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ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  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	 ความสัมพันธ์ของ intracranial hematoma, การเปลี่ยนแปลงของ lateral ventricle ..........................................51 

	 ต่อการประเมินระยะเริ่มต้นด้วย Glasgow coma scale, ขนาดของรูม่านตาและการตอบสนอง

	 ของรูม่านตาต่อแสงในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง
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B

viii

	 วารสารประสาทศัลยศาสตร์ฉบับน้ี มีบทความที่น่าสนใจจากคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์   เรื่อง กลุ่มอาการโพรงสมองตีบ

แคบ (slit ventricle syndrome)  และเรือ่งผลลัพธ์การรักษาภาวะหลอดเลอืด

สมองโป่งพองของหลอดเลือดแดงคาโรติดในส่วนโพรงเลือดด�ำคาเวอร์นัส

จากอุบัติเหตุ ด้วย Covered Stent ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง นอกจาก

น้ียังได้รับบทความจากศัลยแพทย์จากภูมิภาคศึกษาและวิจัยเรื่องความ

สัมพันธ์ของ intracranial hematoma, การเปลี่ยนแปลงของ lateral ven-

tricle ต่อการประเมินระยะเริ่มต้นด้วย Glasgow coma scale, ขนาดของรู

ม่านตาและการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 

และบทความปริทัศน์ที่น่าสนใจจากจิตแพทย์ซึ่งดูแลผู้ป่วยที่มีกล้ามเน้ือ

ใบหน้าอ่อนแรงเร่ืองภาวะบีบค้ันทางจิตใจในผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้า

ผิดรูปหลังการผ่าตัด (psychological distress in patients with postop-

erative facial palsy)

	 ส�ำหรับวารสารของราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์ในฉบับต่อไป ได้

รับบทความทั้งด้านการวิจัย บทความปริทัศน์ และรายงานผู้ป่วยตัวอย่างที่

น่าสนใจ ซึ่งกองบรรณาธิการได้รวบรวมและพิจารณาจัดตีพิมพ์ให้มากขึ้น

ทั้งจ�ำนวนเนื้อหาและความถี่ ดังที่จะได้แจ้งให้ทราบต่อไป 

บรรณาธิการ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช

	 กรรมการวารสาร

ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย
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ความสัมพันธ์ของ intracranial hematoma, การเปลี่ยนแปลง

ของ lateral ventricle ต่อการประเมินระยะเริ่มต้นด้วย 

Glasgow coma scale, ขนาดของรูม่านตาและการตอบสนอง

ของรูม่านตาต่อแสงในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง

Correlation Between Intracranial Hematoma, Lateral 

Ventricle Changes and the Initial Glasgow Coma Scale 

Assessment, Pupil Size, Pupillary Light Reaction in 

Traumatic Brain Injury 

รักเกียรติ ประสงค์ดี พ.บ.

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลบุรีรัมย์

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปริมาตรเลือดออกในกะโหลกศีรษะและการเปล่ียนแปลงของ 

lateral ventricle ต่อการประเมินระยะเริ่มต้นด้วย Glasgow coma scale (GCS), ขนาดของรูม่านตาและการตอบ

สนองของรูม่านตาต่อแสงในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง

	 วิธีการศึกษา:  เป็น retrospective study ศึกษาความสัมพันธ์ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ในปี พ.ศ. 2564 ได้รับการตรวจระยะเริ่มต้นด้วย GCS, ขนาดของรูม่านตาและการตอบสนอง

ของรูม่านตาต่อแสง การคำ�นวณปริมาตรเลือดออกในกะโหลกศีรษะและการเปลี่ยนแปลงของ lateral ventricle ได้

จากการคำ�นวณหา % lateral ventricle area ด้วยข้อมูลของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

	 ผลการศกึษา:  ผูป่้วยบาดเจ็บทางสมอง 246 รายเป็นผูช้าย 192 ราย (ร้อยละ 78) ผูห้ญิง 54 ราย (ร้อยละ 

22) ช่วงอายุ 51-60 ปี พบมากที่สุดมีจำ�นวน 56 ราย (ร้อยละ 22.8) อุบัติเหตุจากรถจักรยานยนตร์เป็นสาเหตุ

ที่พบมากที่สุด 117 ราย (ร้อยละ 47.6) พยาธิสภาพในสมองพบมากที่สุดคือ subdural hematoma 228 ราย 

(ร้อยละ 60.6)  การประเมนิผูป้ว่ยบาดเจบ็ทางสมองระยะเริม่ตน้ดว้ย GCS, ขนาดของรูมา่นตาและการตอบสนอง

ของรูม่านตาต่อแสง มีความสัมพันธ์ต่อปริมาตรเลือดออกในกะโหลกศีรษะและการปรับตัวของ lateral ventricle 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 

	 สรุป:  สามารถใช้ปริมาตรเลือดออกในกะโหลกศีรษะและการเปล่ียนแปลงของ lateral ventricle ตามการ

ประเมนิระยะเริม่ต้นด้วย GCS, ขนาดของรูมา่นตาและการตอบสนองของรมูา่นตาต่อแสงเป็นแนวทางสำ�หรับรักษา

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองได้

	 คำ�สำ�คัญ:	 เลอืดออกในกะโหลกศรีษะ, การเปลีย่นแปลงของ lateral ventricle, Glasgow coma scale, pupil
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บทนำ�

	 อุบตัเิหตุจราจรบนถนนในประเทศไทยปี พ.ศ. 2563, 

2564 และ 2565 (ข้อมูล ณ วันที่ 21 ก.ค. 2565) มีผู้

เสียชีวิต 15,748, 13,618 และ 8,035 รายตามล�ำดับ 

มีผู้บาดเจ็บ 1,014,521, 883,304 และ 492,887 

ตามล�ำดับ1 สถานการณ์จังหวัดบุรีรัมย์พบว่าข้อมูลจาก

เวชระเบยีนผูป่้วยในของโรงพยาบาลบุรีรมัย์มผีูป่้วยทีบ่าด

เจ็บทางสมองจากอุบัติเหตุการจราจรในปี พ.ศ. 2562, 

2563 และ 2564 เป็นจ�ำนวน 3,855 ราย, 3,567 

รายและ 3,548 รายตามล�ำดับ โดยผู้ประสบเหตุในปี

ดังกล่าวเป็นจ�ำนวน 15,544 ราย, 13,289 รายและ 

17,661 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 24.8, 26.8 และ 

20.0 ตามล�ำดับ การบาดเจ็บที่เกิดข้ึนมักจะส่งผลต่อ

หลายอวัยวะ การรักษาในเบือ้งต้นน้ันต้องด�ำเนินการตาม

หลักของ advanced traumatic life support (ATLS) การ

ตรวจประเมนิผูบ้าดเจ็บหลายอวัยวะสามารถท�ำได้โดยตรง 

เช่นการตรวจระบบทางเดินหายใจ การตรวจระบบหายใจ

หรือการตรวจประเมินระบบหัวใจ เป็นต้น บางคร้ังจะใช้

เคร่ืองมอืช่วยในการตรวจประเมนิเช่นเครือ่งอุลตราซาวน์ 

ในการท�ำ  focused assessment with sonography for 

trauma (FAST) มีเพียงการตรวจประเมินการท�ำงานของ

สมองเท่าน้ันที่ได้จากผลการประเมินทางอ้อมโดยการ

ตรวจ GCS, ขนาดของรูม่านตาและการตอบสนองของ

รูม่านตาต่อแสง การที่จะทราบพยาธิสภาพของสมองที่

เกิดขึ้นต้องใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เท่าน้ันซ่ึงพบ

ได้คือ epidural hematoma, subdural hematoma, sub 

arachnoid hemorrhage, intracerebral hemorrhage และ 

diffused axonal injury เมื่อเกิดการบาดเจ็บที่สมองแล้ว

Abstract

	 Objective:  To investigate the relationship between intracranial hematoma and lateral ventricle changes 

to initial Glasgow coma scale (GCS) assessment, pupil size and pupillary response to light in traumatic 

brain injury patients.

	 Methods:  A retrospective study studying the association in traumatic brain injury patients admit-

ted to Buriram hospital in 2021 underwent initial GCS assessment, pupil size and pupillary response 

to light with a calculation of intracranial hematoma volume, and changes in the lateral ventricle were 

obtained by calculating the %lateral ventricle area with data from brain computed tomography.

	 Results:  Of the 246 traumatic brain injuries, 192 were men (78%), and 54 were women 

(22%). The most common traumatic brain injury age range was 51-60 (22.8%). The most com-

mon cause of accidents and classification of brain injuries were motorcycle accidents, 117 cases 

(47.6%), and subdural hematoma, 228 cases (60.6%), respectively. In assessing traumatic brain 

injury patients with initial GCS assessment, pupil size and pupillary response to light were statistically 

related to intracranial hematoma volume and lateral ventricle adaptation (p-value < 0.001).

	 Conclusion:  Intracranial hematoma volume and lateral ventricle changes according to initial 

GCS assessment, pupil size and pupillary response to light could be guidelines for treating traumatic 

brain injury patients.

	 Keywords:  intracranial hematoma, lateral ventricle changes, Glasgow coma scale, pupil
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ร่างกายจะมีปฏิกิริยาต่อการเปลี่ยนแปลงความดันใน

กะโหลกศีรษะที่เพิ่มสูงขึ้น (intracranial pressure: ICP) 

ร่างกายจะมีการตอบสนองเพ่ือรักษาสภาพให้ความดัน

ในกะโหลกศีรษะกลับเข้าสู่ภาวะปกติ จากความสัมพันธ์

ของ cerebral perfusion pressure (CPP)= mean arte-

rial pressure (MAP) - intracranial pressure (ICP) ผล

จากการบาดเจ็บที่สมองจนเกิดภาวะ ICP สูงขึ้น สมองจะ

มีการตอบสนองเพื่อที่ต้องการคงสภาวะ CPP โดยการลด

น�้ำไขสันหลัง (cerebrospinal fluid: CSF) ส่งผลให้ lateral 

ventricle มปีริมาตรลดลง พร้อมกบัการเพ่ิมความดนัโลหติ

ให้สูงขึ้นเพื่อเพิ่ม MAP ค่า CPP ปกติอยู่ในช่วง 60-80 

mmHg โดยการวัดค่า ICP ที่ได้มาตรฐานต้องใส่เครื่อง

มือวัดในกะโหลกศีรษะ (invasive intracranial monitor) 

Sameer Z Al-Obaidi และคณะพบว่าความดันในกะโหลก

ศีรษะตั้งแต่ 15 mmHg มีผลต่อขนาด, ความเร็วของการ

ขยายตัว, ความเร็วของการหดตัวของรูม่านตา2 Chiara 

Robba และคณะ สามารถใช้ optic nerve sheath diameter 

(ONSD), neurological pupil index (NPI), pulsatility index 

(PI) และการประเมิน estimated ICP (eICP) ซึ่งเป็นวิธีที่

ไม่รุนแรงในการประเมนิ ICP โดยเปรียบเทยีบกบั invasive 

ICP monitoring ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง3 Theodoros 

Schizodimos และคณะ พบว่าการรักษาภาวะ ICP และ 

CPP ให้ปกติเป็นการป้องกันการบาดเจ็บต่อสมองและ

ระบบประสาทในส่วนอ่ืน ประกอบด้วยการรักษาโดยทัว่ไป

เร่ิมต้นด้วยการยกหัวสูง, ควบคุมไข้, ให้ยาแก้ปวดและ

ยานอนหลับแบบให้หลับลึกและการใช้ยา hyperosmolar 

therapy เช่น Mannitol หรือ hypertonic saline เป็นต้น 

การท�ำ  hyperventilation ควรใช้ในกรณีภาวะฉุกเฉินที่

จ�ำเป็น ถ้าได้ท�ำตามค�ำแนะน�ำแล้วพบว่ายงัไม่สามารถลด 

ICP ลงได้ก็แนะน�ำให้มีการใช้ยา Barbiturate ถ้ายังไม่ได้

ผลขั้นตอนสุดท้ายคือการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (de-

compressive craniectomy)4 การตรวจประเมินทางระบบ

ประสาทของผู้บาดเจ็บต้องอาศัยเครื่องมือต่าง ๆ แต่ก็ยัง

ไม่สามารถทราบถงึการเปล่ียนแปลงทีเ่กดิขึน้ภายในสมอง 

โดยเฉพาะอย่างยิง่การเปล่ียนแปลงของ GCS, ขนาดของรู

ม่านตาและการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงซึง่เป็นสิง่ที่

ตรวจประเมินได้อย่างรวดเร็ว ดังนั้นการหาความสัมพันธ์

ของ intracranial hematoma การเปลี่ยนแปลงของ lateral 

ventricle ต่อการประเมินระยะเร่ิมต้นด้วย GCS, ขนาด

ของรูม่านตาและการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงใน 

ผู้ป่วยบาดเจบ็ทางสมองจงึเป็นการบอกถงึการเปลีย่นแปลง 

พยาธิสรีรวิทยาของสมองต่อการบาดเจ็บ

วัตถุประสงค์

	 เพื่อหาความสัมพันธ์ของ intracranial hematoma, 

การเปล่ียนแปลงของ lateral ventricle ต่อการประเมิน

ระยะเริ่มต้นด้วย GCS, ขนาดของรูม่านตาและการตอบ

สนองของรูม่านตาต่อแสงในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง

วิธีวิจัย

	 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบ retrospective study 

กลุม่ตวัอย่างคอืผูป่้วยบาดเจ็บทางสมองทีเ่ข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ปี พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 246 คน ได้

รับการตรวจระยะเร่ิมต้นด้วย GCS, ขนาดของรูม่านตา

และการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงโดยการหาความ

สัมพันธ์ต่าง ๆ ใช้การตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงของ

ตาข้างที่ดีที่สุด จากนั้นส่งตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง เกณฑ์ในการคัดเข้าคือมีพยาธิสภาพ epidural 

hematoma, subdural hematoma และ   intracerebral 

hemorrhage เกณฑ์คัดออกมีพยาธิสภาพต่อไปน้ีเพียง

อย่างเดยีวคือ subarachnoid hemorrhage, intraventricular 

hemorrhage และ hydrocephalus การค�ำนวณปริมาตร

เลือดในกะโหลกศีรษะใช้โปรแกรม Microsoft Excel 

ก�ำหนดให้กรณีเป็น epidural hematoma หรือ subdural 

hematoma ใช้สูตร (ความกว้าง 5 ความยาว 5 ความ

หนา)/25,6 กรณีเป็น intracerebral hematoma ใช้สูตร 

0.524 5 ความกว้าง 5 ความยาว 5 ความหนา7 มีหน่วย

เป็นลูกบาศก์เซนติเมตร ทัง้นีไ้ม่ได้ค�ำนวณหาปรมิาตรของ 

intraventricular hemorrhage

	 เน่ืองจากพ้ืนที่ภายในกะโหลกศีรษะของผู ้ป ่วย

แต่ละรายมีความแตกต่างกันดังน้ันการเปรียบเทียบการ

เปลีย่นแปลงของ lateral ventricle จงึใช้พืน้ที่ lateral ven-

tricle ต่อพื้นที่ intracranial area ค�ำนวณด้วยโปรแกรม 

SketchandCalc® ทีต่�ำแหน่งภาพตดัขวางล�ำตัวของกระดูก 
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Sphenoid เป็นร้อยละเรียกว่า % lateral ventricle area  

ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1	 แสดงการหา % lateral ventricle area

	 หมายเหตุ พื้นที่หมายเลข 1 และ 2 คือพ้ืนที่ของ  

lateral ventricle พื้นที่หมายเลข 3 คือพ้ืนที่ของ 

fourth ventricle 
ตารางที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทางสมอง

Characteristic data	 No.	 Percent	 Mean ± SD

Sex	 246	 	 

	 Male	 192	 78	 

	 Female	 54	 22	 

Ages (yr.)	 	 	   50.1 ± 18.7

	 Male			   49.3 ± 18.3

	 Female	 	 	   59.2 ± 20.1

Age ranks (yr.)			  

	 0-10	 2	 0.8	 

	 11-20	 18	 7.3	 

	 21-30	 24	 9.8	 

	 31-40	 30	 12.2	 

	 41-50	 42	 17.1	 

	 51-60	 56	 22.8	 

	 61-70	 38	 15.4	 

	 71-80	 25	 10.2	 

	 81-90	 9	 3.7	 

	 > 91	 2	 0.8

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม statisti-

cal package for social sciences version 29.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) ข้อมูลตัวแปรที่สามารถวัดค่าได้

ต่อเน่ืองใช้ค่าเฉล่ีย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและร้อยละ 

ขอ้มูลการแจกแจงไมป่กต ิ(nonparametric statistics) ใช้ 

Kendall coefficient of concordance ก�ำหนดความแตก

ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติด้วย p-value < 0.05 และ 

confidence interval (CI)=95%  งานวิจัยนี้ได้ผ่านความ

เห็นชอบของคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลบุรีรัมย์

ผลการวิจัย

	 จากผลการศกึษามจี�ำนวนผูบ้าดเจ็บทางสมองทัง้สิน้ 

246 ราย เป็นผู้ชาย 192 ราย ผู้หญิง 54 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 78 และร้อยละ 22 ตามล�ำดับ มีอายุเฉลี่ย 50.1 

ปี ช่วงอายุผู้บาดเจ็บทางสมองพบมากที่สุดคือ 51-60 ปี 

รองลงมาคือ 41-50 ปี และ 61-70 ปี คิดเป็นร้อยละ 

22.8, 17.1 และ 15.4 ตามล�ำดับ สาเหตุของการบาด

เจ็บพบมากที่สุดคืออุบัติเหตุจากรถจักรยานยนตร์ 117 

ราย พลัดตกหกล้ม 62 รายและมีอาการชัก 17 ราย คิด

เป็นร้อยละ 47.6, 25.2 และ 6.9 ตามล�ำดบั พยาธสิภาพ

ทีเ่กดิในสมอง8 พบมากท่ีสดุคือ subdural hematoma 228 

ราย subarachnoid hemorrhage 66 ราย และ intrace-

rebral hemorrhage 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.6, 17.6 

และ 8.2 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1, รูปที่ 2, และรูปที่ 3) 

	 การประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองระยะเร่ิมต้น

ด้วย GCS, ขนาดของรูม่านตาทัง้ข้างขวา-ซ้ายและการตอบ

สนองของรูม่านตาต่อแสงมคีวามสมัพนัธ์ต่อปริมาตรเลือด

ออกในกะโหลกศีรษะและการปรับตัวของ lateral ventricle 

นอกจากน้ีพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรเลือดออก

ในกะโหลกศีรษะต่อการปรับตัวของ lateral ventricle อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีค่า p-value < 0.001  (ตารางที่ 2, 

ตารางที่ 3, และตารางที่ 4)
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รูปที่ 2  แผนภูมิแสดงสาเหตุของการได้รับบาดเจ็บทางสมอง

รูปที่ 3  แผนภูมิแสดงพยาธิสภาพการได้รับบาดเจ็บทางสมอง*

	 หมายเหตุ *ผู้ป่วยบางรายมีพยาธิสภาพในสมองร่วมหลายอย่าง

	 SDH=subdural hematoma, SAH=subarachnoid hemorrhage, ICH=intracerebral hemorrhage, CC=cerebral contu-

sion, EDH=epidural hemorrhage, BS=brainstem hemorrhage, IVH=intraventricular hemorrhage
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ตารางที่ 2  ข้อมูล initial Glasgow coma scale, intracranial hematoma และ %lateral ventricle area

Initial GCS	 No.	 Percent		 Intracranial Hematoma (cm3)		  %Lateral ventricle area

			   Mean	 SD	 95% CI	 Mean	 SD	 95% CI

2t	 39	 15.9	 90.4	 61.7	 (70.4,110.4)	 1.9	 1.5	 (1.4,2.4)
3t	 13	 5.3	 103.2	 62.4	 (65.5,141.0)	 1.9	 1.5	 (1.0,2.8)
4t	 3	 1.2	 81.0	 29.9	 (6.7,155.4)	 2.7	 3.1	 (-4.9,10.3)
5t	 12	 4.9	 95.3	 63.5	 (55.0,135.6)	 2.2	 1.5	 (1.2,3.1)
6t	 16	 6.5	 38.1	 45.5	 (13.8,62.4)	 1.9	 0.9	 (1.4,2.4)
7t	 4	 1.6	 19.8	 16.4	 (-6.3,46.0)	 2.4	 2.3	 (-1.2,6.0)
8	 4	 1.6	 29.6	 19.1	 (-0.8,60.1)	 1.2	 0.8	 (-0.2,2.5)
8t	 6	 2.4	 38.2	 44.8	 (-8.8,85.2)	 2.4	 2	 (0.3,4.4)
9	 3	 1.2	 70.2	 68.6	 (-100.2,240.6)	 4.9	 3.1	 (-2.9,12.7)
9t	 6	 2.4	 42.7	 23.3	 (18.3,67.2)	 4.4	 4.0	 (0.2,8.6)
10	 4	 1.6	 41.5	 8.6	 (27.9,55.2)	 4.4	 2.2	 (1.0,7.9)
10t	 6	 2.4	 34.2	 24.9	 (8.1,60.4)	 4.6	 2.9	 (1.5,7.7)
11	 2	 0.8	 20.9	 5.5	 (-28.3,70.2)	 5.8	 3.9	 (-29.5,41.0)
12	 8	 3.3	 12.0	 11.4	 (2.5,21.5)	 1.8	 1.2	 (0.8,2.8)
13	 12	 4.9	 21.4	 24.5	 (5.8,37.0)	 2.1	 1.1	 (1 .4,2.8)
14	 27	 11.0	 33.7	 34.4	 (20.1,47.3)	 2.9	 1.9	 (2.1,3.6)
15	 81	 32.9	 32.4	 41.0	 (23.3,41.4)	 3	 1.9	 (2.6,3.4)

หมายเหตุ t=endotracheal tube

ตารางที่ 3  ข้อมูล pupil-light reaction, intracranial hematoma และ %lateral ventricle area

Pupil-light	 No.	 Percent		 Intracranial hematoma (cm3)		 %Lateral ventricle area

reaction			   Mean	 SD	 95% CI	 Mean	 SD	 95% CI

React	 189	 76.8	 36.7	 40.1	 (31.0,42.5)	 2.9	 2	 (2.6,3.2)

Slightly react	 13	 5.3	 83.1	 1.4	 (1.2,2.8)	 2.0	 1.4	 (1.2,2.8)

Non react	 44	 17.9	 91.7	 67.5	 (71.1,112.2)	 1.8	 1.5	 (1.3,2.3)

ตารางที่ 4  ผล correlation coefficient

 Correlation coefficient	  Side	 Mean ranks	 Kendall’s W*	 df	 p-value

Initial GCS/hematoma volume	 	  1.32/1.68	 0.128	 1	 < 0.001
initial GCS/%lateral ventricle area	 	  1.85/1.15	 0.489	 1	 < 0.001
pupil-size/hematoma volume	 right	 1.12/1.88	 0.584	 1	 < 0.001
	 left	 1.13/1.87	 0.559	 1	 < 0.001
pupil-size/%lateral ventricle area	 right	 1.79/1.21	 0.333	 1	 < 0.001
	 left	 1.79/1.21	 0.343	 1	 < 0.001
pupil-light react/hematoma volume	 	  1.06/1.94	 0.785	 1	 < 0.001
pupil-light react/%lateral ventricle area	 	  1.29/1.71	 0.172	 1	 < 0.001

hematoma volume/%lateral ventricle area		  1.91/1.09	 0.661	 1	 < 0.001

หมายเหตุ * Kendall’s coefficient of concordance
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อภิปรายผลการวิจัย

	 การได้ทราบถึงความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติของการตรวจระยะเร่ิมต้นด้วย GCS, ขนาดของรู

ม่านตาและการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงต่อปริมาตร

เลือดออกในกะโหลกศีรษะและการเปล่ียนแปลงของ  

lateral ventricle เพื่อคงสภาพความดันในกะโหลกศีรษะ

ให้เหมาะสมจากพยาธิสภาพการบาดเจ็บทางสมองเป็น

สิ่งที่ส�ำคัญในการประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองด้วย

อาการแสดงที่ตรวจพบโดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่ไม่มี

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จากข้อมูลในรูปที่ 4 กลุ่ม

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองระดับ severe head injury ที่มี

คะแนนการประเมินระยะเริ่มต้นของ GCS ในช่วงคะแนน 

2t ถงึ 5t มแีนวโน้มค่าเฉล่ียปริมาตรเลือดออกในกะโหลก

ศรีษะมากกว่าในกลุ่มการประเมนิระยะเร่ิมต้นของ GCS ที่

มีค่าคะแนนระหว่าง 6t ถึง 8 ในกลุ่ม moderate และ mild 

head injury จะมีแนวโน้มค่าเฉลี่ยของปริมาตรเลือดออก

ในกะโหลกศีรษะต�่ำกว่า 50 ลบ.ซม. (ยกเว้น GCS=9) 

ดังน้ันการประเมนิโดยใช้คะแนนการประเมนิระยะเริม่ต้น

ของ GCS จะสามารถแสดงปริมาตรเลือดออกในกะโหลก

ศีรษะได้ชัดเจนกว่าการแบ่ง GCS เป็น 3 ระดับที่ใช้อยู่

ในปัจจุบันคือ mild, moderate และ severe head injury 

ในแง่การแปลผลการประเมินระยะเร่ิมต้นของ GCS เป็น

ปรมิาตรเลือดออกในกะโหลกศีรษะ จากความสมัพันธ์การ

ประเมนิระยะเร่ิมต้นของ GCS การเปลีย่นแปลงของ lateral 

ventricle สามารถใช้ %lateral ventricle area (ตารางที่ 

2) เป็นข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของพื้นที่ lateral ventricle 

เพื่อหาความสามารถในการปรับตัวของ lateral ventricle 

มาคาดการณ์วางแผนการรักษาภาวะความดันในกะโหลก

ศรีษะทีส่งูขีน้ได้ แนวโน้มของช่วงคะแนนการประเมนิระยะ

เริ่มต้นของ GCS ที่ 2t ถึง 8t, ช่วงคะแนน 9 ถึง 11 และ

ช่วงคะแนน 12 ถึง 15 มีแนวโน้มการปรับตัวของ lateral 

ventricle ที่ใกล้เคียงกัน ข้อสังเกตคือระดับคะแนนของ

รูปที่ 4  แผนภูมิแสดง initial GCS, hematoma volume และ %lateral ventricle area

หมายเหตุ  เส้นทึบแสดงการโยงค่าเฉลี่ยปริมาตรของ hematoma ในแต่ละการประเมินของ initial GCS

หมายเหตุ	 เส้นทึบแสดงการโยงค่าเฉลี่ยปริมาตรของ %lateral ventricle area ในแต่ละการประเมินการประเมินระยะ

เริ่มต้นของ GCS
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การประเมินระยะเริ่มต้นของ GCS=9 ไปยังระดับคะแนน

ของ GCS=8t มี %lateral ventricle area ลดลงจาก 

ร้อยละ 4.9 ไปยังร้อยละ 2.4 แสดงถึงการปรับตัวของ 

lateral ventricle ได้เป็นอย่างมาก เน่ืองจากว่าพยาธสิภาพ

ของการบาดเจบ็ทางสมองเกดิข้ึนหลายอย่างพร้อมกนัเช่น 

เลือดออกในกะโหลกศีรษะ, ภาวะสมองบวม, intraven-

tricular hemorrhage หรือ hydrocephalus เป็นต้น และ

จากการศึกษาพบว่าปริมาตรเลือดออกในกะโหลกศีรษะ

มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อการปรับ

ตัวของ lateral ventricle ดังนั้นการน�ำข้อมูลของ %lateral 

ventricle area ไปใช้ต้องใช้ร่วมกบัข้อมลูทีไ่ด้จากการตรวจ

อย่างอื่นประกอบกัน 

	 ความสมัพันธ์อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิระหว่างขนาด

ของรูม่านตาและการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงกับ

ปริมาตรเลือดที่ออกในกะโหลกศีรษะ การตอบสนองของ

รูม่านตาต่อแสงมีแนวโน้มช้าลงจาก reaction, slightly 

reaction และ non reaction ซึง่มคีวามสมัพันธ์กบัปริมาตร

ของ เลือดท่ีออกในกะโหลกศีรษะท่ีเพิ่มข้ึนและเป็นไปใน

แนวทางเดียวกันกับแนวโน้มของการเปล่ียนแปลงของ 

lateral ventricle โดย %lateral ventricle area ที่ลดลง 

(รูปที่ 5) การตรวจดังกล่าวเป็นผลจากการประมาณของ

ผู้ตรวจซึ่งการตรวจในแต่ละครั้งจะมีโอกาสผิดพลาดได้

แม้แต่คน ๆ เดียวกันเป็นผู้ตรวจก็ตาม ถ้าหากมีการใช้

เครือ่ง pupillometry จะช่วยให้การตรวจขนาดของรูม่านตา

และการตอบสนองของรูม่านตาต่อแสงมคีวามถกูต้องมาก

ยิ่งขึ้น 

รูปที่ 5  แผนภูมิแสดง pupil-light reaction, hematoma volume และ %lateral ventricle area

หมายเหตุ เส้นทึบแสดงการโยงค่าเฉลี่ยปริมาตรของ hematoma ในแต่ละการประเมินของ pupil-light reaction

หมายเหตุ เส้นทึบแสดงการโยงค่าเฉลี่ย %lateral ventricle area ในแต่ละการประเมินของ pupil-light reaction



59

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 2  July - December  2022

สรุปผลการวิจัย

	 ผู ้ป่วยบาดเจ็บทางสมองมีพยาธิสภาพตั้งแต่หนัง

ศีรษะ กะโหลกศีรษะ เน้ือสมองและหลอดเลือดภายใน

สมองได้รับการรักษาตามหลักของ ATLS ซึ่งการตรวจ

ทางระบบประสาทประกอบด้วยการประเมินระยะเร่ิมต้น

ด้วย GCS การตรวจขนาดของรูม่านตา ปฏิกิริยาการตอบ

สนองของรูม่านตาต่อแสงและมีการสืบค้นด้วยการตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพ่ิมเติม รักษาผู้ป่วย ณ ที่

เกิดเหตุหรือห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลชุมชนต้องอาศัย

ความรู้ทางด้านคลินิก งานวิจัยน้ีท�ำให้ทราบปริมาตร

ของเลือดออกในกะโหลกศีรษะและการเปล่ียนแปลงของ 

lateral ventricle ตามการประเมินระยะเริ่มต้นด้วย GCS, 

ขนาดของรูม่านตาและการตอบสนองของรูม่านตาต่อ

แสง ใช้ส�ำหรับรักษาผู้ป่วย ณ ที่เกิดเหตุหรือห้องฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาลชุมชน โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนที่

ไม่มีเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ท�ำให้ทราบถึงแนวโน้ม

การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นและช่วยในการตัดสินในให้การ

รักษาที่ถูกต้องได้อย่างทันท่วงที ข้อจ�ำกัดของการวิจัยคือ

การประเมนิระยะเร่ิมต้นด้วย GCS เช่น 8t ความหมายคือ

คะแนน GCS มีค่าตั้งแต่ 9 ถึง 12 คะแนน ดังนั้นความ

สัมพันธ์ของปริมาตรเลือดที่ออกในกะโหลกศีรษะกับการ

เปลี่ยนแปลงของ lateral ventricle อาจจะเปลี่ยนแปลงไป 

ข้อจ�ำกัดอีกอย่างคือไม่สามารถค�ำนวณหาปริมาตรเลือด

จากพยาธิสภาพ sub arachnoid hemorrhage ได้ดังน้ัน

พยาธิสภาพที่มี sub arachnoid hemorrhage ร่วมด้วยจะ

ส่งผลต่อการหาปริมาตรเลือดที่ออกในกะโหลกศีรษะ
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ผลลัพธ์การรักษาภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอด

เลือดแดงคาโรติดในส่วนโพรงเลือดดำ�คาเวอร์นัสจากอุบัติเหตุ 

ด้วย Covered Stent ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  ภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัติเหตุของหลอดเลือดแดงคาโรติดในส่วนโพรงเลือด

ด�ำคาเวอร์นัส (cavernous internal carotid artery traumatic pseudoaneurysms) พบได้ไม่บ่อย โดยการรักษามี

ทั้งการผ่าตัด และการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง แต่ยังไม่มีแนวทางการรักษาชัดเจน ปัจจุบันมีรายงาน

การรักษาด้วย covered stent แต่ข้อมูลยังจ�ำกัด การศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ และประสิทธิภาพ

ของการรักษาภาวะดังกล่าวด้วย covered stent ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง

	 ระเบียบวิธีวิจัย:  ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน และภาพทางรังสี ตั้งแต่ มีนาคม 2559 ถึง 

กุมภาพันธ์ 2564 ของผู้ป่วยจ�ำนวน 6 ราย ซึ่งได้รับการรักษาด้วยการใส่ covered stent ผ่านสายสวนหลอดเลือด

สมอง โดยผู้วิจัยได้วิเคราะห์ลักษณะอาการทางคลินิก ภาพทางรังสี และภาวะแทรกซ้อนของการรักษา

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยทั้งหมด 6 ราย, 5 รายมีสาเหตุจากอุบัติเหตุ และ 1 รายจากการผ่าตัด ซึ่งอายุเฉลี่ย 

31.1 ปี (พิสัย : 16 ถึง 56 ปี) ผู้ป่วยทุกรายมีพยาธิสภาพบริเวณหลอดเลือดแดงคาโรติดในส่วนโพรงเลือดด�ำคา

เวอร์นัส (cavernous segment of internal carotid artery) โดย 4 ราย (ร้อยละ 66.7) มีอาการแสดงคือ เลือด

ก�ำเดาไหลรุนแรง

	 หลอดเลือดสมองโป่งของผู้ป่วยทุกรายได้รับการปิดโดยสมบูรณ์ในการรักษาครั้งแรก ซ่ึงพบภาวะแทรกซ้อน

เลือดออกผิดปกติในผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 16.7) ในการติดตามหลังการรักษาที่เฉลี่ย 29.6  เดือนไม่พบการเกิด

ซ�้ำของหลอดเลือดสมองโป่งพอง

	 สรปุ:  จากการศกึษาพบว่าการรักษาภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือดแดงคาโรติด ในส่วนโพรง

เลือดด�ำคาเวอร์นัสจากอุบัติเหตุด้วย covered stent เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ และมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำ แต่อย่างไร

ก็ตามอาจต้องระวังในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บหลายระบบ หรือมีความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกผิดปกติ

	 ค�ำส�ำคัญ:  หลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัติเหตุ, covered stent

Corresponding Author:	 Dilok Tantongtip, Division of Neurosurgery, Department of Surgery, Thammasat University Hospital, 
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บทน�ำ

	 ภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือดแดง

คาโรติด ในส่วนโพรงเลือดด�ำคาเวอร์นัส (cavernous in-

ternal carotid artery pseudoaneurysm) เป็นภาวะที่พบ

ได้ไม่บ่อย สาเหตุที่พบเกิดได้จาก อุบัติเหตุ, การติดเชื้อ, 

หลอดเลือดอักเสบ และ จากการผ่าตัด1  โดยสาเหตุที่พบ

บ่อยที่สุดเกิดจากอุบัติเหตุ ซ่ึงภาวะดังกล่าวพบได้เพียง 

ร้อยละ 1 ของโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองทั้งหมด  แต่

เป็นภาวะที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 202 จาก

รายงานการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการวินิจฉัยที่ล่าช้าเพิ่ม

อัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพของผู้ป่วย  ผู้ป่วยส่วน

มากจะมอีาการแสดงคือเลือดก�ำเดาไหลรุนแรง (massive 

epistaxis) โดยมีประวตัิอบุัติเหตุบริเวณใบหน้าและศีรษะ

น�ำมาก่อน ร่วมกับมีฐานกะโหลกศีรษะแตกร้าว3

	 เน่ืองจากภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัตเิหตุ

ของหลอดเลือดแดงคาโรติดมีการฉีกขาดของผนังหลอด

เลือดแดง  ท�ำให้การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดหนีบหลอด

เลือดโป่งพอง (aneurysm clipping) ท�ำได้ยาก4 โดยเป้า

หมายการรักษาหลอดเลือดโป่งพองในสมองน้ันคือการ

แยกหลอดเลือดโป่งพองออกจากหลอดเลือดปกติ โดย

Clinical and Angiographic Outcomes of Covered Stent for Reconstruction of Cavernous 
Internal Carotid Artery Traumatic Pseudoaneurysms: A Single-Center Case Series

Gahn Duangprasert, M.D., FRCNST, Thanapum Kaewprasert, M.D., Asst.Prof.Dilok Tantongtip, M.D., FRCNST

Division of Neurosurgery, Department of Surgery, Thammasat University Hospital

Abstract

	 Background:  Pseudoaneurysms (PSAs) of the internal carotid artery (ICA) are an uncommon condition 
where treatment consensus is lacking despite substantial development in both surgical and endovascular 
treatment. The covered stent has been reported in the treatment of these conditions, however, data are 
limited. Here we report our experience in utilizing the covered stent for traumatic PSAs with its outcome.
	 Method:  We retrospectively reviewed patients from 2014 to 2021 with traumatic PSAs of the cavern-
ous segment of the internal carotid artery who were treated by endovascular procedures using the covered 
stent. The treatment’s safety and efficacy were evaluated by neurological symptoms and improvement, 
angiographic obliteration, and complications.
	 Result:  Of 6 patients, five had a history of head trauma and 1 case had an iatrogenic injury with 
31.1 mean age (range, 16 to 56 years). All had PSAs at a cavernous segment of the ICA. Four patients 
(66.7%) presented with massive epistaxis. All cases had immediate aneurysm obliteration in a single 
session and hemorrhagic complication was noted in 1 case (16.7%). There are no clinical or angiographic 
signs of aneurysm recurrence at a mean follow-up of 29.6 months.
	 Conclusion:  Endovascular treatment with covered stent graft placement for traumatic PSAs of cavernous 
internal carotid artery delivers favorable clinical and angiographic outcomes with a low rate of complication. 
Nevertheless, the covered stent should be used with caution especially in cases with multiple trauma to 
avoid hemorrhagic complications.

	 Keywords:  Pseudoaneurysm, traumatic aneurysm, covered stent, case series
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รักษาหลอดเลือดปกติไว้  ท�ำให้การรักษาปัจจุบันจึงแบ่ง

ได้เป็น deconstruction หรือ reconstruction technique 

ซึ่ง การรักษาด้วยวิธี deconstruction technique เป็นการ

อุดหลอดเลือดปกติ ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดสมองขาด

เลือดหลังท�ำหัตการได้5 ดังน้ันการรักษาอาจพิจารณา

เป็น reconstruction technique โดยการใช้ covered 

stent เน่ืองจากสามารถอุดรอยร่ัวบริเวณหลอดเลือด

โป่งพองร่วมกับรักษาหลอดแดงปกติได้ แต่เน่ืองจากการ

ศึกษาในปัจจุบันถึงผลลัพธ์ในการรักษาโดย covered 

stent ยังมีน้อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งยังไม่เคยมีการศึกษา

ในประเทศไทย การศึกษานี้จึงต้องการศึกษาผลลัพธ์และ

ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาภาวะหลอดเลือดสมอง

โป่งพองในส่วนโพรงเลือดด�ำคาเวอร์นัสจากอุบัติเหตุด้วย 

covered stent ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง โดยประเมนิ

จากอาการทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี 

ระเบียบวิธีวิจัย

	 หลังงานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยของสถาบันของผูวิ้จัย ผูวิ้จัยได้ศกึษาและ

เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วย 6 ราย ที่วินิจฉัยภาวะ

หลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัติเหตุของหลอดเลือด

แดงคาโรติด ตั้งแต่ มีนาคม 2559 ถึง กุมภาพันธ์ 2564 

และได้รับการรักษาด้วยการใส่ covered stent ผ่านสาย

สวนหลอดเลือดสมอง โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะของ

ผู้ป่วย (อายุ, เพศ, อาการแสดง), สาเหตุของหลอดเลือด

สมองโป่งพอง, ขนาดหลอดเลือดสมองโป่งพอง, จ�ำนวน 

stent ทีใ่ช้, ความสมบูรณ์ของการอุดส่วนทีโ่ป่งพอง, ภาวะ

แทรกซ้อนของการรักษา และข้อมูลของการตรวจติดตาม 

โดยประเมินจากอาการทางคลินิก และภาพถ่ายทางรังสี

ของหลอดเลือดสมองผู้ป่วย

เทคนิคการรักษา

	 ผูป่้วย หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูป่้วยได้ยนิยอม

ให้ท�ำการรกัษา หลังได้รบัทราบถงึข้อบ่งช้ี รายละเอียดการ

รักษา และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ 

	 ผูป่้วยทกุรายได้รับการรกัษาในห้องผ่าตัดทีม่ ีbiplane 

fluoroscope หลังการใส่ introducer sheath ขนาด 6 Fr. ที่

หลอดเลอืดแดงบรเิวณขาหนีบ (common femoral artery) 

และใช้ long introducer sheath (6 Fr.) ขึ้นไปวางบริเวณ

หลอดเลือดแดงคาโรติดส่วนคอ (common carotid ar-

tery) หลังจากนั้นใช้ guiding catheter ร่วมกับ guidewire 

ขนาด 0.035 นิ้ว เพื่อวางในหลอดเลือดแดงคาโรติดส่วน 

petrous segment หลังจากน้ัน ใช้ micro-guidewire ขนาด 

0.014 นิ้ว ร่วมกับ balloon-mounted stent เพื่อน�ำไปสู่

หลอดเลือดสมองส่วนปลาย โดยน�ำ micro-guidewire ไป

วางบริเวณต�ำแหน่ง distal middle cerebral artery (M2 

segment) เพือ่ความมัน่คงขณะน�ำ stent ขึน้ไปบริเวณรอย

โรค 

	 หลังการฉีดสารทึบรังสี เพื่อประเมินลักษณะพยาธิ

สภาพ ประกอบด้วย บริเวณ และขนาดของหลอดเลือด

สมองโป่งพอง หากประเมินแล้วว่าสามารถวาง covered 

stent ได้ ซึง่พิจารณาจากต�ำแหน่งของรอยโรคโดยรอยโรค

บริเวณ horizontal segment มีลักษณะไม่คดเคี้ยว ท�ำให้

สามารถวาง covered stent ได้ไม่ยากนัก หากต�ำแหน่ง

รอยโรคอยู่บริเวณ anterior genu ของ cavernous seg-

ment อาจมีปัญหาในการวาง covered stent เนื่องจากมี

ลักษณะหลอดเลือดคดเคี้ยวมาก หลังจากน้ันจะมีการให้

ยาต้านเกล็ดเลือดแก่ผู้ป่วยผ่านทางสายให้อาหาร (na-

sogastric หรือ orogastric tube หากผู้ป่วยมีการแตกของ

ฐานกะโหลก) โดยประกอบด้วยยา Aspirin ขนาด 325 

มก. จ�ำนวน 2 เม็ด และยา Clopidogrel ขนาด 75 มก. 

จ�ำนวน 2 เม็ด หลังจากนั้นจะเป็นการวาง covered stent 

graft ซึ่งขนาด และความยาว ขึ้นอยู่กับขนาดรอยรั่ว และ

ความคดเคี้ยวของหลอดเลือดแดงคาโรติด โดยขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางของ covered stent  มีตั้งแต่ 3.5 ถึง 5.5 

มิลลิเมตร (Graft master stent, Abbott, USA) ซึ่งจะวาง 

covered stent ให้เลยจากรอยร่ัวทัง้ฝ่ังส่วนต้น (proximal) 

และส่วนปลาย (distal) อย่างน้อย 0.5 เซนติเมตร และ
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ควรหลีกเลี่ยงการวางบริเวณต�ำแหน่งที่เป็นรอยโค้งของ

หลอดเลือดเพ่ือลดโอกาสการเกดิการร่ัวด้านข้างของ stent 

(endoleak)

	 หลังการวาง covered stent ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม 

จะท�ำการปล่อย stent โดยการขยายขนาดของบอลลูน 

(balloon inflation) เพื่อให้ covered stent กางออก และ

แนบกับผนังของหลอดเลือดไม่ให้เกิดการรั่ว (endoleak) 

หลงัจากน้ันจึงฉีดสหีลอดเลือดสมองเพ่ือประเมนิว่าอุดรอย

รั่วได้สมบูรณ์หรือไม่ หากมีการรั่วอยู่ อาจพิจารณาขยาย

ขนาดบอลลูนเพ่ิมเติม หรืออาจจ�ำเป็นต้องวาง covered 

stent ตัวที่สอง

ผลการศึกษา

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัตเิหตขุอง

หลอดเลือดแดงคาโรติดจ�ำนวน 6 ราย อายุเฉลี่ย 31.1 ปี 

(พิสัย : 16 ถึง 56 ปี) เป็นเพศชาย 3 ราย (ร้อยละ 50) 

สาเหตุที่พบเป็นอุบัติเหตุที่ศีรษะจ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 

83.3) โดย 1 รายเกิดหลังจากการผ่าตัดส่องกล้องทาง

จมกู (endoscopic transphenoidal surgery) ผูป่้วยทกุราย

พบพยาธิสภาพบริเวณ cavernous segment ของหลอด

เลือดแดงคาโรติด หรือ C4 อ้างอิงตาม Bouthillier clas-

sification6 ผู้ป่วย 4 จาก 6 ราย (ร้อยละ 66.7) มีอาการ

แสดงคือ เลือดก�ำเดาไหลรุนแรง (massive epistaxis) 

เน่ืองจากมีฐานกะโหลกแตกร่วมด้วย ระยะเวลาหลังเกิด

อุบัติเหตุจนถึงอาการแสดงโดยเฉลี่ย 23 วัน (พิสัย : 11 

ถึง 90 วัน)

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยการใส่ covered 

stent ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง และมีอัตราการอุด

รอยรั่วของหลอดเลือดสมองโป่งพองได้สมบูรณ์ (ร้อยละ 

100) โดย 5 ราย (ร้อยละ 83.3) มผีลการรักษาทีดี่ (mRS 

0-2) ไม่พบอาการผิดปกติจากการใส่ covered stent ไม่

พบภาวะแทรกซ้อน และจากการตรวจติดตามพบว่าไม่มี

การเกิดหลอดเลือดสมองโป่งพองซ�้ำ และไม่มีหลอดเลือด

แดงคาโรติดตีบตัน (in-stent thrombosis) หรือ ภาวะทีย่งั

มกีารไหลเวียนเลือดเข้าสูห่ลอดเลือดโป่งพอง (endoleak) 

หลังการใส่ covered stent ดังแสดงในตารางที่ 1

ภาวะแทรกซ้อน

	 พบผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 16.7) มีภาวะแทรกซ้อน

ของการเกิดเลือดออกผิดปกติ ผู้ป่วยรายน้ี (ผู้ป่วยล�ำดับ

ที่ 6) พบภาวะเลือดออกในสมอง (intracerebral hemor-

rhage) ขณะท�ำการรักษา โดยพบลักษณะมกีารร่ัวของสาร

ทึบรังสีขณะฉีดสีหลอดเลือดสมอง (contrast extravasa-

tion) หลังการใส่ covered stent ร่วมกับตรวจร่างกายพบ

หนังศรีษะบริเวณทีม่กีารผ่าตดัน�ำกะโหลกศรีษะออก (De-

compressive craniectomy) ก่อนหน้ามีลักษณะโป่งตึงขึ้น

เน่ืองจากภาวะสมองบวมเฉยีบพลัน ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดั

ฉุกเฉินหลังการให้การให้เกล็ดเลือด เพื่อระบายความดัน

ในกะโหลกศรีษะ และระบายก้อนเลอืดในเนือ้สมอง (Clot 

evacuation)

ตัวอย่างผู้ป่วย

ตัวอย่างผู้ป่วย (ล�ำดับที่ 5)

	 ผู ้ป่วยหญิงไทย อายุ 56 ปี ประสบอุบัติเหตุรถ

จักรยานยนต์ล้ม มีการบาดเจ็บที่ศีรษะ และตรวจพบ

ฐานกะโหลกร้าว (รูปที่ 1A)ไม่มีอาการผิดปกติของระบบ

ประสาท และไม่พบน�ำ้ไขสนัหลังร่ัวทางจมกู หลังอุบัติเหตุ 

20 วัน ผูป่้วยมอีาการเลือดก�ำเดาไหลรุนแรง และได้เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล เบื้องต้นได้มีการหยุดเลือดด้วย

การท�ำ nasal packing และให้สารประกอบทางเลือด จาก

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ฉีดสีหลอดเลือดสมองพบ 

หลอดเลือดสมองโป่งพองบริเวณหลอดเลือดแดงคาโรติด 

ข้างขวา ยื่นเข้ามาในโพรง sphenoid sinus (รูปที่ 1B และ 

C) และได้เลือกการรักษาเป็นการใส่ covered stent ผ่าน

สายสวนหลอดเลือดสมอง 
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รูปที่ 1	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (A) พบการแตกร้าวของฐานกะโหลกบริเวณ sphenoid และ ethmoid sinus. (B และ 

C) พบหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือดแดงคาโรติดข้างขวา ยื่นเข้ามาบริเวณ sphenoid sinus (ลูกศรสีดำ�) ใน

มุมมองด้านข้าง และด้านหน้า ตามลำ�ดับ

	 (D และ E) ภาพฉีดสีหลอดเลือดสมองของหลอดเลือดแดงคาโรติดข้างขวาในมุมมองจากด้านหน้า พบมีการร่ัวของ

หลอดเลือด (ลูกศรสีดำ�) และรอยรั่วหายไปหลังการใส่ covered stent. (F และ G) ภาพฉีดสีหลอดเลือดสมองของหลอด

เลือดแดงคาโรติดข้างขวาในมุมมองจากด้านข้าง พบมีการรั่วของหลอดเลือด (ลูกศรสีดำ�) และรอยรั่วหายไปหลังการใส่ 

covered stent

	 (H และ I) การตรวจติดตามด้วยภาพรังสีการฉีดสีหลอดเลือดสมองที่ 6 เดือนหลังการรักษา พบหลอดเลือดแดงคาโร

ติดปกติ ไม่มีการเกิดซ้ำ�ของหลอดเลือดโป่งพอง และไม่พบการตีบตันของหลอดเลือดสมอง
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	 ภาพรงัสกีารฉีดสหีลอดเลือดสมอง พบรอยร่ัวหลอด

เลือดสมองโป่งพองบริเวณ anterior genu ของ cavernous 

segment ของหลอดเลือดแดงคาโรติด และถูกปิดอย่าง

สมบูรณ์โดยการใส่ covered stent (รูปที่ 1D ถึง G) และ

จากการตรวจติดตามที่ 6 เดือน ไม่พบการเกิดซ�้ำของ

หลอดเลือดสมองโป่งพอง รวมถึงไม่พบการตีบตัน หรือ

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา (รูปที่ 1H และ I)

	 หลังการรกัษา 1 ปี ได้มกีารตรวจตดิตามด้วย com-

puted tomography angiography (CTA) ซึ่งแสดงต�ำแหน่ง

เหมาะสมของ covered stent ใน cavernous segment ของ

หลอดเลือดแดงคาโรติด และไม่พบการตีบตนั หรอืรอยรัว่

ของรอยโรคเดิม (รูปที่ 2A ถึง D)

รูปที่ 2	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองร่วมกับการฉีดสีหลอดเลือดสมอง (A-C) แสดงตำ�แหน่งของ covered stent ใน  

cavernous segment ของหลอดเลือดแดงคาโรติดด้านขวา จากภาพมุมมองด้านบน ด้านหน้า และด้านข้าง ตามลำ�ดับ 

โดยไมพ่บลักษณะรอยร่ัว หรือการตีบตนัของหลอดเลอืดแดงคาโรติด รวมถงึ (D) ภาพ 3 มติิ แสดงลกัษณะของ covered 

stent (ลูกศรสีดำ�) ใน cavernous segment ของหลอดเลือดแดงคาโรติด โดยไม่เกินระดับของ anterior clinoid process 

(ดอกจัน)

วิจารณ์

	 จากการศึกษาน้ีพบว่าการใช้ covered stent เพื่อ

รักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัติเหตุของหลอด

เลือดแดงคาโรติดในส่วนโพรงเลือดด�ำคาเวอร์นัสมี

ประสทิธภิาพดี สามารถปิดรอยโรคได้สมบูรณ์ และมภีาวะ

แทรกซ้อนต�่ำ รวมถึงผลลัพธ์การรักษาดี (mRS 0-2) ที่

การตรวจติดตามในระยะยาว พิจารณาประกอบกับการ

ศึกษาในอดีตที่ผ่านมา7-12 ท�ำให้การรักษาด้วย covered 

stent เป็นหนึ่งในทางเลือกการรักษาของภาวะดังกล่าว

	 ภาวะหลอดเลือดสมองโป่งพองจากอุบัติเหตุของ
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หลอดเลือดแดงคาโรติด ในส่วนโพรงเลือดด�ำคาเวอร์นัส

เกิดการฉีกของผนังหลอดเลือดและมีเลือดเซาะเข้าไปใน

ระหว่างช้ัน tunica media และ tunica adventitia ของ

ผนังหลอดเลือดแดงคาโรติด (pseudoaneurysm) หลัง

จากนั้นมีการฉีกขาดของชั้น tunica adventitia ท�ำให้เกิด

เลือดออกในสมอง หรืออาจท�ำให้เลือดก�ำเดาไหลอย่าง

รุนแรง (massive epistaxis) ในกรณทีีพ่บการแตกร้าวของ

ฐานกะโหลกร่วมด้วย (skull base fracture) สาเหตุส่วน

มากเกิดจากอุบัติเหตุได้ทั้งแบบ blunt และ penetrating 

injury หรืออาจเกิดจาก iatrogenic injury เช่น การผ่าตัด 

endoscopic endonasal surgery และมีการบาดเจ็บของ 

cavernous segment ของหลอดเลือดแดงคาโรติดได้1 แม้

ภาวะดังกล่าวพบได้ไม่บ่อย เพียงร้อยละ 1 ของโรคหลอด

เลือดสมองโป่งพองทั้งหมด แต่เป็นภาวะที่อันตราย และ

เกิดอาการรุนแรงถึงการเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 202 หรือสูง

ถึงร้อยละ 50 หากไม่ได้รับการรักษา13,14 ท�ำให้การรักษา

ถอืเป็นภาวะเร่งด่วน และต้องมวิีธกีารรักษาอย่างเหมาะสม

	 เป้าหมายของการรักษา คือ การแยกส่วนของหลอด

เลือดโป่งพองออกจากหลอดเลือดปกติ โดยที่รักษาหลอด

เลือดปกตไิว้ แต่เน่ืองจากหลอดเลอืดโป่งพองจากอุบัติเหตุ

ซึ่งเป็น pseudoaneurysm ไม่มีผนังปกติเหมือนโรคหลอด

เลือดสมองโป่งพองทัว่ไป ท�ำให้เป็นข้อจ�ำกดัของการผ่าตัด

หนบีหลอดเลือดโป่งพอง รวมถงึต�ำแหน่ง cavernous seg-

ment ICA เป็นบริเวณทีผ่่าตดัเข้าได้ยาก มคีวามเสีย่งสงูต่อ

ความพิการ และการบาดเจ็บของเส้นประสาทสมอง

	 การรักษาจึงแบ่งได้เป็น deconstuction หรือ re-

construction technique โดยการเลือก deconstruction 

technique เป็นการอุดหลอดเลือดปกติ ซึง่มคีวามเสีย่งต่อ

การเกิดสมองขาดเลือดถึงร้อยละ 5 ถึง 2215,16 แม้ผ่าน

การตรวจด้วย balloon test occlusion การเลือกวิธีการ

ผ่าตัดเพื่ออุดหลอดเลือดแดงคาโรติด (trapping)17 จึงมัก

ต้องการผ่าตัดต่อหลอดเลือดเพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียงสมอง 

(revascularization surgery)18-20 อย่างไรก็ตาม ในช่วง

แรกของการเกิดอุบัติเหตุ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง

บวม อาจะท�ำให้เพิ่มความยากต่อการผ่าตัด หรืออาจส่ง

ผลต่อความคงอยู่ของหลอดเลือดสมองส่วนที่ถูกตัดต่อ 

(bypass patency) ได้ ดังนั้นเป้าหมายหลักของการรักษา

อาจพิจารณาเป็นการรกัษาด้วย reconstruction technique 

เพือ่รกัษาหลอดเลือดสมองปกติ และลดความเสีย่งของการ

เกิดสมองขาดเลือด

การรักษาด้วย covered stent

	 การรักษาด้วย reconstruction technique มกีารรักษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือดเป็นหลัก (endovascular treat-

ment) ซึ่งมีการรายงานด้วยการใช้ขดลวด ร่วมกับตาข่าย

โลหะ (stent-assisted coiling embolization) แต่เน่ืองจาก 

pseudoaneurysm ไม่มีลักษณะของผนังหลอดเลือดปกติ 

(true wall) ท�ำให้เกดิการทะลุของขดลวดออกไปนอกผนัง

หลอดเลือดโป่งพอง และอาจท�ำให้หลอดเลือดสมองโป่ง

พองแตกได้21-24 เป็นที่มาของการเร่ิมใช้ covered stent 

graft ในการรกัษาด้วย reconstruction technique เน่ืองจาก

สามารถปิดรอยร่ัวของผนังหลอดเลือดได้ และยังเก็บ

รักษาหลอดเลือดแดงคาโรติดส่วนปกติได้เช่นกัน12,25-30 

รวมถึงข้อดีคือ สามารถปิดรอยรั่วได้ทันที มีความแม่นย�ำ

ของต�ำแหน่งการวางอุปกรณ์ และสามารถท�ำได้อย่าง

รวดเร็ว อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดของการใช้ covered stent 

ได้แก่ covered stent มีลักษณะค่อนข้างแข็ง ไม่ยืดหยุ่น 

เน่ืองจากองค์ประกอบของอุปกรณ์มีทั้งส่วนของ stent, 

PTFE (Polytetraflouroethylene) graft และบอลลูน ซึง่ท�ำให้

ยากต่อการใส่ในหลอดเลือด โดยเฉพาะกรณทีีห่ลอดเลอืด

มคีวามคดเคีย้ว หรอืหลอดเลอืดสมองบริเวณฐานกะโหลก

ซึ่งหลอดเลือดไม่สามารถยืดตาม covered stent ได้ หรือ

ลักษณะหลอดเลือดแข็งในผู้สูงอายุ

	 มีการพัฒนา covered stent ให้มีลักษณะยืดหยุ่น 

เพ่ือให้เหมาะกบัการใส่ในหลอดเลือดสมองมากขึน้ (Willis 

covered stent) ซึ่งได้ผลลัพธ์การรักษาที่ดีเช่นกัน28,31-33 

อย่างไรก็ตามข้อมูลยังจ�ำกัด และยังขาดการติดตามใน

ระยะยาว ท�ำให้ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบกับ covered 

stent graft เนื่องจาก Willis covered stent ยังไม่มีใช้ใน

ประเทศไทย ปัจจุบันจึงใช้เป็น covered stent ที่ออกแบบ

มาส�ำหรับ coronary artery 

ภาวะแทรกซ้อนของการรักษาด้วย covered stent

	 ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนของการใส่ covered stent 
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ได้แก่ การเกิดหลอดเลือดอุดตัน (stent occlusion) หรือ

เกิดลิ่มเลือดบริเวณตาข่ายโลหะ (in-stent thrombosis) 

พบได้ร้อยละ 0 ถึง 528,32 ซ่ึงอาจเกิดจากการได้รับยา

ต้านเกล็ดเลือดไม่เพียงพอ หรือผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยา

ดังกล่าว และต้องอาศัยการติดตามในระยะยาว เนื่องจาก 

covered stent มีความเป็นรูพรุน (porosity) ร้อยละ 0 

ท�ำให้อาจเกดิปัญหาการอุดตันของแขนงหลอดเลือดส�ำคญั

ของหลอดเลอืดแดงคาโรตดิได้ แต่เน่ืองจากการใส่บริเวณ 

ICA segment C1-4 มักไม่มี vital perforators รวมถึงมี

หลอดเลือด collateral vessels จ�ำนวนมาก ท�ำให้ยงัไม่พบ

ปัญหาของการอุดตันหลอดเลือดแขนงต่างๆ28,31 แต่ต้อง

ระมัดระวังในการใส่ covered stent บริเวณ ophthalmic 

หรือ communicating segment เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อ

การอุดตันของหลอดเลือดแดงแขนงของหลอดเลือดแดง 

คาโรตดิ ได้แก่ ophthalmic artery, posterior communicat-

ing artery และ anterior choroidal artery)

	 นอกจากน้ีภาวะแทรกซ้อนของการเกิดเลือดออก

ปกติ เช่น เลือดออกในสมอง รวมถึงการบาดเจ็บบริเวณ

อื่นเป็นเรื่องที่ต้องพิจารณา เนื่องจากผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้

รับยาต้านเกล็ดเลือด ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดเลือด

ออก ในการศึกษานี้ผู้วิจัยพบผู้ป่วย 1 รายที่เกิดเลือดออก

ในสมองขยายขนาดขึน้หลังการได้รับยาต้านเกลด็เลอืด ซ่ึง

ผู้ป่วยรายนี้มี cerebral contusion บริเวณสมองส่วนหน้า

จากอุบัติเหตุก่อนใส่ covered stent 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยคิด

ว่ารอยโรค เช่น cerebral contusion หรือการมีเลือดออก

ในสมอง อาจเป็นความเสี่ยงของการให้ยาต้านเกล็ดเลือด

ได้ โดยยังไม่พบข้อมดัูงกล่าวในฐานข้อมลูจากการทบทวน

วรรณกรรม อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อจ�ำกัดของสถาบัน

ของผู้วิจัย ท�ำให้ไม่มีการตรวจการท�ำงานของเกล็ดเลือด

หลังการให้ยาต้านเกล็ดเลือด

การรักษาด้วย flow-diverting stent

	  ในปัจจุบันเริม่มกีารรายงานถงึการใช้ flow-diverting 

stent    ส�ำหรับการรักษาโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองจาก

อุบัติเหตุของหลอดเลือดแดงคาโรติด34,35 แต่เนื่องจากยัง

มีข้อจ�ำกัด คือ ไม่สามารถปิดรอยรั่วของหลอดเลือดสมอง

โป่งพองได้ในทันที ท�ำให้ยังมีความเสี่ยงของหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกในช่วงทีห่ลอดเลอืดสมองโป่งพองยงัไม่

ปิด นอกจากนี้ flow-diverting stent ยังมีราคาที่สูงอยู่ใน

ปัจจุบัน

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง เก็บข้อมูลใน

สถาบันเดียว และจ�ำกัดเรื่องจ�ำนวนผู้ป่วยที่ยังมีจ�ำนวนไม่

มาก เนื่องจากเป็นภาวะที่พบได้น้อย รวมถึงยังขาดข้อมูล

ของการตรวจติดตามในระยะยาว

สรุป

	 จากการศึกษาพบว่าการรักษาหลอดเลือดสมองโป่ง

พองจากอุบัตเิหตขุองหลอดเลอืดแดงคาโรติดในส่วนโพรง

เลือดด�ำคาเวอร์นัสด้วย covered stent เป็นการรักษาที่มี

ประสทิธภิาพในการปิดรอยรัว่ของผนังหลอดเลอืด อย่างไร

ก็ตามควรพิจารณาและระมัดระวังในกรณีท่ีมีความเสี่ยง

ของการเกิดเลือดออกผิดปกติ

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Magge D, Farber A, Vladimir F, Woodson J, Col-
lins K, Shaw P, et al. Diagnosis and management 
of traumatic pseudoaneurysm of the carotid artery: 
case report and review of the literature. Vascular. 
2008;16(6):350-5

	 2.	 Zheng Y, Lu Z, Shen J, Xu F. Intracranial Pseudoa-
neurysms: Evaluation and Management. Frontiers in 
neurology. 2020;11:582-

	 3.	 Chen G, Li J, Xu G, Qin S, Gong J, Yang M, et al. 
Diagnosis and treatment of traumatic internal carotid 
artery pseudoaneurysm primarily manifested by re-
peated epistaxis. Turk Neurosurg. 2013;23(6):716-
20	

	 4.	 Aljuboori Z, Meyer K, Ding D, James R. Endovascu-
lar Treatment of a Traumatic Middle Cerebral Artery 
Pseudoaneurysm with the Pipeline Flex Embolization 
Device. World neurosurgery. 2020;133:201-4

	 5.	 Turfe ZA, Brinjikji W, Murad MH, Lanzino G, Cloft 
HJ, Kallmes DF. Endovascular coiling versus parent 
artery occlusion for treatment of cavernous carotid 



69

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 2  July - December  2022

aneurysms: a meta-analysis. J Neurointerv Surg. 
2015;7(4):250-5.

	 6.	 Bouthillier A, van Loveren H, Keller JT. Segments of 
the internal carotid artery: a new classification. Neu-
rosurgery. 1996;38 3:425-32; discussion 32-3.

	 7.	 Fusonie GE, Edwards JD, Reed AB. Covered stent 
exclusion of blunt traumatic carotid artery pseudoa-
neurysm: case report and review of the literature. Ann 
Vasc Surg. 2004;18(3):376-9.

	 8.	 Kubaska SM, 3rd, Greenberg RK, Clair D, Barber G, 
Srivastava SD, Green RM, et al. Internal carotid artery 
pseudoaneurysms: treatment with the Wallgraft en-
doprosthesis. J Endovasc Ther. 2003;10(2):182-9.

	 9.	 Pai B, Limaye U, Varma R. Endovascular management 
of a refractory traumatic aneurysm of the internal 
carotid artery using a covered stent graft. Neurology 
India. 2008;56(4):488-500.

	10.	 Redekop G, Marotta T, Weill A. Treatment of traumatic 
aneurysms and arteriovenous fistulas of the skull 
base by using endovascular stents. J Neurosurg. 
2001;95(3):412-9.

	11.	 Spanos K, Karathanos C, Stamoulis K, Giannoukas AD. 
Endovascular treatment of traumatic internal carotid 
artery pseudoaneurysm. Injury. 2016;47(2):307-
12.

	12.	 Wang K, Peng XX, Liu AF, Zhang YY, Lv J, Xiang L, 
et al. Covered Stenting Is an Effective Option for 
Traumatic Carotid Pseudoaneurysm with Promis-
ing Long-Term Outcome. J Korean Neurosurg Soc. 
2020;63(5):590-7.

	13.	 Larson PS, Reisner A, Morassutti DJ, Abdulhadi B, 
Harpring JE. Traumatic intracranial aneurysms. Neu-
rosurg Focus. 2000;8(1):e4.

	14.	 Horiuchi T, Nakagawa F, Miyatake M, Iwashita T, 
Tanaka Y, Hongo K. Traumatic middle cerebral artery 
aneurysm: case report and review of the literature. 
Neurosurg Rev. 2007;30(3):263-7; discussion 7.

	15.	 Eckert B, Thie A, Carvajal M, Groden C, Zeumer H. 
Predicting hemodynamic ischemia by transcranial 
Doppler monitoring during therapeutic balloon occlu-
sion of the internal carotid artery. American Journal 
of Neuroradiology. 1998;19(3):577.

	16.	 Origitano TC, al-Mefty O, Leonetti JP, DeMonte F, 
Reichman OH. Vascular considerations and com-

plications in cranial base surgery. Neurosurgery. 
1994;35(3):351-62; discussion 62-3.

	17.	 Garg K, Gurjar HK, Singh PK, Singh M, Chandra PS, 
Sharma BS. Internal Carotid Artery Aneurysms Pre-
senting with Epistaxis - Our Experience and Review 
of Literature. Turk Neurosurg. 2016;26(3):357-63.

	18.	 Cikla U, Li Y, Hernandez-Duran S, Kozan A, Baskaya 
MK. Treatment of Supraclinoid Internal Carotid Artery 
Iatrogenic Pseudoaneurym with Extracranial-to- In-
tracranial Bypass and Trapping: Demonstration of 
Technique with Video Presentation. Turk Neurosurg. 
2015;25(2):305-9.

	19.	 Rangel-Castilla L, McDougall CG, Spetzler RF, Nakaji 
P. Urgent cerebral revascularization bypass surgery 
for iatrogenic skull base internal carotid artery injury. 
Neurosurgery. 2014;10 Suppl 4:640-7; discussion 
7-8.

	20.	 Kankane VK, Warade AG, Misra BK. Extracranial-intra-
cranial high-flow bypass for post-traumatic cavernous 
carotid pseudo-aneurysm presenting with epistaxis: 
Case report. Neurol India. 2019;67(2):485-90.

	21.	 Ahn JY, Han IB, Kim TG, Yoon PH, Lee YJ, Lee 
BH, et al. Endovascular treatment of intracranial 
vertebral artery dissections with stent placement 
or stent-assisted coiling. AJNR Am J Neuroradiol. 
2006;27(7):1514-20.

	22.	 Bush RL, Lin PH, Dodson TF, Dion JE, Lumsden AB. 
Endoluminal stent placement and coil embolization for 
the management of carotid artery pseudoaneurysms. 
J Endovasc Ther. 2001;8(1):53-61.

	23.	 Chow MW, Chan DT, Boet R, Poon WS, Sung JK, 
Yu SC. Extrusion of a coil from the internal carotid 
artery through the middle ear. Hong Kong Med J. 
2004;10(3):215-6.

	24.	 Zhuang Q, Buckman CR, Harrigan MR. Coil extru-
sion after endovascular treatment: Case illustration. 
Journal of Neurosurgery JNS. 2007;106(3):512.

	25.	 Alexander MJ, Smith TP, Tucci DL. Treatment of an 
iatrogenic petrous carotid artery pseudoaneurysm 
with a Symbiot covered stent: technical case report. 
Neurosurgery. 2002;50(3):658-62.

	26.	 Celil G, Engin D, Orhan G, Barbaros C, Hakan K, Adil 
E. Intractable epistaxis related to cavernous carotid 
artery pseudoaneurysm: treatment of a case with cov-



70

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  2565

ered stent. Auris Nasus Larynx. 2004;31(3):275-8.
	27.	 Kim BM, Jeon P, Kim DJ, Kim DI, Suh SH, Park KY. 

Jostent covered stent placement for emergency 
reconstruction of a ruptured internal carotid artery 
during or after transsphenoidal surgery. J Neurosurg. 
2015;122(5):1223-8.

	28.	 Li MH, Li YD, Gao BL, Fang C, Luo QY, Cheng YS, 
et al. A new covered stent designed for intracranial 
vasculature: application in the management of pseu-
doaneurysms of the cranial internal carotid artery. 
AJNR Am J Neuroradiol. 2007;28(8):1579-85.

	29.	 Maras D, Lioupis C, Magoufis G, Tsamopoulos N, 
Moulakakis K, Andrikopoulos V. Covered stent-graft 
treatment of traumatic internal carotid artery pseu-
doaneurysms: a review. Cardiovasc Intervent Radiol. 
2006;29(6):958-68.

	30.	 Van Nieuwenhove Y, Van den Brande P, van Tus-
senbroek F, Debing E, von Kemp K. Iatrogenic carotid 
artery pseudoaneurysm treated by an autologous 
vein-covered stent. Eur J Vasc Endovasc Surg. 
1998;16(3):262-5.

	31.	 Lu D, Ma T, Zhu G, Zhang T, Wang N, Lei H, et 

al. Willis Covered Stent for Treating Intracranial 
Pseudoaneurysms of the Internal Carotid Artery: A 
Multi-Institutional Study. Neuropsychiatr Dis Treat. 
2022;18:125-35.

	32.	 Wang W, Liang X, Chen G, Yang P, Zhang J, Liu H, et 
al. Treatment of Intracranial Pseudoaneurysms With 
a Novel Covered Stent: A Series of 19 Patients With 
Midterm Follow-Up. Front Neurol. 2020;11.

	33.	 Zhao Y, Liu Z, Sun R, Pan L, Yang M, Song J, et al. 
The Clinical Efficacy Analysis of Treatment With a Willis 
Covered Stent in Traumatic Pseudoaneurysm of the 
Internal Carotid Artery. Front Neurol. 2021;12.

	34.	 Yan Y, Wu Y, Zhao K, Pan Y, Huang Q. Endovascular 
treatment of traumatic carotid pseudoaneurysm with 
Tubridge flow diverter: A case report. Interv Neurora-
diol. 2019;25(6):685-7.

	35.	 Giorgianni A, Pellegrino C, Minotto R, Mercuri A, 
Baruzzi F, Cantoni A, et al. Flow-diverter stenting in 
post-traumatic pseudoaneurysm of cavernous inter-
nal carotid artery with epistaxis. Interv Neuroradiol. 
2015;21(3):325-8.



71

Neurological Surgery

Vol. 13  No. 2  July - December  2022

ภาวะบีบคั้นทางจิตใจในผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูป

หลังการผ่าตัด

Psychological distress in patients with postoperative 

facial palsy

ปัทมวรรณ จันทร์กลิ่น, พ.บ.
กลุ่มงานจิตเวช สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์

บทน�ำ

	 ภาวะบีบค้ันทางจิตใจ (psychological distress) เกดิ

ขึน้ได้ในผูป่้วยทีม่ปัีญหาภาวะใบหน้าผดิรูปหลงัการผ่าตดั 

(postoperative facial palsy) โดยพบได้ต้ังแต่ ภาวะเครียด

จากการปรับตัวต่อความเจ็บป่วยและการสญูเสยี ภาวะการ

ปรับตัวทีผ่ดิปกติ ปัญหาการนอน ภาวะซมึเศร้า ภาวะวิตก

กังวล ตลอดถึงโรคซึมเศร้า และโรควิตกกังวล เป็นต้น ซึ่ง

ควรได้รับการดูแล เนื่องจากสามารถส่งผลกระทบในแง่

ลบต่อผู้ป่วย รวมถึงการให้ความร่วมมือในการเข้ารับการ

รักษาฟ้ืนฟูหลงัการผ่าตัด เช่น การท�ำกายภาพบ�ำบัด การ

ดูแลตัวเองเพ่ือป้องกันการเกิดแผลที่กระจกตา (corneal 

ulcer) ฯลฯ อีกทั้งยังสามารถท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานกว่า

ที่ควรเป็น

	 ทีมผู้รักษาควรมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักว่า

ผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัดอาจเกิด

ภาวะบีบคั้นทางจิตใจ เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้รับการดูแล

แบบองค์รวมที่ถูกต้องและเหมาะสม

	 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนงานวิจัยที่

เกีย่วข้องกบัภาวะบีบค้ันทางจติใจในผูป่้วยทีม่ปัีญหาภาวะ

ใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัด เพ่ือให้สามารถน�ำองค์ความ

รู้ไปท�ำความเข้าใจ เสริมมุมมองในการดูแลทางจิตใจ 

ตลอดจนวางแผนการดูแลรักษากบัทมีสหสาขาวิชาชีพเพือ่

พัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้น

ภาวะใบหน้าผิดรูป 

	 ภาวะใบหน้าผิดรูป (facial palsy) มีลักษณะกล้าม

เน้ือใบหน้าอ่อนแรงจากการบาดเจ็บทีเ่ส้นประสาทใบหน้า 

(facial nerve) โดยพยาธิสภาพอาจเกิดจากความผิดปกติ

ในระบบประสาทส่วนกลาง (central facial palsy) หรือ

ระบบประสาทส่วนปลาย (peripheral facial palsy) สาเหตุ

ของภาวะใบหน้าผิดรูปมีได้หลากหลาย เช่น การติดเช้ือ

ไวรัส ภาวะการอักเสบ เนื้องอก และจากการรักษา (iat-

rogenic) เป็นต้น ซึง่สมัพนัธ์กบัความผดิปกติของรปูลักษณ์

และการท�ำงานด้านต่าง ๆ ของใบหน้า เช่น การปิดตาไม่

สนิท (เพิ่มความเสี่ยงให้เกิดแผลที่กระจกตาจนอาจท�ำให้

ตาบอด) เกดิความยากล�ำบากในการแสดงสหีน้า อารมณ์ 

การกิน ดื่ม ตลอดจนเกิดปัญหาในการสื่อสาร เป็นต้น1,2 

ซึ่งผู้ป่วยมักรายงานว่าความผิดปกติที่เกิดขึ้นมีผลกระทบ

ต่อการใช้ชีวิต การเข้าสังคม จึงพบภาวะบีบค้ันทางจิตใจ

อันเกี่ยวเน่ืองกับปัญหาด้านรูปลักษณ์ที่เกิดขึ้นได้บ่อยใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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ภาวะบีบคั้นทางจิตใจ 

	 ภาวะบีบค้ันทางจิตใจ (psychological distress) 

มีได้ต้ังแต่เกิดภาวะเครียดจากการปรับตัวต่อความเจ็บ

ป่วยและการสูญเสียในระดับปกติไปถึงระดับที่ผิดปกติจน

ให้การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชได้ เช่น  ภาวะการปรับตัวผิด

ปกติ (adjustment disorder) โรคซมึเศร้าและกลุ่มโรควิตก

กังวล เป็นต้น ซึ่งความผิดปกติทางจิตใจที่พบได้บ่อยและ

มคีวามส�ำคญัต่อการดแูลรักษาผูป่้วย ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า

และภาวะวิตกกังวล3	

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าและหรือภาวะวิตกกังวล มัก

จะมีอารมณ์ที่ผิดไปจากอุปนิสัยเดิม มีอารมณ์เศร้า หดหู่ 

หงุดหงิด วิตกกังวลมากกว่าปกติ มีมุมมองในแง่ลบทั้งต่อ

ตัวเอง ผูอ่ื้น และต่อเร่ืองราวต่าง ๆ  มกัเกบ็ตัว ไม่อยากเข้า

สงัคม อ่อนเพลีย มัน่ใจในตวัเองลดลง ใส่ใจในการดแูลตัว

เองลดลง ผู้ป่วยอาจไม่ร่วมมือในการท�ำกายภาพบ�ำบัด 

ไม่ร่วมมือต่อการรักษาในโรงพยาบาล ขาดแรงจูงใจ ขาด

ความกระตือรือร้นที่จะท�ำงานหรือกิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิต

ประจ�ำวัน บางรายอาจไม่อยากมชีีวิตอยูห่รือคดิอยากตาย3 

ปัจจัยและความสัมพนัธ์กับภาวะบีบค้ันทางจิตใจในผูป่้วย

ที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูป

	 งานวิจัยต่าง ๆ เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ทางประชากรศาสตร์และภาวะบีบคัน้ทางจิตใจในผูป่้วยทีม่ี

ปัญหาภาวะใบหน้าผดิรูป พบผลการศึกษาทีไ่ม่สอดคล้อง

กัน มงีานวจิยัพบว่าผูป่้วยเพศหญงิที่มีปัญหาภาวะใบหน้า

ผิดรูปมักมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าเพศชาย4,5 โดยเฉพาะผู้ที่

อายุน้อยและมั่นใจในตัวเองลดลง5 ในขณะที่บางงานวิจัย

ไม่พบความแตกต่างระหว่างทั้งสองเพศ6 รวมถึงอายุและ

สถานภาพสมรส7

	 ส�ำหรับปัจจัยทางคลินิกและความสัมพันธ์กับภาวะ

บีบคั้นทางจิตใจในผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูป ก็

พบผลการศึกษาที่หลากหลายเช่นกัน   บางงานวิจัยพบ

ว่า  ปัญหาการแสดงอารมณ์ทางสีหน้า8 ความผิดปกติใน

การยิ้ม9 ความสามารถในการเคล่ือนไหวใบหน้าที่แย่ลง 

(poorer voluntary facial movement)10 ระดับความรนุแรง

ของภาวะใบหน้าผิดรูป11  รวมทั้งการมีรอยโรคหรือได้รับ

การผ่าตัดทีส่มองซกีขวา12 มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะบีบคัน้

ทางจิตใจ นอกจากน้ีการมีปัญหาใบหน้าผิดรูปเป็นระยะ

เวลาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี7 สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า

ผิดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอีกด้วย   อย่างไรก็ตาม

งานวิจัยหลายช้ินพบว่า  ระยะเวลาทีม่ปัีญหาใบหน้าผดิรปู 

สาเหตุของการเกดิปัญหาภาวะใบหน้าผดิรูป4,7 ระดับความ

รุนแรงของความผดิปกติด้านรูปลักษณ์และการท�ำงานด้าน

ต่าง ๆ ของใบหน้า5,7,13 ความบกพร่องด้านความสามารถ

ในการสื่อสาร5,8 ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับภาวะบีบคั้นทางจิตใจ  

ภาวะบีบค้ันทางจิตใจในผู้ป่วยท่ีมีปัญหาภาวะใบหน้าผิด

รูปหลังการผ่าตัด

	 ภาวะใบหน้าผดิรูปหรอือัมพาตใบหน้าหลงัการผ่าตัด 

(postoperative facial palsy) เป็นหนึ่งในภาวะความ

ผิดปกติของใบหน้าที่สร้างปัญหาทางจิตใจและการเข้า

สงัคม14 เน่ืองจากแสดงอารมณ์ทางสหีน้าล�ำบากจงึกระทบ

ต่อการสื่อสารท้ังการใช้วัจนภาษาและอวัจนภาษา15  

นอกจากน้ียังมีปัญหาในการกิน ด่ืม รวมถึงปัญหาที่ไม่

สามารถกระพริบตาหรือปิดตาให้สนิทซึง่ท�ำให้ตาแห้งและ

อาจเกดิแผลบนกระจกตาจนอาจตาบอดได้16  ปัญหาเหล่า

นี้อาจสร้างภาวะความบีบคั้นทางจิตใจตามมา เช่น ความ

อับอาย ไม่มั่นใจเมื่อต้องเข้าสังคม โดยพบว่าปัญหาจาก

การท่ีผู้ป่วยไม่สามารถยิ้มและแสดงอารมณ์ทางสีหน้าได้

อย่างปกติสามารถกระตุ้นให้เกดิภาวะบีบคัน้ทางจิตใจตาม

มาได้มากที่สุด17,18      

	 มีบทความและงานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมี

ปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัดอาจเกิดภาวะบีบ

คั้นทางจิตใจและมีพฤติกรรมถดถอยมากข้ึน เช่น ผู้ป่วย 

ที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัดรักษามะเร็ง

ที่ศีรษะและล�ำคอ และหลังการผ่าตัดรักษากลุ่มโรค 

Graves’ ophthalmopathy อาจเกิดภาวะซึมเศร้าและ

วิตกกังวล19,20,21 และแม้ว่าบางงานวิจัยยังไม่พบความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างภาวะบีบคั้น
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ทางจิตใจกับระดับความรุนแรงของภาวะใบหน้าผิดรูป22 

งานวิจัยส่วนใหญ่มักมีข้อเสนอแนะให้ทีมผู้รักษาควรรู้ว่า

อาจเกิดปัญหาทางจิตใจในผู้ป่วยกลุ่มน้ีและควรให้การ

ดูแลด้านจิตใจ โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยพร้อมรับมือกับความ

เปล่ียนแปลงและสามารถปรับตัวเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ

ฟื้นตัวได้ดี19,20,21,23,24  

	 ผูป่้วยทีม่รีะดับความรุนแรงของภาวะใบหน้าผดิรูปสงู

จะมคีวามทพุพลภาพทางร่างกายและมีคณุภาพชีวิตต�ำ่กว่า

ผู้ป่วยทัว่ไป  และผูป่้วยทีม่ภีาวะบีบคัน้ทางจติใจมากกว่าก็

มรีะดบัคณุภาพชีวิตต�ำ่กว่าเช่นกนั25,26 บางงานวิจยัไม่พบ

ความสมัพนัธ์อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิระหว่างระดบัความ

รุนแรงของภาวะใบหน้าผดิรูปกบัภาวะบีบค้ันทางจิตใจและ

ปัญหาในการใช้ชีวิตในสงัคม6,25 ไม่พบความแตกต่างด้าน

ความชุกของโรคซมึเศร้าและโรควิตกกงัวลระหว่างผูป่้วยที่

มปัีญหาภาวะใบหน้าผดิรูปหลังการผ่าตัดทีซ่กีซ้ายและซกี

ขวา27 แต่ก็มีงานวิจัยที่พบว่าผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้า

ผิดรูปหลังการผ่าตัดมีภาวะวิตกกังวลสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไป 

และพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง

ภาวะซึมเศร้ากับระดับคุณภาพชีวิต8  

	 Hamlet และคณะ28 ได้ท�ำวิจัยเชิงคุณภาพโดย

การสัมภาษณ์ พบว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิด

รูปหลังการผ่าตัดมีภาวะเครียดกับการปรับตัวต่อความ

เปล่ียนแปลงที่เกิดจากภาวะใบหน้าผิดรูป โดยรู้สึกเศร้า

กบัรูปลกัษณ์ทีเ่ปลีย่นไปและรูส้กึทกุข์ทรมานทกุคร้ังทีต้่อง

ส่องกระจกหรือถ่ายรูป แล้วเหน็รปูถ่ายของตนทีม่ใีบหน้าที่

ผดิปกติไปจากเดมิ รู้สกึกลวัการเข้าสงัคม กลวัว่าจะถกูมอง

ในแง่ลบ เช่น น่าสงสาร น่าสมเพชเวทนา ฯลฯ และรู้สึก

เหมอืนถกูทอดทิง้ ถกูเพกิเฉยจากทมีผูรั้กษา เน่ืองจากต้อง

เจอกบัแนวทางการรกัษาซ�ำ้   เดมิ ๆ  ไม่รู้สกึกระตือรือร้น

ทีจ่ะรับการรักษาต่อเน่ือง และไม่รูส้กึว่ามคีวามหวังในการ

รักษา เป็นต้น

	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัด

มักวิตกกังวลที่ไม่ทราบว่ารูปลักษณ์และการท�ำงานด้าน

ต่าง ๆ ของใบหน้าจะฟื้นตัวได้เร็วหรือช้าเพียงใด ผู้ป่วย

มักพยายามปิดบังใบหน้าส่วนที่ผิดปกติ หลีกเลี่ยงการเข้า

สงัคมและไม่ค่อยยิม้ ซึง่ผูป่้วยมกัรายงานว่ามัน่ใจในตวัเอง

ลดลง แต่กังวลกับรูปลักษณ์และมีอารมณ์ที่ผิดปกติมาก

ขึ้น18,19,29 ซึ่งภาวะบีบคั้นทางจิตใจมักสัมพันธ์กับปัญหา

การแสดงอารมณ์ทางสหีน้า8 ผูป่้วยทีม่ปัีญหาภาวะใบหน้า

ผิดรูปหลังการผ่าตัดจ�ำเป็นต้องได้รับการคัดกรองภาวะ

ความผิดปกติทางจิตใจและการดูแลรักษาทางจิตใจซ่ึง

ต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกันแบบทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือ

วางแผนการดูแลรักษาแบบองค์รวมได้อย่างเหมาะสม13 

โดยการคัดกรองเบื้องต้นสามารถเลือกใช้แบบสอบถาม

อาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS)6,30 ซึ่งในประเทศไทย

มีแบบสอบถามอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าฉบับ

ภาษาไทย (Thai HADS) หรือใช้ Beck Depression In-

ventory (BDI) และ Beck Anxiety Inventory (BAI)13,20 

เป็นต้น ซึ่งถ้าพบระดับคะแนนอยู่ในเกณฑ์ที่ผิดปกติ ทีมผู้

รักษาควรปรึกษาจติแพทย์เพือ่ร่วมตรวจประเมนิและดูแล

รักษาความผิดปกติทางจิตใจอย่างถูกต้องและเหมาะสม

ภาวะบีบค้ันทางจิตใจในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นท่ีมีปัญหา

ภาวะใบหน้าผิดรูป

	 ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปทั้ง

กลุ่มทีไ่ม่ได้รับการผ่าตัดและหลงัการผ่าตัดมกัมปัีญหาใน

การปรับตัวเพ่ือเข้าสังคมมากกว่ากลุ่มปกติ11 โดยผู้ป่วย

เด็กที่มีอายุที่มากขึ้นมีแนวโน้มจะมีภาวะบีบคั้นทางจิตใจ

มากขึ้น โดยความผิดปกติทางจิตเวชที่พบมักเป็นภาวะ

การปรับตัวผดิปกติ มพีฤติกรรมไม่พงึประสงค์ตามมา และ

มีภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าได้มากกว่ากลุ่มเด็กทั่วไป 

ผู้ป่วยวัยรุ่นมีปัญหาการถูกรังแกและกีดกันออกจากการ

เข้ากลุ่ม แต่ก็พบว่าผู้ป่วยได้รับการเอาใจใส่และปกป้อง

จากกลุ่มเพื่อนมากกว่าเดิมด้วยเช่นกัน31 

	 การประชุมเชิงปฏิบัติการระหว่างผู ้ปกครองและ 

ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะใบหน้าผิดรูปโดยมุ่งเน้นให้ผู้ปกครอง

สามารถสื่อสารและท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วยในเร่ืองรูป

ลักษณ์ที่เปล่ียนแปลงและแตกต่างจากเด็กท่ัวไปสามารถ

สร้างแรงผลักดันเชิงบวกต่อการร่วมมือในการรักษาและ



74

วารสารประสาทศัลยศาสตร์

ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  กรกฎาคม - ธันวาคม  2565

ความมัน่ใจในการเข้าสงัคม และทมีผูรั้กษาควรท�ำการคดั

กรองภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า และให้การดูแลรักษา

ภาวะบีบคั้นทางจิตใจในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้32

บทสรุป

	 ภาวะบีบคั้นทางจิตใจสามารถเกิดข้ึนในผู้ป่วยที่มี

ปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัด ส่งผลกระทบ

ต่อการให้ความร่วมมือในการเข้ารับการรักษาฟื้นฟูหลัง

การผ่าตัด เช่น การท�ำกายภาพบ�ำบัด การดูแลตัวเอง

เพื่อป้องกันการเกิดแผลที่กระจกตาและท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์

ทรมานกว่าที่ควรเป็น 

	 ทีมผู้รักษาควรมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักว่า

ผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะใบหน้าผิดรูปหลังการผ่าตัดอาจเกิด

ภาวะบีบคั้นทางจิตใจ และจ�ำเป็นต้องได้รับการคัดกรอง

ภาวะความผิดปกติทางจิตใจและการดูแลรักษาทางจิตใจ

ซึ่งต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกันแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เพือ่วางแผนการดูแลรักษาแบบองค์รวมได้อย่างเหมาะสม 
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Slit Ventricle Syndrome

กลุ่มอาการโพรงสมองตีบแคบ

นพ.วรท รัตนวินิจกุล

นพ.วิชญ์ ยินดีเดช
หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทนำ�

	 ภาวะน�้ำค่ังในโพรงสมอง (Hydrocephalus) เป็น

ภาวะทางประสาทศลัยศาสตร์ทีพ่บได้บ่อยในเด็ก หลกัการ

คือการรักษาสาเหตุทีท่�ำให้เกดิภาวะน้ี ถ้ารักษาสาเหตแุล้ว

ยงัคงมีภาวะน�ำ้ในโพรงสมองคัง่หรือสาเหตน้ัุนไม่สามารถ

รักษาให้หายได้ประสาทศัลยแพทย์จะพิจารณาท�ำการ

ผ่าตัดใส่อุปกรณ์ท่อระบายน�้ำในโพรงสมอง (ventriculo-

peritoneal shunt: VP shunt) อย่างไรก็ตามภายหลังการ

ผ่าตัดผูป่้วยส่วนหน่ึงจะเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการระบาย

น�้ำในโพรงสมองที่มากเกินไป (overdrainage) ประกอบ

ด้วยอาการปวดศีรษะเวลาศีรษะสงู(upright position) และ

ภาพถ่ายทางรังสีของสมองพบว่าโพรงสมองมีลักษณะตีบ

แคบ เรียกภาวะน้ีว่ากลุ่มอาการโพรงสมองตีบแคบ (slit 

ventricle syndrome) ซึง่พบได้ในอัตราร้อยละ 4 ถงึร้อยละ 

37 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด VP shunt1

	 กลุ่มอาการโพรงสมองตีบแคบ เป็นภาวะที่มีความ

ท้าทายทั้งในเร่ืองแนวทางการวินิจฉัยและแนวการรักษา 

เน่ืองจากผูป่้วยแต่ละรายมกีลไกการเกดิโรคทีแ่ตกต่างกนั

และอาจต้องการการรักษาเฉพาะที่แตกต่างกันตามกลไก

การเกิดโรค แม้ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาที่เป็น

มาตรฐานในกลุ่มอาการนี้

นิยามศัพท์

	 Slit ventricle: ลักษณะโพรงสมองมีการตีบแคบ ซึ่ง

พบจากการตรวจภาพถ่ายทางรังสีของสมอง พบในผู้ป่วย

ที่ได้รับการใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมองร้อยละ 50 โดย

หากไม่มีอาการและอาการแสดงผิดปกติร่วมด้วยจะไม่ได้

รับการวินิจฉัยเป็น slit ventricle syndrome2,3

	 Slit ventricle syndrome: กลุ่มอาการปวดศีรษะร่วม

กบัมลัีกษณะโพรงสมองตบีแคบในผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดั

ใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง3,4,5

	 Non-compliant ventricle syndrome: กลุ่มอาการที่

มีลักษณะอาการเช่นเดียวกับ slit ventricle syndrome แต่

ใช้เรียกแทนในบางการศึกษาเพื่อป้องกันการสับสนกับผู้

ป่วยทีม่ลีกัษณะโพรงสมองตีบแคบจากการตรวจภาพถ่าย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของสมองที่ไม่มีอาการผิดปกติ6,7

	 Shunt-related headache: อาการปวดศีรษะที่

สัมพันธ์กับการใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง VP Shunt 

หรือสายระบายน�้ำไขสันหลัง (Lumbo-peritoneal shunt: 

LPS) ผู ้ป่วยกลุ่มน้ีมักจะมีอาการปวดศีรษะรุนแรงจน

รบกวนชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งหากพบร่วมกับลักษณะโพรง

สมองตีบแคบจากภาพถ่ายทางรังสีของสมองจะได้รับการ
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วินิจฉัยให้อยู่ในกลุ่ม slit ventricle syndrome8

	 Shunt overdrainage syndrome:  กลุ่มอาการที่เกิด

จากสายระบายน�้ำในโพรงสมองมีการระบายน�้ำในโพรง

สมองมากเกินไป ท�ำให้เกิดอาการปวดศีรษะจากความ

ดันในกะโหลกศีรษะต�่ำ  (low pressure headache หรือ 

intracranial hypotension) ซึง่เป็นอาการปวดหวัทีส่มัพันธ์

กับท่าทางที่ศีรษะสูง ในผู้ป่วยบางคนอาจพบภาวะเลือด

ออกใต้เยื่อหุ้มสมองได้ (subdural hematoma)9

	 Ventricular coaptation: ภาวะโพรงสมองตีบแคบ มี

ความหมายเช่นเดียวกับ slit ventricle หากผู้ป่วยมีอาการ

ปวดศรีษะทีเ่กดิจากการใส่สายระบายน�ำ้ในโพรงสมองร่วม

ด้วยจะเรียกว่า symptomatic ventricular coaptation5

	 Symptomatic ventricular collapse: ภาวะโพรงสมอง

ตีบแคบที่พบร่วมกับอาการปวดศีรษะ อาเจียน และการ

เปล่ียนแปลงความรู้สึกตัวในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่

สายระบายน�้ำในโพรงสมองโดยเกิดจากการท�ำงานของ

สายระบายน�้ำในโพรงสมองมีความผิดปกติ (slow filling 

of the valve reservoir)10

เกณฑ์การวินิจฉัย

	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ slit ventricle syndrome 

อาศัยอาการร่วมกับภาพถ่ายรังสีวินิจฉัย ดังนี้1,11,12

	 1. ปวดศีรษะ ลักษณะเป็นคร้ังคราว ปวดครั้งละ

ประมาณ 10-90 นาที 

	 2. โพรงสมองมีลักษณะตีบแคบ จากภาพถ่ายทาง

รังสีของสมอง 

	 3. มีการคืนตัวของ reservoir ของสายระบายน�้ำใน

โพรงสมองช้าผิดปกติ (slow refilling)

	 อย่างไรก็ตามในปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยในข้อ 3 

ไม่ได้รับความนิยมอีกต่อไป เน่ืองจากกลัวอันตรายที่อาจ

เกิดจากการทดสอบ reservoir ของสายระบายน�้ำในโพรง

สมอง13

ชนิดของ Slit ventricle syndrome

	 กลุ่มอาการปวดศีรษะที่เกิดข้ึนภายหลังได้รับการ

ใส่สายระบายน�้ำในโพรงสมอง (headache syndrome in 

shunted patients) แบ่งได้เป็น 5 กลุ่ม ตาม Rekate clas-

sification โดยพจิารณาจากพยาธสิรีรวิทยา4 และความดัน

ในกะโหลกศีรษะ (intracranial pressure: ICP)14,15 ดังนี้ 

	 1.	 Intermittent, extremely low-pressure head-

aches that analogous to spinal headaches: กลุ่มผู้ป่วย

ที่ความดันในกะโหลกศีรษะต�่ำ  แม้ว่าจะได้รับการใส่สาย

ระบายส�ำหรับความดันระดับสงูแล้วกต็าม (high pressure 

valve)16

	 2.	 Intermittent proximal obstruction: กลุ่มผูป่้วยที่

มกีารอุดตนัของสายระบายน�ำ้ในโพรงสมองเป็นคร้ังคราว 

ซึ่งมีลักษณะอาการแสดงตามเกณฑ์การวินิจฉัยท้ัง 3 ข้อ

ของภาวะ slit ventricle syndrome (classic slit ventricle 

syndrome) โดยในช่วงที่เกิดการอุดตันของปลายสาย

ระบายน�้ำในโพรงสมองส่วน proximal จะท�ำให้ความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น จากน้ันอาการจะบรรเทาลงเมื่อ

สายระบายกลับมาท�ำงานได้ปกติ17,18

	 3.	Shunt failure with small ventricles (normal vol-

ume hydrocephalus): กลุ่มผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลก

ศีรษะสูง เนื่องจากการท�ำงานของสายระบายน�้ำในโพรง

สมองผิดปกติหรือไม่เพียงพอ แต่กลับมีโพรงสมองขนาด

ปกติ19,20 เชือ่ว่าเกิดจากการที่โพรงสมองไม่ขยายตวัแม้ว่า

การระบายน�้ำในโพรงสมองจะไม่เพียงพอ ส่งผลให้ความ

ดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นแต่ภาพถ่ายทางรังสีของสมอง

กลบัแสดงโพรงสมองทีข่นาดปกติ ทฤษฎทีีส่ามารถอธิบาย

สาเหตุของการเกดิความคงตัวของโพรงสมองน้ีได้คอืภาวะ 

subependymal gliosis และ Brain turgor21,22,23

	 4.	 Intracranial hypertension with working shunts 

(cephalocranial hypertension): กลุ่มผู้ป่วยที่มีความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงร่วมกับสายระบายน�้ำในโพรงสมองใช้

การได้ปกติ แต่สายระบายน�้ำในโพรงสมองที่ยังท�ำงานได้

ปกติน้ันกลบักระตุ้นให้เกดิภาวะกะโหลกศีรษะเช่ือมติดกนั

ผิดปกติแบบทุติยภูมิ (secondary craniosynostosis) ซึ่ง

ท�ำให้เกดิภาวะสดัส่วนของกะโหลกศีรษะผดิปกติ (cepha-

locranial disproportion: CCD) และความดันในกะโหลก
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ศีรษะสูงตามมา7,24

	 5.	 Headaches unrelated to shunt function 

(shunt-related migraine): กลุ่มผูป่้วยทีอ่าการปวดศีรษะ

ไม่สัมพันธ์กับการท�ำงานของสายระบายน�้ำในโพรงสมอง 

ซ่ึงในกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ีจ�ำเป็นที่จะต้องท�ำการตรวจวัด

ความดันในกะโหลกศีรษะ (ICP monitoring) เพื่อแยกว่า

อาการปวดศีรษะน้ีสัมพันธ์กับการท�ำงานของสายระบาย

น�้ำในโพรงสมองหรือไม่ หากพบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กันแล้วผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรักษาด้วยการใช้ยาบรรเทา

อาการปวดศีรษะ

อุบัติการณ์

	 Slit ventricle syndrome พบได้ร้อยละ 4 ถึงร้อยละ 

375,25 จากการศึกษาของ Fattal และคณะพบว่า slit ven-

tricle syndrome พบในกลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี 

โดยเฉลี่ยประมาณช่วงอายุ 2 ปีถึง 5 ปี (26 ในขณะที่การ

ศึกษาของ Major และคณะรายงานอุบัติการณ์สูงสุดพบที่

อายุเฉลี่ย 6.5 ปี27) โดยผู้ป่วยจะมีอาการภายหลังการใส่

สายระบายน�้ำในโพรงสมองครั้งแรกประมาณ 3 ปีถึง 5 ปี 

และพบว่าร้อยละ 50 ของผูป่้วยเคยได้รับการผ่าตัดใส่สาย

ระบายน�้ำในโพรงสมองมากกว่า 1 ครั้ง5

พยาธิสรีรวิทยา

	 กลไกการเกิด Slit ventricle syndrome ยังไม่เป็น

ที่ทราบแน่ชัดในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามมีทฤษฎีที่คาดว่า

สามารถอธิบายกลไกการเกิดภาวะ Slit ventricle syn-

drome ได้อยูห่ลายทฤษฎ ีและในผูป่้วยแต่ละรายน้ันอาจจะ

เกิดจากหลายกลไกร่วมกันได้ ส่งผลต่อการเลือกแนวทาง

การรักษา ทฤษฎีที่มีการกล่าวถึงกันมีดังนี้

	 1.	 ทฤษฎกีาลักน�ำ้ (Siphon effect) เมือ่ผูป่้วยมกีาร

เปล่ียนท่าทางจากท่านอนเป็นท่าน่ังหรือยนืทีต่�ำแหน่งของ

ศีรษะสูงขึ้น จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของความดัน

ระหว่างความดันในกะโหลกศรีษะและความดนัในช่องท้อง 

(Intraabdominal pressure: IAP) ตามกฎของ Stevin28-30 

มวลของน�้ำในโพรงสมองที่ลดลงท�ำให้โพรงสมองตีบแคบ

และความดันในกะโหลกศีรษะต�่ำลง ปริมาณเลือดที่ไป

เลี้ยงสมอง (Cerebral blood volume) ก็ลดลง ส่งผลให้ชั้น

ใต้เยือ้หุม้สมองอะแร็กนอยด์ (Subarachnoid space) และ

ช้ันใต้เยื่อหุ้มสมองดูราขยายขนาด ซึ่งอาจมีน�้ำหรือเลือด

ออกใต้ชัน้ดังกล่าว (Subdural effusion or hematoma)31,32

	 2.	 ทฤษฎีโพรงสมองตีบแคบบางส่วน (Ventricular 

collapse and CSF isolation) เมื่อเกิดการระบายน�้ำใน

โพรงสมองมากเกินไป จะท�ำให้โพรงสมองฝั่งที่ใส่สาย

ระบายน�ำ้ในโพรงสมองตีบแคบและสายระบายน�ำ้ในโพรง

สมองท�ำงานได้น้อยลง โพรงสมองฝั่งตรงข้ามที่ไม่ได้รับ

การระบายน�้ำในโพรงสมองจะเกิดการขยายตัวจากการที ่

Foramen of Monro ถูกปิดกั้นจากการเคลื่อนปิดของผนัง

โพรงสมอง (Septal displacement) ท�ำให้เกิดความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นตามมา ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวด

ศีรษะเป็นครั้งๆ ในช่วงที่มีการท�ำงานสายระบายน�้ำใน

โพรงสมองน้อยลง33-35

	 3.	 ทฤษฎีสัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ (Ac-

quired craniocerebral disproportion) ในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก

ทารกหรือเด็กเล็กที่ได้รับการใส่สายระบายน�้ำในโพรง

สมอง จะกระตุ ้นให้เกิดการเช่ือมกันระหว่างกะโหลก

ศรีษะมากขึ้น (Early suture ossification)36 ส่งผลให้เกิด

ภาวะกะโหลกศรีษะปิดเร็วก่อนก�ำหนดแบบทติุยภมูแิละมี

ลักษณะของกะโหลกศีรษะผิดปกติ12,37 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ

มีลักษณะกะโหลกศีรษะเล็ก (Microcephaly) และมีขนาด

กะโหลกศีรษะบริเวณท้ายทอยเล็กกว่าปกติ (Posterior 

fossa hypoplasia) ในท้ายที่สุดเมื่อช่องภายในกะโหลก

ศรีษะเสยีสภาพแล้วจะท�ำให้เกดิภาวะความดันในกะโหลก

ศีรษะสูงและอาจเกิดการเคล่ือนย้อยของสมองน้อยส่วน

ทอนซิล(Cerebellar tonsillar herniation) หรือภาวะ Ac-

quired Chiari I malformation ตามมา6,24 ภาวะเหล่านี้ถูก

กระตุ้นได้จากความแตกต่างของความดันในกะโหลกศีรษะ

และความดันบริเวณ Foramen magnum ที่เพิ่มข้ึน เช่น 

ภายหลังการเจาะน�้ำไขสันหลัง (Lumbar puncture) หรือ

การใส่สายระบายน�้ำในไขสันหลังแบบชั่วคราว (Lumbar 

drainage) หรือการใส่สายระบายน�้ำไขสันหลัง (LPS) 
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เป็นต้น38-41

	 4.	 ทฤษฎีเลือดคั่งในหลอดเลือดด�ำและความ

ยืดหยุ่นของเน้ือสมองเพิ่มขึ้น (Venous congestion and 

increased cerebral elastance) เมื่อมีการระบายน�้ำใน

โพรงสมองที่มากเกินไปภายหลังการใส่ VP shunt เป็น

ระยะเวลานาน จะส่งผลให้ความดันของน�้ำในไขสันหลัง

ในสมองลดลง หลังจากนั้นความดันของหลอดเลือดด�ำจะ

มกีารปรบัตัวสงูขึน้เพ่ือชดเชยสดัส่วนตามกฎของ Monro-

Kellie (42) ท�ำให้เกิดภาวะเลือดคั่งในหลอดเลือดด�ำ 

(Venous congestion) และความยืดหยุ่นของเน้ือสมอง 

(Brain elastance) เพ่ิมข้ึน8,23 เป็นผลท�ำให้สายระบายน�ำ้

ในโพรงสมองหยุดการท�ำงาน ความดันในกะโหลกศีรษะ

และความดันระหว่างผนัง (Transmural pressure) จึงสูง

ขึ้นตามมา34,43-45

	 5.	 ทฤษฎีการดูดซึมของหลอดเลือดแดงฝอยลดลง 

(Capillary absorption laziness) เมื่อมีการระบายน�้ำใน

โพรงสมองที่มากเกินไปจนท�ำให้เกิดความดันในกะโหลก

ศีรษะต�่ำลงหรือบางคร้ังเกิดความดันเป็นลบ ท�ำให้ไม่มี

การดูดกลับของน�้ำไขสันหลังในช้ันเยื่อหุ ้มสมองอะแร็

กนอยด์ ดังน้ันเม่ือสายระบายน�ำ้ในโพรงสมองหยดุท�ำงาน

เป็นเวลานาน หลอดเลือดแดงฝอยที่ไม่ได้ท�ำการดูดกลับ

น�้ำไขสันหลังเป็นเวลานานจะไม่สามารถกลับมาท�ำงาน

ได้ปกติอย่างทนัท ีจงึท�ำให้เกดิการคัง่ของน�ำ้ทีอ่ยูภ่ายนอก

เซลล์ (Extracellular fluid) และท�ำให้ความดันในกะโหลก

ศีรษะสูงขึ้นแต่เนื่องจากความยืดหยุ่นของเน้ือสมองที่สูง

ขึ้นท�ำให้โพรงสมองไม่สามารถขยายขนาดได้ ผู้ป่วยจึงยัง

มีลักษณะของโพรงสมองที่ตีบแคบ46

	 6.	 ทฤษฎีทิศทางการไหลของน�้ำในโพรงสมอง 

(Pulsatile vector for shunt over-drainage) นับเป็น

ทฤษฎีใหม่ที่กล่าวถึงการเปล่ียนแปลงของทิศทางการ

ไหลของน�้ำไขสันหลังในโพรงสมอง จากเดิมที่ไหลออกไป

สู่บริเวณภายนอกเยื่อหุ้มสมองและไขสันหลัง (Extrathe-

cal compartment) แล้วไปหลอดเลือดด�ำ แต่เมื่อมีการใส่

สายระบายน�้ำในโพรงสมองจะท�ำให้น�้ำไขสันหลังเปลี่ยน

ทิศทางไหลลงสู่สายระบายโดยตรง หลอดเลือดด�ำที่เคย

รับการไหลของน�้ำไขสันหลังจึงเกิดการปรับตัวด้วยการ

ขยายขนาด ท�ำเกิดการคั่งของเลือดในหลอดเลือดด�ำและ

เน้ือสมองบวมตามมา และท�ำให้ความดันในกะโหลกศรีษะ

สูง47,48

	 7.	 ทฤษฎีโพรงสมองเสียสภาพ (Periventricular 

gliosis or “stiff ventricle”) เมื่อมีการระบายน�้ำในโพรง

สมองเป็นเวลานาน ทฤษฎีน้ีเช่ือว่าผนังของโพรงสมอง

และเน้ือสมองรอบโพรงสมองจะเกิดแผลเป็น และท�ำให้

โพรงสมองเสียสภาพ เกิดลักษณะผนังโพรงสมองที่แข็ง

และสูญเสียความสามารถในการขยายตัวของโพรงสมอง 

(Stiff ventricle) อย่างไรก็ตามในปัจจุบันทฤษฎีนี้ไม่ได้

รับความนิยมเน่ืองจากมีการศึกษาที่ได้ท�ำการทดลองฉีด

สารน�้ำเข้าไปในโพรงสมองที่เสื่อมสภาพ แต่พบว่าไม่มี

การถ่ายทอดความดันในโพรงสมองออกสู่เน้ือสมองอย่าง

ผิดปกติใด8

การดำ�เนินโรคและอาการแสดง

	 การด�ำเนินโรคใน Slit ventricle syndrome มลัีกษณะ 

5 กลุ่มอาการคือ 

	 1.	 กลุ่มอาการทีเ่กดิจากการระบายน�ำ้ในโพรงสมอง

ทีม่ากเกนิไปและความดันในโพรงสมองเป็นลบ (True over 

drainage with negative pressure) 

	 2.	 กลุ่มอาการแบบเป็นคร้ังคราว (On off symptom 

complex) 

	 3.	 กลุ่มอาการที่เกิดจากสายน�้ำในโพรงสมองส่วน

ต้นอุดตัน (Recurring proximal ventricular dysfunction) 

	 4.	 กลุ่มอาการที่เกิดจากการมีน�้ำหรือเลือดออกใต้

ชั้นเยื่อหุ้มสมองดูรา (Chronic subdural collections due 

to shunt over drainage) 

	 5.	 กลุ่มอาการปวดศรีษะทีไ่ม่สมัพนัธ์กบัการท�ำงาน

ของสายระบายน�้ำในโพรงสมอง (Headaches unrelated 

to shunt function)

	 อาการท่ีพบบ่อยที่สุดของ Slit ventricle syndrome 

คืออาการปวดศีรษะ ซึ่งสามารถเป็นได้ทั้งจากความดัน

ในกะโหลกศีรษะต�่ำซึ่งมักจะสัมพันธ์กับการเปล่ียนจาก
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ท่าจากศีรษะต�่ำเป็นศีรษะสูง (Siphoning) หรืออาการ

ปวดศีรษะเป็นจากความดันในกะโหลกศีรษะสูง สาเหตุนี้

มักจะแสดงอาการปวดศีรษะแบบเป็นคร้ังคราว (On off 

symptom complex) ความรุนแรงของอาการสามารถพบได้

ต้ังแต่ปวดเล็กน้อยจนถึงขั้นรบกวนชีวิตประจ�ำวัน อาการ

อื่นที่พบร่วมด้วยได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน การเปลี่ยนแปลง

ระดับความรู้สึกตัว กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย การเดิน

หรอืการทรงตัวผดิปกต ิมองเหน็ภาพซ้อน ชักเกร็ง หรอืใน

บางกรณซีึง่พบได้น้อยคือผูป่้วยอาจจะไม่มอีาการ (Atypical 

form) ท�ำให้ยากต่อการวินิจฉัย5,27

การส่งตรวจวินิจฉัย

	 ภาพถ่ายรังสคีอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) พบขนาด

ของโพรงสมองตีบแคบและไม่มนี�ำ้ไขสนัหลงัในโพรงสมอง

บริเวณปลายสายระบายน�ำ้ในโพรงสมอง49 (รูปที ่1A) ผูป่้วย 

บางกลุ่มอาจพบโพรงสมองขนาดปกติ หรือโพรงสมอง

ตีบแคบและขยายตัวบางส่วนได้33 (รูปที่ 1B) นอกจากนี้

สามารถพบน�้ำหรือเลือดออกใต้ช้ันเยื่อหุ้มสมองดูราร่วม

ด้วย (รปูท่ี 1C) ในกลุ่มผูป่้วยเด็กทารก (Infants) สามารถ

พบลกัษณะรอยเชือ่มกะโหลกศรีษะปิดกอ่นก�ำหนด (Su-

ture sclerosis) กะโหลกศีรษะหนาตัวมากกว่าปกติและ

สัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ36,50 (รูปที่ !D)

	 ภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI brain) 

สามารถให้รายละเอียดเพิม่เติมจาก CT brain คอื ร่องสมอง

กว้างข้ึน (Widened brain sulci) ร่องรอยหินปูนในเนื้อ

สมอง (รปูที ่2A) หรือลกัษณะความผดิปกติของไขสนัหลัง

เน่ืองจากการระบายของน�้ำในโพรงสมองที่มากเกินไป 

(รูปที่ 2B) 

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์สมอง A.ลักษณะโพรงสมองตีบแคบ B. โพรงสมองตีบแคบและขยายตัวC. เลือดออกใต้ชั้นเยื่อ

หุ้มสมองดูรา หลังการใส่สายระบายน้ำ�ในโพรงสมอง D. กะโหลกศีรษะหนาตัวและสัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ

รูปที่ 2 	 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง A. ลักษณะโพรงสมองตีบแคบและร่องสมองกว้างขึ้น B. โพรงสมองที่สี่ (fourth ven-

tricle) มีขนาดใหญ่และมีโพรงน้ำ�ในไขสันหลัง (Syringomyelia) เนื่องจากการระบายน้ำ�ในโพรงสมองที่มากเกินไปเป็น

ระยะเวลานาน

A B
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	 การตรวจติดตามความดันในโพรงสมอง (ICP moni-

toring) เพื่อประเมินรูปแบบของความดันในโพรงสมองว่า

เป็นกลุ่มความดันในโพรงสมองต�ำ่ (Hypotensive pattern) 

หรือความดันในโพรงสมองสูง (Hypertensive pattern) 

เน่ืองจากอาการแสดงของผู้ป่วยไม่สามารถแยกลักษณะ

ความดันในโพรงสมองได้51-53

แนวทางการรักษา

	 การรักษาของ Slit ventricle syndrome ยังไม่มี

แนวทางที่ชัดเจนในปัจจุบัน การตัดสินใจเลือกวิธีการ

รักษาจะอาศัยพยาธิสรีรวิทยาของผู้ป่วยแต่ละรายในการ

พิจารณา

	 ในช่วงแรกที่เกิดภาวะ Slit ventricle syndrome โดย

เฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือน ถือเป็นช่วงที่มีอาการ

ได้มากและต้องได้รับการรักษาอย่างทนัท่วงท ีเพือ่ป้องกนั

การเกดิภาวะเร้ือรังจากการระบายน�ำ้ในโพรงสมองทีม่าก

เกนิไป54 การผ่าตัดเปล่ียนอุปกรณ์ควบคุมการไหลของสาย

ระบายน�ำ้ในโพรงสมอง (Valve) จะช่วยลดการเกดิอาการ 

ลดการตีบแคบของโพรงสมองและลดอัตราการผ่าตดัซ�ำ้ได้ 

เป้าหมายของการรกัษาในช่วงน้ีคือการเพ่ิมแรงต้านความ

ดันน�ำ้ทีไ่หลจากโพรงสมองผ่านสายระบาย55 โดยชนิดของ

สายระบายทีม่กีารศึกษาว่าสามารถช่วยลดอัตราการผ่าตดั

ซ�้ำได้คือ Adjustable differential pressure valves และ 

Integrated gravitational units56

	 ส�ำหรับอุปกรณ์ควบคุมการไหลของสายระบายน�้ำ

ในโพรงสมองชนิดต้านการไหล (Anti-siphon device: 

ASD) น้ันนิยมใช้เป็นการรกัษาแรกในผูป่้วยทีม่กีารระบาย

น�้ำมากเกินไป โดยเฉพาะในรายที่เกิดจากกลไกกาลักน�ำ้ 

Anti-siphon device มี 3 ประเภท ซ่ึงมีกลไกของการ

ท�ำงานและมีความเหมาะสมในการเลือกน�ำไปใช้ที่แตก

ต่างกัน ดังนี้57-61

	 1.	Membrane ASD  สามารถลดการระบายของสาย

ระบายน�ำ้ในโพรงสมองเมือ่ผูป่้วยอยูใ่นท่าน่ังรวมทัง้ในขณ

ะทีห่ายใจเข้า แต่มข้ีอเสยีคอือาจท�ำให้ไม่เกดิการระบายน�ำ้

ในท่าน่ังทีเ่พยีงพอแทน และไม่สามารถใช้ร่วมกบั LP shunt 

ได้62,63

	 2.	Flow-controlled devices (FCD)  จะลดการระ

บายน�้ำในโพรงสมองด้วยการปิดการท�ำงานของสายระบ

ายเมื่ออัตราการระบายน�้ำเกินอัตราที่ก�ำหนดไว้ของอุปก

รณ์ โดยอุปกรณ์น้ีจะมีสายระบายที่ยาวกว่าและเส้นผ่าน

ศูนย์กลางที่เล็กกว่าเพ่ือเพ่ิมแรงต้านทานการระบายน�้ำ

จากโพรงสมอง แต่มีข้อเสียคืออาจท�ำให้เกิดการระบายที่

น้อยเกนิไปในผูป่้วยทีส่่วนสงูน้อยหรืออ้วนทีท่�ำให้เกดิแรง

ต้านทานในท้องมากขึ้น57,64,65

	 3) Gravitational valves (GV)  จะใช้ระบบลูกบอลโ

ลหะในการควบคุมการระบาย ซึ่งแตกต่างจากสายระบาย

ทัง้ 2 ชนิดทีก่ล่าวมาข้างต้นทีจ่ะอาศยัระบบความแตกต่าง

ของแรงดันน�้ำ  GV มีชนิดที่สามารถปรับระดับความดัน

ได้ (Programmable) ผู้ป่วยที่จะเลือกใส่อุปกรณ์นี้จ�ำเป็น

ต้องได้รับการวัดความดันในโพรงสมองทั้งในท่าน่ังและ

ท่านอน รวมทั้งวัดความสูงและความดันในช่องท้องก่อน

ท�ำการผ่าตัด อย่างไรก็ตามอุปกรณ์น้ีมีข้อเสียคือมีอัตรา

การระบายน�้ำไม่คงท่ีในท่าน่ังและอาจเกิดการระบายน�้ำ

น้อยเกินไปในผู้ป่วยที่นอนติดเตียง47,57,66-69

	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโพรงสมองตีบแคบเพียงบางส่วน 

การผ่าตัดเพื่อปรับต�ำแหน่งสายระบายน�้ำในโพรงสมอง

ส่วนต้นให้อยู่ในต�ำแหน่งโพรงสมองข้างที่ป่องร่วมกับการ

ใช้ระบบน�ำวิถี (Neuronavigation) นับเป็นวิธีที่มีความ

เหมาะสม นอกจากน้ันการผ่าตัดเพื่อเจาะเช่ือมระหว่าง

โพรงสมองทัง้สองฝ่ัง (Septostomy) กส็ามารถแก้ไขภาวะ

ดังกล่าวได้เช่นกัน โดยอาจใช้การผ่าตัดส่องกล้องในโพรง

สมอง (Neuroendoscopy)35,57,70-72

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีโพรงสมองตีบแคบทั้งสองฝั่ง อาจ

พิจารณาการน�ำสายระบายน�้ำส่วนปลายออกมาภายนอก

ช่องท้อง (Shunt externalization) และท�ำการตรวจติดตาม

ความดันในโพรงสมอง (ICP monitoring) หากพบว่าโพรง

สมองสามารถขยายขนาดได้โดยที่ไม่มีการเพิ่มขึ้นของ

ความดันในกะโหลกศีรษะจึงจะพิจารณาน�ำสายระบาย

น�้ำในโพรงสมองออกได้ แต่หากผู้ป่วยมีอาการจากการที่

โพรงสมองขยายขนาดและมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
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แนะน�ำให้พิจารณาท�ำการผ่าตัดเจาะเช่ือมทางระบายน�้ำ

บริเวณโพรงสมองที่ 3 (Endoscopic third ventriculosto-

my: ETV)73,74 นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยอีกกลุ่มที่มีโพรงสมอง

มีลักษณะตีบแคบ แม้ว่าจะมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

อาจพิจารณาแก้ไขโดยการใส่สายระบายน�ำ้ไขสนัหลัง LPS 

เพื่อระบายน�้ำที่ค่ังอยู่ในช้ันเยื่อหุ้มสมอง หากในกรณีที่ผู้

ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการผ่าตัดใส่ LPS อาจพิจารณาระบาย

น�้ำผ่านทางช่องน�้ำไขสันหลังบริเวณท้ายทอย (Cisterna 

magna) ทดแทนได้75

	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีสัดส่วนของกะโหลกศีรษะผิดปกติ 

มักพบร่วมกับภาวะเลือดค่ังในหลอดเลือดด�ำ  ซึ่งมีงาน

วิจัยที่พบว่าการให้ยากลุ่ม steroid สามารถช่วยบรรเทา

อาการปวดศีรษะได้26 รวมทัง้พบว่าการให้ยารักษาไมเกรน

สามารถลดการเกิดเลือดคั่งในหลอดเลือดด�ำได้76 การให้

กลุ่มยาเหล่าน้ีจะมีประโยชน์ในช่วงก่อนการผ่าตัด โดย

หลักการในการผ่าตดัคอืเพือ่ขยายขนาดกะโหลกศีรษะ ใน

ปัจจุบันเทคนิคที่ใช้คือการผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะทาง

ด้านหลัง (Parietal and posterior cranial vault expan-

sion) ส�ำหรับการผ่าตัดแยกรอยต่อของกะโหลกศีรษะ 

(Suturectomy) และเทคนิคการขยายกะโหลกใต้กระดูก

เทมโพรัล (Subtemporal decompression) น้ันไม่ได้รับ

ความนิยมในปัจจุบันแล้ว77-82  ส�ำหรับในรายที่มีลักษณะ

การเคล่ือนตัวของสมองน้อย (Acquired Chiari malforma-

tion) อาจพิจารณาท�ำการผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะทาง

ด้านบนแทน  (Supratentorial cranial expansion)83

สรุป

	 กลุ่มอาการ Slit ventricle syndrome ถือเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญและท้าทายส�ำหรับประสาทศัลยแพทย์ 

ในการวินิจฉัยและการพิจารณาแนวทางการรักษา ผู้ป่วย

ควรได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้องและได้รับการรักษาอย่าง

เหมาะสมตามกลไกการเกิดโรคในแต่ละราย การรักษา

อย่างทันท่วงทีจะท�ำให้ผลการรักษาดี สามารถลดการ

ผ่าตัดซ�้ำและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้
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