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ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน  2564

	 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
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	 วารสารประสาทศัลยศาสตร์ฉบบัน้ี ได้รบัเกยีรติจากสมาคมศลัยแพทย์ 

หลอดเลือดสมอง (ประเทศไทย) ซึ่งมีคณะผู้เช่ียวชาญท�ำงานรวบรวม

ข้อมลูทนัสมยัเพ่ือจดัท�ำแนวทางเวชปฏบัิติการดแูลรักษาผูป่้วยภาวะเลอืด

ดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดดสมองโป่งพอง 

พ.ศ. 2564 และได้น�ำเสนอต่อสมาชกิประสาทศลัยแพทย์เพือ่เป็นแนวทาง

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้อง และเป็นประโยชน์ต่อผู้เกี่ยวข้อง

	 บทความที่น่าสนใจของนายแพทย์เชิดศักดิ์ แสงศิริทองไชย เป็นการ

ผ่าตดัโรคทีพ่บบ่อยของประสาทศัลยแพทย์ โดยรายงานประสบการณ์การ

รักษาผูป่้วยเลือดค่ังในสมองโดยใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนคิประยกุต์

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาเพือ่ท�ำการผ่าตัดเลือดค่ังในสมองและ

การห้ามเลือดในสมองผ่านกล้อง endoscope ซึ่งมีผลการผ่าตัดเป็นที่น่า

พอใจและเป็นประโยชน์ต่อสมาชิกประสาทศัลยแพทย์

	 ส�ำหรับบทความของ แพ่งภูมิ บุญญวงศ์ เกี่ยวกับหัตถการความ

ก้าวหน้าในด้าน functional neurosurgery ของหน่วยประสาทศัลยศาสตร์ 

ภาควิชาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และโรง

พยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ท�ำการศึกษาความแม่นย�ำของการ

ฝังเคร่ืองกระตุ้นสมองส่วนลึก ระหว่างต�ำแหน่งเป้าหมายทีว่างแผนโดยใช้

ภาพเอกซเรย์อย่างเดียวก่อนผ่าตัด เทียบกับต�ำแหน่งสุดท้ายท่ีเกิดจาก 

การใช้รูปภาพเอกซเรย์ร่วมกับ microelectrode recording (Accuracy of 

imaging alone versus microelectrode recording guided targeting in 

patients with Parkinson’s disease)

	 กองบรรณาธิการใคร่ขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้สละเวลาเขียน 

บทความอันมีประโยชน์เพื่อเผยแพร่ความรู้สู่ผู้อ่าน รวมถึงผู้ทรงคุณวุฒิ  

ทุกท่านท่ีได้กรุณาสละเวลาในการตรวจสอบและการขัดเกลาบทความให ้

มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

	 ท้ายนีข้ออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรยัและสิง่ศักด์ิดลบันดาลให้ท่าน

สมาชิกและครอบครัวจงแคล้วคลาดและปลอดภัยจากมหัตภัยการระบาด

ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 

บรรณาธิการ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรพล วิทธิเวช

	 บรรณาธิการวารสาร
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สมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง พ.ศ. 2564 ประกอบด้วย
พลตรี นพ.สิรรุจน์ สกุลณะมรรคา1, รศ.นพ.รุ่งศักดิ์ ศิวานุวัฒน์2, น.อ.นพ.ยอดรัก ประเสริฐ3, 

นพ.กุลพัฒน์ วีรสาร4, รศ.นพ.ภัทรวิทย์ รักษ์กุล5, ผศ.นพ.ดิลก ตันทองทิพย์5, 

รศ.นพ.พิชเยนทร์ ดวงทองพล6, รศ.นพ.ศักดิ์ชัย แซ่เฮ้ง7, ผศ.นพ.สมเกียรติ วงศ์สุริยนันท์8, 

น.ต.นพ.จักรี ธัญยนพพร3, พ.อ.นพ.พีระ นาคลออ1, พ.อ.นพ.ธนกร เทียนศรี1, 

ผศ.นพ.อติเทพ มงคลรัตน์นันต์8, นพ.สุจินต์ รุจิเมธาภาส9, นพ.พีรพงศ์ เหลืองอาภาพงศ์10, 

ผศ.นพ.วนรักษ์ วัชรศักดิ์ศิลป์11 
1โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและวิทยาลัยแพทยศาสตร์ พระมงกุฏเกล้า, 2คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 3โรงพยาบาลภูมิพลอดุลเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ, 
4สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 5คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 

6คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 7คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์,  
8คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช, 9โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข,

10คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, 11คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทนำ�

	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage, aSAH) เป็นภาวะที่มีความสำ�คัญภาวะหนึ่ง 

เนือ่งจากถา้ไมไ่ด้รบัการรักษาอย่างทนัทว่งทจีะมีอัตราการ

เสยีชวิีตและพิการสงู เป็นปัญหาตอ่คณุภาพชีวิตของผูป่้วย

และครอบครัว ทัง้ยังสง่ผลกระทบต่อระบบสาธารณสขุของ

ประเทศอีกด้วย โดยในปัจจุบันมีการพัฒนาการรักษาโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพองมาอย่างต่อเน่ือง ทำ�ให้ผลการ

รักษาของผู้ป่วยดีขึ้นโดยลำ�ดับ ปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อผล

การรักษาคือการที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย และเข้าถึงการ

รักษาที่เหมาะสมโดยเร็วที่สุด ซึ่งปัจจุบันการรักษาโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกน้ันสามารถทำ�ได้โดยวิธี

การผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่ง (surgical clipping) 

และการรกัษาผา่นสายสวนหลอดเลอืดเพือ่อุดหลอดเลือด

สมองโป่งพอง (endovascular embolization) ทั้งนี้การ

พิจารณาเลือกวิธีการรักษาแบบใดขึ้นอยู่กับลักษณะทาง

คลินิกและลักษณะของหลอดเลือดสมองโป่งในแต่ละราย 

เพือ่ใหไ้ด้ผลการรักษาท่ีดีทีส่ดุ รวมถงึการดูแลรักษาผูป้ว่ย 

ต่อเน่ืองภายหลังจากการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่ง

พองแล้ว โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยคือภาวะ

หลอดเลอืดสมองหดเกรง็ (vasospasm) โดยแนวทางการ
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รักษาฉบับน้ีจะกล่าวถงึอุบัติการณข์องโรค การวินิจฉัยรวม

ถงึการรักษาผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกใต้เยือ่หุม้สมองช้ันอะ

แรคนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองเพื่อสามารถ

ใช้เป็นแนวทางประกอบการพิจารณาในการรักษาของ

ประสาทศัลยแพทย์ต่อไป  

อบัุตกิารณ์ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกและ

แนวโน้มผลการรักษาในประเทศไทย 

	 โรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก เป็นภาวะทีมี่ความ

สำ�คัญในประสาทศัลยศาสตร์ จัดเป็นภาวะฉกุเฉนิทางการ

แพทย์ทีอ่าจทำ�ใหเ้สยีชีวิตอยา่งรวดเร็ว โดยมอัีตราการเสยี

ชีวิตสูงและทุพพลภาพอีกเป็นจำ�นวนมากรวมถึงต้องเสีย

ค่าใช้จ่ายในการดูแลที่สูงมาก แม้จะได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาต้ังแต่เน่ิน ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของโรคดัง

กล่าวเท่ากับ 10-15 ต่อแสนประชากรต่อปี1,2

	 จากการวิเคราะหฐ์านขอ้มลูผูป่้วยในสทิธหิลักประกนั

สุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2549-2561 เพื่อศึกษาบริการ

สุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในประเด็น

ต่างๆ จำ�นวนผู้ป่วยที่พบตามเกณฑ์การศึกษาที่กำ�หนด

จำ�นวน 25,610 คน จำ�นวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นปีละประมาณ 

50-150 คน ผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิง ผู้ป่วย

ประมาณร้อยละ 50 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป  

	 อุบัติการณโ์รคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกเพ่ิมขึน้

อยา่งต่อเนือ่ง จาก 3.4 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2549 

เป็น 7.9 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2561 พบว่ามีแนว

โน้มเพิ่มขึ้น 0.375 ต่อปี ต่อแสนประชากร  อุบัติการณ์

ตารางที่ 1	 แนวโน้มอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง ต่อแสนประชากรในระหว่างปี พ.ศ. 2549-2561 จำ�แนก

ตามเพศ อายุ และเขตสุขภาพ3  

					     จำ�นวนผู้ป่วยต่อ 100,000 ประชากร

		  2549	 2550	 2551	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 2560	 2561

ทั้งหมด	 3.4	 3.7	 4.1	 4.7	 5.1	 5.8	 6.1	 6.2	 6.6	 6.8	 7.1	 7.5	 7.9
เพศ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 ชาย	 3.9	 4.0	 4.5	 5.1	 5.5	 6.0	 6.5	 6.8	 7.4	 7.6	 7.8	 8.2	 9.0
	 หญิง	 2.9	 3.3	 3.6	 4.2	 4.6	 5.5	 5.7	 5.7	 5.8	 5.9	 6.3	 6.7	 6.8
กลุ่มอายุ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 18-49 ปี	 1.2	 1.3	 1.6	 1.9	 2.0	 2.1	 2.4	 2.5	 2.8	 2.8	 2.6	 3.0	 3.0
	 50-59 ปี	 4.8	 5.0	 5.0	 5.8	 6.4	 7.4	 7.4	 8.3	 8.4	 8.1	 8.5	 8.9	 8.8
	 ≥ 60 ปี	 10.1	 10.7	 12.1	 13.3	 13.8	 15.8	 16.3	 15.2	 15.9	 16.3	 17.2	 16.9	 18.2
เขตสุขภาพ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
     เขต 1	 3.9	 3.6	 3.9	 4.1	 4.7	 5.8	 5.3	 5.6	 6.7	 7.5	 7.4	 8.1	 8.6
     เขต 2	 4.2	 4.5	 3.8	 5.8	 6.6	 7.4	 5.9	 9.8	 9.6	 8.6	 9.1	 9.4	 10.0
     เขต 3	 5.1	 3.3	 4.8	 7.0	 9.5	 12.5	 10.4	 9.4	 10.8	 11.8	 11.9	 11.2	 15.7
     เขต 4	 5.4	 5.0	 6.2	 6.2	 6.4	 7.6	 8.8	 7.9	 8.1	 8.3	 8.7	 10.7	 9.9
     เขต 5	 3.9	 5.1	 6.4	 6.7	 5.9	 6.4	 6.7	 6.7	 6.7	 7.5	 8.5	 8.0	 8.8
     เขต 6	 3.7	 4.9	 5.0	 6.3	 6.8	 6.0	 6.9	 6.7	 7.5	 6.8	 7.2	 8.0	 8.8
     เขต 7	 1.6	 1.7	 2.3	 2.3	 3.1	 3.8	 3.8	 3.6	 4.6	 4.3	 4.4	 5.5	 5.6
     เขต 8	 2.2	 2.9	 3.2	 3.2	 3.7	 5.1	 4.5	 5.0	 5.8	 6.6	 5.5	 6.6	 5.9
     เขต 9	 2.9	 3.4	 3.3	 3.4	 3.6	 4.4	 4.6	 4.3	 5.5	 5.5	 6.9	 6.1	 6.3
     เขต 10	 1.4	 1.8	 2.8	 3.2	 2.5	 4.0	 4.0	 4.4	 4.0	 4.5	 4.7	 5.0	 4.4
     เขต 11	 4.4	 4.5	 3.4	 4.2	 4.5	 4.7	 4.7	 4.7	 6.8	 6.6	 7.5	 7.7	 7.4
     เขต 12	 2.7	 2.9	 3.3	 4.1	 5.1	 5.1	 5.1	 5.5	 6.6	 6.7	 6.5	 6.6	 7.9
     เขต 13	 4.2	 3.8	 4.8	 5.4	 5.8	 4.9	 5.8	 5.3	 5.9	 5.6	 6.5	 7.1	 7.7
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ตารางที่ 2  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในระหว่างปี พ.ศ. 2549-25613

	 ตัวแปรที่ศึกษา	 ทั้งหมด	 ไม่รวมผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 5 วัน โดยที่

		  (N=25,610)	 ไม่ได้รับ investigation หรือ intervention 	
			   (N=22,718)

อายุ (ปี), Mean (SD)	 61.1 (15.1)	 61.1 (15.1)
กลุ่มอายุ (ปี), N (%)	 	
     18-49	 6,055 (26.3)	 5,379 (23.7)
     50-59	 5,682 (22.2)	 5,082 (22.4)
     ≥ 60	 13,873 (54.2)	 12,257 (53.6)
เพศชาย, N (%)	 11,199 (43.7)	 9,880 (43.5)
Charlson index, N (%)	 	
     1	 17,256 (67.4)	 15,040 (66.2)
     2	 3,945 (15.4)	 3,604 (15.9)
    ≥ 3	 4,409 (17.2)	 4,074 (17.9)
ประวัติเคยเข้านอนโรงพยาบาล, N (%)	 	
     Cancer	 556 (2.2)	 514 (2.26)
     Diabetes	 2,217 (8.7)	 2,000 (8.8)
     Hypertension	 7,477 (29.2)	 6,851 (30.2)
     Myocardial infarction	 513 (2.0)	 462 (2.0)
     Heart failure	 1,049 (4.1)	 931 (4.1)
     Cerebrovascular accident	 4,177 (16.3)	 3,833 (16.9)
     Chronic kidney disease	 1,225 (4.8)	 1,095 (4.8)
     Chronic Obstructive Pulmonary Disease	 495 (1.9)	 443 (2.0)
ตรวจหลอดเลือด, N (%)	 	
    No investigation	 5,749 (22.5)	 2,857 (12.6)
	 ไม่มีการระบุชนิด investigation ในกลุ่ม intervention	 1,078 (4.2)	 1,078 (4.7)
	 CTA (870/2/3/4), MRA (8861,8891) only	 14.887 (58.1)	 14,887 (65.5)
	 Cerebral angiogram (8841)	 3,896 (15.2)	 3,896 (17.1)
	 หัตถการรักษาหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)	 	
	 ไม่ได้หัตถการการรักษา (intervention)	 18,373 (71.7)	 15,481 (68.1)
	 Clipping	 6,589 (25.7)	 6,589 (29.0)
	 Coiling	 641 (2.5)	 641 (2.8)
	 ทั้งสองแบบ	 7 (0.03)	 7 (0.03)
ตำ�แหน่งจำ�เพาะของหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)		
     Unspecified/Other	 17,750 (69.3)	 15,094 (66.5)
     Middle cerebral artery  	 1,748 (6.8)	 1,680 (7.4)
     Anterior communicating artery 	 3,207 (12.5)	 3,132 (13.8)
     Internal carotid artery	 2,328 (9.1)	 2,279 (10.0)
     Basilar	 475 (1.8)	 442 (1.9)
     Vertebral 	 229 (0.9)	 219 (1.0)
ตำ�แหน่งของหลอดเลือดโป่งพอง, N (%)		
     Anterior circulation 	 7,153 (27.9)	 6,961 (30.6)
     Posterior circulation 	 656 (2.6)	 613 (2.7)
     Unspecified	 17,755 (69.3)	 15,098 (66.5)
     Both anterior & posterior	 46 (0.2)	 46 (0.2)
ประเภท รพ., N (%)	 	
     รพ. ชุมชน	 1,100 (4.3)	 950 (4.2)

     รพ.ทั่วไปหรือรพ.ศูนย์	 18,447 (72.0)	 16,058 (70.7)

     รพ.มหาวิทยาลัยหรือรพ.เฉพาะทาง	 4,512 (17.6)	 4,383 (19.3)

     รพ.อื่นๆ (นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือรพ.เอกชน)	 1,551 (6.1)	 1,327 (5.8)
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โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองในผู้ที่อายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึน

ไปสูงกว่า กลุ่มอายุ 15-59 ปี และ 18-49 ปี (18.2, 

8.8, และ 3.0 ต่อแสนประชากร ตามลำ�ดบั, ข้อมลูปี พ.ศ.

2561)

	 จากข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด (N=25,610) พบว่าผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 61.1 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 44.1 และจาก

การประเมินด้วยดัชนีโรคร่วม (Charlson index) พบว่า

ร้อยละ 67.4 อยู่ในระดับที่ 1 โรคประจำ�ตัวที่พบบ่อย

ได้แก่ hypertension (ร้อยละ 29.2) รองลงมาคือ cere-

brovascular accident (ร้อยละ 16.3) ได้รับการตรวจ

หลอดเลือดด้วย CT angiography/magnetic resonance 

angiography (MRA) ร้อยละ 58.1 ผู้ป่วยได้รับ clipping 

ในสัดส่วนร้อยละ 25.7 สำ�หรับ coiling มีร้อยละ 2.5 พบ

ตำ�แหน่งของหลอดเลือดโป่งพองที่ anterior circulation 

ร้อยละ 28 และทีต่ำ�แหน่ง posterior circulation ร้อยละ 3 

(ไม่สามารถระบุตำ�แหน่งได้จาก ICD คิดเป็นร้อยละ 69)  

โดยตำ�แหน่งจำ�เพาะของหลอดเลือดโป่งพองทีพ่บบ่อยทีสุ่ด

คอื anterior communicating artery (ร้อยละ 12.5) รองลง

มาคือ internal carotid artery (ร้อยละ 9) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

(รอ้ยละ 72) เขา้รบัการรักษาในโรงพยาบาลตติยภมูสัิงกดั

กระทรวงสาธารณสขุ (โรงพยาบาลทัว่ไป หรอืโรงพยาบาล

ศนูย)์ ผูป่้วยเขา้รับการรักษาใน  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

หรอืโรงพยาบาล เฉพาะทาง ร้อยละ 17.6 รพ.อ่ืนๆ (นอก

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หรือโรงพยาบาลเอกชน) 

ร้อยละ 6.1 และ โรงพยาบาล ชุมชน ร้อยละ 4.3 ผู้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 40.9 และเสียชีวิตภายใน 

365 วัน ร้อยละ 72.9 

การเข้าถึงบริการตรวจหลอดเลือดและหัตถการการ

รักษาในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง และแนวโน้ม 

	 ผูป่้วยได้รับการตรวจหลอดเลือดด้วย CTA, MRA หรอื 

cerebral angiogram หากมารบับรกิารที ่รพ.มหาวิทยาลัย 

รูปที่ 1	 แนวโน้มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองที่ได้รับบริการตรวจหลอดเลือดและบริการหัตถการ (clipping or coiling) 
ภาพรวมประเทศ (investigation หมายถึงการทำ� CTA, MRA, cerebral angiogram   ส่วน intervention หมายถึงการ
รักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง เช่นการ clipping , coiling เป็นต้น)3
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คดิเป็นร้อยละ 96 หากรับบริการที ่รพ.ประเภทอ่ืน คิดเป็น

ร้อยละ 86   สำ�หรับแนวโน้มในภาพรวมระดับประเทศ การ

เข้าถึงการรักษาทั้งการตรวจหลอดเลือด (investigation) 

ร่วมกับหัตถการเพื่อรักษา (intervention) มีแนวโน้มเพิ่ม

สูงขึ้นอย่างชัดเจน จากร้อยละ 65 ในปี พ.ศ. 2549 (ค.ศ.

2006) เป็นร้อยละ 87.6 ในปี พ.ศ. 2554 และเพิ่มขึ้น

เป็นร้อยละ 91 ในปี พ.ศ. 2557-2561 และเมือ่พิจารณา

การเขา้ถงึการรักษาในแต่ละจังหวัดทัว่ประเทศไทย พบว่า

มสีดัสว่นทีเ่ขา้ถงึเพิม่มากขึน้ เม่ือจำ�แนกประเภทการรักษา

หลอดเลือดสมองโป่งพอง ที่ได้รับ พบว่าร้อยละของผู้ป่วย

ที่ได้รับการทำ� clipping ร้อยละ 30 สำ�หรับการได้รับการ

ทำ� coiling พบว่าเพิ่มขึ้นเล็กน้อย จากร้อยละ 1 ในปี พ.ศ.

2550 เป็นร้อยละ 2.7 ในปี พ.ศ. 2556 และเพิ่มขึ้นเป็น

ร้อยละ 4 ในปี พ.ศ. 2561(ตามรูปที่ 1)   

ผลลพัธก์ารรักษาสำ�หรับการใหบ้ริการโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพอง 

	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์ 

(SAH) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดของโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองที่แตก คิดเป็นร้อยละ 10 ของภาวะเลือด

ออกในสมองทั้งหมด (hemorrhagic stroke) ร้อยละ10 

ของผูป่้วยจะเสยีชีวิตกอ่นถงึโรงพยาบาล ร้อยละ 25 ผูป่้วย

จะเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง และ ร้อยละ 45 เสียชีวิตใน 30 

วัน มีเพียงหน่ึงในสามของผู้ป่วยที่สามารถกลับมามีชีวิต

ปกติได้4-6

	 จากการวิเคราะหฐ์านขอ้มลูผูป่้วยในสทิธหิลักประกนั

สุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2549-2561 ผลลัพธ์การรักษา

จะครอบคลุมอัตราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล ที ่1 ปี และ

อัตรารอดชีพ (วิเคราะห์ด้วย all-cause mortality) อัตรา

การเสียชีวิตภายใน 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 70 และในช่วงปี 

พ.ศ. 2555-2561 มีอัตราสูงกว่าช่วงปีก่อนหน้า กลุ่มที่

ไม่ได้รับหัตถการมีอัตราเสียชีวิตร้อยละ 89 และเพิ่มสูง

ขึ้นมากเมื่อเทียบระหว่าง 2 ช่วงเวลา พ.ศ. 2549-2554 

และ พ.ศ. 2555-2561 (ร้อยละ82 เทยีบกบั ร้อยละ 93)  

กลุ่มที่ได้รับ clipping มีอัตราเสียชีวิตร้อยละ 32 ในขณะ

ที่กลุ่มที่ได้รับ coiling มีอัตราเสียชีวิตต่ำ�ที่สุด คือ ร้อยละ 

18 โดยพบว่าปัจจยัทีม่ผีลตอ่การเสียชีวิต ผูป้ว่ยโรคหลอด

เลอืดสมองโป่งพองทีไ่มไ่ด้รับการทำ�หตัถการมสีดัสว่นของ

กลุม่อาย ุ60 ปีขึน้ไปสงูกว่ากลุ่มได้รบัการทำ�หัตถการ และ

มีสัดส่วนเพศชายสูงกว่า รวมถึงมีระดับความรุนแรงของ

โรครว่มในสดัสว่นทีส่งูกวา่ ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิ ี

clipping ส่วนใหญ่มีตำ�แหน่งหลอดเลือดโป่งพองที่ ante-

rior circulation (ร้อยละ76) แต่ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ด้วยวิธี coiling มีตำ�แหน่งหลอดเลือดโป่งพองที่ anterior 

circulation ร้อยละ 57 และ posterior circulation ร้อยละ 

25 สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี clipping ที่ 

รพ.ท่ัวไป หรือรพ.ศูนย ์ร้อยละ 53 และที ่รพ.มหาวิทยาลัย 

หรือรพ.เฉพาะทางร้อยละ 42 ในขณะที่การรักษาด้วย

วิธี coiling ส่วนใหญ่รักษาใน รพ.มหาวิทยาลัย ตามราย

ละเอียดในตารางที่ 3   

	 แสดงเสน้โค้งการรอดชีพ (survival curve) ของผูป่้วย

ทีไ่ด้รับและไมไ่ด้รับการรกัษาหลอดเลอืดสมองโป่งพอง ใน

ช่วงเวลาต่างๆ พบว่าการรอดชีพที่ 1, 3, และ 5 ปี ของ

ผู้ป่วยที่ได้รับ clipping ในปี พ.ศ. 2549-54 และ พ.ศ.

2555-61 มีอัตราใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 68.0 และ 

68.9, 62.7 และ 63.3; และ 59.1 และ 60.5 ตามลำ�ดับ 

ในขณะที่การรอดชีพของผู้ป่วยที่ได้รับ coiling ในช่วงปีดัง

กล่าวมีอัตราสูงกว่า คือ ร้อยละ 80.7 และ 81.9, 77.3 

และ 77.1; และ 72.7 และ 73.3 ตามลำ�ดับ สำ�หรับผู้

ป่วยซึ่งไม่ได้รับรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง ในปี พ.ศ.

2549-54 และ พ.ศ. 2555-61 มีอัตราการรอดชีพใน

ช่วงเวลาดังกล่าวเพียงร้อยละ 19.5 และ 7.8, 12.7 และ 

2.6; และ 8.6 และ 0.7 ตามลำ�ดับ 

คุณภาพหลักฐาน และคำ�ชี้แจงน้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

คุณภาพหลักฐาน (level of evidence)

คุณภาพหลักฐานระดับ A (level of Evidence A) 

หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก การทบทวนแบบมีระบบ 

(systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-

analysis) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม 
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ตารางที่ 3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยทั้งหมด3 

	 ปัจจัย	 เสียชีวิตใน 365 วัน	 เวลาจนเสียชีวิต

		  OR	 p-value	 LL	 UL	 HR	 p-value	 LL	 UL

กลุ่มอายุ	 	 	 	 	 	 	 	
	 18-49 ปี	 1.00	 	 	 	 1.00	 	 	
	 50-59 ปี	 1.09	 0.124	 0.98	 1.20	 0.99	 0.757	 0.94	 1.04
	 60 ปีขึ้นไป	 1.83	 < 0.001	 1.66	 2.00	 1.12	 < 0.001	 1.07	 1.17

เพศ 
	 หญิง	 1.00	 	 	 	 1.00	 	 	
	 ชาย	 0.93	 0.062	 0.86	 1.00	 0.92	 < 0.001	 0.89	 0.95

Charlson comorbidity index	 	 	 	 	 	 	 	
	 0-1	 1.00	 	 	 	 1.00	 	 	
	 2	 1.13	 0.032	 1.01	 1.26	 0.91	 < 0.001	 0.87	 0.95
	 3+	 0.83	 0.001	 0.74	 0.93	 0.79	 < 0.001	 0.75	 0.83

ตำ�แหน่งเลือดออก								      
	 ตำ�แหน่งอื่นๆ หรือไม่ระบ	ุ 1.00	 	 	 	 1.00	 	 	
	 Anterior	 0.77	 <0.001	 0.70	 0.86	 0.85	 < 0.001	 0.81	 0.89
	 Posterior	 0.97	 0.809	 0.78	 1.22	 0.93	 0.202	 0.84	 1.04
	 ทั้ง anterior และ posterior	 1.21	 0.579	 0.62	 2.34	 1.17	 0.467	 0.76	 1.81

เคยเข้านอน รพ. ในปีก่อน	 	 	 	 	 	 	 	
	 มะเร็ง	 3.57	 <0.001	 2.28	 5.59	 1.18	 0.006	 1.05	 1.33
	 เบาหวาน	 0.91	 0.338	 0.75	 1.10	 1.03	 0.480	 0.96	 1.10
	 ความดันโลหิตสูง	 0.88	 0.016	 0.80	 0.98	 0.91	 < 0.001	 0.87	 0.96
	 กล้ามเนื้อหัวใจตาย	 0.82	 0.363	 0.53	 1.27	 1.05	 0.532	 0.90	 1.23
	 หัวใจล้มเหลว	 0.96	 0.813	 0.71	 1.31	 1.03	 0.624	 0.92	 1.14
	 หลอดเลือดสมอง	 0.91	 0.119	 0.82	 1.02	 0.89	 < 0.001	 0.85	 0.93
	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 0.92	 0.675	 0.61	 1.38	 0.91	 0.214	 0.79	 1.05
	 ไตวายเรื้อรัง	 2.52	 <0.001	 1.86	 3.41	 1.32	 < 0.001	 1.21	 1.44

จำ�นวนผู้ป่วยต่อ รพ. ในรอบป	ี							      

	 30 รายขึ้นไป	 1.01	 0.852	 0.92	 1.10	 1.03	 0.079	 1.00	 1.07

	 OR; odd ratio, LL; lower limit, UL; upper limit, HR; hazard ratio

(randomized controlled clinical trial) หรือ การศึกษา

แบบกลุ่มสุม่ตวัอย่าง-ควบคุมทีม่คุีณภาพดีเยีย่ม มากกว่า 

1 ฉบับ (well-designed randomized controlled trial)

คุณภาพหลักฐานระดับ B (level of Evidence B) 

หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก การศึกษาแบบกลุ่มสุ่ม

ตัวอย่าง-ควบคุม (randomized controlled clinical trial) 

1 ฉบับ หรือการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (non-

randomized controlled trial) มากกว่า 1 ฉบับ

คุณภาพหลักฐานระดับ C (level of Evidence C) 

หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก การศึกษาเชิงพรรณนา (de-

scriptive studies) รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ 

ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus 

opinion of experts) หรือรายงานอนุกรมผู้ป่วย (case 

studies) จากการศึกษาในประชากรกลุ่มต่างๆ
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รูปที่ 2  เส้นโค้งรอดชีพของผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับ intervention ในช่วงปีต่างๆ3 

การจัดหมวดหมู่ของคำ�แนะนำ� (Classification 

of Recommendation)

คำ�แนะนำ� ระดับ I (Class I recommendation) หมาย

ถึง ความมัน่ใจของคำ�แนะนำ�อยูใ่นระดบัสงู เนือ่งจากหลกั

ฐาน และ/หรือ ขอ้ตกลงทัว่ไปแสดงถงึการมปีระโยชน์และ

มีประสิทธิผลต่อผู้ป่วย 

คำ�แนะนำ� ระดับ II (Class II recommendation) 

หมายถึง ความมั่นใจของคำ�แนะนำ�อยู่ในระดับปานกลาง 

เนื่องจากยังมีความแตกต่างของหลักฐาน โดยแบ่งเป็น

คำ�แนะนำ�ระดับ IIa (Class IIa recommendation) 

หมายถึง น้ำ�หนักของหลักฐาน หรือความเห็น มีแนวโน้ม

ที่แสดงถึงการมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผู้ป่วย

คำ�แนะนำ�ระดับ IIb (Class IIb recommendation) 

หมายถึง น้ำ�หนักของหลักฐาน ยังไม่เพียงพอในการ

สนับสนุนว่าอาจมีประโยชน์และมีประสิทธิผลต่อผู้ป่วย

คำ�แนะนำ�ระดับ III (Class III recommendation) 

หมายถึง จากหลักฐาน และ/หรือข้อตกลงทั่วไป แสดงถึง

การไม่มีประโยชน์หรือไม่มีประสิทธิผล และในบางกรณี

อาจก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยได้

คำ�แนะนำ�เก่ียวกับอาการแสดงทางคลินิกและการตรวจ

วินิจฉัยภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์จาก

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (Clinical Manifestations 

and Diagnosis of aSAH: Recommendations)
7

	 1.	 ภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันอะแรคนอยด์

จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (aSAH) เป็นภาวะ

เร่งด่วนฉุกเฉิน ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะรุนแรง

เฉียบพลัน (Class I, level of Evidence B)8

	 2.	 การตรวจวินิจฉัยเบ้ืองต้น คือการเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองแบบไม่ฉีดสี ถ้าไม่สามารถวินิจฉัยได้

อาจพิจารณาการเจาะน้ำ�ไขสันหลัง (Class I, level of 

Evidence B)9-12

	 3.	 การตรวจวินิจฉัยด้วย CT Angiography เพื่อใช้หา

ตำ�แหน่งของหลอดเลือดโป่งพองและช่วยในการตัดสินใจ

วิธีการรักษา แต่ถ้าไม่สามารถวินิจฉัยด้วย CT Angiogra-
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phy ได้ อาจจะพิจารณาการตรวจเอกซเรยฉี์ดสหีลอดเลือด

สมอง (Digital subtraction angiography) โดยขึ้นอยู่กับ

บริบทของโรงพยาบาลและพจิารณาร่วมกบัความปลอดภยั

ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเพ่ือทำ�การสบืค้นเพ่ิมเตมิ (ยกเว้น

ในกรณี Classic perimesencephalic acute SAH) (Class 

IIb, level of Evidence C)13-15

	 4.	 การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI 

brain) อาจจะใช้ในการวินิจฉยั aSAH ในกรณทีีไ่มส่ามารถ

วินิจฉัยได้จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบไม่ฉีดสี 

(Class IIb, level of Evidence C)16-17

	 5.	 การตรวจเอกซเรยฉ์ดีสหีลอดเลือดสมองแบบสาม

มติิ (3D digital subtraction angiography) อาจจะใช้ในการ

หาตำ�แหน่งของหลอดเลอืดโป่งพองในผูป่้วย aSAH และใน

การพิจารณาวางแผนการรักษาด้วยวิธีการใส่ขดลวดหรือ

วิธีการผ่าตัดจุลศัลยกรรม (Class I, level of Evidence 

B)18-19

คำ�แนะนำ�ในการรักษาเพ่ือป้องกันการแตกซ้ำ�ของ 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก (Medical 

Measures to Prevent Rebleeding After aSAH: Rec-

ommendation7

	 1.	 ในช่วงระยะเวลาก่อนการรักษาเพื่ออุดหลอด

เลือดสมองโป่งพองแตก ผู้ป่วยควรได้รับการเฝ้าตรวจ

ติดตามและควบคุมความดันโลหิตโดยให้ยาลดความดัน

ทางหลอดเลือดดำ�เพื่อลดความเสี่ยงในการแตกซ้ำ�ของ

หลอดเลือดสมองโป่งพอง โดยที่ยังคงมีปริมาณเลือดไป

เล้ียงสมองอย่างเพียงพอ (Class I; Level of Evidence 

B).20-22

	 2.	 คา่ความดนัโลหติทีเ่หมาะสมเพ่ือปอ้งกนัการแตก

ซ้ำ�ของหลอดเลือดสมองโปง่พองยงัไมม่กีารกำ�หนดชัดเจน 

โดยจากขอ้มูลในปจัจบัุนยงัเหน็ควรใหค้วบคุมค่าความดัน

ซสิโตลิกใหต้่ำ�กว่า 180 มลิลิเมตรปรอท (Class IIa; Level 

of Evidence C).23,24

	 3.	 ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่สามารถได้รับการรักษา

เพื่ออุดหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก อาจพิจารณาให้ยา 

tranexamic acid หรือ aminocaproic acid เพือ่ลดอัตราการ

แตกซ้ำ�ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามในการใช้ยาดังกล่าว (Class 

IIa; Level of Evidence B).25

คำ�แนะนำ�ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตกด้วยวิธีการผ่าตัด และการรักษาผ่าน

สายสวนหลอดเลือด (Recommendation of Surgical 

and Endovascular Methods for Treatment of Rup-

tured Cerebral Aneurysms)7 

	 1. 	การรักษาด้วยการผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมอง

โป่งพอง (surgical clipping) หรือการใส่ขดลวดรักษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง (coil embolization) ควร

ทำ�โดยเร็วที่สุด เมื่อมีความพร้อมในด้าน ศักยภาพของ

สถานพยาบาล อุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษา และบุคคลากร 

ผู้เช่ียวชาญในการรักษา เพื่อลดอัตราการแตกซ้ำ�ของ 

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (Class I; Level of Evidence 

B).26,27 

	 2.	 การรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองโปง่พองควรทำ�ให้

เกดิการอุดตันของหลอดเลอืดโป่งพองโดยสมบูรณ ์(Com-

plete obliteration) (Class I; Level of Evidence B).26,28,29 

	 3.	 การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาโรคหลอดเลือด

สมองโปง่พอง ระหว่างการรกัษาโดยการผา่ตัดหนีบหลอด

เลอืดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรอืการใสข่ดลวด

รักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (coil embolization) ควร

พจิารณาร่วมกนัระหว่างประสาทศัลยแพทย์ผูท้ำ�การผา่ตดั 

(neurosurgeons) และแพทย์ผู้ทำ�การรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลอืดระบบประสาท (neurointerventionalists) ทัง้นี้

โดยคำ�นึงถึงสภาวะของผู้ป่วยและลักษณะของหลอดเลือด

สมองโป่งพองนั้นๆ (Class I; Level of Evidence C).30,31 

	 4.	 ควรพิจารณารกัษาโดยวิธใีสข่ดลวดผา่นสายสวน

หลอดเลอืด (coil embolization) เป็นตวัเลือกแรก ในกรณี

ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกในตำ�แหน่งขอ

งการใหลเวียนเลือดสมองสว่นหลัง (posterior circulation) 

เมือ่พิจารณาแล้วท้ังในด้านเทคนิคและศกัยภาพของสถาน

พยาบาลว่าสามารถทำ�การรักษาได้ทั้งการรักษาโดยการ
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ผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) 

หรือการใส่ขดลวดรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (coil 

embolization) (Class I; Level of Evidence B).32-35 

	 5.	 ในกรณีทีไ่มม่ข้ีอหา้ม ผูป่้วยหลอดเลอืดสมองโปง่

พองแตกทุกรายควรได้รับการตรวจติดตามด้วยภาพถ่าย

หลอดเลือดสมอง (ระยะเวลา ชนิดของภาพถ่ายหลอด

เลอืดสมอง ใหพิ้จารณาตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละ

ราย) และควรพิจารณาทำ�การรักษาซ้ำ�  โดยวิธีการผ่าตัด

หนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) หรือ

การใส่ขดลวดรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (coil em-

bolization) ในกรณีที่ตรวจพบการเกิดหลอดเลือดสมอง

โป่งพองซ้ำ�และมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วย (Class I; Level of 

Evidence B).36

	 6.	 อาจพิจารณา การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดหนีบ

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (surgical clipping) ใน 

	 	 •	ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองขนาดใหญ่ 

(large or giant aneurysms) 

	 	 •	มีก้อนเลือดออกในเนื้อสมอง (ปริมาตรมาก 

กว่า 50 มิลลิลิตร) 

	 	 •	หลอดเลือดสมองโป่งพองในตำ�แหน่ง middle 

cerebral artery 

	 อาจพิจารณา การรักษาโดยการใสข่ดลวดรักษาผา่น

สายสวนหลอดเลือด (coil embolization) ใน

	 	 •	ผู้ป่วยสูงอายุ (อายุมากกว่า 70 ปี) 

	 	 •	ผูป่้วยทีม่รีะดบัอาการทางคลินิกรุนแรง (World  

Federation of Neurological Surgeons classification  

IV/V) 

	 	 •	หลอดเลือดสมองโป่งพองในตำ�แหน่ง basilar 

apex

	  (Class IIb; Level of Evidence C).37-40

	 7.	 การใช้ขดลวดค้ำ�ยนั (intracranial stent) สำ�หรับ

การรักษาผูป่้วยหลอดเลือดสมองโปง่พองแตกอาจสมัพนัธ์

กับอัตราการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพที่สูงขึ้น ดังน้ันควร

พจิารณาใชใ้นกรณทีีก่ารรักษาอ่ืนทีม่คีวามเสีย่งต่ำ�กว่าไม่

สามารถทำ�ได้ (Class III; Level of Evidence C).41,42

คำ�แนะนำ�ในการดูแลรักษาภาวะ Cerebral Vaso-

spasm และ Delayed Cerebral Ischemia (Manage-

ment of Cerebral Vasospasm and DCI after aSAH: 

Recommendation)7

	 1.	 พิจารณาให้ยา Nimodipine ผ่านทางเดินอาหาร 

เพื่อป้องกัน neurological deficits จาก cerebral vaso-

spasm (Class I; Level of Evidence A).43,44

	 2.	 ควรรักษา ภาวะน้ำ�ในร่างกาย ให้สมดุลย์ (eu-

volemia) เพื่อให้มีปริมาตรเลือดไหลเวียนปกติ (Class I; 

Level of Evidence B).45

	 3.	 ไมแ่นะนำ�ให ้ทำ� prophylaxis hypervolemia หรอื 

balloon angioplasty เพื่อป้องกัน cerebral vasospasm 

(Class III; Level of Evidence B).46,47

	 4.	 ควรเฝ้าระวังการเกิด cerebral vasospasm ด้วย 

transcranial doppler ultrasound (Class IIa; Level of 

Evidence B).48,49

	 5.	 พิจารณาใช้ Perfusion CT หรือ Perfusion MRI 

สบืค้นตำ�แหน่งในสมองทีม่คีวามเสีย่งต่อ delayed cerebral 

ischemia ได้ (Class Ia; Level of Evidence B).50

	 6.	 ผู้ป่วยที่มี อาการ หรือ อาการแสดงของ delayed 

cerebral ischemia ควรเพิ่มความดันโลหิต ด้วยการให้ยา 

ยกเวัน รายที่มีข้อห้าม เช่น poor cardiac status (Class 

I; Level of Evidence B).51

	 7.	 ผู้ป่วย delayed cerebral ischemia ที่ไม่ตอบ

สนองต่อการเพิ่มความดันโลหิตด้วยยา อาจพิจารณาให้ 

selective intra-arterial vasodilator และ/หรือ cerebral 

angioplasty (Class IIa; Level of Evidence B).52,53

คำ�แนะนำ�สำ�หรับการให้ยากันชักในผู้ป่วยภาวะ

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรคนอยด์จากโรค

หลอดเลือดสมองโป่งพอง (Management of Seizures 

Associated with aSAH: Recommendation)7

	 1.	 แนะนำ�ใหป้อ้งกนัเปน็ short duration prophylaxis 

ถ้าอาการผู้ป่วยดีขึ้น แนะนำ�ลด และหยุดยากันชักได้หลัง 

7 วัน ส่วนที่อาการยังไม่ดี ให้คงยากันชักใว้ แล้วประเมิน
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อาการอีกครั้ง (Class IIb; Level of Evidence B).54

	 2.	 ไม่แนะนำ�ให้ใช้ยากันชักในระยะยาว (Class III; 

Level of Evidence B).55,56 ยกเวันในกรณีที่ผู้ป่วยมีความ

เสีย่งทีจ่ะเกดิชักซ้ำ� (Class IIb; Level of Evidence B).57,58

สรุป

	 การรกัษาผูป้ว่ยจากสภาวะเลือดออกใต้ช้ันเย่ือหุม้สม

องช้ันอะแรคนอยด ์(subarachnoid hemorrhage) มคีวาม

สำ�คัญ ซบัซอ้น และต้องแขง่กบัเวลา การจัดทำ�แนวทางเวช

ปฏบิติัสภาวะเลือดออกใต้ช้ันเย่ือหุม้สมองช้ันอะแรคนอยด์ 

โดยประมวลองคค์วามรู้ทีท่นัสมยัอ้างอิงจากขอ้มลูพืน้ฐาน

ทางวิทยาศาสตร์ที่สัมพันธ์กับการรักษาผู้ป่วยจากโรค

น้ี โดยคณะผู้เช่ียวชาญเป็นสิ่งที่มีคุณค่าอย่างมากสำ�หรับ 

ประสาทศลัยแพทย ์แพทย์ประจำ�บ้าน แพทย์เพ่ิมพูนทกัษะ 

แพทย์ทัว่ไป พยาบาล และ บุคลากรทางการแพทยท์ีส่นใจ 

สามารถนำ�ไปประยกุต์ใช้ในเวชปฏบิติัได้อยา่งรวดเร็ว ถกู

ต้อง แม่นยำ�  ทันเวลา นอกจากน้ี การบูรณาการวิธีการ

สืบค้น สาเหตุ และ วิธีการรักษา ที่ทันสมัย จะเป็นเครื่อง

ช่วยตัดสินใจในการเลือกวิธีการสืบค้นสาเหตุ และการ

รักษา ทำ�ใหไ้ด้ การรักษาทีถ่กูต้อง เหมาะสมแกผู่ป่้วย เพ่ือ

ให้การดูแลรักษา เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย 
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การผ่าตัดเลือดคั่งในสมองและการห้ามเลือดในสมองผ่านกล้อง 

endoscope โดยใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

นพ.เชิดศักดิ์ แสงศิริทองไชย
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

Abstract

	 Objective:  Minimally invasive endoscopic hematoma removal is a new technique, not widely used 
in the treatment of intracerebral hemorrhage in Thailand. The primary objective of this study is to report 
case series outcome and applied technique after endoscopic removal of ICH at Maharat Nakorn Rachasima 
Hospital. The secondary objective is to compare those results with the standard craniotomy technique.
	 Method:  We retrospectively reviewed the medical records of patients underwent endoscopic removal 
of ICH between September 2020 and February 2021 at Maharach Nakorn Rachasima Hospital.  The out-
come of endoscopic removal of ICH was categorized and analyzed by location, sized of ICH and midline shift 
measured by brain CT scan.
	 Result:  A total of 10 patients (4 men and 6 women) with a mean age of 59 years (range: 28–81 
years). Four patients (4/10) had a history of hypertension. As for the location of the hematomas in the 10 
ICH cases, there were 7 in the basal ganglia, two in the lobar occipital, and one in the lobar frontal area. 
The mean preoperative ICH volume was 61 ml. (range: 30–109 ml.), with a mean reduction in ICH volume 
of 85% (range: 68.6-96.7%). The mean preoperative amounts of midline shift were 0.7 cm (range: 0.0 
–1.4 cm.) with a mean reduction in midline shift of 61.4% (range: 40-80%). The mean operation time 
was 76.6 minutes (range: 45 -120 minutes). The mean length of hospital stay was 22.7 days (range: 
6–50 days). Compared with the craniotomy group, the craniotomy group endoscopic group reported a shorter 
operative time, and lower mortality rates, but longer length of hospital stay.
	 Conclusions:  Endoscopic removal of ICH with applied technique appears to be a safe and effective 
interventional treatment. However, further validation on a larger sample size is required.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค:์  การผา่ตัดเลอืดค่ังในสมองดว้ยการสอ่งกล้องเอนโดสโคปผา่ตัดกอ้นเลือดคัง่ในสมอง (endo-

scopic removal of ICH) เปน็วิธใีหมใ่นประเทศไทย สามารถทำ�ผา่ตดัทีใ่ช้เวลาลดลง แผลผา่ตัดเล็ก การทำ�ลายเน้ือ

สมองไม่มาก การมองเห็นชัดเจน ดูดเอาก้อนเลือดได้ดี การผ่าตัด endoscopic removal of ICH โดยใช้นวัตกรรม

ประยุกต์จากเคร่ืองมือบางส่วนที่หาง่ายเพ่ือแก้ปัญหาการห้ามเลือดได้โดยตรงใกล้เคียงกับการผ่าตัดปกติดั้งเดิม 

โดยการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลัก เพื่อรายงานผลการรักษากลุ่มผู้ป่วยโดยการใช้นวัตกรรม อุปกรณ์และเทคนิค

ประยุกต์ในการผ่าตัดเพ่ือดูดก้อนเลือดค่ังและห้ามเลือดในผู้ป่วย ICH ระยะเวลาในการผ่าตัดในแง่ ปริมาตรก้อน

เลือด ICH ที่ลดลง จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลและ ICU ของผู้ป่วย และวัตถุประสงค์รองเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์

ดังกล่าวในผู้ป่วยช่วงเวลาเดียวกันที่ผ่าด้วยวิธี standard craniotomy with intracerebral hematoma removal 

	 ระเบียบวิธีวิจัย:  ทำ�การรวบรวมข้อมูลทางคลินิกจากเวชระเบียน และภาพรังสี ต้ังแต่ ก.ย. 2563 ถึง 

ก.พ. 2564 ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ผู้ป่วย ICH จำ�นวน 10 ราย ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังเพื่อ

บรรยายลักษณะทั่วไป ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยและผลของการใช้นวัตกรรมและเทคนิคประยุกต์ในการผ่าตัด 

endoscopic removal of ICH โดยประเมินจากตำ�แหน่งของก้อนเลือดคั่ง ปริมาตรของเลือดคั่งที่ลดลง และ midline 

shift โดยวัดจาก brain CT scan หลังผ่าตัด บรรยายด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน พิสัย ค่าสัดส่วน	

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยเลือดคั่งในสมอง (ICH) จำ�นวน 10 ราย อายุเฉลี่ย 59 ปี (พิสัย: 28-81 ปี) ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง (6 ใน 10 ราย) โรคประจำ�ตัวพบมากทีส่ดุคอืภาวะความดันโลหติสงู (4 ใน 10 ราย) ขนาดกอ้นเลือด

ก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 61 มิลลิลิตร (พิสัย: 30-109 มิลลิลิตร) ตำ�แหน่งของก้อนเลือด คือ basal ganglia และ lobar 

hematoma จำ�นวน 7 และ 3 ราย ตามลำ�ดับ พบว่าขนาดก้อนเลือดก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 61 มิลลิลิตร สำ�หรับmidline 

shift เฉลีย่ 0.7 เซนตเิมตร (พิสยั: 0.0-1.4 เซนตเิมตร) ผลการผา่ตัด ขนาดกอ้นเลือดหลังผา่ตดัเฉล่ีย 9 มลิลิลิตร  

ซึ่งลดลงเฉลี่ย 85% (พิสัย: 68.6-96.7%) midline shift เฉลี่ยก่อนผ่าตัด 0.7 เซนติเมตร หลังผ่าตัดเฉลี่ย 0.27 

เซนติเมตร ลดลงเฉลี่ย 61.4% (พิสัย: 40-80%) ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 1 ชม. 16 นาที (พิสัย: 45-120 นาที)  

ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 22.7 วัน (พสิยั: 6-50 วัน) ผูป้ว่ยจำ�นวน 8 คนปลอดภยักลับบ้านม ีGlasgow  

Outcome Score (GOS) เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านเฉลี่ย 3.4   มีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย เท่ากับอัตราตาย 20%   นวัตกรรม

และเทคนิคที่ใช้สามารถดูดและห้ามเลือดได้ตรงจุด ผู้ป่วยทุกคนไม่ต้องใส่สายระบายเลือด เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ผู้ป่วยที่ผ่าด้วยวิธี standard craniotomy with intracerebral hematoma removal ในช่วงเวลาเดียวกันจำ�นวน 84 

คน (เสียชีวิต 28 คน อัตราตาย 33%)พบว่าผู้ป่วยที่ผ่าด้วยวิธี endoscopic removal of ICH ใช้ระยะเวลาในการ

ผ่าตัดเฉลี่ยสั้นกว่า คือ 76 นาที เทียบกับการผ่าตัดวิธีstandard craniotomy ที่เวลาเฉลี่ย 103 นาที และมีอัตรา

ตายน้อยกว่า แต่ endoscopic removal of ICH มีระยะเวลานอน รพ. เฉลี่ยสูงกว่า standard craniotomy

	 สรุป:  จากผลการศึกษาการผ่าตัด endoscopic removal of ICH เป็นวิธีที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผลที่ดีเมื่อ

เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐานคือ standard craniotomy ในช่วงเวลาเดียวกัน   อย่างไรก็ตามการศึกษาวิธีการผ่าตัด

นี้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มากขึ้น มีความจำ�เป็นในการวิเคราะห์หาความถูกต้องต่อไป
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บทนำ� 

	 ข้อมูลของประเทศไทยพบว่าภาวะเลือดคั่งในสมอง 

(ICH, Intracerebral hemorrhage) ในกลุ่มคนอาย ุ18 ปีขึน้

ไปมคีวามชุกประมาณ 54 คนต่อประชากรแสนคน มีอัตรา

ตายสูงถึง 27% โดยมีอุบัติการณ์สูงกว่าภาวะหลอดเลือด

สมองตีบ1 สาเหตุที่พบบ่อยสุดของการเกิดภาวะเลือดคั่ง

ในสมอง คอื ภาวะความดันโลหติสงูเร้ือรัง ปัจจัยลบในการ

ทำ�นายพยากรณโ์รคของผูป้ว่ยทีส่ำ�คญัไดแ้ก ่ปรมิาตรของ

ก้อนเลือดในเนื้อสมอง ขนาดของก้อนเลือดที่เพิ่มขึ้น และ

การแตกของก้อนเลือดเข้าไปในโพรงน้ำ�ของสมอง2 ทั้งนี้มี 

การศึกษาทีพ่บว่าอัตราการตายที ่30 วันสงูถงึ  91% ในผูป้ว่ย 

ที่มีขนาดของก้อนเลือดที่มากกว่า 60 มิลลิลิตร

	 การรักษาICHในรายที่มีก้อนเลือดขนาดใหญ่ต้อง 

รักษาโดยการผา่ตัดเอาเลอืดคัง่ในสมองออกแบบมาตรฐาน 

ซึ่งทำ�เป็น standard craniotomy with intracerebral  

hematoma removal อย่างไรก็ตาม ในการผ่าตัดส่วนใหญ่

เป็นการผา่ตดัโดยมองด้วยตาเปลา่ทำ�ใหม้อุีปสรรคในการ

ผ่าตัดหลายประการ อาทิ การมองเห็นไม่ชัดเจนในจุดที่

อยูลึ่กซึง่มแีสงสอ่งลงไปไมเ่พยีงพอทำ�ใหดู้ดเอากอ้นเลอืด

ได้ไม่ดี ร่วมกับการมองเห็นจุดเลือดออกไม่ชัดจึงทำ�การจี้

หา้มเลือดไดย้าก ต้องเปดิแผลขนาดใหญ ่ปัจจบุนัหลาย ๆ  

ประเทศมีการพัฒนาเทคโนโลยีและเครื่องมือในการช่วย

ผ่าตัดที่หลากหลาย มีการผ่าตัดที่สามารถทำ�อันตรายต่อ

สมองน้อยลง (minimally invasive neurosurgery) เช่น

การผา่ตดัสมองผา่นกล้อง endoscope neurosurgery หรอื 

stereotactic surgery4,5 ซึ่งมีความปลอดภัย ใช้ระยะเวลา

ในการผา่ตดัลดลง เสียเลือดในการผา่ตัดลดลง5 และได้ผล

ดีกว่าการผ่าตัดแบบมาตรฐานเดิม6,7 

ระเบียบวิธีวิจัย 

	 เป็นการศกึษายอ้นหลัง (retrospective case series) 

ในผู้ป่วย ICH ที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยวิธี endoscope re-

moval of ICH ร่วมกบัการใช้นวัตกรรมอุปกรณแ์ละเทคนิค

ประยุกต์ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ต้ังแต่ 1 

กนัยายน พ.ศ. 2563 ถงึ 30 กมุภาพนัธ ์พ.ศ. 2564 และ

ใช้ข้อมูลผู้ป่วย ICH ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี มาตรฐาน

(standard craniotomy with intracerebral hematoma 

removal) ในช่วงเวลาเดียวกันเพ่ือพรรณนาเปรียบเทียบ

อัตราตาย ระยะเวลาในการผ่าตัด และระยะเวลาวันนอน

ในโรงพยาบาล รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน และภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

	 เกณฑ์การคัดเขา้ (inclusion criteria) คอื เป็นผูป่้วย 

ICH ตำ�แหน่ง basal ganglia หรือ lobar hemorrhage ที่มี

ขนาดก้อนเลือดมากกว่า 30 มิลลิลิตร

	 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ มี sub-

arachnoid Hemorrhage ทีน่่าสงสยัว่าเป็น ruptured cere-

bral aneurysm หรือ cerebral Arteriovenous Malformation 

(AVM) หรือมโีรคเลือดหรือภาวะทีท่ำ�ใหเ้กดิเลือดออกงา่ย

หยุดยาก หรือได้รับยา anti-platelet หรือ anticoagulant 

วัตถุประสงค์หลัก

	 เพื่อศึกษาผลของการใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และ

เทคนิคประยุกต์ในการผ่าตัดเพื่อดูดเน้ือเลือดคั่งและห้าม

เลือดในผู้ป่วย ICH

วัตถุประสงค์รอง

	 เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วย ที่

ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี endoscopic for ICH removal ร่วม

กับการใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์ กับวิธี

มาตรฐาน (standard craniotomy for intracerebral he-

matoma removal)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ ประกอบด้วย 

บรรยายข้อมูลทั่วไป ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยและผล

ของการใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์ในการ

ผ่าตัด คือ ความสำ�เร็จในการดูดเลือดออกและการห้าม

เลือด ระยะเวลาในการผ่าตัด ขนาดของ incision และ

สัดส่วนการใส่สาย drain ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ค่า

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 การศึกษาน้ีเป็นการใช้ขอ้มลูทีเ่กดิขึน้จากการปฏบัิติ

งานตามมาตรฐานวิชาชีพ นำ�เสนอผลการศึกษาเฉพาะ
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ข้อมูลที่เกี่ยวข้องเพื่อประโยชน์ในการศึกษา ไม่ระบุตัวตน

ของผู้ป่วย ได้รับการพิจารณาอนุญาตจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง 043/2021

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยเลือดคั่งในสมอง (ICH)  จำ�นวน 10 ราย อายุ

เฉล่ีย 59 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 17.0 ปี พิสัย: 

28-81 ปี) เป็นเพศหญิง 6 รายจาก 10 ราย (60%) 

โรคประจำ�ตัวพบมากสดุคือภาวะความดันโลหติสงู (4ราย

จาก 10 ราย) สภาพก่อนผ่าตัดผู้ป่วยเกือบทุกคนใส่ท่อ

ช่วยหายใจถึง 8 รายจาก 10 ราย (80%) การประเมิน

ระดับความรู้สึกตัวด้วย Glasgow Coma Scale (GCS) 

ที่น้อยสุดคือ 5 (E2M2V1) ปริมาตรของก้อนเลือดคั่ง 

(ICH volume) ก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 61 มิลลิลิตร (พิสัย: 

30-109 มิลลิลิตร) การวิเคราะห์เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง (brain CT scan) ตำ�แหน่งของก้อนเลือด คือ basal 

ganglia และ lobar hematoma  จำ�นวน 7 และ 3 คนตาม

ลำ�ดับ  มี midline shift  ก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 0.7 เซนติเมตร 

(พิสัย: 0.0 -1.4 เซนติเมตร) ผลการผ่าตัดพบว่า ขนาด

ก้อนเลือดลดลงเหลือเฉลี่ย 9 มิลลิลิตร เฉลี่ยลดลง 85% 

(พิสยั: 68.6-96.7%) midline shift หลังผา่ตัดลดลงเหลือ 

0.27 เซนติเมตร เฉลี่ยลดลง 61.4% (พิสัย: 40-80%) 

ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 1 ชม. 16 นาที (พิสัย: 45-120 

นาที) ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 22.7 วัน 

(พิสัย: 6-50 วัน) ผู้ป่วยจำ�นวน 8 คนปลอดภัยกลับบ้าน 

Glasgow Outcome Scale Score (GOS) เมื่อผู้ป่วยกลับ

บ้านเฉลี่ย 3.4 เสียชีวิต 2 ราย อัตราตาย เฉลี่ย 20%  ดัง

ตารางที่ 1 และ 2  นวัตกรรมและเทคนิคที่ใช้สามารถดูด

และหา้มเลือดได้ตรงจุด ผูป่้วยทกุคนไมต้่องใสส่ายระบาย

เลือด เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ผ่าด้วยวิธี standard 

craniotomy ในช่วงเวลาเดียวกันจำ�นวน 84 คน ผู้ป่วยที่

ผ่าด้วยวิธีมาตรฐานใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉล่ียคือ 1 

ชัว่โมง 43 นาที มอีตัราตายสงูกวา่คอื 33% (เสยีชวีติ 28 

คน; อัตราตาย 33%) มีระยะเวลานอน รพ.เฉลี่ยคือ 18 

วัน สำ�หรับผู้ป่วยที่ผ่าด้วยวิธี endoscopic ใช้ระยะเวลาใน

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก และผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วยวิธี endoscopic for ICH removal ร่วมกับการใช้

นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์

	ลำ�ดับ	 เพศ	 อายุ	 ICH	 ขนาดก่อน	 Midline ขนาดหลัง	 Midline		  ICH volume	 Reduction in
	 				    ผ่าตัด	 shift pre-op	 ผ่าตัดxyz	 shift postop	 reduction 	 midline shift

					     xyz (ml.)	 (cm)	 (ml)	 (cm)	 (%)	 (%)

	 1	 ช	 81	 Basal ganglia lt	 96	 1	 15	 0.47	 84.4	 53.0

	 2	 ญ	 42	 Basal ganglia.lt	 41	 0.5	 7	 0.2	 82.9	 60.0

	 3	 ญ	 51	 Basal ganglia.rt	 60	 0.5	 15	 0.3	 75.0	 40.0

	 4	 ญ	 71	 Lobar ICH rt	 48	 0.7	 2	 0.3	 95.8	 57.1

	 5	 ช	 51	 Basal ganglia.rt	 109	 1.2	 34	 0.4	 68.8	 66.7

	 6	 ญ	 65	 Lobar ICH lt	 34	 0.	 2	 0	 94.1	 NA

	 7	 ช	 54	 Basal ganglia.rt	 34	 0.7	 3	 0.2	 91.2	 71.4

	 8	 ช	 28	 Lobar ICH rt	 30	 0.5	 1	 0.1	 96.7	 80.0

	 9	 ญ	 66	 Basal ganglia.lt	 88	 0.7	 4	 0.4	 95.5	 42.9

	 10	 ญ	 81	 Basal ganglia.lt	 70	 1.4	 6	 0.4	 91.4	 71.4

	 รวม	 ช 4 case	 59	 Basal ganglia 7 case
		  ญ 6 case	

			   ปี	 Lobar 3 case	 61.0	 0.7	 9.0	 0.27	 85	 61.4
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ตารางที่  3	 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิกและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี endoscopic for ICH removal 

ร่วมกับการใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์ และวิธีมาตรฐาน (standard craniotomy for intracerebral 

hematoma removal) เปรียบเทียบ อายุ เพศ อัตราตาย เวลาผ่าตัด และจำ�นวนวันที่อยู่ รพ.

	 ปัจจัย	 Endoscope	 Craniotomy

		  n = 10 คน		  n (%) =84 คน

	 อายุเฉลี่ย ปี 	 59	 62.6

	 เพศชาย	 4 	 50 (59.5)

	 เสียชีวิต (% )	 2 (20)	 28 (33)

	 เวลาการผ่าตัด (ชั่วโมง : นาที)	 1:16 	 1:43 

	 จำ�นวนวันนอน รพ.	 22.7 	 18

ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิกและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี endoscopic for ICH removal 

ร่วมกับการใช้นวัตกรรมอุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์ และวิธีมาตรฐาน (standard craniotomy for intracerebral 

hematoma removal)

	 ลำ�ดับ	 GCS	 GCS	 เวลาการ	 จำ�นวนวัน	 จำ�นวนวัน	 วันนอน	 complica-	 tracheos-	 วันนอน	 Glasgow
		  ก่อน	 เมื่อ	 ผ่าตัด	 ใส่ ET	 นอน ICU	 รพ.	 tions	 tomy	 รพ.	 Outcome
		  ผ่าตัด	 จำ�หน่าย	 (ชม.)	 tube	  					     Scale Score

	 1	 7	 3 (dead)	 1	 47	 0	 47	 Pneumo-	 tracheos-	 47	 1

								        nia	 tomy

	 2	 7	 12	 1:23	 2	 0	 27	 CHF		  27	 4

	 3	 8	 10	 1:10	 50	 46	 50	 DM, HT.	 tracheos-	 50	 3

							       Pneumo-		  tomy			 

							       nia

	 4	 15	 15	 1:10	 5	 0	 24	 MI non		  24	 4

								        STEMI

	 5	 6	 3 (dead)	 1:20	 6	 0	 6	  		  6	 1

	 6	 15	 15	 0:45	 2	 0	 6	  		  6	 5

	 7	 15	 14	 1	 2	 0	 6	  		  6	 4

	 8	 10	 15	 1:30	 2	 2	 9	  		  9	 5

	 9	 8	 15	 2	 2	 0	 14	 Pneumo-		  14	 4

								        nia

	 10	 7	 10	 1:20	 47	 0	 47	 Pneumo-	 tracheo-	 47	 3

								        nia	 stomy	

	 รวม	 9.8	 11.2	 1:16	 16.5 d	 4.8 d.	 22.7			   22.7	 3.4 
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การผ่าตัดเฉลี่ยสั้นกว่า (76 นาที vs.103 นาที) และมี

อัตราตายน้อยกว่า(20% vs. 33%) แต่มีระยะเวลานอน 

รพ.เฉลี่ยสูงกว่า (22.7 วัน vs. 18วัน) ดังตารางที่ 3

ตัวอย่างผู้ป่วยและเทคนิคการผ่าตัดประยุกต์

	 ผู้ป่วยหญิงอายุ 42 ปี โรคประจำ�ตัว ความดันโลหิต

สูง โดยไม่มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติและเกร็ด

เลือดต่ำ�  มาด้วยอาการปวดศีรษะและมีแขนขาข้างขวา

อ่อนแรง ยังสามารถพูดคุยได้ ตรวจ brain CT scan  พบมี

เลือดคั่งในสมอง (left basal ganglia hemorrhage) ด้วย

วิธี 3D sphere  วัดได้ปริมาตร 66 มิลลิลิตร (มล.) ส่วน

รูปที่ 1	 CT brain ก่อนการผ่าตัดของผู้ป่วยรายที่ 2 left basal ganglia hemorrhage  ก่อนทำ�การผ่าตัด  รูป A, B แสดง CT brain 

ที่วัด  ICH ด้วยวิธี 3D sphere  ได้ปริมาตร 66 มิลลิลิตร  รูป C, D, E แสดง ภาพ CT brain  axial view, coronal view 

และ sagittal view คำ�นวณปริมาตรของก้อนเลือด  X x Y x Z /2    3.3 x 4.7 x 6.2 cm./2 = 41 มิลลิลิตร

การคำ�นวนด้วยวิธี X x Y x Z /2 มีปริมาตรประมาณ 41 

มิลลิลิตร มีmidline shift  5 มิลลิเมตร (มม.) (รูปที่1) ซึ่ง

เหมาะสมสำ�หรับทำ�การผ่าตัดเอาก้อนเลือดค่ังออก เพื่อ

เป็นการลดแรงดันในกะโหลกศีรษะ 

ขั้นตอนการผ่าตัด

	 จดัผูป้ว่ยในทา่นอนหงาย ศรีษะอยู่ในแนวเอียงไมเ่กนิ 

15 องศา ยกศีรษะและก้มหน้าเล็กน้อย  ทำ�การยึดศีรษะ

ด้วย Mayfield skull clamp และยึดกับเตียงผ่าตัด หลังการ

ทำ�ความสะอาด และทาด้วยน้ำ�ยาฆ่าเช้ือบริเวณกะโหลก

ศีรษะเรียบร้อยแล้ว จึงทำ�การ mark skin incision เป็น

รูปตัว inverted U (หรือจะใช้ linear ก็ได้)  ที่บริเวณ left 

frontal ห่างจากคิ้วซ้าย 10 เซนติเมตร และห่างจาก mid-

line 2- 3 เซนติเมตร ฉดียาชา xylocaine with adrenaline 

ประมาณ 5 มลิลิลิตร  (รูป 2 A)  ทำ�การปูผา้ผา่ตัด sterile 

ลงมดีผา่ตัดตามท่ี mark ไว้  จากน้ันใช้เคร่ืองมอืผา่ตดั high 

speed craniotomy เจาะเปดิ craniotomy ขนาดเทา่ฝาขวด
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น้ำ�อัดลม หรือเหรียญ 10 บาท (รปู 2 B, C และ D) เจาะรู

กะโหลกศรีษะรอบ ๆ  เพ่ือเยบ็ช้ัน dura (กนัไมใ่หผ้วิหนังดัง

กล่าวตกลงยังบริเวณรูที่เจาะไว้) ทำ�การห้ามเลือดบริเวณ

แผลให้เรียบร้อยก่อนการเปิดชั้น dura ดังรูป 2 D

	 ขัน้ต่อไปคอืเปิดช้ัน dura เปน็รูป ตัว C เอาฐานไว้ด้าน 

midline หลังจากน้ันทำ�  corticotomy ขนาดเล็กที่บริเวณ 

รูปที่ 2	 รูป  A  แสดงการจัดท่าศีรษะของผู้ป่วย ICH จะทำ�การผ่าตัด นอนหงาย ใบหน้าเอียงไม่เกิน 15 องศา และ inverted U 
skin incision  รูป B  แสดงการ ทำ� burr hole 1 รู ที่ บริเวณ left frontal  รูป C  แสดง หลังจาก burr hole ทำ� craniotomy 
โดยใช้ high speed drill ตัดกะโหลกศีรษะขนาดเท่า เหรียญ 10 บาท  รูป D  ใช้ silk 3/0 เพื่อห้ามเลือดในชั้นepidural 
ทำ�การเย็บตรึง dura รอบขอบ craniotomy  ประมาณ 3 stitches

frontal lobe  แล้วใช ้Cushing needle เจาะหาตำ�แหน่งของ

ก้อนเลือดและทำ�การดูดด้วย syringe ขนาด 10 มิลลิลิตร 

ซึง่เป็นขัน้ตอนปฏบัิตแิบบมาตรฐาน (รูป 3 A, B) จากน้ัน

ทำ�การขยาย corticotomy โดยใช้ bipolar coagulation และ 

suction จนถงึกอ้นเลือด ตามรอยเดิมของ Cushing needle 

แล้วใช้ syringe ขนาด 3 มิลลิลิตร ทำ�การถอดแกนใน 

รูปที่ 3	 รูป A แสดงการดูดก้อนเลือด  โดยใช้ syringe ขนาด 10 มิลลิลิตร หลังจากการใช้ Cushing needle เจาะหาตำ�แหน่ง
ของก้อนเลือด  ตามแบบการผ่าตัดมาตรฐาน   รูป B แสดงการตัดบริเวณปลายของ syringe ขนาด 3 มิลลิลิตร ด้วยมีด
ผ่าตัด  รูป C แสดงหลังการตัดปลาย syringe 3 มิลลิลิตร  รูป D  ใช้ brain retractor   ยึดกับปีกของ syringe ขนาด 3 
มิลลิลิตร รูป  E และ  F แสดงการใส่ syringe 3 มิลลิลิตร เข้าไปในรอย corticotomy

A B

C D
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ออก แล้วสอดใส่เข้าไปในรู corticotomy จากนั้นนำ�เอามา

ตัดปลายออกแล้วใส่ brain retractor เกาะยึดกับ Mayfield  

และยึดกับปีกของ syringe ขนาด3 มิลลิลิตร (รูป3 C, D) 

แลว้สอดใสเ่ขา้ไปในรู corticotomy อยา่งนุม่นวล (รูป 3 E, F)

	 ขั้นตอนต่อไปทำ�การต่อ endoscope (Karl Storz®)  

ขนาด 5 มิลลิเมตร เลือกใช้ lens 0 องศา หลังจากทำ�การ 

white balance และปรับ focus เรียบร้อยแล้ว  จึงทำ�การ

ใส ่endoscope เขา้ไปใน syringe ขนาด 3 มลิลลิติร พรอ้ม

ด้วย suction catheter sterile ขนาด 10 Fr. โดยสามารถ

มองผา่นจอ monitor ได้ภาพชัดเจนดีกว่ามองด้วยตาเปล่า

แบบวิธมีาตรฐานเดิม ทำ�ใหส้ามารถดูดเอากอ้นเลือดออก

โดยลดการทำ�ลายต่อเน้ือสมองรอบขา้งซ่ึงอาจกอ่ให้เกดิจดุ

เลือดออกใหม่  เมื่อดูดเลือดออกไปปริมาณหนึ่งจนสมอง

ยุบบวมลงและผิวสมองตกลงไปใต้รูที่ได้ทำ�  craniotomy  

(sunken brain) บ่งบอกถึงการลดลงของความดันใน

โพรงกะโหลกศีรษะ (ICP, intracranial pressure) เพื่อให้

สามารถเอา ก้อนเลือดออกให้ได้มากที่สุด จึงเปลี่ยนเป็น 

syringe ขนาด 5 มิลลิลิตร โดยตัดปลายออกเช่นกัน และ

ยึดกับ brain retractor ค่อย ๆ  ใส่ลงไปในช่อง corticotomy 

อยา่งนุ่มนวล (โดยอาจจะใช้ bipolar coagulation ช่วยขยาย

รูปที่ 4   รูป A แสดงรูปวาดจำ�ลองการใส่ endoscope และ suction ใส่เข้าไปใน syringe ซึ่งทำ�หน้าที่เป็น sheath ของ endoscope 

ทำ�หน้าทีก่นัไมใ่หเ้น้ือสมองเขา้มารบกวนและเป็นจดุยดึไมใ่ห ้endoscope สัน่ไหว ทำ�ใหภ้าพออกมาน่ิงและชัดเจน สามารถ

ดูดเอาก้อนเลือดคั่งออกได้อย่างเรียบร้อย   รูป B แสดงการถือ endoscope  ด้วยมือซ้าย และ suction ด้วยมือขวา ตาม

องที่จอ monitor ดูดเอาก้อนเลือดคั่งออกผ่านทางมุมมองของ endoscope view  รูป C แสดงการขยับปรับทิศทาง ไปใน

ทิศทาง anterior, posterior, superior และ inferior  เพื่อค้นหาและ ดูดเอาก้อนเลือดคั่งออกให้ได้มากที่สุด

รู corticotomy เพิ่มขึ้น เนื่องจากความตึงของ arachnoid 

membrane นอกจากน้ีสามารถปรับทิศทางของ syringe 

ไปตามทิศทางที่เลือดคั่งอยู่ได้ เช่นปรับไปทาง medial, 

lateral, anterior, posterior  เพือ่เอากอ้นเลอืดออกได้มาก

ที่สุด (รูป 4 A ถึง C)

	 ขั้นตอนที่อาจถือว่าสำ�คัญสุดคือการห้ามเลือด  หลัง

จากดูดเอาก้อนเลือดออกมากพอแล้ว สังเกตจากเริ่มเห็น

เน้ือสมองและมองไม่เห็นก้อนเลือด สมองยุบตกลงจาก

ขอบกะโหลกศีรษะ บริเวณที่ทำ�  craniotomy ให้ถอดเอา 

syringe ขนาด 5 มลิลิลติรออก แล้วทำ�การผา่ครึง่  syringe 

ตามยาว แล้วใช้ brain retractor ยดึกบัปีกของ syringe เช่น

เดิม แล้วนำ�เข้าไปสอดเข้าตามรอย corticotomy ตามเดิม 

(รูป 5 A) นำ�เอาสาย arterial catheter มาติดกับ endo-

scope โดยตัดสาย silicone tube drain เป็นแว่นบางคล้าย

ยางมดัฟัน  3 เสน้โดยใหป้ลายยืน่ล้ำ�เลยหน้า  endoscope 

1-1.5 เซนติเมตร ปลายสาย arterial catheter อีกด้านมี 
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three way ให้นำ�ไปต่อกับ suction ก็จะได้ endoscope ที่

มี suction ในตัว (รูป 5 B และ C)

	 หลังจากน้ันจึงสอด endoscope พยายามให้แตะ

กับผนังของ syringe ด้วยวัตถุประสงค์ที่จะลดการสั่นไหว

ของภาพ อีกมือหนี่งให้ถือ suction ปกติซึ่งไม่ได้ยึดติดกับ 

endoscope เพื่อดูดเอาเลือดส่วนใหญ่ออกก่อน เนื่องจาก 

suction ที่ติดกับ endoscope โดยใช้ arterial sheath  

catheter จะตั้งแรงดูดไว้ค่อนข้างเบา เพื่อหาจุด bleeding 

(ขอขยายความหมายของการต้ังแรงดูดไว้เบา) หลังจากน้ัน  

เปล่ียนจาก suction ไปเป็นใช้ bipolar ปกตจ้ีิจุดทีเ่ลือดออก 

(รูป 6 A, B, C, D) ควรใช้ปลายเล็ก สามารถวนไปได้รอบ 

360 องศา พร้อมให้ผู้ช่วยผ่าตัดหยอดน้ำ�โดยใช้ หยอด

จาก syringe ติดเข็ม Medicut No. 18 หยอดน้ำ�หล่อเลี้ยง

ปลาย bipolar coagulation เพื่อป้องกันการติดปลายของ 

bipolar coagulator เมื่อหลังจากทำ�การจี้จุดที่เลือดออก

เรียบร้อยแล้ว ใช้ Surgicel® (Johnson & Johnson) ตัด

เป็นแผ่นขนาดเล็ก ๆ เข้าไปวางตามผนังของโพรงของ

ก้อนเลือดเพื่อเป็นการห้ามจุดเลือดออกอีกคร้ัง (รูป 16 

E, F) หลังจากห้ามเลือดเสร็จเรียบร้อยแล้ว ทำ�การถอน 

brain retractor ออก เย็บปิด dura ด้วย silk 3/0  ทำ�การ 

fixed craniotomy ด้วย silk 3/0 และเนื่องจากแผลมีขนาด

เลก็มากจงึไมต้่องใส ่drain และขัน้ตอนสดุทา้ยคอืการเยบ็

ปิด  หลังการผ่าตัด อาจพิจารณา ส่ง CT brain ที่ 24-48 

ชั่วโมง  (รูปที่ 7)

รูปที่ 5	 รูป A แสดงหลังจากตัด syringe 5 มิลลิลิตร. แบ่งครึ่งตามยาว ภาพตัดขวางจะเห็นเป็นรูปตัว C ยึดติดกับ brain retrac-

tor เช่นเดิม แล้วใส่เข้าไปในรอย corticotomy  รูป B แสดงการนำ�เอา arterial sheath catheter (percutaneous sheath 

introducer ขนาด 6 Fr.  ยึดติดกับ endoscope โดยการตัด silicone tube (ยางเหลือง ในรูปจะตัดหนาประมาณ 0.5 

เซนติเมตร ต่อมาพบว่าควรตัดให้บางขนาดประมาณ 1-2 มิลลิเมตร) 3 ถึง 4 เส้นสวมรัด endoscope และ arterial 

sheath catheter เข้าด้วยกัน โดยให้ arterial sheath catheter ยื่นล้ำ� endoscope ประมาณ 1 ถึง 1.5 เซนติเมตร  เสร็จ

แลว้ต่อสาย suction  เขา้กบั ปลายของ arterial sheath catheter ทีเ่ป็น 3 way แลว้ปรับความแรงของ suction  ตามความ

ต้องการ (ควรตั้งเบาไม่ดูดแรงมาก)  รูป C รูปวาดการต่ออุปกรณ์ ระหว่าง endoscope และ arterial sheath catheter 

introducer ที่มี สายที่ติด three way เพื่อต่อกับสาย suction (สีเหลือง)  ถ้าปิดรู three way หมด suction จะดูดเต็มที่  

แต่ถ้าเปิดรูไว้ suction ดูดได้ลดลง ทำ�ให้สามรถปรับระดับความแรงของการดูด suction ได้เล็กน้อย
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รูปที่ 6   รูป A, B  แสดง ภาพการมองผ่านทางจอ monitor  เมื่อ  endoscope ยึดกับ arterial sheath catheter และ ต่อกับ suction 
เรียบร้อย   รูป  C และ  D แสดง การใช้ bipolar coagulator  เข้าไปห้ามเลือด โดยท่อสีขาวคือ arterial sheath catheter  
คอยดดูเอาเลือดและน้ำ�ทีร่บกวน operative  field  ทำ�ใหม้องเหน็จุดเลือดออกได้ชัดเจน  และ bipolar กส็ามารถเคล่ือนไหว
ได้ทุกทิศทาง เกือบจะเท่ากับการผ่าตัดแบบมาตรฐาน  รูป E, F  แสดงการห้ามเลือดโดยใช้วัสดุห้ามเลือด Surgicel® วาง

คลุมผิวของสมองที่ได้ห้ามเลือดไปก่อนหน้านี้

รูปที่ 7	 CT brain ก่อนการผ่าตัดและหลังผ่าตัด endoscopic for ICH removal ของผู้ป่วย left basal ganglia hemorrhage  รูป A, 
B แสดง ภาพ CT brain ใน axial view, coronal view และ  sagittal view ก่อนทำ�การผ่าตัด  วัดปริมาตร  ICH ด้วยวิธี 3D 
sphere  ได้ปริมาตร 66 มิลลิลิตร เมื่อคำ�นวณปริมาตรของก้อนเลือดด้วย  X x Y x Z /2    3.3 x 4.7 x 6.2 cm./2 = 
41 มิลลิลิตร    รูป C,D แสดง CT brain หลังการผ่าตัด24 ชั่วโมง วัดปริมาตร ICH ด้วยวิธี 3D sphere  ได้ปริมาตร 12 
มิลลิลิตร  เมื่อคำ�นวณปริมาตรของก้อนเลือดด้วย  X x Y x Z /2    1.6 x 2.6 x 3 cm./2 = 7 มิลลิลิตร
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วิจารณ์

	 จากการศึกษาของ Xighua XU และคณะ8  ได้ทำ�การ

ศึกษาการผ่าตัด ICH ด้วยวิธีการใช้ endoscope surgery 

เปรียบเทียบกับวิธีผ่าตัด craniotomy แบบมาตรฐาน 

จำ�นวน  82 ราย และ  69 ราย โดยวัด ปริมาตรก่อนเลือด

ทีผ่า่ตัดออก เวลาผา่ตัด ปริมาณการเสยีเลอืดระหว่างการ

ผ่าตัด Glasgow Coma Scale Score (GCS) ที่ 1 สัปดาห์

หลังผ่าตัด จำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาล และ modified 

Rankin scale (mRS) หลงัผา่ตดั 6 เดือน โดยพบว่า วิธกีาร

ผา่ตัด craniotomy แบบมาตรฐานสามารถผา่เอากอ้นเลือด

ออกไดเ้ฉล่ีย 82%  วิธ ีendoscope surgery ผา่ตัดเอากอ้น

เลือดออกได้เฉลี่ย 90.5% (แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 

p < 0.01) ระยะเวลาการผ่าตัด วิธีการผ่าตัด craniotomy 

มาตรฐาน ใช้เวลาเฉลี่ย 5.2 ชม.  วิธี endoscope surgery 

ใช้เวลา เฉลี่ย 1.6 ชม. (แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ p < 

0.01) ปริมาณการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด วิธีผ่าตัด 

craniotomy มาตรฐาน เสียเลือดเฉลี่ย  605 มิลลิลิตร วิธี 

endoscope surgery เสียเลือดเฉลี่ย 91 มิลลิลิตร (แตก

ต่างกนัอย่างมีนัยสำ�คัญ  p < 0.01) GCS ที ่1 สปัดาหห์ลัง

ผ่าตัด วิธีผ่าตัด craniotomy มาตรฐานมี GCS เฉลี่ย 8.3  

ส่วนวิธี endoscope surgery มี GCS เฉลี่ย 11.5 (แตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ  p < 0.01) วิธีผ่าตัด craniotomy 

แบบมาตรฐาน มีจำ�นวนวันนอนในรพ. เฉล่ีย 13.2 วัน วิธ ี

endoscope surgery มจีำ�นวนวันนอนในรพ.เฉล่ีย 11.5 วัน 

(แตกต่างกนัอย่างมนัียสำ�คญั p < 0.05) modified Rankin 

scale หลังผ่าตัด 6 เดือนของวิธีผ่าตัด craniotomy  แบบ

มาตรฐาน เฉล่ีย 4.1  สว่นวิธ ีendoscope surgery ม ีmRS 

เฉลี่ย 3.2 (แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ  p < 0.01) ผล

สรุปพบว่าสำ�หรับผูป่้วยICH การผา่ตัด endoscope surgery 

เมือ่เปรียบเทยีบกบัการผา่ตัด craniotomy แบบมาตรฐาน 

มปีระสทิธภิาพสงูกว่า มีการทำ�ลายเน้ือสมองน้อยกว่า และ

มีการฟื้นตัวของผู้ป่วยดีกว่า

	 ผลการศกึษาน้ีพบว่าการผา่ตัด endoscopic removal 

of ICH สามารถผ่าตัดเอาเลือดคั่งในสมองออกได้ มากถึง 

85 % และสามารถลด midline shift ใหก้ลับมาต่ำ�กว่า 0.5 

เซนติเมตรและใช้เวลาการผ่าตัดน้อยกว่า เป็นผลมาจาก

การที่ใช้ endoscope นั้นมีความสามารถในการมองเห็นดี

กว่าการผ่าตัดด้วยตาเปล่าและมีการส่องสว่างได้ดีกว่า

ทำ�ให้ประสิทธิภาพในการดูดเอาก้อนเลือดออกน้ันดีและ

ไม่ดูดเอาเน้ือสมองที่อยู่รอบก้อนเลือด มองเห็นจุดเลือด

ออกไดด้ชัีดเจน แผลผา่ตดัเลก็ลง เปดิกะโหลกศีรษะเล็กลง 

กระบวนการต่าง ๆ จึงกระชับรวดเร็วขึ้น ไม่ต้องใช้ drain 

ประหยดัวัสดทุีใ่ช้เยบ็แผล  ทีส่ำ�คัญอุปกรณท์ีน่ำ�มาใช้ช่วย

ผ่าตัดที่เป็นปัจจัยสำ�คัญคือการใช้ brain retractor ยึดเข้า

กับ syringe 3 และ 5 มิลลิลิตร เป็นตัวช่วยให้ endoscope 

สามารถสอ่งเขา้ไปได้ลดการรบกวนโดยการแทรกของเน้ือ

สมองเขา้มาบงั และทำ�ใหส้มองไมเ่สยีหายจากการผา่ตัดได้

ดีมาก สามารถปรับทิศทางช่วยให้วิถีการมองและการดูด

เอากอ้นเลือดออกได้มากขึน้  อีกขัน้ตอนท่ีสำ�คัญคือเมือ่ดูด

เอาเลือดออกหมดแล้วคอืการห้ามเลือด เทคนิคสำ�คญัทีไ่ด้

จากการศึกษาน้ี คอืการนำ�เอา arterial introducer sheath 

มาประกอบติดกบัตวั endoscope แลว้ต่อกบั suction  และ

การตัดผ่าคร่ึงตามยาว syringe 5 มิลลิลิตร แล้วยึดกับ 

brain retractor ทำ�ให้สามารถมองเห็นและดูดเลือดออก

ได้พร้อมกัน อีกมือสามารถถือ bipolar coagulation และ

จี้ห้ามเลือดได้  ทั้งนี้ syringe 5 มิลลิลิตร จะทำ�หน้าที่ช่วย

พยงุกนัเน้ือสมองและเป็นท่ีพยงุ  endoscope ได้กนัภาพไม่

ให้สั่นไหว สามารถห้ามเลือดได้อย่างมีประสิภาพ ป้องกัน

ไม่ให้เกิดเลือดออกซ้ำ�  เมื่อทำ� brain CT scan ซ้ำ�ใน 24 

ช่ัวโมงหลงัผา่ตัด จะเหน็ว่าปรมิาณเลอืดไมม่าก   ประเดน็

หน่ึงที่เกิดขึ้นเมื่อปริมาตรของก้อนเลือดที่ใหญ่มากหรือมี

ลักษณะเป็นแง่งคล้ายรูปร่างขิง หรือส่วนที่อยู่ลึกไปมาก

เช่นใน thalamus ไม่ควรตามไปเอาออก เนื่องจากเมื่อดูด

เอาก้อนเลือดออกมากพอที่จะลดความดันในสมองเพียง

พอแล้ว สังเกตจากการยุบลงของเน้ือสมองตกลงจากผิว

ของกะโหลกที่เปิด หรือช่อง subdural space ถ้ามี 1 ถึง 2 

เซนตเิมตรกเ็พยีงพอ ใหเ้ร่ิมขัน้ตอนหา้มเลอืดเลย (เพราะ

เนื่องจากโพรงของก้อนเลือดใหญ่มาจะมีการ collapse)  

สำ�หรับการศึกษาคร้ังน้ีไม่สามารถแสดงผลของปริมาตร

ของเลือดหลังผ่าตัดของวิธีผ่าตัดแบบมาตรฐาน เนื่องจาก



Neurological Surgery

Vol. 12  No. 1  January - June 2021 25

ส่วนใหญ่ไม่ได้ทำ�  brain CT scan ทุกราย แต่ถ้าเปรียบ

เทียบกับของ Xighua XU และคณะ8 ปริมาณเลือดที่เอา

ออกได้ 90.5% ถือว่าใกล้เคียงกัน ในกรณีการผ่าตัดใน 

ผู้ป่วย lobar hemorrhage ให้เลือก incision ที่ใกล้ผิว

ของก้อนเลือดมาที่สุด ขั้นตอนการตัด syringe 3 และ 5 

มิลลิลิตร ตัดห่างจากปีกของ syringe 3 เซนติเมตรก็เพียง

พอ ขัน้ตอนนอกเหนือจากน้ีกค็ลา้ยกบัการผา่ตดัตำ�แหน่ง

อื่น   สำ�หรับจำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้

รับการผา่ตดัด้วยวิธ ีendoscopic ร่วมกบัการใช้นวัตกรรม

อุปกรณ์และเทคนิคประยุกต์เฉลี่ย 23.6 วัน ซึ่งมากกว่า

จำ�นวนวันนอนของการผ่าตัดแบบมาตรฐานซ่ึงพบเฉล่ีย 

18 วัน ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ป่วยจำ�นวน 10 คน ที่ผ่าด้วย

วิธ ีendoscopic for ICH removal มีความแปรปรวนค่อนขา้ง

สงูในเร่ือง complications แต่อัตราตายลดลงเมือ่เทยีบกบั

การผ่าตัดแบบวิธีมาตรฐาน (standard craniotomy  with  

intracerebral hematoma removal)  ทั้งนี้อาจเนื่องจากมี

การทำ�ลายเนื้อสมองรอบข้างน้อยกว่า และการห้ามเลือด

ที่เห็นได้ชัดเจนทำ�ให้โอกาสมีเลือดออกหลังผ่าตัดลด

ลง ร่วมกับการส่ง brain CT scan หลังผ่าตัดภายใน 24 

ช่ัวโมง (เป็นการพิสูจน์ประเด็นเร่ือง เลือดออกซ้ำ�หลัง

ผ่าตัดเฉพาะใน 24 ชม.แรก) อย่างไรก็ตาม การเปรียบ

เทียบดังกล่าวไม่ได้อ้างอิงสถิติเชิงอนุมานเน่ืองจากผู้ป่วย

กลุ่มทีใ่ช้วิธ ีendoscopic for ICH removal ยงัมจีำ�นวนน้อย 

และในกลุ่มการผ่าตัดแบบมาตรฐานไม่ได้มีการส่ง brain 

CT scan ทุกราย จึงไม่มีข้อมูลที่ครบถ้วนทั้งในประเด็น

ปรมิาณเลือดเหลืออยู่หรือปริมาณเลือดทีอ่อกใหม่  สำ�หรับ

การฟ้ืนฟสูภาพของผูป่้วยหลังจากออกจากโรงพยาบาลยงั

อยู่ในระหว่างการติดตามการรักษา 

สรุป

	 การรักษาผ่าตัดเลือดคั่งในสมอง ด้วยกล้องผ่าตัด 

endoscopic for ICH removal เป็นทางเลอืกหน่ึงซึง่สามารถ

นำ�มาเป็นการผ่าตัดได้ให้ประโยชน์หลายอย่าง เช่น แผล

ผ่าตัดมีขนาดเล็ก ทำ�ลายเน้ือสมองน้อย ใช้เวลาไม่มาก 

และลดการใช้สายระบายเลือด (drain) ที่สำ�คัญคือการ

มองเห็นที่ชัดเจนมากและความสว่างของบริเวณพ้ืนที่

ผ่าตัด (operative field)   ทำ�ให้การหาจุดเลือดออกได้

ชัดเจนและห้ามเลือดได้ตรงจุด แต่จากการศึกษาในครั้ง

น้ียังมีปริมาณผู้ป่วยยังไม่มากเพียงพอที่จะเปรียบเทียบ

กับการผ่าตัดแบบมาตรฐาน (standard craniotomy with 

intracerebral hematoma removal) ได้จึงต้องอาศัยการ

ศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต
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Impact of microelectrode recording guided targeting 

on final position of DBS electrodes in patients with

Parkinson’s disease
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หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

Abstract

	 Objectives:  The clinical results of deep brain stimulation (DBS) of the subthalamic nucleus (STN) 
and internal globus pallidus (Gpi) are highly dependent on accurate targeting and target implantation. 
Several targeting techniques are in current use, including image-only and/or electrophysiologically guided 
approaches using microelectrode recordings (MERs). The purpose of this study was to make an appraisal 
of imaging only based versus imaging with the intraoperative MERs guided electrode targeting.
	 Material and Methods:  The authors evaluated patients undergoing DBS between January 2011 and 
December 2018. The position of the STN and Gpi target was estimated from preoperative MR images with 
relation to the position of the midcommissural point. MERs were obtained for each trajectory. The authors 
compared the image-based target with the final coordinates of the electrodes as seen on postoperative CT. 
Accuracy was assessed by both vector error and trajectory radial error.
	 Results:  Fifty three patients underwent the procedure. One hundred and six electrodes were placed 
(all bilateral). Electrode implant locations were the STN and Gpi in 39 and 14 patients, respectively. Target 
accuracy measurements were as follows: Median vector error 2.28mm (IQR; 1.47,3.17) and median trajec-
tory radial error 0.7mm (IQR; 0.3,1.5). There was a statistically significant (positive) correlation between 
two error (r=0.538, p < 0.001)
	 Conclusions:  The imaging only based targeting compared with final coordinates of the electrodes from 
intraoperative MER guided targeting as seen on postoperative CT had median vector error 2.28mm (IQR; 
1.47,3.17)

	 Keywords:	 deep brain stimulation; subthalamic nucleus; internal globus pallidus; targeting; micro-
electrode recording; Parkinson’s disease; accuracy
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  เน่ืองจากความแม่นยำ�เป็นสิ่งที่ส่งผลที่สุดต่อผลลัพธ์จากการผ่าตัดฝังเคร่ืองกระตุ้นสมอง 

ส่วนลึกทั้งในตำ�แหน่งเป้าหมาย subthalamic nucleus (STN) และ internal globus pallidus (Gpi) ซึ่งในปัจจุบัน

มีเทคนิคการผ่าตัดที่หลากหลาย มีทั้งการใช้รูปภาพเอกซเรย์วางแผนอย่างเดียว หรือรูปภาพเอกซเรย์ร่วมกับการ

ทำ� microelectrode recordings (MERs) ผู้วิจัยจึงทำ�การศึกษาความแม่นยำ�ของการฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก 

ระหว่างตำ�แหน่งเป้าหมายทีว่างแผนโดยใช้ภาพ MRI อยา่งเดยีวกอ่นผา่ตัด เทยีบกบั ตำ�แหน่งสดุทา้ยทีเ่กดิจากการ

ใช้ MRI ร่วมกับ microelectrode recordings (MERs)

	 วิธดีำ�เนินการวิจยั:  ผูวิ้จัยไดร้วบรวมขอ้มลูผูป่้วยโรคพารก์นิสนัทีไ่ด้รับการผา่ตดัฝงัเคร่ืองกระตุน้สมองสว่น

ลึกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ย้อนหลัง ตั้งแต่ มกราคม 2554 ถึง ธันวาคม 2561 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลพิกัด 

ตำ�แหน่งของเป้าหมายทีว่างแผนไว้โดยใช้ภาพ MRI กอ่นผา่ตดั, ขอ้มลูพกิดัของตำ�แหน่ง electrodes หลังผา่ตัด แลว้

นำ�มาหาระยะความคลาดเคลื่อนระหว่างสองพิกัดดังกล่าว โดยใช้ค่า Vector error และ Trajectory radial error

	 ผลลัพธ์:  ผู้ป่วยจำ�นวน 53 ราย ได้รับการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกรวมทั้งหมด 106 electrodes 

โดยมีเป้าหมายเป็น STN 39 ราย และ Gpi 14 ราย เมื่อเทียบพิกัดระหว่างตำ�แหน่งที่วางแผนไว้ก่อนผ่าตัดโดยใช้

ภาพ MRI เพียงอย่างเดียว เทียบกับตำ�แหน่งสุดท้ายของ electrodes หลังผ่าตัดร่วมกับ microelectrode recording 

(MERs) พบว่ามีค่าความคลาดเคล่ือน Vector error เท่ากับ 2.28 มม. (IQR; 1.47,3.17), Trajectory radial error 

เท่ากับ 0.7 มม. (IQR; 0.3,1.5) และสองค่านี้มีความสัมพันธ์ในแบบแปรผันตรงกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r 

= 0.538, p < 0.001)

	 สรุป:  พิกัดที่เกิดจากการใช้ภาพ MRI วางแผนเพียงอย่างเดียวมีความคลาดเคล่ือน 2.28 มม. 

(IQR;1.47,3.17) เมื่อเทียบกับพกิัดที่เกิดจากการใชภ้าพ MRI รว่มกับ microelectrode recording (MERs)

บทนำ�

	 การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก หรือ Deep 

brain stimulation (DBS) surgery เป็นวิธีการรักษากลุ่ม

ภาวะความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว (movement dis-

orders) ได้แก่ essential tremor (ET), dystonia และ โรค

พาร์กนิสนั (Parkinson’s disease (PD) ทีไ่มส่ามารถตอบ

สนองดีต่อการรักษาด้วยยาเท่าเดิม และผู้ที่มีผลข้างเคียง

จากการใช้ยา1-3 

	 โดยปกติแล้ว DBS จะเป็นการผ่าตัดแบบต่ืนขึ้นมา 

ระหว่างผ่าตัด (Awake DBS) เพ่ือทำ� microelectrode  

recordings (MERs) ร่วมกับตรวจสอบความเกร็งของ 

กล้ามเนื้อ (intraoperative test stimulation) เนื่องจากใน

สมัยก่อนรูปภาพเอ็กซเรย์ที่ใช้ในการวางแผนก่อนผ่าตัด 

DBS ยังมีความละเอียดน้อย จึงต้องมี MERs เพื่อช่วยใน

การหาขอบเขต ของตำ�แหน่งที่เป็นเป้าหมายของ DBS ใน

ระหว่างผ่าตัด แต่ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาความละเอียด

ของรูป magnetic resonance imaging (MRI) มากขึ้น  

ทำ�ให้สามารถวางตำ�แหน่งเป้าหมายก่อนการผ่าตัดได้

แมน่ยำ�ยิง่ขึน้4,5 ร่วมกบัมกีารศึกษาว่า target ทีไ่ด้จากการ

วางแผนโดยใช้ภาพจาก MRI ที่ทำ�ก่อนการผ่าตัด มีความ

แม่นยำ� เมื่อยืนยันด้วยการทำ� MERs6

	 ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็น Class 

I ว่า MERs ช่วยเพิ่มความปลอดภัย ความแม่นยำ� หรือ

ประสิทธิภาพของ DBS แต่กลับพบว่า MERs เพิ่มความ

เสี่ยงจากการผ่าตัดมากขึ้น โดยเฉพาะเลือดออกในสมอง

ระหว่างการผ่าตัด7-9 จึงเกิดคำ�ถามมากขึ้นว่า ในยุคที่ 

MRI มีความละเอียดมากขึ้นอย่างในปัจจุบันนั้น MERs ยัง

มีความสำ�คัญแค่ไหนในการทำ� DBS

	 ในปัจจุบันหลากหลายสถาบันจึงได้มีการทำ� DBS 

แบบที่หลับตลอดการผ่าตัด หรือเรียกว่า Asleep DBS ขึ้น 
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คือผ่าตัดโดยไม่มีการทำ� MERs ระหว่างผ่าตัด แต่จะใช้

วิธีเพิ่มความแม่นยำ�ของ target โดยการทำ� intraopera-

tive CT (iCT) หรือ intraoperative MRI (iMRI)10-13 โดย

มีการศึกษาถึงความแม่นยำ�ของ Asleep DBS พบว่า ใน

กรณีที่เป็น Asleep DBS ร่วมกับ iMRI มีค่า targeting er-

ror ที่ 0.6-1.2 mm12,14-16 ถ้าเป็น Asleep DBS ร่วมกับ 

iCT พบว่ามีค่า error ที่ 0.8-1.24 mm10,11,17  ส่วนผล

ในด้าน clinical outcome ทั้ง short term และ long term 

clinical outcome เมือ่เทยีบกบั Awake DBS ร่วมกบั MERs 

พบว่าไม่แตกต่างกัน18 ส่วนคำ�ถามที่ว่า Asleep DBS นั้น

ปลอดภยักว่า หรือมผีลขา้งเคยีงน้อยกว่า Awake DBS รว่ม

กับ MERs หรือไม่นั้น ยังคงไม่มีคำ�ตอบที่แน่ชัด เนื่องจาก

ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยที่เป็น single หรือ multicenter 

randomized trials เปรียบเทียบระหว่าง Awake DBS with 

MERs เทียบกับ Asleep DBS ดังนั้นผลที่ได้จากงานวิจัย

ในปัจจุบันจึงเป็นแค่การเปรียบเทียบระหว่างสองเทคนิค 

ในคนละช่วงเวลา และคนละกลุ่มผู้ป่วยกัน มีผู้ทำ�การวิจัย

เปรยีบเทยีบเร่ืองน้ีโดยทำ�เป็น meta-analysis retrospec-

tive เปรียบเทียบ outcome ของ Asleep DBS จำ�นวน 16 

งานวิจัยเทียบกับ Awake DBS with MERs จำ�นวน 139 

งานวิจัย19 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในเร่ืองของ tar-

geting error แต่ต่างกันในเรื่องของจำ�นวนครั้งของ brain 

penetrations (1.4 vs 2.1, p = 0.006) การเกิดเลือด

ออกในสมอง (0.3% vs 1.1%, p < 0.001) และ infection 

rate (0.7% vs 1.4%, p < 0.001) ต่อจำ�นวน 1 lead19 

ส่วน clinical outcome ด้านอื่น ก็ไม่แตกต่างกัน

	 ล่าสดุไดม้งีานวิจัย ทีท่ำ�เป็น prospective randomized 

trials เพื่อดู clinical outcome ระหว่าง Awake DBS with 

MERs กับ Asleep DBS20  พบว่า เมื่อติดตามผล 6 เดือน

หลังจากผ่าตัด clinical outcome ในด้าน motor outcome 

พบว่าไม่แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยน้ียังอยู่ใน 

phase 2 และมีการติดตามผลต่อไป

	 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ได้เร่ิมทำ�การผา่ตัด DBS 

ในผู้ป่วยพาร์กินสัน มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 โดยใช้วิธีการ

ผ่าตัด Awake DBS with MERs มาตลอด และยังไม่เคยมี

การศกึษาความแมน่ยำ�ของ target มากอ่น จึงเป็นทีม่าของ

งานวิจัยนี้ เพื่อศึกษาความแม่นยำ�ระหว่าง target แรก ที่

ได้วางแผนไว้ก่อนผ่าตัดโดยใช้รูป MRI ก่อนผ่าตัด เทียบ

กับ ตำ�แหน่งของปลาย electrodes หลังจากการผ่าตัด 

Awake DBS with MERs ซึ่งได้จากภาพ CT navigation 

(3-Dimentional CT) หลังผ่าตัด ว่ามีความคลาดเคลื่อน

มากน้อยแค่ไหน รวมไปถึงปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดความคลาด

เคลื่อน 

วัสดุและวิธีการ

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบ retrospective cross 

sectional study โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ได้

รับการทำ� DBS ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม 2554 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2561 โดยมีเกณฑ์

การคัดเลือกเข้าคือ ผู้ป่วยที่มีภาพ MRI brain ก่อนผ่าตัด,  

มีข้อมูลพิกัดของ target ที่วางแผนไวก้่อนการผ่าตัด และมี

รูปภาพ CT brain navigation (3-Dimentional CT) หลัง

การผ่าตัด พบว่าในช่วงระยะเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยจำ�นวน 

55 ราย แต่มีผู้ป่วยจำ�นวน 2 ราย ที่ไม่มีข้อมูลพิกัดของ 

target ทีว่างแผนไว้กอ่นผา่ตัด จึงเหลอืผูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการ

งานวิจัยนี้จำ�นวน 53 ราย

	 งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวิจยั คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย

ขั้นตอนการผ่าตัด

	 การผ่าตัด DBS ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จะ

ทำ�การผ่าตัดใส่ DBS electrodes ทั้งสองข้าง และใส่ตัว 

internal pulse generator ในการผ่าตัดครั้งเดียวกัน

	 ผูป่้วยทกุคนทำ� MRI brain navigation กอ่นผา่ตดั โดย

ใช้เครื่อง 3 Tesla MRI (Ingenia; Philips Medical Sys-

tems, Best, The Netherlands) ใช้ sequences: 1) axial 

T1 weighted turbo field echo, TR/TE = 10/5 msec, flip 
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angle = 8°, slice thickness = 1 mm, no gap, matrix size 

= 320 5 320, FOV = 380 5 230 mm2, acquired voxel 

size = 1 5 1 5 1 mm3;  2) axial, coronal and sagittal 

T2 weighted fast spin echo, TR/TE=4300/100 msec, 

flip angle 90˚, slice thickness = 2 mm, no gap, matrix 

size = 256 ´ 256, FOV = 230 5 230 mm2, acquired 

voxel size = 1 5 1 5 1 mm3 เพื่อใช้วางแผน กำ�หนด

ตำ�แหน่ง target ก่อนการผ่าตัด ร่วมกับโปรแกรม iPLAN 

Stereotaxy (BrainLAB) ทั้ง target ที่เป็น Gpi และ STN 

โดยใชว้ธิ ีindirect method รว่มกับ direct method สำ�หรบั 

indirect method จะระบุ target โดยใช้ formula เทียบจาก

ตำ�แหน่งของ midcommissural point สำ�หรับ Gpi จะใช้

ตำ�แหน่ง 21 mm lateral, 2 mm anterior, 4 mm inferior 

ต่อ midcommissural point ส่วน target ที่เป็น STN จะใช้

ตำ�แหนง่ 12 mm lateral, 3 mm posterior, 5 mm inferior 

ต่อ midcommissural point ร่วมกับ direct method ซึ่งจะ

ระบุตำ�แหน่งของ target จากภาพ MRI โดยตรง

	 เมื่อถึงเช้าวันผ่าตัด ผู้ป่วยทุกคนจะติด Leksell 

stereotactic system model G (Elekta Instrument AB, 

Stockholm, Sweden) โดยการฉดียาชาเฉพาะที ่แล้วทำ� CT 

brain navigation (Philips Medical Systems, Best, The 

Netherlands) with slice thickness = 1.0 mm, spacing 

= 1.0 mm, matrix size = 512 5 512, field of view = 

450 5 250 mm2, 120 kV, 220 mA และนำ�ข้อมูลที่ได้

จาก CT navigation มา merge กับ MRI navigation (3D 

MPRAGE) ซึ่งมี target ที่ได้วางแผนไว้ก่อนผ่าตัด ก็จะได้ 

ค่า coordination ของตำ�แหน่ง target ที่วางแผนไว้ในตอน

แรก หลังจากนั้นจะเริ่มการผ่าตัด โดยระหว่างผ่าตัด จะมี

การปลกุผูป่้วยใหต่ื้นขึน้มาเพ่ือทำ� MERs รว่มกบัตรวจสอบ

ความเกร็งของกล้ามเน้ือ หากยังไม่ได้ตำ�แหน่งที่ต้องการ

จาก MERs จะทำ�การขยับ electrodes โดยขยับในแนว 

parallel กับแนวเดิมไปคร้ังละ 2 mm จนได้ตำ�แหน่งที่

ต้องการ เมือ่ใส ่electrodes ทัง้สองขา้งเสร็จแลว้ จะทำ�การ

ใส่ internal pulse generator ต่อจนเสร็จสิ้น 

	 หลังจากผา่ตัด ผูป้ว่ยทกุคนจะได้รับการทำ� CT brain 

navigation หลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์

การเก็บข้อมูล

	 ผูป่้วยทกุคนจะได้รบัการเกบ็ขอ้มลูทัว่ไป ได้แก ่เพศ, 

อายุ, วันที่เข้ารับการผ่าตัด, ตำ�แหน่ง target ที่วางแผนไว้

ก่อนการผ่าตัด, ลำ�ดับข้างที่ทำ�การผ่าตัด, จำ�นวนคร้ังที่

เคลื่อน electrodes ระหว่างผ่าตัด, ค่า coordination ของ 

target ที่วางแผนไว้, ค่า coordination ของปลาย elec-

trodes ทั้งสองข้างที่ได้จากรูปภาพ CT brain navigation 

รูปภาพที่ 1 สีเหลืองกับสีแดง คือตำ�แหน่ง STN ที่วางแผนไว้ก่อนผ่าตัด สีเขียวกับสีฟ้า คือ แนว electrodes จริงหลังการผ่าตัด 
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หลังการผ่าตัด (รูปภาพที่ 1), ระยะความคลาดเคล่ือน

ระหว่าง coordination ของ target ทีว่างไว้ เทยีบกบัค่า co-

ordination ของปลาย electrodes โดยมคีา่ระยะความคลาด

เคลื่อนที่นำ�มาใช้ในงานวิจัยนี้ 2 ค่า ได้แก่ Vector error 

และ Trajectory radial error (รูปภาพที่ 2)

	 Vector error หมายถึง ระยะทางระหว่าง ตำ�แหน่ง

ปลายสาย electrodes กับตำ�แหน่ง target ที่ได้วางแผนไว้

ก่อนผ่าตัด โดยใช้วิธีคิดหาระยะทางระหว่างจุดสองจุดใน

สามมิติแบบยุคลิด (Euclidean distance)

	

	 Trajectory radial error หมายถงึ ระยะทางต้ังฉากจาก 

electrodes มายัง target trajectory ทีว่างแผนไว้ ซึง่บ่งบอก

ถึง radial deviation จากตำ�แหน่งที่วางแผนไว้ตอนแรก

	 ทั้งสองค่านี้จะบ่งบอกถึงความแม่นยำ�ของ target ที่

เราวางไว้ก่อนผ่าตัด เทียบกับตำ�แหน่ง electrodes ที่เกิด

ขึ้นจริง หลังการผ่าตัด DBS with MERs โดยค่า Vector 

error จะเปน็ คา่ความคลาดเคลือ่นทีแ่ทจ้ริงในแนวสามมติิ 

ส่วน Trajectory radial error จะเป็นค่าความคลาดเคลื่อน

ในแนว radial 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ, อายุ, ตำ�แหน่ง target ที่

วางแผนไว้ก่อนการผ่าตัด, ลำ�ดับข้างที่ทำ�การผ่าตัด, 

รูปภาพที่ 2  V=Vector error, T=Trajectory radial error

จำ�นวนครั้งที่เคลื่อน electrodes ระหว่างผ่าตัด แสดงผล

เป็นจำ�นวนหรือเปอร์เซ็นต์

	 ค่ากลางจะแสดงผลเป็น Mean ± SD สำ�หรับข้อมูล

ที่เป็น normal distribution และจะแสดงผลเป็น Median 

(IQR) สำ�หรับข้อมูลที่ไม่เป็น normal distribution

	 การเปรียบเทียบใช้ Mann-Whitney test สำ�หรับ

ข้อมูลสองกลุ่ม และใช้ Kruskal-Wallis test สำ�หรับข้อมูล

ตั้งแต่สามกลุ่มขึ้นไป

	 แสดงความสมัพันธข์องขอ้มลูโดยใช ้Linear regres-

sion model

	 การพจิารณาถงึนัยสำ�คญัทางสถติิใช้ p-value < 0.05

	 ใช้โปรแกรม SPSS version 22 for Windows ในการ

ประมวลผลข้อมูล

ผลการวิจัย

	 จากผู้ป่วยจำ�นวน 53 ราย ที่เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ มี

ผู้ชาย 23 ราย ผู้หญิง 30 ราย อายุเฉลี่ย 56.96 ± 9.11 

ปี ตำ�แหน่ง target ที่วางแผนไว้ แบ่งเป็น Gpi 14 ราย และ 

STN 39 ราย ทุกรายได้รับการใส่ electrodes ทั้งสองข้าง

ภายในการผา่ตดัคร้ังเดียว โดยใสข่า้งซ้ายกอ่น จำ�นวน 47 

ราย ขา้งขวากอ่น จำ�นวน 6 ราย รวมเป็น 106 electrodes 

มกีารขยบั electrodes ในขณะทำ� MERs ต้ังแต ่1 ถงึ 8 คร้ัง 

(ตารางที่1)

	 CT brain navigation หลังผ่าตัด พบว่ามีผู้ป่วยหนึ่ง

ราย มีภาวะเลือดออกในสมอง ได้รับการรักษาแบบ con-

servative treatment และปจัจบุนัผ้ปูว่ยรายนีไ้มม่คีวามผดิ

ปกติ ที่เป็นผลจากภาวะเลือดออกในสมองครั้งนั้น

	 จาก 106 electrodes พบว่ามค่ีา Median vector error 

อยู่ที่ 2.28 mm (IQR;1.47,3.17) (ตารางที่ 2) ส่วนค่า 

Median trajectory radial error ได้ 0.7mm (IQR; 0.3,1.5)

(ตารางที่ 3) และเมื่อนำ�สองค่านี้มาคิดความสัมพันธ์กัน 

พบว่าสองคา่น้ีมคีวามสมัพนัธก์นั ในแบบแปรผนัตรงอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 0.538, p < 0.001) (รูปภาพ

ที่3)

	 เมือ่ดูรายละเอียดของ Vector error จากจำ�นวน elec-
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	 นอกจาก Vector error และ Trajectory radial error 

แล้ว  เมื่อพิจารณา Axis error คือดูค่าความคลาดเคลื่อน

ในแนวแกน X, Y และ Z กพ็บว่าไมม่คีวามแตกต่างกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่นกัน (ตารางที่ 4)

วิจารณ์

	 ในทางทฤษฎีแล้ว radiographic target และ neu-

rophysiological target ท่ีเกิดจาก MERs ในการทำ� 

DBSควรจะเป็นตำ�แหน่งเดียวกัน ผลที่ได้จากงานวิจัยน้ี

พบว่า เมื่อเทียบกันระหว่าง target ที่วางแผนไว้ตอนแรก

(radiographic target) กับตำ�แหน่งของ electrodes หลัง

การผ่าตัด Awake with MERs พบว่ามีความคลาดเคลื่อน 

(Vector error) อยู่ที่ 2.28 mm (IQR; 1.47,3.17) เมื่อ

นำ�มาเปรียบเทียบกับงานวิจัยในอดีตที่ผ่านมาทั้งที่เป็น 

Asleep DBS ที่ทำ�ร่วมกับ intraoperative MRI มี Vector 

error ที่ 2.2 ± 0.92 mm12, Asleep DBS ร่วมกับ intra-

operative CT มี Vector error ที่ 1.59 ± 1.11mm10 ส่วน 

Awake DBS ร่วมกับ intraoperative O-arm มี Vector er-

ror ที่ 1.65 ± 0.19mm21 อีกงานวิจัยที่เป็น Asleep DBS 

ร่วมกับ MRI มี Vector error 4.45 mm22 และมีงานวิจัยที่

ลักษณะคล้ายกับงานวิจัยฉบับนี้ คือ Awake DBS ร่วมกับ 

MERs พบว่าม ีVector error 2.5 ± 1.2mm23 (ตารางที ่5)

	 จะเห็นได้ว่า Vector error ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ไม่แตก

ต่างจากงานวิจัยอ่ืนๆ ในต่างประเทศ ไมว่่าจะเปน็งานวิจยั

ทีใ่ช้เทคนิคการผา่ตัดเหมอืนกนั หรือ เทคนิคทีแ่ตกต่างกนั 

สำ�หรับค่า Vector error นี้ ในหลายๆ งานวิจัยได้กล่าวไว้

ว่า Vector error ทีไ่มเ่กนิ 3 mm เป็นคา่ทีย่อมรับไดใ้นทาง

ปฏิบัติ ซึ่งตัวเลขที่ได้จากงานวิจัยนี้ก็ไม่เกิน 3mm แต่ถ้า

พิจารณารายละเอียดมากขึ้นจะเห็นว่า ในงานวิจัยนี้ยังมีผู้

ป่วยจำ�นวนกว่า 25% ที่มี Vector error เกิน 3 mm (P75 

= 3.17mm) (ตารางที่1)

	 จึงสรุปได้ว่า ในบริบทของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

MERs ยังมีความจำ�เป็นในการผ่าตัด DBS  ถึงแม้ว่าค่า 

Vector error โดยรวมจะอยู่ในค่าที่ยอมรับได้ แต่ก็ยังมีอีก 

25% ที่มี Vector error สูงกว่าค่าที่ยอมรับได้ ซึ่งผู้วิจัยคิด

trodes ทั้งหมด เมื่อเปรียบข้างซ้ายกับข้างขวา, ตำ�แหน่ง 

target ระหว่าง Gpi กับ STN, เปรียบเทียบระหว่างข้างที่

ใส่ข้างแรกกับข้างที่สอง ก็พบว่า ค่า Vector error ทั้งหมด

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจาก

น้ันเมือ่ทำ�การเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มทีม่จีำ�นวนครัง้ของ

การขยับ electrodes ที่ไม่เท่ากัน ซึ่งเป็นผลจาก MERs ก็

พบว่าค่า Vector error ก็ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถติิ ทัง้ในกลุ่มทีไ่มม่กีารขยบั ไปจนถงึกลุ่มทีม่ี

การขยับ 8 ครั้ง

ตารางที่ 1  Demographic data (n = 53)

			   Statistics data

Year
	 -	2554	 6
	 -	2555	 5
	 -	2556	 1
	 -	2557	 6
	 -	2558	 8
	 -	2559	 9
	 -	2560	 8
	 -	2561	 10
Sex
	 -	Femal	 23 (43.4%)
	 -	Male	 30 (56.6%)
Age
	 Mean ± SD.	 56.96 ± 9.11
	 Min - Max	 27-71
Target
	 -	Gpl	 14 (26.4%)
	 -	STN	 39 (73.6%)
First side
	 -	Right	 6 (11.3%)
	 -	Left	 47 (88.7%)
Passes (n = 106)
	 -	1	 62 (58.5%)
	 -	2	 15 (14.2%)
	 -	3	 14 (13.2%)
	 -	4	 6 (5.7%)
	 -	5	 4 (3.8%)
	 -	6	 3 (2.8%)
	 -	7	 1 (0.9%)
	 -	8	 1 (0.9%)
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ตารางที่ 2   vector error (mm)

			   Vector error (mm)
			   n	 Mean	 SD.	 Median	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 p-value

							       5	 25	 75	 95

Total		  106	 2.56	 1.61	 2.28	 0.61	 1.47	 3.17	 5.57
Side									         0.422
	 -	Left	 53	 2.46	 1.48	 1.94	 0.79	 1.36	 3.19	 5.57
	 -	Right	 53	 2.67	 1.74	 2.5	 0.59	 1.55	 3.17	 5.66	
Target									         0.977
	 -	Gpl	 28	 2.72	 2.09	 2.18	 0.79	 1.4	 3.14	 5.8
	 -	STN	 78	 2.51	 1.42	 2.33	 0.59	 1.54	 3.14	 5.41
Passes									         0.593
	 -	1	 62	 2.36	 1.36	 1.97	 0.61	 1.36	 3.08	 5.41
	 -	2	 15	 3.17	 1.81	 3.12	 0.36	 1.94	 4.46	 7.11
	 -	3	 14	 2.87	 2.49	 2.31	 0.59	 1.91	 3.07	 10.9
	 -	4	 6	 2.31	 1.52	 2.17	 0.77	 0.79	 3.75	 4.22
	 -	5	 4	 2.52	 1.23	 2.07	 1.62	 1.71	 3.33	 4.31	
	 -	6	 3	 2.36	 1.97	 1.55	 0.93	 0.93	 4.6	 4.6
	 -	7	 1	 3.54
	 -	8	 1	 2.75
Year									         0.136
	 -	2554	 12	 2.68	 0.86	 2.66	 1.42	 1.96	 3.31	 4.08
	 -	2555	 10	 3.72	 2.85	 2.96	 0.79	 1.99	 4.6	 10.9
	 -	2556	 2	 1.96	 0.6	 1.96	 1.54	 1.54	 2.38	 2.38
	 -	2557	 12	 2.24	 1.18	 1.79	 0.59	 1.57	 2.89	 4.79
	 -	2558	 16	 2.64	 1.5	 2.48	 0.62	 1.4	 3.41	 5.57
	 -	2559	 18	 1.99	 1.21	 1.75	 0.36	 1.12	 3.02	 4.93
	 -	2560	 16	 2.16	 1.78	 1.53	 0.54	 0.92	 2.53	 5.8
	 -	2561	 20	 2.95	 1.52	 2.9	 0.88	 1.94	 3.27	 6.38
First vs Second									         0.214
	 -	First	 53	 2.34	 1.34	 1.94	 0.77	 1.33	 3.14	 4.93
	 -	Second	 53	 2.78	 1.84	 2.50	 0.59	 1.63	 3.19	 5.80

Mann-Whitnet test and Kruskal-Walls test
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ตารางที่ 3   Radial error (mm)

			   Radial error (mm)
			   n	 Mean	 SD.	 Median	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 p-value

							       5	 25	 75	 95

Total		  106	 0.99	 0.89	 0.7	 0.1	 0.3	 1.5	 2.9
Side									         0.339
	 -	Left	 53	 0.9	 0.82	 0.6	 0	 0.3	 13.	 2.8
	 -	Right	 53	 1.09	 0.95	 0.9	 0.1	 0.3	 1.6	 3	
Target									         0.736
	 -	Gpl	 28	 0.96	 0.9	 0.65	 0	 0.3	 14.	 2.8
	 -	STN	 78	 1.01	 0.89	 0.7	 0.1	 0.3	 1.5	 3
Passes									         0.416
	 -	1	 62	 0.85	 0.79	 0.6	 0	 0.3	 1.3	 2.1
	 -	2	 15	 1.2	 1.04	 0.9	 0.1	 0.3	 1.6	 3.7
	 -	3	 14	 1.37	 0.9	 1.5	 0	 0.6	 2	 3
	 -	4	 6	 0.88	 1.09	 0.45	 0.1	 0.1	 1.3	 2.9
	 -	5	 4	 1.15	 0.87	 1.05	 0.3	 0.45	 1.85	 2.2	
	 -	6	 3	 1.2	 1.82	 0.2	 0.1	 0.1	 3.3	 3.3
	 -	7	 1	 0.7
	 -	8	 1	 1.6
Year									         0.119
	 -	2554	 12	 1.19	 0.95	 0.85	 0.1	 0.5	 1.55	 3
	 -	2555	 10	 1.55	 0.94	 1.5	 0.2	 0.7	 2.2	 3.3
	 -	2556	 2	 1.5	 0.71	 1.5	 1	 1	 2	 2
	 -	2557	 12	 0.93	 0.84	 0.7	 0	 0.2	 1.45	 2.8
	 -	2558	 16	 0.84	 0.9	 0.35	 0	 0.15	 1.45	 3
	 -	2559	 18	 1.01	 0.9	 0.6	 0	 0.3	 1.7	 2.8
	 -	2560	 16	 0.58	 0.59	 0.35	 0	 0.15	 0.85	 2.1
	 -	2561	 20	 1.03	 0.97	 0.75	 0.2	 0.5	 1.1	 3.7
First vs Second									         0.114
	 -	First	 53	 0.82	 0.73	 0.6	 0	 0.3	 1.2	 2.3
	 -	Second	 53	 1.16	 1	 0.9	 0.1	 0,3	 1.6	 3.3

Mann-Whitnet test and Kruskal-Walls test

รูปภาพที่ 3  simple scatter with fit line of vector error by radial error (mm)
linear reression model: vector error (mm) = 1.59 + 0.9785 radial error, r2 = 0.290
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ตารางที่ 4   Axis error(mm)

			   Axis error (mm)
			   n	 Mean	 SD.	 Median	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 Percentile	 p-value

							       5	 25	 75	 95

X error	 106	 1.17	 1.12	 0.9	 0	 0.3	 1.7	 3.3	 0.681
Side										        
	 -	Left	 53	 1.09	 1.06	 0.90	 0.00	 0.40	 1.30	 3.30
	 -	Right	 53	 1.24	 1.18	 1.20	 0.00	 0.30	 1.80	 4.00
Y error	 106	 1.24	 1.06	 1.05	 0.1	 0.5	 1.7	 3.2	 0.573
Side										        
	 -	Left	 53	 1.30	 1.09	 1.10	 0.10	 0.50	 1.70	 3.40
	 -	Right	 53	 1.18	 1.03	 1.00	 0.00	 0.40	 1.70	 2.90
Z error	 106	 1.36	 1.44	 1.1	 0.1	 0.4	 1.9	 3.1	 0.854
Side										        
	 -	Left	 53	 1.32	 1.15	 1.10	 0.10	 0.40	 1.90	 3.40
	 -	Right	 53	 1.40	 1.69	 1.20	 0.10	 0.30	 1.70	 3.10

Mann-Whitnet test

ตารางที่ 5  ค่า Vector error ของงานวิจัยในอดีต โดยใช้เทคนิค DBS แบบต่างๆ

	 Asleep	 MERs	 Intraoperative Image	 Vector error (mm)

Starr et al.12	 3	 5	 MRI	 2.2 ± 0.92
Shahlaie et al.21	 5	 5	 O-arm	 1.65 ± 0.19
Burchiel et al.10	 3	 5	 CT	 1.59 ± 1.11
Starr et al.22	 5	 5	 MRI	 X: 1.40 (0-4.7)
				    Y: 1.72 (0-8.8)
				    Z: 1.62 (0-5.1)
Maarten et al.23	 5	 3	 5	 2.5 ± 1.2

Present study	 5	 3	 5 	 2.28 (IQR; 1.47,3.17)

ว่าในอนาคต ควรจะงานวิจัยต่อยอดเพิ่มเติมว่า ในผู้ป่วย

จำ�นวน 25% น้ี มีปัจจัยอะไรร่วมกันที่ทำ�ให้ค่า Vector 

error ในกลุ่มนี้สูง และถ้าเป็นสิ่งที่แก้ไขได้ จะเป็นโอกาส

ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่จะได้ริเร่ิมการทำ� Asleep 

DBS ขึ้นในอนาคต

สรุป

MERs ยังมีความจำ�เป็นสำ�หรับการผ่าตัด DBS อยู่ แม้ว่า

ตำ�แหน่ง target ของ DBS ที่ Gpi และ STN ที่เกิดจากการ

วางแผนโดยใช้รูป MRI ก่อนผ่าตัด มีVector error เพียง

แค่ 2.28 mm (IQR;1.47,3.17) เมื่อเทียบกับตำ�แหน่ง 

electrodes ที่แท้จริง ที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัด Awake DBS 

with MERs เนื่องจากยังมีผู้ป่วยจำ�นวน 25% ที่มี Vector 

error สูงเกินค่าที่ยอมรับได้
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