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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อน�ำเสนอเทคนิคการผ่าตัดและอัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัด superficial temporal artery  

ไปยัง middle cerebral artery (superficial temporal artery-middle cerebral artery bypass;  

STA-MCA bypass) ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองและเนื้องอกสมองที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ 

เนือ้งอกสมอง ทีม่ารับการรักษาโดยการผ่าตดั STA-MCA bypass ท่ีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล โดยเกบ็ข้อมลู

ย้อนหลังรวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ข้อมูลที่ศึกษา

ได้แก่ ชนิดของโรคที่เป็นข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด วิธีการผ่าตัดแบบ single หรือ double bypass ความส�ำเร็จ 

ของการผ่าตัด bypass (bypass patency) ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2558 ถึงเดือนกันยายน 2562 พร้อมทั้ง

บรรยายวิธีการผ่าตัดและตัวอย่างผู้ป่วยจ�ำนวน 1 ราย

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยจ�ำนวน 33 รายได้รับการผ่าตัด STA-MCA bypass จ�ำนวน 37 ครั้ง (operations) จ�ำนวน 

การต่อหลอดเลือด (anastomoses) 55 รอยต่อ จ�ำนวนชนิดของการผ่าตัดพบว่า single bypass มีมากกว่า 

double bypass เล็กน้อย (ร้อยละ 51.4 กับร้อยละ 48.6 ตามล�ำดับ) ข้อบ่งชี้ที่พบบ่อยที่สุดคือ intracranial 

aneurysm (ร้อยละ 37.8)  ถ้าพิจารณาตามจ�ำนวนการผ่าตัด อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดบายพาส 

เท่ากับร้อยละ 94.6 โดยแยกเป็นชนิด single bypass ร้อยละ 89.5 และ double bypass ร้อยละ 100  

ถ้าพิจารณาจ�ำนวนการต่อหลอดเลือด (anastomosis)  อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดบายพาสเท่ากับ 

ร้อยละ 92.7 โดยแบ่งเป็นชนิด single bypass ร้อยละ 89.5 และ double bypass ร้อยละ 94.4

สรุป: งานวิจัยฉบับนี้เป็นงานวิจัยที่รายงานจ�ำนวนการผ่าตัด STA-MCA bypass ที่มากที่สุดและเป็นฉบับแรกที่ศึกษา

อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัด STA-MCA bypass ในประเทศไทย การผ่าตัด STA-MCA bypass มีอัตรา 

ความส�ำเร็จของการผ่าตัดภายใน 48 ชัว่โมง (immediate patency rate) สงูโดยเฉพาะอย่างยิง่ double bypass 

ค�ำส�ำคัญ: ผ่าตัด STA-MCA bypass, อัตราความส�ำเร็จ, ผ่าตัด EC-IC bypass, การต่อหลอดเลือดสมอง, ผ่าตัด  

single bypass, ผ่าตัด double bypass

วันที่รับบทความ 12 ตุลาคม 2562  วันแก้ไขบทความ 7 พฤษภาคม 2563  วันตอบรับบทความ 21 พฤษภาคม 2563
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Abstract
Objective: To describe and evaluate the patency rate of superficial temporal artery-middle  

cerebral artery (STA-MCA) bypass for treatment of patients with cerebrovascular diseases  
and brain tumors at Vajira Hospital.

Methods: This was a retrospective descriptive study in patients with cerebrovascular diseases and 
brain tumors who received STA-MCA bypass at Faculty of Medicine Vajira Hospital between 
May 2015 and September 2019. Type of diseases, bypass techniques (single or double bypass) 
and bypass patency were collected from medical records. The surgical techniques and  
one illustrative case were also described.

Results: Thirty-three patients received STA-MCA bypass for 37 operations and 55 anastomoses. 
Operations with single bypass and double bypass were 51.4 and 48.6%, respectively.  
The most common indication for STA-MCA bypass was intracranial aneurysms (37.8%).  
Patency rate were 94.6% and 92.7% for number of operations and anastomoses respectively. 
For single bypass, patency rate was 89.5%. In cases of double bypass, patency rate were  
100% and 94.4% for number of operations and anastomoses respectively.  

Conclusion: With our knowledge, this study is the research that report the highest number of  
STA-MCA bypass procedure and is the first issue to study the patency rate of STA-MCA bypass 
in Thailand. STA-MCA bypass has a high patency rate in immediate period (within 48 hours) 
after surgery, especially for double bypass.

Keywords: STA-MCA bypass, patency rate, EC-IC bypass, cerebrovascular anastomosis, single bypass, 
double bypass
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดสมอง superficial 

temporal artery ไปยงั middle cerebral artery (STA-MCA 

bypass) มีรายงานมาตั้งแต่ปี 1960 โดย Yasargil1 และมี 

การพัฒนาต่อเนื่องมาตลอดทั้งเทคนิคการผ่าตัด2-5 และ 

ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด6-11 การผ่าตัด STA-MCA bypass  

มีข ้อบ่งชี้ทั้งในการผ่าตัดโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

บางชนิดที่จ�ำเป็นต้องท�ำลายหลอดเลือดปกติเพื่อป้องกัน

สมองขาดเลอืด (flow preservation bypass)6,7,11 การผ่าตดั

เนื้องอกสมองที่มีการหุ ้มหลอดเลือดสมองหรือเมื่อเกิด 

การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดง middle cerebral (MCA) 

ระหว่างการผ่าตัด11 และกรณีการขาดเลือดอย่างเรื้อรังของ

สมอง เช่น โรคโมยาโมย่า (Moyamoya) และการตีบ 

ของหลอดเลือดแดงจากไขมันอุดตัน (atherosclerotic 

disease) 8-10

	 ในประเทศไทย การผ่าตัด STA-MCA bypass เริ่มมา

ประมาณ 20-30 ปี จากการสืบค้นวรรณกรรมทั้งในประเทศ

และต่างประเทศเกีย่วกบัการผ่าตัดชนดินีใ้นประเทศไทยพบว่า 

ยังไม่มีรายงานที่เกี่ยวกับวิธีการและผลการผ่าตัดดังกล่าว 

ที่ท�ำในประเทศไทย ดังน้ันการศึกษาน้ีเป็นรายงานครั้งแรก 

ในประเทศไทยถึงวิธีการและผลการผ่าตัด STA-MCA 

bypass1-11

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาแบบย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียน

ต้ังแต่เดือนพฤษภาคม 2558 ถึงเดือนกันยายน 2562  

เกณฑ์คดัเข้าโดยเลอืกผูป่้วยหลอดเลอืดสมองและเน้ืองอกสมอง 

ที่ได้รับการผ่าตัด STA-MCA bypass (ด้วยเทคนิคการผ่าตัด

ดังที่แสดงต่อไป) ท�ำการรวบรวมรายละเอียดข้อมูลทางคลินิก

ของผู้ป่วยทั้ง เพศ อายุ ชนิดของโรค เทคนิคการผ่าตัด และ

จ�ำนวนการต่อหลอดเลือด (anastomosis)

	 ประเมินผลการรักษาในประเด็น การไหลเวียนของ

เลือดของการผ่าตัดบายพาส (bypass graft patency)  

ด้วย Computed Tomography Angiography (CTA) 

ภายใน 48 ชัว่โมงหลงัการผ่าตัด โดยพจิารณาแยกเป็นจ�ำนวน

การผ่าตัด (operation) และจ�ำนวนการต่อหลอดเลือด 

(anastomosis)

 

เทคนิคการผ่าตัด STA-MCA bypass12 

	 การจัดท่าผู้ป่วย (patient position)

	 ใส่อุปกรณ์ยึดศีรษะผู ้ป ่วย (head clamp) โดย 

หลีกเลี่ยงบริเวณที่จะท�ำผ่าตัด จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในนอนหงาย 

(supine position) ปรับเตียงผ่าตัดให้ศีรษะสูงกว่าล�ำตัว

ประมาณ 30 องศา บิดหน้าผู้ป่วยไปด้านตรงข้ามกับด้านท่ี

ผ่าตัดประมาณ 40-45 องศา ให้ vertex อยู่ในแนวขนาน 

กับพื้น ดังรูปที่ 1A

	 การลงแผลผ่าตัด (skin incision)

	 ใช้ doppler ultrasound หาแนวของแขนง parietal 

ของ STA ตั้งแต่หน้า tragus เหนือต่อขอบบนของ root of 

zygoma ขึ้นไปจนถึง temporal line หาจุดออกของแขนง 

frontal ของ STA วาดแนวแผลผ่าตัดตามแนวแขนง parietal 

ของ STA และวาดแนวแผลต่อเนื่องไปทางด้านหน้าจนถึง 

ไรผมบริเวณใกล้แนวกลาง โดยท�ำมุม 90 องศากับแนวแขนง 

parietal ของ STA (รูปที่ 1B)

	 การเลาะหลอดเลือดแดง superficial temporal 

artery (STA harvesting)

	 ท�ำการเลาะ STA โดยเริ่มลงแผลผ ่าตัดบริ เวณ 

ส่วนปลายที่สุดของแผลผ่าตัดที่อยู่บนแขนง parietal ของ 

STA โดยใช้ bipolar cutting technique13 และ fish hook 

ดึงผิวหนังท้ังสองข้างซ่ึงจะช่วยสร้างแรงตึง (tension) ของ

เนื้อเยื่อท�ำให้ง่ายต่อการเลาะมากขึ้น (รูปที่ 1C) เลาะแขนง 

parietal ของ STA จากส่วนปลายไปหาส่วนต้นจนถึงบริเวณ 

zygomatic root ระหว่างที่ท�ำการเลาะแขนง parietal ของ 

STA ควรหาและรักษาแขนง frontal ของ STA ตรงส่วนที่

แยกออกจากแขนง parietal ไว้ พยายามรักษาการไหลเวียน 

(patency of flow) ของแขนง parietal ของ STA ไว้จนกว่า

จะเริ่มท�ำการต่อหลอดเลือด (รูปที่ 2A) เมื่อเลาะแขนง 

parietal เรียบร้อยแล้วให้ลงแผลผ่าตัดไปด้านหน้าต่อเนื่อง 

ไปจนถึงไรผมโดยรกัษา pericranium ไว้ตดิกบักะโหลกศรีษะ 

เปิด scalp flap ไปด้านหน้าโดยใช้ two-layer technique 

เหนือต่อ temporal fascia ระวังการบาดเจ็บต่อแขนง 

frontal ของ STA เลาะแขนง frontal ของ STA จากด้านใน

ของ scalp flap โดยใช้ bipolar cutting technique แขนง 

frontal ของ STA จะถูกปกคลุมด้วยชั้น galea เพียงชั้นเดียว 

พยายามเลาะแขนง frontal ของ STA ให้ได้ยาวที่สุด เมื่อได้
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ความยาวทีเ่หมาะสมแล้ว จ้ีตัดส่วนปลายสดุของแขนง frontal 

แล้วหล่อภายในของแขนง frontal ด้วย heparinized saline 

โดยใช้ pressure distension technique14 (รูปที่ 2B)  

พักแขนงทั้งสองของ STA ไว้ด้านข้างของขอบแผลโดยแขนง 

parietal ของ STA ยังคงมีเลือดไหลเวียนอยู่ตลอด

Transsylvian approach

	 หลังจากการลอก temporalis muscle ออกจาก

กะโหลกศีรษะ ท�ำการเปิดกะโหลกศีรษะ (craniotomy) 

แบบ frontotemporal ท�ำการกรอ frontal skull base 

และ sphenoid ridge จนเรียบ เปิดเยื่อหุ ้มสมอง dura  

เป็น “C”-shape โดยมีฐานอยู่ด้าน sphenoid ridge เย็บ

เยื่อหุ้มสมอง dura ฝั่ง temporal กับขอบของ temporalis 

muscle ท�ำการเปิด Sylvian fissure ด้วย sharp dissection15 

เพื่อหาแขนง M2 segment ของ middle cerebral artery 

ท่ีเหมาะสมในการเป็น recipient artery โดยมักนิยมใช้ 

posterior division ของ M2 เนื่องจากมักไม่ไปเลี้ยงสมอง

ส่วน motor cortex 

	 การเตรียม recipient artery

	 ท�ำการสอด silicone sheet ใต้ต่อ recipient artery 

สอด gelfoam หนุนใต้ต่อ silicone sheet เพื่อให้ recipient 

artery อยู่ตื้นมากขึ้น16 (รูปที่ 3) 

รูปที่ 1:	 A. แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเพื่อท�ำการผ่าตัด STA-MCA bypass ข้างขวา 

	 B. แสดงแนว skin incision ตามแนว parietal branch of STA (pSTA) * คือมุมฉากระหว่างแนว pSTA  

กับแนว incision ที่ไปด้านหน้า 

	 C. แสดงการจัด fish hook ก่อนเริ่มท�ำการเลาะ STA pSTA คือแนว incision บน pSTA * คือมุมฉากระหว่าง

แนว pSTA กับแนว incision ที่ไปด้านหน้า (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 13 กันยายน 2561)

รูปที่ 2:	 A แสดง parietal branch of STA (pSTA) หลังจากเลาะเสร็จแล้ว B. แสดง frontal branch of STA (fSTA) 

และ pSTA หลังจากเลาะเสร็จแล้ว (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 13 กันยายน 2561)
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	 การเตรียม donor vessel

	 ท�ำการตัดส่วนปลายของแขนง parietal ของ STA ใช้ 

temporary clip หนีบส่วน proximal ที่สุดของ STA และท�ำ 

pressure distension technique ท�ำการเตรียมส่วนปลาย 

ของ STA ยาวประมาณ 5-10 มลิลเิมตร โดยตัด ส่วน adventitia 

ออกให้หมด ให้เหลือเฉพาะชั้น tunica media ตัดปลาย STA 

เป็น fish mouth shape (รูปที่ 4A, 5A) ทาส่วนปลายของ

หลอดเลือดด้วย gentian violet (รูปที่ 5B) เตรียม Nylon 

เข็มกลม ตัดเส้นไหมยาว 5 เซนติเมตร เย็บส่วน heel ของ

ปลาย STA แบบนอกเข้าใน (outside-in) (รูปที่ 4B, 5C)  

น�ำส่วนปลายของ STA ที่เย็บมุม heel ไว้แล้วไปไว้ข้าง 

recipient artery (รูปที่ 6)

	 การเย็บหลอดเลือด STA-MCA (STA-MCA 

anastomosis)

	 ก่อนท�ำการเย็บหลอดเลือด วาง feeding tube  

No.5 ไว้ที่ส่วนลึกที่สุดของ operative field แล้วต่อกับ

เครื่องดูดเพื่อท�ำให้บริเวณที่จะผ่าตัดอยู่ในสภาพ semi-wet

	 ท�ำการทา gentian violet บน recipient artery 

บริเวณท่ีจะท�ำการต่อหลอดเลือดยาวเท่ากับความยาวของ 

fish mouth บน donor vessel (รูปที่ 6) ใช้ temporary 

aneurysm clip หรอื anastomosis clip หนบีด้าน proximal 

และ distal ของบริเวณที่จะต่อหลอดเลือด ท�ำการเปิด 

หลอดเลือด recipient (arteriotomy) ตามแนวความยาว

ของหลอดเลือดด้วยกรรไกร ยาวเท่ากับความยาวของ  

fish mouth บน donor vessel (รูปที่ 4C) ล้างเลือดที่ค้าง 

ใน lumen ของ recipient artery ด้วย heparinized saline

	 เริ่มเย็บหลอดเลือดแบบ end-to-side anastomosis 

โดยใช้เข็มเดียวกับท่ีเย็บ donor vessel ไว้ เย็บมุมหนึ่งของ 

arteriotomy แบบในออกนอก (inside-out) (รปูที ่4D) แล้วผูก 

จากนัน้ท�ำการเยบ็ด้าน toe ของ donor vessel กบัอกีมมุหนึง่

ของ arteriotomy (รปูท่ี 4E, 4F) ก่อนท่ีจะท�ำการเยบ็ด้านหนึง่

ของหลอดเลือดให้สอด donor vessel อีกด้านหน่ึงไว้ใน 

lumen ของ recipient artery เพือ่ป้องกันการเยบ็ถูกอกีฝ่ังหนึง่

ของหลอดเลอืด (reverse stitching) (รปูท่ี 7A, 7B) ท�ำการเยบ็

ทั้งสองด้านของหลอดเลือดแบบ interrupted suture17  

(รูปที่ 7C, 8A) โดยเย็บด้านที่มีมุมแคบกว่าก่อน

รูปที่ 3:	 แสดงการเตรยีม recipient artery (รปูถ่ายโดย  

กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 13 กันยายน 2561)

รูปที่ 4:	 แสดงการเตรียม donor vessel A. แสดงการตัด fish mouth trimming B. แสดงการเย็บมุมด้าน heel  

ของ donor vessel C. แสดงภาพหลังการท�ำ arteriotomy ก่อนเริ่มเย็บกับ recipient artery D. แสดงการเย็บมุมแรก 

ของ recipient artery E. แสดงการเย็บมุม toe ของ donor vessel กับอีกมุมหนึ่งของ recipient artery F. แสดงภาพ 

หลังจากเย็บ stay suture เสร็จ (รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล)
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รูปที่ 5:	 แสดงการเตรียม donor vessel A. แสดงการตัด fish mouth trimming B. แสดงการป้าย gentian violet 

บนส่วนปลายของ donor vessel C. แสดงการเย็บมุม heel ของ donor vessel (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล  

เมื่อ 13 กันยายน 2561)

รูปที่ 7:	 A และ B แสดงการจัดต�ำแหน่งของหลอดเลือดเพื่อป้องกันการเกิด reverse stitching ก่อนท�ำการเย็บ 

หลอดเลือด C. แสดงการเย็บหลอดเลือดแบบ interrupted suture (รูปวาดโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล)

รูปที่ 6:	 แสดงต�ำแหน่งของ donor vessel และ 

การป้าย gentian violet บน recipient artery ก่อน 

การท�ำ arteriotomy (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล 

เมื่อ 13 กันยายน 2561)

	 การเปิดหลอดเลือด

	 หลงัจากท�ำการต่อหลอดเลอืดเสรจ็เรยีบร้อย ท�ำการเปิด

หลอดเลือดโดยเลื่อน temporary clip ที่ส่วนปลายของ 

donor vessel มาอยูชิ่ดกบับรเิวณท่ีต่อหลอดเลอืดให้มากทีส่ดุ

เพือ่ป้องกนัการเกดิ stump thrombosis หลงัจากนัน้เอา clip 

ที่ส่วน distal และ proximal ของ recipient artery ออก

ตามล�ำดับ ตรวจสอบรูรั่วบริเวณรอยต่อโดยการพ่นน�้ำเกลือ

อย่างต่อเนื่องบริเวณรอยต่อ รูรั่วเล็กๆ มักจะหยุดได้เอง 

โดยไม่ต้องเย็บเพิ่ม เมื่อเปิด recipient artery แล้วบริเวณ 

ท่ีเย็บจะมีลักษณะโป่งออกคล้ายหัวงู (รูปท่ี 8B) จากนั้น 

น�ำ clip ตรงส่วน proximal ของ donor vessel ออกจนหมด 

ทดสอบการไหลเวยีนของเลอืดผ่าน graft ไปยงั recipient artery 

โดย microdoppler และสารเรอืงแสง (indocyanine green)
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รูปที่ 8:	 A. แสดงการเย็บหลอดเลือดแบบ interrupted suture B. เมื่อเปิด recipient artery แล้วบริเวณที่เย็บจะมี

ลักษณะโป่งออกคล้ายหัวงู (รูปถ่ายโดย กิติพร ศรีอมรรัตนกุล เมื่อ 13 กันยายน 2561)

	 หากต้องการท�ำ STA-MCA bypass เพิ่มอีก 1 

anastomosis ให้ท�ำตามขั้นตอนเหมือนเดิมอีกครั้ง

	 การปิดบาดแผล (closure)

	 ท�ำการปิดเยือ่หุม้สมอง dura โดยใช้ส่วนของกล้ามเนือ้ 

(muscle pedicle flap) จากด้านในของ temporalis muscle 

โยกลงมาปิดบน bypass graft และเย็บกับ dura จากนั้น

ท�ำการเย็บ dura ส่วนที่เหลือตามปกติ ตัดกระดูกส่วน 

temporal บน skull flap ออกก่อนวาง skull flap เย็บ 

temporalis muscle คืน ใส่สายระบายเลือดความดันต�่ำ 

(low pressure drain) และเย็บปิดหนังศีรษะตามปกติ  

พันศีรษะบริเวณแผลผ่าตัดไว ้ เพื่อป ้องกัน subgaleal 

collection

ผลการวิจัย (ตารางที่ 1)
	 จากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังต้ังแต่เดือน

พฤษภาคม 2558 ถงึเดือนกนัยายน 2562 พบว่ามผีูป่้วยท่ีได้รบั

การผ่าตัด STA-MCA bypass ทั้งสิ้น 33 ราย เป็นเพศชาย  

13 ราย เพศหญิง 20 ราย อายุเฉลี่ย 46.1 ปี ช่วงอายุระหว่าง 

18 ถึง 82 ปี จ�ำนวนการผ่าตดั (operation) รวมท้ังสิน้ 37 ครัง้ 

จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 33 ราย เนื่องจากมีผู้ป่วย bilateral 

ICA steno-occlusive disease จ�ำนวน 4 ราย ได้รบัการผ่าตดั

ทัง้ 2 ข้าง โดยเป็น Moyamoya disease และ atherosclerotic 

disease อย่างละ 2 ราย โดยสรปุแล้วมจี�ำนวนการต่อหลอดเลอืด 

(anastomosis) 55 รอยต่อ

	 จ�ำนวนชนิดของการผ่าตัดพบว่า single bypass  

มีมากกว่า double bypass เล็กน้อย (ร้อยละ 51.4 กับ 

ร้อยละ 48.6) และข้อบ่งช้ีท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ intracranial 

aneurysm (ร้อยละ 37.8) รองลงมาคือ intracranial  

artery stenosis or occlusion (ร้อยละ 29.7)

	 อัตราความส�ำเร็จของการผ่าตัดบายพาส (patency 

rate) ถ้าพิจารณาตามจ�ำนวนการผ่าตัด (operation) อัตรา

ความส�ำเร็จเท่ากับร้อยละ 94.6 โดยแยกเป็นชนิด single 

bypass ร้อยละ 89.5 และ double bypass ร้อยละ 100  

ถ้าพิจารณาจ�ำนวนการต่อหลอดเลือด (anastomosis) อัตรา

ความส�ำเรจ็เท่ากบัร้อยละ 92.7 โดยแบ่งเป็นชนดิ single bypass 

ร้อยละ 89.5 และ double bypass ร้อยละ 94.4
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ตัวอย่างผู้ป่วย 

	 ผู้ป่วยชายอายุ 28 ปี ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น 

ด้วยอาการปวดศรีษะมากฉบัพลนั แรกรบัม ีWorld Federation 

of Neurosurgical Societies (WFNS) grade 1 ท�ำ Computed 

Tomography (CT) พบ diffuse subarachnoid hemorrhage 

(รูปที่ 9A) Computed Tomography Angiography (CTA) 

พบ saccular aneurysm ที่ left MCA bifurcation  

ขนาด 20x20 มิลลิเมตร มีลักษณะ wide neck ครอบคลุม

ส่วนปลายของ M1 segment และ origin ของ M2 segment 

ทั้งสองเส้น (รูปที่  9B, 9C) ได ้รับการผ่าตัด double  

STA-MCA (M2) bypass และ distal clip occlusion 

(เนื่องจาก aneurysm มีขนาดใหญ่ บดบังการเข้าถึงส่วนต้น

ของ M1 segment จงึไม่สามารถท�ำ proximal occlusion ได้) 

ผ่าหลงัการผ่าตดัผูป่้วยตืน่รูส้กึตวัด ีไม่ม ี focal neurological 

deficit CTA หลังผ่าตัดทันทีพบว่า aneurysm หายไป 

ร้อยละ 80 และ bypass graft มีการไหลเวียนของเลือดด ี

ท้ังสองเส้น (รปูท่ี 9D) CTA หลงัผ่าตดั 2 วนัพบว่า aneurysm 

หายไปทั้งหมดและ bypass graft มีการไหลเวียนของเลือดดี

ท้ังสองเส้น (รปูท่ี 9E) ท�ำ digital subtraction angiography 

(DSA) หลังผ่าตัด 14 วัน พบว่าไม่มี aneurysm เหลืออยู ่

และ bypass graft มีการไหลเวียนของเลือดดีทั้งสองเส้น  

(รปูที ่9F) ประมาณ 2 สปัดาห์หลงัผ่าตดัม ีGlasgow Outcome 

Score (GOS ) 5 คะแนน

ตารางที่ 1:

แสดงจ�ำนวนและผลการผ่าตัดบายพาสหลอดเลอืดสมอง STA-MCA bypass ในโรงพยาบาลวชริพยาบาล ตัง้แต่เดอืนพฤษภาคม 

2558 ถึงเดือนกันยายน 2562

ข้อบ่งชี้

ส�ำหรับการท�ำ

STA-MCA bypass 

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

Good patency immediate

after surgery (ร้อยละ)

Operations Anastomoses Operations Anastomoses

Intracranial artery stenosis or occlusion 

	 - Single bypass

	 - Double bypass 

11 (29.7)

4

7

18 (32.7)

4

14

11 (100)

4 (100)

7 (100)

18 (100)

4 (100)

14 (100)

Moyamoya 

	 - Single bypass 

	 - Double bypass

10 (27)

6

4

14 (25.5)

6

8

10 (100)

6 (100)

4 (100)

13 (92.9)

6 (100)

7 (87.5)

Intracranial aneurysms 

	 - Single bypass

	 - Double bypass

14 (37.8)

9

5

19 (34.5)

9

10

12 (85.7)

7 (77.8)

5 (100)

17 (89.5)

7 (77.8)

10 (100)

Brain tumors

	 - Single bypass 

	 - Double bypass 

2 (5.4)

0

2

4 (7.3)

0

4

2 (100)

0

2 (100)

3 (75)

0

3 (75)

Total

	 - Single bypass 

	 - Double bypass

37

19 (51.4)

18 (48.6)

55

19 (34.5)

36 (65.5)

35 (94.6)

17 (89.5)

18 (100)

51 (92.7)

17 (89.5)

34 (94.4)
MCA = middle cerebral artery; STA = superficial temporal artery; 
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วิจารณ์
	 การผ่าตัด STA-MCA bypass มีรายงานเป็นครั้งแรก

โดย Yasargil ในปี 19691 ต่อมา Yasargil และคณะรายงาน

การผ่าตัด STA-MCA bypass เพื่อรักษาผู้ป่วย cerebral 

ischemia จ�ำนวน 86 ราย พบว่า overall patency rate 

เท่ากับร้อยละ 87 และ 100 ส�ำหรับ 20 รายสุดท้าย18

	 หลังจากน้ันมีหลายการศึกษาที่แสดงว่าการผ่าตัด

บายพาสชนิดนี้มี patency rate สูง เช่น EC/IC Bypass 

study group รายงานในปี 1985 พบว่า การผ่าตัด STA-MCA 

bypass จ�ำนวน 663 การผ่าตัดมี patency rate เท่ากับ 

ร้อยละ 9519 Ishikawa และคณะรายงานการผ่าตัด STA-MCA 

bypass ในการรักษา internal carotid artery occlusion 

จ�ำนวน 27 ราย พบว่า patency rate เท่ากับร้อยละ 96.320 

รูปที่ 9:	 A. แสดง diffuse subarachnoid hemorrhage ใน Computed Tomography (CT) B. และ C. แสดง  

large left middle cerebral artery bifurcation aneurysm ใน 3 Dimensional-Computed Tomography 

Angiography (3D-CTA) D. แสดง CTA หลังผ่าตัดทันที พบว่า aneurysm หายไปร้อยละ 80 และ bypass graft  

มีการไหลเวียนของเลือดดีทั้งสองเส้น E. แสดง CTA หลังผ่าตัด 2 วัน พบว่า aneurysm หายไปทั้งหมดและ bypass graft 

มีการไหลเวียนของเลือดดีทั้งสองเส้น F. แสดง 3 Dimensional-Digital Subtraction Angiography (3D-DSA)  

หลังผ่าตัด 14 วัน พบว่าไม่มี aneurysm เหลืออยู่และ bypass graft มีการไหลเวียนของเลือดดีทั้งสองเส้น

Schick และคณะรายงาน patency rate ในระยะยาวของ 

STA-MCA bypass ในการรักษา symptomatic internal 

carotid artery occlusion พบว่าเท่ากับร้อยละ 91 โดยมี

ระยะเวลาติดตามผู ้ป่วยเฉลี่ย 2.8 ปี21 Muroi และคณะ

รายงานการผ ่าตัด STA-MCA bypass ในการรักษา 

atherosclerotic cerebrovascular disease จ�ำนวน 84 

การผ่าตัด พบว่ามี patency rate เท่ากับร้อยละ 8122  

Chou และคณะรายงานการผ่าตัด STA-MCA bypass  

ในการรักษา symptomatic MCA occlusion จ�ำนวน  

23 ราย พบว่ามี patency rate เท่ากับร้อยละ 10023 Yoon 

และคณะรายงานการผ่าตัด cerebrovascular bypass 

จ�ำนวน 430 operations ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น STA-MCA bypass 

(จ�ำนวน 261 operations) พบว่ามี overall patency rate 
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เท่ากับร้อยละ 97 โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อ patency rate ที่สูง

คือ ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด (cerebral ischemia), low-flow 

bypass และ จ�ำนวน anastomosis (single bypass)24 

Kraemer และคณะรายงานการผ่าตัด STA-MCA bypass 

จ�ำนวน 81 การผ่าตัดในการักษา Moyamoya disease  

พบว่ามี patency rate เท่ากับร้อยละ 10025

	 จะเห็นได้ว่ารายงานการผ่าตัดและอัตราความส�ำเร็จ 

(patency rate) ของการผ่าตัด STA-MCA bypass ทั้งหมด

เป็นการศึกษาในต่างประเทศ เท่าที่ผู้นิพนธ์ได้ค้นวรรณกรรม

เกี่ยวกับการผ่าตัดชนิดน้ีจนถึงปัจจุบันยังไม่พบรายงาน 

การศึกษาในประเทศไทย

	 นอกจากนี้ การศึกษาเกี่ยวกับการผ่าตัด double 

STA-MCA bypass มีค่อนข้างจ�ำกัด26-30 การผ่าตัด double 

STA-MCA bypass พบว่ามีเพียงร้อยละ 10 ของ STA-MCA 

bypass ทั้งหมด ส่วนมากท�ำเฉพาะในผู ้ป่วยที่ต ้องการ 

revascularization ส�ำหรับหลอดเลือดหลายเส้นใน chronic 

cerebral ischemia หรือโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

ที่ซับซ้อน double STA-MCA bypass มีประโยชน์ในการให้

ปรมิาณเลอืดไปเลีย้งสมองทีม่ากกว่า single bypass โดยอาจ

ใช้ทดแทน high-flow bypass ซึ่งมีจ�ำนวนแผลผ่าตัดและ

ความซับซ้อนในการผ่าตัดมากกว่า โดยมีการศึกษาพบว่า 

patency rate ส�ำหรับ STA-MCA bypass ทุกชนิดรวมกัน

เท่ากับร้อยละ 98 และส�ำหรับ double bypass เท่ากับ 

ร้อยละ 9631

	 ในการศกึษาน้ีมกีารผ่าตัด double STA-MCA bypass 

จ�ำนวนร้อยละ 48.6 โดยม ีpatency rate มากกว่า single bypass 

คือร้อยละ 100 ถ้าพิจารณาจากจ�ำนวนครั้งของการผ่าตัด 

(operation) และร้อยละ 94.4 ถ้าพิจารณาจากจ�ำนวน 

การต่อหลอดเลือด (anastomosis)

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ อัตราความส�ำเร็จของ

การผ่าตดับายพาสในการศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเฉพาะในระยะ

หลงัการผ่าตดัภายใน 48 ชัว่โมง (immediate patency rate) 

ไม่มีข้อมูลในระยะยาว (long-term period) เป็นการศึกษา

ในสถาบันเดียว ประสาทศัลยแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดคนเดียว

และใช้เทคนิคเดยีวในการผ่าตดั ส�ำหรบัการตดิตามการไหลเวยีน

ของเลือดในการผ่าตัดบายพาส (bypass graft patency)  

ในระยะยาว ติดปัญหาการขาดแคลนเคร่ืองมือในการตรวจ

การไหลเวยีนของเลอืด (doppler ultrasound) ในช่วงแรกของ 

การศกึษา ในระยะ 1 ปีท่ีผ่านมาเมือ่ปัญหานีไ้ด้รบัการแก้ไขแล้ว 

ท�ำให้การติดตามการไหลเวียนของเลือดในการผ่าตัดบายพาส

ในระยะยาวหลงัการผ่าตดัเป็นไปได้อย่างต่อเนือ่งและสะดวกมากขึน้ 

ซ่ึงเป็นสิ่งท่ีสามารถท�ำการศึกษาต่อไปในอนาคต การติดตาม

การไหลเวียนของเลือดในการผ่าตัดบายพาส (bypass graft 

patency) ในระยะยาวอาจใช้ CTA ในการติดตามแต่ผู้ป่วย

ต้องได้รบัความเสีย่งจากการได้รบัสารทบึแสง หรอืใช้ Magnetic 

Resonance Angiography (MRA) แต่เป็นการตรวจที่ม ี

ค่าใช้จ่ายสงู ผูน้พินธ์จงึเลอืกใช้เครือ่งมอืในการตรวจการไหลเวียน

ของเลือด (doppler ultrasound) แทน

สรุป
	 การผ่าตัด STA-MCA bypass มีอัตราความส�ำเร็จ 

ของการผ่าตดัภายใน 48 ช่ัวโมง (immediate patency rate) 

สูงโดยเฉพาะอย่างยิ่ง double bypass
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