
ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2565

Vol. 13  No. 1 January - June  2022



เจ้าของ	 :	 ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย

สำ�นักงาน	 :	 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี

	 	 เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ

	 	 เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ ๑๐๓๑๐

	 	 โทรศัพท์ ๐๒-๗๑๘๑๙๙๖ โทรสาร ๐๒-๗๑๘๑๙๙๗

บรรณาธิการ	 :	 นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช

ออกแบบและพิมพ์ที่:

	 สำ�นักพิมพ์กรุงเทพเวชสาร
	 Bangkok Medical Publisher Ltd. Part.
	 3/3 สุขุมวิท 49 แขวงคลองตันเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพ 10110
	 โทรศัพท์ 0-2258-7954, 0-2662-4347,  โทรสาร 02-258-7954
	 E-mail: bkkmed@gmail.com

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2565

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 1  January - June  2022

ISSN 1906-7984

i



Executive Committee 2019-2021
Past-President
Watanyoo Prachayanont, M.D.
Chopeow Taecholarn, M.D.
Supachoke Chitvanich, M.D.
Nakornchai Phuenpathom, M.D.
Chaiwit Thanapaisal, M.D.
Siraruj Sakoolnamarka, M.D.
Yodruk Prasert, M.D.
President
Kriengsak Limpastan, M.D.
President-elect
Rungsak Siwanuwatn, M.D.
Secretary General
Kullapat Veerasarn, M.D.
Treasurer
Krishnapundha Bunyaratavej, M.D.
Registrar
Amnat Kitkhuandee, M.D. 
Social Function
Pradit Chaiyabud, M.D.
Scientific Chairman
Ake Hansasuta, M.D.
Editor of Journal
Theerapol Witthiwej, M.D.
Representative Neurosurgeon
in RCST
Rungsak Siwanuwatn, M.D.
Board of Directors
Cherdsak Sangsiritongchai, M.D.
Dilok Tantongtip, M.D.
Thunya Norasetthada, M.D.
Teera Tangviriyapaiboon, M.D.
Peera Narkla-or, M.D
Boonlert Sripairojkul, M.D.
Visithi Sathienvantanee, M.D.

อดีตประธานวิทยาลัยฯ
และราชวิทยาลัยฯ
นายแพทย์วทัญญู ปรัชญานนท์
นายแพทย์ช่อเพียว เตโชฬาร
นายแพทย์ศุภโชค จิตรวาณิช
นายแพทย์นครชัย เผื่อนปฐม
นายแพทย์ไชยวิทย์ ธนไพศาล
นายแพทย์สิรรุจน์ สกุลณะมรรคา

นายแพทย์ยอดรัก ประเสริฐ
ประธานราชวิทยาลัยฯ
นายแพทย์เกรียงศักดิ์ ลิ้มพัสถาน
ผู้รั้งตำ�แหน่งประธานฯ
นายแพทย์รุ่งศักดิ์ ศิวานุวัฒน์
เลขาธิการ
นายแพทย์กุลพัฒน์ วีรสาร
เหรัญญิก
นายแพทย์กฤษณพันธ์ บุณยะรัตเวช
นายทะเบียน
นายแพทย์อำ�นาจ กิจควรดี
ปฏิคม
นายแพทย์ประดิษฐ์ ไชยบุตร
กรรมการวิชาการ
นายแพทย์เอก หังสสูต
กรรมการวารสาร
นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช
ผู้แทนกลุ่มฯ ประสาทศัลยแพทย์ใน
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย
นายแพทย์รุ่งศักดิ์ ศิวานุวัฒน์
กรรมการกลาง
นายแพทย์เชิดศักดิ์ แสงศิริทองไชย
นายแพทย์ดิลก ตันทองทิพย์
นายแพทย์ธัญญา นรเศรษฐ์ธาดา
นายแพทย์ธีระ ตั้งวิริยะไพบูลย์
นายแพทย์พีระ นาคลออ
นายแพทย์บุญเลิศ ศรีไพโรจน์กุล
นายแพทย์วิสิทธิ์ เสถียรวันทนีย์

คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย

ii

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2565

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 1  January - June  2022



นายแพทย์วทัญญู ปรัชญานนท์

นายแพทย์ช่อเพียว เตโชฬาร

นายแพทย์ศุภโชค จิตรวาณิช

นายแพทย์นครชัย เผื่อนปฐม

นายแพทย์ไชยวิทย์ ธนไพศาล

นายแพทย์สิรรุจน์ สกุลณะมรรคา

นายแพทย์ยอดรัก ประเสริฐ

นายแพทย์เกรียงศักดิ์ ลิ้มพัสถาน

นายแพทย์เอก หังสสูต

นายแพทย์กุลพัฒน์ วีรสาร

นายแพทย์ประดิษฐ์ ไชยบุตร

นายแพทย์ภัทรวิทย์ รักษ์กุล

นายแพทย์ศรัณย์ นันทอารี

นายแพทย์กฤษณพันธ์ บุณยะรัตเวช

นายแพทย์เชิดศักดิ์ แสงศิริทองไชย

นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช

นายแพทย์พีระ นาคลออ

นายแพทย์รุ่งศักดิ์ ศิวานุวัฒน์

นายแพทย์ศักดิ์ชัย แซ่เฮ้ง

นายแพทย์วิสิทธิ์ เสถียรวันทนีย์

นายแพทย์อำ�นาจ กิจควรดี

Watanyoo Prachayanont

Chopeow Taecholarn

Supachoke Chitvanich

Nakornchai Phuenpathom

Chaiwit Thanapaisal

Siraruj Sakoolnamarka

Yodruk Prasert

Kriengsak Limpastan

Ake Hansasuta

Kullapat Veerasarn

Pradit Chaiyabud

Pataravit Rukskul

Sarun Nunta-Aree

Krishnapundha Bunyaratavej

Cherdsak Sangsiritongchai

Theerapol Witthiwej

Peera Narkla-or

Rungsak Siwanuwatn

Sakchai Saeheng

Visithi Sathienvantanee

Amnat Kitkhuandee

กองบรรณาธิการวารสาร

iii

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2565

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 1  January - June  2022



iv
วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2565

	 วารสารประสาทศลัยศาสตร์ ใช้ช่ือภาษาอังกฤษว่า “Neurological Surgery” เป็นสือ่ทางการของวิทยาลัยประสาท

ศัลยศาสตร์แห่งประเทศไทย พิมพ์เผยแพร่แก่สมาชิกของวิทยาลัยฯ กำ�หนดออกทุก 3 เดือน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ:

	 	 1.	 นำ�เสนอผลงานวิจัย ข้อเขยีน บทความตลอดจนความคดิเหน็เชงิวิชาการทางประสาทศลัยศาสตรแ์ละสาขา

ที่เกี่ยวข้อง

	 	 2.	 เป็นสือกลางใช้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่างๆ  ระหว่างสมาชิกของวิทยาลัยฯ

	 	 3.	 สนับสนุนกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องด้วยตนเองของสมาชิก

	 เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ดังกล่าว วารสารประสาทศัลยศาสตร์ ยินดีรับบทความเป็นสือกลางระหว่างสมาชิก

เพิ่มพูนความรู้ทางวิชาการแก่สมาชิกและวิชาการสาขาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มา

ก่อน ข้อคิดเห็นในบทความ เน้ือหา และองค์ประกอบของเน้ือหาเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนบทความน้ัน วิทยาลัย 

ประสาทศัลยศาสตร์แห่งประเทศไทยไม่จำ�เป็นต้องเห็นพ้องด้วย และคณะบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน 

แก้ไขและพิจารณาตีพิมพ์โดยมีหลักเกณฑ์ดังนี้

1. ประเภทบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles)

	 	 เป็นรายงานผลงานวิจัย ค้นคว้า การเขียนบทความนิพนธ์ต้นฉบับให้ลำ�ดับเนื้อหาดังต่อไปนี้

	 	 	 1.	 ช่ือเรื่อง (title), ผู้้นิพนธ์ (author and co - authors), สถาบันที่ผู้นิพนธ์ปฏิบัติงาน (institute) 

และแหล่งทุนสนับสนุน (ถ้ามี) 

	 	 	 2.	 บทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 	 	 3.	 คำ�สำ�คัญ (key word) สำ�หรับจัดทำ�ดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อหรือ abstract

	 	 	 4.	 บทนำ� (introduction)

	 	 	 5.	 วัสดุและวิธีการ (materials and methods)

	 	 	 6.	 ผลการศึกษา (results)

	 	 	 7.	 วิจารณ์ (discussions) 

	 	 	 8.	 สรุป (conclusions)

	 	 	 9.	 เอกสารอ้างอิง (references)

	 บทความปริทัศน์ (review articles)

	 	 ควรเป็นบทความทีใ่หค้วามรู้ใหม ่รวบรวมสิง่ตรวจพบใหม ่หรือเร่ืองทีน่่าสนใจทีส่ามารถนำ�ไปประยุกตใ์ช้ได้

หรือเป็นบทความวิเคราะห์โรค หรือ วิจารณ์สถานการณ์การเกิดโรค ประกอบด้วย

คำ�แนะนำ�ในการส่งบทความ

(Information for Authors)
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	 	 	 1.	 บทนำ�  (introduction)

	 	 	 2.	 วัตถุประสงค์ (objective)

	 	 	 3.	 เนื้อหาวิชา (content)

	 	 	 4.	 วิจารณ์ (discussions)

	 	 	 5.	 สรุป (conclusions)

	 	 	 6.	 เอกสารอ้างอิง (references)

	 รายงานผู้ป่วย (care report)

	 	 เขียนได้ 2 แบบ คือ รายงานอย่างละเอียด หรือสั้นๆ ประกอบด้วย บทนำ�  รายงานผู้ป่วยวิจารณ์อาการ 

ทางคลินิกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอ ข้อคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป บทคัดย่อ แนะนำ�ให้มีภาษาไทย และ 

ภาษาไทย

	 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 เรียงตามลำ�ดับก่อนหลัง 

การอ้างอิง แล้วจึงนำ�เอาเอกสารที่ถูกอ้างอิงมาเรียงตามลำ�ดับการอ้างอิงท้ายบทความ บทความที่มีผู้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน 

ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทั้งหมด ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ 6 คน แล้วตามด้วย “et al.” หรือ “และคณะ”

	 การอ้างอิงเอกสาร

	 Ratanalert S, Chompikul J, Hirunpat S, Pheunpathom N.  Prognosis of severe head injury: an experience 

in Thailand. Br J Neurosurg 2002; 16(5):487-93.

	 การอ้างอิงวารสาร online

	 Sanders GD, Bayourni AM, Holodnity M, Owens DK.  Cost-effectiveness of HIV screening in patients older 

than 55 year of age.  Ann Intern Med [cited 2008 Oct 7]:148(2).  Available from:http://www.annals.org/cgi/

reprint/148/12/889.pdf

	 การอ้างอิงจาก World Wide Web

	 National Institute for Health and Clinical Excellence.  Head injury triage, assessment, 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).
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	 การอ้างอิงหนังสือ หรือตำ�รา

	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองชื่อเดียว): ชื่อโรงพิมพ์  ปี ค.ศ. ตังอย่าง : Greenberg MS. 

Handbook of Neurosurgery.  New York: Thieme: 2001.

	 บทในหนังสือหรือตำ�รา

	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. ชื่อเมือง. ชื่อโรงพิมพ์. ปี ค.ศ.: หน้าแรก-หน้า

สุดท้าย

	 ตัวอย่าง: Y. Matsushima. Moyamoya disease. In: Youmans JR.   editor. Neurological surgery. 4th ed. 

Philadelphia: W.B. Saunders; 1996: p. 1202-222.

3. การพิมพ์และการส่งต้นฉบับ

	 - ใหส้ง่ต้นฉบับทีจ่ะลงตพีมิพ์ โดยโปรแกรมทีใ่ช้พมิพต้์องเป็น Microsoft Word. Font Angsana New ขนาดตัวอักษร 

16 พร้อมไฟล์ประกอบรูปภาพ และกราฟ ไปยัง e-mail ของ นางสาวปิยนาฎ สีระแก้ว E-mail: piyanat 09@gmail.

com

	 - การพิมพ์เนื้อเรื่องให้ใส่เลขหน้ากำ�กับทุกหน้าที่มุมขวาด้านบน

	 หน้าแรก หรือ title page เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย

	 	 (1)	 ชื่อเรื่อง

	 	 (2)	 ช่ือ สกลุของผูเ้ขยีน คณุวุฒิ โดยใช้ตัวอยา่งของปรญิญาหรือคุณวุฒทิีเ่ป็นสากล (กรณทีีผู่นิ้พธม์หีลายคน 

ให้ระบุทุกคน)

	 	 (3)	 สถานที่ทำ�งาน

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

4. การรับเรื่องตีพิมพ์

	 หากต้นฉบับทีเ่สนอมาได้รับการพจิารณาใหน้ำ�มาลงตีพมิพ ์ทางสำ�นักงานจะแจง้ใหเ้จ้าของบทความทราบ พรอ้ม

ทั้งจัดส่งฉบับร่างให้ผู้เขียนตรวจทานและขอคืนตามกำ�หนดเวลา

5. สถานที่ติดต่อ

	 คุณเพ็ญศรี ญะวงษา

	 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี

	 เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310

	 โทรศัพท์ 02-7181 996   โทรสาร 02-7181 997 

	 E-mail: pensriy@gmail.com



สารบัญ

 บรรณาธิการ

 นิพนธ์ต้นฉบับ

s	 ความสัมพันธ์ระหว่างจำ�นวนเตียงหอผู้ป่วยวิกฤติประสาทศัลยศาสตร์ต่ออัตราการตาย   ......................................1
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	  บทความในวารสารประสาทศลัยแพทย์ไทย มหีวัข้อทีน่่าสนใจเช่นเดมิ 

ประกอบด้วยงานวิจยัจากคณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เร่ือง 

Social Outcome and Quality of Life after Epilepsy Surgery in Hippocam-

pal Sclerosis และเร่ือง การใช้ปัญญาประดิษฐ์เพือ่ท�ำนายภาวะน�ำ้ไขสนัหลัง

ร่ัวระหว่างการผ่าตัดเน้ืองอกต่อมใต้สมองผ่านทางโพรงจมูก บทความ

ปริทัศน์จากคณะแพทยศาสตร์ วชิรพยาบาล เรื่อง การผ่าตัดใส่สกรูที่ก้าน

กระดูกสนัหลงัร่วมกบัเครือ่งกระตุ้นตรวจคล่ืนไฟฟ้าของกล้ามเนือ้ลาย และ

เรื่องการประเมิน Cerebrovascular reserve ในผู้ป่วย chronic cerebrovas-

cular insufficiency โดยการใช้ resting state hemodynamic parameter และ

บทความจากสถาบันประสาทวิทยาในเร่ืองความสมัพนัธ์ระหว่างจ�ำนวนเตยีง

หอผูป่้วยวิกฤตประสาทศลัยศาสตร์ต่ออัตราการตายในโรคหลอดเลือดสมอง

แตกในโรงพยาบาลศูนย์ในประเทศไทย

บรรณาธิการ

นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช

	 กรรมการวารสาร ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
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ความสัมพันธ์ระหว่างจำ�นวนเตียงหอผู้ป่วยวิกฤติ

ประสาทศัลยศาสตร์ต่ออัตราการตายในโรคหลอดเลือดสมองแตก

ในโรงพยาบาลศูนย์ ในประเทศไทย 

นฤภัค รัศมียูงทอง, พ.บ.
กุลพัฒน์ วีรสาร, พ.บ.

หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์

บทคัดย่อ

	 โรคหลอดเลือดสมองแตกเป็นโรคทางระบบประสาทที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส�ำคัญ ผู้เขียน

ได้เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดสมองแตก (I 60 – I 62, ICD 10) จากโรงพยาบาลศูนย์ใน

ประเทศไทย โดยดวู่าโรงพยาบาลทีม่หีอผูป่้วยหนกัทางระบบประสาท ( neurosurgical ICU, NSICU) กบัโรงพยาบาล

ที่ใช้หอผู้ป่วยหนักทั่วไป (General ICU) ว่าให้ผลในการลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

หรือไม่ 

	 ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 33 แห่ง มีโรงพยาบาล ที่มี NSICU 17 แห่ง มีเตียงรวม 166 

เตียง ยังไม่มี NSICU 16 แห่ง อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองแตก ต�่ำกว่าในกลุ่ม NSICU อย่างมีนัยยะ

ส�ำคัญ (22.64 กับ 33.71%) และยังพบว่าการมีเตียง NSICU เพิ่มขึ้น ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตลดลง

	 แม้ว่าการศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดทางข้อมูล แต่ก็สามารถบอกถึงความส�ำคัญ ของการมี NSICU ในโรงพยาบาล

ศูนย์ที่มีการผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ ซึ่งช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของโรคหลอดเลือดสมองแตกได้ดี

Abstract
Relationship between the number of neurosurgical ICU and hemorrhagic stroke mortality in advance 
level hospital in Thailand)
Naruepak Russameyoongtong, M.D., Kullapat Veerasarn, M.D.
Neurosurgical Division, Neurological Institute of Thailand. Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health, Thailand

	 Hemorrhagic stroke is not only a common neurological disease but also being a leading cause of 
death. The authors explored the mortality of hemorrhagic stroke patients in the advance level hospital who 
have neurosurgical ICU (NSICU) compared to the hospital without neurosurgical ICU (GenICU) to find out 
how much better the stroke mortality is.
	 Of all advance level hospital in Thailand, there are 17 hospitals have NSICU with total beds of 166, 
no NSICU (using GenICU) 16 hospitals.  The mortality in the NSICU group is 22.64 significantly better than 
GenICU group (33.71%). The more NSICU beds, the less mortality for hemorrhagic stroke the hospital  
will get.
	 Despite the limitation of the clinical data of the patients, this study find out the important of neuro-
surgical ICU to improve the mortality of hemorrhagic stroke in advance level hospital in Thailand.
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บทนำ�

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่

พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 รองจาก

โรคหัวใจ ในปี 25601 ในขณะที่ข้อมูลสาเหตุการตายของ

ประชากรไทยอันดับ 1 คือ โรคมะเร็ง ตามด้วยโรคหลอด

เลือดสมอง และอันดับที่ 3 คือโรคปอดอักเสบ2 อัตราการ

ตายจากโรคหลอดเลือดสมองแตกคิดเป็น 10%-20% 

ของสาเหตุการตายทั้งหมด3 อัตราตายจะสูงในกลุ่ม

ประเทศรายได้น้อยถึงปานกลาง พบว่า 63% เสียชีวิต 

และมีแนวโน้มสูงขึ้น4 

	 เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก เป็นผู้ป่วย

ที่ต้องได้รับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ทั้งสัญญาณ

ชีพ ระดับความรู้สึกตัว รวมทั้งความดันในกะโหลกศีรษะ 

เป็นต้น ด้วยเหตุดังกล่าว การได้รับการดูแลรักษาในหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตจึงมีความจ�ำเป็นต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

	 หอผู้ป่วยวิกฤตสามารถแยกชนิดตามผู้ป่วยได้หลาย

แผนก เช่น หอผูป่้วยวิกฤตศัลยกรรม  หอผูป่้วยวิกฤตอายรุ

กรรม หอผูป่้วยวิกฤตประสาทศลัยกรรม และในแต่ละทีจ่ะ

มีแพทย์และพยาบาลที่มีความเช่ียวชาญแต่ละด้านนั้นๆ

เป็นผู้ดูแล 

	 ในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม จะมีแพทย์

และพยาบาลเฉพาะทางด้านระบบประสาทปฏิบัติงานอยู่ 

ซ่ึงบุคลากรเหล่านี้จะมีความเช่ียวชาญทางด้านประสาท

ศัลยศาสตร์ที่มากกว่าแพทย์และพยาบาลทั่วไป เช่น การ

ประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale) โดย

พยาบาลทั่วไปมีแนวโน้มจะประเมินไม่แม่นย�ำ  ผิดไปจาก

ความเป็นจริง 

	 ป ัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยใดที่แสดงให้เห็นว ่าใน

ประเทศไทย การมีหอผู้ป่วยหนักประสาทศัลยกรรม และ

จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตมีผลต่ออัตราการตายของ 

ผู้ป่วยเหล่าน้ี ดังน้ันทางผู้จัดท�ำจึงได้จัดท�ำงานวิจัยช้ินน้ี

ขึ้นมาเพ่ือช้ีให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าว

กับอัตราตายในโรคหลอดเลือดสมองแตก

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศึกษาความสมัพันธ์ระหว่างอัตราตายของผูป่้วย

ที่มีโรคหลอดเลือดสมองแตก (non traumatic intrace-

rebral hemorrhage) และจ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

เปรียบเทียบระหว่าง หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม

(Neurosurgical ICU - NSICU) และ หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป 

(General ICU) รวมทั้งจ�ำนวนเตียงที่เหมาะสมส�ำหรับหอ

ผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์มาจากฐานข้อมูลของกรม

สนับสนุนบรกิารสขุภาพ ในปีงบประมาณ 2561ทัง้ข้อมลู

พื้นฐานของโรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

และข้อมลูส�ำนักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช) ซึง่แสดง

จ�ำนวนผูป่้วยรายโรงพยาบาล อัตราการเสยีชีวิตของแต่ละ

โรงพยาบาล โดยเกบ็ข้อมลูแบบ retrospective ค้นหาข้อมลู

ด้วย code I60-I62 (ICD10) ร่วมกบัโทรศัพท์ไปสอบถาม

จ�ำนวนเตียงของหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมจาก 

ตารางที่ 1  รหัส ICD 10 สำ�หรับโรคเลือดออกในสมอง

ICD 10	 DEFINITION

I60	 Nontraumatic subarachnoid hemorrhage

I61	 Nontraumatic intracerebral hemorrhage

I62	 Other and unspecified nontraumatic intracranial hemorrhage
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โรงพยาบาลศูนย์ กระทรวงสาธารณสขุ ทกุแห่งทัว่ประเทศ

 	 เก็บข้อมูลโดยค้นหาด้วย I60-I62 จากข้อมูลของ

กรมสนับสนุนบริการสขุภาพ ปัจจัยทีส่นใจคือ เขตสขุภาพ 

โรงพยาบาลศูนย์ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง

แตก จ�ำนวนเตียงทั้งหมด  จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรม จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตและปฏิเสธการรักษา 

	 ผูป่้วยทีเ่สยีชีวิต นับจาก ประเภทการจ�ำหน่ายว่าเสยี

ชวีิต จากนัน้วเิคราะหข์อ้มูลด้วย SPSS version 16.0 โดย

หาความสมัพันธ์ระหว่างอัตราการเสยีชีวิตกบัจ�ำนวนเตียง

ในหอผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรม เปรียบเทยีบอัตราการเสียชีวิต

ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และระหว่างโรงพยาบาลที่มีหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) และหอผู้ป่วย

วิกฤตทั่วไป (GenICU)  

ผลการศึกษา

	 โรงพยาบาลศูนย์ทั่วประเทศมีทั้งหมด 33 แห่ง  

จ�ำนวน 17แห่ง ที่มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม  

(NSICU) และ 16 แห่ง ที่ไม่มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาท

ศัลยกรรม (Gen ICU) ผู้ป่วยเลือดออกในสมองทั้งหมด 

10,559 คน มี 1,026 คน (10%) ปฏิเสธการรักษา 

2,564 คน (25.13%) เสียชีวิต ในกลุ่มโรงพยาบาลที่

มีหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) จ�ำนวน

เตียงรวม 166 เตียง จ�ำนวนเตียงน้อยที่สุดคือ 5 เตียง 

(โรงพยาบาลบุรี รัมย ์)  มากที่สุด คือ 24 เตียง  

(โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์) เฉลี่ย 10 เตียง ใน

ขณะท่ีหอผู ้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม (Gen ICU) มี

เตียงรวม 438 เตียง จ�ำนวนเตียงน้อยที่สุดคือ 11 เตียง  

(โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช) มากที่สุด คือ 

52 เตียง (โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช) เฉลี่ย 24 เตียง 

(ตารางที่ 3 และ 4)

ตารางที่ 2  จำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยเลือดออกในสมองจำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลศูนย์

Factors	 Total (%)	 Min(%)	 Max(%)	 Median(%)

จำ�นวนเตียง NSICU 	 166	 5	 24	 10

จำ�นวนเตียง GenICU	 438	 11	 52	 24

จำ�นวนผู้ป่วย ICH
	 •	NSICU	 6,336	 122	 837	 324
	 •	Gen ICU	 4,193	 113	  564	  241

ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษา
	 •	NSICU	 815 (12.86)	 5 (2)	 143 (26)	 25 (11.48)
	 •	Gen ICU 	 211 (5.03)	 0 (0) 	 96 (22)	 13 (4.33)

จำ�นวนผู้ป่วยเสียชีวิต
	 •	NSICU	 1,420 (22.41)	 18 (10)	 321 (54)	 67 (20)

	 •	Gen ICU 	  1,234 (29.43)	 31 (14.36)	 147 (90.68)	  80 (28.70)
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ตารางท่ี 3 รายช่ือโรงพยาบาลศูนย์และจำ�นวนเตียง NSICU ใน
ประเทศ

 เขตสุขภาพ		  โรงพยาบาล	 จำ�นวนเตียง

	 1	 รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์	 7
	 1	 รพ.ลำ�ปาง	 	 10
	 1	 รพ.นครพิงค์	 	 8
	 2	 รพ.อุตรดิตถ์	 	 8
	 2	 รพ.พุทธชินราช	 	 12
	 5	 รพ.นครปฐม	 	 8
	 5	 รพ.ราชบุรี	 	 8
	 6	 รพ.ชลบุรี	 	 8
	 7	 รพ. ศูนย์ขอนแก่น		 6
	 7	 รพ.ร้อยเอ็ด	 	 10
	 8	 รพ.สกลนคร	 	 12
	 8	 รพ.อุดรธานี	 	 10
	 9	 รพ.มหาราชนครราชสีมา	 10
	 9	 รพ.บุรีรัมย์	 	 5
	 10	 รพ.สรรพสิทธิประสงค์	 24
	 12	 รพ.หาดใหญ่	 	 10
	 12	 รพ.ยะลา	 	 10
		  รวม		  166

ตารางที่ 4	 รายชื่อโรงพยาบาลศูนย์และจำ�นวนเตียง GenICU ใน

ประเทศ

	เขตสุขภาพ	 ชื่อหน่วยงาน		  จำ�นวนเตียง ICU

	 3	 รพ.สวรรค์ประชารักษ์	 24
	 4	 รพ.พระนั่งเกล้า	 44
	 4	 รพ.พระนครศรีอยุธยา	 24
	 4	 รพ.สระบุรี	 32
	 5	 รพ.เจ้าพระยายมราช	 52
	 5	 รพ.สมุทรสาคร	 27
	 6	 รพ.พระปกเกล้า	 45
	 6	 รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร	 32
	 6	 รพ.พุทธโสธร	 28
	 6	 รพ.สมุทรปราการ	 23
	 6	 รพ.ระยอง	 20
	 9	 รพ.สุรินทร์	 24
	 11	 รพ.วชิระภูเก็ต	 18
	 11	 รพ.สุราษฎร์ธานี	 12
	 11	 รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช	 11
	 12	 รพ.ตรัง	 22
			  รวม	 438

	 โรงพยาบาลศูนย์ทีม่หีอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศลัยกรรม  

มีจ�ำนวนผู ้ป ่วยภาวะเลือดออกในสมองมากกว่าโรง

พยาบาลที่มีหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม แต่อัตราตาย

กลับต�่ำกว่าอย่างมีนัยยะส�ำคัญ โดยอัตราตายเฉลี่ยของ

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม อยู่ที่ 22.64% ในขณะ

ที่หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม คือ 33.71%  วิเคราะห์

ด้วย Mann-Whitney test พบว่า P value เท่ากับ 0.007 

(ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 5  การคิดค่า Mann-Whitney test และอัตราการเสยีชีวิต

Mann-Whitney test: % death

 	 NICU	 Gen ICU

Median 	 19.672	 28.701

IQR	 14.187–25.400	 24.479–34.946
P value	 0.007	

	 เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างจ�ำนวนเตียงและอัตรา

ตายด้วย Linear regression ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ที่มี

หอผูป่้วยวิกฤตประสาทศลัยกรรมพบว่าความสมัพนัธ์ของ

ตัวแปรทั้งสองแปรผกผันกันอย่างไม่มีนัยยะส�ำคัญ (รูปที ่

1A) โดยค่า coefficients เท่ากับ -0.350 และ P value 

คือ 0.169 กล่าวคือหากจ�ำนวนเตียงน้อยลงอัตราตายจะ

เพิ่มขึ้น   เมื่อวิเคราะห์อัตราตายในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป

ศัลยกรรมพบว่าจ�ำนวนเตียงและอัตราตายแปรตามกัน

อย่างไม่มีนัยยะส�ำคัญ โดยค่า coefficients เท่ากับ 0.099 

และ P value คือ 0.716 กล่าวคือหากจ�ำนวนเตียงมาก

อัตราตายจะเพิ่มขึ้น

	 การวิเคราะห์หาจ�ำนวนเตียงที่เหมาะสมท�ำโดย

วิเคราะห์จากอัตราตายในแต่ละโรงพยาบาลศูนย์ร่วมกับ

จ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม โดย

ค่าเลือกค่า cut point ของอัตราตายจากอัตราตายเฉล่ีย

ของโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด คือ 24.53% พบว่าใน

กลุ่ม NSICU มี 17 โรงพยาบาลที่อัตราตายต�่ำกว่าค่า cut 

point  คดิอัตราเฉล่ียของจ�ำนวนเตียงได้ 10 เตียง และม ี7 
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รูปที่ 1  Linear regression ของจำ�นวนเตียง และอัตราการเสียชีวิต

โรงพยาบาลที่มีจ�ำนวนเตียงมากกว่าหรือเท่ากับค่าดัง

กล่าว เมื่อค�ำนวณ Odd ratio ของจ�ำนวนเตียง NSICU ที่

มีผลต่ออัตราตายโดยใช้ค่าอัตราตายเฉลี่ยเป็นเกณฑ์ได ้

0.944 (95%CI  0.696–1.281) หมายความว่า เมื่อ

จ�ำนวนเตียงเพิ่มขึ้น 1 เตียง มีโอกาสลดอัตราตายของ

กลุ่มอัตราตายสูง (มากกว่า 24.53%) ได้เท่ากับ 5.6%  

	 วิเคราะห์อัตราตายในหอผูป่้วยวิกฤตทัว่ไปศัลยกรรม 

(GenICU) พบว่าจ�ำนวนเตียงและอัตราตายแปรตามกัน

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ โดยค่า coefficients เท่ากับ 0.099 

และ P value คือ 0.716 กล่าวคือหากจ�ำนวนเตียงมาก

อัตราตายจะเพ่ิมขึน้ และเมือ่ใช้ค่า cut point ของอัตราตาย

เดียวกัน คือ  24.53% พบว่ามี 5 โรงพยาบาลที่มีอัตรา

ตายต�่ำกว่าหรือเท่ากับค่าดังกล่าว   คิดเฉลี่ยจ�ำนวนเตียง

ของโรงพยาบาลเหล่านี้ได้ 24 เตียง

บทวิจารณ์

	 ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมจะได้รับ

การดูแลโดยแพทย์ทางระบบประสาทและพยาบาลทีไ่ด้รับ

การอบรมเฉพาะทางการดูแลผูป่้วยทางระบบประสาท และ

โรคทางระบบประสาทจะมีแนวทางการดูแลรักษาที่แตก

ต่างจากภาวะทั่วไป เช่น การติดตามความดันในกะโหลก

ศีรษะ การควบคุม cerebral perfusion pressure ซึ่งต้อง

เฝ้าระวังภาวะ hypotension และ hypovolemia เพือ่ป้องกนั 

secondary brain injury ผู้ป่วยยังมีแนวโน้มจะได้รับ inva-

sive hemodynamic monitoring เช่น central line นอกจากน้ี 

ผู้ป่วยยังมีแนวโน้ม early tube feeding และ early trache-

ostomy ซึง่เป็นส่วนส�ำคญัทีช่่วยลด aspiration pneumonia 

และดูแลทางเดินหายใจได้ดีขึ้น5 รวมทั้งงานวิจัยหลายชิ้น

ได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของ outcome และการ

ดูแลรักษาระหว่างหอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมและ

หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปศัลยกรรม เช่น length of stay และ 

mortality rate ที่น้อยกว่าใน NSICU รวมทั้งทีมดูแลใน

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมยังเข้าใจโรคและภาวะ

ทางระบบประสาทได้ดีกว่า เช่น ภาวะ brain herniation, 

vasospasm, hydrocephalus ได้ดีกว่า6-7

	 หอผู้ป่วย Gen ICU เป็นหอผู้ป่วยรวม ขนาดใหญ่ ม ี

ผู้ป่วยปนกันหลายแผนก เช่นผู้ป่วยไฟไหม้ ผู้ป่วยผ่าตัด

หัวใจ ผู้ป่วยเด็ก พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องช�ำนาญ

หลายด้าน การได้รับการจดัสรรเตียง หรือการรับผูป่้วยเข้า

ในหอผูป่้วย จงึมข้ีอจ�ำกดั ว่าให้ใช้ได้จ�ำนวนเท่าไร ซึง่ไม่พอ

เพียงต่อความต้องการ และผู้ป่วยที่นอน ยังอาจต้องย้าย

ออกก่อนที่อาการจะคงที่ เนื่องจากความแออัดของเตียง

	 ในงานวิจยัช้ินน้ีต้องการแสดงให้เหน็ถงึความสมัพนัธ์

ระหว่างอัตราตายของผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(nontraumatic intracerebral hemorrhage) และจ�ำนวน

เตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตเปรียบเทียบระหว่าง หอผู้ป่วย
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วิกฤตประสาทศัลยกรรม (NSICU) และหอผู้ป่วยวิกฤต

ทั่วไป (Gen ICU) โดยใช้ข้อมูลของกรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ ปี พ.ศ. 2560   พบว่าอัตราตายของหอผู้ป่วย

วิกฤตประสาทศัลยกรรมต�ำ่กว่าหอผูป่้วยวิกฤตทัว่ไปอย่าง

มีนัยส�ำคัญ อาจเป็นจากทีมแพทย์และพยาบาลที่ให้การ

ดูแลมีความเช่ียวชาญโรคทางระบบประสาทและแนวทาง

การดูแลรักษาที่มีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

ประสาทและสามารถตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้เร็ว 

	 อัตราการเสยีชวิีตของ NSICU ต�ำ่กว่า Gen ICU อย่าง

มีนัยยะส�ำคัญ โดย NSICU มีอัตราการเสียชีวิต 22.64% 

และ Gen ICU เสียชีวิต 33.71% และ P value เท่ากับ 

0.0318 กล่าวคือการได้รับการรักษาใน NSICU ช่วยลด

อัตราตายของผู้ป่วย non traumatic ICH ได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญเมื่อเทียบกับเข้ารับการรักษาใน Gen ICU

	 ส่วน GenICU เทยีบกบัหอผูป่้วยทัว่ไป ในโรงพยาบาล

ที่ไม่มี NSICU พบว่าอัตราการเสียชีวิตถ้าได้รับการรักษา 

ในหอผู้ป่วยหนัก มีการรอดชีวิตสูงกว่านอนในหอผู้ป่วย

ทั่วไปมาก ที่โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า พบว่าถ้าผู ้ป่วย 

COMA จากภาวะเลือดออกในสมอง และมี midline shift 

มากกว่า 1 cm ใน CT scan อัตราการรอดชีวิตใน ICU เป็น

ร้อยละ 52 เทยีบกบัรักษาในหอผูป่้วยสามญั การรอดชวิีต

มีเพียงร้อยละ 20.6 เท่านั้น8

	 ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราตายและจ�ำนวนเตียง

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเปรียบเทียบระหว่าง ICU ทั้ง 2 แบบ

พบว่า ในกลุ่ม NSICU จ�ำนวนเตียงแปรผกผันแบบไม่มี

นัยยะส�ำคัญกับอัตราตายของผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรง

พยาบาล กล่าวคืออัตราตายจะลดลงหากจ�ำนวนเตยีงเพิม่

ขึ้น วิเคราะห์ ค่า Odd ratio คือ 0.944 (95 % CI  0.696 

– 1.281) ในแง่การน�ำไปใช้พบว่าถ้าเพิม่จ�ำนวนเตียงเพิม่

ขึน้ 1 เตียง มโีอกาสลดอัตราตายในกลุ่มทีอั่ตราตายสงูกว่า

ความเฉลี่ยของโรงพยาบาลศูนย์ได้เท่ากับ 5.6 % เหตุที่

ความสัมพันธ์ของตัวแปรทั้ง 2 อย่างน้ีไม่มีนัยส�ำคัญเป็น

จากจ�ำนวนประชากร (NSICU) น้อยเกนิไป   เมือ่วิเคราะห์

จ�ำนวนเตียงในกลุ่ม NSICU พบว่า หากใช้อัตราตายเฉลี่ย

ของโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมดเป็นมาตรฐาน (24.53%) 

จ�ำนวนเตียงเฉล่ียของโรงพยาบาลที่มีอัตราตายต�่ำกว่า

ค่าcut point นี้ คือ 10 เตียง ดังนั้นจึงอนุมานได้ว่าหาก

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรมมีอย่างต�่ำ 10 เตียง จะ

ท�ำให้อัตราตายต�ำ่กว่าอัตราตายเฉล่ียของโรงพยาบาลศนูย์

ทั้งหมดแต่อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยอื่นมาประกอบอีก  

	 ในกลุ่มหอผู ้ป่วยวิกฤตท่ัวไปพบว่าความสัมพันธ์

ระหว่างอัตราตายและจ�ำนวนเตียงในหอผู ้ป่วยวิกฤต

แปรผันกันแบบไม่มีนัยส�ำคัญ โดยยิ่งจ�ำนวนเตียงมาก

อัตราตายยิ่งสูง อาจเป็นจากภาระงานจ�ำนวนมาก ท�ำให้

การดูแลรักษาผู ้ป่วยไม่ได้ตามมาตรฐานร่วมกับไม่มี

พยาบาลเฉพาะทางโรคระบบประสาทหรือมีไม่เพียงพอ 

เมื่อใช้ค่า cut point ตัวเดียวกัน คือ 24.53% พบว่า

จ�ำนวนเตียงเฉล่ียของโรงพยาบาลที่มีอัตราตายต�่ำกว่าค่า 

cut point นี้ คือ 24 เตียง ดังนั้นจึงอนุมานได้ว่าหากกลุ่ม

หอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไปมี 24 เตียง จะท�ำให้อัตราตายของ 

ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองต�่ำกว่าอัตราตายเฉล่ียของ

โรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด 

	 ข้อมูลกลุ่มไม่สมัครใจรักษา (against advice) โดย

ดูจาก discharge type ซึ่งอนุมานว่าเป็นจ�ำนวนประชากร

ที่เสียชีวิตทั้งหมด (นอกโรงพยาบาล) เน่ืองจากมีความ

นิยมการน�ำผูป่้วยอาการหนัก ไปเสยีชีวิตทีบ้่าน โดยเฉพาะ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือของไทย จงึท�ำให้

การดูอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างเดียว อาจไม่

ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งหมด การใช้ข้อมูลอัตราการเสียชีวิตที่ 

3 เดอืน หรือ 1 ปีหลงัภาวะเลือดออกในสมอง จะได้ข้อมลู

ทีต่รงกบัความเป็นจรงิมากกว่า แต่มคีวามยุง่ยากในการได้

ข้อมูล 	

ข้อจำ�กัด 

	 1.	 งานวิจัยชุดน้ีเป็นการศึกษาด้วยการเก็บข้อมูล

ย้อนหลังจากฐานข้อมลูซึง่สามารถมคีวามคลาดเคล่ือนได้

จากการลงข้อมูลในระบบซึ่งอาจลงไม่ครบหรือลงผิด รวม

ทัง้การโทรศัพท์ไปสอบถามจ�ำนวนเตยีงในหอผูป่้วยวิกฤต

อาจไม่ใช่จ�ำนวนทีแ่ท้จริงเน่ืองจากบางโรงพยาบาลมเีตยีง

เสริมเพิ่มเข้ามาในหอผู้ป่วย
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	 2.	 การเกบ็ข้อมลู เป็นการรวมจ�ำนวนผูป่้วยทีรั่บการ

รักษาในโรงพยาบาลนั้นๆ ทั้งหมด ไม่ได้แยกว่าผู้ป่วยคน

ไหนได้เข้า ICU หรือไม่ ไม่ได้ติดตามว่าผู้ป่วยใน ICU เสีย

ชีวิตจริงเท่าไร แต่นับรวมทั้งโรงพยาบาล

	 3.	 การใช้อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (ดูจาก 

Discharge type) ไม่ดีพอ เพราะไม่รวมผู้ป่วยที่ญาติน�ำไป

เสียชีวิตที่บ้าน ควรนับเป็น อัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน 

หรือ 1 ปี ส่วนการใช้จากใบมรณะบัตร ก็ยังมีความคลาด

เคลื่อนอยู่มาก

	 4.	 จ�ำนวนเตียงใน stroke unit ยังไม่อยู่ในรายงาน

ของกรมสนับสนุนสขุภาพ และส่วนมากยังไม่รับผูป่้วยเลือด

ออกในสมองใว้ดูแล จึงไม่นับรวมในการศึกษานี้ 

	 5.	 ฐานข้อมลูของส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง

ชาต ิมรีายละเอียดรายบุคคล โรคหลัก โรคร่วม การรักษา 

ภาวะแทรกซ้อน แต่ไม่มีรหัสว่าอยู่หอผู้ป่วยวิกฤตหรือไม่ 

จึงไม่สามารถบอกโดยตรงว่าผู้ป่วยรายใด ได้เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยแบบไหน และผลการรักษาแต่ละราย

เป็นอย่างไร แต่สามารถบอกภาพใหญ่ของกระทรวง ว่า

โรงพยาบาลใด มีอัตราการเสียชีวิตเท่าใด แล้วเทียบโดย

อ้อมว่าในทรัพยากรที่โรงพยาบาลน้ันมี ช่วยให้ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดแตกในสมอง มีการเสียชีวิตมากน้อยเพียงไร

บทสรุป 

	 ผู้ป่วยภาวะเลือดออกในสมองควรได้รับการดูแลใน

หอผู้ป่วยวิกฤตประสาทศัลยกรรม เน่ืองจากมีบุคลากร

ที่เช่ียวชาญด้านโรคทางระบบประสาทรวมทั้งมีแนวทาง

การดูแลรักษาทีเ่หมาะกบัโรคดังกล่าวโดยจะลดอัตราตาย

และอัตราตายรวม หากมีจ�ำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต

ประสาทศัลยกรรมอย่างน้อย 10 เตียง จะลดอัตราตายได้

ต�ำ่กว่า 24.53% และเมือ่เพิม่จ�ำนวนเตยีงเพิม่ขึ้น 1 เตยีง 

มโีอกาสลดอัตราตายได้เท่ากบั 1.5% การเพ่ิมจ�ำนวนเตียง

ในหอผู้ป่วยวิกฤติช่วยลดอัตราตายได้
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Crit Care Med. 2001;29(3):635-40.

	 7.	 Mirski MA, Chang CW, Cowan R. Impact of a neuro-

science intensive care unit on neurosurgical patient 
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	 8.	 สรุยิะ ปิยผดงุกจิ.  การรอดชีวิตของผูป่้วยหลังผา่ตัดภาวะ

เลือดออกในสมอง แปรตามระยะ Midline Shift ในภาพ

ถา่ยเอ็กซเรย ์คอมพวิเตอรแ์ละความสำ�คัญของ ICU หลัง

ผา่ตดั โรงพยาบาลพระน่ังเกลา้ จงัหวัดนนทบรุ.ี วารสาร

วิชาการสาธารณสุข 2563 ปีที่ 29 ฉบับที่ 4.
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วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2565

การผ่าตัดใส่สกรูที่ก้านกระดูกสันหลังร่วมกับเครื่องกระตุ้น

ตรวจคลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อลาย: บทความปริทัศน์

ณัฐวุฒิ นิลเจียรสกุล, พ.บ., ว.ว. ประสาทศัลยศาสตร์

หน่วยประสาทศัลยศาสตร์, ภาควิชาศัลยศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล, 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช, ดุสิต, กรุงเทพมหานคร 10300

บทคัดย่อ

	 การผ่าตัดใส่สกรูที่ก้านกระดูกสันหลังถูกใช้เพ่ือการผ่าตัดภาวะความผิดปกติของกระดูกสันหลังอันเกิดจาก

อุบัติเหตุ, ความเสื่อมของกระดูกสันหลัง, กระดูกสันหลังคด, และเน้ืองอกบริเวณกระดูกสันหลังและไขสันหลัง 

ความแม่นย�ำในการใส่สกรูมีความส�ำคัญมากเพราะหากมีการแตกทะลุของผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลังแล้ว

อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงไม่ว่าจะเป็นภาวะอันตรายต่อรากประสาท, ไขสันหลัง, หลอดเลือด, เยื่อดูรา, 

อวัยวะภายใน, เกิดข้อต่อลวง, และอุปกรณ์ที่ใส่เกิดความล้มเหลว ซึ่งปัญหาภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดใส่สกรูที่

ศลัยแพทย์ต้องเผชิญมากทีส่ดุคือการทีส่กรูไปท�ำอันตรายต่อรากประสาท ถงึแม้ว่าจะมเีทคโนโลยีทีท่นัสมยัมาช่วย

มากขึน้ในทศวรรษทีผ่่านมาแต่การใส่สกรูกย็งัท�ำให้เกดิความเสีย่งดังกล่าวได้ จากการศึกษามากมายในปัจจุบันพบ

ว่าการใช้เคร่ืองกระตุ้นตรวจคลื่นไฟฟ้าของกล้ามเน้ือลายในระหว่างการผ่าตัดช่วยในการใส่สกรูให้มีความแม่นย�ำ

และลดอันตรายต่อรากประสาทได้ โดยมีค่าความไวปานกลางและค่าความจ�ำเพาะสูงในการตรวจจับการแตกทะลุ

ผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง อีกทั้งพบว่าโอกาสที่จะมีการแตกทะลุผนังของผนังฝั่งด้านในก้านกระดูกสันหลัง

และเกิดอันตรายต่อเส้นประสาทหลังการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับค่ากระแสไฟฟ้าที่ใช้กระตุ้นเส้นประสาทที่ต�่ำ 

	 คำ�สำ�คัญ:	 การแตกทะลุผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง, การผ่าตัดใส่สกรูที่ก้านกระดูกสันหลัง, เครื่อง

กระตุ้นตรวจคลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อลาย, อันตรายต่อรากประสาท

Abstract
Pedicle Screw Insertion with Intraoperative Triggered Electromyography Monitoring: A Review Article
Nattawut Niljianskul, M.D.
Division of Neurosurgery, Department of Surgery, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj 
University, Dusit, Bangkok 10300, Thailand 

	 The placement of pedicle screws (PS) has commonly used to treatment spinal pathologies including 
trauma, degenerative disease, scoliosis, and tumors. Accuracy for PS placement is very important and chal-
lenge due to malposition of PS and breached pedicle walls could lead to serious complication such as nerve 
root injury, spinal cord injury, vascular injury, dural laceration, visceral injury, pseudarthrosis, and instrument 
failure. Especially the nerve injury was the most common complication that confronted with spine surgeon. 
Despite technical advances over the last decades, PS placement is still associated with risk of complica-
tions. Intraoperative triggered electromyography (tEMG) is another intervention used to precisely place PS and 
avoiding nerve root injury. Intraoperative tEMG had the ability to detect pedicle breaches with fair sensitivity 
and high specificity. The probability of medial breach pedicle screw and post-operative neural integrity injury 
were correlated with low stimulation threshold. 

	 Keywords:  nerve root injury, pedicle breach, pedicle screw fixation, triggered electromyography
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บทน�ำ

	 การผ่าตัดใส่สกรูที่ก้านกระดูกสันหลัง (pedicle 

screw) มีการใช้มากขึ้นในปัจจุบันเพื่อรักษาความผิด

ปกติของกระดกูสนัหลงัไม่ว่าจะเกดิจากอุบัติเหต,ุ เน้ืองอก

บริเวณกระดูกสันหลังและไขสันหลัง, กระดูกสันหลังผิด

รูปร่าง (deformity) หรือ กระดูกสันหลังคด (scoliosis) 

ซึ่งมีข้อได้เปรียบในเรื่องของความมั่นคงของกระดูกสัน

หลัง, การจัดแนวกระดูกสันหลังและอัตราการเช่ือมข้อ 

(fusion rate) กระดูกสันหลังที่ดีกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกสันหลังคด การรักษาโดย

การท�ำการแก้ไขการผิดรูปร่างและการจัดแนวกระดูกสัน

หลังด้วยการผ่าตัดใส่สกรู (screw) ได้รับการยอมรับใน

ปัจจุบันอย่างกว้างขวาง แต่การใส่สกรูอย่างปลอดภัยถือ

เป็นความท้าทายของศัลยแพทย์อย่างสูงเน่ืองจากขนาด

ของก้านกระดูกสนัหลงัส่วนอก (thoracic pedicle) มขีนาด

เล็กและมีโอกาสเกิดอันตรายต่อไขสันหลัง, เส้นประสาท 

และหลอดเลือดส�ำคัญบริเวณข้างเคียง การใส่สกรูเข้าไป

ในบริเวณกระดูกสันหลังมีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ต่างๆ ทีจ่ะเกดิอันตรายต่อเน้ือเย่ือทีเ่กีย่วกบัระบบประสาท

โดยการใส่สกรูที่ก้านกระดูกสันหลังกับภยันตรายต่อเส้น

ประสาทอย่างถาวรถึง 2.3%1 และต�ำแหน่งการใส่สกรูที่

ผิดพลาด 1.7-20%2 ท�ำให้ต้องท�ำการผ่าตัดแก้ไขและ

เพิ่มวันนอนโรงพยาบาล

	 โดยทัว่ไปในทางคลินิกศลัยแพทย์จะใช้จุดสงัเกตทาง

กายวิภาค (bony landmark) ร่วมกับเคร่ืองก�ำเนิดภาพ

รังสีระหว่างที่ผ่าตัด ในการก�ำหนดจุดเข้า (entry point) 

ที่ปลอดภัยของการใส่สกรูแต่บ่อยครั้งพบว่าวิธีการเหล่า

น้ีไม่มีความแม่นย�ำเพียงพอ มีรายงานการเกิดภาวะที ่

สกรูท�ำอันตรายต่อผนังโดยรอบก้านกระดูกสนัหลงั (pedi-

cle wall) มากกว่า 8%3 และระหว่างผ่าตัดมกีารใช้อุปกรณ์

ตรวจสอบผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง (pedicle 

probe) เพ่ือตรวจผนังโดยรอบก้านกระดกูสนัหลังว่ามกีาร

แตกหรือไม่ แต่บางคร้ังผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง

ทีท่�ำการแทงเข้าไปบางมากแล้วท�ำใหต้รวจไม่พบว่ามกีาร

แตก และเมือ่ท�ำการใส่สกรูทีม่ขีนาดใหญ่กว่าอุปกรณ์ตรวจ

สอบก้านกระดูกสนัหลังดังกล่าวอาจท�ำให้เกดิการแตกของ

ผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลังได้เช่นกัน4

	 ด้วยเหตุน้ีจึงมีการใช้เคร่ืองมือเสริมอ่ืนๆ เพ่ือท�ำให้

การใส่สกรมูคีวามแม่นย�ำมากขึน้ เช่นการใช้เคร่ืองก�ำเนดิ

ภาพรังสีระหว่างผ่าตัดช่วยบอกต�ำแหน่งจุดเข้าของสกรู  

แต่กพ็บว่าไม่สามารถทีจ่ะบอกจดุปลายของสกรไูด้แม่นย�ำ

พอ หรือการใช้เครือ่งถ่ายเอกซเรย์ด้วยระบบคอมพิวเตอร์

ซึง่มค่ีาความไว (sensitivity) และ ความจ�ำเพาะ (specifi-

city) ค่อนข้างสูงกว่าการใช้เครื่องก�ำเนิดภาพรังสี แต่การ

ใช้เคร่ืองถ่ายเอกซเรย์ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ไม่สามารถ

ที่จะท�ำได้ทันทีในห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลส่วนใหญ ่

ส�ำหรับการใช้ระบบศัลยกรรมการน�ำร่องโดยอาศัยภาพ

สามมิติ สามารถช่วยให้การใส่สกรูมีความแม่นย�ำมากขึ้น

และลดโอกาสการแตกทะลุ (breach) ของผนังโดยรอบ

ก้านกระดูกสนัหลังได้ แต่มข้ีอเสยีคอื เครือ่งมอืมรีาคาค่อน

ข้างสูง, ต้องใช้เวลาในการติดตั้งก่อนการผ่าตัด, จ�ำเป็น

ต้องใช้พื้นที่ในห้องผ่าตัดค่อนข้างมาก, และไม่ได้บอก

ข้อมูลการ ท�ำงานของเส้นประสาทที่อาจได้รับการกระทบ

กระเทือนจากการใส่สกรู 

	 ด้วยปัญหาเหล่านี้ท�ำให้ Calancie และคณะ5 ท�ำการ

ศึกษาทดลองกับหมู และน�ำเสนอวิธีการใหม่ที่เรียกว่า 

triggered electromyography (tEMG) ซึ่งทฤษฎีดังกล่าวมี

พื้นฐานมาจากกฎของโอห์ม (I=E/R) โดยที่ I คือ กระแส

ไฟฟ้าของวงจรมีหน่วยเป็นแอมแปร์, E คือ แรงดันไฟฟ้า 

มีหน่วยเป็นโวลต์, R คือความต้านทานของวงจร มีหน่วย

เป็นโอห์ม tEMG เป็นการปล่อยกระแสไฟฟ้ากระตุ้นไป

ที่อุปกรณ์หรือสกรู และวัดค่าศักย์ไฟฟ้าที่ตรวจด้วยการ

บันทึกคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเน้ือ (compound muscle ac-

tion potential) จากกลุ่มของกล้ามเน้ือที่เล้ียงโดยเส้น

ประสาทที่อยู่ใกล้กับอุปกรณ์หรือสกรูที่ใส่เข้าไป โดยการ

วัดค่าศักย์ไฟฟ้าที่ตรวจด้วยการบันทึกคลื่นไฟฟ้ากล้าม

เน้ือที่ระดับการกระตุ้นไฟฟ้าที่ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ต้ังไว้ในทาง

ทฤษฎบ่ีงช้ีถงึภาวะทีม่กีารแตกของผนังกระดูกสนัหลังหรือ

อุปกรณ์ทีท่�ำการใส่เข้าไปอยูใ่กล้กบัเส้นประสาทท�ำให้การ

ต้านทานของวงจรไฟฟ้าลดลงซ่ึงเป็นการยอมให้กระแส
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ไฟฟ้าผ่านเข้าไปผ่านจุดบกพร่องที่กระดูกสันหลังเข้าไปสู่

เนื้อเยื่อของระบบประสาทได้

วิธีการใช้งานเคร่ืองกระตุ้นตรวจคล่ืนไฟฟ้าของกล้าม

เน้ือลาย (tEMG) ร่วมกับการผ่าตดัใส่สกรูท่ีก้านกระดกู

สันหลัง

	 การใส่สกรูผิดต�ำแหน่งสามารถน�ำไปสูภ่าวะแทรกซ้อน 

ต่างๆ ได้ เช่น การแตกทะลุผนังโดยรอบก้านกระดูกสัน

หลังท�ำให้สกรูกดเบียดเส้นประสาทและเกิดอันตรายต่อ

ระบบประสาท (neurological injury) ตามมา ซึง่ศัลยแพทย์

สามารถหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ีได้หาก

ท�ำการผ่าตัดอย่างประณีตและใช้เคร่ืองมือต่างๆ ช่วย

ระหว่างการผ่าตัด ปัจจุบันได้มีการใช้ tEMG ร่วมกับการ

ใส่สกรูที่ระดับต่างๆ เช่น กระดูกสันหลังส่วนคอ, กระดูก

สันหลังส่วนอก, กระดูกสันหลังระดับเอว (lumbosacral 

spine) และ หนามกระดูกเชิงกราน (iliac spine) อย่าง

แพร่หลาย ซึ่งการใช้ tEMG เพื่อหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บต่อ

เน้ือเยื่อระบบประสาทท�ำให้ศัลยแพทย์กระดูกสันหลังมี

ความมั่นใจในการผ่าตัดใส่สกรูมากขึ้น และเนื่องจากการ

ใช้ tEMG ในระหว่างการผ่าตัดสามารถติดตามการท�ำงาน

ของเส้นประสาทตามเวลาจริงได้ สาเหตุที่ท�ำให้เกิดการก

ระทบกระเทอืนต่อเส้นประสาท เช่น การยดืหรือกดทบัมนั 

จะส่งผลต่อการท�ำงานของกล้ามเน้ือที่เส้นประสาทเหล่า

น้ันไปเล้ียง ดังน้ันการใช้สารระงับความรู้สึกที่จุดเชื่อม

ต่อระหว่างเส้นประสาทและกล้ามเน้ือ (neuromuscular 

blockade agents) จึงเป็นข้อห้าม 

	 เมื่อได้ท�ำการติดเข็มเพื่อตรวจคล่ืนไฟฟ้าของกล้าม

เน้ือลายในระดับที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดแล้ว ขั้นตอน

ต่อมาจะตรวจสอบการท�ำงานของเส้นประสาท common 

peroneal เพือ่ดผูลข้างเคยีงของยาดมสลบทีอ่าจมส่ีงผลต่อ

การตรวจคลืน่ไฟฟ้าของกล้ามเน้ือลายได้ เรียกการตรวจน้ี

ว่า twitch test ซึง่หากมค่ีามากกว่า 75% แสดงว่าสามารถ

เร่ิมติดตามสญัญาณ tEMG ได้ หลงัจากน้ันจะท�ำการใส่สกรู 

ร่วมกับการใช้ tEMG (รูปที่ 1) โดยมีขั้นตอนคือก�ำหนด

จดุเข้าของการใส่สกรกู่อนและท�ำการใช้อุปกรณ์ตรวจสอบ

ผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง ในการท�ำทางเข้าไปสู่

กระดูกสันหลังผ่านทางก้านกระดูกสันหลัง ในระหว่างนี้

จะมีการส่งสัญญาณไฟฟ้าผ่านทางอุปกรณ์ตรวจสอบผนัง

โดยรอบก้านกระดูกสันหลังเพื่อดูค่าสัญญาณไฟฟ้าที่ใช้

มากน้อยเพียงใดในการกระตุ้นเส้นประสาทที่อยู่ใกล้กับ

อุปกรณ์น้ัน หลังจากน้ันจะเปล่ียนเป็นการใส่สกรูโดยใช้

ไขควง (screw driver) ที่ต่อกับตัวส่งสัญญาณไฟฟ้าชนิด

เดิม หากมีค่ากระแสไฟฟ้าที่ใช้มากกว่า 20mA บ่งชี้ว่าตัว

อุปกรณ์นั้นอยู่ห่างจากเส้นประสาทในระดับที่ปลอดภัย 

โอกาสที่จะมีการแตกของผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง

น้อยมาก หรือมีโอกาสน้อยที่สกรูจะผิดต�ำแหน่ง ซึ่งกรณี

ที่ตรวจพบว่ามีสัญญาณไฟฟ้าในระดับที่ต�่ำกว่า 7mA ควร

ที่จะท�ำการเปล่ียนต�ำแหน่งการใส่สกรูใหม่ เน่ืองจาก

สัญญาณไฟฟ้าที่ใช้กระตุ้นเส้นประสาทต�่ำกว่าค่าปกติ

เพราะฉนวนป้องกัน สัญญาณไฟฟ้าคือผนังโดยรอบก้าน

รูปที่ 1	 ขัน้ตอนการใสส่กรรู่วมกบัการใช้เครือ่งกระตุ้นตรวจคล่ืนไฟฟ้าของกล้ามเน้ือลาย A, กำ�หนดจดุเขา้ของการใสส่กรูทีก่า้น

กระดูกสนัหลังและสง่สญัญาณไฟฟา้ผา่นทางอุปกรณต์รวจสอบผนังโดยรอบกา้นกระดูกสนัหลัง B, การสง่สญัญาณไฟฟา้

ระหว่างการใส่สกรูด้วยไขควง C, การตรวจสอบสัญญาณไฟฟ้าที่หัวสกรูก่อนทำ�การใส่โลหะแท่งยาว
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กระดูกสันหลังเกิดปัญหาในระหว่างการใส่อุปกรณ์ มี

โอกาสสงูทีจ่ะเกดิการแตกของผนังโดยรอบก้านกระดูกสนั

หลัง และขัน้ตอนสดุท้ายคอืการตรวจสอบสญัญาณไฟฟ้าที่

หัวของสกรูก่อนท�ำการใส่โลหะแท่งยาว (rod) 

ผลการศึกษาการใช้เคร่ืองกระตุ้นตรวจคล่ืนไฟฟ้าของ

กล้ามเนื้อลาย (tEMG) ร่วมกับการผ่าตัดใส่สกรูที่ก้าน

กระดูกสันหลัง

	 หลังจากที่ได้ท�ำการทดลองในหมูแล้ว ในเวลาต่อ

มา Calancie และคณะ6 ได้น�ำวิธีการตรวจคลื่นไฟฟ้าของ

กล้ามเน้ือลายมาใช้ร่วมกับการผ่าตัดใส่สกรูที่กระดูกสัน

หลังบริเวณเอวและกระเบนเหน็บจ�ำนวน 102 ตัว ศึกษา

ในผูป่้วยจ�ำนวน 18 ราย พบว่าการใช้เคร่ืองมอืชนิดน้ีช่วย

การผ่าตัดมีความน่าเช่ือถือในการตรวจจับการแตกทะลุ

ของผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง โดยที่การใช้กระแส

ไฟฟ้าในการกระตุ้นที่ต�่ำกว่า 5.5 mA มีความสัมพันธ์กับ

การแตกของผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง ซึ่งท�ำให้ต่อ

มาได้มีการศึกษากันอย่างกว้างขวางมากขึ้น ในปี 1995 

Mcguire และคณะ7 ได้ข้อสรุปว่าการใช้กระแสไฟฟ้าใน

การกระตุ้นที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6 mA มีความสัมพันธ์

กับการที่สกรูผิดต�ำแหน่ง (ตารางที่ 1)

	 Clement และคณะ8 ได้ท�ำการใช้ tEMG เพื่อประเมิน

ความสมบูรณ์ (intact) ของผนังโดยรอบก้านกระดูกสัน

หลัง และได้ข้อสรุปว่าทีก่ระแสไฟฟ้าทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 

11 mA บ่งบอกว่าผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลังยังคง

สมบูรณ์อยู่และไม่มีพยาธิสภาพของเส้นประสาทหลังการ

ผ่าตัด (postoperative radiculopathy) และงานวิจัยที่ตาม

มาภายหลังจากน้ีส่วนมากเพื่อยืนยันผลลัพธ์และความ

แม่นย�ำตามวิธีของ Calancie 

	 ในเวลาต่อมาเร่ิมมีการใช้เทคนิคน้ีกับการผ่าตัดที่

ระดับกระดูกสันหลังส่วนอก โดย Raynor และคณะ9 ได้

ท�ำการศึกษาการใช้ tEMG ส�ำหรับการตรวจจับการแตก

ของผนังฝั่งด้านในก้านกระดูกสันหลัง (medial pedicle 

wall) ทีร่ะดับกระดูกสนัหลงัส่วนอก พบว่าทีก่ระแสไฟฟ้าที่

ต�ำ่กว่า 6 mA ร่วมกบัการลดลงของค่าเฉล่ียกระแสไฟฟ้าที่

ใช้กระตุน้ 60-65% มโีอกาสทีจ่ะเกดิการแตกของผนังฝ่ัง

ด้านในก้านกระดูกสันหลัง ส่วนการใช้ tEMG ร่วมกับการ

ผ่าตัดภาวะกระดูกสันหลังคดในวัยรุ่นโดยไม่ทราบสาเหตุ 

(adolescent idiopathic scoliosis) ซึ่งมีความจ�ำเป็นที่

จะต้องใส่สกรูเป็นจ�ำนวนมากที่ก้านกระดูกสันหลังหลาย

ระดับนั้นมีความยากล�ำบากมากกว่าปกติเน่ืองจากผู้ป่วย

อายุน้อยจะมีขนาดของก้านกระดูกสันหลังส่วนอกค่อน

ข้างเล็กท�ำให้โอกาสการแตกของผนังโดยรอบก้านกระดูก

สันหลังมีสูงกว่าระดับกระดูกสันหลังบริเวณเอว 

	 การศกึษาโดย Samdani และคณะในปี ค.ศ. 201110 

พบว่า tEMG สามารถที่จะตรวจจับการแตกของผนังฝั่ง

ด้านในก้านกระดูกสันหลังที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนอก

ได้เพียง 28% เท่าน้ัน แต่ที่ระดับ T10-T12 สามารถ

บอกค่าจ�ำเพาะได้แม่นย�ำมากขึ้น 86% เพราะที่ระดับ 

T2-T9 กล้ามเน้ือระหว่างซี่โครง (intercostal muscle) 

มีขนาดค่อนข้างเล็กท�ำให้การตอบสนองต่อการกระตุ้นมี

ความน่าเช่ือถือน้อยกว่า จึงแนะน�ำศัลยแพทย์ใช้เคร่ือง

มือตรวจสอบผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลังผ่านรูที่เกิด

จากการขยายช่องทางออกของรากประสาทจากทางด้าน

หลัง (laminotomy) ขนาดเล็ก ร่วมกบัการใช้เคร่ืองก�ำเนิด

ภาพรงัสรีะหว่างทีผ่่าตัดแทนการใช้ tEMG เพยีงอย่างเดยีว

ที่ระดับ T2-9

	 ในปี ค.ศ. 2011 Parker และคณะ11 ได้รายงานการ

ผ่าตัดใส่สกรูที่กระดูกสันหลังระดับเอว 2,450 ตัวจาก

ตารางที่ 1	 โอกาสแตกทะลุของผนังโดยรอบก้านกระดูกสัน

หลังเทียบกับค่ากระแสไฟฟ้าที่ใช้กระตุ้น

ค่ากระแสไฟฟ้าที่ใช้กระตุ้น	 การแปลผล

มากกว่า 10 mA ขึ้นไป	 มีโอกาสที่ผนังโดยรอบก้าน
	 กระดูกสนัหลังจะแตกทะลุน้อยมาก

7-10 mA	 มีโอกาสที่ผนังโดยรอบก้าน
	 กระดูกสันหลังจะแตกทะลุ

น้อยกว่า 7 mA	 มีโอกาสที่ผนังโดยรอบก้าน
	 กระดูกสันหลังจะแตกทะลุสูงมาก

ตัวย่อ: mA=มิลลิแอมแปร์ (milliampere)
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จ�ำนวนผู้ป่วย 418 ราย พบว่าค่าผลบวกจริง (true posi-

tive) ของการยอมให้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นที่ค่าน้อยกว่า 5 

mA มีค่าความจ�ำเพาะการแตกของผนังฝั่งด้านในก้าน

กระดูกสันหลังที่สูงถึง 99.9% แต่ค่าความไวการแตกของ

ผนังฝั่งด้านในก้านกระดูกสันหลังมีเพียง 43.4% เท่านั้น  

การทดสอบ EMG สกรสูามารถท�ำได้โดยการกระตุน้สกรูที่

ท�ำจากโลหะไททาเนียมและดูการตอบสนองจากกลุ่มของ

กล้ามเน้ือที่เล้ียงโดยเส้นประสาทที่เกี่ยวข้อง ซึ่งผนังโดย

รอบก้านกระดูกสันหลังจะท�ำหน้าที่เป็นฉนวนกันกระแส

ไฟฟ้าที่จะส่งผ่านไปที่เส้นประสาท การที่ค่ากระแสไฟฟ้า

ที่ใช้กระตุ้นเส้นประสาทลดลงท�ำให้ศัลยแพทย์ต้องระวัง

การที่สกรูทะลุผ่านผนังฝั่งด้านในก้านกระดูกสันหลัง โดย

การศึกษานี้พบว่าค่ากระแสไฟฟ้าที่ต�่ำกว่า 5-7 mA บ่งชี้

ว่ามีการแตกทะลุผนังฝั่งด้านในก้านกระดูกสันหลัง 

	 และในปี ค.ศ. 2016 ได้มีการท�ำการวิเคราะห์

อภิมาน (meta-analysis) เกี่ยวกับการใช้ tEMG ในการ

ตรวจจบัการใส่สกรผูดิต�ำแหน่ง12 พบว่าการใช้ tEMG มค่ีา

ความจ�ำเพาะสงูมาก แต่ค่าความไวปานกลางในการตรวจ

จบัการใส่สกรูผดิต�ำแหน่ง หากศลัยแพทย์ทีใ่ช้ tEMG  ร่วม

กับการผ่าตัดใส่สกรูจ�ำเป็นต้องรู้ถึงข้อจ�ำกัดและควรที่จะ

ตรวจสอบความแม่นย�ำการใส่สกรูโดยอาศัยวิธอ่ืีนร่วมด้วย

เช่น การคล�ำหาผนังก้านกระดูกสนัหลังโดยตรงหรือการใช้

เคร่ืองก�ำเนิดภาพรังสช่ีวยระหว่างทีผ่่าตดั เมือ่พจิารณาใน

ส่วนของค่าความจ�ำเพาะทีส่งูมากจะมปีระโยชน์ในการบ่งช้ี

ว่าสกรูอยู่ในต�ำแหน่งทีไ่ม่เหมาะสมและควรท�ำการเปลีย่น

ต�ำแหน่งของสกรูทนัททีีต่รวจได้ว่ากระแสไฟฟ้าทีใ่ช้กระตุน้

มีค่าต�่ำกว่าปกติดังตารางที่ 1 และเม่ือเปรียบเทียบกับ

การศึกษาในประเทศไทยของนิลเจียรสกุลและคณะในป ี

2022 พบว่าค่าความไวและความจ�ำเพาะในการตรวจจับ

การแตกทะลุผนังโดยรอบก้านกระดกูสนัหลังอยูท่ี ่83.0% 

และ 91.0% ตามล�ำดับ ซึ่งผลลัพธ์มีความใกล้เคียงกับ

งานวิจัยอ่ืนๆ อีกทั้งยังพบปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการแตกทะลุ

ผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง คือ โรคที่เกิดจากการ

เสื่อมของกระดูกสันหลัง (degenerative disease) และ 

เนื้องอกบริเวณกระดูกสันหลัง (odds ratio (OR) 3.05, 

95%CI 1.11-8.41, p-value=0.030) และกระแส

ไฟฟ้าที่ใช้กระตุ้นมีค่าอยู่ระหว่าง 7-10 mA (OR 0.02, 

95%CI 0.00-0.19, p-value < 0.001) อันเน่ืองมาจาก

ว่าต�ำแหน่งจดุสงัเกตทางกายวภิาคของการใส่สกรใูนกลุม่

ดังกล่าวมีรูปร่างที่ผิดปกติไปจากเดิมท�ำให้มีโอกาสสูงที่

จะเกิดการแตกทะลุผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลังได้ใน

ระหว่างการใส่สกรู13

	 นอกจากการใช้ tEMG กระแสไฟฟ้าต�่ำกว่าปกติจะ

สามารถบอกได้ว่ามีการแตกร้าวของผนังโดยรอบก้าน

กระดูกสันหลังได้แล้ว แต่สิ่งส�ำคัญมากกว่าน้ันคืออาการ

ทางคลินิกของระบบประสาทผู้ป่วยที่เกิดหลังการผ่าตัด

ในกรณีที่ตรวจพบว่ามีการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นต�่ำกว่า

ปกติ ท�ำให้มีการศึกษาการใช้ tEMG เพื่อท�ำนายโอกาส

เกดิภาวะอันตรายต่อระบบประสาทหลังการผ่าตัด โดยการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วยที่ท�ำการผ่าตัดใส่

สกรูทีบ่ริเวณกระดูกสนัหลังบริเวณเอวร่วมกบัการใช้ tEMG 

พบว่าการทีก่ระแสไฟฟ้าทีใ่ช้กระตุ้นเส้นประสาทขนาดต�ำ่

กว่าค่าปกตมิโีอกาสสงูถงึ 10 เท่าทีจ่ะเกดิอันตรายต่อเส้น

ประสาทหลังการผ่าตัด นอกจากนั้นยังพบว่าโอกาสความ

เป็นไปได้ที่จะพบภาวะที่แย่ลงทางระบบประสาทหลังการ

ผ่าตัดหากพบว่ามกีารใช้กระแสไฟฟ้าต�ำ่กว่าปกติสูงขึน้จาก 

3.04% เป็น 11% ซึง่การศกึษาน้ีบ่งชีถ้งึประโยชน์ของการ

ใช้ tEMG ร่วมกับการผ่าตัดได้เป็นอย่างดี14 อย่างไรก็ตาม

การใช้ tEMG ในการตรวจจับการใส่สกรูที่ผิดต�ำแหน่งได้

ผลดีกับการตรวจจับการผิดต�ำแหน่งที่ผนังฝั่งด้านในก้าน

กระดูกสันหลังและต�ำแหน่งล่าง (inferior) หรือรู (fora-

men) ที่เส้นประสาทออกมาเพราะจะมีผลโดยตรงต่อ

ต�ำแหน่งทีเ่ส้นประสาทระดับน้ันวางตัวอยูส่มัพนัธ์กบัก้าน

กระดูกสนัหลัง แต่การแตกทีผ่นังฝ่ังด้านข้างก้านกระดูกสนั

หลัง (lateral pedicle wall) และต�ำแหน่งบน (superior) 

จะมีโอกาสที่จะเกิดอันตรายต่อเส้นประสาทน้อยกว่า

	 จะเห็นได้ว่าจุดมุ่งหมายของการใช้ tEMG ระหว่าง

การผ่าตัดเพือ่หลกีเล่ียงการเกดิอันตรายต่อระบบประสาท 

วิธีที่ดีที่สุดที่จะพิจารณาประสิทธิภาพของเคร่ืองมือน้ีคือ

ท�ำการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
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controlled trial) และวัดผลลัพธ์ปฐมภูม ิ (primary out-

come) ทีก่ารเกดิหรอืไม่เกดิอันตรายต่อระบบประสาท แต่

ในทางปฏบัิติไม่สามารถทีจ่ะท�ำได้เน่ืองจากการที ่tEMG มี

สัญญาณเตือนเกิดขึ้น ศัลยแพทย์ไม่สามารถที่จะเพิกเฉย

ได้ จึงเป็นความท้าทายว่าเมื่อใดที่จะบอกได้ว่าสัญญาณ

ที่เตือนมาเป็นผลบวกจริงหรือผลบวกลวง (false posi-

tive)   ดังน้ันในงานวิจัยส่วนใหญ่จึงน�ำค่าสัญญาณเหล่า

น้ันมาแปลผลในแง่ของผลลัพธ์ต่อระบบประสาทหลังการ

ผ่าตัด (postoperative neurological outcomes) ที่ดีขึ้น

เพ่ือสนับสนุนการใช้เคร่ืองมือน้ี บางการศึกษาจึงกล่าว

ถึงการที่เนื้อเยื่อของระบบประสาทถูกป้องกันผ่านการใช้

เคร่ืองมือน้ี หรือ การใส่สกรูมีความแม่นย�ำมากขึ้นแต่ไม่

ได้ช่วยป้องกันอนัตรายต่อระบบประสาทได้เพราะว่าไม่ใช่

สกรูที่ใส่ผิดต�ำแหน่งทุกตัวจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อระบบ

ประสาท15

	 ดังน้ันจึงมีการศึกษาของ Perumal และคณะ16 ใน 

ผูป่้วยจ�ำนวน 518 รายท�ำการผ่าตัดใส่สกรูทัง้หมด 3,112 

ตัว ทีก่ระดูกสนัหลังระดับเอว โดยเปรียบเทยีบระหว่างการ

ผ่าตัดด้วยการใช้กับไม่ใช้ tEMG ระหว่างผ่าตัดและวัดผล

ลัพธ์การเกิดอันตรายต่อระบบประสาทจากการที่สกรูผิด

ต�ำแหน่งพบว่ามีผู้ป่วยที่ใช้ tEMG ระหว่างผ่าตัดมีการลด

ลงของจ�ำนวนสกรผูดิต�ำแหน่งทีเ่ป็นสาเหตุให้เกดิอันตราย

ต่อระบบประสาทอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 สิ่งที่กังวลต่อมาเกี่ยวกับการใช้เคร่ืองมือน้ีคือการที่

เส้นประสาทถูกกดมาเป็นเวลานานๆ หรือมีพยาธิสภาพ

เกิดขึ้นมานานแล้วอาจท�ำให้การตอบสนองต่อ tEMG เมื่อ

เทียบกับเส้นประสาทที่ปกติแล้วถูกกดทับโดยสกรูที่ใส่

เข้าไปใหม่น้ันมีความแตกต่างกัน โดยเส้นประสาทที่ได้

รับการบาดเจ็บหรือถูกกดทับจ�ำเป็นต้องใช้กระแสไฟฟ้า

ในการกระตุ้นที่มากขึ้นกว่าเส้นประสาททั่วไป

	 ผลบวกลวง หมายถงึ ผนงัโดยรอบก้านกระดกูสนัหลัง 

ยังไม่มีการแตกแต่มีสัญญาณเตือนเกิดขึ้น อาจเกิดภาวะ

น้ีได้หากผู้ป่วยมีภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis) หรือ 

ท�ำการผ่าตัดบริเวณกระดูกสันหลังกระเบนเหน็บ (sa-

crum) เน่ืองจากบริเวณดังกล่าวมีความหนาแน่นของ

กระดูก (bone density) ทีค่่อนข้างต�ำ่ หากศัลยแพทย์ตรวจ

สอบอย่างละเอียดจนแน่ใจว่าไม่มกีารแตกของผนังโดยรอบ

ก้านกระดูกสนัหลงัแล้วกส็ามารถยอมรับค่าสญัญาณเตือน

ที่เกิดข้ึนได้ ส่วนผลลบลวง (false negative) หมายถึง 

ผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลังแตกแล้วแต่ไม่มีสัญญาณ

เตือนใดๆ เกิดขึ้น อาจเกิดจากผลของยาหย่อนกล้ามเนื้อ

ออกฤทธิ์ที่ส่วนกลาง, จากการที่เส้นประสาทถูกกดทับมา

นานหรือมีภาวะประสาทเสื่อมจากเบาหวาน (diabetic 

neuropathy), หรืออาจเกิดจากมีการแตกของผนังฝั่งด้าน

ข้างก้านกระดกูสนัหลงั ศลัยแพทย์ควรท�ำการดดูเลอืดออก

จากบริเวณท่ีผ่าตัดเพื่อลดผลของกระแสไฟฟ้าเปล่ียนเส้น

ทาง (current shunting) และพจิารณาท�ำการกระตุน้ทีเ่ส้น

ประสาทโดยตรง (direct nerve stimulation) เพื่อทดสอบ

เส้นประสาทและอาจเพ่ิมปริมาณกระแสไฟฟ้าที่ใช้ในการ 

กระตุ้นอีกครั้ง 

	 จากที่กล่าวมาข้างต้นว่าการใช้ tEMG ให้ค่าความไว

ปานกลางในการตรวจจบัความผดิปกต ิซึง่มสีมมติฐานจาก

การที่กลุ่มกล้ามเน้ือบริเวณน้ันถูกเล้ียงโดยเส้นประสาท

มากกว่า 1 เส้น ดังน้ันการทีเ่กดิอันตรายต่อเส้นประสาทที่

ระดับน้ันเพยีง 1 เส้นอาจไม่เกดิผลลัพธ์ทางระบบประสาท

ที่แย่ลงจนกระทั่งมีอาการแสดงได้ หรืออาจเป็นจาก

คุณภาพของกระดูกสันหลังของผู้ป่วยที่แย่อยู่แต่เดิมท�ำให้

การน�ำกระแสไฟฟ้าต�่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงอาจ

พิจารณาการใช้การตรวจวัดการท�ำงานของเส้นประสาท

ที่ละเอียดมากข้ึนเพื่อลดความผิดพลาดจากการใช้ tEMG 

ลง แต่กเ็ป็นสิง่ทีต้่องศกึษาต่อไปถงึประโยชน์ต่อผูป่้วยและ

ความคุ้มค่าในการใช้เทคโนโลยีดังกล่าวร่วมในการผ่าตัด

	 นอกจากนี้การใช้ tEMG ยังมีประโยชน์กับการผ่าตัด

ใส่สกรูผ่านกล้องแผลเล็ก (minimally invasive surgery) 

ที่ไม่สามารถบอกจุดสังเกตทางกายวิภาคของการใส่สกรู

ด้วยตาเปล่าเหมือนการผ่าตัดด้วยวิธีปกติ ทำ�ให้ลดการ

ใช้เครื่องกำ�เนิดภาพรังสีระหว่างที่ผ่าตัดได้ และมีการใช้

แพร่หลายมากขึน้ในกลุม่ผูป่้วยทีท่ำ�การผา่ตดัด้วยวิธีผา่ตัด

เชื่อมข้อกระดูกสันหลังจากทางด้านข้างผ่านกล้ามเนื้อสัน

ใน (transpsoas approach for interbody fusion) รวมถึง
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มีการใช้ควบคู่กับการผ่าตัดขยายรูรากประสาท (forami-

notomy), การผ่าตัดหมอนกระดูกสันหลังออกผ่านกล้อง 

(endoscopic discectomy), และการผ่าตัดในกลุ่มโรค

ไขสนัหลังถกูดงึร้ัง (tethered spinal cord release) เชน่กนั

 

สรุป

	 การใช้ tEMG ในระหว่างผ่าตัดร่วมกับการคล�ำหา

ผนังโดยรอบก้านกระดูกสันหลัง และการใช้เครื่องก�ำเนิด

ภาพรังสีระหว่างที่ผ่าตัด ท�ำให้การผ่าตัดใส่สกรูมีความ

ปลอดภัยและลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากใส่สกรูผิด

ต�ำแหน่งได้ โดยค่ากระแสไฟฟ้าที่ใช้กระตุ้นเส้นประสาท

ที่ต�่ำกว่า 7 mA มีโอกาสสูงที่จะมีการแตกทะลุผนังของ

ผนังฝ่ังด้านในก้านกระดกูสนัหลงัและเกดิอันตรายต่อเส้น

ประสาทหลังการผ่าตัด	
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บทคัดย่อ

	 Cerebrovascular reserve (CVR) เปน็ hemodynamic parameter ทีม่บีทบาทสำ�คญัในการประเมนิผูป่้วยสมอง
ขาดเลือดเร้ือรังโดยมีผลต่อการรักษาและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยในระยะยาว การประเมิน cerebrovascular 
reserve โดยมาตรฐานจะใช้การทำ� acetazolamide challenge test หรือ CO2 inhalation test ซ่ึงทัง้สองวิธอีาจกอ่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำ� และมีข้อจำ�กัดพอสมควร การประเมิน cerebrovascular reserve ทางอ้อมโดยการ
ใช้ resting state hemodynamic parameter จึงเป็นทางเลือกที่ดีและเหมาะสมสำ�หรับสถาบันที่ไม่สามารถประเมิน 
cerebrovascular reserve โดยวิธีมาตรฐานได้ 
 	 บทความนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมเพื่อเปรียบเทียบ resting hemodynamic parameter กับการวัด cere-
brovascular reserve (CVR)โดยวิธีมาตรฐาน ได้ข้อสรุปว่า resting hemodynamic parameter ที่มีความสัมพันธ์กับ 
CVRที่ได้จากการวัดโดยวิธีมาตรฐาน อย่างมีนัยสำ�คัญคือ mean transit time (MTT) ในขณะที่ cerebral blood flow 
(CBF) และ cerebral blood volume (CBV) ไมไ่ดส้มัพนัธก์บั CVR ทีไ่ด้จากการวัดโดยวิธมีาตรฐานอยา่งมนัียสำ�คญั 

	 คำ�สำ�คัญ:	 สมองขาดเลือดเรื้อรัง

Abstract
	 Cerebrovascular reserve (CVR) is an important hemodynamic parameter for evaluating patients with 
chronic cerebrovascular insufficiency regarding both treatment options and long-term prognosis. Acetazolamide 
challenge test and CO2 inhalation test are standard methods for CVR evaluation. However, both methods 
have several complications and limitations. Indirect measurement of CVR by resting hemodynamic parameter 
is an alternative diagnostic tool especially in the center where direct CVR measurements are unavailable. In 
this article, we review literatures that compare resting hemodynamic parameters to direct measurement of 
CVR. We found that among resting hemodynamic parameters including mean transit time (MTT), cerebral 
blood flow (CBF), and cerebral blood volume (CBV), only mean transit time (MTT) is significantly correlated 
with direct measurement of CVR.
	 Keyword:  chronic cerebrovascular insufficiency
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บทน�ำ

 	 ภาวะ impaired cerebrovascular reserve  เป็นปัจจัย

เสี่ยงในการเกิดสมองขาดเลือดซ�้ำในผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง

ขาดเลือดเร้ือรัง ไม่ว่าจะมสีาเหตุจาก atherosclerosis หรือ 

Moyamoya disease ก็ตาม  นอกจากการบอกพยากรณ์

โรคแล้วการประเมิน cerebrovascular reserve ยังช่วยใน

การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาโดยการท�ำ extracranial-

intracranial bypass อีกด้วย   การประเมนิ cerebrovascu-

lar reserve โดยวิธีมาตรฐานจะใช้การท�ำ acetazolamide 

challenge test หรอื carbon dioxide inhalation  เพ่ือท�ำการ

เปรียบเทียบ cerebral blood flow ก่อนและหลังการตรวจ 

อย่างไรก็ตาม ทั้งการท�ำ acetazolamide challenge test 

และ carbon dioxide inhalation มีขั้นตอนการตรวจที่ค่อน

ข้างซับซ้อน มีความเสี่ยงในการเกิดข้อแทรกซ้อนจากการ

ตรวจ และมข้ีอจ�ำกดัพอสมควร ในหลายสถาบนัจึงอาจไม่มี

ความพร้อมในการตรวจ cerebrovascular reserve โดยวิธี

มาตรฐาน 

	 การประเมิน cerebrovascular reserve ทางอ้อม

โดยการใช้ resting hemodynamic parameter จึงเป็นทาง

เลือกทีมี่ประโยชน์ส�ำหรับสถาบันทีไ่ม่มคีวามพร้อมในการ

ประเมิน cerebrovascular reserve ด้วยวิธีมาตรฐาน1,2,3 

ภาวะสมองขาดเลือดเร้ือรัง (chronic cerebrovascular 

insufficiency) 

 	  ภาวะสมองขาดเลือดเรื้อรัง  (chronic cerebrovas-

cular insufficiency) คือภาวะทีส่มองม ีcerebral blood flow 

ต�่ำกว่าปกติเป็นระยะเวลามากกว่า 2 เดือน ซึ่งอาจท�ำให้

ผู้ป่วยมี อาการสมองขาดเลือดชั่วคราว (transient isch-

emic attack), recurrent ischemic stroke หรอือาจมภีาวะ

บกพร่องของพุทธิปัญญา (impaired cognitive function)

 	 หากส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสใีนผูป่้วยกลุม่น้ีอาจพบ

สมองขาดเลือดบริเวณ watershed area หรืออาจมี brain 

atrophy ได้ 

 	 สาเหตขุองภาวะสมองขาดเลือดเร้ือรังอาจเกดิได้จาก

ความผิดปกติของหัวใจ หรือความผิดปกติของหลอดเลือด

สมองและหลอดเลือดแดงส่วนคอก็ได้3

  	  ความผิดปกติของหัวใจที่สามารถท�ำให้เกิด chronic 

cerebrovascular insufficiency ได้แก่ภาวะ heart failure, 

sick sinus syndrome และ atrioventricular blockage ซึ่ง

ภาวะเหล่าน้ีจะท�ำให้หัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสมองได้ลด

ลง4

 	   ความผดิปกติของเลือดสมองและหลอดเลือดส่วนคอ

ที่ท�ำให้เกิด chronic cerebrovascular insufficiency ได้แก่  

การตีบตันของหลอดเลือด extracranial internal carotid 

artery (ICA) หรือ intracranial artery จากภาวะ athero-

sclerosis, โรค Moyamoya , CNS vasculitis หรือ cerebral 

AVM3 โดยสาเหตุหลักท่ีท�ำให้เกดิ chronic cerebrovascular 

insufficiency คือ atherosclerosis และโรค Moyamoya 

	 ภาวะ intracranial atherosclerosis เป็นภาวะที่พบ

ได้บ่อย โดยจะพบในคนเอเชยีมากกว่า คนตะวันตก ในคน

เอเชียพบภาวะนี้ได้ประมาน 7.2-30% ของคนที่ไม่เคยมี

อาการสมองขาดเลอืด และเป็น 30-50% ของสาเหตุของ 

ischemic stroke ในชาวเอเชีย5 

  	  ภาวะ extracranial atherosclerosis พบได้บ่อยในผู้

สูงอายุ โดยในผู้ที่ไม่มีอาการที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป สามารถ

พบภาวะ cervical ICA stenosis ได้สูงถึง 50%6 

	 โรค Moyamoya  เป็นโรคที่เกิดการตีบตันของหลอด

เลอืด ICA ส่วนปลาย MCA, ACA ส่วนต้น ร่วมกบัมกีารเพิม่

ขึ้นของ collateral vessel โรค Moyamoya  เป็นโรคที่พบ

ในกลุ่มชาวญ่ีปุ่นและเอเชีย มากกว่าประเทศตะวันตก7 โดย

ในประเทศ ญี่ปุ่น, จีน และเกาหลี มีรายงานการพบโรคนี้ 

3-16 รายต่อประชากร  100,000 คน โดยผูป่้วยอาจเกดิ 

TIA, ischemic stroke หรือ hemorrhagic stroke ก็ได้8

Physiology of cerebrovascular hemodynamic and 

cerebrovascular reserve

 	  สมองเป็นอวัยวะทีม่กีารใช้พลังงานสงูต่อเนือ่งตลอด

เวลา ร่างกายจ�ำเป็นต้องมีกลไกในการให้สารพลังงาน

แก่เน้ือเยื่อสมองโดยการส่งเลือดมาเลี้ยงสมองในอัตรา 

ประมาน 50 ml/min/100g ของเนื้อเยื่อสมอง ซึ่ง cere-
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bral blood flow นี้จ�ำเป็นต้องมีการรักษาระดับที่คงที่ไม่ว่า 

cerebral perfusion pressure จะเพิ่มขึ้นหรือลดลงก็ตาม 

เนื่องจากหาก cerebral blood flow ลดลงสมองจะเกิดการ

ขาดเลือด ในทางกลับกันหาก cerebral blood flow เพิ่ม

มากขึ้น จะเกิดภาวะสมองบวม หรืออาจเกิดเลือดออกใน

สมองได้  

 	  ความสัมพันธ์ของการไหลเวียนของเลือดกับ cere-

bral perfusion pressure และ cerebral vascular resis-

tance เป็นไปตามสมการ

        Cerebral blood flow	= Cerebral perfusion pressure/ 

					      cerebral vascular resistance

  	  การควบคุมปริมาณเลือดที่เลี้ยงสมองให้คงที่

สามารถท�ำได้โดยกลไก cerebral autoregulation กล่าว

คือ เมื่อ cerebral perfusion pressure ลดลง กล้ามเนื้อ

ในหลอดเลือดจะคลายตัวเพ่ือให้หลอดเลือดขยายตัวส่ง

ผลให้ cerebral vascular resistance ลดลง ในทางกลับ

กันหาก cerebral perfusion pressure เพิ่มขึ้นกล้ามเนื้อ

ในหลอดเลือดจะหดรัดตัวเพ่ือให้หลอดเลือดหดตัวส่งผล

ให้ cerebral vascular resistance เพิ่มขึ้นซึ่งผลสุดท้ายคือ  

cerebral blood flow จะมีค่าคงที่ เมื่อ cerebral perfusion 

pressure อยู่ในช่วง 50-150 mmHg  โดยหลอดเลือด

ส่วนที่มีบทบาทใน cerebral autoregulation มากที่สุดคือ 

precapillary arteriole2,9,10 

 	  Cerebrovascular reserve หมายถึงความสามารถ

ของหลอดเลือดในการขยายตัวเพ่ือก่อให้เกิด cerebral 

autoregulation12 หาก cerebral perfusion pressure ลด

ลงเกินกว่าที่ autoregulation จะควบคุมได้ ร่างกายจะมี

กลไกในการปรับตัวโดยการเพิ่ม oxygen extraction frac-

tion คือการดูดเอา oxygen ออกจากเลือดเพิ่มขึ้นจากปกติ

เพื่อป้องกันไม่ให้สมองขาด oxygen2,9,10

	 เม่ือสมองเกิดพยาธิสภาพเช่น cerebral trauma, 

ischemic stroke หรือ intracerebral hemorrhage กลไก 

cerebral autoregulation นี้จะแย่ลงหรือหายไป หรืออาจ

กล่าวว่า cerebrovascular reserve ลดลง ซึง่ส่งผลให้ สมอง

ในเลือดมีค่าลดลงกล้ามเน้ือในหลอดเลือดจะเกิดการหด

ตัว ท�ำให้หลอดเลือดหดตัว ส่งผลให้ cerebral blood flow 

รูปที่ 1	 กราฟแสดง autoregulation สังเกตว่า ในช่วง CPP 

50 -150 mmHg CBF จะมีค่าคงที่ (ดัดแปลงจาก  

Monica et al.9)

รูปที่ 2	 กราฟแสดงความสมัพนัธร์ะหว่าง Oxygen extraction 

fraction ที่เพิ่มขึ้นเมื่อ cerebral perfusion pressure 

ลดลง (ดัดแปลงจากPower et al.2)

เสี่ยงต่อการขาดเลือดมากข้ึนเมื่อมี perfusion pressure 

ลดลง11,12

  	  นอกจากหลอดเลือดสมองจะมีการปรับตัวต่อการ

เปล่ียนแปลงของ cerebral perfusion pressure แล้ว หลอด

เลือดยงัมกีารตอบสนองต่อระดับ carbon dioxide ในเลือด

ด้วย โดยเมื่อ CO2 ในเลือดมีค่าเพิ่มขึ้นกล้ามเนื้อในหลอด

เลือดจะมีการคลายตัว ท�ำให้หลอดเลือดขยายตัว ส่งผล

ให้ cerebral blood flow เพิ่มขึ้น ในทางกลับกัน หาก CO2  
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ลดลง ความสามารถในการตอบสนองของหลอดเลือดต่อ

ระดับ CO2 ในเลือดนี้เรียกว่า CO2 reactivity9

flow ที่ลดลง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองขาด

เลือด และอาจใช้เป็นปัจจัยหนึ่งในการพิจารณาเลือกการ

รักษาโดยการผ่าตัด extracranial-intracranial bypass 

เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงสมอง 

	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะ intracranial และ extracranial ICA 

stenosis จาก atherosclerosis  การม ีimpaired cerebro-

vascular reserve หรือมกีารเพิม่ขึน้ของ oxygen extraction 

fraction ทั้งในกลุ่ม symptomatic และ asymptomatic จะ

เพิ่มโอกาสเกิด ischemic stoke ในช่วงระยะเวลา 5 ปี 

เทียบกับกลุ่มที่มี cerebrovascular reserve ที่ปกติ อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิโดยกลุม่ทีม่ ีimpaired cerebrovascular 

reserve จะมโีอกาสเกดิ ischemic stroke 13-17%/ปี  ใน

ขณะที่กลุ่มที่ cerebrovascular reserve ปกติ โอกาสเกิด 

ischemic stroke 3-4%/ปี (P < 0.05)16,17,18,19, 20,21,22,23   

ซึ่งการผ่าตัด extracranial- intracranial bypass ในผู้ป่วย

กลุ่มนี้จะลดโอกาสเกิด ischemic stroke ลงแต่ผลที่ได้ยัง

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ23

	 ในผู้ป่วยโรค Moyamoya  จะมีภาวะ impaired cere-

brovascular reserve อยู่แล้ว โดยผู้ที่มีภาวะ impaired 

cerebrovascular reserve ที่รุนแรงจะมีโอกาสเกิด isch-

emic event จะสูงกว่ากลุ่มที่ impaired cerebrovascular 

reserve ไม่รุนแรง (โอกาสเกิด ischemic eventในเวลา 3 

ปี 15.6% ในกลุ่มที ่severe impaired CVR เทยีบกบั 1.5% 

ในกลุ่มที่ CVR เสียไม่รุนแรง P < 0.05)24

	 ในด้านของการรักษาโรค Moyamoya  การประเมิน 

cerebrovascular reserve ไม่ได้มีบทบาทมากนักในการ

ตัดสนิใจผ่าตัด STA-MCA bypass โดยส่วนใหญ่ศัลยแพทย์

แพทย์จะตดัสนิใจผ่าตัดจากอาการของผูป่้วยเป็นหลัก โดย

มเีพยีงแค่บางสถาบันเท่าน้ันทีใ่ช้ cerebrovascular reserve 

ในการตัดสินใจผ่าตัด25,26 ในด้านการเลือกบริเวณในการ

ผ่าตัด STA-MCA bypass การต่อหลอดเลือดในบริเวณทีม่ี 

cerebrovascular reserve ต�ำ่จะเกดิ angiogenesis ได้ดีกว่า

การต่อหลอดเลือดในบริเวณที่ cerebrovascular reserve 

ผิดปกติไม่มาก27

 	 นอกจากการใช้ cerebrovascular reserve ในการ

รูปที่ 3	 กราฟแสดงความสมัพันธร์ะหว่าง ระดับ CO2 ในเลือด 

และ cerebral blood flow (ดัดแปลงจาก  Monica et 

al.9)

  	  ทั้งกลไกในการเกิด cerebral autoregulation และ 

CO2 reactivity ต่างก็ขึ้นกับความสามารถในการคลายตัว

และหดรัดตัวเพ่ือปรับเปล่ียนขนาดของหลอดเลือดเช่น

เดียวกัน cerebral autoregulation, cerebrovascular re-

serve และ CO2 reactivity จึงมีความสัมพันธ์ต่อกัน กล่าว

คือหาก CO2 reactivity น้อย (หลอดเลือดขยายตัวน้อยเมือ่

มรีะดับ CO2 ในเลือดทีเ่พ่ิมข้ึน) cerebrovascular reserve ก็

จะน้อยตามไปด้วย ซึง่ส่งผลให้ cerebral autoregulation แย่

ตามไปด้วย ถึงแม้ความสัมพันธ์นี้จะไม่ได้เป็นการแปรผัน

ตรงเชิงเส้น (non linear relationship) เนื่องจาก auto-

regulation เป็นการตอบสนองของกล้ามเน้ือหลอดเลือด

โดยตรงต่อแรงเชิงกลคือความดันที่เปลี่ยนแปลง  ในขณะ

ที่ CO2 reactivity เป็นการตอบสนองของกล้ามเนื้อหลอด

เลอืดต่อสารเคมโีดยม ีendothelial cellเข้ามาเกีย่วข้องด้วย 

อย่างไรก็ตามในทางคลินิกสามารถใช้ CO2 reactivity ใน

การประมาณ cerebrovascular reserve และcerebral 

autoregulation ได้เป็นอย่างดี13,14,15

ความส�ำคัญในทางคลินิกของ cerebrovascular re-

serve ในภาวะ chronic cerebrovascular insufficiency

 	   การมีภาวะ impaired cerebrovascular reserve 

แสดงถึงความสามารถในการรักษาระดับ cerebral blood 
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พยากรณ์ความเสี่ยงในการเกิดสมองขาดเลือดในอนาคต 

และใช้ในการเลือกบริเวณในการตัดต่อหลอดเลือดแล้ว 

การประเมนิ cerebrovascular reserve ในผูป่้วย Moyamoya 

มีประโยชน์ในเร่ืองการประเมินความเสี่ยงในการเกิดข้อ 

แทรกซ้อนระหว่าง และหลังผ่าตัดอีกด้วย โดยผู้ป่วยที่มี 

Impaired cerebrovascular reserve ที่รุนแรง จะมีโอกาส

เกิด perioperative ischemic stroke และ post operative 

hyper-perfusion syndrome มากกว่ากลุ่มที่ impaired 

cerebrovascular reserve ไม่รุนแรง28,29,30

การประเมิน cerebrovascular reserve 

 	   มาตรฐานในการวัด cerebrovascular reserve ท�ำได้

โดยการเพิ่มระดับ CO2ในเลือดของผู้ป่วย แล้วท�ำวัด ce-

rebral blood flow  ก่อนและหลังการเพิ่ม CO2  จากนั้นน�ำ

ค่าทีไ่ด้มาเปรียบเทยีบกนั โดยการเพ่ิมระดบั CO2 ในเลือด 

อาจท�ำได้โดยการให้ Acetazolamide ทางหลอดเลอืดด�ำซึง่ 

Acetazolamide จะแพร่ผ่าน blood-brain barrier เข้าไป

ยบัยัง้ enzyme carbonic anhydrase ใน brain ส่งผลให้ CO2 

มีค่าสูงขึ้น  หรืออาจท�ำได้โดยการให้ผู้ป่วย สูดหายใจเอา

ก๊าซ CO2 เข้าไปโดยตรง  ส่วนการวัด cerebral blood flow 

น้ันสามารถท�ำได้หลายวิธี ได้แก่ การใช้ CT perfusion, 

MR perfusion, SPECT, PET หรือ transcranial doppler 

ultrasound31

  	  การท�ำ acetazolamide challenge ท�ำได้โดยการ 

ให้ acetazolamide 16-18 mg/kg (บางสถาบันอาจให้

ขนาดยา1g เท่ากันในผู้ป่วยทุกราย) ทางหลอดเลือดด�ำ 

โดยหลอดเลือดจะเริ่มขยายตัวที่ 5 นาทีหลังให้ยา และจะ

ขยายตัวมากที่สุดที่ 10 นาที และฤทธิ์ยาจะหมดไปที่หลัง 

20 นาที ในคนปกติ cerebral blood flow สามารถเพิ่มได้

จากเดิม 30-60%  

	 ค่า cerebrovascular reserve สามารถค�ำนวณได้จาก

สมการ

	 ข้อได้เปรยีบของ acetazolamide challenge เมือ่เทยีบ

กบัการท�ำ CO2 Inhalation คอืไม่ส่งผลต่อ Systemic blood 

pressure, heart rate และ respiratory rate31

 	   ผลข้างเคียงจากการให้ acetazolamide ที่ไม่รุนแรง

สามารถพบได้บ่อยได้แก่ อาการชารอบริมฝีปาก หรือชา

ปลายมอืปลายเท้าซึง่พบได้ 51.4%, อาการปวดศรีษะพบ

ได้ 42.4%, อาการปัสสาวะบ่อยพบได้ 13.5%, อาการ

คลื่นไส้พบได้ 12.7%, อาการอ่อนเพลียพบได้ 10.6%, 

การรับรสผิดปกติ 7.2% สังเกตว่าอาการเหล่าน้ีพบได้

ค่อนข้างมาก  แต่เป็นเพียงช่ัวคราวและไม่มีอันตราย

รุนแรง31,32,33

  	  ข้อแทรกซ้อนทีร่นุแรงจากการได้รับ acetazolamide 

ทีม่กีารรายงานได้แก่การเกดิ pulmonary edema, cardio-

respiratory arrest ซ่ึงพบได้น้อยมาก (< 1 %) และทัง้หมด

เกิดในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี34,35

  	  การเกิด ischemic stroke จาก steal phenomenon 

หลังได้รับ acetazolamide (กล่าวคือการที่หลอดเลือด

ที่ปกติมีการขยายตัวในขณะที่ หลอดเลือดที่ผิดปกติไม่

สามารถขยายตัวได้ท�ำให้เลือดถูก shunt ออกจากบริเวณ

ที่ผิดปกติจนสมองในบริเวณน้ันเกิดการขาดเลือด) เป็น

ข้อพึงระวังในทางทฤษฎี อย่างไรก็ตามในทางเวชปฏิบัติ

ยังไม่มีรายงานการเกิดภาวะดังกล่าว31,36

	 นอกจากผลข้างเคียงดังที่ได้กล่าวไปแล้ว acetazol-

amide ยังมีปฏิกิริยากับยาอื่นที่ต้องพึงระวัง ได้แก่ 

  	 acetazolamide ท�ำให้ปัสสาวะเป็นด่างซึ่งจะเพิ่มการ

ขบัยา lithium, quinidine, procainamide, methe- namine, 

phenobarbital และ salicylates ท�ำให้ระดบัยาเหล่าน้ีลดลง 

นอกเหนือจากการลดระดับยาบางตัวผ่านการท�ำปัสสาวะ

ให้เป็นด่างแล้ว acetazolamide ยังสามารถเพ่ิมระดับ

ยา cyclosporine หากมีการใช้ร่วมกัน ซึ่งอาจท�ำให้เกิด 

nephrotoxicity ได้ และ acetazolamide ยังเพิ่มโอกาสเกิด 

digitalis toxicity อีกด้วย และหากได้รับ acetazolamide 

ร่วมกับ salicylate จะเกิดภาวะ metabolic acidosis และ 

CNS depression ได้31

  	 นอกเหนือจากข้อด้อยของ acetazolamide ท่ีกล่าว
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มาทั้งหมด ข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญที่สุดส�ำหรับการท�ำ aceta-

zolamide challenge ในประเทศไทยคือ ไม่มีการน�ำเข้ายา 

intravenous acetazolamide 

	 การท�ำ CO2  inhalation test ท�ำได้โดยการให้ผู้ป่วย

สดูดม CO2 ความเข้มข้น 3 - 5 % แล้วท�ำการวัด cerebral 

blood flow  โดยในคนปกติ PaCO2 ที่เพิ่มขึ้น 1 mmHg จะ

ท�ำให้ cerebral blood flow จะเพิ่มขึ้น 0.01–0.02 mL/g/

min  ผลการขยายตัวของหลอดเลือดน้ีจะเกิดทันทีหลัง 

สูดดม CO2 และหลอดเลือดจะกลับสู ่ภาวะปกติอย่าง

รวดเร็วหลังหยุดสูดดม CO2   

	 ค่า cerebrovascular reserve สามารถค�ำนวณได้จาก

สมการ

การหาทางเลือกอื่นในการประเมิน cerebrovascular 

reserve จึงเป็นประโยชน์อย่างมาก

  	  ในปี ค.ศ. 1984 Gibbs และคณะ สังเกตพบว่า ใน

ผู้ป่วยหลอดเลือดแดง internal carotid ตีบตันบางรายจะ

มีการเพิ่มขึ้นของ mean transit time (MTT) ในขณะที่

ค่า cerebral blood flow (CBF)  และค่า cerebral blood 

volume (CBV) ยังไม่เปลี่ยนแปลง แสดงให้เห็นว่า resting 

state hemodynamic parameter (CBF, CBV, MTT) แต่ละ

ตัวมคีวามไวไม่เท่ากนัในการประเมนิความเสีย่งในการเกดิ

สมองขาดเลอืด โดยที ่ MTT อาจบ่งบอกถงึการม ีimpaired 

cerebrovascular reserve ได้37   

	 ปี ค.ศ. 2000 Kim และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรยีบเทยีบการวัด resting hemodynamic parameter จาก

การท�ำ MRI perfusion เทียบกับการวัด cerebrovascular 

reserve (CVR) จากการท�ำ acetazolamide challenge 

99mTc-HMPAO SPECT ในผู้ป่วย unilateral ICA occlu-

sion 10 รายพบว่า  mean transit time (MTT)  สัมพันธ์

กับ CVR อย่างมีนัยส�ำคัญ ( r = 0.69, P < 0.05) ในขณะ

ที่ CBV, CBF ไม่ได้สัมพันธ์กับCVR  อย่างมีนัยส�ำคัญ38

  	  ปี ค.ศ. 2002 Kikuchi และคณะได้รายงานการ

ศึกษาเปรียบเทียบการวัด resting hemodynamic pa-

rameter จากการท�ำ MRI perfusion เทียบกับการวัด 

cerebrovascular reserve (CVR) จากการท�ำ acetazol-

amide challenge Xe SPECT  ในผู้ป่วย chronic occlusive 

cerebrovascular disease 17 ราย (34 hemisphere) พบ

ว่า กลุ่มที่มี severe impair CVR (CBF increase ≤ 0%) มี 

MTT  สูงกว่ากลุ่ม moderate impair CVR (CBF increase 

> 0%,  ≤ 15%) และกลุ่มปกติ (CBF increase > 15%) 

อย่างมีนัยส�ำคัญ  (p = 0.0004 และ p < 0.0001 ตาม

ล�ำดับ) โดยMTTที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับ CVR ที่ลดลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญ (r = -0.789, P < 0.0001)  ส่วนค่า CBF,  

CBV ในแต่ละกลุ่มไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ39

	 ปี ค.ศ. 2002 Kaneko และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรยีบเทยีบการวัด resting hemodynamic parameter จาก

การท�ำ MRI perfusion เทยีบกบัการวัด oxygen extraction 

	 ผลการเพิ่ม  cerebral blood flow จากการท�ำ CO2  

inhalation test จะน้อยกว่า การท�ำ acetazolamide chal-

lenge อย่างมาก นอกจากนี้การท�ำ CO2 inhalation test 

ยังมีผลข้างเคียงได้แก่การเปลี่ยนแปลง heart rate และ 

systemic blood pressure  โดย blood pressure สามารถ

เพิ่มขึ้นได้สูงถึง 10 mmHg  

  	 โดยรวมแล้ว CO2 inhalation test มีขั้นตอนการท�ำ

ที่ซับซ้อนกว่า และให้ผลที่ชัดเจนน้อยกว่า acetazolamide 

challenge31

การประเมิน cerebrovascular reserve โดยการใช้ 

resting state hemodynamic parameter 

	 จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่า การประเมิน 

cerebrovascular reserve แบบมาตรฐานไม่ว่าจะโดยการ

ท�ำ acetazolamide challenge หรือการท�ำ CO2  inhala-

tion test ล้วนมีขั้นตอนที่ซับซ้อนพอสมควร มีผลข้างเคียง

และข้อจ�ำกัดอยู่ไม่น้อย ท�ำให้ในบางประเทศไม่สามารถ

ประเมิน cerebrovascular reserve ได้ด้วยวิธีมาตรฐาน
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fraction ( OEF ) จาก 15O-PETในกลุ่มตัวอย่าง 17 ราย

ซึ่งปนะกอบด้วย ผู้ป่วย asymptomatic ICA stenosis 11 

ราย  และอาสาสมัครปกติ 6 ราย MTT สัมพันธ์กับ OEF 

อย่างมีนัยส�ำคัญ (r= 0.81, P < 0.001) ในขณะที่ CBF, 

CBV ไม่ได้สัมพันธ์กับ OEF อย่างมีนัยส�ำคัญ40

  	   ปี ค.ศ. 2006 Tanaka และคณะได้รายงานการ

ศึกษาเปรยีบเทยีบการวัด resting hemodynamic param-

eter จากการท�ำ MRI perfusion เทียบกับการวัด oxygen 

extraction fraction ( OEF ) จาก 15O-PETในผู้ป่วย Moy-

moya disease 36 ราย พบว่า MTT สัมพันธ์ กับ OEF ที่

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ (R2=  0.61, P < 0.001)  โดยที่ 

CBV,  CBF ไม่ได้สัมพันธ์กับ OEF อย่างมีนัยส�ำคัญ41

  	   ปี ค.ศ. 2008 Rim และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรียบเทยีบการวัด resting hemodynamic parameter จาก

การท�ำ CT perfusion เทียบกับการวัด cerebrovascular 

reserve (CVR) จากการท�ำ acetazolamide challenge 

SPECTในผู้ป่วย Moymoya disease 19 ราย พบว่า MTT 

สมัพนัธ์กบั CVR อย่างมนัียส�ำคัญในบรเิวณ MCA territory, 

basal ganglia area และ watershed area (r= -0.56 to – 

0.43, P < 0.05)  CBV สัมพันธ์กับ CVR อย่างมีนัยส�ำคัญ

เฉพาะในบริเวณ watershed area (r= -0.65, P < 0.05) 

ส่วนค่า CBF ไม่ได้สมัพันธ์กบั CVR อย่างมนัียส�ำคัญในทกุ

บริเวณ42

	 ปี ค.ศ. 2008 Amita และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรียบเทยีบการวัด resting hemodynamic parameter จาก

การท�ำ CT perfusion เทียบกับการวัด oxygen extraction 

fraction (OEF) จาก 15O-PETใน ผู้ป่วย cervical carotid 

occlusion  6 ราย (12 hemispheres) พบว่า MTT สมัพนัธ์

กับ OEF อย่างมีนัยส�ำคัญ (R2 = 0.590, p < 0.001)  ใน

ขณะที ่CBV, CBF ไม่ได้สมัพนัธ์กบั OEF อย่างมนัียส�ำคัญ43

	 ปี ค.ศ. 2009 Kim และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรียบเทยีบการวัด resting hemodynamic parameter จาก

การท�ำ CT perfusion เทยีบกบัการวัด CVR โดย acetazol-

amide challenge 99mTc SPECT ในผู้ป่วยที่มี unilateral 

ICA หรือ MCA stenosis จ�ำนวน 23 ราย พบว่า MTT ทีเ่พิม่

ขึน้จากปกตเิกนิ 1.5 วินาท ีสมัพันธ์ กบั การม ีimpair CVR 

(CBF ลดลง > 15% หลังได้รบั acetazolamide) อย่างมนัีย

ส�ำคัญ (sensitivity 88%, specificity 70% P < 0.001)44

  	  ปี ค.ศ. 2010 Park และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรียบเทียบการวัด resting hemodynamic parameter 

จากการท�ำ CT perfusion เทียบกับการวัด CVR โดย ac-

etazolamide challenge SPECT ในผู้ป่วย 35 รายที่ได้รับ

การผ่าตัด STA-MCA bypass (Moyamoya disease 26 

ราย, atherosclerosis 9 ราย) ก่อนผ่าตัด, early post op 

(mean6.6 days), late post op (mean 6.4 months) 

พบว่าหลังผ่าตัด (late post op) CVR ในข้างที่ผ่าตัดดีขึ้น

อย่างมนัียส�ำคญั (P < 0.001) และ MTT สมัพนัธ์กบั CVR 

อย่างมนัียส�ำคญั ในช่วง pre op (r = 0.343,  p < 0.001) 

และ late post op (r = 0.365, p < 0.001) โดยที่ CBV, 

CBF ไม่ได้สัมพันธ์กับ CVR อย่างมีนัยส�ำคัญ45

	 ปี ค.ศ. 2010 Eicker และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรยีบเทยีบการวัด resting hemodynamic parameter จาก

การท�ำ CT  perfusion เทยีบกบัการวัด CVR โดย acetazol-

amide challenge SPECT ในผูป่้วย 13 ราย (symptomatic 

ICA/ MCA occlusion 9 ราย และ Moyamoya 4 ราย)พบ

ว่า MTT และ TTP สมัพนัธ์กบัการ impaired CVR อย่างมนียั

ส�ำคัญ (P < 0.005) ในขณะที่ CBV,  CBF ไม่ได้สัมพันธ์

กับการ impaired CVR อย่างมีนัยส�ำคัญ46 

  	 ปี ค.ศ. 2016 Kawano และคณะได้รายงานการศึกษา

เปรียบเทียบการวัด resting hemodynamic parameter 

จากการท�ำ MRI  perfusion เทียบกับการวัด CVR โดย 

acetazolamide challenge SPECT ในผู้ป่วย Moyamoya 

33 ราย

	 พบว่า MTT สัมพันธ์กับ CVR อย่างมีนัยส�ำคัญใน

บริเวณ ACA territory (r = –0.5154, p < 0.0001) และ 

MCA territory (r = –0.5636, p < 0.0001)  ส่วนใน

บริเวณ basal ganglia  MTT ไม่ได้สัมพันธ์กับ CVR อย่าง

มีนัยส�ำคัญ  โดยการมี MTT ที่ยาวขึ้น สามารถท�ำนายการ

มี impaired CVR ได้ โดยมี sensitivity 68.4%, specificity 

91.2%, positive predictive value 68.4% และ nega-
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tive predictive value 91.2%  ในขณะที่ CBF, CBV ไม่ได้

สัมพันธ์กับ CVR อย่างมีนัยส�ำคัญ47

  	  ปี ค.ศ. 2017 Hashimoto และคณะได้รายงาน

การศึกษาเปรียบเทียบการวัด resting hemodynamic 

parameter จากการท�ำ CT perfusion เทียบกับการวัด 

CVR โดย acetazolamide challenge 123I-IMP SPECT ใน

ผู้ป่วย unilateral ICA หรือ MCA stenosis 20 ราย พบว่า 

MTT สัมพันธ์กับ CVR อย่างมีนัยส�ำคัญ (r= 0.717, p < 

0.001) ในขณะที่ CBF, CBV ไม่ได้สัมพันธ์กับ CVR อย่าง

มีนัยส�ำคัญ48

ตารางที่ 1  ผลการศึกษาการวัด resting state hemodynamic parameter เทียบกับการวัด CVR

Author	 No. of cases	 Disease	 Method of measure	 Method of measure	 Result
			   resting hemodynamic	 CVR/ OEF

Kim et al.	  10 cases	 unilateral ICA	 MR perfusion	 acetazolamide	 MTT correlate with CVR  
2000		  occlusion 		  challenge SPECT	

Kikuchi et al.	 17 cases	 chronic occlusive	 MR perfusion	 acetazolamide	 MTT correlate with CVR
2002	 (34 hemisphere)	 cerebrovascular 		  challenge SPECT
		  disease	

Kaneko et al.	 17 cases	 asymptomatic ICA	 MR perfusion	 OEF  15O-PET	 MTT correlate with OEF
2002	   	 stenosis 11 cases
		  normal volunteer 
		  6 cases			 

Tanaka et al.	 36 cases	 Moyamoya disease	 MR perfusion	 OEF  15O-PET	 MTT correlate with OEF
2006	  

Rim et al.	 19 cases	 Moyamoya disease	 CT perfusion	 acetazolamide	 MTT correlate with CVR 
2008				    challenge SPECT	 in MCA, basal ganglia & 
					     watershed area

Amita et al.	 6 cases	 cervical carotid	 CT perfusion	 OEF  15O-PET	 MTT correlate with OEF
2008	 (12 hemisphere)	 occlusion	

Kim et al.	 23 cases	 unilateral ICA/MCA	 CT perfusion	 acetazolamide	 MTT correlate with CVR 
2009		  stenosis		  challenge SPECT	 (Sensitivity 88%, 
					     specificity 70%)

Eicker et al.	 13 cases	 symptomatic ICA/MCA	 CT perfusion	 acetazolamide	 MTT, TTP correlate with 	
2010		  occlusion 9 cases		  challenge SPECT	 CVR	
 		  Moyamoya 4 cases			 

Kawano et al.	 33 cases	 Moyamoya	 MR perfusion	 acetazolamide	 MTT correlate with CVR
2016				    challenge SPECT	 in MCA, ACA but not
 					     basal ganglia
					     (Sensitivity 68.4%,
					     specificity 91.2 %)

Hashimoto	 20 cases	 unilateral ICA/MCA	 CT perfusion	 acetazolamide	 MTT correlate with CVR 
et al.		  stenosis		  challenge SPECT	  
2017
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	 ในด้านของการศึกษาความสัมพันธ์ของ MTT กับ

อาการทางคลินิกโดยตรงนั้น 

  	  ปี ค.ศ. 2016 Robert และคณะรายงานการศึกษา

การวัด resting hemodynamic parameter จากการท�ำ PET     

ในผู้ป่วย Symptomatic ICA occlusion 68 ราย  แล้ว

ติดตามการเกดิ ischemic stroke ในช่วงเวลา 5  ปี แล้วท�ำ 

cox regression analysis พบว่า MTT ที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับ

การเกิด recurrent stroke อย่างมีนัยส�ำคัญ (P < 0.01)  

sensitivity 77.8%, specificity 76.3%49

   	  ปี ค.ศ. 2016 Hirai และคณะรายงานการศึกษาการ

วัด resting hemodynamic parameter จากการท�ำ MRI 

perfusion ในผูป่้วย Moyamoya disease จ�ำนวน 122 ราย 

(157 hemisphere) ซึ่งแบ่งกลุ่มตามอาการทางคลินิก 

เป็น asymptomatic, hemorrhagic, infarction และ TIA 

พบว่า MTT ในกลุ่มที่มีอาการ (TIA, hemorrhage, infarct) 

มี MTT ในทุก area ยกเว้น thalamus มากกว่า กลุ่ม as-

ymptomatic  อย่าง significant (P < 0.01) และกลุ่ม TIA 

มี MTTในบริเวณ frontal lobe ยาวกว่า hemorrhage อย่าง

มีนัยส�ำคัญ (P < 0.05)50

บทสรุป 

	 การประเมนิ Cerebrovascular reserve มคีวามส�ำคญั

อย่างมากในกลุ่มผู้ป่วย chronic cerebrovascular insuf-

ficiency  ทัง้ในกลุม่ atherosclerosis และ Moyamoya dis-

ease ซ่ึงโดยมาตรฐาน Cerebrovascular reserve สามารถ

ประเมินได้จากการท�ำ acetazolamide challenge หรือ 

CO2 inhalation ซึ่งทั้งสองวิธีมีความเสี่ยง และข้อจ�ำกัดอยู่

พอสมควร การใช้ resting hemodynamic parameter คือ 

MTT จากการท�ำ CT perfusion หรือ  MR perfusion มคีวาม

สัมพันธ์ กับ Cerebrovascular reserve โดยมี sensitivity  

และ specificity ในการประเมินภาวะ impaired cerebro-

vascular reserve อยู่ที่ 68.4-88% และ 70-91.2% 

ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามการศึกษาหลายการศึกษาไม่ได้

เป็นการเปรียบเทียบ resting state hemodynamic pa-

rameter  กบัการวัด Cerebrovascular reserve  โดยการใช้ 

acetazolamide challenge โดยตรง แต่ใช้การเปรียบเทียบ

กบัการวัด oxygen extraction fraction แทน การแปลผลจึง

ต้องค�ำนึงถงึข้อจ�ำกดัเหล่าน้ี และในอนาคตควรทีจ่ะมกีาร

ศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความน่าเช่ือถือของการใช้ resting 

hemodynamic state ในการประเมิน Cerebrovascular 

reserve มากกว่าที่มีในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามในสถาบันที่

มข้ีอจ�ำกดัในการวัด CVR โดยวิธมีาตรฐาน การใช้ resting 

hemodynamic parameter คือ MTT เพื่อทดแทนการวัด 

CVR โดยวิธีมาตรฐาน อาจท�ำได้ด้วยความระมัดระวัง
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  เพือ่ท�ำนายโอกาสน�ำ้ไขสนัหลังร่ัว ระหว่างการผ่าตัดเนือ้งอกต่อมใต้สมอง ผ่านทางโพรงจมกู

ด้วยปัญญาประดิษฐ์ 

	 วิธีด�ำเนินงานวิจัย:  งานวิจัยน้ี รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเน้ืองอกต่อมใต้สมองที่ได้รับการผ่าตัดผ่านทางโพรง

จมูก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558- 31 ธันวาคม 2563 โดยรวบรวมข้อมูลทั่วไปของ 

ผู้ป่วย ลักษณะของเนื้องอก และวิธีการผ่าตัด รวมถึงการแก้ไขเมื่อเกิดภาวะน�้ำไขสันหลังรั่ว ทั้งหมด 289 คน และ

น�ำ ข้อมูลชุดดังกล่าวมาสร้างปัญญาประดิษฐ์โดยเลือกใช้ 2 model คือ random forest และ logistic regression 

เพื่อหา model ที่เหมาะสมกับชุดข้อมูลดังกล่าวและมีความน่าเชื่อถือที่มากที่สุด 

	 ผลลัพท์:  จ�ำกชดุข้อมลูทีน่�ำมาใช้พบว่ามสีดัส่วนผูท้ีม่สีภาวะน�ำ้ไขสนัหลงัรัว่หลงัจากการผ่าตัดอยูท่ี ่24.6% 

ปัจจัย ที่ส่งผลต่อน�้ำไขสันหลังรั่วนั้นได้แก่ ความสูงของเนื้องอก น�้ำไขสันหลังโตก่อนการผ่าตัด เคยได้รับการผ่าตัด

มา ก่อน ผลชิ้นเนื้อชนิดหลั่งฮอร์โมน อายุ ฉายแสง เพศ ดัชนีมวลกาย การผ่าตัดเนื้องอกหมด ตามล�ำดับ เมื่อน�ำ 

ความเกีย่วข้องมากน้อยทัง้หมดมาอยูใ่นค�ำสัง่ล�ำดับวิธ ีตามการเรียนรู้ของปัญญาประดิษฐ์จะได้การท�ำนายผลลัพธ์ 

ว�ำ่มโีอกาสน�ำ้ไขสนัหลังร่ัวหรือไม่ โดย logistic regression model มคี�ำ่ F1 score มากกว่า จงึน�ำมาใช้ในการ ท�ำนาย

ผลลัพธ์ (0.43 VS 0.40) 

	 สรปุ:  เมือ่น�ำปัจจยัเสีย่งต่างๆ มาวิเคราะห์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ พบว่าสามารถใช้ logistic regression model 

มี ค่า F1 score ที่มากกว่า เพื่อท�ำนายภาวะน�้ำไขสันหลังรั่วจากการผ่าตัดผ่านโพรงจมูกในกลุ่มผู้ป่วยเนื้องอกต่อม 

ใต้สมอง

	 ค�ำส�ำคัญ: น�้ำไขสันหลังรั่วระหว่างการผ่าตัด เนื้องอกต่อมใต้สมอง ผ่าตัดผ่านทางโพรงจมูก ปีญญาประดิษฐ์

Correspondance:  email: jk_kj@docchula.com
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บทน�ำ (INTRODUCTION)

	 ปัจจุบันนี้เนื้องอกต่อมใต้สมอง (pituitary tumor) ที่

จ�ำเป็นต้องรักษาด้วยวิธผ่ีาตัดน้ัน การผ่าตัดผ่านทางโพรง

จมูก (transsphenoidal approach) เป็นการผ่าตัดที่ได้รับ

ความนิยมเป็นอย่างมาก เน่ืองจากเสยีเลือดน้อยกว่า ระยะ

เวลาในการพักฟื้นน้อยกว่า  และเป็นการเข้าถึงเน้ืองอก

โดยตรงทีไ่ม่ผ่านเน้ือสมองปกต ิแต่หน่ึงในภาวะแทรกซ้อน

ที่เกิดจากการผ่าตัดด้วยวิธีดังกล่าวที่ส�ำคัญ คือภาวะ น�้ำ

ไขสนัหลังร่ัวหลงัจากการผ่าตัดซ่ึงน�ำไปสูก่ารติดเช้ือเยือ่หุ้ม

สมองตามมา พบได้ประมาณ 5-10% และสาเหตุส�ำคัญ

คือภาวะน�ำ้ไขสนัหลังร่ัวระหว่างการผ่าตดั พบได้ประมาณ 

10-30%1

	 มีการรวมรวมข้อมูลจากการศึกษาต่างๆที่ผ่านมา

พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำไขสันหลังร่ัวระหว่างการ

ผ่าตัดประกอบไปด้วย ดัชนีมวลกายที่มากข้ึน (BMI)2-5, 

อายุ5 ที่เพิ่มมากขึ้นอธิบายจากเยื่อหุ้มสมอง (arachnoid) 

ติดกับเนื้องอกค่อนข้างมาก, การผ่าตัดร่วมกับการผ่าเปิด

กะโหลก,ผูป่้วยที่เคยได้รบัการผ่าตดัมากอ่น6, การมภีาวะ

น�ำ้ไขสนัหลงัโต (hydrocephalus)3 ซึง่ท�ำให้ความดันสมอง

เพิม่ขึน้, เน้ืองอกขนาดใหญ่7, การฉายแสง6, เน้ืองอกชนิด

หล่ังฮอร์โมน8 ซึ่งจ�ำเป็นต้องผ่าตัดเพื่อให้ได้เน้ืองอกออก

มากทีส่ดุเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากฮอร์โมน ส�ำหรับ

ปัจจัยที่ป้องกันการเกิดภาวะน้ีคือ ประสบการณ์ของหมอ

ผ่าตัดทีม่ากขึน้9 และการใส่สายระบายน�ำ้ท่ีหลัง1,5 ระหว่าง

การผ่าตัด ดังน้ันเราจึงเก็บรวบรวมข้อมูลดังกล่าวของ 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อศึกษาหาเหตุปัจจัย

ทีน่�ำไปสูภ่าวะน�ำ้ไขสนัหลังรัว่ เพือ่ประเมนิก่อนการผ่าตัด 

และสามารถเตรยีมวธิกีารป้องกนั หรอืเตรยีม nasoseptal 

Abstract

Prediction of Intraoperative CSF Leakage Associated with Transsphenoidal Pituitary Adenoma Surgery 
using Artificial Intelligence
Kusawadee Juengsirakulwit, MD., Rungsak Siwanuwatn, MD.
Neurosurgery Division, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

	 Objectives:  This study was to using artificial intelligence for prediction of intraoperative CSF leak in 
transsphenoidal surgery for pituitary adenoma. 
	 Material and Methods:  Retrospective study of the pituitary adenoma patients who underwent transs-
phenoidal surgery in KCMH during 1/1/2015 – 31/12/2020, this study included patients. The associated 
intraoperative Cerebrospinal fluid (CSF) leak with demographic data, tumor characteristics, and operative 
techniques were analyzed. Two different algorithms were lined up for comparison of the accuracy (logistic 
regression and random forest model). 
	 Result:  The rate of intra operative CSF leak in the series was 24.6%. The risk factors were height of 
tumor, hydrocephalus, previous surgery, secretory tumor, age, radiation treatment, sex, BMI, and attempt 
to gross total resection. The logistic regression model was more accuracy than random forest model. (F1 
score 0.43 VS 0.40) 
	 Conclusion:  This study was analyzed all the risk factors for CSF leakage after surgery via artificial 
intelligence. This logistic regression model presents better F1 score and offers a valuable tool for prediction 
of intraoperative CSF leakage after transsphenoidal surgery in pituitary tumor 

	 Keywords:  intraoperative CSF leakage, pituitary adenoma, transsphenoidal surgery, artificial intelligence
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flapเพ่ือป้องกันภาวะน้ี และลดโอกาสการติดเช้ือเยื่อหุ้ม

สมองที่จะเกิดตามมาได้

	 ปัจจุบันมีการใช้ artificial intelligence หรือปัญญา

ประดิษฐ์เพิ่มมากขึ้น ในทางการแพทย์ รวมถึงศัลยกรรม

ประสาท10 เพ่ือท�ำนายโอกาสการเกิดโรค การวินิจฉัย

โรค การศึกษานี้จึงน�ำมาใช้เพื่อท�ำนายโอกาสที่จะเกิด

น�้ำไขสันหลังร่ัวก่อนการผ่าตัด จากข้อมูลที่รวบรวมของ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

วัสดุและวิธีการ (Material and methods)

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวิจัยน้ีรวบรวมข้อมูลแบบ retrospective cross 

sectional study ผู้ป่วยโรคเน้ืองอกต่อมใต้สมองที่ได้รับ

การผ่าตัดผ่านทางโพรงจมูกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ทุก

ช่วงอายุ ต้ังแต่ 1/1/2558-31/12/2563 จ�ำนวน 289 

คน 

	 งานวิจัยน้ีได ้ รับการรับรองโดยคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 

มหาวิทยาลัย IRB No. 290/64

ขั้นตอนการผ่าตัด

	 การผ่าตัดเน้ืองอกต่อมใต้สมองผ่านทางโพรงจมูก 

(transsphenoidal approach) สามารถเข้าถึงบริเวณเนื้อ

งอกได้ 3 วิธีการผ่าตัด

	 1.	 Endoscopic endonasal approach 

	 2.	Microscopic endonasal approach

	 3.	Microscopic sublabial approach

	 ซึง่ท�ำตามความถนัดของศัลยแพทย์ทัง้สิน้ 4 คน หาก

ระหว่างการผ่าตัดไม่พบน�้ำไขสันหลังร่ัว จะยืนยันด้วยวิธี

การ Valsalva เพือ่ยนืยนัภาวะน้ี ส�ำหรบัการซ่อมแซมภาวะ

น�ำ้ไขสนัหลังร่ัวน้ัน อาจไขมนั หรือใช้ nasoseptal flap เพ่ือ

ปิดต�ำแหน่งน�ำ้ไขสนัหลังรัว่ ร่วมกบัการใส่สายระบายน�ำ้ที่

หลัง (lumbar drainage) 5-7 วัน

การเก็บข้อมูล

	 ผู ้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยทุกคนได้รับการเก็บข้อ

มูลทั่วๆไป เช่น เพศ, อายุ, ปีที่เข้ารับการผ่าตัด, วิธี

การผ่าตัด, ชนิดของเนื้องอก, ค่าดัชนีมวลกาย, ขนาด

และความสูงของเน้ืองอก และภาวะโพรงน�้ำสมองโตที่มี

ก่อนการผ่าตัด, ประวัติการผ่าตัดและการฉายแสง และ

ผลลัพธ์จากการผ่าตัด มีการติดเชื้อหลังการผ่าตัดหรือไม่ 

และสามารถผ่าตัดได้หมดหรือไม่ ประเมินจากเอกซเรย์

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลังผ่าตัด

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ผู้ป่วยน�้ำไขสันหลังรั่ว 

ขนาดเน้ืองอกและความสูง การฉายแสง หรือเคยผ่าตัด

บริเวณนี้มาก่อน แสดงผลเป็นจ�ำนวนหรือเปอร์เซ็นต์

	 การป้อนข้อมูลพ้ืนฐานเพื่อให้ปัญญาประดิษฐ์ได้

เรียนรู้ประกอบไปด้วยข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย (อาย,ุ เพศ, 

ดัชนีมวลกาย) ข้อมูลการผ่าตัด (เดือนและปีที่เข้ารับการ

ผ่าตัด, ข้อมูลการผ่าตัดก่อนครั้งนี้, การฉายแสง) ข้อมูล

เนื้องงอกต่อมใต้สมอง (ขนาดและความสูงของเน้ืองอก, 

ภาวะโพรงน�้ำสมองโต, ผลฮอร์โมนของผู้ป่วย) ผลจาก

การผ่าตัด (เยื่อหุ้มสมองติดเช้ือ, เสียชีวิต) และผลลัพธ์

คือภาวะน�้ำไขสันหลังร่ัวระหว่างการผ่าตัด ในกลุ่มข้อมูล 

ผู้ป่วยทั้งหมดน้ัน ได้มีการแบ่งผู้ป่วย 202 คนเพื่อเป็น

ข้อมูลการเรียนรู้ และ 87 คนเพื่อเป็นข้อมูลทดสอบระบบ

ของปัญญาประดิษฐ์ 

     การศึกษาน้ีใช้ model logistic regression และ random 

forest   เพื่อใช้ท�ำนายโอกาสน�้ำไขสันหลังรั่วโดยสมองกล 

จะเลือก model ที่มีค่าความน่าเชื่อถือมากกว่าเพื่อมาใช้

ท�ำนาย หากในอนาคตมีการเรียนรู้ข้อมูลที่เพิ่มมากขึ้น 

โปรแกรมจะสามารถเลือกใช้ model ทีม่ค่ีา F1 score ทีม่า

กกว่าเพ่ือมาท�ำนายผลลัพธ์ที่ต้องการ ลักษณะการค�ำนว

นทางสถิติ ตามที่แนบในภาคผนวก 

	 การท�ำนายผลลัพธ์สามารถกรอกข้อมูลเข้าระบบ

ปัญญาประดิษฐ์ เพื่อน�ำไปสู่การประมวลผล ซึ่งระบบ
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จะประมาลผลเป็น 2 ส่วน คือส่วนที่เรียกว่า  machine 

 learning คือที่ได้จากการค�ำนวนโดย model อย่างเดียว 

และ Machine learning + business sense คือส่วนที่น�ำ

มาเฉล่ียกบัค่าตัวแปรทีม่นัียยะส�ำคญัทีม่ผีลต่อการท�ำนาย 

เพื่อให้ใกล้เคียงกับการตัดสินใจของมนุษย์มากขึ้น

	 ในการศึกษาน้ี ยังคงใช้การท�ำนาย Machine learning 

เน่ืองจากเป็นค่าการท�ำนายของสมองกลเพียงอย่างเดียว 

หากในอนาคต มีการน�ำข้อมูลมาทดสอบที่มากขึ้น และ

พบว่าค่าใดมีค่าใกล้เคียงความจริงมากกวา่  ระบบปัญญา

ประดิษฐืจะมีการเปลี่ยนแปลงไปใช้ค่านั้นในการตัดสินใจ

ในกระบวนการตัดสนิใจของปัญญาประดษิฐ์น้ี เร่ิมต้นจาก

การใช้ normal sense คือการทดสอบความแม่นย�ำของ

ระบบก่อน โดยทดสอบว่าผูป่้วยมกีารผ่าตัดหรือไม่ หากไม่

ก็จะท�ำนายผลลัพธ์เป็น 0 ซึ่งในชุดข้อมูลไม่มีการท�ำนาย

ดังกล่าว แสดงถงึความน่าเช่ือถอืในเบ้ืองต้น จากนัน้ระบบ

จะน�ำค่า Machine learning มาเปรียบเทยีบ best threshold 

หากมากกว่าหรือเท่ากบั จะท�ำนายผลลพัธ์เป็น คอืมภีาวะ

น�้ำไขสันหลังรั่ว หากน้อยกว่าจะท�ำนายผลลัพธ์เป็น 0 คือ

ไม่มีภาวะน�้ำไขสันหลังรั่ว

ผลการวิจัย (RESULTS)

	 จากตารางที ่1 แสดงข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย เน้ืองอก

ต่อมใต้สมอง และลกัษณะทางเอกซเรย์คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า 

พบว่า  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ช่วงการผ่าตัดระหว่าง 1 

มกราคม 2558 – 31 ธันวาคม 2563 นั้น มีผู้ป่วยที่มี

ภาวะน�้ำไขสันหลังรั่วทั้งสิ้น 24.6% ผู้ป่วยส่วนมากมีค่า

ดัชนีมวลกายอยู่ที่ < 25 kg/m2 ลักษณะข้อเนื้องอกส่วน

มากขึ้นสูงจนกดเบียดฌพรงน�้ำสมองที่ 3 (3rd ventricle) 

ส่วนหน้า 37% และมีขนาด 2-4 เซนติเมตรถึง 51.9% 

และร้อยละ 65.4 เป็นเน้ืองอกชนิดไม่หลั่งฮอร์โมน 

ส�ำหรับชนิดที่หลั่งฮอร์โมน พบ Acromegaly เป็นส่วนมาก 

(12.5%)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป

Characteristics

อายุ

	 mean	 50.26 ปี	 เคยได้รับการฉายแสง	 20.4%

เพศ, 

	 ผู้ชาย : ผู้หญิง	 47.1% : 52.9%	 ชนิดของเนื้องอก	

CSF leakage	 24.6%	 Non functioning	 65.4%

ดัชนีมวลกาย		  Acromegaly	 12.5%

	 < 25 kg/m2	 50.5%	 Cushing	 6.9%

	 25-30 kg/m2	 31.8%	 Prolactinoma	 3.8%

	 30-40 kg/m2	 15.6%	 Apoplexy	 11.4%

	 > 40 kg/m2	 2.1%	 ขนาด

น�้ำไขสันหลังโต	 2.4%	 < 1 ซม.	 11.4%

ความสูงของเนื้องอก		  1-2 ซม.	 22.5%

	 Intrasellar	 25.3%	 2-4 ซม.	 51.9%

	 Suprasellar cistern	 33.9%	 > 4 ซม.	 14.2%

	 Anterior recess of 3rd ventricle obliterated	 37%	 เคยผ่าตัดมาก่อน	 18.3%

	 Floor of 3rd ventricle grossly displaced	 3.8%
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	 จากรูปที่ 1 แสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับน�้ำ

ไขสันหลังร่ัว พบว่าลักษณะของเน้ืองอกทั้งความสูงและ

ขนาดของเนื้องอกมีผลต่อผลลัพธ์ มากกว่าปัจจัยอื่นๆ ซึ่ง

แสดงตามความเข้มดังรูป

รูปที่ 1

ตารางที่ 2  ผลทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั้ง 2 models

Model	 ROC	 F1 score	 Accuracy	 Sensitivity	 Specificity	 PPV	 NPV

Logistic regression	 54.22%	 0.43	 0.54	 0.71	 0.48	 0.31	 0.84

Random forest	 44.32%	 0.40	 0.48	 0.71	 0.41	 0.28	 0.82

	 จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่า  ข้อมูลที่น�ำมาให้

ปัญญาประดิษฐ์ได้เรียนรู้และทดสอบพบว่า  logistic re-

gression model มีความเหมาะสมกับข้อมูลชุดน้ี และ

ควรน�ำมาใช้ท�ำนายโอกาสที่น�้ำไขสันหลังรั่ว เน่ืองจาก 

F1 score ที่ดีกว่า (0.43 VS 0.40) เนื่องจากการศึกษา

น้ี ผลลัพธ์ของน�้ำไขสันหลังร่ัว มีน้อยกว่าการไม่มีน�้ำ

ไขสันหลังร่ัวค่อนข้างมาก ผู้เขียนจึงใช้ค่าทางสถิติที่ช่วย

ตัดสินใจเลือก Model คือ F1 score

	 พบว่าเม่ือเปรียบเทยีบค่าทางสถติขิอง model น้ัน ค่า

ความแม่นย�ำอยู่ที่ 54% อาจเนื่องจากข้อมูลที่ยังมีไม่มาก

พอ แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีใช้ระบบปัญญาประดิษฐ์ จึง

สามารถเพ่ิมข้อมูลเพื่อให้สมองกลได้เรียนรู้และพัฒนาย่ิง

ขึน้ไปอีกได้ และจากตารางที ่2 พบว่า ค่า positive predic-

tive value ค่อนข้างต�ำ่ (0.31) แต่ค่า Negative predictive 

value ค่อนข้างสูง (0.84)  แสดงให้เห็นว่า หากโปรแกรม

ท�ำนายว่าเคสน้ีมโีอกาสทีน่�ำ้น�ำ้ไขสนัหลังไม่รัว่แล้ว โอกาส

ที่น�้ำไขสันหลังไม่รั่วก็ค่อนข้างน่าเชื่อถือ

วิจารณ์ (DISCUSSIONS)

	 เนื้องอกต่อใต้สมอง หรือ pituitary adenoma พบได้

ค่อนข้างมากในกลุ่มเน้ืองอกสมอง การผ่าตัดในปัจจุบัน 

หากไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัดผ่านทางโพรงจมูก จะเลือก

การผ่าตัดด้วยวิธีนี้ แต่พบว่าภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ คือ

ภาวะน�้ำไขสันหลังร่ัว ซึ่งในการศึกษาพบได้ถึง 24.6% 

ดังนั้นหากสามารถท�ำนายได้ก่อนการผ่าตัด ศัลยแพทย์

จะสามารถเตรียมวิธีการซ่อมแซมบริเวณท่ีน�้ำไขสันหลัง
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รั่วได้ หรือระมัดระวังระหว่างการผ่าตัด

	 เนื่องจากปัจจุบัน ยังไม่มี gold standard ของปัจจัยที่

ท�ำให้เกิดน�้ำไขสันหลังรั่ว ร่วมกับงานวิจัยที่ผ่านมา แสดง

ให้เห็นถึงบางปัจจัยเท่าน้ันที่ท�ำให้เกิดน�้ำไขสันหลังร่ัว

เท่านั้น งานวิจัยน้ีจึงได้รวบรวมปัจจัยที่เป็นไปได้ที่ท�ำให้

เกดิภาวะน้ีทัง้หมดจากการรวบรวมงานวิจัยก่อนหน้า และ

การวิเคราะห์ด้วยปัญญาประดิษฐ์ มีข้อที่เหนือกว่าการใช้

กระบวนการทางสถิติทั่วไปคือสามารถน�ำข้อมูลหลายๆ

ส่วนมาเรียนรู้ วิเคราะห์ และสร้าง algorithm เพื่อท�ำนาย

ผลลัพธ์ในอนาคต รวมถึงสามารถเรียนรู้ข้อมูลใหม่ๆเพิ่ม

เติมในอนาคต เพื่อให้ปัญญาประดิษฐ์ได้พัฒนาความน่า

เชื่อถือมากขึ้นเรื่อยๆอีกด้วย ส�ำหรับสถิตินั้น เป็นการน�ำ

ข้อมูลมาค�ำนวนเพ่ือหาความเกีย่วข้อง และแปลผลเพือ่หา

ผลลัพธ์ทางคณิตศาสตร์เท่านั้น

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ีคือขนาดของประชากร 

เนื่องจากผลลัพธ์น�้ำไขสันหลังรั่วมีเพียง 24.6% ท�ำให้ค่า

ทางสถติิทีเ่ปรียบเทยีบ 2 model จากข้อมลูทีน่�ำมาทดสอบ

ค่อนข้างต�ำ่ ซึง่ในอนาคตทีปั่ญญาประดิษฐ์ได้เรียนรู้ข้อมลู

เพิ่มมากขึ้น ความน่าเชื่อถือก็จะมากขึ้นด้วยเช่นกัน 

	 จากการศึกษาน้ี สามารถพัฒนาสมองกลให้มีความ

แม่นย�ำมากขึ้นในอนาคตได้ ในรูปแบบการเรียนรู้จากโรง

พยาบาลต่างๆ เพือ่ให้เหน็ความสัมพนัธ์ของปัจจยัเพิม่มากขึน้

สรุป (CONSLUSIONS)

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกที่ใช้ปัญญาประดิษฐ์

เพื่อท�ำนายโอกาสน�้ำไขสันหลังร่ัวจากการผ่าตัดเน้ืองอก

ต่อมใต้สมอง ผ่านโพรงจมูก และเลือกใช้ logistic re-

gression model เน่ืองจากมีค่าความแม่นย�ำที่มากกว่า 

(F1 score ที่มากกว่า) และในอนาคตยังสามารถพัฒนา

สมองกลให้แม่นย�ำมากยิ่งขึ้นไปอีก หากได้เรียนรู้ข้อมูลที ่
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drainage during surgery for pituitary macroadenomas. 
J Neurosurg. 2012;116(6):1299-303.

	 2.	 Fraser S, Gardner PA, Koutourousiou M, Kubik M, 
Fernandez-Miranda JC, Snyderman CH, et al. Risk 
factors associated with postoperative cerebrospinal 
fluid leak after endoscopic endonasal skull base 
surgery. J Neurosurg. 2018. 128(4):1066-71.

	 3.	 Patel PN, Stafford AM, Patrinely JR, Smith DK, Turner 
JH, Russell PT, et al. Risk Factors for Intraoperative 
and Postoperative Cerebrospinal Fluid Leaks in En-
doscopic Transsphenoidal Sellar Surgery. Otolaryngol 
Head Neck Surg. 2018;158(5):952-60.

	 4.	 Sullivan CB, Schwalje AT, Jensen M, Li L, Dlouhy BJ, 
Greenlee JD, et al. Elevated body mass index and risk 
of postoperative CSF leak following transsphenoidal 
surgery. J Neurosurg. 2012;116(6):1311-7.

	 5.	 Ivan ME, Iorgulescu JB, El-Sayed I, McDermott 
MW, Parsa AT, Pletcher SD, et al. Risk factors for 
postoperative cerebrospinal fluid leak and meningitis 
after expanded endoscopic endonasal surgery. J Clin 
Neurosci. 2015; 22(1):48-54.

	 6.	 Nishioka H, Haraoka J, Ikeda Y. Risk factors of ce-
rebrospinal fluid rhinorrhea following transsphenoidal 
surgery. Acta Neurochir (Wien). 2005;147(11): 
1163-6; discussion 1166.

	 7.	 Jakimovski D, Bonci G, Attia M, Shao H, Hofstetter 
C, Tsiouris AJ, et al. Incidence and significance of 
intraoperative cerebrospinal fluid leak in endoscopic 
pituitary surgery using intrathecal fluorescein. World 
Neurosurg. 2014;82(3-4):e513-23.

	 8.	 Hannan CJ, Almhanedi H, Al-Mahfoudh R, Bhojak 
M, Looby S, Javadpour M. Predicting post-operative 
cerebrospinal fluid (CSF) leak following endoscopic 
transnasal pituitary and anterior skull base surgery: a 
multivariate analysis. Acta Neurochir (Wien). 2020. 
162(6):1309-15.

	 9.	 Shikary T, Andaluz N, Meinzen-Derr J, Edwards C, 
Theodosopoulos P, Zimmer LA. Operative Learning 
Curve After Transition to Endoscopic Transsphenoidal 
Pituitary Surgery. World Neurosurg. 2017;102:608-
12.

	10.	 Mofatteh M. Neurosurgery and artificial intelligence. 
AIMS Neurosci. 2021;8(4):477-95.

เอกสารอ้างอิง(references)

	 1.	 Mehta GU, Oldfield EH. Prevention of intraoperative 
cerebrospinal fluid leaks by lumbar cerebrospinal fluid 



34

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2565

ภาคผนวก



35

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 1  January - June  2022

Social Outcome and Quality of Life after Epilepsy Surgery 

in Hippocampal Sclerosis

Peerasin Towachiraporn, M.D.*

Krishnapundha Bunyaratavej, M.D.*

Chusak Limotai, MD., M.Sc.†
*Neurosurgery Surgery Unit, Department of Surgery, Faculty of Medicine, 

Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand.
†Department of Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand.

Abstract

	 Background:  Quality of life is worse in patients with epilepsy as compared to that of general popu-
lation. Although seizure freedom is the ultimate treatment goal in epilepsy surgery, patient’s expectations 
and improvement in quality of life may also include other social aspects such as education, employment, 
income, driving and social relationships.
	 Objective:  To investigated social outcomes, quality of life, social factors influencing quality of life, 
presurgical patient’s expectation and patient’s satisfaction after temporal lobe epilepsy (TLE) surgery. 
	 Methods:  Seventy-three patients with medically refractory hippocampal sclerosis (HS) who underwent 
epilepsy surgery between January 2014 and December 2019 at King Chulalongkorn Memorial Hospital 
(KCMH) were evaluated. The socioeconomic data was collected from the subjects and their caregivers by 
a questionnaire–interview. All patients had completed at least 2-year postoperative follow-up.  
	 Results:  There were 27 males (37%) and 46 females (63%) with mean age of 35.82 ± 10.14 
years at the time of surgery. Seventy-one (97%) patients underwent standard anterior temporal lobectomy. 
Sixty-six (90.41%) patients reported excellent seizure outcome (ILAE Class I). For social outcome, there 
were significant changes in driving status (45.21 vs 60.27%, p = 0.008) but there was no significant 
change in other aspects (education, employment, income, marital status) after surgery. All patients reported 
excellent postoperative quality of life. The factors which were associated with better quality of life following 
surgery were employment (p = 0.036) and ability to drive (p = 0.006). Sixty-four (88%) patients cited 
seizure control as their main expectation. Sixty-seven (91.78%) patients were satisfied with surgery and 
would suggest other patients to pursue similar surgical treatment.
	 Conclusions:  Surgery for medically refractory temporal lobe epilepsy improves social outcomes in 
driving aspect. Gaining employment and ability to drive after surgery are important factors influencing better 
quality of life. Vocational and driving rehabilitation program should be included in comprehensive epilepsy 
treatment program in order to enhance postoperative quality of life in TLE patients.

	 Keywords:	 Temporal lobe epilepsy, Hippocampal sclerosis, Epilepsy surgery, Social outcome, Quality 
of life
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	 ความเป็นมา:  ผูป้ว่ยโรคลมชักมคีณุภาพชีวิตต่ำ�กว่าประชากรทัว่ไป แมว่้าเป้าหมายหลกัของการรักษาผูป้ว่ย

โรคลมชักคอืการทำ�ใหอ้าการชักลดลงหรือหายจากอาการชัก ความคาดหวังของผูป่้วยและปัจจยัทีส่ง่ผลตอ่คุณภาพ

ชีวิตอาจมีมากกว่าการควบคุมอาการชักได้ แต่ยังรวมถึงปัจจัยอื่นๆ ทางสังคม เช่น การศึกษา การมีอาชีพ มีรายได้ 

ความสามารถในการขับขี่ และ ความสัมพันธ์ทางสังคม เป็นต้น

	 วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาผลการรักษาในด้านสังคม คุณภาพชีวิต ปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 

ความคาดหวังและความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคลมชักที่ได้รับการผ่าตัด

	 วิธีการศึกษา:  ผู้ป่วยโรคลมชักทั้งหมด 73 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคฮิปโปแคมปัสฝ่อที่ไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยยา และได้รับการผ่าตัดตั้งแต่ พ.ศ 2557 – 2562 ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ป่วยทั้งหมดได้

รับการตรวจติดตามอย่างน้อย 2 ปีหลังผ่าตัด เก็บข้อมูลโดยใช้วิธีสัมภาษณ์ร่วมกับแบบสอบถาม

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยทั้งหมด 73 คน เป็นเพศชาย 27 คน (37%) และเพศหญิง 46 คน (63%) อายุเฉลี่ย

ของผู้ป่วย ณ ช่วงที่ได้รับการผ่าตัดคือ 35.82 ± 10.14 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 97 ได้รับการผ่าตัด standard anterior 

temporal lobectomy ผลการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาเป็น hippocampal sclerosis (HS) ทั้งหมด ผู้ป่วยร้อยละ 

90.41 มีผลการรักษาควบคุมอาการชักได้ดี (ILAE Class I) 

	 ผลการรักษาพบว่าจำ�นวนผูป่้วยทีส่ามารถขบัขีย่าพาหนะไดม้มีากขึน้อยา่งมนัียยะสำ�คัญทางสถติ ิ(45.21 vs 

60.27%, p =0.008) แต่ในด้านอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สถานะสมรส ไม่มีความแตกต่าง

กนัเมือ่เทยีบกอ่นและหลงัผา่ตัด คณุภาพชวิีตโดยรวมของผูป่้วยในการศกึษาอยูใ๋นเกณฑ์ดมีาก โดยปัจจยัทีม่ผีลต่อ

คุณภาพชีวิตที่ดีคือ การมีอาชีพ (p=0.036) และมีความสามารถในการขับขี่ยานพาหนะ (p=0.006) ร้อยละ 88 

ของผูป่้วยตอ้งการหายจากอาการชักหลงัจากไดร้บัการผา่ตดั โดยรวมผูป่้วยสว่นใหญพ่งึพอใจต่อการรกัษาโดยการ

ผ่าตัดและจะแนะนำ�การรักษาโดยการผ่าตัดให้แก่ผู้อื่นที่เป็นโรคลมชักต่อไป

	 สรปุ:  การผา่ตดัรกัษาผูป่้วยโรคลมชกัทีไ่มต่อบสนองต่อการรักษาดว้ยยาช่วยเพิม่ความสามารถในการขบัขี่

ยานพาหนะกบัผูป่้วย และปัจจยัทีส่ง่ผลต่อผลต่อคณุภาพชีวิตทีดี่คือ การมอีาชีพและมคีวามสามารถในการขบัขีย่าน

พาหนะ ดังน้ันการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านอาชีพและการขับขี่มีความสำ�คัญและควรรวมไว้อยู่ในระบบการรักษา 

ผู้ป่วยโรคลมชักเพื่อให้การรักษาเป็นแบบองค์รวมมากขึ้นและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย

	 คำ�สำ�คัญ:	 โรคลมชัก, โรคฮิปโปแคมปัสฝ่อ, การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก, ผลการรักษาในด้านสังคม, 

คุณภาพชีวิต

Introduction

	 Temporal lobe epilepsy (TLE) is the most common 

form of focal epilepsy1. Hippocampal sclerosis (HS) is a 

common pathology encountered in TLE2. Quality of life is 

generally lower in patients with epilepsy as compared to 

that of general population3. The randomized controlled 

trial showed superiority of surgery over medical therapy 

in terms of seizure control, quality of life, and rates 

of employment among patients with medical refrac-

tory TLE4,5. Seizure freedom was 40-80% after TLE 

surgery in long term follow up (5-10 years)6. Although 

seizure freedom is the ultimate treatment goal in epi-
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lepsy surgery, patient’s expectations may go beyond 

seizure control. Epilepsy patients have lower rates of 

employment, lower socioeconomic status, and lower 

income compared to the general population7-9. Thus, 

their expectations may also include improvement of 

other aspects such as education, employment, income, 

driving, and social relationships. Educational outcomes 

may be related to the location of surgery, duration of 

epilepsy prior to surgery, and age at onset of seizures10. 

Memory impairment is the most common cognitive 

adverse effect of TLE surgery and may have a negative 

impact on a patient’s educational capability especially 

after dominant temporal lobe resections11. For em-

ployment outcomes after epilepsy surgery, the data 

are inconsistent. Some studies showed no change 

in employment status12-14, while others reported 

increased employment15,16. The factors predicting 

favorable employment outcomes include younger age, 

shorter duration of epilepsy, pre-existing employment, 

and favorable seizure outcome10,12,13. There are only a 

few studies exploring changes in income after epilepsy 

surgery. One study showed an increase in average an-

nual incomes per capita of 45.08% after surgery15, 

while another study did not show a significant increase 

of financial independence after surgery (72% vs 80%, 

p > 0.05). However, the patients who had surgery 

were financially better as compared to the medically 

treated patients (80% vs 52%)17. The ability to drive 

is another important aspect with a significant impact on 

daily living including employment, socializing, and health 

care visits10,12. Obstacles for driving in post-surgery TLE 

patient include visual field defect, persistent seizure 

after surgery, and older age at the time of surgery10,18. 

People with epilepsy have lower marriage rates, higher 

social isolation rates. They are less likely to live in-

dependently and less likely to have children than the 

general population19. After surgery, TLE patients had 

higher marriage rates than those with extratemporal 

lobe epilepsy and seizure-free patients had higher 

marriage rates than those with recurrent seizures20. 

Recently, there are a few studies investigating social 

outcome and quality of life after epilepsy surgery in TLE 

patients. To the best of authors’ knowledge, this data 

is lacking in Thailand. Therefore, this study is aimed to 

evaluate the social outcome, quality of life and patient’s 

satisfaction after epilepsy surgery in Thai TLE patients.

Materials and Methods

	 This is a descriptive, cross sectional study review-

ing database of the Chulalongkorn Comprehensive Epi-

lepsy Center of Excellence (CCEC), King Chulalongkorn 

Memorial Hospital (KCMH), Thai Red Cross Society. 

This study involving human participants was approved 

by the Institutional Review Board (IRB No. 861/63 

and COA No. 060/2021)

Patients

	 This study recruited 73 patients who were over 

18 years old with medically refractory hippocampal 

sclerosis and underwent epilepsy surgery between 

January 2014 and December 2019. All patients had 

at least 2 years of post-surgery follow-up. Patients 

who were unable to complete the questionnaires were 

excluded.

Data collection

	 The demographic data were retrieved and col-

lected from the database. Socioeconomic data was 

obtained from the subjects and their caregivers by the 

questionnaire–interview at CCEC or by a telephone 

interview during COVID-19 pandemic situation.

	 The questionnaires consist of 3 parts. Firstly, 

socioeconomic status includes pre- and post-operative 

data of educational level, employment status, incomes, 
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marital status, and driving. Secondly, the quality of life 

as measured by EQ-5D-5L (Thai version for Thailand). 

Lastly, presurgical expectations and postsurgical sat-

isfaction as evaluated by the subjects.

Outcome measures

	 The occupation was classified by using modified 

kuppuswamy’s scale21 into professional, semi-profes-

sional, arithmetic skill job, skilled worker, semi-skilled 

worker, unskilled worker, and unemployed. Change in 

employment status after surgery was categorized into 

improved, worsened, or unchanged.

	 EQ-5D-5L consists of two parts. First part of 

the descriptive system comprises five dimensions: 

mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort, 

and anxiety/depression. Each dimension is graded 

into 5 levels: no problems, slight problems, moderate 

problems, severe problems, and extreme problems. 

This utility score of this part was calculated by Thai 

population-based preference scores22. Second part 

is the EQ VAS which is the patient’s self-rated health 

report on a vertical visual analogue scale (0-100).

Statistical analysis

	 Descriptive categorical data were presented as 

frequency and percentage, whereas continuous data 

the central tendency with associated data dispersion 

was reported as mean with standard deviation (SD) 

or median with interquartile range (IQR) depending 

on distribution normality of the data. McNemar’s test 

was used to test association of the social outcomes 

pre- versus post-operative period. For a test of the dif-

ference of the visual analog scale score of the quality-

of-life assessment at postoperative period between 

positive and negative social outcomes, unpaired t-test 

was employed. To assess the factors influencing better 

quality of life at postoperative period, univariate and 

multivariate linear regression model, adjusted with all 

other social outcomes, was used. Level of statistical 

significance was set to < 0.05 in all analyses.

Result

Baseline characteristics 

	 There were 27 (37%) males and 46 (63%) 

females with a mean age of 35.82 ± 10.14 years at 

the time of surgery. The mean age at onset of epilepsy 

was 12.64 ± 6.95 years and the mean duration of 

epilepsy prior to surgery was 23.26 ± 10.16 years. 

The median of monthly seizure frequency was 30 (IQR 

= 50). A mean post-surgery follow-up duration was 

4.38 ± 1.72 (range 1.54 – 7.73) years. At the time 

of the last follow up, 66 (90.41%) patients reported 

seizure freedom (ILAE Class I). Details of clinical data 

are presented in Table 1.

Social outcome and quality of life

Education level

	 There was only 1 patient with higher educational 

level after the surgery. Overall, there was no significant 

difference of educational level between pre- and post-

operative period. Details of education level before and 

after surgery are shown in Table 2.

Employment outcome

	 Prior to surgery, 55 (75.34%) patients were 

employed. After surgery, 5 (6.8%) additional patients 

were employed but the difference of pre- and post-

operative employment did not reach statistical signifi-

cance (75.34% vs 82.19%, P = 0.059). Details of 

employment status are shown in Table 2.  

	 In both pre- and post-surgery period, over 50% 

of patients were in the semi- skilled worker (e.g. farmer 
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Table 1	 Clinical data of patients (N =73)

	 Characteristics	 Results

History of febrile seizure, n (%)	 29	(39.73)
History of CNS infection, n (%)	 5	(6.85)
History of head injury, n (%)	 13	(17.81)
History of status epilepticus, n (%)	 8	(11.11)
Intellectual disability, n (%)	 0	(0)
Abnormal neurological signs, n (%)	 5	(6.94)
Psychiatric comorbidity, n (%)	 4	(5.48)
Family history of epilepsy, n (%)	 17	(23.29)
Type of surgery, n (%)
	 Standard anterior temporal lobectomy	 71	(97.26)
	 Selective amygdalo-hippocampectomy	 1	(1.37)	
	 Lesionectomy 	 1	(1.37)
Pathological findings, n (%)
	 HS only	 30	(41.10)
	 HS with gliosis 	 42	(57.54)
	 HS with benign-tumor 	 1	(1.37)

and factory worker) and unskilled worker (e.g. mer-

chant, housekeeper) group. After surgery, the number 

of patient who were in skilled worker group or above 

had increased from 36 (49.32%) to 39 (53.42%). 

However, there is no significant change in class of oc-

cupation in after surgery. The class of occupations are 

detailed in Table 2.

Income

	 Majority of the patients had average monthly 

income ranging from 5,000 to 30,000 baht. The 

number of patients with income has increased from 

48 (65.8%) to 52 (71.2%) postoperatively but that 

did not reach statistically significance (p = 0.206).  

Details of patient’s income are shown in Table 2.

Other aspects

	 There was a significant increase of driving status 

after surgery (45.21 vs 60.27%, p = 0.008) but there 

was no significant change of marital or parental status 

between pre- and post- operative period. Details are 

shown in Table 2.

Quality of life

	 After surgery at the time of the questionnaire-

interview, median of EQ-5D-5L score of all five di-

mensions (mobility, self-care, usual activities, pain/

discomfort and anxiety/depression) were 1 and mean 

Table 2  Social outcomes

Social outcomes	 Pre-surgery	 Post-surgery 	 p values

Education, n (%)
	 Primary school 	 15 (20.55)	 14 (19.18)	 NA
	 Secondary school (high school)	 28 (38.36)	 29 (39.73)
	 Vocational certificate 	 9 (12.33)	 9 (12.33)
	 Bachelor degree or higher 	 21 (28.77)	 21 (28.77)	
Education category, n (%)
	 Primary school	 15 (20.55)	 14 (19.18)	 0.317
	 Higher than primary school	 58 (79.45)	 59 (80.82)	
Employment, n (%)	
	 Employed 	 55 (75.34)	 60 (82.19)	 0.059
	 Unemployed 	 18 (24.66)	 13 (17.81)
Occupation, n (%)
	 Professional	 3 (5.45)	 2 (3.33)	 NA
	 Semi-professional	 5 (9.09)	 6 (10.00)
	 Arithmetic skill job	 3 (5.45)	 4 (6.67)
	 Skilled worker	 10 (18.18)	 8 (13.33)
	 Semi-skilled worker	 15 (27.27)	 19 (31.67)
	 Unskilled worker	 13 (23.64)	 14 (23.33)
	 Monk 	 6 (10.91)	 7 (11.67)	
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Table 2  Social outcomes (cont.)

Social outcomes	 Pre-surgery	 Post-surgery 	 p values

Occupation category, n (%)
	 Professional/Skilled worker	 36 (49.32)	 39 (53.42)	 0.317
	 Unskilled worker /monk/unemployed	 37 (50.68)	 34 (46.58)	
Income per month (Baht), n (%)
	 No income	 25 (34.35)	 21 (28.77)	 NA
	 1,000 – 5,000 	 9 (12.33)	 12 (16.44)
	 > 5,000 – 10,000	 17 (23.29)	 16 (21.92)
	 > 10,000 – 30,000	 16 (21.92)	 17 (23.29)
	 > 30,000 – 50,000 	 6 (8.22)	 5 (6.85)
	 > 50,000	 0 (0)	 2 (2.74)	
Income category, n (%)			   0.206
	 No income	 25 (34.25)	 21 (28.77)	
	 Having income	 48 (65.75)	 52 (71.23)
Marital status, n (%)
	 Single	 46 (63.01)	 42 (57.53)	 NA
	 Married	 22 (30.14)	 23 (31.51)
	 Divorced 	 5 (6.85)	 8 (10.96)
Marital category, n (%)
	 Single/divorced	 51 (69.86)	 50 (68.49)	 0.706
	 Marriage	 22 (30.14)	 23 (31.51)
Having a child, n (%)
	 Yes	 20 (27.40)	 24 (32.88)	 0.103
	 No	 53 (72.60)	 49 (67.12)
Driving, n (%)
	 Yes	 33 (45.21)	 44 (60.27)	 0.008*
	 No	 40 (54.79)	 29 (39.73)	
Median EQ-5D-5L score (range) 
	 Mobility		  1 (1-4)
	 Self-care		  1 (1-2)
	 Usual activity		  1 (1-3)
	 Pain/discomfort		  1 (1-3)
	 Anxiety/depression		  1 (1-4)	
Mean utility (SD)		  0.95 (0.08)	
Mean EQ visual analog scale score (SD)		  85.77 (13.89)

utility score was 0.95 ± 0.08. Mean EQ visual analog 

scale score was 85.77 ± 13.89. (see Table 2).

Impact of Covid-19 outbreak on employment status 

and income after surgery (Figure 1)

 	 Although Covid 19 pandemic did not significantly 

affect employment rate of the patients in this study 

(94.52% vs 97.26% p = 0.414), the number of 

patients reported postoperative loss of income has 

increased significantly as compared to pre-pandemic 

period (2.74% vs 16.64%, p = 0.008) (see Figure 

1).

Social factors and postoperative quality of life 

	 The factors influencing better quality of life at 

postoperative period are shown in Figure 2. Compared 

by EQ VAS score, patients with higher EQ VAS were 

employed (mean EQ VAS 87.35 vs 78.46, p=0.036) 

and were able to drive (mean EQ VAS 89.36 vs 80.31, 

p = 0.006). Other social factors including education 

level, income, marital status, and parental status do 

not show significant impact on the quality of life.
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Figure 1  Impact of Covid-19 outbreak on employment and incomes

Figure 2  Factors influencing on better quality of life at postoperative period

Table 3  Best model to predict better quality of life upon multivariate analysis

Factors	 Adjusted R-square	 β-coefficient (95% CI)	 p value

Driving	 11.23	 7.95 (1.57 - 14.34)	 0.015

Employment		  6.78 (-1.39 - 14.94)	 0.102
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Preoperative expectations and postoperative pa-

tient’s satisfaction

	 The distributions of patient’s expectations of epi-

lepsy surgery are shown in Table 4. Their main goals 

were to become seizure-free, to live independently, 

and to be employed in 87.67%, 76.71%, 75.34%, 

respectively. Sixty-seven (91.8%) patients were 

satisfied with the surgical outcome and they would 

advise others suffering from epilepsy to pursue surgi-

cal treatment. There was one patient who would not 

advise others to seek surgical treatment because she 

suffered from memory impairment and hemiparesis 

after surgery. Five (6.85%) patients were not sure if 

they would advise others to pursue surgical treatment.

Table 4	 Expectations and patient’s satisfaction after the surgery in each aspect and suggestions for others to pursue the 

surgery

	 Aspects	 At pre-surgery period	 Satisfactions after the surgery 

		  Number of patients 
		  who expected improvements with	 Likert median score (range) 
		  the surgery in each aspect (%)

Seizure control	 64 (87.67)	 6 (4-6)
Self-care	 56 (76.71)	 6 (3-6)
Ability to work	 55 (75.34)	 6 (3-6)
Marriage 	 15 (20.55)	 5 (3-6)
Education	 12 (16.44)	 5 (3-6)

Suggestions for others to pursue the surgery	 Yes, n (%)	 67 (91.78)
	 No, n (%)	 1 (1.37)
	 Not sure, n (%)	 5 (6.85)

Discussions

	 To the best of the author’s knowledge, this is 

the first study exploring a social outcome and qual-

ity of life after epilepsy surgery in Thai TLE patients. 

Among various studied social outcomes, there was 

significant change in driving status only which is similar 

to those earlier studies from the United States14,17,23 

and Sweden24. Other social outcomes in this study 

(education, employment, income, marital status) were 

not significantly changed after surgery.

	 Despite the average age of seizure onset of 12 

years and a high seizure freedom rate in our series, 

there was almost no change in educational outcome. 

This is likely due to the fact that the mean age at 

surgery was 35 years which is well beyond studying 

age for the general population. Instead, they might be 

more interested in pursuing employment rather than 

an academic degree after a successful surgery. In the 

future study, it is worthwhile investigating if earlier 

surgical intervention during a patient’s academic year 

would improve their educational outcome. 

	 Although the number of patients who were em-

ployed had increased after surgery, it did not reach a 

statistically significant difference. In previous studies, 

the results were contradicting where some studies 

showed no change in employment12-14, while others re-
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quality of life at postoperative period were employment 

and ability to drive. The patients who were employed 

and able to drive tended to have better quality of life 

than those who were not. In the study by Auriel et al. 

employment was an important outcome measure that 

has been positively correlated with quality of life26. 

Study by Lee et al. suggested that unemployment was 

a contributing factor to depression27. In addition, the 

ability to drive had a significant impact on daily life. It 

allows a patient to live independently and as well as 

promotes employment and social activities. Seizure 

attacks while driving diminished QOL in epilepsy pa-

tients even though they only suffered minor injuries28. 

Therefore, improvement in driving status is a very 

important patient expectation of epilepsy surgery out-

come. Results of previous and our studies support that 

gaining employment and ability to drive after surgery 

may improve quality of life.

	 For a majority of our patients, seizure control 

appeared to be the main goal of surgical treatment, 

followed by living independently, and being employed. 

Social relationship and education were of less concern. 

This is similar to the study by Lincy et al.13 from India, 

a developing country’s perspective. Interestingly, the 

results from the developed countries were different. 

Bower et al.29 from the United States, showed driving 

was the most important aim. In the study by Taylor et 

al.30 from Ireland, desire for work and driving were the 

main goals of the patients.

	 Overall, from this study result, surgery for medi-

cally refractory temporal lobe epilepsy improves social 

outcomes only in driving. Gaining employment and abil-

ity to drive after surgery are important factors influencing 

a better quality of life. Therefore, the vocational and 

driving rehabilitation program after epilepsy surgery 

was important. To enhance the employment outcome, 

ported increased employment15,16. The previous study in 

Thailand by Locharernkul et al.15, has shown significant 

improvement of employment status following epilepsy 

surgery from unemployed to higher categories of pro-

fessional achievement. The number of unemployed and 

no income individuals decreased from 66 to 25 cases 

(62.1 % reduction rate) after surgery (p < 0.001). The 

conflicting results among studies may be a result of a 

different population. Lincy et al. reported that younger 

age at surgery, shorter duration of epilepsy, longer 

follow-up duration, and lower income were associated 

with favorable employment outcomes, however, only 

shorter duration of epilepsy was independently predic-

tive in multivariate models13. In the large prospective 

study by Edelvik et al., preoperative educational level 

and preoperative vocational status were associated 

with favorable employment outcomes12.

	 Due to Covid-19 pandemic in Thailand, the 

government imposed a national lockdown in April-May 

2020 followed by COVID-19 Prevention & Response 

Policy to limit the spread. The pandemic had affected 

the economy in many ways. This study evaluated the 

association of Covid-19 outbreak with employment 

and income in TLE patient and our findings showed that 

the number of patients who reported monthly income 

loss had increased significantly during Covid-19 out-

break (2.74% vs 16.64%, p = 0.008) but Covid-19 

outbreak did not significant impact on employment. 

In the nationwide cross-sectional study in Thailand 

by Ruengorn et al.25, on how Covid 19 affected the 

general population. Forty-nine percent of the general 

population reported income losses and 11.4% had 

lost employment which led to adverse mental health 

outcomes.

	 Overall, the quality of life of our patients was ex-

cellent. This study showed the factors influencing better 
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patients require occupational assessment to identify 

their individual abilities, limitations, and goals before 

epilepsy surgery. After surgery, they require continued 

support in vocational training and employment support.

	 There are several limitations in this study. First, 

the retrospective single-center study may incur pa-

tient selection bias. Second, a small sample size 

of a heterogeneous population certainly limits the 

statistical power of the analysis. Third, the patient’s 

opinion about the expectation of epilepsy surgery for 

more than 2 years after having had surgery might not 

truly represent the opinions they had before surgery. 

Lastly, the COVID-19 pandemic situation in Thailand 

since January 2020 may be a confounding factor of 

socioeconomic outcome and quality of life of epilepsy 

patients in this study. Further prospective multicenter 

study could provide more definitive information on this 

topic.

Conclusion

	 Surgery for medically refractory temporal lobe 

epilepsy improves social outcomes only in driving 

status. Gaining employment and ability to drive after 

surgery are important factors which have a positive 

impact on the quality of life. Therefore, vocational and 

driving rehabilitation programs should be included in a 

comprehensive epilepsy treatment program to promote 

quality of life improvement in TLE patients after surgery.
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