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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อน�ำเสนอเทคนิคการผ่าตัดและผลการผ่าตัด occipital artery-posterior inferior cerebellar 

artery (OA-PICA) bypass ในการรักษาผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือดแดง vertebral และ 

posterior inferior cerebellar (PICA) ด้วยเทคนิคแผลผ่าตัดแบบ “L” shape และ multiple-layer 

dissection ของกล้ามเนื้อ suboccipital

วิธีการด�ำเนินการวิจัย: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองโป่งพอง

ของหลอดเลือดแดง vertebral และ posterior inferior cerebellar (PICA) ท่ีมารับการรักษาโดยการผ่าตัด 

OA-PICA bypass ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังรวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

และข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ข้อมูลที่ศึกษาได้แก่ ชนิดและต�ำแหน่งของหลอดเลือดสมอง

โป่งพอง วิธีการผ่าตัด อัตรา bypass graft patency อัตราการหายไปจนหมด (complete obliteration rate) 

ของหลอดเลือดสมองโป่งพอง ผลข้างเคียงและผลการรักษาตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2558 ถึงเดือนกันยายน 2561 

พร้อมทั้งบรรยายวิธีการผ่าตัดและตัวอย่างผู้ป่วยจ�ำนวน 3 ราย

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยจ�ำนวน 9 รายได้รับการผ่าตัด OA-PICA bypass ผู้ป่วยจ�ำนวน 7 รายเป็น vertebral artery 

dissecting aneurysm 1 รายเป็น fusiform artherosclerotic vertebral artery aneurysm และอีก 1 ราย

เป็น proximal PICA aneurysm ทุกรายมาด้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก โดยร้อยละ 77.8 อยู่ในกลุ่มที่มี

อาการรุนแรง (poor grade) ผู้ป่วยจ�ำนวน 7 ราย ได้รับก�ำจัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง (definite treatment)

โดยวิธี proximal occlusion โดยวิธี trapping 1 รายและ 1 รายโดยวิธี neck clipping ผลการผ่าตัดพบว่า

อัตรา bypass graft patency และ อัตราการหายไปจนหมด (complete obliteration rate) ของหลอดเลือด

สมองโป่งพองเท่ากับร้อยละ 100  ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดมีจ�ำนวน 2 รายเท่ากับร้อยละ 22.2 โดย 1 ราย

มีการติดเชื้อของแผลผ่าตัด และอีก 1 รายมี diparesis และ dysphagia  ผู้ป่วย 1 รายเสียชีวิตหลังการผ่าตัด

จากการติดเชื้อในกระแสเลือด ผู้ป่วย 5 ราย (ร้อยละ 55.6) มี Glasgow Outcome Score (GCS) 4 และ 5 ที่ 

1 เดือนหลังผ่าตัด

สรุป: การผ่าตัด OA-PICA bypass ด้วยวิธีดังกล่าวมีความปลอดภัยกับผู้ป่วยและสามารถท�ำให้การต่อหลอดเลือด 

มีความถูกต้องแม่นย�ำ ส่งผลให้มีอัตรา bypass graft patency สูง
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Abstract
Objective: To describe and evaluate the surgical techniques of occipital artery- posterior inferior 

cerebellar artery (OA-PICA) bypass for treatment of patients with vertebral artery and posterior 
inferior cerebellar artery (PICA) aneurysms using “L” shape skin incision and multiple-layer 
dissection of suboccipital muscle techniques.

Methods: This was a retrospective descriptive study in patients with vertebral artery and PICA 
aneurysms who received OA-PICA bypass at Faculty of Medicine Vajira Hospital between June 
2015 and September 2018. Morphology of aneurysm, location, definite treatment, bypass 
patency rate, complete obliteration rate of aneurysm, surgical complication and outcomes 
were collected from medical records. The surgical techniques and 3 illustrative cases were 
also described.

Results: Nine patients with vertebral artery and PICA aneurysms received OA-PICA bypass. Vertebral 
artery dissecting aneurysm, fusiform artherosclerotic vertebral artery aneurysm and proximal 
PICA aneurysm were detected in 7, 1 and 1 patient respectively. All patients presented with 
subarachnoid hemorrhage and 77.8% of them were classified into poor-grade group.  
For definite treatment of the aneurysm, proximal occlusion, trapping and aneurysm neck 
clipping were performed in 7 patients, 1 and 1 patient respectively. One hundred percent was 
achieved for bypass patency rate and complete obliteration of the aneurysms. Surgical 
complication rate was found in 2 patients (22.2%), one patient had postoperative diparesis 
with dysphagia and one had surgical wound infection. One patient died from severe sepsis 
after operation. Five patients (55.6%) achieved Glasgow Outcome Score (GOS) of 4, 5 at  
1 month after operation.

Conclusion: The presented techniques of OA-PICA bypass were safe and provided precise OA-PICA 
anastomoses which resulted in high patency rate of bypass graft.

Keywords: occipital artery- posterior inferior cerebellar artery bypass, vertebral artery aneurysm, PICA 
aneurysm, cerebrovascular bypass
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บทน�ำ 
	 การผ่าตัดบายพาสจากนอกกะโหลกศีรษะไปยัง 

ในกะโหลกศีรษะ (extracranial-to-intracranial bypass)  

มีประโยชน ์ในการใช ้รักษาหลอดเลือดสมองโป ่งพอง 

(intracranial aneurysms) ชนิดที่ไม่สามารถเก็บรักษา

หลอดเลือดแดงปกติ (normal parent artery) ไว้ได้ หรือ 

ชนิดที่จ�ำเป็นต้องก�ำจัด parent artery (deconstructive 

strategies) เช่น หลอดเลือดสมองโป่งพองรูปกระสวย 

(fusiform aneurysm), dissecting aneurysms, หลอดเลอืด

สมองโป่งพองที่มีคอกว้าง (wide-neck aneurysm), 

partially thrombosed aneurysm, atherosclerotic 

aneurysm, หลอดเลือดสมองโป่งพองที่ซับซ้อน (complex 

aneurysm) หรือ giant aneurysm และ หลอดเลือดสมอง

โป่งพองชนิดที่มีแขนงของหลอดเลือดออกมาจากหลอดเลือด

สมองโป่งพอง เช่น vertebral artery dissection ทีม่ ีposterior 

inferior cerebellar artery (PICA) ออกจากตัวหลอดเลือด

สมองโป่งพอง เพื่อไม่ให้เกิดภาวะสมองขาดเลือด1-2

	 Occipital artery- posterior inferior cerebellar 

artery (OA-PICA) bypass ใช้ในการรักษาหลอดเลือดสมอง

โป่งพองของหลอดเลือดแดง vertebral ที่มี PICA ออกจาก

หลอดเลือดสมองโป่งพองหรอืหลอดเลอืดสมองโป่งพองทีอ่ยูบ่น 

PICA (true PICA aneurysm) ซึ่งการก�ำจัดหลอดเลือดสมอง

โป่งพองออกอาจท�ำให้เกิดการอุดตันที่ PICA เพื่อป้องการเกิด

สมองน้อยขาดเลอืด (cerebellar infarction) การท�ำ bypass 

ชนิดนี้มีความยากเนื่องจากบริเวณผ่าตัด (operative field) 

มีความแคบและลึก นอกจากนั้นการเลาะ occipital artery 

(OA) ก็ท�ำได้ยากเนื่องจากแนวของ OA มีความซับซ้อนทาง

กายวิภาคมาก3-5

	 บทความนี้จึงขอกล่าวถึงเทคนิคในการท�ำ OA-PICA 

bypass เพื่อรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือด

แดง vertebral และ PICA โดยใช้เทคนิคแผลผ่าตัดแบบ “L” 

shape และ multiple-layer dissection ของกล้ามเนื้อ 

suboccipital ซึ่งถูกพัฒนาโดย Rokuya Tanikawa และ 

Hiroyasu Kamiyama3,4,6 พร้อมน�ำเสนอข้อมลูและผลการรกัษา

ของผู้ป่วยรวมทั้งรายละเอียดของตัวอย่างผู้ป่วยบางราย

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 ผู้เขียนได้ท�ำการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังตั้งแต่

เดือนมิถุนายน 2558 ถึงเดือนธันวาคม 2560 โดยเลือกผู้ป่วย

หลอดเลือดสมองโป่งพองท้ังหมดท่ีได้รับการผ่าตัด OA-PICA 

bypass เพื่อรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือด

แดง vertebral และ PICA โดยใช้เทคนิคแผลผ่าตัดแบบ “L” 

shape และ multiple-layer dissection ของกล้ามเนื้อ 

suboccipital โดยรวบรวมรายละเอียดข้อมูลทางคลินิกของ

ผู้ป่วยทั้ง เพศ, อายุ, World Federation of Neurosurgical 

Societies (WFNS) grade, ต�ำแหน่ง, ลกัษณะของหลอดเลอืด

สมองโป่งพอง และการก�ำจัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(definite treatment) ดังตารางที่ 1

	 ประเมนิผลการรกัษาในแง่ Glasgow outcome score 

(GOS) ท่ี 1 เดอืนหลงัการผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั, 

graft patency และอัตราการหายไปจนหมด (complete 

obliteration rate) ของหลอดเลือดสมองโป่งพอง

เทคนิคการผ่าตัด (Surgical technique)3-6

การจัดท่าผู้ป่วย (patient position)

	 ใส่อปุกรณ์ยดึศรีษะผูป่้วย (head clamp) หลบบรเิวณ

ทีจ่ะท�ำผ่าตดั จดัท่าผูป่้วยให้อยูใ่นท่าตะแคงกึง่คว�ำ่ (semi-prone 

park-bench position) โดยปล่อยแขนล่างให้ห้อยออกมา

พ้นขอบเตยีงด้านบน ใช้ท่ีคล้องแขนห้อยไว้กบัอปุกรณ์ยดึศรีษะ

ผู้ป่วย ใช้หมอนเจลหนุนใต้รักแร้ท่ีอยู่ด้านล่าง ปรับหัวเตียง 

ให้ล�ำตัวส่วนบนอยู่สูงกว่าสะโพก บิดไหล่ล�ำตัวและสะโพก 

ให้คว�่ำลงให้มากที่สุด ไหล่ที่อยู่ด้านบนจะโน้มไปด้านหน้า

ตามแรงโน้มถ่วงโดยไม่ต้องให้เทปกาวดึง ท�ำให้ไหล่ของผู้ป่วย

ไม่ขวางการวางมือขณะท�ำการต่อหลอดเลือด จัดให้ศีรษะ

ส่วน vertex อยูใ่นแนวราบ ศรีษะอยูใ่นท่าตะแคงโดยบดิหน้า

ลงพื้นเล็กน้อยให้ mastoid body อยู ่บนสุดของบริเวณ

ที่ท�ำการผ่าตัด (operative field) ก้มคอ (neck flexion) 

เล็กน้อย ดังรูปที่ 1
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รูปที่ 1:	 แสดงท่าผู้ป่วยตะแคงกึ่งคว�่ำ  (semi-prone park-bench position) ไหล่ที่อยู่ด้านบนโน้มไปด้านหน้า 

ตามแรงโน้มถ่วง (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 20 กันยายน 2560)

การลงแผลผ่าตัด (skin incision)
	 ใช้ doppler ultrasound หาแนวของ OA บริเวณ

เหนือต่อ superior nuchal line (subcutaneous segment 

of OA) วาดแนวแผลผ่าตัดเป็นรูปคล้ายตัว “L” โดยลากเส้น

เหนือและขนานกับ superior nuchal line ประมาณ 1 cm 

(จะมจีดุทีต่ดักบัแนวของ OA) เหนอืต่อ asterion จนถงึขอบหลงั

ของ mastoid body แล้วลากลงมาตามแนวขอบหลังของ 

mastoid body จนใต้ต่อ mastoid tip ประมาณ 1-2 เซนตเิมตร 

ดังรูปที่ 2 และ 3A

การเลาะหลอดเลือดแดง occipital (OA harvesting)

	 การเลาะ OA โดยเริม่ลงแผลผ่าตัดบรเิวณทีต่ดักบัแนว 

OA ซึง่หาต�ำแหน่งด้วย doppler ultrasound ไว้แล้ว (รปูท่ี 3A) 

โดยใช้ bipolar cutting technique และ Kamiyama fish 

hook ดึงผิวหนังทั้งสองข้างซึ่งจะช่วยสร้างแรงตึง (tension) 

ของเนื้อเยื่อท�ำให้ง่ายต่อการเลาะมากขึ้น พยายามรักษา 

การไหลเวียน (patency of flow) ของ OA ไว้จนกว่าจะเริ่มท�ำ 

การต่อหลอดเลอืด OA ในส่วนทีอ่ยูเ่หนือต่อ superior nuchal 

line นีจ้ะอยูใ่นชัน้ subcutaneous tissue เหนอื (superficial) 

ต่อ occipitalis muscle (เรยีกว่า “subcutaneous segment”) 

ลงแผลผ่าตัดเพิ่มตามแนวที่วาดไว้จนสุด แล้วท�ำการเลาะ OA 

ไล่ลงไปยังส่วน proximal จนเห็น OA มุดลงใต้ต่อ fascial 

ring ของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid (SCM) และ 

ขอบหลังของกล้ามเนื้อ splenius capitis (SPC) (รูปที่ 3B) 

OA ตั้งแต่ส่วนนี้ลงไปเรียกว่า “intermuscular segment” 

จากนั้นท�ำการเปิดกล้ามเนื้อ suboccipital เป็นช้ันๆ ดังนี้ 

แยก SCM ออกจาก SPC ตลบไปด้านข้าง เลาะกล้ามเนื้อ 

occipitalis ตลบข้ึนด้าน superior (รูปท่ี 3C) แยก SPC  

ออกจาก superior nuchal line และ mastoid body  

ตลบไปด้าน inferomedial (รูปที่ 4A) ระหว่างลอก SPC 

ออกจากกล้ามเนื้อ semispinalis capitis (SSC) และ 

longissimus capitis (LGC) ต้องระวัง OA จะอยู่ระหว่าง

กล้ามเนื้อเหล่านี้ (ร้อยละ 70 ของ OA จะอยู่ใต้ต่อ LGC,  

ร้อยละ 30 อยู่เหนือต่อ LGC) กรณีท่ี OA จะอยู่ใต้ต่อ LGC 

ให้เลาะกล้ามเนื้อมัดนี้ออกจาก mastoid body ตลบลง 

inferior โดยระวงัการบาดเจบ็ต่อ OA ท่ีอยูด้่านล่าง (รปูที ่4B) 

ท�ำการเลาะ OA ออกจาก SSC จนสุดบริเวณที่ OA ลอดใต้ต่อ 

posterior belly ของกล้ามเนือ้ digastric (Di) ลอก Di ออกจาก 

mastoid groove ถึงตอนนี้จะได้ OA ยาวตลอดตั้งแต่บริเวณ

แผลผ่าตดัด้านบนจนถึงบรเิวณใต้ต่อ mastoid body เพือ่ไม่ให้ 

OA ขวางการเปิดกะโหลกศรีษะ (craniotomy) ตลบ OA ไปด้าน 

superolateral ตามแนว แผลผ่าตดัโดยใช้ fish hook เกีย่วไว้

ด้วยแรงดึงที่พอเหมาะ (รูปที่ 4C) จากนั้นลอก SSC ออกจาก 

superior nuchal line ตลบไปด้าน inferomedial (รปูที ่5A) 

ลอก superior oblique muscle (SO) ออกจาก inferior 

nuchal line และกระดูก occipital จนถึง transverse 
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รูปที่ 2:	 แสดงแนวแผลผ่าตัด (skin incision) และแนวของหลอดเลือดแดง occipital

OA = occipital artery, SNL= superior nuchal line (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 20 กันยายน 2560)

รูปที่ 3:	 (A) แสดงแนวแผลผ่าตัด (skin incision) และแนวของหลอดเลือดแดง occipital (OA) (B) เมื่อสามารถหา OA 

ตรงแนวแผลผ่าตัดได้แล้ว ตลบ scalp flapไป inferomedial เลาะ OA ส่วน subcutaneous segment จนถึง 

ส่วนที่มุดลงใต้ fascial ring ของกล้ามเน้ือ sternocleidomastoid และ ขอบหลังของกล้ามเนื้อ splenius capitis  

(C) เลาะ sternocleidomastoid muscle ตลบไปด้าน lateral จะเห็น mastoid body และกล้ามเนื้อ splenius capitis 

เลาะกล้ามเนื้อ occipitalis ตลบขึ้นด้าน superior. MG = mastoid grove, OA = occipital artery, OC = occipitalis 

muscle, SCM = sternocleidomastoid muscle, SNL = superior nuchal line, SPC = splenius capitis muscle, 

SSC = semispinalis capitis muscle (รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 กันยายน 2560)

process of C1 ซึ่งเป็นจุดเกาะของกล้ามเนื้อมัดนี้ ระวัง V3 

segment of vertebral artery ซึง่ถกูล้อมรอบด้วย vertebral 

venous plexus จะอยู ่ใต้ต่อกล้ามเนื้อมัดนี้ (รูปท่ี 5B)  

และ ลอกกล้ามเนื้อ rectus capitis posterior major 

(RCPmj) และ rectus capitis posterior minor ออกจาก

กระดูก occipital ตลบลง inferior จนถึง foramen 

magnum (รูปที่ 5C)
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รูปที่ 4:	 (A) เลาะกล้ามเนื้อ splenius capitis ออกจาก superior nuchal line และ mastoid body ตลบไปทาง 

inferomedial จะเหน็หลอดเลอืดแดง occipital (intermuscular segment) ท่ีอยูข้่างใต้ซ่ึงวิง่อยูบ่นกล้ามเนือ้ semispinalis 

capitis และ ร้อยละ 70 วิ่งลอดใต้ต่อกล้ามเนื้อ longissimus capitis (B) เลาะกล้ามเนื้อ longissimus capitis ออกจาก 

mastoid body ตลบไปทาง inferior จะเห็น mastoid groove, transverse process of C1 และ posterior belly ของ

กล้ามเนือ้ digastric ซึง่อยูเ่หนือต่อ OA เลาะกล้ามเนือ้ digastric ออกจาก mastoid groove (C) เลาะ OA ออกจากกล้ามเนือ้ 

semispinalis capitis จนถงึส่วนทีล่อดใต้ กล้ามเน้ือ digastric ตลบ OA ไปด้าน superolateral ใช้ fish hook เกีย่วไว้ให้พ้น

จากบริเวณที่จะเปิดกะโหลกศีรษะ Di = posterior belly of digastric muscle, LGC = longissimus capitis muscle, 

MG = mastoid grove, OA = occipital artery, OC = occipitalis muscle, SCM = sternocleidomastoid muscle, 

SNL = superior nuchal line, SO = superior oblique muscle, SPC = splenius capitis muscle, SSC = semispinalis 

capitis muscle (รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 กันยายน 2560)

รูปที่ 5:	 (A) เลาะกล้ามเน้ือ semispinalis ออกจาก superior nuchal line ตลบไปด้าน inferomedial จะเหน็กล้ามเนือ้ 

superior oblique, rectus capitis posterior major และ inferior oblique (วางตัวเป็นรูปสามเหลี่ยมเรียกว่า 

“suboccipital triangle”). (B) เลาะกล้ามเนื้อ superior oblique ออกจาก inferior nuchal line ไปจนถึง transverse 

process of C1 ตลบไปด้าน inferior ระวัง V3 segment of vertebral artery (ถูกหุ้มด้วย vertebral venous plexus) 

ซึง่อยูข้่างล่าง จะเหน็ส่วน origin ของกล้ามเนือ้ rectus capitis posterior major (C) เลาะกล้ามเนือ้ rectus capitis posterior 

major และ minor ออกจากกระดูก occipital จนถึงขอบ foramen magnum ตลบไปด้าน inferomedial. CF = condylar 

fossa, FM= foramen magnum, INL = inferior nuchal line, IO = inferior oblique muscle, LGC = longissimus 

capitis muscle, MG = mastoid grove, OA = occipital artery, OC = occipitalis muscle, OD = occipital 

condyle, RCPmj = rectus capitis posterior major muscle, SCM = sternocleidomastoid muscle, SNL = superior 

nuchal line, SO = superior oblique muscle, SPC = splenius capitis muscle, SSC = semispinalis capitis 

muscle, VA = V3 segment of vertebral artery (รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 กันยายน 2560)
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Transcondylar fossa approach7-9

	 ท�ำการเปิดกะโหลกศีรษะ (craniotomy) เหมือน 

retrosigmoid craniotomy (รปูที ่6A) เข้าหา condylar fossa 

โดยจี้ตัด posterior condylar emissary vein ออกจาก 

vertebral venous plexus กรอหรอืงบักระดกูบรเิวณ foramen 

magnum และ condylar fossa ออก กรอกระดูกจนเห็น

ขอบของ sigmoid sinus ตลอดแนว ลอก dura ออกจาก 

sigmoid-magnum triangle (กระดูกส่วนที่อยู ่ระหว่าง 

sigmoid sinus ซึ่งอยู่ด้าน lateral กับ foramen magnum 

ซึ่งอยู่ด้าน medial) ซึ่งเป็น posterior part ของ jugular 

tubercle ใช้ retractor spatula กัน dura ออกจาก jugular 

tubercle กรอ posterior part of jugular tubercle (รปูที ่6B) 

อาจกรอ posterior part of occipital condyle ด้วยในกรณี

ท่ีรอยโรยอยูต่�ำ่ (inferior) กว่า hypoglossal canal หยดุเลอืด

บริเวณที่ผ่าตัดให้แห้งที่สุด เปิดเยื่อหุ้มสมองชั้น dura เป็นรูป

ตัว “C” จากบริเวณ jugular tubercle จนถึง transverse 

sigmoid junction (รูปที่ 6C และรูปที่ 7)

รูปที่ 6:	 (A) แสดงต�ำแหน่ง burr bole และ skull flap. (B) หลังจากกรอจนเห็น sigmoid sinus และ transverse 

sinus และกรอ condylar fossa และดัน dura ด้วย retractor เพื่อให้เห็น sigmoid-magnum triangle (posterior part 

of jugular tubercle) แล้วท�ำการกรอส่วนนี้. (C) แสดงแนวการเปิด dura. CF = condylar fossa, FM= foramen 

magnum, INL = inferior nuchal line, IO = inferior oblique muscle, JT = jugular tubercle, LGC = longissimus 

capitis muscle, MG = mastoid grove, OA = occipital artery, OC = occipitalis muscle, OD = occipital 

condyle, RCPmj = rectus capitis posterior major muscle, SCM = sternocleidomastoid muscle,  

SNL = superior nuchal line, SO = superior oblique muscle, SPC = splenius capitis muscle, SS = sigmoid 

sinus, SSC = semispinalis capitis muscle, TS = transverse sinus, VA = V3 segment of vertebral artery  

(รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 กันยายน 2560)
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PICA exposure

	 หลั งจากระบายน�้ ำ เ ลี้ ย งสมองและไขสันหลั ง 

(cerebrospinal fluid) ออกจาก cisterna magna  

ท�ำการยก cerebellum ขึ้นบนด้วย retractor (รูปที่ 8)  

หา tonsillomedullary segment of PICA (caudal loop) 

เพื่อเป ็นหลอดเลือด recipient สอด rubber band  

ใต้ต่อหลอดเลือด หนุนด้านหลัง rubber band ด้วย gel 

foam เพื่อให ้บริเวณที่จะท�ำการต่อหลอดเลือดตื้นขึ้น  

ใช้ feeding tube No.8 ต่อกับ suction (continuous 

drainage system) สอดเข ้าไปยังส ่วนที่ลึกท่ีสุดของ 

operative field โดยไม่ขวางการเย็บหลอดเลือด หุ้มปลาย 

feeding tube ด้วย cottonoid

การเย็บหลอดเลือด OA-PICA (OA-PICA anastomosis)

	 เมื่อเตรียมหลอดเลือด recipient เรียบร้อยแล้ว 

ท�ำการตดั OA ออกจากส่วนทีติ่ดกบัหนังศีรษะ ใส่ temporary 

clip ที่ส่วนต้นของ OA ใส่น�้ำเกลือผสมเฮปาริน (heparinized 

saline) ใน OA graft ให้เต็มและใส่ temporary clip อีกตัว

ด้านใกล้กับส่วนปลายของ OA ท�ำการเลาะเนื้อเยื่อรอบๆ 

และ adventitia ออกจากปลาย OA ยาวประมาณ 1-2 cm 

ตัดปลาย OA เป็นรูป fish mouth คือตัดท�ำมุม 60 องศาและ

ตดัตามแนวหลอดเลอืดในความยาวท่ีเท่ากนั (a = b) (รปูที ่9A) 

ป้ายขอบของหลอดเลือดด้วย gentian violet เตรียม nylon 

9-0 หรือ 10-0 จ�ำนวนสองเส้น ตัดยาวประมาณ 5 เซนติเมตร 

เย็บ stay suture ที่มุม heel ของปลาย OA จากนั้นยกปลาย 

OA เข้าสู ่บริเวณผ่าตัดให้ใกล้กับหลอดเลือด recipient  

ท่ีเตรยีมไว้ ป้าย gentian violet บน recipient vessel บรเิวณ

ท่ีจะท�ำการเปิดหลอดเลอืด (arteriotomy) ใส่ temporary clip 

ด้าน proximal และ distal ต่อบรเิวณท่ีจะต่อ เปิดหลอดเลอืด 

recipient ด้วย microscissor ตามแนวยาว ให้ยาวเท่ากับ  

a + b ท�ำการเย็บ stay suture บริเวณ heel และ toe ของ 

OA ตามล�ำดับ และเย็บบริเวณที่เหลือด้วย interrupted 

sutures (รูปที่ 9B) โดยพยายามให้เป็นแบบ everting ซึ่งจะ

ผนงัหลอดเลอืดมาประกบกนัแบบ intima-to-intima หลงัจาก

เยบ็จนครบทุกด้านแล้ว ย้าย temporary clip ท่ีอยูส่่วนปลาย 

ของ OA ไปเกือบชิดบริเวณที่เย็บหลอดเลือด (anastomosis) 

เพื่อป้องกันเลือดไหลย้อนเข้ามาที่ stump ของ OA graft  

(ลดโอกาสการเกิด graft thrombosis) จากนัน้ปล่อย temporary 

รูปที่ 7:	 แสดงรูปหลังการท�ำ  transcondylar fossa approach และแนวของหลอดเลือดแดง occipital (OA)  

OA = occipital artery (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 2 เมษายน 2560)
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clip บนหลอดเลือด recipient ส่วน distal และ proximal 

ตามล�ำดับ ประเมิน leakage ตรงบริเวณที่เย็บหลอดเลือด 

(anastomosis) โดยการล้าง (irrigate) ด้วยน�ำ้เกลอื ถ้ามรีอยรัว่

ให้ท�ำการเย็บซ่อมให้เรียบร้อยก่อน เมื่อไม่มีจุดรั่วแล้ว ปล่อย 

temporary clip ตรงส่วนต้นของ OA ประเมนิและซ่อมรอยรัว่

บรเิวณ OA graft จากนัน้ปลาย temporary clip ตรงส่วนปลาย 

ของ OA เป็นล�ำดบัสดุท้าย ประเมนิ patency ของ bypass ด้วย 

microdoppler และสารเรืองแสง (indocyanine green) 

(รูปที่ 8G)

การก�ำจัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง (definite treatment 

of aneurysm)10,11

	 หลังจากการท�ำ OA-PICA bypass เสร็จเรียบร้อยแล้ว 

จึงท�ำการก�ำจัดหลอดเลือดสมองโป่งพองตรงพยาธิสภาพ 

โดยถ้าเป็น vertebral artery dissection การท�ำเพียง 

proximal occlusion และปิด origin ของ PICA (รูปที่ 10B) 

ในกรณีท่ีมีการแตกของหลอดเลือดสมองโป่งพองขณะผ่าตัด 

(intraoperative aneurysm rupture) ต้องท�ำ  trapping 

(รปูท่ี 10B) แต่ถ้าเป็น saccular aneurysm ก็ท�ำ neck clipping

การปิดบาดแผล (closure)

	 ท�ำการปิด dura โดยใช้ชิ้นกล้ามเนื้อ (muscle patch 

graft) หุ้มโดยรอบ OA graft ส่วนที่ผ่านขอบ dura โดยไม่ให้

แน่นจนเกินไป dura ส่วนท่ีเหลอืเยบ็ตามปกต ิวางกะโหลกศีรษะ 

(skull flap) ไม่ให้กด OA graft เย็บกล้ามเนื้อ suboccipital 

เป็นชั้นๆให้อยู่ในต�ำแหน่งเดิม ให้สายระบายเลือดความดันต�่ำ 

(low pressure drain) เย็บปิดหนังศีรษะตามปกติ

รูปที่ 8:	 (A) แสดงรูปหลังการท�ำ  transcondylar fossa approach (B) แสดงภาพหลังจากเปิด dura mater  

และยก cerebellum ไป superomedial (C) หลังสอด rubber band ใต้ต่อ tonsillomedullary segment of PICA 

(caudal loop) เพื่อเป็นหลอดเลือด (D) หลังจากท�ำการต่อ OA กับ PICA (E) หลังปล่อย clip บน PICA และ OA (F)  

ภาพขยายให้เห็นรอยต่อหลอดเลือด ขยายจากภาพ E (G) แสดง patency ของ bypass graft ด้วยสารเรืองแสง 

(indocyanine green) OA = occipital artery, PICA = posterior inferior cerebellar artery (รูปถ่ายโดย  

กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 10 ธันวาคม 2560)
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รูปที่ 9:	 (A) แสดง fish mouth trimming ตัดปลาย graft ท�ำมุม 60 องศา และตัดตามแนวหลอดเลือดในความยาว 

ทีเ่ท่ากนั (ตดั b ให้ยาวเท่ากบั a) (B) แสดงระยะการปักเข็ม ปักเข็มห่างจากขอบหลอดเลอืด [A] เท่ากบัสองเท่าของความหนา

ของหลอดเลือด (a) [A=2a] ยกเว้น stitch ที่ติดกับ heel และ toe stitch ให้เย็บด้าน recipient (C) เท่ากับความหนา 

ของหลอดเลือด (a) [C=a] ระยะห่างแต่ละ stitch [B] เท่ากับสองเท่าของความหนาของหลอดเลือด (a) [B=2a] (รูปวาด

โดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 กันยายน 2560)

รูปที่ 10:	 แสดงการก�ำจัดหลอดเลือดสมองโป่งพอง vertebral dissection (definite treatment of vertebral 

dissection) (A) แสดง proximal occlusion of aneurysm (B) แสดง trapping of aneurysm BA = basilar artery, 

OA = occipital artery, PICA = posterior inferior cerebellar artery, VA = vertebral artery (รูปวาดโดย กิติพร 

ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 กันยายน 2560)
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ผลการวิจัย
	 จากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังต้ังแต่เดือน

มิถุนายน 2558 ถึงเดือนกันยายน 2561 พบว่ามีผู ้ป่วย 

หลอดเลือดสมองโป่งพองที่เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมด 550 ราย 

มี 9 รายที่ได้รับการผ่าตัด OA-PICA bypass เพื่อรักษา 

หลอดเลือดสมองโป่งพองของหลอดเลือดแดง vertebral 

และ PICA โดยรายละเอียดข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยและ 

ผลการรกัษาได้ถกูรวบรวมไว้ในตารางที ่1 ผูป่้วยจ�ำนวน 7 ราย

เป็น vertebral artery dissecting aneurysm 1 ราย 

เป็น fusiform artherosclerotic vertebral artery 

aneurysm และอีก 1 รายเป็น proximal PICA aneurysm 

ผู้ป่วยทุกรายมาด้วยหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก โดยมี 

World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) 

grade 4 และ 5 (มอีาการรุนแรง: poor grade) จ�ำนวน 5 ราย 

(ร้อยละ 77.8) ผูป่้วยจ�ำนวน 7 รายได้รบัการก�ำจดัหลอดเลอืด

สมองโป่งพอง (definite treatment of aneurysm) โดย 

proximal occlusion 1 รายโดย trapping และ 1 ราย 

โดย neck clipping ผลการผ่าตัดพบว่าอัตรา bypass  

graft patency และ อัตราการหายไปจนหมด (complete 

obliteration rate) ของหลอดเลือดสมองโป่งพองเท่ากับ

ร้อยละ 100 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดมีจ�ำนวน 2 ราย

เท่ากับร้อยละ 22.2 โดย 1 รายมีการติดเช้ือของแผลผ่าตัด 

และอีก 1 รายมี diparesis และ dysphagia ผู้ป่วย 1 รายเสีย

ชีวิตหลังการผ่าตัดจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ผู้ป่วย  

5 ราย (ร้อยละ 55.6) มี Glasgow Outcome Score (GOS) 

4 และ 5 (ผลการรักษาดี: good outcome) ที่ 1 เดือน 

หลังผ่าตัด

ตารางที่ 1: 

แสดงข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย วิธีการรักษา ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน
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1 53/F 2

Right VA 

including 

PICA 

origin

Dissection

4x5 mm

proximal 

occlusion
good yes 5 no

2 52/M 2

Left VA 

including 

PICA 

origin

Dissection

3x10 mm

proximal 

occlusion
good yes 3

Diparesis 

(Lt. > Rt.)

Dysphagia

3 55/F 5

Right VA 

including 

PICA 

origin

Dissection

5x10 mm

proximal 

occlusion
good yes at D7 4 no

4 54/F 4

Left 

proximal 

PICA

Saccular

neck 2 mm

dome 4 mm

neck 

clipping
good yes 5 no
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ตารางที่ 1: 

แสดงข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย วิธีการรักษา ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน (ต่อ)
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5 52/F 4

Left VA 

including 

PICA 

origin

Dissection

6x17 mm

trapping 

(intraoper-

ative 

rupture)

good yes 5
Wound 

infection

6 43/M 5

Right VA 

including 

PICA 

origin

Dissection

7x17 mm

proximal 

occlusion
good yes 3 no

7 59/F 4

Left VA 

including 

PICA 

origin

Dissection

5x15 mm

proximal 

occlusion
good yes 5 no

8 43/M 4

Right VA 

including 

PICA 

origin

Dissecting

5x10 mm 

proximal 

occlusion
good yes 3 no

9 75/F 4

Left VA 

including 

PICA 

origin

Atherosclerotic 

fusiform

3 mm

proximal 

ligation at 

Left V3 

segment

good yes 1 sepsis

D = day, Lt. = left, M = male, F = female, f = fetal type posterior communicating artery, PcoA = posterior communicating artery,  
PICA = posterior inferior cerebellar artery, Rt. = right, VA = vertebral artery
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ตัวอย่างผู้ป่วยรายที่ 1 (ผู้ป่วยหมายเลข 5 ในตารางที่ 1)

	 ผู้ป่วยหญิงอาย ุ52 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการหมดสติ

ฉบัพลนั แรกรบัทีโ่รงพยาบาล WFNS grade 4 ท�ำ computed 

tomography (CT) พบ di f fuse subarachnoid 

hemorrhage (SAH) โดยพบ subarachnoid clot ปริมาณ

มากที่  cerebellomedullary cistern ข ้างซ ้าย ท�ำ 

computed tomography angiography (CTA) พบ  

V4 segment of left VA dissection (pearl and  

string sign) ขนาด 6x17 มิลลิเมตรโดย PICA origin  

อยู่บน dissecting segment (รูปที่ 11) ได้รับการผ่าตัด  

left OA-PICA bypass เนื่องจากเกิดการแตกของหลอดเลือด

สมองโป่งพองขณะผ่าตัด (intraoperative aneurysm 

rupture) จึงได้ท�ำ aneurysm trapping ด้วย aneurysm 

clip หลังผ่าตัดผู้ป่วยตื่นรู้สึกตัวดี กลืนอาหารและน�้ำได้ ไม่ม ี

focal neurological deficit computed tomography 

angiography (CTA) หลังผ่าตัดพบว่า dissecting segment 

หายไป bypass graft มี patency ดี ไม่มี cerebellar 

infarction แต่พบว่ามีการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ให้การรักษา

ด้วยยา antibiotics ทางหลอดเลือดด�ำและ wound 

debridement ประมาณ 1 เดอืนหลงัผ่าตดัม ีGOS = 5 คะแนน

ตัวอย่างผู้ป่วยรายที่ 2 (ผู้ป่วยหมายเลข 7 ในตารางที่ 1)

	 ผู ้ป่วยหญิงอายุ 59 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ 

ปวดศีรษะรุนแรงและหมดสติ แรกรับที่โรงพยาบาล WFNS 

grade 4 ท�ำ  CT scan พบ diffuse subarachnoid 

hemorrhage (SAH) โดยพบ diffuse subarachnoid  

clot และ intraventricular hemorrhage ที่ fourth 

ventricle ท�ำ  computed tomography angiography 

(CTA) พบ V4 segment of left VA dissection (pearl  

and string sign) ขนาด 5x15 มิลลิเมตร โดย PICA origin 

อยู่บน dissecting segment (รูปที่ 12) ได้รับการผ่าตัด left 

OA-PICA bypass, proximal occlusion ที่ V4 segment 

ชิดกับหลอดเลือดส่วนที่โป่งพองและหนีบ origin of PICA 

ด้วย aneurysm clip หลงัผ่าตดัผูป่้วยตืน่รูส้กึตวัด ีไม่ม ีfocal 

neurological deficit CTA หลังผ่าตัดพบว่า dissecting 

segment หายไป bypass graft ม ีpatency ด ีไม่ม ีcerebellar 

infarction ประมาณ 1 เดือนหลังผ่าตัดมี GOS = 5 คะแนน

รูปที่ 11:	 (A) Computed tomography (CT) แสดง subarachnoid hemorrhage ที่ cerebellomedullary cistern 

ข้างซ้าย (B) 3-dimentional computed tomography angiography (3D-CTA) แสดง left vertebral dissection (ลกูศร) 

(C) 3D-CTA แสดงหลอดเลือดแดง occipital ข้างซ้าย (ลูกศร) (D) 3D-CTA หลังการผ่าตัด ไม่พบหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(E) และ (F) 3D-CTA หลังการผ่าตัดแสดง occipital artery bypass graft (ลูกศร) และแนวแผลผ่าตัด (แนว staples)
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รูปที่ 12:	 (A) CT scan แสดง intraventricular hemorrhage ที่ fourth ventricle (B,C) 3D-CTA แสดง vertebral 

dissecting aneurysm ข้างซ้ายโดยมี origin of PICA ออกจากส่วนที่โป่งพอง (D) 3D-CTA แสดงหลอดเลือดแดง 

occipital ข้างซ้าย (E) CT scan หลังผ่าตัด ไม่พบ cerebellar infarction (F,G) 3D-CTA หลังผ่าตัดแสดง occipital 

artery bypass graft และไม่พบหลอดเลือดส่วนที่โป่งพอง (H) แนว staples แสดงแนวแผลผ่าตัด

ตัวอย่างผู้ป่วยรายที่ 3 (ผู้ป่วยหมายเลข 9 ในตารางที่ 1)

	 ผูป่้วยหญงิอาย ุ75 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการหมดสต ิ

แรกรบัทีโ่รงพยาบาล WFNS grade 4 ท�ำ CT scan พบ diffuse 

subarachnoid hemorrhage (SAH) โดยพบ diffuse 

subarachnoid clot และ subarachnoid clot หนาที่ 

cerebellomedullary cistern ข ้างซ ้าย ท�ำ  CTA  

พบ atherosclerotic fusiform aneurysm ขนาด  

3 มิลลิเมตร ที่ V4 segment of left VA dissection โดย 

PICA origin ออกจากส่วนที่โป่งพอง (รูปที่ 13) ได้รับ 

การผ่าตัด left OA-PICA bypass, proximal ligation ที่ V3 

segment (เนื่องจากหลอดเลือดบริเวณ V3 segment  

มีความแข็งมาก จึงไม่สามารถหนีบด้วย aneurysm clip ได้) 

และหนีบ origin of PICA หลังผ่าตัดผู้ป่วยตื่นรู้สึกตัวดี ไม่มี 

focal neurological deficit CTA หลงัผ่าตัดพบว่า dissecting 

segment หายไป bypass graft มี patency ดี ไม่มี 

cerebellar infarction CSF profile มีพบ bacterial 

meningitis ประมาณ 2 สัปดาห์หลังผ่าตัดมี severe sepsis 

ไม่ตอบสนองกับการให้ยาและเสียชีวิต

วิจารณ์
	 โดยท่ัวไปการเปิดแผลผ่าตัดไม่ว่ารูปแบบใดๆ ส�ำหรับ 

retrosigmoid หรือ far lateral approach มักจะก่อให้เกิด

การบาดเจ็บต่อ OA ไม่มากก็น้อยท�ำให้ไม่สามารถน�ำมาเป็น 

bypass graft ได้ ในกรณีที่การผ่าตัดมีโอกาสเกิดการอุดตัน

ต่อ PICA (PICA occlusion) การเลาะ OA เก็บไว้เพื่อใช้

ประโยชน์เวลาจ�ำเป็นจึงมีความส�ำคัญ

	 กุญแจส�ำคัญที่ท�ำให้การผ่าตัด bypass ประสบ 

ความส�ำเร็จคือ การไม่มีเลือดมารบกวนบริเวณที่ผ ่าตัด 

(bloodless operative field) ขณะท�ำการเย็บหลอดเลือด 

(anastomosis) และการใช้ก�ำลังขยายสูงในการผ่าตัด (high 

magnification) นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับคุณภาพของ bypass 

graft ท่ีเลาะออกมา โดยเฉพาะอย่างยิง่ OA ท่ีมคีวามซับซ้อนมาก

ทางกายวภิาคท�ำให้โอกาสเกดิการบาดเจบ็ต่อเส้นเลอืดขณะเลาะ

มีมาก5,12,13
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รูปที่ 14:	 แสดงการเกิด antegrade thrombosis หลังจากการท�ำ proximal occlusion of parent artery จากทฤษฎี 

Blind-alley formation ในการรักษา vertebral artery dissection. (A) กรณี PICA ออกจาก dissecting segment.  

(B) กรณี PICA ออก distal ต่อ dissecting segment PICA เป็น flow outlet. (C) กรณี PICA ออก proximal  

ต่อ dissecting segment. PICA = posterior inferior cerebellar artery (รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 22 

กันยายน 2560)

รูปที่ 13:	 (A) CT scan แสดง subarachnoid hemorrhage ท่ี cerebellomedullary cistern ข้างซ้าย (B, C) 

3D-CTA แสดง atherosclerotic aneurysm ที่หลอดเลือดแดง vertebral ข้างซ้าย (D) CTA แสดง atherosclerotic 

aneurysm ที่หลอดเลือดแดง vertebral ข้างซ้าย (E) CT scan หลังผ่าตัดไม่พบ cerebellar infarction (F, G, H) 

3D-CTA หลังการผ่าตัดแสดง occipital artery bypass graft และไม่พบหลอดเลือดส่วนท่ีโป่งพอง (G) แสดงแนวแผล

ผ่าตัด (แนว staples)
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	 กรณีที่ท�ำการเย็บหลอดเลือดในที่ลึก เช่น OA-PICA 

anastomosis สิง่ส�ำคัญคือ การท�ำบริเวณทีผ่่าตัด (operative 

field) ให้ตื้นที่สุด โดยการเปิดแผลเป็น skin flap และ 

multiple-layer dissection ของกล้ามเนื้อ suboccipital 

ซึ่งหลีกเลี่ยงความหนาของก้อนกล้ามเน้ือ (muscle bulk)  

ในกรณีที่ เป ิดบาดแผลแบบเส้นตรง (linear incision)  

หรือกรณีที่เปิดกล้ามเนื้อแบบ myocutaneous flap อีกท้ัง

การเปิดกล้ามเน้ือ suboccipital เป็นชั้นๆตามกายวิภาค 

ท�ำให้ง่ายต่อการเลาะ OA และมผีลท�ำให้เกดิ muscle atrophy 

น้อยกว่าการตดัทีต่วัล�ำของกล้ามเนือ้โดยตรงเนือ่งจากไม่ท�ำให้

เกิดการบาดเจ็บต่อ muscle fibers4

	 มกีารศกึษาในอาจารย์ใหญ่ (cadaver) พบว่าการเลาะ 

OA โดยใช้ แผลผ่าตัดแบบ “reverse-C” shape โดยส่วนโค้ง

อยู่ที่ mastoid process ท�ำให้สามารถเลาะ OA ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดน้อยกว่า

แผลผ่าตัดแบบ hockey-stick5

	 แผลผ่าตัดแบบ “reverse-C” shape มีความเสี่ยงต่อ

การเกิด skin ischemia โดยเฉพาะถ้าฐานของ skin flap 

แคบ ดังนั้นจึงดัดแปลงแผลผ่าตัดเป็น “L” shape ท�ำให้ฐาน

ของ skin flap กว้างกว่าและไม่เกิดปัญหาการขาดเลือด

บริเวณหนังศีรษะหากจ�ำเป็นต้องผ่าตัดอีกข้างหนึ่ง4,7

	 ข้อเสียของเทคนิคนี้คือ การเย็บคืนกล้ามเนื้อกลับเข้า

ทีเ่ดมินัน้ใช้เวลามากกว่าและการเยบ็ให้แน่นโดยไม่ให้น�ำ้ซึมผ่าน 

(water-tight suturing) น้ันยากกว่า ส่งผลให้มีโอกาสเกิด 

CSF leak ออกจากแผลผ่าตดัได้มากกว่า นอกจากนีย้งัก่อให้เกิด 

potential space มากกว่าการเปิดแบบ myocutaneous 

flap ท�ำให้มีโอกาสการเกิดการสะสมของของเหลวและเลือด 

(fluid and blood collection) บริเวณแผลผ่าตัดซึ่งอาจ 

น�ำไปสู่การติดเชื้อที่เพิ่มขึ้นได้

	 โดยทั่วไปการท�ำ OA-PICA bypass และการก�ำจัด

หลอดเลอืดสมองโป่งพอง (definite treatment of aneurysm) 

มักจะมีการอุดที่ origin of PICA ซึ่งอาจท�ำให้เกิด antegrade 

thrombosis ไปยงั perforators ทีอ่ยูบ่รเิวณ proximal PICA 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการของ lateral medullary syndrome  

ซึ่งพบ 1 รายในรายงานฉบับนี้ (รายที่ 2) นอกจากนั้น ผู้ป่วย

รายน้ียังมีอาการอ่อนแรงของแขนสองข้างหลังการผ่าตัด  

โดยแขนซ้ายอ่อนแรงมากกว่าแขนขวา ผู้เขียนสันนิษฐานว่า

อาจเกิดจากการขาดเลอืดบรเิวณ cervicomedullary junction 

ซ่ึงเป็นผลมาจากการอดุตนัต่อหลอดเลอืดแดง anterior spinal 

จาก aneurysm clip หรือภาวะ cerebral vasospasm4

	 การรกัษา vertebral artery dissection สามารถท�ำได้

ท้ังวิธี trapping10 หรือ proximal occlusion of parent 

artery11 ในรายงานผู้ป่วยฉบับนี้ใช้วิธี proximal occlusion 

เป็นส่วนมาก มเีพยีง 1 รายท่ีใช้วธิ ีtrapping เนือ่งจากการแตก

ของหลอดเลือดสมองโป่งพองขณะผ่าตัด (intraoperative 

aneurysm rupture) การใช้วิธี proximal occlusion 

สามารถท�ำให้ dissecting segment หายไปท้ังหมดได ้ 

ซ่ึงโดยส่วนใหญ่จะหายไปหลังการผ่าตัดทันที มีเพียง 1 ราย 

(รายท่ี 3) ท่ีหายไปบางส่วนหลังการผ่าตัดทันทีและหายไป

ทั้งหมดภายใน 7 วันหลังการผ่าตัด (delayed aneurysm 

thrombosis) สันนิษฐานว ่าอาจเกิดจากส ่วนที่  cl ip 

occlusion อยู่ห่างจาก dissecting segment มากเกินไป 

หากใส่ clip ให้ชิดกับ dissecting segment มากที่สุด 

เท่าท่ีท�ำได้อาจท�ำให้ dissecting segment หายไปได้ทันที

หลังการผ่าตัด ซึ่งลดโอกาสการเกิดการแตกของหลอดเลือด

สมองโป่งพองหลังการผ่าตัด (postoperative aneurysm 

rupture) กลไกการเกิด aneurysm thrombosis หลังจาก

การท�ำ proximal occlusion อาจเกิดจาก “blind-alley” 

formation ท�ำให้เกิด antegrade thrombosis ขึ้นไปถึง 

dissecting segment จนถึงบริเวณที่มีแขนงใหญ่พอที่จะเป็น 

flow outlet เช่น PICA หรือ vertebrobasilar junction 

(รปู 14)14 เนือ่งจาก dissecting segment เป็นส่วนท่ีเปราะบาง

ง่ายต่อการแตก10 อีกท้ังกรณีท่ี dissecting segment  

มีความยาวมากท�ำให้ปลาย distal อยู่ลึกหรือสูง หรือด้วย

กายวิภาคของ distal part of vertebral artery มีความยาก

ต่อการเข้าถึง ท�ำให้การใส่ clip เพื่ออุดด้าน distal ต่อ 

dissecting segment นั้นท�ำได้ยากและอาจมีความเสี่ยงต่อ

การแตกระหว่างการผ่าตัด การท�ำ proximal occlusion of 

parent artery ให้ชิดกับหลอดเลือดสมองส่วนที่โป่งพอง 

มากท่ีสุดจึงเป็นวิธีท่ีมีความยากน้อยกว่าและให้ผลเหมือนกับ

การท�ำ aneurysm trapping

	 ในกรณีที่หลอดเลือดแดง vertebral ข้างที่ต้องอุดท้ิง 

(sacrifice) เป็นข้างที่เด่น (dominant) หรือ หลอดเลือดแดง 

vertebral ข้างตรงข้าม (contralateral vertebral artery) 
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มีขนาดเล็ก อาจมีความเสี่ยงที่จะท�ำให ้เกิดก ้านสมอง 

ขาดเลือด (brainstem ischemia) ได้หลังจากอุด (sacrifice) 

หลอดเลือดแดง vertebral15 อาจพิจารณาท�ำ preoperative 

balloon test occlusion (BTO) ซึ่งมีรายงานความเสี่ยง 

จากการท�ำ BTO คือ ร้อยละ 3.7-7 และ false negative 

rate เท่ากับร้อยละ 7-22 ในกรณีผูกหลอดเลือดคาโรติด 

(internal carotid artery ligation)16,17 หรืออาจพิจารณา 

collateral blood supply จาก preoperative vascular study 

	 Steinberg ได้รายงานการรักษาผู้ป่วยหลอดเลือด 

โป่งพองที่ basilar apex, basilar trunk และหลอดเลือดแดง 

vertebral จ�ำนวน 201 รายทีไ่ม่สามารถท�ำ direct clipping ได้ 

โดยท�ำการอดุ (occlusion) หลอดเลอืด basilar หรอื vertebral 

ในจ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการอดุหลอดเลอืด basilar 

(basilar artery occlusion) แล้วเกิดความพิการจากสมอง

ขาดเลือด (ischemic deficit) มีจ�ำนวน 3 รายใน 51 ราย 

(ร้อยละ 5.8) โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มีหลอดเลือดแดง posterior 

communicating (PcoA) ทัง้สองข้างขนาดมากกว่าหรอืเท่ากับ 

1 มิลลิเมตร นอกเหนือจากกรณีนี้จะเกิดความพิการจาก

สมองขาดเลือด (ischemic deficit) มากกว่า (ร้อยละ 26-45) 

ในรายงานไม่ได้ระบรุายละเอยีดว่า PcoA เป็นชนิด fetal type 

หรือไม่และจ�ำนวนกี่ราย15 

	 จากข้อมลูดงักล่าวอาจท�ำให้สามารถคาดคะเนการเกดิ

สมองขาดเลอืด (brain ischemia) หลงัจากการอดุ (sacrifice) 

หลอดเลือดแดง vertebral ข้างหนึ่งได้ว่า ถ้าหลอดเลือดแดง 

vertebral ข้างตรงข้าม (contralateral vertebral artery) 

ขนาด < 1 มิลลิเมตรและมี PcoA ขนาด ≥ 1 มิลลิเมตร 

ทั้งสองข้าง หรือถ้าหลอดเลือดแดง vertebral ข้างตรงข้าม 

(contralateral vertebral artery) ขนาด ≥ 1 มิลลิเมตร 

และ PcoA ขนาด ≥ 1 มลิลเิมตรอย่างน้อยหน่ึงข้าง จะมโีอกาส

เกดิสมองขาดเลอืด (brain ischemia) หลงัจากอดุ (sacrifice) 

หลอดเลอืดแดง vertebral น่าจะน้อยกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 5.8 

โดยผูนิ้พนธ์มคีวามเหน็ว่า PcoA ทีน่�ำมาพจิารณานัน้ไม่ควรเป็น

ชนิด fetal type ในนิพนธ์ฉบับนี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีก้านสมอง

ขาดเลือด (brainstem ischemia) หลังการอุด (sacrifice) 

หลอดเลือดแดง vertebral ผู้ป่วยทุกรายมีหลอดเลือดแดง 

vertebral ข้างตรงข้าม (contralateral vertebral artery) 

ขนาดไม่น้อยกว่า 2 มิลลิเมตร มีหนึ่งรายที่ขนาด 2 มิลลิเมตร

และไม่มี PcoA ท้ังสองข้าง นอกเหนือจากกรณีข้างต้นนี้  

อาจพิจารณาท�ำ flow preservation bypass เพื่อลดโอกาส

การเกิดก้านสมองขาดเลือด (brainstem ischemia)  

เช่น vertebral artery reconstruction โดยใช้ radial 

artery graft (RAG) ต่อจาก V3 segment ไปยัง distal V4 

segment (V3-RAG-V4 bypass) หรือใช้ RAG ต่อจาก V3  

ไปยัง P2 segment of posterior cerebral artery  

(V3-RAG-P2 bypass)11

สรุป
	 การเลาะ OA โดยใช้เทคนิคแผลผ่าตัดแบบ “L” 

shape และ multiple-layer dissection ของกล้ามเนื้อ 

suboccipital ท�ำให้สามารถเลาะ OA ซึ่งมีความซับซ้อนมาก

ทางกายวิภาคได้อย่างไม่ยุ่งยากและสามารถรักษา patency 

ของหลอดเลือดไว ้ได ้จนกว ่าจะท�ำการเย็บหลอดเลือด 

(anastomosis) อีกทั้งยังท�ำให้บริเวณผ่าตัด (operative 

field) ที่ลึกนั้นตื้นมากขึ้น ท�ำให้การเย็บหลอดเลือดกับ PICA 

มีความถูกต้องแม่นย�ำมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ patency rate  

ของ bypass graft นั้นสูงตามไปด้วย
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