิคของการจับท่อดูด (suction tube, sucker, aspirator) แบบต่างๆที่ใช้ในการผ่าตัด

หลอดเลือดสมองโป่งพอง รวมทั้งแสดงภาพและอธิบายรายละเอียดของแต่ละแบบ แสดงหลักการโดยทั่วไปในการ

จับ suction tube และได้นำ�เสนอเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Rokuya Tanikawa ซึ่งเป็นเทคนิคที่

ผู้เขียนคิดว่าเหมาะสมสำ�หรับกับการผ่าตัด cerebral aneurysm โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปิด Sylvian fissure และ 

interhemispheric fissure รวมถึงวิเคราะห์ข้อดี ข้อด้อยและการนำ�ไปใช้ของเทคนิคดังกล่าว

Various Methods of Holding Suction Tubes for Cerebral Aneurysm Surgery: Highlighting  
Tanikawa’s Technique
	 The author conducted a review of various methods for holding suction tubes during cerebral aneurysm 
surgery, detailing and demonstrating each technique. Additionally, the fundamental principles behind suction 
holding techniques were summarized. The author highlighted the specific method developed by Professor 
Rokuya Tanikawa, which may be particularly effective for cerebral aneurysm surgeries, especially in dis-
secting the Sylvian fissure and interhemispheric fissure. The discussion also included the advantages and 
disadvantages of this technique, along with its clinical applications.

Review Article
Thai J Neurol Surg 2023;1(4):112-127.

Introduction

	 ท่อดูด (suction tube, sucker, aspirator) เป็น

อุปกรณ์ที่มีความส�ำคัญอย่างมากในการผ่าตัดทาง 

ประสาทศัลยศาสตร์1,2 การผ่าตดัทางประสาทศลัยศาสตร์ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่ในการผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(cerebral aneurysm) โดยใช้วิธีการทางจุลศัลยกรรม 

(microsurgery) เป็นการผ่าตัดที่มีความละเอียดอ่อน 

อุปกรณ์ที่ส�ำคัญมากอย่างหน่ึงที่ใช้ในการผ่าตัดคือ 

suction tube ซึ่งใช้เป็นเครื่องมือที่ท�ำหน้าที่หลากหลาย

นอกจากการดูดของเหลวออกจากบริเวณที่ผ่าตัด การ

ผ่าตัดให้ประสบความส�ำเร็จโดยเฉพาะอย่างยิ่งการ

ผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง (cerebral aneurysm) 
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ประสาทศลัยแพทย์จ�ำเป็นต้องใช้ suction tube อย่างถกู

ต้อง การจับ suction tube (suction tube holding) ด้วย

มือข้างซ้าย (กรณีถนัดขวา) มีเทคนิคท่ีหลากหลายแต่

ทุกเทคนิคก็มีหลักการที่คล้ายกัน การจับ suction tube 

(suction tube holding) อย่างถกูวิธจีงึมส่ีวนส�ำคญัอย่าง

มากในการผ่าตัดอย่างมีประสิทธิภาพ

	 ผูเ้ขียนต้องการเผยแพร่หลักการและเทคนิคในการ

จับ suction tube แบบต่างๆ ให้กับแพทย์ประจ�ำบ้าน

ที่เริ่มต้นฝึกฝนการผ่าตัด รวมถึงประสาทศัลยแพทย์ที่

สนใจการผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง บทความน้ี

จึงถูกเขียนขึ้นโดยรวบรวมเทคนิคการจับ suction tube 

แบบต่างๆที่ใช้ในการผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

ข้อดีและข้อด้อยของแต่ละแบบและหลักการในการจับ 

suction tube รวมถึงน�ำเสนอเทคนิคการจับ suction 

tube ของ professor Rokuya Tanikawa 

	 การจับ suction tube มักใช้มือข้างที่ไม่ถนัด ส่วน

มากจงึใช้มอืซ้ายเน่ืองจากมอืข้างทีถ่นดัมกัใช้จับ micro-

scissors หรือ bipolar forceps ซึ่งต้องใช้ความแม่นย�ำ

มากกว่าในการผ่าตัด การฝึกจับ suction tube ควร

ฝึกฝนให้ถกูวิธต้ัีงแต่เร่ิมต้นฝึกผ่าตัด หากจบัผดิวิธต้ัีงแต่

เร่ิมแรก การปรับแก้ไขในภายหลังอาจเป็นเร่ืองที่ยาก

ล�ำบาก3

ท่อดูด (suction tube)

	 ท่อดูด (suction tube) เป็นเคร่ืองมอืทีม่หีน้าทีห่ลัก

ในการดูดของเหลวจากบริเวณทีท่�ำการผ่าตัด (operative 

field) นอกจากนั้น suction tube ยังมีหน้าที่ที่ส�ำคัญอื่น

อีก เช่น ดูดเน้ืองอก จับเน้ือเยื่อโดยใช้แรงดูด ใช้เป็น 

brain retractor หรือ brain elevator หรือ space holder 

ใช้เลาะเน้ือเยื่อ (dissector) หรือ ใช้กดเพ่ือหยุดเลือด 

เป็นต้น3-6

ส่วนประกอบที่ส�ำคัญของท่อดูด (suction tube)

	 Suction tube โดยทั่วไปมีส่วนประกอบที่ส�ำคัญ

ได้แก่

		  1.	ส่วนท่ีเป็นท่อ (tubing part)  มักเป็นท่อ

ที่มีลักษณะโค้งเล็กน้อย มีความยาว (working length) 

และขนาดของรูเปิดที่ปลายที่แตกต่างกัน เลือกใช้ตาม

ลักษณะของงานและความต้ืนลึกของบริเวณที่ผ่าตัด 

(operative field) โดยส่วนมากผู้เขียนนิยมใช้ working 

length ประมาณ 110-120 มม. และขนาดของรูทีป่ลาย 

2 มม. (6 French) และท่อที่มีการโค้งงอเล็กน้อยตรง

หน่ึงในสามส่วนปลายของท่อในการผ่าตัดหลอดเลือด

สมองโป่งพอง (รูปที่ 1A-D)

	 2.	ส่วนแป้นส�ำหรับจับด้วยน้ิวมือ (platform) 

ส่วนน้ีมีความแตกต่างกันตามชนิดของ suction tube 

ส่วนใหญ่มักมีรูเปิดเล็กๆไว้ส�ำหรับปิดด้วยน้ิวมือ (ส่วน

ใหญ่ใช้น้ิวหวัแม่มอื) เพือ่ควบคุมแรงดูด แบ่งออกได้เป็น 

2 ประเภท (รูปที่ 1E และ F) ได้แก่

		  2.1	 รูเปิดรูปหยดน�้ำ (teardrop shape) (รูป

ที่ 1E) เป็นลักษณะของ Fukushima suction ข้อดีคือ

สามารถความคุมแรงดูดด้วยน้ิวมือได้หลายระดับตาม

พื้นที่ของรูที่ถูกปิด  (รูปที่ 1G) รูเปิดแบบนี้เป็นชนิดที่ผู้

เขียนนิยมใช้

		  2.2	 รูเปิดรูปวงกลม (round shape) (รูปที่ 

1F) รูปเปิดมีขนาดเล็กรูปวงกลม เมื่อใช้น้ิวปิดรู แรง

ดูดจะเพิ่มขึ้นมากที่สุดทันที โดยไม่สามารถปรับแรงดูด

ให้แรงหลายระดับได้

	 3.	ส่วนท่ีต่อกับสายยางดูด (connecting part) 

ส่วนนี้จะต่อกับสายยางไปยังเครื่องดูดและถัง suction
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รูปที่ 1	 (A-D) แสดงส่วนประกอบและรูปร่างของท่อดูด (suction tube) (E, F) แสดงส่วนแป้นส�ำหรับจับด้วยนิ้วมือชนิดรูเปิด
รูปหยดน�้ำ (E) และรูเปิดรูปวงกลม (F) (G) แสดงการควบคุมแรงดูดบนรูเปิดรูปหยดน�้ำด้วยนิ้วหัวแม่มือ ลูกศรสีเขียว
แสดงทิศทางการเคลื่อนของนิ้วเพื่อให้แรงดูดลดลง (De = decrease) รูปเปิดจะค่อยๆถูกเปิดออกจนไม่ถูกปิดเลยซึ่งจะ
ได้แรงดูดน้อยที่สุด ลูกศรสีแดงแสดงทิศทางการเคลื่อนของนิ้วเพื่อให้แรงดูดเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ (In = increase) เนื่องจากรูป
เปิดจะถูกปิดเพิ่มขึ้นเรื่อยๆจนปิดทั้งหมดซึ่งจะได้แรงดูดมากที่สุด

เทคนิคต่างๆในการจับ suction tube ส�ำหรับการผ่าตดั

หลอดเลือดสมองโป่งพอง 

	 โดยทั่วไปการจับ suction tube มีสองวิธีใหญ่ๆ 

ได้แก่ 1) การจับแบบจับปืนพก (pistol grip) ซึ่งมักใช้

ในการผ่าตัด endoscopic surgery และ 2) การจับแบบ

จบัปากกา (pencil grip) ซึง่ใช้ในการผ่าตดั microsurgery 

ทั่วไป2 ซึ่งเป็นเทคนิคที่กล่าวถึงในบทความนี้

	 ส�ำหรับการผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง ผูเ้ขยีน

ได้ท�ำการสังเกตเทคนิคการจับ suction tube (suction 

tube holding technique) ของประสาทศัลยแพทย์หลอด

เลอืดสมองทีม่ช่ืีอเสยีงในระดบันานาชาติหลายท่าน พบ

ว่ามีเทคนิคที่แตกต่างกันไปหลากหลายแบบ การจับ 

suction tube ที่แตกต่างกันน้ีส่งผลต่อเทคนิคในการ

ผ่าตดั microsurgery โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปิด Sylvian 

fissure และ interhemispheric fissure

	 Professor Robert Spetzler

	 ใช้นิว้หวัแม่มอืและนิว้ช้ีเป็นหลักในการจบั suction 

tube โดยใช้นิ้วหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น (platform) 

สว่นที่เป็นท่อ (tubing part) วางอยู่ระหว่างนิว้กลางและ

นิ้วนาง ส่วนที่ต่อกับสายยางดูด (connecting part) วาง

อยูบ่นโคนน้ิวชี ้(รูปที ่2A-C) การจับ suction tube แบบ

น้ีท�ำให้ขณะทีผ่่าตดัเปิด Sylvian fissure suction tube จะ

อยู่ที่ต�ำแหน่งประมาณ 8 นาฬิกา (รูปที่ 2D)
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	 Professor Michael Lawton

	 ใช้มือขวาจับ suction tube เนื่องจากถนัดมือซ้าย 

ใช้น้ิวหวัแม่มือและปลายน้ิวช้ีเป็นหลักในการจับ suction 

tube โดยใช้นิ้วหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น ส่วนที่เป็น

ท่อวางอยู่ที่ปลายน้ิวกลาง ส่วนที่ต่อกับสายยางดูดวาง

อยู่บนส่วนกลางของนิ้วชี้ (รูปที่ 3A-C) การจับ suction 

tube แบบนี้ท�ำให้ขณะที่ผ่าตัดเปิด Sylvian fissure suc-

tion tube จะอยู่ที่ต�ำแหน่งประมาณ 3 นาฬิกาในกรณีที่

ถือด้วยมือขวา แต่จะอยู่ที่ต�ำแหน่งประมาณ 9 นาฬิกา

ในกรณีที่ถือด้วยมือซ้าย (รูปที่ 3D)	

รูปที่ 2	 (A-B) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Robert Spetzler (C) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตามแบบ
ของ professor Robert Spetzler (D) รูปขณะที่ professor Robert Spetzler ทำ�การเปิด Sylvian fissure สังเกตว่า suction 
tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 8 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 3 นาฬิกา (รูปจาก https://www.
youtube.com/watch?v=LD6R--3YLtc&t=123s และ https://www.youtube.com/watch?v=jbCAVHgVhmA)

รูปที่ 3	 (A-B) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Michael Lawton (C) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตามแบบ
ของ professor Michael Lawton (D) รูปขณะที่ professor Michael Lawton ทำ�การเปิด Sylvian fissure สังเกตว่า suction 
tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 3 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 7-8 นาฬิกา ในกรณีที่ถือ suc-
tion tube ด้วยมือซ้าย (รูปเล็ก) suction tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 9 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่ง
ประมาณ 4-5 นาฬิกา (รูปจาก https://www.youtube.com/watch?v=nXmuZM6Qmtc และ https://www.youtube.
com/watch?v=1KCpAvlTpKM&t=2770s)
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ปีที่ 1  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2566

	 Professor Juha Hernesneimi

	 ใช้น้ิวหัวแม่มือและนิ้วช้ีเป็นหลักในการจับ suc-

tion tube โดยใช้น้ิวหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น น้ิวช้ี

งอและกระดกขึ้นมากกว่าปกติ ส่วนที่เป็นท่อวางอยู่บน

ข้อสุดท้ายของน้ิวกลาง ส่วนที่ต่อกับสายยางดูดวางอยู่

บนข้อแรกของนิ้วชี้ (รูปที่ 4A-D) การจับ suction tube 

แบบน้ีท�ำให้ขณะที่ผ่าตัดเปิด Sylvian fissure suction 

tube จะอยู่ที่ต�ำแหน่งประมาณ 10 นาฬิกา (รูปที่ 4E)

รูปที่ 4	 (A-C) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Juha Hernesneimi (D) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตาม
แบบของ professor Juha Hernesneimi (E) รูปขณะที่ professor Juha Hernesneimi ทำ�การเปิด Sylvian fissure สังเกต
ว่า suction tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 10 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 4 นาฬิกา (รูปจาก 
https://www.youtube.com/watch?v=rvCo5hHlqbY&t=864s และ https://surgicalneurologyint.com/videogallery/
unruptured-va-pica-aneurysm-3/)

	 Professor Takanori Fukushima

	 ใช้นิว้หวัแม่มอืและนิว้ช้ีเป็นหลักในการจบั suction 

tube โดยใช้นิ้วหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น ส่วนที่เป็น

ท่อวางอยูบ่นปลายน้ิวกลาง ส่วนทีต่่อกบัสายยางดูดวาง

อยูบ่นโคนน้ิวชี ้(รูปที ่5A-C) การจับ suction tube แบบ

น้ีท�ำให้ขณะทีผ่่าตดัเปิด Sylvian fissure suction tube จะ

อยู่ที่ต�ำแหน่งประมาณ 10 นาฬิกา (รูปที่ 5D)

รูปที่ 5	 (A-B) แสดงเทคนคิการจับ suction tube ของ professor Takanori Fukushima (C) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตามแบบ
ของ professor Takanori Fukushima (D) รูปขณะที ่professor Takanori Fukushima ทำ�การเปิด Sylvian fissure สงัเกตว่า 
suction tube อยูใ่นตำ�แหน่งประมาณ 10 นาฬิกา สว่น micro-scissors อยูใ่นตำ�แหน่งประมาณ 4 นาฬิกา (รูปจาก https://
www.youtube.com/watch?v=Ujz4xSOF8iA และ https://www.youtube.com/watch?v=eq8YRPRSNQE&t=1362s) 
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 	 Professor Hirotoshi Sano

	 ใช้นิว้หวัแม่มอืและนิว้ช้ีเป็นหลักในการจบั suction 

tube โดยใช้นิ้วหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น ส่วนที่เป็น

ท่อวางอยู่ระหว่างน้ิวช้ีและนิ้วกลาง ส่วนที่ต่อกับสาย

ยางดูดวางอยู่บนโคนนิ้วชี้ (รูปที่ 6A-C) การจับ suc-

tion tube แบบนี้ท�ำให้ขณะที่ผ่าตัดเปิด Sylvian fissure 

suction tube จะอยู่ที่ต�ำแหน่งประมาณ 9 นาฬิกา (รูป

ที่ 6D) คล้ายกับเทคนิคของ professor Fukushima

รูปที่ 6	 (A-B) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Hirotoshi Sano (C) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตามแบบ
ของ professor Hirotoshi Sano (D) รูปขณะที่ professor Hirotoshi Sano ทำ�การเปิด Sylvian fissure สังเกตว่า suction 
tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 9 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 5-6 นาฬิกา (รูปจาก https://
www.youtube.com/watch?v=Tv-GFS4jse8)

	 Professor Yoko Kato

	 ใช้น้ิวหัวแม่มือและนิ้วช้ีเป็นหลักในการจับ suc-

tion tube โดยใช้น้ิวหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น น้ิวช้ี

งอมากกว่าปกติ และกระดกข้อมือมากกว่าปกติ ข้อมือ

วางบนศีรษะของผูป่้วย ส่วนทีเ่ป็นท่อวางอยูบ่นปลายน้ิว

กลาง ส่วนทีต่่อกบัสายยางดูดวางอยูบ่นข้อกลางของน้ิวช้ี 

(รูปที่ 7A-D) การจับ suction tube แบบนี้ท�ำให้ขณะที่

ผ่าตดัเปิด Sylvian fissure suction tube จะอยูท่ีต่�ำแหน่ง

ประมาณ 9 นาฬิกา (รูปที่ 7E)

 

รูปที่ 7	 (A-C) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Yoko Kato (D) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตามแบบของ pro-
fessor Yoko Kato (E) รูปขณะที่ professor Yoko Kato ทำ�การเปิด Sylvian fissure สังเกตว่า suction tube อยู่ในตำ�แหน่ง
ประมาณ 9 นาฬิกา สว่น micro-scissors อยูใ่นตำ�แหน่งประมาณ 4-5 นาฬิกา (รูปจาก https://www3.nhk.or.jp/nhkworld/
en/shows/2103011/)
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ปีที่ 1  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม  2566

	 Professor Hiroyasu Kamiyama

	 ใช้น้ิวหัวแม่มือและนิ้วช้ีเป็นหลักในการจับ suc-

tion tube โดยใช้น้ิวหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น ส่วน

ที่เป็นท่อวางอยู่ระหว่างน้ิวช้ีและน้ิวกลาง ส่วนที่ต่อกับ

สายยางดูดวางอยู่บนง่ามระหว่างน้ิวหัวแม่มือและน้ิวชี ้

(รูปที่ 8A-C) การจับ suction tube แบบนี้ท�ำให้ขณะที่

ผ่าตดัเปิด Sylvian fissure suction tube จะอยูท่ีต่�ำแหน่ง

ประมาณ 7 นาฬิกา (รูปที่ 8D)

รูปที่ 8	 (A-B) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Hiroyasu Kamiyama (C) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตาม
แบบของ professor Hiroyasu Kamiyama (D) รูปขณะที่ professor Hiroyasu Kamiyama ทำ�การเปิด Sylvian fissure 
สังเกตว่า suction tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 7 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 3 นาฬิกา (รูป
จาก https://www.youtube.com/watch?v=754zIoDz2SA และ https://www.youtube.com/watch?v=faV-o97jR8E)

	 Professor Rokuya Tanikawa

	 ใช้น้ิวหัวแม่มือและนิ้วช้ีเป็นหลักในการจับ suc-

tion tube โดยใช้น้ิวหัวแม่มือในการปิดรูบนแป้น ส่วน

ที่เป็นท่อวางอยู่ระหว่างน้ิวช้ีและน้ิวกลาง ส่วนที่ต่อกับ

สายยางดูดวางอยู่บนง่ามระหว่างน้ิวหัวแม่มือและน้ิวชี ้

(รูปที่ 9A-E) การจับ suction tube แบบนี้ท�ำให้ขณะที่

ผ่าตดัเปิด Sylvian fissure suction tube จะอยูท่ีต่�ำแหน่ง

ประมาณ 6-7 นาฬิกา (รูปที่ 9F) คล้ายกับเทคนิคของ 

professor Kamiyama

 

รูปที่ 9	 (A-C) แสดงเทคนิคการจับ suction tube ของ professor Rokuya Tanikawa (D, E) รูปจำ�ลองการจับ suction tube ตาม
แบบของ professor Rokuya Tanikawa (F) รูปขณะที่ professor Rokuya Tanikawa ทำ�การเปิด Sylvian fissure สังเกต
ว่า suction tube อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 6-7 นาฬิกา ส่วน micro-scissors อยู่ในตำ�แหน่งประมาณ 2-3 นาฬิกา (รูป
จาก https://www.youtube.com/watch?v=FWoXhgzJrjM&t=67s) 
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	 เทคนิคในการจับ suction tube รูปแบบอื่นๆ

	 นอกจากเทคนิคดังกล่าวข้างต้น ผู ้เขียนยังพบ

เทคนิคในการจับ suction tube รูปแบบอื่นๆอีกสองรูป

แบบ ได้แก่ 1) การจับ suction tube โดยใช้นิ้วหัวแม่มือ

และนิ้วชี้เป็นหลักในการจับ suction tube โดยใช้นิ้วหัว

แม่มือในการปิดรูบนแป้น ส่วนที่เป็นท่อวางอยู่ท่ีปลาย

นิ้วชี้และอยู่บนข้อสุดท้ายของนิ้วกลาง ส่วนที่ต่อกับสาย

ยางดูดวางอยู่บนข้อแลกของนิ้วช้ี คล้ายกับเทคนิคของ 

professor Sano (รูปที่ 10A) และ 2) การจับ suction 

tube โดยใช้น้ิวหวัแม่มอืและข้อกลางของน้ิวช้ีในการหนีบ

ส่วนแป้นของ suction tube ใช้น้ิวหวัแม่มอืในการปิดรูบน

แป้น ส่วนที่เป็นท่อลอยอิสระโดยไม่มีนิ้วประคอง ส่วนที่

ต่อกบัสายยางดูดวางอยูบ่นข้อแลกของนิว้ชี ้(รูปที ่10B)

รูปที่ 10  (A, B) เทคนิคในการจับ suction tube รูปแบบอื่นๆ

	 โดยสรุป เทคนิคในการจับ suction tube แบ่งออก

เป็น 8 รูปแบบดังรูปที่ 11 เทคนิคการจับที่แตกต่าง

กันส่งผลให้แนวของ suction tube บนมือของประสาท

ศลัยแพทย์มคีวามแตกต่างกนั และส่งผลถงึต�ำแหน่งของ 

suction tube ใน operative field ที่แตกต่างกันด้วย

รูปที่ 11  เทคนิคในการจับ suction tube ทั้ง 8 รูปแบบ
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หลักการในการจับ suction tube ส�ำหรับการผ่าตัด

หลอดเลือดสมองโป่งพอง

	 ถึงแม้ว่าเทคนิคในการจับ suction tube จะมีหลาก

หลายรูปแบบ แต่อย่างไรกต็ามการจับ suction tube ทกุ

รูปแบบก็มีหลักการที่เหมือนกันคือ (1) ใช้นิ้วหัวแม่มือ

และนิ้วชี้เป็นหลักในการจับ suction tube โดยใช้นิ้วหัว

แม่มือในการปิดรูบนแป้น (รูปที่ 12A, B) และ (2) ใช้

น้ิวกลางหรือน้ิวนางช่วยประคองส่วนที่เป็นท่อ ซึ่งการ

ใช้น้ิวใดในการประคองส่วนทีเ่ป็นท่อน้ีจะมผีลท�ำให้ส่วน

ที่ต่อกับสายยางดูดวางอยู่บนส่วนของมือที่แตกต่างกัน 

ซึ่งจะมีผลต่อแนวของ suction tube บนมือของประสาท

ศัลยแพทย์ (รูปที่ 12C ถึง 12F)

รูปที่ 12	 หลักการในการจับ suction tube โดยใช้นิ้วหัวแม่มือและนิ้วชี้เป็นหลักในการจับ suction tube (A, B) และใช้นิ้วกลาง
หรือนิ้วนางประคองส่วนที่เป็นท่อ (C, D, E, F)

เทคนิคในการจับ suction tube และทิศทางของ suction 

tube ในบริเวณที่ผ่าตัด

	 เทคนิคในการจับ suction tube มีผลต่อแนวการ

วางตัวของ suction tube บนมือของประสาทศัลยแพทย์ 

(รปูที ่11, 12C ถงึ 12F) ซ่ึงส่งผลต่อต�ำแหน่งของ suc-

tion tube ในบรเิวณทีผ่่าตัด (operative field) (รปูที ่2D, 

3D, 4E, 5D, 6D, 7E, 8D, 9F,11)

	 โดยทั่วไปอุปกรณ์ผ่าตัดที่อยู ่ในมือของประสาท

ศัลยแพทย์ทั้งสองข้างไม่ควรอยู่ใกล้กันซึ่งส่งผลให้การ

เคล่ือนไหวของมือแต่ละข้างถูกจ�ำกัดด้วยมืออีกข้าง

หนึ่ง (รูปที่ 13) ในกรณีที่เลือกจับ suction tube ด้วย

เทคนิคแบบใดก็ตาม (ด้วยมือซ้าย) ก็จะมีผลต่อทิศทาง

ของ suction tube ใน operative field และย่อมมีผลต่อ

ทิศทางของเคร่ืองมือที่จับโดยมืออีกข้างหน่ึง (มือขวา) 

เสมอ ต�ำแหน่งของ suction tube ใน operative field ที่

เหมาะสมขึน้อยูก่บัชนิดของหตัถการทีท่�ำ ดงัน้ันไม่ว่าจะ

ใช้เทคนิคการจับ suction tube แบบใดก็ตาม ต�ำแหน่ง

ของ suction tube ควรสามารถปรับเปลีย่นได้ตามความ

จ�ำเป็นของหัตถการ 
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เทคนิคการจับ suction tube ของ professor Rokuya 

Tanikawa และ Hiroyasu Kamiyama ส�ำหรับการ

ผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่งพองและการเปิด Sylvian 

fissure

	 ในการเปิด fissure ใดๆ ไม่ว่าจะเป็น basal inter-

hemispheric fissure หรือ Sylvian fissure กต็าม profes-

sor Tanikawa และ Kamiyama มกัจะปรับมมุกล้องเพือ่ให้ 

fissure นั้นๆ วางตัวในแนว vertical ของ operative field 

และใช้เทคนิค sharp dissection ด้วย micro-scissors 

ในการเปิด fissure นั้น เทคนิคนี้ต้องอาศัยการสร้างแรง

ตึง (tension) บน arachnoid membrane และ trabeculae 

ก่อนท�ำการตัดด้วยกรรไกร เครื่องมือส�ำคัญที่ช่วยสร้าง

แรงตึงนอกจาก brain retractor คือ suction tube ซึง่ถกูใช้

เพื่อยก (elevate) หรือดัน (push) เนื้อสมองและหลอด

เลือดไปด้านซ้ายหรือขวา (รูปที่ 14) ตามแต่ลักษณะ

ทางกายวิภาคศาสตร์ของ fissure ขณะนั้นๆ4,5,9

	 ส่วนของ suction tube ที่ใช้ในการการยกหรือดัน

เน้ือสมองคือด้านข้าง (outer surface) ของส่วนที่เป็น

ท่อ (tubing part) ซึง่มกัไม่ท�ำให้เกดิการบาดเจบ็ต่อเน้ือ

สมองหรือหลอดเลือดเหมือนกับส่วนปลาย (tip) ของ 

suction tube ดังนั้นในการที่จะใช้ suction tube ในการ

สร้าง tension บน arachnoid membrane ด้วยวิธดัีงกล่าว 

ต�ำแหน่งของ suction ที่เหมาะสมใน operative field คือ 

ที่ 6 ถึง 7 นาฬิกา (ในกรณีที่จับ suction tube ด้วยมือ

ซ้าย) ท�ำให้สามารถใช้ด้านข้างของ suction tube เพ่ือยก

หรือดนัเน้ือสมองและหลอดเลือดไปด้านซ้ายหรือขวาได้ 

ส่งผลให้เทคนิคในการจับ suction เป็นแบบที ่professor 

Tanikawa และ Kamiyama ใช้ (รูปที่ 8, 9, 15) 

	 เนื่องด้วย professor Tanikawa และ Kamiyama ใช้ 

suction tube ชนิด suction-irrigation system ในการ

ผ่าตัดเป็นประจ�ำซึ่ง suction tube ชนิดนี้มีการออกแบบ 

platform ที่มีลักษณะเฉพาะส�ำหรับกดเพื่อพ่นน�้ำและยัง

รูปที่ 13	 ทิศทางของ suction tube ที่จับด้วยมือซ้ายใน operative field (A, B) ที่ 6 นาฬิกา (C, D) ที่ 9 นาฬิกา (แสดงด้วยเข็ม
สีแดงบนหน้าปัดนาฬิกา) และทิศทางของเครื่องมือที่จับด้วยมือขวา (แสดงด้วยเข็มสีเขียวบนหน้าปัดนาฬิกา) แบบที่
เหมาะสม (A, C, D) และไม่เหมาะสม (B)
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มีการออกแบบรอยประทับส�ำหรับน้ิวหัวแม่มือบนรูเปิด

ซึ่งเป็นรูปหยดน�้ำ  รอยประทับส�ำหรับน้ิวหัวแม่มือนี้ได้

ก�ำหนดทศิทางการวางน้ิวไว้ด้วย (รปูที1่5) แต่เนือ่งจาก 

suction tube ชนิดนี้ไม่ได้ถูกใช้อย่างแพร่หลาย การจับ 

suction tube แบบของ professor Tanikawa ด้วย suction 

tube แบบปกต ิ(suction tube ทีไ่ม่ใช่ suction-irrigation 

system) จึงมีลักษณะการจับดังรูปที่ 16

	 จากเทคนิคการจับ suction tube ของ professor 

Tanikawa และต�ำแหน่ง suction tube ดังกล่าวจึงท�ำให้

ต�ำแหน่งของ micro-scissors มักอยู่ที่ 2 ถึง 3 นาฬิกา 

ส่งผลให้ท่าทางในการผ่าตัดเพื่อเปิด Sylvian fissure จึง

เป็นไปในลักษณะดังรูปที่ 17

รูปที่ 14	 รูปแสดงตำ�แหน่งของ suction tube (เส้นประสีขาว) ในการเปิด Sylvian fissure สังเกตว่า suction tube อยู่ในตำ�แหน่ง 
6 และ 7 นาฬิกา และใช้ด้านข้างของ suction tube ในการโยกเนื้อสมองไปด้านซ้าย (A) และด้านขวา (B) เพื่อให้เกิด
แรงตึง (tension) บน arachnoid trabeculae ลูกศรสีฟ้าแสดงทิศทางของ suction tube ที่กระทำ�ต่อเนื้อสมอง (รูปจาก
เอกสารอ้างอิงหมายเลข 9: Benet A, Yoshikawa K, Noda K, Tanikawa R. “Microcisternal Drainage” Technique 
for Clipping a Middle Cerebral Artery Aneurysm. World Neurosurg. 2023;172:34.)
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รูปที่ 15	 (A) แสดงการจับ suction-irrigation system ของ professor Tanikawa (รูปจาก https://www.youtube.com/
watch?v=FWoXhgzJrjM&t=67s) (B) รูป platform ของ suction-irrigation system แสดงรอยประทับส�ำหรับนิ้วหัวแม่
มือ (เส้นประสขีาว) บนรูเปิดรูปหยดน�ำ้ซ่ึงก�ำหนดทศิทางการวางของน้ิวหวัแม่มอืไว้ (C) รูปแสดงการวางน้ิวหวัแม่มอืบน 
platform ของ suction-irrigation system (รูปจาก https://www.takayamamicro.com/microsurgical-instruments-2/
superbypass-suction-irrigation-system)

รูปที่ 16	 เทคนิคการจับ suction tube แบบ professor Tanikawa และ Kamiyama ในมุมมองต่างๆ โดยใช้ suction tube ที่ไม่ใช่ 
suction-irrigation system
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รูปที่ 17	 (A) ท่าทางในการจับ suction tube และ micro-scissors ในขณะผ่าตัดเปิด Sylvian fissure ของ professor Rokuya  
Tanikawa (B) รูปจำ�ลองตำ�แหน่งในการจับ suction tube (แบบธรรมดา ที่ไม่ใช่ suction-irrugation) และ micro-
scissors ของ professor Rokuya Tanikawa  (รูป A มาจาก https://www.youtube.com/watch?v=FWoXhgzJrjM&t=10s)

ข้อจ�ำกัดของเทคนิคการจับ suction tube แบบ profes-

sor Rokuya Tanikawa และ Hiroyasu Kamiyama 

	 เนือ่งจากเทคนคิการจับ suction tube ของ profes-

sor Rokuya Tanikawa และ Hiroyasu Kamiyama ท�ำให้

ต�ำแหน่งของ suction tube มกัจ�ำกดัอยู่ที ่6-7 นาฬิกาใน 

operative field ในกรณทีีก่ารผ่าตัดต้องการ suction tube 

ในต�ำแหน่งนอกเหนือจากน้ีจึงอาจเป็นข้อจ�ำกัดของการ

จบั suction ด้วยเทคนิคน้ี ข้อจ�ำกดัดังกล่าวสามารถแก้ไข

ได้ด้วยการยกแขน (shoulder flexion) กางแขน (shoul-

der abduction) ท�ำให้ศอกห่างจากล�ำตัว กางข้อศอก 

(elbow extension) และงอข้อมือ (wrist flexion) (รูป

ที่ 18) ซึ่งท�ำให้ต�ำแหน่งของ suction tube ขยับมาอยู่ที่ 

8 ถึง 10 นาฬิกาได้ (รูปที่ 19A ถึง 19E) หากต้องการ

ให้ suction tube อยู่ในต�ำแหน่ง 11 นาฬิกา จ�ำเป็นต้อง

เปล่ียนลักษณะการจบั suction tube ให้เหมาะสม (รูปที่ 

19F) 

รูปที่ 18	 เทคนิคในการวาง suction ในต�ำแหน่งต่างๆของ operative field โดยใช้เทคนิคการจับ suction tube แบบ professor Tani-
kawa (A, B) การจับ suction tube ในการเปิด Sylvian fissure ซึ่งท�ำให้ suction tube อยู่ที่ต�ำแหน่ง 6 ถึง 7 นาฬิกาของ 
operative field สังเกตว่า ศอกแนบล�ำตัว ข้อศอกงอ และข้อมืออยู่ในแนวตรง (C, D) ในการปรับให้ suction tube มาอยู่ใน
ต�ำแหน่ง 8 ถึง 9 นาฬิกาขึ้นไป ท�ำได้โดยด้วยการยกแขน (shoulder flexion) กางแขน (shoulder abduction) ท�ำให้ศอก
ห่างจากล�ำตัว กางข้อศอก (elbow extension) และงอข้อมือ (wrist flexion) (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล)
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เทคนิคการจับ suction tube ของ professor Rokuya 

Tanikawa และ Hiroyasu Kamiyama ในการผ่าตดักรอ

ฐานกะโหลกศีรษะ (skull base surgery)

	 ในการผ่าตัดกรอฐานกะโหลกศีรษะโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการกรอ orbital roof และ sphenoid ridge 

(orbital skeletonization) ใน pterional craniotomy ซึ่ง

เป็นหัตถการที่ประสาทศัลยแพทย์ใช้บ่อยที่สุด ท่าทาง

ในการจับ suction tube และด้ามจบัหวักรอ (handpiece 

of high-speed drill) ที่เหมาะสมสามารถช่วยให้การ

ผ่าตัดเป็นไปอย่างสะดวกราบร่ืน เทคนิคการจบั suction 

tube ของ professor Rokuya Tanikawa และ Hiroyasu 

Kamiyama สามารถน�ำมาใช้ในหัตถการดังกล่าวได้เป็น

อย่างดีเนื่องจากตัว suction tube ที่อยู่ในต�ำแหน่ง 6 ถึง 

7 นาฬิกาจะท�ำหน้าที่เสมือน retractor อีกตัวหนึ่งที่กัน 

dura mater ออกจากฐานกะโหลกศรีษะในขณะทีท่�ำการ

กรอ โดยมือขวาที่จับด้ามจับหัวกรอจะอยู่ที่ต�ำแหน่ง

ประมาณ 2 ถึง 4 นาฬิกา (รูปที่ 20) ซึ่งเป็นลักษณะ

เดียวกับท่าทางในการเปิด Sylvian fissure (รูปที่ 17)

รูปที่ 19	 เทคนิคในการวาง suction ในต�ำแหน่งต่างๆของ operative field โดยใช้เทคนิคการจับ suction tube แบบ professor  
Tanikawa และ Kamiyama (A ถึง E) แนวของ suction tube บนมือประสาทศัลยแพทย์และต�ำแหน่งของ suction tube 
(เส้นจุดสีขาว) ใน operative field (วงกลมสีเหลือง) (แสดงด้วยเข็มสีแดงบนหน้าปัดนาฬิกา) ต�ำแหน่งของ suction tube 
จะอยู่ที่ 6 นาฬิกา (A) 7 นาฬิกา (B) หากต้องการให้ suction tube อยู้ในต�ำแหน่ง 8 นาฬิกา (C) 9 นาฬิกา (D) และ 
10 นาฬิกา (E) จ�ำเป็นต้องยกแขน กางแขน กางข้อศอกและงอข้อมือ หากต้องการให้ suction tube อยู่ในต�ำแหน่ง 11 
นาฬิกา จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนลักษณะการจับ suction tube (F)

รูปที่ 20	 (A) ต�ำแหน่งของ suction tube และ handpiece ของ high-speed drill ในขณะท�ำ  orbital skeletonization ในการเปิด 
pterional craniotomy ด้านขวา (B) รูปจ�ำลองต�ำแหน่งของ suction tube และ handpiece ของ high-speed drill ในการ 
กรอฐานกะโหลกศีรษะซึ่ง suction tube อยู่ที่ประมาณ 6 ถึง 7 นาฬิกาและ high-speed drill อยู่ที่ประมาณ 2 ถึง 4 นาฬิกา
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ความส�ำคัญของต�ำแหน่งของ suction tube ใน opera-

tive field

	 ต�ำแหน่งของ suction tube ใน operative field ที่

เหมาะสมข้ึนอยูก่บัหตัถการทีท่�ำ ดังน้ันไม่ว่าจะใช้เทคนิค

การจับ suction tube แบบใดก็ตาม ต�ำแหน่งของ suc-

tion tube ควรสามารถปรับเปล่ียนได้ตามความจ�ำเป็น

ของหัตถการไม่ว่าจะปรับด้วยการเคล่ือนไหวของไหล ่

แขนและข้อมือ หรือจะปรับรูปแบบการจับก็ตาม (รูป

ที่ 18) ประสาทศัลยแพทย์ควรฝึกฝนสิ่งเหล่าน้ีให้เกิด

ความช�ำนาญ โดยทั่วไปต�ำแหน่งของ suction tube ใน 

operative field ทีส่ามารถเป็นไปได้ (ส�ำหรับมอืซ้าย) อยู่

ในช่วง 6 ถึง 12 นาฬิกา (รูปที่ 21)

รูปที่ 21	 ต�ำแหน่งของ suction tube ใน operative field ที่สามารถเป็นไปได้ (ส�ำหรับมือซ้าย) อยู่ในช่วง 6 ถึง 12 นาฬิกา ซึ่ง
สามารถปรับได้ด้วยการเคลื่อนไหวของไหล่ แขนและข้อมือ หรือปรับรูปแบบการจับ

Conclusions

	 การจับ suction tube มีหลายเทคนิค ทุกเทคนิคมี

หลักการเหมือนกัน ควรเลือกใช้ตามความเหมาะสมกับ

ชนิดของการผ่าตัด ในกรณีผ่าตัดหลอดเลือดสมองโป่ง

พองผูเ้ขยีนแนะน�ำเทคนคิของ professor Tanikawa และ 

Kamiyama ซึ่งท�ำให้การผ่าตัดเปิด Sylvain fissure และ 

basal interhemispheric fissure ท�ำได้อย่างสะดวกและ

ปลอดภัย การฝึกจับ suction tube ควรเริ่มฝึกให้ถูกต้อง

ต้ังแต่เร่ิมฝึกผ่าตัดโดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงที่เป็นแพทย์

ประจ�ำบ้านชั้นปีแรก
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