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บทนำำ�
 	 หลอดเลืือดโป่่งพอง (aneurysm) หมายถึึง การโป่่งพองของหลอดเลืือด ซ่ึ่�งอาจเป็็น

ลัักษณะที่่�เป็น็กระเปาะแยกออกมาจากหลอดเลืือดหลักั (saccular) ซ่ึ่�งมักัเกิิดในตำำ�แหน่่งทางแยก

ของหลอดเลืือด (bifurcation) หรืือเป็็นการโป่่งพองของหลอดเลืือดทั้้�งลำำ� (fusiform)

 	 หลอดเลืือดสมองโป่่งพอง (cerebral/intracranial aneurysm) หมายถึึงการโป่่งพองของ

หลอดเลืือดสมอง โดยจะหมายถึึงหลอดแดงตั้้�งแต่่เลยระดัับฐานกะโหลกศีีรษะข้ึ้�นไป โดยจะเกิิด

เป็็นกระเปาะที่่�ยัังไม่่แตก (unruptured intracranial aneurysm, UIA) และ มีีการดำำ�เนิินโรคที่่�อาจ

ตามมาด้้วยการแตก (ruptured intracranial aneurysm, RIA) เป็็นลัักษณะเลืือดออกใต้้ชั้้�นเย้ื้�อหุ้้�ม

สมองอะแร็็กนอยด์์ (subarachnoid hemorrhage, SAH)ได้้ โดย RIA พบเป็็นสาเหตุุของ non 

traumatic SAH สููงถึึงร้้อยละ 80 อุุบััติิการการเกิิด SAH พบได้้ประมาณ 6-10 รายต่่อประชากร 

100,000 ราย ต่่อปี(1) แต่่มีีอััตราการเสีียชีีวิิต (aneurysmal SAH fatality) สููงร้้อยละ 35 และมีีเพีียง 

1 ใน 3 ของผู้้�ป่วยที่่�รอดชีีวิิตที่่�สามารถกลัับไปดำำ�เนิินชีีวิิตได้้เหมืือนเดิิม(2) จึึงถืือเป็็นโรคหลอด

เลืือดสมองที่่�ไม่่ควรละเลย

 	 การรักัษาหลอดเลืือดสมองโป่ง่พองที่่�แตกแล้้วมัักได้ผ้ลการรัักษาที่่�ไม่่ดีี ผู้้�ป่วยมีอัีัตราการ

เสีียชีีวิิต และทุุพพลภาพสููง ทางผู้้�เขีียนได้้เคยสรุุปแนวทางการรัักษาไว้้แล้้ว(3) การรัักษาผู้้�ป่วย

การรัักษาหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง
ที่่�ยัังไม่่แตก

(management of unruptured 
intracranial aneurysm)

ปกฤษณ์์ จิิตตภิิรมย์์ศัักดิ์์�
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หลอดเลืือดสมองโป่่งพองที่่�ยัังไม่่แตกจะมีีความท้้าทายในการรัักษามากกว่่า เนื่่�องจากหากประสบ

ผลสำำ�เร็็จ จะให้้ผลการรัักษาที่่�ดีีกว่่าการรัักษาหลอดเลืือดสมองโป่่งพองที่่�แตกแล้้วมาก อย่างไร

ก็็ตามอาจมีีความเสี่่�ยงจากการรัักษาก่่อให้้เกิิดผลแทรกซ้้อนกัับผู้้�ป่วยได้้ ผู้้�รักษาจึึงจำำ�เป็็นต้้องมีี

ความรู้้� ความชำำ�นาญ เกี่่�ยวกัับ กลไก ระบาดวิิทยา การดำำ�เนิินโรค และ การรัักษา เป็็นอย่างดีี 

เพื่่�อช่วยในการตััดสิินแนวทางการรัักษา ซ่ึ่�งจะกล่่าวถึึงโดยละเอีียดในบทความนี้้� 

กลไกการเกิิดหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง
 	 สาเหตุุส่่วนใหญ่่เกิิดจากความเสื่่�อมของผนัังหลอดเลืือด (atherosclerotic changes)  

จากลัักษณะหลอดเลืือดสมองที่่�มีีชั้้�นผนังหลอดเลืือดที่่�บางโดยเฉพาะชั้้�น tunica adventitia และ 

ล้้อมรอบด้้วยน้ำำ��หล่่อเลี้้�ยงสมอง (cerebrospinal fluid, CSF) ที่่�มีีแรงต้้านทานต่ำำ�� ดัังนั้้�น เมื่่�อเกิิด

ความเสื่่�อม จึึงมีีการเกิิดเป็็นกระเปาะ (aneurysmal formation) ได้้มากกว่่าหลอดเลืือดโป่่งพอง

ในร่่างกายบริิเวณอื่่�น โดย Etminan และคณะ(4) ได้้ใช้้ radiocarbon birth dating (14CO
2
) ในการ

ศึึกษาอายุขุอง collagen ที่่� aneurysm wall ทั้้�งชนิดิที่่�แตกและไม่แ่ตก พบว่า่โดยส่ว่นใหญ่ป่ระกอบ

ด้้วย collagen type I ที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี แสดงให้้เห็็นว่่า aneurysm เป็็นโรคของความเสื่่�อมที่่�

เกิิดใหม่่ ไม่่ใช่่รอยโรคที่่�เป็็นมาแต่่กำำ�เนิิด และพบว่่าอายุุของ collagen ที่่� aneurysm wall นั้้�นใหม่่

กว่่าในกลุ่่�มที่่�มีีปััจจัยเสี่่�ยง อาทิิ การสููบบุุหรี่่� และ ความดัันโลหิิตสููง เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปััจจัย

เสี่่�ยง (1.6+1.2 ปีี และ 3.9+3.3 ปีี, p=0.012)

 	ปั จจัยทางกายวิิภาคและสรีีรวิิทยาส่่งผลในการเกิิด aneurysmโดยมัักพบ aneurysmได้้ 

ใน ตำำ�แหน่่งการแตกแขนงของหลอดเลืือดที่่�ฐานสมอง (circle of Willis) อาทิิ internal carotid 

artery (ICA), posterior communicating artery (PCoA) junction, anterior communicating artery 

(ACoA) junction, middle cerebral artery (MCA) bifurcation, basilar artery (BA) tip bifurcation, 

ตำำ�แหน่่งที่่�ผนังหลอดเลืือดมีีการแยกออกจากกััน (fenestration) ตำำ�แหน่่งที่่�มีีการโค้้งของ

หลอดเลืือด โดยมัักพบที่่�ส่่วนโค้้งด้้านนอก (outer curve) การไหลเวีียนของเลืือดที่่�สููงข้ึ้�น จากการ

มีีหลอดเลืือดเชื่่�อมต่่อผิดปกติิ (arteriovenous malformation/shunt) การมีี hypoplasia หรืือ 

vasculopathy ของหลอดเลืือดอีีกข้้าง ทำำ�ให้้เลืือดต้้องเพิ่่�มการไหลผ่่านหลอดเลืือดในปริิมาณ

ที่่�สููงข้ึ้�น (vascular stress) ล้้วนส่่งผลในการเกิิด aneurysm(5)

 	จ ากปััจจัยข้้างต้้น ส่่งผลให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของผนัังหลอดเลืือด (endothelial 

inflammation) ทำำ�ให้้มีีการห่่างตััวออกของชั้้�น internal elastic lamina เกิดิ myointimal hyperplasia 

มีีการเพิ่่�มข้ึ้�นของ inflammatory cell ซ่ึ่�ง macrophage ถืือเป็็นกลุ่่�มเซลล์์หลัักที่่�เริ่่�มก่่อให้้เกิิดการ

หลั่่�งของ inflammatory cytokine ตามมา อาทิิ monocyte chemoattractant protein 1 (MCP-1), 

tumor necrosis factor alpha (TNF-α) เกิิดกระบวนการ apoptosis เกิิดการหลั่่�งสาร proteases 
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ตััวที่่�สำำ�คัญ คืือ matrix metalloproteinases (MMPs) ซ่ึ่�งจะกระตุ้้�นกระบวนการย่่อยสลาย 

extracellular matrix และ smooth muscle cell นอกจากนี้้� neutrophil ก็็มีีบทบาทในการหลั่่�ง

เอนไซม์ elastase ย่่อยสลาย elastin ทำำ�ให้้ผนังหลอดเลืือดอ่่อนแอลง ในส่่วนของ T lymphocyte 

ก็็มีีส่่วนในการผลิิต proinflammatory cytokine ซ่ึ่�งกระบวนการอัักเสบทั้้�งหมดจะก่่อให้้เกิิดการ

ขยายขนาด โป่่งพอง และแตกได้้(6)

 	 นอกจากความเสื่่�อมของผนังหลอดเลืือดแล้้ว ปััจจัยด้้านอื่่�น ๆ อาทิิ โรคความผิิดปกติิ

ของเน้ื้�อเยื่่�อ (connective tissue disease) ได้้แก่่ autosomal dominant polycystic kidney disease 

(ADPKD), Marfan syndrome, Ehlers-Danlos syndrome โรคความผิิดปกติิของระบบหััวใจและ

หลอดเลืือด เช่่น coarctation of aorta, bicuspid aortic valve ก็็เป็็นสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดหลอดเลืือด

สมองโป่่งพองได้้เช่่นเดีียวกััน ซ่ึ่�งโดยรวมปััจจัยเสี่่�ยงเหล่่านี้้� พบได้้น้้อยกว่่าร้้อยละ 10 ของ UIA 

ที่่�พบทางคลิินิิก(7) ในส่่วนปััจจัยทางครอบครััว แม้้ว่่าจะพบหลอดเลืือดสมองโป่่งพองได้้สููงข้ึ้�นใน

ผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิครอบครััวที่่�มีีหลอดเลืือดสมองโป่่งพองหรืือ SAH แต่่ในปััจจุุบัันยัังไม่่สามารถ

หาปััจจัยทาง genetic ที่่�ชััดเจนในการอธิบายได้้(8, 9) 

 	 สาเหตุุอื่่�น ๆ ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง ได้้แก่่ สาเหตุุจากอุุบััติิเหตุุ การเซาะ

ของผนังหลอดเลืือด (dissection) การติิดเช้ื้�อ มีีกลไกการเกิิด การดำำ�เนิินโรค และการรัักษาที่่�ต่่าง

ออกไป จึึงไม่่ได้้กล่่าวถึึงในบทความนี้้�

ระบาดวิิทยา
 	ยั งไม่มี่ีข้้อมููลอุุบััติิการ (incidence) ของการเกิดิ UIA เนื่่�องจากยัังไม่มี่ีการศึึกษาที่่�สามารถ

ตรวจติดตามประชากรเพื่่�อดููการเกิิดโรคใหม่่ในช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมได้้ จึึงมีีเพีียงค่่า ความชุุก 

(prevalence) ซ่ึ่�งข้ึ้�นกัับ กลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษา และ ลัักษณะการสืืบค้้น มีีทั้้�งรายงานจาก การทำำ� 

autopsy หรืือจากการทำำ� imaging โดยจะตรวจพบได้้สููงกว่่าในรายงานที่่�ตรวจโดย imaging 

ในประชากรทั่่�วไปค่่าความชุุกของ UIA จะอยู่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 2-3(10) พบสููงสุุดในกลุ่่�มประชากร

อายุุ 40-60 ปีี(11) และพบว่่าร้้อยละ 20-30 ของผู้้�ป่วย UIA จะพบมีี aneurysm มากกว่่า 1 เม็็ด(12)

 	จ ากข้้อมููล population-based data ข้้างต้้นพอจะประเมิินคร่่าว ๆ ได้้ว่่า ในประชากร 

100,000 ราย จะมีี UIA ประมาณ 2,000-3,000 ราย และจะมีี ประมาณ 6-10 รายที่่�มีีการแตก

ต่่อปี ดัังนั้้�นจะมีีการแตกเกิิดข้ึ้�นประมาณ 1 ใน 200-500 UIA ต่่อปี ได้้ rupture rate ประมาณ

ร้้อยละ 0.2-0.5 ต่่อปี ซ่ึ่�งค่่อนข้้างจะคลาดเคลื่่�อนกัับการศึึกษาที่่�เป็็นลัักษณะ cohort study ที่่�จะ

ได้้แจงรายละเอีียดต่่อไปในบทความ แสดงถึึงความคลาดเคลื่่�อนในการเก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มประชากร 

หรืือ bias ของกลุ่่�มศึึกษา

 	 ในบางกลุ่่�มประชากรจะพบ UIA ได้้สููงข้ึ้�น ได้้แก่่ ADPKD การมีีญาติิที่่�เป็็นหลอดเลืือด
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สมองโป่่งพองหรืือเลืือดออกใต้้เยื่่�อหุ้้�มสมอง เพศหญิิง การใช้้แอลกอฮอล์  ดัังสรุุปในตารางที่่� 1(15)

 	 ในส่่วนของประวััติิครอบครััว หากบุุคคลนั้้�น มีีญาติิสายตรง (first-degree relative) ซ่ึ่�ง

หมายถึึง พ่่อ  แม่่  ลููก  พี่่�น้้อง 1 คน มีีประวััติิเป็็น aneurysm หรืือเคยมีี SAH จะมีีความชุุกเพิ่่�ม

เป็็นร้้อยละ 4 และหากมีีญาติิสายตรง 2 คน ที่่�มีีประวััติิดัังกล่่าว ความชุุกจะเพิ่่�มเป็็นร้้อยละ 8 

(4 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับประชากรทั่่�วไป)(13) โดยในผู้้�ป่วยที่่�ตรวจพบ aneurysm ในกรณีีที่่�ไม่่พบประวััติิ

ครอบครัวั หรืือมีญาติสิายตรงเพียีง 1 คนที่่�มีีประวัติัิ จะถืือเป็น็ผู้้�ป่วยที่่�ตรวจพบแบบครั้้�งคราวใน

ครอบครััว (sporadic type) หากมีีญาติิสายตรงตั้้�งแต่่ 2 คนข้ึ้�นไปที่่�มีีประวััติิ จะถืือเป็็นผู้้�ป่วยที่่�

ตรวจพบได้้บ่่อยในครอบครััว (familial type) พบว่่าใน familial type aneurysm มีีโอกาสที่่�จะมีี

ขนาดใหญ่่กว่่า พบในตำำ�แหน่่ง MCA, และพบได้้หลายตำำ�แหน่่งมากกว่่า sporadic type(9, 14)

ตารางท่ี่� 1. แสดงปััจจัยเสี่่�ยงของการเกิิด aneurysm(15)

Risk factors การศึึกษา N Increase in risk (95% CI)

Smoking 2001 Juvela และคณะ(16) 87 OR 4.07 (1.09-15.15)

2013 Vlak และคณะ(17) 206 OR 3.0 (2.0-4.5)

2005 Wermer และคณะ(18) 610 HR 3.8 (1.5-9.4)

2016 Lindgren และคณะ(19) 1,419 HR 5.61 (2.86-11.1)

Hypertension 2005 Wermer และคณะ(18) 610 HR 2.3 (1.1-4.9)

2013 Vlak และคณะ(17) 206 OR 2.9 (1.9-4.6)

Smoking + Hypertension 2013 Vlak และคณะ(17) 206 OR 8.3 (4.5-15.2)

Family history for stroke 
other than SAH

2013 Vlak และคณะ(17) 206 OR 1.6 (1.0-2.5)

Positive familial history for 
aneurysm

2005 Wermer และคณะ(18) 610 HR 2.7 (1.0-7.4)

Multiple aneurysms 2005 Wermer และคณะ(18) 610 HR 3.2 (1.2-8.6)

Female sex 2001 Juvela และคณะ(16) 87 OR 4.73 (1.16-19.38)

2011 Vlak และคณะ(20) 94,912 PR 1.61 (1.02-2.54)

ADPKD 2011 Vlak และคณะ(20) 94,912 PR 6.9 (3.5-14.0)

HR: hazard ratio, OR: odd ratio, PR: prevalence ratio, CI: confidence interval
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ลัักษณะทางคลิินิิก
 	ส่ วนใหญ่่เป็็นการตรวจพบโดยบัังเอิิญ (incidental finding) ในผู้้�ป่วยที่่�มาตรวจด้วยอาการ

ปวดศีีรษะเร้ื้�อรัง หรืือมีอาการมึึนงง ชััก หรืือตรวจพบร่่วมกัับ aneurysm เม็็ดอื่่�นที่่�แตก ในบาง

รายอาจมีอาการของ aneurysm กดทัับเส้้นประสาท (nerve compression) อาทิิ ภาพไม่่ชััด หนััง

ตาตก เห็น็ภาพซ้อ้น กลอกตาไม่ไ่ด้ ้เจ็็บบริเิวณใบหน้า้ หรืือใบหน้า้กระตุกุ หรืือเป็น็อาการซ่ึ่�งเกิดิ

จากลิ่่�มเลืือดที่่�ค้้างใน aneurysm ที่่�มีีขนาดใหญ่่ (large-giant aneurysm) หลุดุไปอุุดตัันหลอดเลืือด

สมองส่่วนปลาย

รัังสีีวิทยา
 	 เทคนิิคการตรวจหลอดเลืือดสมองเพื่่�อหา aneurysm ในปััจจุุบััน gold standard ยัังคง

เป็็น digital subtraction angiogram (DSA) โดยการใส่่สายสวนในหลอดเลืือดแดงเพื่่�อฉีดสารทึึบ

รัังสีีเพื่่�อตรวจหลอดเลืือดสมอง ซ่ึ่�งมีีจุุดเด่่นคืือความคมชััดของภาพ และสามารถดููลักษณะการ

ไหลเวีียนของเลืือด (hemodynamic) ได้้ด้้วย การสร้้างภาพสามมิิติิ (3D reconstruction) จะช่่วย

แก้้ปััญหาการทัับซ้้อนของหลอดเลืือดทำำ�ให้้เห็็นหลอดเลืือดสมองโป่่งพองได้้ชััดเจนยิ่่�งข้ึ้�น นอกเหนืือ

จากนี้้�ยัังสามารถให้้การรัักษาได้้อีีกด้้วย อย่างไรก็็ตาม ถืือเป็็นวิิธีีที่่� invasive เนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยง

จากการทำำ�หัตถการ ซ่ึ่�งพบได้้ <ร้้อยละ 0.3(21) 

 	 ในส่่วนวิิธีี non invasive ได้้แก่่การทำำ� computed tomography angiography (CTA) และ 

magnetic resonance angiogram (MRA) ในปัจัจุุบััน เป็น็ที่่�นิิยมและได้รั้ับการยอมรัับให้้ใช้้ทดแทน

ได้้ทั้้�งในด้า้นการวินิิิจฉััย และ การตรวจติดิตามหลัังการรักัษา(11) เนื่่�องจากมีพีร้้อมให้ต้รวจในหลาย

พ้ื้�นที่่� ทำำ�การตรวจได้้เร็็ว และมีีรายละเอีียดของการตรวจที่่�ดีีข้ึ้�น โดยการตรวจ CTA มีีความไว

ร้้้�อยละ 95 และความจำำ�เพาะร้้้�อยละ 96(22) ในขณะที่่� MRA ที่่�ใช้้เทคนิิก time of flight (TOF) โดย

ไม่่ต้้องฉีีด contrast หรืือ เพิ่่�มการฉีีด contrast (contrast enhanced) มีีความไวร้้้�อยละ 95 และ 

ความจำำ�เพาะร้้้�อยละ 89(23) เมื่่�อเทีียบกัับการตรวจ DSA อย่างไรก็็ตาม การตรวจโดยวิิธีี non invasive 

จะได้้ผลไม่่ค่่อยดีีนัักในการตรวจหา aneurysm ในขนาดที่่�เล็็กกว่่า 3 มม. โดย CTA มีีความไว

ร้้้�อยละ 61 และ MRA มีีความไวร้้้�อยละ 38(24) ในส่่วนข้้อดี ข้้อเสีียของการตรวจแต่่ละประเภท 

ได้้ยกตััวอย่างในรููปที่่� 1 และ สรุุปไว้้ในตารางที่่� 2(25)
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รููปท่ี่� 1. แสดง basilar tip aneurysm ก. DSA หลัังการ coil 2 ปีี ลููกศร แสดง aneurysm recurrence 

ประมาณ 2 มม. จะเห็็นว่่าภาพที่่�ได้้ไม่่ถููกรบกวนจาก artifact ของ coil mass ข. MRA-TOF หลััง

รููป ก. 3 ปีี ลููกศรแสดงตำำ�แหน่่ง recurrence ที่่�ใหญ่่ข้ึ้�นเล็็กน้้อย จะสัังเกตได้้ว่่า คุุณภาพของภาพ

ค่่อนข้้างดีี มีี artifact จาก coil mass ไม่่มาก ค. DSA หลัังการรัักษาเพิ่่�มด้้วยการ coiling + Y 

stent (*แสดงตำำ�แหน่่ง markers ของ stent) และ ง. CTA หลัังการรัักษา จะสัังเกตเห็็น ฐานกะโหลก

บริิเวณใกล้้เคีียง ซ่ึ่�งอาจบดบัังหลอดเลืือด นอกจากนี้้�ยัังมีี artifact จากอุุปกรณ์์ coil และ stent 

ทำำ�ให้้การประเมิินหลอดเลืือดบริิเวณใกล้้เคีียงทำำ�ได้้ยาก
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ตารางท่ี่� 2. เปรีียบเทีียบข้้อดี-ข้้อเสีีย ของการส่่งตรวจ ทาง imaging ใน UIA(25) 

Modality ข้้อดีี ข้้อเสีีย

CTA Noninvasive
ได้้ภาพในเวลาที่่�เร็็ว
มีีพร้้อมใช้้ในหลายพ้ื้�นที่่�ทั่่�วประเทศ
ความละเอีียด (resolution) ได้้ถึึงระดัับ

ประมาณ 1 มม.
เทีียบรอยโรคกัับฐานกะโหลกได้้ดีี เพื่่�อ

วางแผนการผ่่าตััด
ค่่าใช้้จ่่ายน้้อย

ได้้รัับ ionizing radiation (ร้้อยละ 40 เทีียบกัับ 
DSA)

มีีการใช้้ iodinated contrast
รายละเอีียดจะแย่่ลงในกรณีีรอยโรคใกล้้ฐาน

กะโหลก

MRA Noninvasive
ไม่่มีี ionizing radiation
ไม่่มีีการใช้้ iodinated contrast
มีี beam hardening และ streak artifact 

ที่่�น้้อยกว่่า CTA

รายละเอีียดภาพน้้อยที่่�สุุด
ไม่่สามารถใช้้ตรวจได้้ในกรณีี มีีอุุปกรณ์์ 

metallic บางชนิด อาทิิ pacemaker, 
aneurysm clip รุ่่�นเก่่า

มีีความเสี่่�ยงในการเกิิด nephrogenic 
systemic fibrosis ในกรณีีที่่�มีีการฉีีด 
Gadolinium contrast โดยเฉพาะในรายที่่�มีีการ
ทำำ�งานของไตที่่�ไม่่ดีี

DSA Gold standard 
ความละเอีียดสููง
ความไว และความจำำ�เพาะสููงสุุด
สามารถใช้้ในการรัักษาได้้

Invasive
ค่่าใช้้จ่่ายสููงสุุด
ทำำ�ได้้ในเฉพาะบางสถาบััน
มีีการใช้้ iodinated contrast
ได้้รัับ ionizing radiation
มีีความเสี่่�ยงต่่อ thromboembolism เลืือด

ออกในสมองหรืือที่่� puncture site vascular 
injury การติิดเช้ื้�อ

CTA: computed tomogram angiogram

ความเส่ี่�ยงในการแตกของหลอดเลืือดสมองโป่ง่พอง (risk of aneurysm rupture)
 	 เนื่่�องจากผู้้�ป่วยหลอดเลืือดสมองโป่่งพองจำำ�นวนหนึ่่�ง จะมีีการแตกตามมา ก่่อให้้เกิิด 

SAH นำำ�มาซ่ึ่�งความทุุพพลภาพรวมถึึงเสีียชีีวิิต จึึงมีีการศึึกษาแบบ cohort หลาย ๆ การศึึกษาที่่�

พยายามบอกถึึงปััจจัยเสี่่�ยงในการแตก ทั้้�งนี้้�ผู้้�เขีียนขอนำำ�เสนอเฉพาะการศึึกษาหลััก ๆ ที่่�มัักมีี

การอ้้างถึึง และส่่งผลต่่อแนวทางการรัักษาในปััจจุุบััน
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1998 the international study of unruptured intracranial aneurysms (ISUIA)(26)

 	ทำ ำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วย 2,621 ราย ใน 53 สถาบัันในสหรััฐอเมริิกา แคนาดา และยุุโรป 

โดยแบ่่งผู้้�ป่วยเป็็นสองกลุ่่�ม คืือ ก. กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีประวััติิอดีตที่่�มีี SAH และ ข. กลุ่่�มที่่�มีีประวััติิอดีต

ที่่�มีี SAH นำำ�มาก่่อน ทำำ�การศึึกษา แบบย้้อนหลััง ในผู้้�ป่วย 1,449 ราย ระหว่่างปีี ค.ศ. 1970-

1991 เพื่่�อศึึกษาลัักษณะการดำำ�เนิินโรคของ UIA และทำำ�การศึึกษาไปข้้างหน้้าในผู้้�ป่วย 1,172 ราย 

ระหว่่างปีี ค.ศ. 1991-1995 เพื่่�อประเมิินผลของการรัักษา (ผ่่าตััด ร้้อยละ 80-90) ในส่่วนของการ

ดำำ�เนิินโรคพบว่่า เมื่่�อติดตาม UIA ไปเฉลี่่�ย 8.3 ปีี พบมีีการแตก 32 รายใน 1,449 ราย (ร้้อยละ 2) 

และพบว่่าความเสี่่�ยงในการแตกของ UIA <10 มม. ในกลุ่่�ม 1 คืือร้อยละ 0.05/ปีี ในกลุ่่�ม 2 คืือ

ร้้อยละ 0.5/ปีี และ UIA >10 มม. อยู่�ที่่� <ร้้อยละ 1/ปีี ทั้้�งสองกลุ่่�ม ในขณะที่่�ผลของการรัักษาพบ

ว่่ามีีอััตราป่่วยหรืือตาย ในกลุ่่�ม 1 อยู่�ที่่�ร้้อยละ 15.7 และในกลุ่่�ม 2 อยู่�ที่่�ร้้อยละ 13.1 ที่่� 1 ปีี จาก

ผลการศึึกษาแสดงถึึงความเสี่่�ยงจากการรัักษาจะมีีมากกว่่าความเสี่่�ยงจากการดำำ�เนิินโรคมาก

2003 ISUIA-2 (ตารางท่ี่� 3(7))
 	 เป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้า จากกลุ่่�มผู้้�ศึึกษา ISUIA เดิิม โดยศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััย UIA ในช่่วงปีี ค.ศ. 1991-1998 จำำ�นวน 4,060 ราย โดยมีี 1,692 ราย (2,686 UIAs) ที่่�

ไม่่ได้้รัับการรัักษาเฉพาะ และมีี 2,368 ราย ที่่�ได้้รัับการรัักษาเฉพาะ แยกเป็็น surgery 1,917 ราย 

endovascular treatment (EVT) 451 ราย แบ่่งผู้้�ป่วยเป็็นสองกลุ่่�มในเรื่่�องประวััติิการมีี SAH เหมืือน 

ISUIA ในกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาเฉพาะ มีี mean FU 4.1 ปีี โดยมีีผู้้�ป่วย 534 ราย (ร้้อยละ 32) 

ออกจากการติิดตามเพื่่�อไปทำำ�การรัักษาเฉพาะ นำำ�ข้อมููลติิดตามใน 5 ปีีแรกมาพิิจารณา พบมีี

การแตก 49 ราย (ร้้อยละ 3) และคำำ�นวณความเสี่่�ยงในการแตกใน 5 ปีีมาดัังแสดงในตารางที่่� 3 

ในขณะที่่�ผลของการรัักษาพบว่่ามีีอััตราป่่วยและตาย จากการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดร้้อยละ 10-13 

และ EVT ร้้อยละ 7-10 ที่่� 1 ปีี

 	 การศึึกษานี้้�ยืืนยัันความเสี่่�ยงจากการรัักษาที่่�สููงกว่่า การติิดตาม aneurysm ที่่�มีีขนาดเล็็ก 

อย่างไรก็ต็าม การที่่�มีีจำำ�นวนการแตกเกิดิขึ้้�นน้อ้ย และ การที่่�มีีผู้้�ป่วยออกจากการติดิตามจำำ�นวน

มาก ทำำ�ให้้ค่่าความน่่าเชื่่�อถืือลดลง
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ตารางที่่� 3. แสดงความเสี่่�ยงในการแตกใน 5 ปีี ของหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง ในการศึึกษา 

ISUIA-2(7)

Location <7 มม. 7-12 มม.
(ร้้อยละ)

13-24 มม.
(ร้้อยละ)

>25 มม.
(ร้้อยละ)กลุุ่�ม 1

(ร้้อยละ)
กลุุ่�ม 2
(ร้้อยละ)

Cavernous carotid artery (N=210) 0 0 0 3.0 6.4

ACA/MCA/ICA 0 1.5 2.6 14.5 40

Posterior circulation/PCoA 2.5 3.4 14.5 18.4 50

2000 Juvela และคณะ(27, 28)

 	 เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังในฟิินแลนด์์ เนื่่�องจากก่่อนปีี ค.ศ. 1979 ยัังไม่่มีีการรัักษา

เฉพาะใด ๆ สำำ�หรัับ UIA เพื่่�อขจัดปััญหาการเลืือกผู้้�ป่วยไปทำำ�การรัักษาเฉพาะที่่�อาจเกิิดข้ึ้�นได้้

ระหว่่างการศึึกษาใหม่่ ๆ  โดยเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วย 142 ราย (181 UIAs) ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยที่่�เคย

มีี aneurysm เม็็ดอื่่�นแตกมาก่่อนและได้้รัับการรัักษา clipping แล้้ว (131 ราย) ส่่วนน้้อยเป็็น

ผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการเจอโดยบัังเอิิญ 5 ราย และ ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ 6 รายตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 1950 จนผู้้�ป่วย

เสีียชีีวิิต หรืือ มีี SAH หรืือจนถึึงปีี ค.ศ. 1997-1998 ได้้ median FU 19.7 ปีี พบมีีการแตกครั้้�ง

แรกทั้้�งหมด 33 ครั้้�ง ได้้เป็็นความเสี่่�ยงการแตกร้้อยละ 1.3/ปีี และประเมิินความเสี่่�ยงสะสม

ในการแตกหลัังการวิินิิจฉััย 10, 20 และ 30 ปีี ที่่�ร้้อยละ 10.5, 23 และ 30.3 ตามลำำ�ดับ และยััง

พบปััจจัยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ ในการแตก ได้้แก่่ อายุุที่่�เป็็นปััจจัยผกผััน RR 0.97 (95%CI 0.93-1) ขนาด

ที่่�ใหญ่่ข้ึ้�น RR 1.11 (95%CI 1-1.23) การสููบบุุหรี่่� RR 1.46 (95%CI 1.04-2.06) โดยเฉพาะอย่างยิ่่�ง 

active smoker  RR 3.04 (95%CI 1.21-7.66)

2014 Korja และคณะ(29)

 	 เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังในฟิินแลนด์์ กลุ่่�มเดีียวกัับ Juvela ในปีี ค.ศ. 2000 โดยเก็็บข้้อมููล

ในผู้้�ป่วย 118 ราย วิินิิจฉััยในช่่วงปีี ค.ศ. 1956-1978 ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยที่่�เคยมีี aneurysm 

เม็็ดอื่่�นแตกมาก่่อนและได้้รัับการรัักษา clipping แล้้ว (110 ราย) ส่่วนน้้อยเป็็นผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการ

เจอโดยบัังเอิิญ 4 ราย และ ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ 4 ราย ติิดตามจนเสีียชีีวิิต หรืือ SAH ได้้ mean FU 

18.5 ปีี โดยมีีขนาด median 4 มม. พบมีีการแตกครั้้�งแรกทั้้�งหมด 34 ครั้้�ง ประเมิินเป็็นความ

เสี่่�ยงในการแตกร้้อยละ 1.6/ปีี และยัังพบปััจจัยอื่่�น ๆ ที่่�เป็็นความเสี่่�ยงในการแตกอีีกด้้วย ได้้แก่่ 

เพศหญิิง การสููบบุุหรี่่� และ UIA ขนาด >7 มม. และ พบว่่าร้้อยละ 29 ของผู้้�ป่วยที่่�มีี UIA จะเกิิด

การแตก ในการติิดตามตลอดชีีพอย่างในการศึึกษานี้้�
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2006 Wermer และคณะ(30)

 	 เป็็นการศึึกษาเก็็บข้้อมููลไปข้้างหน้้าในเนเธอร์แลนด์์ เพื่่�อดููการเปลี่่�ยนแปลงของ 

UIAขนาดเล็็ก (<5 มม.) ด้้วย CTA/MRA ทุุก 1 ปีีติิดตามผู้้�ป่วย 93 ราย (67 รายมีีประวััติิเคยมีี 

SAH และได้้รัับการ clip แล้้ว 16 ราย เป็็น familial intracranial aneurysms 10 รายมีีประวััติิทั้้�ง

สองอย่าง) โดยรวม 125 UIAs ได้้นััดติิดตามค่่า median 1.3 ปีี พบการแตก 2/93 ราย (ร้้อยละ 

2.2) โดย 1 รายเกิิดจากการแตกในตำำ�แหน่่ง clip เดิิม และ 1 รายเป็็น aneurysm ที่่�ติิดตาม และ

มีี UIA โตข้ึ้�น 3 ราย (ร้้อยละ 3.2)

2009 Ishibashi และคณะ(31)

 	 เป็็นการศึึกษาเก็็บข้้อมููลไปข้้างหน้้าในญี่่�ปุ่่�น ในปีี ค.ศ. 2003-2006 ในผู้้�ป่วย 419 ราย 

(529 UIAs) ที่่�เฝ้้าติิดตาม UIAs ได้้นััดติิดตามค่่า mean 905.3 วััน พบมีีการแตก 19 เม็็ด คิิดเป็็น

อััตราการแตกร้้อยละ 1.4 ต่่อปี และพบปััจจัยเสี่่�ยงในการแตกอื่่�น ๆ คืือ การมีีประวััติิ SAH HR 

7.3 (95%CI 2.5-21.2), posterior circulation aneurysm  HR 2.9 (95%CI 1.1-8), aneurysm 

ขนาดที่่�ใหญ่่ข้ึ้�นโดย เมื่่�อใช้้ UIA ขนาด <5 มม. เป็็นตััวเปรีียบเทีียบ พบว่่า UIA 5-9.9 มม. HR 1.6 

(95%CI 0.4-1.2), 10-24.9 มม. HR 12.3 (95%CI 3.9-38.8), >25 มม. HR 50 (95%CI 12.8-196)

2010 small unruptured aneurysm verification study (SUAVe)(32)

 	 เป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้า เก็็บข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2000-2004 ใน aneurysm ขนาดเล็็ก <5 

มม. จำำ�นวน 446 ราย (540 UIA) ติิดตามเฉลี่่�ยนาน 41 เดืือน มีี 10 UIAs ต้้องออกจากการติิดตาม

เพื่่�อการรัักษาเฉพาะ เนื่่�องจากมีีการเปลี่่�ยนแปลงที่่�แย่่ลงระหว่่างติิดตาม โดยรวม UIA ที่่�ตััดออก

จากการติิดตาม 80 ราย เหลืือติดตามได้้ 366 ราย พบการแตก 7 ราย (ร้้อยละ 1.9) ได้้ความ

เสี่่�ยงในการแตกโดยรวมร้้อยละ 0.54/ปีี และจำำ�แนกเป็็นร้้อยละ 0.34/ปีี ใน single aneurysm 

และร้้อยละ 0.95/ปีี ใน multiple aneurysms และพบความเสี่่�ยงในการแตกสููงข้ึ้�นในกลุ่่�ม อายุุ

น้้อยกว่่า 50 ปีี HR 5.23 (95%CI 1.03-26.52), UIA >4 มม. HR 5.86 (95%CI 1.27-26.95), 

ความดัันโลหิิตสููง HR 7.93 (95%CI 1.33-47.42) และการพบ multiple aneurysms HR4.87 

(95%CI 1.62-14.65)

2012 unruptured cerebral aneurysm study of japan (UCAS Japan)(33)

 	 เป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้า เก็็บข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2001-2004 ในผู้้�ป่วย 5,720 ราย (6,697 

UIAs) ในญี่่�ปุ่่�น โดยร้้อยละ 91 เป็็นการตรวจพบโดยบัังเอิิญ ในช่่วงการติิดตาม 3 ปีี มีีผู้้�ป่วยออก

จากการศึึกษาระหว่่างติิดตามร้้อยละ 48 เพื่่�อการรัักษาเฉพาะ เหลืือ aneurysm ที่่�ตรวจติดตาม
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จนครบ 3 ปีีเพีียงร้้อยละ 29  มีีการแตกเกิิดข้ึ้�น 111 เม็็ด ได้้ความเสี่่�ยงในการแตกที่่�ร้้อยละ 0.95/ปีี 

โดยพบว่่าขนาดของ UIA ที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นส่่งผลต่่อความเสี่่�ยงในการแตก ดัังนี้้� 3-4 มม. ร้้อยละ 0.36/ปีี, 

5-6 มม. ร้้อยละ 0.50/ปีี 7-9 มม. ร้้อยละ 1.69/ปีี 10-24 มม. ร้้อยละ 4.37/ปีี >25 มม. 

ร้้อยละ 33.4/ปีี นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า UIA ในตำำ�แหน่่ง PCoA และ ACoA มีีความเสี่่�ยงที่่�จะแตกสููง 

เมื่่�อเทีียบกัับตำำ�แหน่่ง MCA HR 1.90 (95%CI 1.12-3.21) และ 2.02 (95%CI 1.13-3.58) ตาม

ลำำ�ดับ และการพบ daughter sac จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการแตก HR 1.63 (95%CI 1.08-2.48) 

ข้้อด้อยในการศึึกษาจะคล้้ายกัับ ISUIA-2 คืือจำำ�นวนปีีที่่�ติิดตามน้้อย และมีีผู้้�ป่วยออกจากการ

ติิดตามไปเยอะ ไม่่มีีข้้อมููลของการคุุมความดัันโลหิิตและปััจจัยด้้านการสููบบุุหรี่่� นอกเหนืือจากนี้้� 

การที่่�มีีกลุ่่�มประชากรอายุุ >70 ปีี ถึึงร้้อยละ 38 ซ่ึ่�งแสดงถึึง selection bias

2014 PHASES score (ตารางท่ี่� 4(34))

 	 PHASES scoring system เป็็นการศึึกษาที่่�รวมข้้อมููลของ 6 การศึึกษา(7, 28, 30-33) ในผู้้�ป่วย 

8,382 ราย คิิดเป็็น 10,272 UIAs พบปััจจัย ได้้แก่่ ก. อายุุ >70 ปีี  ข. ประวััติิ hypertension 

ค. previous SAH จาก aneurysm เม็็ดอื่่�น ง. ขนาด จ. ตำำ�แหน่่งของ aneurysm และ ฉ. กลุ่่�ม

ประชากร (ตารางที่่� 4(34)) ช่่วยในการประเมิินความเสี่่�ยงในการแตกใน 5 ปีีถััดไป โดยมีีความเสี่่�ยง

ประมาณร้้อยละ 0.3-17.8 (mean ร้้อยละ 3.4) และความเสี่่�ยงในการแตกต่่อปีจะอยู่�ที่่�ร้้อยละ 1.4 

(ตารางที่่� 5(34))

ตารางท่ี่� 4. แสดงการให้้คะแนนใน PHASES score(34)

Risk score Point

(P) Population

   North American, European (other than Finnish) 0

   Japanese 3

   Finnish 5

(H) Hypertension

   No 0

   Yes 1

(A) Age

   <70 years 0



426

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

Risk score Point

   >70 years 1

(S) Size of aneurysm

   <7.0 mm 0

   7.0-9.9 mm 3

   10.0-19.9 mm 6

   >20 mm 10

(E) Earlier SAH from another aneurysm

   No 0

   Yes 1

(S) Site of aneurysm

   ICA 0

   MCA 2

   ACA/PCoA/posterior 4

ตารางท่ี่� 5. ความเสี่่�ยงในการแตกใน 5 ปีี จำำ�แนกตามค่่าที่่�ได้้จาก PHASES score(34)

PHASES score N 5-year risk of rupture (95%CI)

<2 429 0.4 (0.1-1.5)

3 779 0.7 (0.2-1.5)

4 543 0.9 (0.3-2.0)

5 982 1.3 (0.8-2.4)

6 1,078 1.7 (1.1-2.7)

7 1,315 2.4 (1.6-3.3)

8 1,118 3.2 (2.3-4.4)

9 625 4.3 (2.9-6.1)

10 388 5.3 (3.5-8.0)

11 384 7.2 (5.0-10.2)

>12 736 17.8 (15.2-20.7)
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 	 ยกตััวอย่างการคำำ�นวณ PHASES score ในผู้้�ป่วยชายไทยอายุุ 72 ปีี ไม่่มีีประวััติิความ

ดัันโลหิิตสููง ไม่่มีีประวััติิ SAH และ UIA มีีขนาด 9 มม. ที่่�ตำำ�แหน่่ง MCA bifurcation จะคำำ�นวณ 

score ได้้ดัังนี้้� 0+0+1+3+0+2=6 แต้้ม (ผู้้�เขีียนเลืือกให้้ข้้อมููลเช้ื้�อชาติิไทย เทีียบเคีียงกลุ่่�ม North 

American หรืือ European เนื่่�องจากไม่่มีีข้้อมููลว่่าเช้ื้�อชาติิไทยมีีความเสี่่�ยงในการแตกของ 

aneurysm สููงกว่่าชาติิอื่่�น ๆ(20)) จะได้้ความเสี่่�ยงการแตกใน 5 ปีีที่่�ร้้อยละ 1.7

 	 การใช้้ PHASES score  เพื่่�อประเมิินความเสี่่�ยงในการแตก มีีทั้้�งข้้อดีและข้้อเสีีย ในส่่วน

ข้้อดีคืือ ง่่ายในการประเมิิน ช่่วยในการตััดสิินใจขั้้�นพ้ื้�นฐานได้้ อย่างไรก็็ตาม ทางผู้้�เขีียนคิิดว่่าไม่่

สามารถใช้้ PHASES score ในการตััดสิินความเสี่่�ยงในการแตกได้้อย่างถููกต้้อง เนื่่�องจากข้้อมููล

ที่่�ได้้มาจากการศึึกษาที่่�ได้้แจงมาข้้างต้้น ซ่ึ่�งมีีจุุดด้้อยให้้เห็็นในด้้านการที่่�ผู้้�รักษาสามารถเลืือกผู้้�ป่วย

ที่่�มีีความเสี่่�ยงในการแตกออกจากการรัักษาเพื่่�อไปรัักษาเฉพาะได้้ ดัังนั้้�นกลุ่่�มที่่�นำำ�มาศึึกษาจึึง

เป็็นกลุ่่�มที่่�ไม่่เหมาะสมต่่อการรัักษาเฉพาะ (selection bias) อีีกทั้้�งใน PHASES ไม่่ได้้นำำ�ปัจจัย

ด้้านอื่่�น อาทิิ การสููบบุุหรี่่�  aneurysm รููปร่่างผิิดปกติิ  ประวััติิครอบครััวที่่�มีี aneurysm หรืือ SAH 

คุุณภาพการควบคุมุปััจจัยเสี่่�ยง  genetic factors ซ่ึ่�งอาจส่ง่ผลต่่อความเสี่่�ยงในการแตกมาประเมินิ 

(เนื่่�องจากข้้อมููลของการศึึกษาพ้ื้�นฐานที่่�นำำ�มารวมมีีไม่่เพีียงพอ) นอกเหนืือจากนี้้� การคำำ�นวณ

ความเสี่่�ยงใน 5 ปีีก็็ไม่่สามารถนำำ�มาประเมิินความเสี่่�ยงทั้้�งชีีวิติของผู้้�ป่ว่ยได้้เนื่่�องจากกลไกการเกิิด

การแตกของ aneurysm มีีส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการอัักเสบที่่�ไม่่ได้้คงที่่�ตามจำำ�นวนปีีที่่�ติิดตาม

 	 โดยสรุุป จากข้้อมููลส่่วนใหญ่่ในรายงานที่่�แสดงมาข้้างต้้น สามารถจำำ�แนกปััจจัยเสี่่�ยงใน

การแตกของaneurysm ได้้ดัังนี้้�

ในส่่วนปััจจัยเสี่่�ยงที่่�ข้้อมููลไม่่ชััดเจน ได้้แก่่ 

	 1.	 เพศ แม้้ว่่า UIA จะพบสููงกว่่าในเพศหญิิง แต่่ความเสี่่�ยงในการแตกยัังไม่่มีีความชััดเจน

เมื่่�อเทีียบกัับเพศชาย(27, 34, 35)

	 2.	อายุุ โดยใน PHASES score(34) ถืือเป็็นปััจจัย ที่่�ใช้้ในการประเมิินความเสี่่�ยง (เพิ่่�ม 

1 คะแนนในอายุุ >70 ปีี) แต่่เมื่่�อดููในกลุ่่�มช่่วงอายุุที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นทุุก 5 ปีี จะมีี HR 0.7 (95%CI 0.5-0.9) 

จะพบมีีการแตกที่่�สููงข้ึ้�นเพีียงในกลุ่่�มอายุุ >70 ปีี ในรายงานของ Juvela และคณะ(27) ในผู้้�ป่วย 

142 ราย พบว่่าอายุุที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นต่่อปี เป็็นปััจจัยเสี่่�ยงผกผัันต่่อการแตก RR 0.97 (95% CI 0.93-1.00) 

ในรายงานของ Detmer และคณะ(36) ศึึกษา 1931 aneurysms พบว่่ากลุ่่�มอายุุ <55 ปีีพบการแตก

สููงกว่่ากลุ่่�มอายุุ >55 ปีี

	 3.	ระดัับไขมัน cholesterol: Korja และคณะ(37) เปรีียบเทีียบในกลุ่่�ม cholesterol 

>7.07 มิิลลิิโมล/ล. กัับกลุ่่�ม <4.92 มิิลลิิโมล/ล. ได้้ HR 0.95 (95%CI 0.53-1.68) Feigin และคณะ(38) 

เปรีียบเทีียบในกลุ่่�ม cholesterol >4.5 มิิลลิิโมล/ล. กัับกลุ่่�ม <4.5 มิิลลิิโมล/ล. ได้้ HR 0.9 (95%CI 

0.7-1.3)
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	 ในส่่วนปััจจัยเสี่่�ยงที่่�ค่่อนข้้างชััดเจน ดัังแสดงข้้อมููลโดยสรุุปในตารางที่่� 6(15) ได้้แก่่ 

ภาวะความดัันโลหิิตสููง (SBP >140 มม.ปรอท หรืือ DBP >90 มม.ปรอท หรืือมีการใช้้ยา

ลดความดัันโลหิิต) การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์ที่่�สููง (ประมาณ 8 standard drinks ต่่อสัปดาห์์

ข้ึ้�นไป 1 standard drink ประมาณ 10-12 ก.แอลกอฮอล์)์ เช้ื้�อชาติิในกลุ่่�มประชากร ญี่่�ปุ่่�น ฟิินแลนด์์ 

การมีีการแตกในตำำ�แหน่่งอื่่�นนำำ�มาก่่อน การมีี multiple aneurysms, การมีีประวััติิครอบครััวที่่�มีี

ญาติิสายตรงตั้้�งแต่่ 2 คนข้ึ้�นไป เป็็น UIA หรืือ SAH ตำำ�แหน่่ง ACA, ACoA, PCoA, posterior 

circulation ในส่่วนของ ขนาดและรููปร่่าง การพบมีี aneurysm growth จะขอกล่่าวโดยละเอีียด

ต่่อไป

ตารางท่ี่� 6. แสดงค่่าความเสี่่�ยงที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นในปััจจัยที่่�ส่่งผลต่่อการแตกของ aneurysm(15)

ปััจจััยเส่ี่�ยง การศึึกษา N Increase in risk (95% CI)

Hypertension 2014 Greving และคณะ(34) 8,382 HR 1.4 (1.1-1.8)

Smoking 2005 Feigin และคณะ(38) 306,620 HR 2.4 (1.8-3.4)

2013 Korja และคณะ(37) 64,349 HR 3.10 (2.07-4.65)

Alcohol usage (>87g/week) 2013 Korja และคณะ(37) 64,349 HR 1.83 (1.15-2.92)

Geographic: Japan 2014 Greving และคณะ(34) 8,382 HR 2.8 (1.8-4.2)

Geographic: Finnish 2014 Greving และคณะ(34) 8,382 HR 3.6 (2.0-6.3)

Prior SAH 2014 Greving และคณะ(34) 8,382 HR 1.4 (0.9-2.2)

Multiple aneurysms 2010 Sonobe และคณะ(32) 446 HR 4.9 (1.62-14.65)

Familial Hx of UIA or SAH 2009 Broderick และคณะ(39) 113 17 times (compared with 
ISUIA-2)

Aneurysm growth 2013 Villablanca และคณะ(40) 165 12 times

Symptomatic 2007 Wermer และคณะ(41) 4,705 RR 3.8 (1.8-8.0)

Irregular shape 2012 Morita และคณะ(33) 5,720 HR 1.63 (1.08-2.48)

2016 Lindgren และคณะ(42) 4,074 OR 7.1 (6.0-8.3)

Size (มม.) 2014 Greving และคณะ(34) 8,382

<5 Reference

5.0-6.9 HR 1.1 (0.7-1.7)

7.0-9.9 HR 2.4 (1.6-3.6)

10.0-19.9 HR 5.7 (3.9-8.3)

>20.0 HR 21.3 (13.5-33.8)

Aneurysm location 2014 Greving และคณะ(34) 8,382

   MCA Reference



429

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

ปััจจััยเส่ี่�ยง การศึึกษา N Increase in risk (95% CI)

   ICA HR 0.5 (0.3-0.9)

   ACA+ACoA HR 1.7 (1.1-2.6)

   PCoA HR 2.1 (1.4-3.0)

   Posterior circulation HR 1.9 (1.2-2.9)

ขนาดของ aneurysm
 	 แม้้ว่่า จากข้้อมููลโดยรวมใน PHASES โดย Greving และคณะ(34) จะพบว่่า aneurysm ที่่�โต

ข้ึ้�นมีีความเสี่่�ยงในการแตกที่่�สููงข้ึ้�น แต่่หากพิิจารณาข้้อมููลใน RIA การศึึกษาของ Beck และคณะ(43) 

ใน 83 RIAs พบว่่า aneurysm ที่่�แตกจะมีีขนาดเล็็ก โดยมีี ความสููงเฉลี่่�ยอยู่�เพีียง 6.7 มม. และ 

ความกว้้างเฉลี่่�ยอยู่�ที่่� 6.1 มม. และ RIA ในหลายรายงาน จะพบว่่าร้้อยละ 85-90 ของ RIA ขนาด 

<10 มม. ร้้อยละ 70-80 <7มม. และร้้อยละ 50 ขนาด <5 มม.(44-46) ซ่ึ่�งจะขััดแย้้งกัับการประเมิิน

ความเสี่่�ยงของการแตกโดย PHASES นอกจากนี้้� Carter และคณะ(47) พบว่่า เมื่่�อหลอดเลืือดสมอง

มีีขนาดเล็็กลงจาก proximal ไป distal ขนาดของ aneurysm ที่่�สามารถแตกได้้ก็็พบว่่ามีีขนาดเล็็ก

ลงตามไปด้้วย และจาการสมมติิฐาน ที่่�สงสััยว่่า RIA อาจมีการหดตััว โดยขนาดก่่อนเกิิดเหตุุ

อาจใหญ่่กว่่านั้้�น Rahman และคณะ(48) ศึึกษาเหตุุการณ์์ SAH 4,258 ครั้้�ง โดยมีีผู้้�ป่วย 13 ราย 

ที่่�มีีภาพของ aneurysm ก่่อนการแตก เทีียบกัับหลัังการแตก พบว่่า ขนาด ลัักษณะรููปร่่าง ไม่่ได้้

มีีความแตกต่่างกััน ทำำ�ให้้ตััดข้้อสงสััยในกรณีีนั้้�น ๆ ไป

ลัักษณะรููปร่่าง
 	ถืือ เป็็นปััจจัยที่่�สำำ�คัญแต่่ประเมิินยาก เนื่่�องจากไม่่มีีข้้อกำำ�หนดที่่�ชััดเจนในการประเมิิน

ลัักษณะรููปร่่าง จึึงไม่่ได้้จััดเป็็นปััจจัยที่่�ถููกรวมไว้้ใน PHASES score (และถืือเป็็นข้้อด้อยของ 

PHASES score) โดยลัักษณะ irregular shape ซ่ึ่�งหมายรวมถึึง ลัักษณะรููปร่่างที่่�ผิิดปกติิ อาทิิ 

multilobulated หรืือ การมีี aneurysm bleb (daughter sac/secondary sac/Murphey’s teat)(49) 

ถืือเป็็นปััจจัยที่่�ได้้รัับการศึึกษาและเชื่่�อถืือได้้มากที่่�สุุด(33, 42, 50, 51)

 	 Kleinloog และคณะ(52) ได้้ทำำ�การประเมิิน 28,812 aneurysms ใน 102 การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับปััจจัยเสี่่�ยงในการแตก พบลักัษณะทางรููปร่่างที่่�มีีหลัักฐานทางการศึึกษาสููงสุุด คืือ ก. irregular 

shape OR 4.8 (95%CI 2.7-8.7, I2=89%) ข. aspect ratio OR 10.2 (95%CI 4.3-24.6, I2=94%) 

ค. size ratio ง. bottleneck factor และ จ. height-to-width ratio โดยสองอัันดัับแรกเป็็นปััจจัย

ที่่�มีีความน่่าเชื่่�อถืือสููงสุุดตามลำำ�ดับ โดยคำำ�นึึงถึึง การศึึกษาที่่�มีีการศึึกษาไปข้้างหน้้ารวมอยู่�บ้าง 
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มีีการกำำ�หนดคำำ�นิยาม ค่่า cut-off ที่่�ชััดเจน จึึงสามารถแจงค่่า OR ได้้ อย่างไรก็็ตามจะเห็็นว่่ามีี 

heterogeneity ของข้้อมููลที่่�สููงมาก

 	 การคำำ�นวณลัักษณะรููปร่่างค่่าอื่่�น ๆ มีีดัังนี้้� (ดัังแสดงในรููปที่่� 2)

 	 รููปท่ี่� 2. แสดงการคำำ�นวณค่่าลัักษณะรููปร่่างแบบต่่าง ๆ

	 ก.	Aspect ratio (AR) หมายถึึงอััตราส่่วนระหว่่างความสููงที่่�ตั้้�งฉากกัับ neck (dome 

height) และ เส้้นผ่่านศููนย์์กลางของ aneurysm neck (neck width) Ujiie และคณะ(53)  ทำำ�การศึึกษา

แบบ retrospective พบว่่า aspect ratio >1.6 สััมพัันธ์์กัับการแตกที่่�สููงข้ึ้�น โดยพบในประมาณ

ร้้อยละ 80 ของ RIA ในขณะที่่�ร้้อยละ 90 ของ UIA จะมีี aspect ratio <1.6

	 ข.	Size ratio (SR) หมายถึึง อััตราส่่วนระหว่่างความสููงที่่�สุุดของ aneurysm และ เส้้น

ผ่่านศููนย์์กลางของหลอดเลืือดหลััก (parent vessel) จากการศึึกษาของ Dhar และคณะ (54) ศึึกษา 

45 aneurysms พบว่่า มีีความแตกต่่างของ SR ในกลุ่่�มที่่�แตกและไม่่แตก (2.8±1.1 และ 1.8±0.84, 

p<0.00026) และสรุุปว่่า SR ที่่�สููงข้ึ้�นสััมพัันธ์์กัับการแตก โดยใช้้จุุดตััด (optimal threshold) ที่่�

ประมาณ 2.05 

	 ค.	Bottleneck factor หมายถึึงอััตราส่่วนระหว่่างส่่วนที่่�กว้้างที่่�สุุดของ aneurysm (dome 

width) และ เส้้นผ่่าศููนย์์กลางของ aneurysm neck (neck width) โดย Hoh และคณะ(55) ศึึกษา 

67 aneurysms พบว่า่มีีความแตกต่่างของ bottleneck factor ในกลุ่่�มที่่�แตกและไม่แ่ตก (2.2±0.86 

และ 1.48±0.5, p<0.001) เมื่่�อนำำ�มาคำำ�นวณความเสี่่�ยงพบว่่า bottleneck factor ได้้ OR 1.25 

(95%CI 1.11-1.41), p<0.001 ต่่อค่าที่่�เพิ่่�มข้ึ้�น 0.1
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	 ง.	 Height-width ratio หมายถึึง อััตราส่่วนระหว่่างความสููงที่่�สุุดของ aneurysm และ 

ส่่วนที่่�กว้้างที่่�สุุดของ aneurysm โดย Hoh และคณะ(55) พบว่่า ไม่่มีีความแตกต่่างของ height-width 

ratio ในกลุ่่�มที่่�แตกและไม่่แตกชััดเจน (1.18±0.43 และ 1.09±0.29, p <0.31) แต่่เมื่่�อนำำ�มาคำำ�นวณ

ความเสี่่�ยงพบว่่า height-width ratio ได้้ OR 1.23 (95%CI 1.03-1.47), p=0.026 ต่่อค่าที่่�เพิ่่�มข้ึ้�น 0.1

การพบมีีการอัักเสบของผนััง UIA
 	 เริ่่�มมีีการนำำ�ปัจจัยด้้านนี้้�เพื่่�อมาใช้้ในการบอกความเสี่่�ยงในการแตก เนื่่�องจากกลไก

การอัักเสบของผนังหลอดเลืือดมีีหลัักฐานมากที่่�สุุด โดยมีีการศึึกษา MRI ที่่�สนัับสนุุนว่่าการอัักเสบ

ของหลอดเลืือดพบสููงข้ึ้�นในผนังของ RIA การตรวจวัดการอัักเสบของผนังหลอดเลืือดทำำ�ได้้

โดยการตรวจทาง MRI ที่่�ใช้้เทคนิิค high-resolution vascular wall imaging โดยฉีีดสาร 

gadolinium(56) โดยหากพบมีีการ enhancement รอบวงของ aneurysm จะมีีความเสี่่�ยงในการที่่� 

aneurysm มีี instability (aneurysm มีีขนาดที่่�เปลี่่�ยนแปลงหรืือแตก) ได้้มากข้ึ้�น มีี sensitivity และ 

specificity ประมาณร้้อยละ 60-70 อย่างไรก็็ตามการพบ บริิเวณที่่� enhancement ใน imaging 

ก็็ยัังไม่่สามารถเชื่่�อมโยงกัับลัักษณะ wall inflammation ได้้อย่างชััดเจน(57)

 	 เนื่่�องจาก ปััจจัยด้้านการอัักเสบของผนังหลอดเลืือดที่่�มีีกลไกการกระตุ้้�นโดย macrophage 

ถืือเป็็นตััวสำำ�คัญในการติิดตาม(58) ในต่่างประเทศจึึงเริ่่�มมีีการใช้้สาร ferumoxytol ซ่ึ่�งเป็็น 

superparamagnetic iron oxide nanoparticle ที่่�จะถููกกำำ�จัดโดย macrophage บริิเวณผนัง

หลอดเลืือด หรืือผนัง aneurysm จึึงสามารถใช้้เป็็น marker เพื่่�อประเมิิน macrophage activity 

ได้้(59, 60) 

การตรวจทาง hemodynamic 
 	 แม้้ว่่าสาเหตุุหลัักของการเกิิด aneurysm จะอธิบายโดยกระบวนการ atherosclerosis 

แต่่ตำำ�แหน่่งของ atherosclerotic plaque ใน intracranial vessels พบในตำำ�แหน่่งที่่�ต่่างจาก ตำำ�แหน่่ง

ของ aneurysm จึึงมีีแนวคิิดด้้าน hemodynamic ข้ึ้�นมา(61) โดยมัักใช้้อธิบายร่่วมกัับลัักษณะรููปร่่าง

ของ aneurysm เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลทาง physiologic สููงข้ึ้�น

 	จ ากข้้อมููลทาง hemodynamic พบว่่า aneurysm ที่่� bifurcation มีีโอกาสแตกได้้มากกว่่า 

aneurysm ที่่�เป็็น sidewall อธิบายจาก complex hemodynamic flow โดยใน sidewall aneurysm 

การไหลเวีียนของเลืือดจะเข้้าสู่่� ส่่วนปลายของ aneurysm ก่่อนแล้้ววิ่่�งย้้อนกลัับผ่่าน dome หลััง

จากนั้้�นจะวิ่่�งผ่่าน ส่่วนต้้นของ aneurysm แล้้วจึึงกลัับเข้้า parent vessel ส่่วนใน bifurcation 

aneurysm การไหลของเลืือดจะตรงไปที่่� dome ก่่อน หลัังจากนั้้�นจะกระจายกลัับมาที่่�บริิเวณ 

neck ก่่อนจะไหลกลัับ parent vessel(36)
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 	 ได้้มีีการนำำ�ปัจจัยด้้าน computational fluid dynamic (CFD) ซ่ึ่�งเป็น็การนำำ�ข้อมููลจากภาพ 

angiogram และใส่่ค่่าการไหลเวีียนของเหลวลงไป โดยใช้้การคำำ�นวณทางคณิิตศาสตร์มาช่่วยใน

การประเมิินความเสี่่�ยงในการแตก โดยพบว่่าค่่าที่่�ได้้รัับการศึึกษามากที่่�สุุด คืือ wall shear stress 

(WSS) ซ่ึ่�งเป็็นแรงกระทำำ�จากการไหลของเลืือดต่่อผนังหลอดเลืือด โดยค่่า WSS ที่่� สููง หรืือ ต่ำำ�� 

สามารถทำำ�ให้้เกิิดการแตกได้้ โดย WSS ที่่�สููง แรงกระทำำ� จะเป็็นตััวก่่อให้้เกิิด การ degeneration 

ของ cellular matrix ทำำ�ให้้เกิิดเป็็น aneurysm ขนาดเล็็กผนังบาง ส่่วน WSS ที่่�ต่ำำ��จะก่่อให้้เกิิด

กระบวนการอัักเสบ เกิิด aneurysm wall remodeling เป็็น aneurysm ผนังหนา ขนาดใหญ่่(62) 

นอกจากนี้้�ใน CFD ยัังมีีการวััดค่่าอื่่�น ๆ ได้้แก่่ oscillatory shear index (OSI), low shear index 

(LSA), undulation index, ellipticity index, nonsphericity index, number of vortices, relative 

residence time (RRT) ซ่ึ่�งยัังคงอยู่�ในขั้้�นการศึึกษา โดยมีีจุุดด้้อยในด้้าน การไม่่ได้้มีีค่่าการไหล

เวีียนจริงในผู้้�ป่วยแต่่ละราย ไม่่ได้้ประเมิินความยืืดหยุ่่�นของผนังหลอดเลืือดที่่�มีีอยู่�จริง จึึงยัังไม่่

สามารถนำำ�มาใช้้จริงได้้ทางคลิินิิก

การพบการโตข้ึ้�นเม่ื่�อตรวจติดตาม
  	 Aneurysm อาจคงขนาดไม่่เปลี่่�ยนแปลงเป็็นเวลานานก่่อนที่่�จะเปลี่่�ยนแปลงขยายขนาด

อย่างรวดเร็็วหรืือแตก บางการศึึกษาพบการแตกได้้ในระดัับสััปดาห์์ถึึงเดืือนหลัังการตรวจไม่่พบ

รอยโรค การให้้คำำ�นิยามของการโตข้ึ้�น (aneurysm growth) หลากหลายในแต่่ละรายงาน โดย

ทั่่�วไปมัักให้้นิิยามที่่�การตรวจโดย imaging แล้้วขนาดโตข้ึ้�นมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1 มม. Backes 

และคณะ(63) ทำำ�การศึึกษาแบบ meta-analysis ในผู้้�ป่วย UIA 3,990 ราย พบว่่าร้้อยละ 9 มีีการ

โตข้ึ้�น ในช่่วง mean FU 2.8 ปีี ในรายงาน cohort ที่่�เล็็กกว่่า Wermer และคณะ(18) พบว่่าร้้อยละ 

25 aneurysm มีีการโตข้ึ้�นที่่� 8.9 ปีี ส่่วน Juvela และคณะ(16) พบว่่าร้้อยละ 45 ของ aneurysm มีี

การโตข้ึ้�นเมื่่�อ FU 18.9 ปีี ในขณะที่่� Villablanca และคณะ(40) ตรวจติดตาม 258 UIA ด้้วย CTA 

พบว่่าโอกาสแตกสููงร้้อยละ 2.4 ในกลุ่่�มที่่�โตข้ึ้�น และร้้อยละ 0.2 ในกลุ่่�มที่่�ไม่่โตข้ึ้�น แสดงถึึงความ

เสี่่�ยงในกลุ่่�มที่่�มีีการโตสููงกว่่า 12 เท่่า

 	 Backers และคณะ(64) รวม 10 การศึึกษาในผู้้�ป่วย 1,507 รายที่่�มีี 1,909 UIA พบว่่าเมื่่�อ

ติิดตามไปด้้วยติิดตามในค่่า median 2.5 ปีี พบมีีการโตข้ึ้�น 257 ราย (ร้้อยละ 17) 267 UIA (ร้้อยละ 14) 

และนำำ�ปัจจัยที่่�มีีผลต่่อความเสี่่�ยงในการโตขึ้้�นของ aneurysm ได้แ้ก่ ่ประวัติัิการแตกของ aneurysm 

เม็็ดอื่่�นนำำ�มาก่่อน  ตำำ�แหน่่งของ aneurysm อายุุ  กลุ่่�มประชากร  ขนาดของ aneurysm และ

รููปร่่างของ aneurysm มาสร้้างน้ำำ��หนัักคะแนนเพื่่�อจะได้้ ค่่ารวมเป็็น ELAPPS score (ตารางที่่� 

7(64)) และนำำ�คะแนนที่่�ได้้เพื่่�อนำำ�มาบอกความเสี่่�ยงในการเกิิด aneurysm growth (ตารางที่่� 8(64)) 

อย่างไรก็็ตาม ข้้อมููลทางด้้าน การสููบบุุหรี่่� และประวััติิครอบครััว ไม่่สามารถนำำ�มาได้้เนื่่�องจาก

ข้้อมููลของการศึึกษาพ้ื้�นฐานมีีไม่่ครบ 
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ตารางท่ี่� 7. แสดงการประเมิิน ELAPSS score(64)

Aneurysm growth risk score Point

Earlier SAH

    Yes 0

    No 1

Location of the aneurysm

    ICA/ACA/ACoA 0

    MCA 3

    PCoA/posterior 5

Age

    <60 ปี 0

    >60 ปี (per 5 ปี) 1

Population

    North America, China, Europe (other than Finland) 0

    Japan 1

    Finland 7

Size of the aneurysm (มม.)
    1.0-2.9 0

    3.0-4.9 4

    5.0-6.9 10

    7.0-9.9 13

    >10.0 22

Shape of the aneurysm

    Regular 0

    Irregular 4

SAH: subarachnoid hemorrhoge

ตารางท่ี่� 8. แสดงการประเมิิน risk score ใน ELAPSS(64)

Risk score N 3-year risk (95%CI) 5-year risk (95%CI)

<5 403 5.0 (3.1-7.4) 8.4 (6.0-11.5)

5-9 643 7.8 (5.9-10.0) 13.0 (10.6-15.8)

10-14 452 11.7 (9.0-14.9) 19.3 (15.8-23.1)

15-19 235 17.5 (13.0-22.7) 28.1 (22.6-34.1)

20-24 81 25.8 (17.3-36.3) 39.9 (29.3-50.4)

>25 95 42.7 (33.5-53.3) 60.8 (51.0-70.5)

CI: confidence interval
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	จ ากปััจจัยในตาราง จะเห็็นว่่าปััจจัยการมีีประวััติิ SAH การมีี aneurysm ในตำำ�แหน่่ง 

ACA, ACoA ถืือเป็็นปััจจัยที่่�ได้้คะแนนน้้อย น่่าจะอธิบายได้้จาก ในการศึึกษาพ้ื้�นฐาน ที่่�ผู้้�ป่วยใน

กลุ่่�มนี้้� มัักถููกคััดเลืือกไปทำำ�การรัักษาเฉพาะ จึึงทำำ�ให้้มีีโอกาสพบ aneurysm growth ได้้น้้อยกว่่า

กลุ่่�มอื่่�น ๆ โดยผู้้�เขีียนถืือว่าเป็็นปััจจัยที่่�สำำ�คัญ หากจะใช้้อธิบายกัับผู้้�ป่วยในทุุกกลุ่่�ม ผู้้�เขีียนจึึง

ให้้ความสำำ�คัญของ score นี้้�ลดลง

 	จ ะเห็็นว่่ามีีหลายปััจจัยที่่�ส่่งผลต่่อความเสี่่�ยงในการแตกของ UIA ซ่ึ่�งแต่่ละการศึึกษาก็็มีี

ความเอนเอีียงต่่าง ๆ  กัันไป จึึงยัังเป็็นการยากในการประเมิินเพื่่�อการรัักษา ปััจจุุบัันเริ่่�มมีีการใช้้ 

machine learning มาช่่วยในการนำำ�ปัจจัยต่่าง ๆ ทั้้�งทางด้้านลัักษณะรููปร่่างและ hemodynamic 

มาช่่วยประเมิินการแตกของ aneurysm พบมีีความถููกต้้อง (accuracy) สููงถึึงร้้อยละ 78 เมื่่�อ

เทีียบกัับการประเมิินด้้วย expert neurosurgeon ร้้อยละ 73 ซ่ึ่�งอาจทำำ�ให้้การประเมิินความเสี่่�ยง

สะดวกมากข้ึ้�นในอนาคต(65) 

การรัักษา
 	 แนวทางปฏิิบััติิที่่�เป็็นมาตรฐานการรัักษาในปััจจุุบัันยัังเป็็น ข้้อแนะนำำ�จาก american 

heart association/american stroke association (AHA/ASA guidelines) ปีี ค.ศ. 2015(11) ซ่ึ่�งให้้

กรอบคำำ�แนะนำำ�คร่่าว ๆ เพื่่�อช่วยให้้แพทย์์มีีแนวทางการตััดสิินใจการรัักษา UIA ได้้กว้้าง ๆ ง่่าย

ต่่อการปฏิิบััติิตาม โดยผู้้�เขีียนจะล้้อไปกัับแนวทางปฏิิบััติิดัังกล่่าว และสอดแทรกงานวิิจััยใหม่่ ๆ  

ที่่�อาจมีผลต่่อการเป็็น guidelines ฉบับใหม่่ในอนาคต

 	 การรัักษาหลััก จะเน้้นที่่�การควบคุุมปััจจัยเสี่่�ยงที่่�สามารถปรัับเปลี่่�ยนได้้ให้้เป็็นสิ่่�งที่่�สำำ�คัญ

ที่่�สุุด ได้้แก่่ การควบคุุมความดัันโลหิิต และการงดสููบบุุหรี่่� โดยจากรายงานล่่าสุุดในปีี ค.ศ. 2019 

ของ Etminan และคณะ(1) พบว่่าภาพรวมอััตราการเกิิด SAH ลดลงทั่่�วโลกหลัังจากมีีการควบคุุม

ความดัันโลหิิตที่่�ดีีข้ึ้�นและการสููบบุุหรี่่�ที่่�ลดลง

Treatment modality
การรัักษาด้้วยยา

 	ปั จจุุบัันยัังไม่่มีียาที่่�มีีหลัักฐานว่่าได้้ประโยชน์ชััดเจนหรืือแนะนำำ�ให้้ใช้้ในการรัักษา UIA(11) 

แต่่เนื่่�องจากกลไกการเกิิด aneurysm อธิบายจาก degenerative change ที่่�เกิิด endothelial injury 

และมีีกลไกของ inflammation มาร่่วมด้้วย ยาที่่�ช่่วยในการลดกลไกดัังกล่่าวจึึงเป็็นที่่�ศึึกษาและมีี

ข้้อมููลมากข้ึ้�นเรื่่�อย ๆ(66) โดยมีียา 2 ชนิดที่่�ได้้รัับการศึึกษาสููงที่่�สุุด คืือ aspirin และ statin
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 	 Aspirin

 	จ ากการที่่� aspirin มีีผลยัับยั้้�งการทำำ�งานของ cyclooxygenase (COX) enzyme ลดการ

อัักเสบของผนัง aneurysm โดยลดการเคลื่่�อนของ macrophage และลดการแสดงของ MMP-2 

และ MMP-9 เริ่่�มมีีการพบว่่าได้้ประโยชน์ใน UIA จากการศึึกษาของ Hasan และคณะ(67) ในการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลของ ISUIA ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ aspirin ตั้้�งแต่่ 3 ครั้้�งต่่อสัปดาห์์จนถึึงวัันละครั้้�ง 

จะช่่วยลดการแตกของ aneurysm และด้้วยกลไกเฉพาะของ aspirin การศึึกษาของ Garcia-

Rodriguez และคณะ จึึงไม่่พบว่่า clopidogrel สามารถป้องกัันการเกิิด SAH ได้้ แม้้ว่่าจะเป็็น 

antiplatelet ที่่�มีีฤทธิ์์�แรงกว่่า(68)

	อย่ างไรก็็ตาม ใน AHA/ASA guidelines 2015 ยัังไม่่ได้้สนัับสนุุนการใช้้ยานี้้� โดย Gross 

และคณะ(69) ไม่่พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันของ clinical outcome และใน Tai และคณะ(70) พบว่่า

เมื่่�อเกิิด SAH ผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�ได้้ aspirin จะมีีอาการที่่�แย่่กว่่ารวมถึึงมีีผลการรัักษาที่่�แย่่กว่่า

 	ล่ าสุุดในการศึึกษา meta-analysis ของ Yang และคณะ(71) จากผู้้�ป่วย 8,898 ราย พบว่่า 

การใช้้ aspirin (ไม่่จำำ�เพาะขนาด) ใน UIA มีีผลในการลดการโต OR 0.25 (95%CI 0.11-0.54) และ

การเกิิด SAH OR 0.37 (95%CI 0.23-0.58) ถืือเป็็นยาที่่�มีีแนวโน้้มในการแนะนำำ�ให้้ใช้้ใน AHA/

ASA guidelines ในอนาคต

 	 การควบคุุมความดัันโลหิิต และการใช้้ยา aspirin ปััจจุุบัันอยู่�ใน ongoing trial PROTECT-U 

(prospective randomized open-label trial to evaluate risk faCTor management in patient 

with Unruptured intracranial aneurysm)(72)  เพื่่�อแสดงผลการรัักษาที่่�ชััดเจน โดยเริ่่�มเก็็บข้้อมููล

ในปีี ค.ศ. 2017 เป็็นการศึึกษาที่่�ดููผลของการรัักษาด้้วยยาในผู้้�ป่วย UIA ที่่�ไม่่ได้้รัับการรัักษาแบบ

เฉพาะ โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ aspirin 100 มก. ต่่อวัน และคุุมความดัันที่่� SBP <120 มม. 

ปรอท กัับกลุ่่�มที่่�เป็็นการรัักษาปกติิ (ไม่่ได้้รัับ aspirin และ คุุมความดัันที่่� SBP <140 มม. ปรอท) 

คาดว่่าจะสิ้้�นสุุดการเก็็บข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2022

 	 Statin (3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase inhibitor)

 	 Statin เป็น็ยาที่่�ใช้้ในการลดระดับัไขมันในเลืือด อย่างไรก็็ตาม ยัังมีีผลช่่วยต่่อระบบหััวใจ

และหลอดเลืือดในหลายด้้าน (pleiotropic effect) ช่่วยให้้การทำำ�งานของ endothelium ดีีข้ึ้�น ยัับยั้้�ง

การอัักเสบของหลอดเลืือด ลดการสร้้างไฟบริิโนเจน กระตุ้้�นการสร้้าง extracellular matrix มีี

การศึึกษาว่่าได้้ผลดีีในการลดการอักัเสบของผนังหลอดเลืือดและลดขนาดของ aneurysm ในสัตัว์

ทดลอง(73)

	จ ากรายงาน prospective cohort ในปีี ค.ศ. 2021 ของ Wang และคณะ ในผู้้�ป่วย 1,087 ราย 

ติิดตามในค่่า mean 33 เดืือน พบว่่า oral atorvastatin ไม่่ได้้ส่่งผลชััดเจนต่่อการแตกของ UIA HR 
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1.495 (95%CI 0.417-5.356) แต่่ส่่งผลในการลด growth rate HR 0.151 (95%CI 0.031-0.729)

 	จ ากการศึึกษาแบบ RCT ของ Yoshida และคณะ ในปีี ค.ศ. 2021, small unruptured 

aneurysms verification-prevention effect against growth of cerebral aneurysms study using 

statin (SUAVe-PEGASUS)(74) ได้้ทำำ�การศึึกษาใน small UIA (3-5 มม.) ถึึงผลของ atorvastatin 

10 มก./วััน โดยการศึึกษาต้้องยุุติิก่่อนได้้จำำ�นวนผู้้�ป่วยตามเป้้าหมายเนื่่�องจากการนำำ�ผู้้�ป่วย

เข้้าศึึกษาทำำ�ได้้น้้อย โดยได้้ผู้้�ป่วย 93 รายในกลุ่่�ม statin และ 116 ราย ในกลุ่่�ม control มาวิิเคราะห์์ 

โดยได้้ mean FU 32.4 เดืือน วััด primary end point เป็็น composite outcome (aneurysm 

growth >0.5 mm, new bleb formation on MRA, rupture) พบว่่าไม่่แตกต่่างกัันทางสถิิติิ โดยกลุ่่�ม 

statin พบร้้อยละ 15.9 และ กลุ่่�ม control พบร้้อยละ 20 โดยไม่่พบการแตกในระหว่่างการศึึกษา 

โดยรวมยัังไม่่สามารถสรุุปได้้เนื่่�องจากมีีข้้อจำำ�กัดของการศึึกษาคืือ power ไม่่เพีียงพอ

การรัักษาโดยเฉพาะ (definite treatment)

 	 การรัักษาโดยเฉพาะ สำำ�หรัับ cerebral aneurysm หลััก ๆ  มีี 2 วิิธีี คืือ การรัักษาด้้วยการ

สวนหลอดเลืือด (endovascular treatment, EVT) หรืือ การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด (surgery) 

ดัังแสดงในภาพวาดประกอบรููปที่่� 3

	 การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดส่่วนใหญ่่มากกว่่าร้้อยละ 90 จะเป็็นการผ่่าตััดเพื่่�อใช้้คีีมขนาด

เล็็กไปหนีีบหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง (aneurysm clipping รููปที่่� 4) บริิเวณ neck ของ aneurysm 

นอกเหนืือจากนี้้� อาจมีการผ่่าตััดวิิธีีอื่่�นบ้้างเล็็กน้้อย เช่่น การหนีีบห่่อหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง 

(aneurysm wrapping) การหนีีบซ่่อมหลอดเลืือด (clip reconstruction) การผ่่าตััดอุุดหลอดเลืือด 

(vascular occlusion) ที่่�อาจมีการเชื่่�อมต่่อทางเดิินเลืือดใหม่่ (bypass surgery) ในบทความนี้้�ข้้อมููล

ที่่�ใช้้ในการศึึกษาส่่วนใหญ่่ของทาง surgery ยัังคงเป็็นการ clipping

	 การรัักษาด้้วยการสวนหลอดเลืือด (endovascular treatment, EVT) ส่่วนใหญ่่ประมาณ

ร้้อยละ 80-90 จะเป็็นการอุุดหลอดเลืือดสมองโป่่งพองด้้วยขดลวด (aneurysm coiling) โดยอาจ

มีีการใช้้เทคนิิคการรัักษาอื่่�นบ้้างเล็็กน้้อยข้ึ้�นกัับสถาบััน เช่่น การใช้้ขดลวดอุุดหลอดเลืือดหลััก 

(vessel occlusion), การใช้้ลููกโป่่งช่่วยในการใส่่ขดลวด (balloon-assisted coiling รููปที่่� 5) การใช้้

โครงลวดช่่วยในการใส่่ขดลวด (stent-assisted coiling รููปที่่� 1 และ 6) และอุุปกรณ์์ใหม่่ที่่�มีีการใช้้

มาไม่่นาน ได้้แก่่ โครงลวดชนิดถี่่�พิิเศษ (flow-diverting stent รููปที่่� 7 และ 8) เริ่่�มมีีการใช้้ในปีี ค.ศ. 

2008(75) และ flow-disrupting device (รููปที่่� 9) ที่่�เริ่่�มมีีการใช้้ในปีี ค.ศ. 2011(76) โดยทั้้�งสองชนิด

เป็็นโครงลวดที่่�มีีตาข่่ายถี่่�พิิเศษ เพื่่�อลดการไหลเวีียนของเลืือดผ่่านโครงตาข่่ายนั้้�น ๆ โดย flow-

diverting stent จะวางในหลอดเลืือด ในขณะที่่� flow-disrupting device จะวางใน aneurysm

 	 การประเมิินผลการรัักษาโดยทั่่�วไป มัักใช้้ Raymond scale(77) โดย class I หมายถึึง 
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complete occlusion, class II หมายถึึงมีี residual neck และ class III หมายถึึง การมีี residual 

aneurysm และผลการรัักษาที่่�น่่าพอใจ (optimal/successful occlusion) จะหมายถึึง Raymond 

classes I-II

รููปท่ี่� 3. แสดงรููปแบบการรัักษา aneurysm ก. aneurysm clipping ข. aneurysm coiling 

ค. balloon-assisted coiling ง. stent-assisted coiling จ. flow-diverting stent และ ฉ. flow-disrupting 

device
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รููปท่ี่� 4. DSA non-subtracted แสดง PCoA aneurysm ก. ก่่อนการรัักษา และ ข. หลัังการรัักษา

โดยการ clipping ลููกศรแสดงตำำ�แหน่่ง clip

รููปท่ี่� 5. DSA แสดง left carotid terminus aneurysm รัักษาโดยวิิธีี balloon-assisted coil 

embolization ก. balloon (*) inflation เพื่่�อให้้ coil สามารถคงตััวอยู่�ใน aneurysm ได้้ ไม่่ออกมาใน 

parent vessel และ ข. balloon deflation หลัังการ pack coil สำำ�เร็็จ

รููปท่ี่� 6. DSA แสดง ก. ACoA aneurysm ใน oblique view และ ข. รัักษาโดยวิิธีี stent-assisted 

coil embolization โดยใช้้ stent 2 ตััววางเป็็นรููปตััว Y (Y-stent technique) โดยสามารถเห็็น 

proximal และ distal markers ของ stent ได้้ (*) แล้้วทำำ�การ pack coil ใน aneurysm
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รููปท่ี่� 7. ผู้้�ป่วยหญิิง 57 ปีี ปวดศีีรษะรุุนแรง ก. non contrast CT scan แสดง SAH ข. DSA แสดง 

basilar trunk aneurysm ที่่�สงสััยว่่าเป็็นจุุดแตก โดยมีีลัักษณะ irregular shape (multilobulated 

และ daughter sac) ลููกศรแสดงตำำ�แหน่่งปลาย microcatheter สำำ�หรัับการ coiling ค. DSA แสดง 

ACoA aneurysm (ลููกศร) พบโดยบัังเอิิญ ง. DSA non-subtracted แสดง coil mass หลัังการรัักษา 

จ. DSA non-subtracted หลัังการผ่่าตััด clipping ACoA aneurysm (confirmed UIA) ฉ. DSA-3D 

reconstruction เพื่่�อวางแผนการรัักษา ช. DSA-CT with MIP reconstruction หลัังการวาง flow-

diverting stent และ ซ. FU MRA-TOF แสดง signal loss ใน basilar artery จากการมีี stent
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รููปท่ี่� 8. ผู้้�ป่วยหญิงิ 72 ปีี มาด้้วย memory impairment ก. MRA-TOF แสดง right periophthalmic-

ICA aneurysm ขนาด 8x5 มม. ข. DSA แสดงรายละเอีียดได้้ดีีกว่่า MRA ค. DSA-3D reconstruction 

เพื่่�อวางแผนการรัักษา ง. DSA-CT with MIP reconstruction หลัังการวาง flow-diverting stent 

จะเห็็นว่่า stent วางในตำำ�แหน่่ง proximal เกิินไป โดย distal end ของ stent (*) ยื่่�นเข้้าไปใน 

aneurysm จ. DSA-CT with MIP reconstruction หลัังการวาง flow-diverting stent ในส่่วนปลาย

เพิ่่�มอีีก 1 ตััว ลููกศร แสดงจุุดทัับซ้้อนกัันของ stent ฉ. CTA หลัังการรัักษา ลููกศรแสดงตำำ�แหน่่ง 

aneurysm จะพอมองเห็็นรายละเอีียดของ stent และหลอดเลืือดได้้บ้้าง ช. FU MRA-contrast 

enhanced 11 เดืือนหลัังการรัักษา, ลููกศรแสดงตำำ�แหน่่งของ aneurysm จะเห็็นว่่าแทบไม่่เห็็น

สััญญาณใน aneurysm หรืือหลอดเลืือดบริิเวณนั้้�นเลย จากการมีี stent บดบัังสััญญาณ ไม่่สามารถ

บอกได้้ว่่ารอยโรคหายหรืือไม่่ และ ซ. FU DSA 12 เดืือนหลัังการรัักษา ไม่่พบว่่ามีี aneurysm อีีก 

และหลอดเลืือด ophthalmic ยัังเปิิดดีี
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รููปท่ี่� 9. ก. DSA-3D reconstruction แสดง BA tip aneurysm และ ข. DSA-CT with MIP 

reconstruction แสดง ตำำ�แหน่่งอุุปกรณ์์ flow-disrupting device

การรัักษาแบบ observation และแบบจำำ�เพาะ (specific)

 	ปั ญหาในการตััดสิินใจการรัักษาคืือ การเปรีียบเทีียบระหว่่างความเสี่่�ยงของการรัักษา

เฉพาะเมื่่�อรักษา กัับ ความเสี่่�ยงในระยะยาวของการแตกตามธรรมชาติิของโรค เป้้าหมายการ

รัักษา นอกจากเพื่่�อป้องกัันการแตกของหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง ยัังต้้องคำำ�นึึงถึึงคุุณภาพชีีวิิต

หลัังการรัักษาด้้วย (highest number of quality-adjusted life years) โดยยัังไม่่มีีข้้อมููลการศึึกษา

ติิดตามความเสี่่�ยงในการแตกของ UIA ในระยะยาว และการคำำ�นวณความเสี่่�ยงตลอดชีีพนั้้�นไม่่

สามารถทำำ�ได้้เพีียงแค่่การใช้้ 5-year risk of rupture คููณ estimated years of life remaining ใน

การคำำ�นวณ เพราะการคำำ�นวณดัังกล่่าวจะตััดปััจจัยของการโตของ aneurysm และการแตกที่่�ลด

ลงตามระยะเวลา โดยการแตกส่่วนใหญ่่จะเกิิดข้ึ้�นใน 25 ปีีแรกของการติิดตาม(29)

	 PHASES score ช่่วยในการประเมิินความเสี่่�ยงในการแตกของหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง

ใน 5 ปีี อย่างไรก็็ตาม ปััจจัยด้้านความเสี่่�ยงจากการรัักษาไม่่ได้้นำำ�มาคิิดด้้วย ใน PHASES cohort 

ความเสี่่�ยงในการแตกของ UIA อยู่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 3 ใน 5 ปีี ซ่ึ่�งถืือว่าน้้อยกว่่าความเสี่่�ยงใน

การป้้องกัันรัักษาโรคหลาย ๆ ชนิด ดัังนั้้�นหากเชื่่�อข้อมููลจาก PHASES score การรัักษาหลัักจึึง

ควรเป็็นการ observation และควบคุุมปััจจัยเสี่่�ยงที่่�สำำ�คัญ ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููงและการสููบ

บุุหรี่่� รวมถึึงตรวจติดตาม aneurysm ด้้วย MRA เป็็นระยะ

 	 ในปีี ค.ศ. 2017 Bijlenga และคณะ(78) ได้้รายงานการประเมิิน PHASES score โดยทำำ�การ

ศึึกษาในผู้้�ป่วย 841 ราย ที่่�มีีทั้้�ง UIA, aneurysm ที่่�โตข้ึ้�น aneurysm ที่่�ได้้รัับการรัักษาทัันทีี และ 

RIA พบว่่าหาก PHASES score <3 มัักได้้รัับการรัักษาแบบ conservative ในขณะที่่� score >3 

มัักได้้รัับการรัักษาเฉพาะ และถืือว่า score >3 เป็็นจุุดแบ่่งที่่�สำำ�คัญในการจะบอกว่่าผู้้�ป่วยจะมา

ด้้วยการแตกหรืือไม่่
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 	 ในปีี ค.ศ. 2021 Hilditch และคณะ(79) ได้้รายงานการศึึกษาย้้อนหลััง 20 ปีี ใน 700 RIA 

พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ย PHASES score คืือ 5.3 (+2.5) ซ่ึ่�งจะมีีความเสี่่�ยงในการแตกจากการคำำ�นวณโดย 

PHASES เพีียงร้้อยละ 0.9-1.3 ใน 5 ปีี โดยมีี aneurysm ถึึงร้้อยละ 17 ที่่�มีี PHASES score <3 

และ ค่่าเฉลี่่�ย ELAPSS score คืือ 13.89 (+7.05) แสดงให้้เห็็นว่่าค่่าที่่�ได้้จากการคำำ�นวณโดย 

PHASES score ไม่่สามารถบอกถึึงการแตกที่่�แท้้จริงได้้

 	 ในปีี ค.ศ. 2015 Etminan และคณะ(80)  มีีการนำำ�เสนอ Unruptured Intracranial Aneurysm 

Treatment Score (UIATS) ซ่ึ่�งเป็็นการประเมิินไม่่เฉพาะความเสี่่�ยงในการแตก แต่่ยัังรวมถึึงปััจจัย

ความเสี่่�ยงทางด้้านการรัักษาอีีกด้้วย โดยให้้ ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 69 ท่่าน ที่่�ประกอบด้้วย ประสาท

ศััลยแพทย์์ แพทย์์รัังสีีระบบประสาท แพทย์์ประสาทวิิทยา และนัักระบาดวิิทยาคลิินิิก มาประเมิิน

ผู้้�ป่วยตััวอย่าง 30 ราย เพื่่�อให้้ได้้ข้้อสรุุปแนวทางการรัักษา (ตารางที่่� 9)

 	ข้ อจำำ�กัดของ UIATS คืือพื้�นฐานการศึึกษาจากการวิิเคราะห์์ผู้้�ป่วย UIA เพีียง 30 ราย 

และเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาจากกลุ่่�มที่่�มีีประสบการณ์์สููง ผลการวิิเคราะห์์ที่่�ประเมิินได้้อาจ 

underestimate ความเสี่่�ยงจากการรัักษา

ตารางท่ี่� 9. The unruptured intracranial aneurysm treatment score

Patient

Age (Single) <40 ปีี 4

40-60 ปีี 3

61-70 ปีี 2

71-80 ปีี 1

>80 ปีี 0

Risk factor incidence 
(multiple)

Previous SAH from a different aneurysm 4

Familial intracranial aneurysms or SAH 3

Japanese, Finnish, Inuit ethnicity 2

Current cigarette smoking 3

Hypertension (SBP>140 mmHg) 2

Autosomal-polycystic kidney disease 2

Current drug abuse (cocaine, 
amphetamine)

2

Current alcohol abuse 1
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Clinical Symptoms 
related to UIA (multiple)

Cranial nerve deficit 4

Clinical or radiological mass effect 4

Thromboembolic events from the 
aneurysm

3

Epilepsy 1

Other (multiple) Reduced quality of life due to fear of 
rupture

2

Aneurysm multiplicity 1

Life expectancy due to 
chronic and/or 
malignant disease 
(single)

<5 ปีี 4

5-10 ปีี 3

>10 ปีี 1

Comorbid disease 
(multiple)

Neurocognitive disorder 3

Coagulopathies, thrombophilic diseases 2

Psychiatric disorder 2

Aneurysm

Maximum diameter 
(single)

£3.9 มม. 0

4.0-6.9 มม. 1

7.0-12.9 มม. 2

13.0-24.9 มม. 3

³ 25 มม. 4

Morphology (multiple) Irregularity or lobulation 3

Size ratio >3 or aspect ratio >1.6 1

Location (single) BA bifurcation 5

VA/BA 4

ACoA or PCoA 2

Other (multiple) Aneurysm growth on serial imaging 4

Aneurysm de novo formation on serial 
imaging

3

Contralateral stenoocclusive vessel 
disease

1
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Treatment

Age-related risk (single) <40 ปีี 0

41-60 ปีี 1

61-70 ปีี 3

71-80 ปีี 4

>80 ปีี 5

Aneurysm size-related 
risk (single)

<6.0 มม. 0

6.0-10.0 มม. 1

10.1-20.0 มม. 3

> 20 มม. 5

Aneurysm complexity-
related risk

High 3

Low 0

Intervention-related risk Constant* 5

Total

Favors UIA 
repair

Favors UIA 
conservative 
management

 	 ในปีี ค.ค. 2021 Hernandez-Duran และคณะ(81) รายงานผลการศึึกษาแบบย้้อนหลััง 

ในผู้้�ป่วย SAH 212 ราย พบว่่าจากการประเมิินโดยใช้้ UIATS จะแนะนำำ�การรัักษาร้้อยละ 25 

(true positive) แนะนำำ� observation ร้้อยละ 32 (false negative) และ inconclusive ร้้อยละ 44 

แสดงถึึงการมีี sensitivity เพีียงร้้อยละ 44 และสรุุปว่่าการใช้้ UIATS เพื่่�อเลืือกการรัักษา อาจไม่่ ไวพอ

 	ดั งนั้้�นการตััดสิินใจการเลืือกการรัักษาจึึงยัังไม่่ชััดเจน โดย AHA/ASA guidelines 2015(11) 

ได้้แนะนำำ�ให้้ความสำำ�คัญรัักษาในกลุ่่�มที่่�มีีอาการ ตรวจพบมีี aneurysm growth เคยมีีการแตกมา

ก่่อน และการมีีประวััติิ family history

การผ่่าตััดและการทำำ� endovascular treatment (EVT)
	 การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด ถืือเป็็นวิิธีีที่่� invasive มากกว่่า แต่่มีีความคงทน (durability) 

มากกว่่า โดย Tsutsumi และคณะ(82) ได้้ทำำ�การติิดตามผู้้�ป่วย 115 หลัังการผ่่าตััด UIA พบว่่า หาก

การรัักษาได้้ complete clipped ความเสี่่�ยงในการเกิิด aneurysm regrowth ประมาณร้้อยละ 

0.26 ต่่อปี (ติิดตามการรัักษาโดยมีีค่่า mean DSA 9 ปีี) และพบ SAH เพีียง 1 ราย (<ร้้อยละ 0.01/ปีี) 

การรัักษาแบบ EVT เป็็นที่่�นิิยมเพิ่่�มข้ึ้�นใน RIA โดยอิิงการศึึกษาของ the international subarachnoid 

aneurysm trial (ISAT)(46) ที่่�แสดงผลการรัักษาทาง EVT ที่่�ดีีกว่่า surgery ชััดเจน ซ่ึ่�งในความเป็็น
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จริงไม่่สามารถนำำ�ข้อมููลของ ISAT มาใช้้ในการประเมิินผู้้�ป่วย UIA ได้้ เนื่่�องจาก การผ่่าตััดในผู้้�ป่วย 

UIA เป็็น elective surgery ที่่�ไม่่มีีเลืือดออก สมองไม่่บวม ปลอดภััยกว่่าในการผ่่าตััด อีีกทั้้�ง ในกรณีี 

SAH เป้้าหมายของการรัักษาจะเพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยรอดชีีวิิตและมีีอััตราป่่วยและตายต่ำำ��ที่่�สุุด ซ่ึ่�งการเกิิด 

aneurysm recurrence ตามมาอาจไม่่ใช่่สิ่่�งที่่�สำำ�คัญมากนััก ซ่ึ่�งแตกต่่างกัับเป้้าหมายการรัักษา UIA 

ที่่�การรัักษาเฉพาะ ทำำ�เพื่่�อหวัังผลให้้ผู้้�ป่วยปลอดภััยจากความเสี่่�ยงในการแตก ซ่ึ่�ง recurrence ถืือเป็็น

ปััจจัยสำำ�คัญในการตััดสิินใจ 

 	ปั ญหาของ EVT คืือ recurrence ซ่ึ่�งสาเหตุุมัักอธิบายจาก aneurysm growth, coil 

compaction, coil migration เข้้าในผนัง aneurysm, coil เข้้าไปใน thrombus ของ partially 

thrombosed aneurysm, inflammatory process ของ aneurysm wall โดย recurrence พบได้้

ประมาณร้้อยละ 20 และต้้องการการรัักษาซ้ำำ�� (retreatment) ประมาณคร่ึ่�งหน่ึ่�งของผู้้�ป่วยเพื่่�อ

การป้้องกัันการมีีเลืือดออก(83) ส่่วนใหญ่่การเกิิด recurrence มัักพบได้้ประมาณร้้อยละ 50 ในช่่วง 

6 เดืือนแรก(84) 

 	 โดย rebleeding rate หลัังจาก coiling พบประมาณร้้อยละ 0.11 ใน cerebral aneurysm 

re-rupture after treatment (CARAT) study (ติิดตามโดยมีีค่่า mean 4.4 ปีี)(85) และใน ISAT พบ 

annual risk ประมาณร้้อยละ 0.08(46); ส่่วนใน BRAT ไม่่พบ rebleeding เลย ใน 6 ปีี แต่่ร้้อยละ 

4.6 ของผู้้�ป่วยต้้องได้้รัับ retreatment(86) 

ผู้้�เขีียนขอสรุุปรายงานผลการรัักษาเฉพาะในรููปแบบต่่าง ๆ ดัังนี้้�

 	 ในปีี ค.ศ. 2003 รายงานของ ISUIA-2(7) พบว่่า การผ่่าตััดมีีความเสี่่�ยงประมาณร้้อยละ 

10.1-12.6 ในขณะที่่� EVT พบประมาณร้้อยละ 7.1-9.3 ซ่ึ่�งใกล้้เคีียงกััน การรัักษา UIA จึึงทำำ�ได้้

ทั้้�ง 2 แบบ แต่่เนื่่�องจากมีีการอิิงรายงานของ ISAT ที่่�ได้้ผลการรัักษา EVT ที่่�ดีีกว่่า  EVT จึึงได้้รัับ

ความนิิยมมากกว่่า

 	 ในปีี ค.ศ. 2013 Kotowski และคณะ(87) รายงาน meta-analysis จากการรักัษาด้ว้ย surgery 

ในผู้้�ป่วย 9,845 ราย จากข้้อมููลในปีี ค.ศ. 1990-2011 พบว่่า surgical clipping มีีอััตราป่่วย

ร้้อยละ 6.7 (99%CI 4.9-9.0) อััตราตายร้้อยละ 1.7 (99%CI 0.9-3.0) แต่่เชื่่�อถืือได้้น้้อยเนื่่�องจาก 

มีีความหลากหลายของข้้อมููลสููง (I2=82%) เป็็นรายงานจาก single center ไม่่มีีการวััด outcome 

ที่่�ชััดเจน มีีการรายงาน obliteration rate น้้อย (เพีียงร้้อยละ 20) ได้้ร้้อยละ 91.8 complete occlusion, 

ร้้อยละ 3.9 neck remnant ร้้อยละ 4.3 incompletely occlusion, hemorrhagic incidence ร้้อยละ 

0.38 ในการ FU 1.2 ปีี/ผู้้�ป่วย

 	 ในปีี ค.ศ. 2010 Naggara และคณะ(88) รายงาน meta-analysis จากการรัักษาด้้วย EVT 

ในผู้้�ป่วย 5,044 ราย จากข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2003-2008 พบว่่า EVT มีีอััตราป่่วยร้้อยละ 4.8% 



446

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

(99%CI 3.9-6.0) อััตราตายร้้อยละ 2 (99%CI 1.5-2.6) ได้้ satisfactory occlusion (complete 

occlusion หรืือ neck remnant) ร้้อยละ 86.1 พบ recurrence ประมาณร้้อยละ 24.4 ในการ

ติิดตาม 0.4-3.2 ปีี และต้้องการ retreatment ร้้อยละ 9.1 โอกาสเกิิด re hemorrhage ร้้อยละ 0.2 

ต่่อปี (ยัังเป็็นการติิดตามระยะสั้้�น โดยร้้อยละ 76.7 ของข้้อมููลเป็็นการติิดตามใน 6 เดืือนแรก)

 	 ในปีี ค.ศ. 2012 Naggara และคณะ(89) ได้้รายงาน meta-analysis การรัักษาทาง EVT 

ต่่อเนื่่�อง ในผู้้�ป่วย 7,172 ราย จากข้้อมููลปีี ค.ศ. 2008-2011 ได้้อััตราป่่วยร้้อยละ 4.7 (99%CI 

3.8-5.7) อััตราตายร้อ้ยละ 1.8 (99%CI 1.4-2.4) นอกเหนืือจากนี้้�ยัังรายงานกลุ่่�มย่่อยในการรักัษา

ทาง EVT ที่่�มีีอััตราป่่วยสููง ได้้แก่่ การใช้้ liquid-embolic ร้้อยละ 8.1 (99%CI 4.7-13.7) flow-diverter 

ร้้อยละ 11.5 (99%CI 4.9-24.6) แต่่ไม่่พบว่่าการใช้้ balloon-assisted หรืือ stent-assisted เพิ่่�ม 

อััตราป่่วยในการรัักษา โดยอธิบายการรัักษาทาง EVT ที่่�ใช้้อุุปกรณ์์เพิ่่�ม จะมีีความเสี่่�ยงต่่ออัตราป่่วย

ที่่�สููงข้ึ้�น แต่่ผลที่่�เกิิดข้ึ้�นอาจเกิิดจาก aneurysm ที่่�เป็็นลัักษณะ complex เช่่น ขนาดที่่�ใหญ่่ หรืือ 

neck กว้้าง

	 ในปีี ค.ศ 2019 Algra และคณะ(90) ศึึกษาแบบ meta-analysis จากผู้้�ป่วย 106,433 ราย 

จากข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2011-2017 เพื่่�อดููผลแทรกซ้้อนจากการรัักษาที่่� 30 วััน ใน 54 การศึึกษา

ด้้าน microsurgical treatment (ผู้้�ป่วย 34,614 ราย) พบว่่า มีีภาวะแทรกซ้้อนร้้อยละ 8.34 (95%CI 

6.25-11.10) และมีีอััตราตายร้้อยละ 0.10 (95%CI 0.00-0.20) ในขณะที่่� 74 การศึึกษาด้้าน EVT 

(ผู้้�ป่วย 71,819 ราย) พบว่่า มีีภาวะแทรกซ้้อนร้้อยละ 4.96 (95%CI 4.00-6.12) และมีีอััตราตาย

ร้้อยละ 0.30 (95%CI 0.20-0.40) และในกลุ่่�ม EVT พบว่่า การทำำ� stent-assisted พบความเสี่่�ยง

ในการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนสููงกว่่าการทำำ� simple coil 1.82 เท่่า (95%CI 1.16-2.85) ในขณะที่่� 

balloon-assisted พบภาวะแทรกซ้้อนไม่่แตกต่่างจาก simple coil 1.25 (95% CI 0.71-2.20) 

โดยในรายงานนี้้�ไม่่ได้้นำำ�ข้อมููลการศึึกษาที่่�ใช้้ flow-diverter มาพิิจารณา

 	 ในปีี ค.ศ. 2018 Alreshidi และคณะ(91) ศึึกษาแบบ meta-analysis ในผู้้�ป่วย 3,352 ราย 

จากข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2011-2015 ในการรัักษา UIA เฉพาะตำำ�แหน่่ง MCA ระหว่่าง clipping กัับ 

coiling พบว่่า clipping มีี aneurysm obliteration rate ร้้อยละ 94.2 (95%CI 87.6-97.4) ในขณะ

ที่่� coiling มีีร้้อยละ 53.2 (95%CI 45.0-61.1) favorable outcome clipping ร้้อยละ 97.9 (95%CI 

96.8-98.6) favorable outcome coiling ร้้อยละ 95.1 (95%CI 93.1-96.5) การรัักษา UIA ตำำ�แหน่่ง

นี้้�จึึงค่่อนข้้างเหมาะกัับ surgery 

	 ในปีี ค.ศ. 2017 Zheng และคณะ(92) ได้้ทำำ�การศึึกษาแบบ meta-analysis โดยเฉพาะ UIA 

ที่่�ตำำ�แหน่่ง PCoA ที่่�มีีการกดเส้้นประสาท oculomotor (CN III) โดย พบว่่าอััตราการฟ้ื้�นตััวของ 

CN III ยัังไม่่พบว่่าแตกต่่างกััน ระหว่่างสองการรัักษา ซ่ึ่�งแตกต่่างจากข้้อมููลในกลุ่่�ม SAH ที่่�การ

รัักษาแบบ surgery ได้้ผลที่่�ดีีกว่่า โดยเชื่่�อว่าเกิิดจากการนำำ�ก้อนเลืือดออกเป็็นตััวช่่วย
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	 ในปีี ค.ศ. 2020 Toccaceli และคณะ(93) ศึึกษาแบบ meta-analysis ในผู้้�ป่วย 1,552 ราย 

จากข้้อมููลในปีี ค.ศ. 2009-2018 ในการรัักษา UIA ตำำ�แหน่่ง MCA โดยได้้รัับการรัักษาทาง EVT 

ที่่�ใช้้อุุปกรณ์์ที่่�มีีการพััฒนามาใหม่่ เช่่น stent-assisted coiling, flow-diverter หรืือ flow-disrupter 

464 ราย และรัักษาโดยการผ่่าตััด 1,088 ราย พบว่่า long-term (>12 เดืือน) complete/near-complete 

occlusion แตกต่่างกััน ในกลุ่่�ม EVT ร้้อยละ 78.1 (95%CI 69-87.1) และในกลุ่่�มผ่่าตััดร้้อยละ 95.7 

(95%CI 92-99.3) p=0.001 และพบมีี treatment-related complication แตกต่่างกััน ในกลุ่่�ม EVT 

ร้้อยละ 5.6 (95% CI 3.6-7.7) และในกลุ่่�มผ่่าตััดร้้อยละ 2.9 (95% CI 0.8-5) p=0.001 ในขณะที่่� 

good neurological outcome (mRS 0-3 หรืือ GOS 4-5) พบในกลุ่่�ม EVT ร้้อยละ 97 (95%CI 

95-98) สููงกว่่ากลุ่่�มผ่่าตััดร้้อยละ 84 (95%CI 67-98) p=0.001และไม่่มีีความแตกต่่างใน mortality 

กลุ่่�ม EVT ร้้อยละ 1.5 (95%CI 0.4-2.6) กลุ่่�มผ่่าตััดร้้อยละ 0.3 (95%CI 0.1-0.6) p=0.5

  	 การศึึกษาเปรีียบเทีียบในปััจจุุบัันมัักยัังไม่่รวมถึึงการรัักษาทาง EVT ด้้วย flow-diverting 

stent เนื่่�องจากยัังมีีปริิมาณการรัักษาที่่�น้้อยเมื่่�อเทีียบกัับ coiling อย่างไรก็็ตามใน retrospective 

study ของ Froelich และคณะ(94) ใน 233 aneurysms (ruptured 79, unruptured 154) พบว่่า 

recurrence และ retreatment ของ flow-diverting stent ค่่อนข้้างต่ำำ�� (ร้้อยละ 0 และ 5.4) เมื่่�อ

เทีียบกัับวิิธีี simple coiling (ร้้อยละ 16 และ 12) balloon-assisted (ร้้อยละ 12 และ 10.7) และ 

stent-assisted (ร้้อยละ 7.5 และ 4.5) ในส่่วน flow-disrupting device ปััจจุุบัันยัังมีีที่่�ใช้้ค่่อนข้้าง

น้้อยทั่่�วโลก ยัังต้้องรอข้อมููลการศึึกษาต่่อไป 

	 โดยรวม ในการเลืือกการรัักษาเฉพาะของ UIA จากข้้อมููลในปััจจุุบััน เนื่่�องจากมีี

ความคลาดเคลื่่�อนของข้้อมููลทางระบาดวิิทยา จึึงทำำ�ให้้แนวทางการรัักษายัังไม่่ชััดเจนโดย AHA/

ASA guidelines 2015 ยัังเปิิดกว้้างให้้ใช้้การรัักษาได้้ทั้้�งสองแบบข้ึ้�นกัับแพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษาว่่า

ชำำ�นาญทางด้้านไหน ซ่ึ่�งผู้้�รักษาควรมีีความชำำ�นาญเพีียงพอ (มีีการทำำ�การรัักษามากกว่่า 20 ราย

ต่่อปี)(11)  การรัักษาโดย surgery มัักได้้ผลดีีในการรัักษา middle cerebral artery aneurysm หรืือ

ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 40 ปีี และการรัักษาแบบ EVT จะดีีกว่่าชััดเจนข้ึ้�นในกรณีีผู้้�ป่วยที่่� สููงอายุุ 

มีีโรคประจำำ�ตัวมาก เป็็น posterior circulation aneurysm อย่างไรก็็ตามการเปรีียบเทีียบการรัักษา

เฉพาะทั้้�งสองอย่าง ก็็ยัังไม่่มีีหลัักฐานว่่าได้้ผลดีีกว่่าการรัักษาแบบ conservative treatment และ 

FU imaging

Trial: observation และ surgery และ EVT
	 เนื่่�องจากข้้อมููลจาก observation cohort มีีความ bias ค่่อนข้้างสููง การจะได้้ข้้อมููลเพื่่�อ

ให้้ไปใช้้ได้้จริงในประชากร จึึงจำำ�เป็็นต้้องใช้้ clinical trial โดยในปีี ค.ศ. 2011 Raymond และคณะ(84) 

ได้้ศึึกษา trial on endovascular aneurysm management (TEAM) วััตถุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ



448

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

การรัักษาแบบ EVT กัับ conservative treatment แต่่เนื่่�องจากมีีปััจจัยที่่�ทำำ�ให้้แพทย์์ผู้้�รักษาจึึงส่่ง

ผู้้�ป่วยเข้้าร่่วมน้้อยและ จึึงไม่่ประสบผลสำำ�เร็็จ 

 	 ในปีี ค.ศ. 2017 Darsaut และคณะ ในทีีมงานเดิิม(95) ได้้นำำ�เสนองาน RCT ในชื่่�อ 

collaborative unruptured endovascular versus surgery (CURES) ซ่ึ่�งเป็็นการ random UIA 

ที่่� 3-25 มม. เหมาะสมกัับการรัักษาทั้้�งสองอย่่าง (surgery และ EVT) การประเมิิน primary 

outcome คืือ treatment failure ซ่ึ่�งหมายถึึง การไม่่สามารถรักษา aneurysm ได้้ตั้้�งแต่่ต้้น การมีี

เลืือดออกในสมอง หรืือการมีี residual aneurysm ในการตรวจติดตามที่่� 1 ปีี ในส่่วนของ 

secondary outcome คืือ การมีี neurological deficit หลัังการรัักษา  การนอนโรงพยาบาลนาน

กว่่า 5 วััน morbidity และ mortality (mRS >2) ที่่� 1 ปีี และ angiographic results ที่่� 1 ปีี โดยได้้

เสนอผลการศึึกษาเบ้ื้�องต้้นของการเก็็บข้้อมููลในช่่วงปีี ค.ศ. 2010-2016 ได้้ randomize ผู้้�ป่วย 

136 ราย (รอการรัักษา 2 ราย) และ มีีผู้้�ป่วย 104 ราย ที่่�มีีข้้อมููลที่่� 1 ปีี พบว่่า primary outcome 

ได้้ร้้อยละ 10.4 ใน surgical group และร้้อยละ 17.9 ใน EVT group (p=0.40) และ secondary 

outcome รวมแสดงในตารางที่่� 10

ตารางท่ี่� 10. แสดงผลการรัักษาเบ้ื้�องต้้นใน CURES trial

Clinical outcomes
Surgery
(ร้้อยละ)

EVT
(ร้้อยละ)

OR (95% CI) P

Primary outcome (composite 
treatment failure)

5/48 (10.4) 10/56 (17.9) 0.54 (0.13-1.90) 0.40

New neurological deficit (30 วัน) 16/65 (24.6) 7/69 (10.1) 2.87 (1.02-8.93) 0.038

Hospitalized >5 วัน 30/65 (46.2) 6/69 (8.7) 8.85 (3.22-28.59) <0.001

Morbidity และ mortality at 1 ปี 2/48 (4.2) 2/56 (3.6) 1.0

Residual aneurysm at 1 ปี 3/48 (6.3) 6/56 (10.7) 0.51

OR: odds ratio, EVT: endovascular treatment, CI: confidence interval

 	จ ะเห็น็ว่า่แม้ ้primary outcome จะยังัไม่พ่บความแตกต่่าง แต่่จะเริ่่�มเห็น็แนวโน้ม้ของผล

การรัักษาบ้้างแล้้ว ซ่ึ่�งยัังเป็็น ongoing trial ที่่�ต้้องการจำำ�นวนผู้้�ป่วยประมาณ 260 ราย และยััง

ไม่่มีีผลการศึึกษาในระยะยาว และ trial นี้้� ยัังเป็็น trial ย่่อย ของ CAM trial ซ่ึ่�งดำำ�เนิินการศึึกษา

โดยผู้้�วิจััยกลุ่่�มเดีียวกััน โดยจะกล่่าวถึึงต่่อไป เชื่่�อว่าข้้อมููลจาก trial นี้้�จะเป็็นแนวทางการรัักษา

ของผู้้�ป่วย UIA ต่่อไปได้้ในอนาคต 
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 	 ในปีี ค.ศ. 2020 Darsaut และคณะ(96) ได้้เสนอ comprehensive aneurysm management 

(CAM) Trial เพื่่�อเป็็นแนวทางในการรัักษา UIA โดยจะวััด primary outcome ในด้้าน survival ที่่�

มีี mRS <3 ที่่� 10 ปีี โดยจะเป็็น trial ที่่�เปรีียบเทีียบโดยแยก randomization แบบ 1: 1 เพื่่�อให้้ 

แพทย์์ผู้้�เข้้าร่่วมสามารถเลืือกการรัักษาที่่�ตนคิิดว่่าเหมาะสมได้้เองก่่อนแล้้วจึึงทำำ�การ randomize 

โดยแพทย์์จะต้้องตอบคำำ�ถาม 3 ข้้อ เกี่่�ยวกัับ UIA ที่่�เข้้าศึึกษาเพื่่�อเข้้าแต่่ละ sub trial

	 1.	UIA นั้้�นจำำ�เป็็นต้้องรัักษาเฉพาะหรืือไม่่ ถ้้าไม่่จะเข้้ากลุ่่�ม observation registry ถ้้าใช่่ จะ

ไปตอบคำำ�ถามถััดไป

	 2.	UIA นั้้�นจะรัักษาเฉพาะแบบใด EVT, surgery หรืือได้้ทั้้�งสองแบบ

	 3.	เป็็นคำำ�ถามที่่�สำำ�คัญที่่�สุุด คืือ การเฝ้้าติิดตาม ยัังเป็็นการรัักษาที่่�ใช้้ได้้หรืือไม่่เนื่่�องจาก

ในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีหลัักฐานว่่าการรัักษาเฉพาะได้้ผลดีีกว่่า

	 ก.	ถ้าไม่่ จะเข้้ากลุ่่�ม endovascular registry, surgical registry, หรืือ randomize 1: 1 

EVT vs. surgery (collaborative unruptured endovascular vs surgery, CURES)

	ข .	ถ้าใช่่ จะเข้้ากลุ่่�ม randomize 1: 1 conservative vs. EVT (trial on endovascular 

aneurysm management-2, TEAM-2); randomize 1: 1 surgery vs. conservative (trial on 

surgical aneurysm management, TSAM); randomize 1: 1 conservative vs. intervention (trial 

on observational, endovascular or surgical management, TOES) ซ่ึ่�งใน intervention จะทำำ�การ 

randomize 1: 1 ต่่อ ระหว่่าง EVT vs. surgery (CURES)

	จ ากลัักษณะข้้างต้้นน่่าจะส่่งผลให้้มีีผู้้�ป่วยสามารถถููกนำำ�เข้้ามาร่่วมงานวิิจััยได้้มากข้ึ้�น 

โดยอาจมี bias บ้้างในการเลืือกกลุ่่�มโดยแพทย์์ผู้้�วิจััย แต่่จะเป็็นการ randomize ในขั้้�นตอนสุุดท้้าย

ก่่อนดำำ�เนิินการ ยัังต้้องรอการเก็็บข้้อมููลของการศึึกษานี้้� ถืือเป็็นการศึึกษาที่่�สำำ�คัญที่่�สุุดของ UIA 

ในปััจจุุบััน

 	 ในปีี ค.ศ. 2021 Darsaut และคณะ(97) ได้้นำำ�ข้อมููลจาก CURES trial ที่่�ศึึกษาเปรีียบเทีียบ

การรัักษา ระหว่่าง EVT กัับการผ่่าตััด ใน UIA 3-25 มม. โดยเลืือกเฉพาะกลุ่่�มที่่�เป็็น MCA aneurysm 

ที่่�ได้้รัับการรัักษามาประเมิิน (N=90) พบว่่ามีี treatment failure ร้้อยละ 7 ในกลุ่่�ม clipping และ

มีีร้้อยละ 27 ในกลุ่่�ม coiling (p=0.025) และเมื่่�อติดตาม imaging ที่่� 1 ปีี (N=80) พบ complete 

aneurysm occlusion ร้้อยละ 75 ในกลุ่่�ม clipping และร้้อยละ 35 ในกลุ่่�ม coiling จากผลของ

การศึึกษานี้้� ทำำ�ให้้มีีความชััดเจนในการรัักษา MCA UIA ที่่�จะเอนเอีียงไปในทางผ่่าตััด
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การติิดตามการรัักษา
 	 โดยหากการรัักษาเป็็นไปในแนวทาง observation การทำำ� serial imaging จึึงมีีความจำำ�เป็็น 

โดยอาจยังไม่่จำำ�เป็็นต้้องทำำ� imaging ซ้ำำ��ในปีีแรก(30) การใช้้ ELAPSS score จะเข้้ามามีีบทบาท

ในการประเมิินการโตข้ึ้�นของ aneurysm เพื่่�อการเฝ้้าระวัังที่่�เหมาะสม

 	 โดยหากได้้รัับการรัักษาเฉพาะ การทำำ� DSA ยัังถืือเป็็น gold standard ในการติิดตาม

การรัักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งหลััง EVT เนื่่�องจากการมีีผลของ metallic artifact จากวััสดุุที่่�ใช้้ค่่อน

ข้้างน้อ้ยเมื่่�อเทียีบกัับ CTA หรืือ MRA นอกเหนืือจากนี้้�ยัังสามารถบอกตำำ�แหน่ง่ของวัสัดุอุุุด อาทิิ 

stent, flow diverting stent, flow disrupting device ได้้ค่่อนข้้างละเอีียด รวมถึึงดููการไหลเวีียน

ของเลืือดได้้อีีกด้้วย อย่างไรก็็ตาม เนื่่�องจากเป็็นวิิธีีที่่� invasive และอาจต้องมีีการตรวจติดตาม

หลายครั้้�งหลัังการรัักษา การติิดตามด้้วยวิิธีี non invasive จึึงเป็็นที่่�นิิยมมากกว่่า โดย MRA เป็็น

วิิธีีที่่�นิิยมที่่�สุุดโดยอาจใช้้เทคนิิค TOF หรืือ contrast enhanced ก็็ได้้  ในขณะที่่� CT angiogram 

แม้้มีีในหลายพ้ื้�นที่่� แต่่ถืือว่าไม่่เหมาะสมในการใช้้ติิดตามการรัักษาหลััง EVT เนื่่�องจากมีี 

beam-hardening artifact จากตััว coil สููง (ตารางที่่� 11(98))

ตารางท่ี่� 11. แสดงการใช้้การตรวจติดตามหลัังการรัักษาด้้วย EVT(98)

DSA CE-MRA TOF-MRA Radiograph CTA

Coils +++ +++ +++ + ?

Stent +++ ++ + ? +

Flow diverter +++ ++ + ? +

Flow disrupter +++ ++ + ? ?

+++ หมายถึึง แม่่นยำำ�มาก แนะนำำ�ให้้ใช้้ ++ หมายถึึงแม่่นยำำ�ปานกลาง พอใช้้ได้้ + หมายถึึงแม่่นยำำ�น้อย มีีที่่�
ใช้้น้้อย ? หมายถึึง ไม่่มีีการประเมิิน

	ยั งไม่่มีีแนวทางที่่�ชััดเจนในการตรวจติดตาม แต่่การตรวจติดตามในปีีแรกถืือเป็็นสิ่่�งที่่�

สำำ�คัญ เนื่่�องจากจะเป็็นช่่วงที่่�พบ recurrence ได้้บ่่อยที่่�สุุด โดยส่่วนใหญ่่จะเริ่่�มที่่� 3-6 เดืือน จาก

นั้้�น 1-2 ปีี จากนั้้�น 3-5 ปีี การตรวจติดตาม ไม่่เพีียงเพื่่�อติดตาม aneurysm ที่่�รัักษา ยัังเป็็น 

การเฝ้้าระวััง de novo aneurysm (aneurysm ที่่�เกิิดข้ึ้�นใหม่่) ที่่�พบได้้ประมาณร้้อยละ 0.37-4.15 

ต่่อปี(99)

	 ในขณะที่่� Van Rooij and Sluzewski(100) ได้้ให้้ความเห็็นว่่า aneurysm ที่่�ได้้ complete 
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occlusion (>ร้้อยละ 90 occlusion) ที่่� 6 เดืือนหลัังติิดตามการรัักษา DSA โอกาสที่่� aneurysm 

recurrence จะน้้อยมาก ในขณะเดีียวกััน โอกาสเกิิด de novo aneurysm formation จะยัังน้้อยมาก

อยู่�ในช่่วงปีีแรก ๆ ดัังนั้้�นการทำำ� imaging ติิดตามในช่่วง 5-10 ปีีแรก จะไม่่ได้้ประโยชน์มากนััก

	 Lecler และคณะ(101) ทำำ�การ review และ meta-analysis ในการรัักษาด้้วย EVT พบว่่า

ความเสี่่�ยงในการแตกหลัังการรัักษาด้้วย EVT มากกว่่า 10 ปีี ค่่อนข้้างต่ำำ��ร้อยละ 0.7 (99%CI 

0.2%-2.7%) และ พบว่่าแม้้ในผู้้�ป่วยที่่�ประเมิินแล้้วว่่ารัักษาได้้สมบููรณ์์ (grade I) ในการติิดตาม

ด้้วย MRA ระดัับ midterm (3-5 ปีี) ก็็ยัังสามารถพบ recurrence ได้้ร้้อยละ 12.4 เมื่่�อทำำ� MR 

angiography ที่่�มากกว่่า 10 ปีี โดยพบปััจจัยเสี่่�ยงที่่�มีีผลต่่อการเกิิด late recurrence คืือ aneurysm 

ขนาดมากกว่่า 10 มม.  การได้้ incomplete occlusion ตั้้�งแต่่หลัังการรัักษา  การตรวจแล้้วได้้ 

grade II occlusion (residual neck) ที่่� 3-5 ปีี ดัังนั้้�นการติิดตามเพีียง 3-5 ปีีจึึงไม่่เพีียงพอ

การ screening
  	 การมีี first-degree relative ที่่�เป็็น sporadic SAH จะมีีความเสี่่�ยง 3-7 เท่่าในการเกิิด 

SAH เทีียบกัับประชากรทั่่�วไป lifetime risk of SAH ร้้อยละ 2-5 การ screening มัักได้้ประโยชน์

น้้อย จำำ�เป็็นต้้องทำำ�การ screening ถึึง 300 ราย จึึงจะสามารถป้องกัันการเกิิด SAH ได้้ 1 ราย(13, 

102) ในขณะที่่�การที่่�มีี >2 first-degree relative เป็็น aneurysm จะพบ aneurysm มากกว่่าคนทั่่�วไป 

4 เท่่า แต่่มีี lifetime risk of SAH สููงกว่่า 50 เท่่า(103) ที่่�ควรเป็็นอีีก 1 ปััจจัยหลัักใน PHASES ที่่�

ไม่่ได้้รวม

	 แนะนำำ�ให้้เริ่่�มทำำ� screening ในบุุคคลที่่�มีี >2 first-degree relative ป่่วยเป็็น SAH หรืือ 

intracranial aneurysm และ เนื่่�องจากโอกาสการเกิิด aneurysm มีีน้้อยในช่่วงอายุุน้้อยกว่่า 

20 ปีี จึึงแนะนำำ�ทำำ�หลัังจากนั้้�น โดย หากการ screening รอบแรก negative อาจแนะนำำ� ทำำ�ซ้ำำ��

ทุุก 5 ปีี (โอกาสพบประมาณร้้อยละ 7) โดยในกลุ่่�มเสี่่�ยงอาจต้อง ติิดตามถี่่�กว่่า 5 ปีี(104) Chalouhi 

และคณะ(105) ได้้เสนอแนวทาง screening คร่่าว ๆ ในบุุคคลที่่�มีีประวััติิครอบครััว ดัังแสดงใน

แผนภููมิ รููปที่่� 10

 	 นอกเหนืือจากนี้้�ใน AHA/ASA guidelines 2015(11) ยัังแนะนำำ�ให้้ทำำ� screening ในผู้้�ป่วย

ที่่�เป็็นโรค ADPKD, coaractation of aorta และ microcephalic osteodysplastic primodial 

dwarfism เนื่่�องจากพบอุุบััติิการณ์์การแตกได้้สููง
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รููปท่ี่� 10. แสดงแผนภููมิการ screening ในผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิครอบครััว

สรุุป
 	 แนวทางการรัักษา UIA ยัังคงมีีความไม่่ชััดเจน เนื่่�องจาก กลไกการเกิิด การดำำ�เนิินโรค

ของ UIA ยัังไม่่เป็็นที่่�เข้้าใจดี การทำำ�ความเข้้าใจพื้�นฐานปััจจัยเสี่่�ยงทั้้�งหมดเท่่าที่่�เป็็นไปได้้ จะช่่วย

ในการประเมิินผู้้�ป่วยถึึงแนวทางการรัักษา กลไกความเสื่่�อมที่่�มีีการอัักเสบของผนังหลอดเลืือด

กำำ�ลังเป็น็ที่่�สนใจในการศึึกษามากที่่�สุุด ทั้้�งในด้า้นผลต่่อ hemodynamics, imaging และการรักัษา

ด้้วยยา ซ่ึ่�งจำำ�เป็็นต้้องติิดตามต่่อไป การควบคุุมปััจจัยเสี่่�ยงของ UIA อาทิิ ความดัันโลหิิตสููง และ 

การสููบบุุหรี่่� ถืือเป็็นเรื่่�องที่่�ง่่ายและไม่่ควรละเลยในการปฏิิบััติิ การรัักษาทั้้�งในกลุ่่�ม surgery หรืือ 

EVT ยัังสามารถทำำ�ได้้ข้ึ้�นกัับ ความเหมาะสม  ความพึึงพอใจของผู้้�ป่วย  และความชำำ�นาญของ

แต่่ละสถาบันั โดยปัจัจุุบัันยังัไม่มี่ีการประเมินิใด ๆ  ที่่�สามารถบอกความเสี่่�ยงจากการรักัษาเทียีบ

กัับความเสี่่�ยงจากการเฝ้้าติิดตามได้้อย่างชััดเจน ผู้้�ป่่วยและญาติิจะต้้องเข้้าใจผลของการรัักษา

แต่่ละชนิดเป็็นอย่างดีีก่่อนการตััดสิินใจ 

กิิตติิกรรมประกาศ
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