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บทที่ 7 · การรักษาเนื้องอกสมอง

ดังได้กล่าวไว้ในตอนต้นแล้วว่า เมื่อมีเนื้องอกสมองเกิดขึ้นที่ใดจะทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองส่วนนั้นและส่วนใกล้เคียงเมื่อก้อนมีขนาดโตขึ้น และยังก่อให้เกิดสมองบวม, ทางเดินน้ำไขสันหลังอุดตัน, ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง นอกจากนั้นยังมีโรคทางอายุรศาสตร์อีกหลายอย่างที่อาจซ้ำเติมให้อาการผู้ป่วยเลวลงหรือเป็นปัจจัยที่ทำให้การผ่าตัดไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร สิ่งเหล่านี้จะต้องนำมาพิจารณาในการรักษาผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกสมอง จุดมุ่งหมายของการรักษาก็คือ การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมดโดยไม่ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียหน้าที่ของสมองมากไปกว่าก่อนผ่าตัด และให้ส่วนที่สูญเสียหน้าที่ไปนั้นมีการกลับคืนมากที่สุด เมื่อเอาเนื้องอกออกหมดแล้วผลกระทบที่เกิดจากเนื้องอก ได้แก่ สมองบวม, การอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลัง, ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงก็จะกลับสู่ภาวะปกติเอง แต่ก็มีเนื้องอกในบางตำแหน่งของสมองศัลยแพทย์ไม่สามารถผ่าตัดเอาออกให้หมดได้ หรือบางรายไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดเลย เช่น เนื้องอกที่ brain stem, thalamus และ hypothalamus เพราะเป็นส่วนสำคัญของสมองอาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต จำเป็นต้องใช้วิธีอื่นที่เป็นการรักษาแบบบรรเทาอาการ (palliative treatment) ไปชั่วระยะเวลาหนึ่ง

การอธิบายถึงการรักษาเนื้องอกสมอง อาจแบ่งออกได้เป็น 2 ตอน คือ :

	หลักการรักษาทั่ว ๆ ไป (general principles of treatment)
	การรักษาเนื้องอกเฉพาะแต่ละชนิดในแต่ละแห่ง (specific management of individual tumor)
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หลักการรักษาทั่ว ๆ ไปสำหรับเนื้องอกสมอง

เนื้องอกสมองเป็นสิ่งที่มีการขยายตัวได้ การปล่อยเวลาให้ผ่านไปย่อมทำให้มี ขนาดใหญ่ขึ้น ผู้ป่วยจะมีการสูญเสียหน้าที่สมองมากขึ้นตามลำดับ เมื่อแพทย์ได้ตรวจร่างกายและทำการสืบค้นเรียบร้อยแล้ว พบว่ามีเนื้องอกที่สมอง จะต้องคิดและวางแผนการรักษาให้ละเอียดถี่ถ้วน โดยพิจารณาถึง ตำแหน่ง ขนาด ชนิดของเนื้องอกที่น่าจะเป็นไปได้จากผลการสืบค้นทางรังสี ภาวะสมองบวม hydrocephalus midline shift และสภาพของคนไข้ โดยหลักทั่ว ๆ ไปแล้วแผนการรักษาเนื้องอกสมองจะมีดังนี้:

1. ทำผ่าตัดเอาเนื้องอกสมองออกให้หมด ถ้าอยู่ในตำแหน่งที่ทำได้ และไม่ก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่สมองหรือชีวิต ซึ่งเป็นวิธีที่ทำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค โดยมากจะทำได้ในรายที่เป็นเนื้องอกชนิด benign ซึ่งมีขอบเขตชัดเจน สำหรับพวกที่เป็นชนิด malignant หรือชนิด infiltrative เป็นการยากที่จะเอาออกให้หมดได้ ถึงแม้จะมีการใช้กล้องจุลทัศน์เข้าช่วยในการผ่าตัดก็ตาม ก็ยังคงไม่สามารถทำการเลาะเอาเซลล์ของเนื้องอกที่แผ่อยู่ในเนื้อสมองออกให้หมดได้ เมื่อสามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ การบวมของสมอง ภาวะ hydrocephalus (ที่มีเนื้องอกเป็นต้นเหตุ) และ midline shift ก็จะกลับคืนสู่ภาวะเป็นปกติได้

2. ทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกเฉพาะบางส่วน (subtotal excision) จะต้องเอาออกให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้ โดยไม่ทำให้มีการสูญเสียหน้าที่ของสมองเพิ่มขึ้น วิธีนี้เป็นการลดการกดที่เนื้อสมองโดยเนื้องอกและเหมาะสำหรับในรายที่ไม่สามารถเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ ความจริงแล้วศัลยแพทย์ควรใช้วิจารณญาณตัดสินใจขณะทำผ่าตัดว่า ควรจะเสี่ยงเอาเนื้องอกออกหรือไม่ ถ้าจะเอาเนื้องอกออกควรจะเอาออกมากน้อยเท่าไร หรือถึงจุดไหนควรเลิกล้มความพยายามที่จะเอาเนื้องอกออกให้หมดในขณะที่กำลังเจอปัญหายุ่งยากเฉพาะหน้า โดยแพทย์จะต้องคำนึงถึงหน้าที่ของสมองและชีวิตของผู้ป่วยไว้ก่อนเสมอ หากการพยายามจะเอาเนื้องอกชนิด benign ที่อยู่ในตำแหน่งสำคัญออกให้หมดอาจจะทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือมีความพิการมากมาย ก็ไม่ควรพยายามทำเช่นนั้น ควรทำผ่าตัดเอาออกบางส่วน ให้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้ ในกรณีเช่นนี้ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นช่วงระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งสามารถดำเนินชีวิตต่อไปได้ แต่ในอนาคตจะต้องเผชิญกับการผ่าตัดครั้งที่สอง เมื่อถึงเวลานั้นก็จะมีคำถามว่าควรจะทำการผ่าตัดใหม่หรือไม่ ซึ่งก็จะต้องทำการตรวจระบบประสาทและการสืบค้นด้วยรังสี เช่น C.T. ใหม่ แล้วเปรียบเทียบกับก่อนผ่าตัดครั้งแรก พิจารณาข้อได้ข้อเสียให้ ถ่องแท้ ถ้าไม่ได้ประโยชน์จากการผ่าตัดครั้งที่สอง ก็ให้หาการรักษาด้วยวิธีอื่นเข้าช่วยต่อไป โดยหลักทั่ว ๆ ไปแล้วช่วงระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะมีอาการดีภายหลังการผ่าตัดครั้งที่สองจะสั้นกว่าการผ่าตัดครั้งแรก นอกเสียจากจะมีการรักษาด้วยวิธีอื่นร่วมด้วย หน้าที่ต่าง ๆ ของสมองที่เสียไปมักจะไม่กลับดีขึ้น โดยเฉพาะในรายที่มีเนื้องอกชนิด infiltrative

ในปัจจุบันมีเครื่องมือใหม่ ๆ ที่มีศักยภาพสูงเข้ามาช่วยในการทำผ่าตัดเนื้องอกสมอง เช่น bipolar forceps coagulator, microscope, microinstruments, ultrasonic aspirator และ laser ทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้ง่ายขึ้นและมีอันตรายน้อยลง เนื้องอกในบางตำแหน่งซึ่งในสมัยก่อนไม่สามารถเอาออกให้หมดได้ ปัจจุบันก็สามารถทำได้ดีมากขึ้น มีอัตราความสำเร็จสูง

3. ทำการระบายน้ำไขสันหลังโดย shunt หรือ ventriculostomy ใช้ในรายที่มีการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลัง และเนื้องอกที่เป็นต้นเหตุนั้นไม่สามารถเอาออกให้หมดได้ เป็นวิธีที่ทำให้อาการผู้ป่วยดีขึ้นเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดต่ำลง มักจะใช้ร่วมกับการรักษาด้วยรังสีรักษาถ้าเนื้องอกนั้นเป็นชนิด radiosensitive การทำ shunt มักจะทำกันบ่อยในผู้ป่วยที่เป็นเด็ก เพราะเด็กมักมีเนื้องอกอยู่ในบริเวณ posterior fossa และในแนวกลางของสมอง ซึ่งมักจะอุดตันการไหลของน้ำไขสันหลัง

การระบายน้ำไขสันหลังก่อนการผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออก มีประโยชน์หลายอย่างกล่าวคือ เป็นการลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะซึ่งช่วยชีวิตผู้ป่วยและทำให้อาการทางระบบประสาทดีขึ้น นอกจากนั้นยังเป็นการให้เวลาในการแก้ไขภาวะขาดอาหาร electrolytes ซึ่งจำเป็นในการทำผ่าตัดใหญ่อีกด้วย สำหรับเนื้องอกที่อยู่ใน posterior fossa การทำ shunt หรือ ventriculostomy ก็อาจเป็นเหตุให้เกิด upward cerebellar herniation ได้ และในทางตรงกันข้าม การทำ posterior fossa craniectomy เพื่อเอาเนื้องอกออก โดยไม่ทำ ventriculostomy ให้น้ำไขสันหลังไหลออกก่อน ก็อาจทำให้เกิด downward herniation มากขึ้นซึ่งจะเป็นผลร้ายเช่นกัน

4. พยายามเอาเนื้องอกออกมาตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อให้ทราบชนิดของเนื้องอก ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการผ่าตัด และการรักษาด้วยวิธีอื่นร่วมด้วยต่อไป ข้อบ่งชี้ในการทำ biopsy ได้แก่ i) ในรายที่เนื้องอกอยู่ลึก หรืออยู่ในที่ สำคัญการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมดอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ii) ในรายที่เป็นเนื้องอกชนิด malignant ซึ่งอาจจำเป็นต้องให้การรักษาด้วย radiation และ chemotherapy ต่อไป จึงควรเอาเนื้องอกออกมาตรวจหาชนิด การเอาชิ้นเนื้อออกมาตรวจอาจทำได้ด้วย 3 วิธี คือ i) เปิดกะโหลกเข้าไปตัดเอาเนื้องอก (open biopsy) ii) needle biopsy และ iii) stereotactic biopsy การทำ open biopsy เป็นวิธีที่ทำให้ศัลยแพทย์เห็นลักษณะของเนื้องอก สามารถเห็นและหลีกเลี่ยงหลอดเลือดใหญ่ ๆ ได้ และอาจตัดเนื้องอกเพิ่มขึ้นได้อีกสำหรับการวินิจฉัย นอกจากนั้นยังสามารถเห็นจุดที่เลือดออกและห้ามเลือดได้ ส่วนการทำ needle biopsy มักจะได้ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็ก อาจไม่เพียงพอเพื่อการวินิจฉัยและอาจได้ชิ้นเนื้อจากส่วนที่ไม่ใช่เนื้องอก ที่สำคัญคือ needle biopsy อาจทำให้เกิดเลือดออกภายในโดยไม่สามารถห้ามเลือดได้

5. ถ้าเนื้องอกเป็นชนิด radiosensitive ก็ใช้รังสีรักษาตามหลังการผ่าตัด หรืออาจใช้ chemotherapy ร่วมด้วย โดยพิจารณาเป็นราย ๆ ไป
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การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

ก่อนการผ่าตัดศัลยแพทย์จะต้องตรวจร่างกายทั่วไปและตรวจทางระบบประสาทอย่างละเอียดเพื่อค้นหาความผิดปกติในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย โรคทางอายุรศาสตร์จะต้องได้รับการแก้ไขให้ดีเสียก่อน ถ้าผู้ป่วยรายนั้นไม่จำเป็นต้องให้การรักษาด้วยการผ่าตัดด่วน ซึ่งจะช่วยให้การผ่าตัดสำเร็จด้วยดีไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งขณะผ่าตัดและภายหลังผ่าตัด สำหรับทางระบบประสาท เมื่อตรวจร่างกายและทำการสืบค้นจนได้การวินิจฉัยโรคว่าเป็นเนื้องอกสมองแล้ว ศัลยแพทย์จะต้องพิจารณาถึงผลการผ่าตัดและความเสี่ยง โดยพิจารณาถึงตำแหน่ง ชนิดของเนื้องอก ลักษณะการบวมของสมอง แล้ววางแผนการผ่าตัดอย่างมีเหตุผลก่อนลงมือผ่าตัดว่าจะเข้าหาเนื้องอกโดยวิธีใด จะเอาเนื้องอกออกมากน้อยแค่ไหน หรือว่าจะต้องเปลี่ยนแผนการผ่าตัดเป็นการรักษาด้วยวิธีอื่นในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคทางอายุรศาสตร์อยู่ก่อนแล้ว สิ่งสำคัญที่จะต้องคิดเสมอก็คือการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกอาจจะทำให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียหน้าที่ของสมอง และเส้นประสาทสมองเพิ่มขึ้นอย่างไรบ้าง เช่น การผ่าตัด acoustic neuroma อาจจะมี facial palsy; ผ่าตัดเนื้องอก tentorial meningioma อาจมี 3rd, 4th, 6th nerves palsy เป็นต้น

ก่อนการผ่าตัดยังมีสิ่งที่สำคัญคือทางจิตใจ และความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยและญาติ ศัลยแพทย์ควรอธิบายถึงโรค ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด วิธีการผ่าตัด ผลได้ผลเสียและอันตราย ภาวะแทรกซ้อนอันอาจจะเกิดขึ้นให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ ในขณะเดียวกันก็ต้องสร้างกำลังใจและความเชื่อมั่นแก่ผู้ป่วยด้วย เพื่อความร่วมมือและความพร้อมที่จะเผชิญกับอันตรายจากการผ่าตัด

สิ่งสำคัญที่จะเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดสมอง และควรได้รับการตรวจแก้ไขให้ดีขึ้นก่อนการผ่าตัดมีดังนี้
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1. ระบบหัวใจ

นับเป็นส่วนที่สำคัญ เพราะสมองต้องการเลือดไปเลี้ยงที่เพียงพอตลอดเวลา ทั้งในขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด การผ่าตัดอาจเสียเลือดและทำให้เกิดมีความดันต่ำ ถ้าหัวใจไม่ดีอยู่ก่อนย่อมมีความเสี่ยงสูง ผู้ป่วยที่มีประวัติ angina pectoris เจ็บหน้าอก เหนื่อยง่ายเวลาออกกำลัง myocardial infarction, arrhythmia เหล่านี้เป็นอันตรายต่อการดมยาขณะผ่าตัดจึงควรตรวจ EKG และ chest X-rays โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุเกิน 40 ปีขึ้นไป เพื่อค้นหาความผิดปกติ ปรึกษาหทัยแพทย์ และให้การรักษาจนแน่ใจว่าปลอดภัย แล้วจึงทำการผ่าตัดผู้ป่วย

ในคนไข้ที่มีอายุสูง ควรวัดความดันเลือดทั้งในท่านอนและท่านั่ง เพื่อพิจารณาว่าการผ่าตัดสมอง ในท่านั่งจะมีอันตรายต่อการทำงานของหัวใจหรือไม่ ถ้าไม่ดีพอก็ควรทำผ่าตัดในท่านอน
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2. ระบบการหายใจ

เป็นระบบที่สำคัญอีกระบบหนึ่งที่ทำให้มี O2 ไปเลี้ยงสมองเพียงพอ ก่อนผ่าตัดควรซักประวัติถึงโรคปอดเรื้อรัง เช่น asthma, emphysema, bronchiectasis ไอมีเสมหะเรื้อรัง หายใจมีเสียง หายใจไม่สะดวกหรือมี T.B. สิ่งเหล่านี้จะทำให้เกิดการคั่งของ CO2 และ O2 ไม่พอเพียง CO2 ที่มากเกินไปจะทำให้มี cerebral vasodilatation เป็นผลให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้น การผ่าตัดจะประสบความยุ่งยากและเป็นอันตรายต่อสมอง จึงควรถ่ายภาพรังสีของปอด เพื่อหาความผิดปกติและถ้าสงสัยว่าการทำงานของปอดไม่ดีพอ ก็ให้ทำ pulmonary function test, เจาะเลือดหา blood gas และรักษาจน pulmonary function ดีขึ้นจนเป็นที่น่าพอใจ แล้วจึงทำการผ่าตัด

ในรายที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมากไม่ควรทำ positive-pressure breathing เพราะจะทำให้มี venous pressure สูง ส่งผลให้ความดันภายในช่อง กะโหลกศีรษะสูงขึ้นไปอีกทำให้มีอันตรายได้
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3. ตรวจเลือด

ให้เจาะเลือดทำ complete blood count รวมทั้งหา hemoglobin, hematocrit และ platelet count ถ้ามี anemia และ platelet count ต่ำจะต้องให้การแก้ไขด้วยการให้เลือดและ platelet เสียก่อน ในรายที่สงสัยว่าอาจจะมีโรคที่ทำให้เกิด coagulation defect เช่นโรคตับ ก็ควรส่งเลือดหา prothrombin time และ partial thromboplastin time แล้วแก้ไขด้วยการให้ I.V. vitamin K1 (Mephyton) และ fresh frozen plasma(1)

ความผิดปกติทางเลือดอย่างอื่นที่แพทย์จะต้องซักประวัติก่อนทำการผ่าตัด ได้แก่ ecchymosis, การมีเลือดออกแล้วหยุดยาก petechial rashes, pupura, epistaxis, หรือกำลังได้ยา aspirin ความผิดปกติเหล่านี้จะทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยทั้งในขณะผ่าตัดและระยะหลังผ่าตัด แพทย์ต้องค้นหาสาเหตุและแก้ไข
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4. FLUID และ ELECTROLYTES

คนไข้ที่มีเนื้องอกในบางตำแหน่งอาจทำให้เกิดความผิดปกติใน fluid และ electrolytes ได้ เช่น ในรายเนื้องอกบริเวณ hypothalamus ทำให้เกิด diabetes insipidus หรือทำให้กลไกความกระหายน้ำเสียไป เนื้องอกบริเวณ posterior fossa ในเด็กที่มีอาการอาเจียนมากและรับประทานอาหารไม่ค่อยได้ หรือได้รับการให้ osmotic diuretic solution และ furosemide ซึ่งทั้งสองอย่างนี้ทำให้เกิดภาวะขาดน้ำ และ hypovolemia เมื่อเริ่มให้ยาสลบผู้ป่วยอาจจะมีความดันต่ำลง เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง และเซลล์สมองขาดเลือดเลี้ยงได้ furosemide จะทำให้สูญเสีย Na+ และ K+ มากกว่า mannitol(2) สิ่งเหล่านี้จะต้องได้รับการแก้ไขก่อนให้ยาสลบ

โรคทางสมองหลายอย่างรวมทั้งเนื้องอกสมอง อาจทำให้เกิด syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH) ร่างกายจะเก็บน้ำไว้มาก เป็นผลให้เกิด hyponatremia และ water intoxication(3) ซึ่งจะทำให้เกิดภาวะสมองบวมและมีอาการชักได้ การผ่าตัดทำได้ด้วยความลำบากและเป็นอันตราย จึงควรได้รับการรักษาด้วยการจำกัดน้ำเข้าร่างกายให้ระดับ Na+ กลับมาปกติเสียก่อน

ความผิดปกติของ K+ ก็มีความสำคัญต่อการผ่าตัดเช่นกัน ในรายที่ได้รับ diuretic เพื่อรักษาโรคความดันโลหิตสูง อาจเกิดภาวะ hypokalemia ซึ่งเป็นต้นเหตุ ให้เกิด cardiac arrhythmia ขณะผ่าตัดได้ ก่อนผ่าตัดจึงจำเป็นต้องแก้ไขให้เป็นปกติ
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5. ระบบต่อมไร้ท่อ

มีโรคสำคัญอยู่ 2 โรค ที่จะเกี่ยวข้องกับการผ่าตัด คือ โรคเบาจืด (diabetes insipidus) และโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) ผู้ป่วยจึงต้องได้รับการเจาะเลือดหาน้ำตาลทุกราย ถ้าพบว่าเป็นโรคเบาหวานจะต้องให้การรักษาจนสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติเสียก่อน เพราะเบาหวานเป็นต้นเหตุให้แผลหายยากและติดเชื้อได้ง่าย นอกจากนั้นในภาวะเครียดขณะดมยาผ่าตัด หรือผู้ป่วยที่ได้รับ steroid ทั้งก่อนและหลังผ่าตัดก็จะทำให้น้ำตาลในเลือดสูงขึ้นได้มาก ๆ ทำให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะอันตราย

การให้ corticosteroids ในบางรายจำเป็นต้องให้ก่อนการผ่าตัด เช่นในรายที่มีเนื้องอกร่วมกับสมองบวม ให้เพื่อลดการบวม(4) โดยให้ dexamethasone 10 mg I.V. แล้วต่อด้วย 5 mg. I.V. ทุก 6 ช.ม. ก่อนการผ่าตัด 1–2 วัน หรือในรายที่มีเนื้องอกที่ pituitary gland และ hypothalamus ซึ่งมักเป็นผู้ป่วยที่มี hypopituitarism จำเป็นต้องให้ hydrocortisone 100–200 mg. I.V. drip ก่อนการผ่าตัด เพื่อป้องกันการเกิด addisonian crisis
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6. ยากันชัก (anticonvulsant)

การให้ยากันชักก่อนการผ่าตัดยังเป็นข้อถกเถียงกันอยู่สำหรับกรณีที่เป็นเนื้องอกสมองและไม่เคยมีอาการชักเลย ประสาทศัลยแพทย์บางคนให้ยากันชัก เช่น dilantin และ phenobarb ก่อนและหลังผ่าตัด supratentorial tumor ทุกราย ถึงแม้ว่าการเกิดอาการชักขณะผ่าตัดหรือหลังผ่าตัดทันทีนั้นพบได้น้อย สำหรับผู้เขียนคิดว่าไม่จำเป็นต้องให้ยากันชักก่อนผ่าตัดเนื้องอกใน supratentorial ทุกราย แต่จะเลือกให้ในรายที่จะทำการผ่าตัดที่บริเวณซึ่งอาจก่อให้เกิดอาการชักได้ง่าย เช่น บริเวณ motor area และรายที่เคยมีประวัติชักเท่านั้น การให้ยาจะต้องให้ dilantin, phenobarb เป็นเวลาหลายวันก่อนผ่าตัด จึงจะสามารถคุมอาการชักได้และหลังผ่าตัดควรให้ต่อไปอีกระยะหนึ่ง ถ้าไม่เกิดอาการชักก็ให้งดการให้ยา
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7. ยาปฏิชีวนะ (antibiotics)

การให้ยาปฏิชีวนะช่วงก่อนและกำลังผ่าตัดยังเป็นข้อถกเถียงกันอยู่ แต่ในปัจจุบันพบว่าการให้ intraoperative antibiotics ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นรายสะอาด จะสามารถป้องกันการเกิดการติดเชื้อหลังผ่าตัดทางระบบประสาทได้ดี(5)
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8. โกนศีรษะและสระผม

ก่อนวันผ่าตัดควรมีการสระผมให้สะอาดเพื่อลด staphylococcal organism แล้วจึงโกนศีรษะในวันผ่าตัด ทำความสะอาดด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ แล้วคลุมศีรษะด้วยผ้าที่สะอาด ควรโกนศีรษะโดยตลอดทั้งศีรษะ ไม่ควรโกนเพียงบางส่วน เพราะจะไม่สะอาดพอ และยังเป็นเหตุให้การปิดแผลไม่สะดวก หลังการให้ยาสลบและจัดท่าผู้ป่วยแล้วก่อนลงมือทำผ่าตัดจะต้องทำการฟอกหนังศีรษะส่วนที่จะทำการผ่าตัดด้วยสบู่ยาฆ่าเชื้ออีก 2 ครั้ง นานประมาณ 5–10 นาที เสร็จแล้วจึงปูผ้าที่ปราศจากเชื้อคลุมส่วนที่ไม่สะอาดโดยรอบ
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9. การสวนอุจจาระ

ในรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่และมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงไม่ควรทำการสวนอุจจาระ เพราะอาจทำให้ผู้ป่วยเบ่งถ่ายอุจจาระอย่างแรง เป็นเหตุให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้นทันที ถึงจุดที่ทำให้เกิด brain herniation ได้ ผู้ป่วยจะหมดสติและอาการเลวลงทำให้แพทย์ต้องทำผ่าตัดด่วน


หน้าต้นฉบับ 522
10. สวนปัสสาวะ

เนื่องจากการผ่าตัดเนื้องอกสมองมักต้องใช้เวลานาน และบางรายมีความจำเป็นต้องให้ยาขับปัสสาวะ เพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ จึงควรใส่ Foley's catheter ทุกรายที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงและคาดว่าจะต้องผ่าตัดนาน โดยทั่ว ๆ ไปจะใส่ catheter เมื่อผู้ป่วยสลบแล้ว จะเอาออกหลังผ่าตัดเมื่อผู้ป่วยฟื้นตัวดี และไม่มีความจำเป็นต้องวัดจำนวนปัสสาวะบ่อย ๆ ตามเวลาที่กำหนด


หน้าต้นฉบับ 522–523
การให้ยาสลบในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกสมอง

การให้ยาสลบสำหรับผู้ป่วยที่มีเนื้องอกสมอง นอกจากจะต้องทำให้ผู้ป่วยสลบอย่างราบเรียบแล้ว วิสัญญีแพทย์ยังจะต้องมีความรู้ความเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างที่อาจเกิดขึ้นกับสมองในขณะให้ยาสลบ ที่สำคัญได้แก่ เรื่องความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะและการไหลเวียนเลือดในสมอง การเปลี่ยนแปลงของสิ่งเหล่านี้จะต้องให้การวินิจฉัยได้ทันที และแก้ไขโดยด่วนขณะให้ยาสลบอยู่ มิฉะนั้นแล้วการทำผ่าตัดสมองจะไม่สามารถทำต่อไปได้เลย

ความจริงแล้วก่อนการดมยาสลบ วิสัญญีแพทย์ควรได้มีการประเมินสภาพของผู้ป่วยและปรึกษากับศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดเกี่ยวกับโรค การผ่าตัด ท่าของผู้ป่วยขณะสลบ อันตรายและข้อควรระวังต่าง ๆ เพื่อจะได้มีการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัดและเพื่อให้การผ่าตัดได้ผลดี วิสัญญีแพทย์จะต้องรู้ประวัติผู้ป่วยเกี่ยวกับ โรค ระดับความรู้สติ การแพ้ยา อาการชัก ตรวจดูระบบหายใจและระบบการไหลเวียนเลือดว่า มีโรคทางการหายใจที่เป็นอุปสรรคต่อการดมยา หรือจะทำให้มีการอุดตันทางเดินหายใจหรือไม่ ภาวะผิดปกติทางหัวใจและแรงดันโลหิต เช่น myocardial infarction ความดันโลหิตสูง ซึ่งควรจะต้องได้รับการแก้ไขให้ดีก่อนการดมยาสลบ นอกจากนั้นผลการตรวจทางห้องทดลองได้แก่ การตรวจเลือดหา CBC, electrolytes ระดับน้ำตาลในเลือด blood gas coagulogram, ปัสสาวะ EKG X-rays ปอดส่วนใดที่ผิดปกติต้องแก้ไข เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
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ข้อควรคำนึงในการให้ยาสลบผู้ป่วยที่มีเนื้องอกสมอง

ในการผ่าตัดเนื้องอกสมอง ศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์จะต้องคำนึงถึงสิ่งสำคัญอยู่ 3 อย่างได้แก่ ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ, การไหลเวียนเลือดสู่สมอง และระบบการหายใจ ซึ่งทั้ง 3 อย่างนี้จะมีความเกี่ยวข้องกันอยู่ตลอดเวลา เมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นจะต้องวินิจฉัยให้ได้และแก้ไขให้ทันกาล ผู้ป่วยที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงจะเป็นอุปสรรคสำคัญยิ่งที่ทำให้การผ่าตัดเต็มไปด้วยอันตราย และเอาเนื้องอกออกด้วยความยากลำบาก

การเปลี่ยนแปลงความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ซึ่งควรเรียนรู้และจะต้องป้องกันมิให้เกิดขึ้นในขณะให้ยาสลบ ปัจจัยเหล่านี้ ได้แก่

1. การให้ยาก่อนการให้ยาสลบ (premedication) นับว่าเป็นเรื่องสำคัญเช่นกันสำหรับรายที่มีเนื้องอกและมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมาก โดยเฉพาะในรายที่สูงจนจะถึงระยะ decompensation (ดูบทที่ 4) ยาที่ใช้จะต้องมีจุดประสงค์ไม่ทำให้เกิดมีการเพิ่มจำนวนเลือดที่ไหลสู่สมอง และเพิ่มความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะให้สูงขึ้นไปอีก ยาใดที่ทำให้เกิดการกดการหายใจ ซึ่งอาจทำให้มี CO2 คั่ง และ O2 ต่ำ ก็ไม่ควรใช้เลย เพราะ CO2 ที่มากทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดสมองขยายตัว ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะจะสูงขึ้น พวก narcotics โดยเฉพาะ morphine ไม่ควรให้ เพราะนอกจากฤทธิ์กดการหายใจแล้ว ยังทำให้รูม่านตาเล็กและระดับความรู้สึกตัวเลวลง หลังผ่าตัดจะฟื้นตัวช้า จึงไม่สามารถประเมินความรู้สึกตัวของผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้ถูกต้อง นอกจากนั้นอาจทำให้มีอาการอาเจียนซึ่งจะเป็นการเพิ่มความดัน ภายในช่องกะโหลกศีรษะขณะอาเจียน อาจเป็นผลให้เกิดอันตรายได้ วิสัญญีแพทย์อาจให้ atropine เพียงอย่างเดียวก็พอ สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการซึมหรือไม่รู้สึกตัวก็ไม่มีความจำเป็นที่จะต้องให้ยาก่อนการให้ยาสลบ

2. การไอหรือเบ่งขณะเริ่มให้ยาสลบ ในรายที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่และมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ศัลยแพทย์ควรเตือนวิสัญญีแพทย์เสมอว่าไม่ควรทำให้เกิดอาการไอ การไอหรือเบ่งขณะใส่ endotracheal tube อาจก่อให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมากขึ้นมาทันที เป็นผลให้มี uncal herniation หรือ tonsillar herniation และ brain stem จะถูกกดในขณะที่สลบอยู่ นอกจากนี้ในขณะที่ไอหรือในการใส่ endotracheal tube ที่ต้องใช้เวลานาน อาจทำให้เกิดภาวะ hypoxia ซึ่งผู้ป่วยที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมักทนต่อภาวะ hypoxia นี้ไม่ค่อยได้ ฉะนั้นการทำให้ผู้ป่วยสลบในระยะนี้จะต้องทำให้นุ่มนวลที่สุด โดยให้ O2 เพียงพอ ใส่ endotracheal tube ได้เร็วและไม่ทำให้เกิดอาการไอ

3. การอุดตันทางเดินหายใจ เป็นสาเหตุสำคัญที่สุดที่ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว เพราะว่าเมื่อมีการอุดตันทางเดินหายใจ จะเกิดภาวะ CO2 คั่ง (hypercapnia) และ O2 ต่ำ (hypoxemia) ก็จะทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดสมองขยายตัว เลือดก็จะคั่งอยู่ในหลอดเลือดของสมอง ถ้าปล่อยทิ้งไว้โดยไม่แก้ไขให้ทางเดินหายใจโล่งโดยเร็ว ผลร้ายที่จะเกิดตามมา คือ การมีสมองบวมทั่ว ๆ ไป ซึ่งจะทำให้มี brain herniation กดลงบน brain stem ผู้ป่วยจึงไม่มีโอกาสฟื้นสติ เซลล์สมองนั้นทนต่อภาวะการขาด O2 ได้ไม่ดีและไม่ได้นาน วิสัญญีแพทย์และศัลยแพทย์จึงควรจะต้องวินิจฉัยความผิดปกตินี้ให้ได้โดยเร็ว

ตัวอย่างที่เห็นได้ชัดเจนในขณะทำการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ และ dura เมื่อเกิดการอุดตันที่ endotracheal tube จะด้วยสาเหตุใดก็ตาม เช่น มีเสมหะ ท่อมีการพับงอ ก็จะเห็นสมองค่อย ๆ พองตัวขึ้น เอ่อพ้นขอบ craniotomy และไม่มีการเต้นของสมอง หลอดเลือดฝอยจะมีการแตก ทำให้เห็น subarachnoid hemorrhage อยู่บนผิวของสมองส่วนที่ยื่นออกมา ในลักษณะเช่นนี้ศัลยแพทย์จะไม่สามารถทำผ่าตัดต่อไปได้ จะต้องได้รับการแก้ไขการอุดตันทางเดินหายใจให้โล่งเสียก่อนแล้วทำ hyperventilation เพื่อแก้ภาวะ hypercapnia ซึ่งจะเห็นได้ชัดเจนในขณะผ่าตัดเช่นกันว่า สมองที่พองอยู่นั้นจะค่อย ๆ ยุบตัวลงตามลำดับและเต้นได้ จาก ตัวอย่างนี้ถ้าขณะผ่าตัดอยู่ เกิดเห็นสมองพองเอ่อ (brain swelling) ขึ้นมาทันที และแน่ใจว่าไม่มีการตกเลือดในเนื้องอกสมอง หรือในสมอง และไม่มีการอุดตันที่ ventricle สิ่งแรกที่จะต้องตรวจสอบคือทางเดินลมหายใจ ถ้าทำให้โล่งได้สมองก็จะยุบตัวลง

ความจริงแล้ว การผ่าตัดเอาเนื้องอกสมองออกนั้น ควรลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะด้วยการทำ hyperventilation ให้ PCO2 ลดลงเหลือประมาณ 25–30 mmHg. ซึ่งจะได้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะต่ำลงตามต้องการ โดยไม่เกิดภาวะการขาดเลือดของสมอง อันเกิดเนื่องจากหลอดเลือดสมองหดตัวมากเกินไป ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อ PCO2 มีระดับต่ำมาก ข้อดีของการทำ hyperventilation ได้แก่ I) ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลง โดยการเกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดตัว สมองอยู่ในลักษณะยุบตัว การผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออกทำได้โดยง่ายขึ้น II) ในกรณีที่ใช้ยาสลบซึ่งมีฤทธิ์ให้เกิดภาวะหลอดเลือดขยายตัว เช่น halothane ถ้าทำ hyperventilation ร่วมด้วย ฤทธิ์ของ halothane ข้อนี้ก็จะหายไป III) จำนวนยาสลบที่ต้องใช้น้อยลง IV) สามารถควบคุม PCO2 ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ต้องการได้ แต่การทำ hyperventilation ก็มีข้อเสียคือ ก่อให้เกิดภาวะหลอดเลือดสมองหดตัว ถ้าทำ hyperventilation จน PCO2 ต่ำถึง 20 mmHg. จะทำให้เกิด cerebral hypoxia หรือ cerebral infarction ได้

การปล่อยให้ผู้ป่วยที่มีเนื้องอกสมองและความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงหายใจเองในขณะให้ยาสลบอยู่นั้น เป็นการไม่เหมาะสม เพราะว่าผู้ป่วยมีการหายใจถูกกดอยู่แล้ว โดยเฉพาะในรายที่มีเนื้องอกอยู่ใน posterior fossa ใกล้กับศูนย์การหายใจ จะมีการหายใจไม่สมบูรณ์เพียงพอจึงเป็นเหตุให้สมองไม่ยุบตัวลงดีเท่าที่ควร ทำให้การผ่าตัดลำบากมากขึ้น ข้อดีของการทำ controlled respiration ได้แก่ I) ทำให้ร่างกายได้รับ O2 เพียงพอ และกำจัด CO2 ได้ดีถ้าระบบการหายใจและหัวใจอยู่ในภาวะปกติ II) cerebral venous congestion ลดลง ขณะผ่าตัดจะมีเลือดออกจากสมองลดน้อยลง ทำให้การผ่าตัดไม่ยุ่งยาก III) ทำให้ความต้องการยาสลบลดน้อยลง IV) การดมยาสลบจะอยู่ในระดับตื้น ๆ เมื่อเสร็จการผ่าตัดแล้วจะฟื้นตัวเร็ว V) ในการดมยาสลบ ท่านอนคว่ำ จะช่วยทำให้การหายใจเป็นไปด้วยดี VI) muscle relaxant ที่ใช้ร่วมกับยาสลบ ทำให้ไม่มีอาการไอหรือเบ่ง ซึ่ง จะเป็นผลดีต่อสมอง ศัลยแพทย์บางท่านต้องการให้ผู้ป่วยหายใจเองในขณะผ่าตัด posterior fossa โดยให้เหตุผลว่าต้องการใช้การหายใจเป็นเครื่องแสดงว่า การผ่าตัดมีการกระทบกระเทือนต่อศูนย์หายใจใน medulla หรือไม่ ความจริงแล้วถึงแม้จะทำ controlled respiration ก็สามารถบอกถึงการรบกวนต่อ medulla ขณะผ่าตัดได้ โดยดูจาก EKG ที่แสดงความผิดปกติในการเต้นของหัวใจ(6)

การทำทางเดินหายใจให้โล่งนั้น จะต้องระมัดระวังอยู่ตลอดเวลา แม้อยู่ในระยะหลังผ่าตัดก็ยังคงต้องดูแลต่อไป เพราะเป็นระยะที่กำลังมีสมองบวมเนื่องจากการผ่าตัด ถ้ามีการหายใจที่ไม่ดีก็ยิ่งทำให้สมองบวมมากขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ยังคงไม่รู้สติหลังผ่าตัด จะต้องใส่ endotracheal tube ไว้ก่อน เพื่อป้องกันลิ้นตกไปอุดทางเดินหายใจและใช้เป็นทางดูดเสมหะ

4. ยาสลบ มียาสลบชนิดฉีดและชนิดสูดดมอยู่หลายอย่างที่ทำให้เกิดหลอดเลือดสมองขยายตัว การไหลเวียนเลือดไปสู่สมอง (CBF) มากขึ้น และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้น เช่น Ketamine หรือ Halothane

KETAMINE ไม่นิยมใช้ในการผ่าตัดเนื้องอกสมอง หรือโรคอื่นในสมองที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจาก Ketamine ทำให้เพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงสมองมากขึ้นกว่า 50 %(7,8) และเพิ่มความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะอย่างมาก

HALOTHANE เป็นยาสลบที่ใช้กันมากในศัลยกรรมทั่วไป เพราะทำให้ระดับของการสลบสม่ำเสมอ เมื่อหยุดให้ยาผู้ป่วยจะฟื้นตัวเร็ว(9,10) ไม่ทำให้มีการระเบิดเมื่อใช้จี้ไฟฟ้า แต่ halothane ก็มีข้อเสียที่ทำให้มีการขยายตัวของหลอดเลือดสมอง เพิ่ม CBF และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ ซึ่งข้อนี้อาจแก้ได้ด้วยการให้ halothane ในความเข้มข้นต่ำกว่า 0.75 % ร่วมกับ hyperventilation(11)

5. ท่าของผู้ป่วยขณะให้ยาสลบ เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้ โดยเฉพาะท่านอนคว่ำ และท่านอนหงายที่มีการบิดหน้าไปด้านตรงข้ามมากเกินไป สำหรับท่านอนคว่ำจะทำให้ผู้ป่วยหายใจได้ไม่ดีเท่ากับท่านอนหงาย ความดันภายในทรวงอกที่สูงจะทำให้ cerebral venous pressure และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงด้วย จึงควรจัดท่านอนให้ท้องและทรวงอกไม่ถูกกด และไขหัวเตียงให้ศีรษะอยู่สูงกว่าระดับหัวใจเล็กน้อย เพื่อให้การไหลเวียนเลือด ออกจากสมองดีขึ้น ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะก็จะไม่สูงเพิ่มขึ้น ส่วนท่านอนหงายที่ต้องบิดหน้ามาก อาจทำให้เกิด venous obstruction ที่บริเวณคอ เลือดดำจากสมองไหลกลับสู่หัวใจไม่ดี จึงควรใช้หมอนหนุนหัวไหล่ข้างที่จะมีการผ่าตัดให้สูงกว่าด้านตรงข้าม ทำให้หน้าไม่ต้องบิดมาก venous obstruction ก็จะไม่เกิด ในกรณีที่เนื้องอกสมองทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมาก และ cerebral perfusion ยังคงเป็นไปได้โดยความดันโลหิตที่สูงขึ้นเท่านั้น หากมี venous obstruction ขึ้นก็จะยิ่งทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงจนเป็นอันตรายต่อชีวิตได้

6. ความดันโลหิต การดมยาสลบที่ดีจะต้องระมัดระวังอย่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นมากในขณะที่เปิด dura แล้ว ซึ่งจะเป็นอันตรายต่อสมองเพราะว่าแรงดันเลือดที่สูงขึ้นนั้น จะไม่ถูกต้านด้วยความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ ดังนั้น cerebral blood flow จะเพิ่มขึ้น ทำให้สมองพองโต (brain swelling) ขึ้นมาเต็มตำแหน่ง craniotomy เมื่อเราแตะต้องหรือพยายามดึงรั้งสมองขณะนั้นจะทำให้เกิด extravasation ของเลือด น้ำเข้าไปอยู่ในเนื้อสมอง brain swelling ก็จะมากขึ้นไปอีก(12) ในทางตรงกันข้ามถ้าทำให้ความดันโลหิตตก สมองจะยุบตัวลง

ความดันโลหิตสูง สาเหตุสำคัญที่ทำให้ความดันโลหิตสูงขณะให้ยาสลบคือ มีการกระตุ้นความเจ็บปวดขณะที่ระดับการสลบยังไม่เพียงพอ การกระตุ้นในบางจุดจะเกิดความเจ็บปวดมาก เช่น ในขณะทำการเลาะ trigeminal nerve(13) หรือในรายที่มีการรบกวนหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง brain stem ได้แก่ anterior inferior cerebellar artery และ basal branches ของ anterior cerebral artery ซึ่งไปเลี้ยง anterior hypothalamus(13) ก็จะเกิดมีความดันโลหิตสูงได้เช่นกัน นอกจากนั้นในระยะแรก ๆ ของการผ่าตัดอาจมีความดันโลหิตสูงขึ้นบ้างจากการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่มี adrenaline ผสมตรงตำแหน่งผ่าตัด เพื่อหวังผลลดการเสียเลือด สำหรับรายที่เกิดมีความดันโลหิตสูงในระยะก่อนการเปิดกะโหลกศีรษะหรือระยะหลังผ่าตัดเสร็จแล้ว ให้คิดถึงสาเหตุจากการมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

ความดันโลหิตต่ำ การมีความดันโลหิตต่ำขณะให้ยาสลบ อาจพบได้ในระยะแรกของการให้ thiopentone, muscle relaxant และ controlled ventilation ความดันโลหิตตกต่ำลงจะเป็นอยู่ชั่วครู่แล้วจึงกลับเป็นปกติ ในการผ่าตัดเนื้องอกที่ posterior fossa เช่น acoustic neuroma ซึ่งอาจมีการรั้ง vagus nerve ที่อยู่ใกล้ชิดกับเนื้องอกหรือในรายที่เนื้องอกอยู่บริเวณ medulla การดึงรั้งเนื้องอกก็อาจทำให้ความดันโลหิตตกต่ำได้เช่นกัน และจะมีชีพจรเต้นช้าไม่สม่ำเสมอร่วมด้วย เมื่อหยุดการกระตุ้นในบริเวณดังกล่าว ความดันโลหิตและชีพจรก็จะกลับเป็นปกติ นอกจากนั้นการผ่าตัด posterior fossa ในท่านั่งยังทำให้ความดันโลหิตและความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะต่ำอีกด้วย ถ้าเกิด air embolism จะพบว่ามีความดันโลหิตตกทันที ภาวะแทรกซ้อนข้อนี้สำคัญมาก เพราะอาจถึงแก่ชีวิตได้ ซึ่งจะกล่าวละเอียดไว้ในหัวข้อการผ่าตัด

ส่วนเรื่องการไหลเวียนเลือดสู่สมอง ได้กล่าวไว้แล้วในบทเกี่ยวกับความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ


หน้าต้นฉบับ 528
การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด

การผ่าตัดเนื้องอกสมองในรายที่ก่อนผ่าตัดผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวดี ถ้าหากขณะทำผ่าตัดสามารถทำได้เรียบร้อยโดยไม่มีการทำลายหน้าที่สมองส่วนสำคัญ และผู้ป่วยฟื้นสติดีหลังผ่าตัดเสร็จ ก็จะเหมือนกับการผ่าตัดชนิดอื่นทั่ว ๆ ไป การดูแลหลังผ่าตัดจะราบรื่นและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยก็จะหายเป็นปกติ อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสำเร็จด้วยดีเป็นจำนวนมาก ที่ต้องเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากข้อผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วยระยะหลังผ่าตัด ดังนั้นในระยะหลังผ่าตัดจึงยังคงต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิดและถูกต้องเสมอ จนกว่าผู้ป่วยจะปลอดภัย ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่สำคัญที่อาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้แก่ postoperative clot, สมองบวมซึ่งจะต้องวินิจฉัยให้ได้โดยเร็ว และแก้ไขให้ทันกาล

สิ่งสำคัญที่ต้องดูแลหลังผ่าตัดเนื้องอกสมอง มีดังนี้ :-
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1. การดูแลทันทีหลังเสร็จผ่าตัด

นับเป็นระยะที่สำคัญ เพราะเป็นระยะที่ผู้ป่วยกำลังจะฟื้นจากยาสลบ ก่อนที่จะเอา endotracheal tube ออก แพทย์จะต้องแน่ใจว่าการหายใจ ความดันโลหิต ความรู้สึกตัวของผู้ป่วย อยู่ในเกณฑ์ดีจึงจะเอาท่อออกได้ การเอาท่อหายใจออกก่อนผู้ป่วยมีการหายใจที่ปกติพอ อาจทำให้เกิด ภาวะ CO2 คั่ง และ O2 ต่ำ เป็นผลให้เกิดสมองบวมและความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงตามมา ผู้ป่วยก็จะฟื้นตัวไม่ดี ถ้าหากเห็นว่าการฟื้นตัวยังไม่ดี และการหายใจไม่ค่อยพอ ก็ควรทำการช่วยเหลือการหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจต่อไปก่อน แล้วคอยตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยบ่อย ๆ ถ้าไม่ดีขึ้นจะต้องค้นหาสาเหตุ ถ้าเวลาต่อมาผู้ป่วยรู้สึกตัวดีและหายใจเป็นปกติก็ให้เอาท่อหายใจออกได้

การที่ยังใส่ท่อหายใจอยู่ภายหลังหยุดให้ยาสลบ อาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการไอ ซึ่งจะเป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูง ทำให้เลือดออกที่สมอง และก่อให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ด้วยเหตุนี้เองถ้าผู้ป่วยฟื้นตัวดี ควรเอาท่อหายใจออกอย่างนิ่มนวล อย่าให้มีอาการไอเกิดขึ้นหรือพยายามให้ไอน้อยที่สุด

หออภิบาล (intensive care unit, ICU) เป็นสิ่งจำเป็นสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสมอง เพราะว่าต้องการดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรทั้งแพทย์และพยาบาลที่ได้รับการฝึกฝนมาเฉพาะทางในระบบประสาท ซึ่งสามารถรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เช่น ความรู้สึกตัว, vital signs, อาการอ่อนแรงของแขนขา การเปลี่ยนแปลงรูม่านตา การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้เร็วเท่าไหร่ ก็จะเป็นผลดีต่อผู้ป่วยมากเท่านั้น ตามความเป็นจริงแล้วพยาบาลในหออภิบาลเป็นบุคคลที่สำคัญ เพราะอยู่ดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา จึงควรได้รับการเรียนรู้ให้มาก เพื่อประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ในทางตรงกันข้าม ถ้าผู้ที่ดูแลไม่ได้รับการฝึกฝนโดยเฉพาะ ไม่รู้ถึงความสำคัญของการเปลี่ยนแปลง แปลผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นนั้นไม่ได้ ก็จะทำให้ผู้ป่วยเสียโอกาสในการได้รับการรักษาทันท่วงที


หน้าต้นฉบับ 529–535
2. การตรวจสอบอาการแสดงบรรทัดฐาน 4 อย่าง

ทันทีที่ผู้ป่วยมาถึงหออภิบาลจะต้องตรวจสอบสิ่งสำคัญ 4 อย่าง ซึ่งเป็นบรรทัดฐานในการเฝ้าดูการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและทุกคนจะต้องปฏิบัติในหลักเกณฑ์เดียวกันนี้ เพื่อจะได้เปรียบเทียบกันได้ในเวลาต่อมา ได้แก่

	Vital signs : ชีพจร, ความดันโลหิต การหายใจ
	ความรู้สึกตัว
	การเคลื่อนไหวของแขนขา
	ขนาดและปฏิกิริยาตอบของม่านตา


การตรวจสอบทั้ง 4 อย่างนี้ ทำให้เราสามารถรู้ถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายในช่องกะโหลกศีรษะ อันได้แก่ การตกเลือดหลังผ่าตัด (postoperative clot) หรือสมองบวม ทั้งสองอย่างนี้ทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งจะต้องได้รับการรักษาโดยด่วน

การตรวจวัด vital signs นั้น ควรตรวจบ่อย ๆ ทุก 15–30 นาที ในระยะ 1–2 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นถ้ามีอาการคงที่ดี ก็ให้ตรวจวัด ทุก 1 ชั่วโมง ต่อไปอีก 2–3 วัน

ความดันโลหิตและชีพจร ในกรณีที่เกิดมีสาเหตุที่ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงจะพบว่าชีพจรจะค่อย ๆ ช้าลง ๆ และขณะเดียวกันความดันโลหิตสูงขึ้นตามลำดับ ซึ่งเป็นลักษณะของ Cushing's reflex ถ้าเกิดร่วมกับการเปลี่ยนแปลงในระดับความรู้สึกตัว ผู้ป่วยซึมลง ยิ่งสนับสนุนการวินิจฉัยโรค ซึ่งผู้เขียนยึดถือหลักข้อนี้อยู่เสมอในทางปฏิบัติ

โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว ถ้าการผ่าตัดเนื้องอกสมองที่ไม่เสียเลือดมาก หรือเสียเลือดมากขณะผ่าตัดแต่ได้รับการให้เลือดเพียงพอแล้ว หลังผ่าตัดมักจะไม่มีความดันโลหิตต่ำถึงแม้จะมีการตกเลือดในสมอง เพราะว่าจำนวนเลือดที่ออกในสมองหลังผ่าตัดนี้จะไม่มากพอที่จะทำให้ความดันโลหิตต่ำลง แต่จะทำให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวเลวลงได้ ฉะนั้นถ้าหลังผ่าตัดแล้วเกิดมีความดันโลหิตตกต่ำลง ก็ให้คิดถึงสาเหตุนอกสมอง เช่น สาเหตุจากหัวใจ จาก diabetes insipidus ที่มีปัสสาวะออกมากจนเกิดภาวะ hypovolemia และจากภาวะ hypopituitarism ซึ่งสาเหตุเหล่านี้จะต้องได้รับการรักษาให้ถูกต้อง มีผู้ป่วยบางรายที่ขณะปิดกะโหลกและหนังศีรษะ ทำการห้ามเลือดไม่ดีพอ อาจเป็นเหตุให้มีเลือดออก แล้วถูกดูดเข้ามาอยู่ในขวดสูญญากาศเป็นจำนวน 400–500 cc. ภายใน 10–15 นาที ก็อาจทำให้ความดันโลหิตตกได้ จำเป็นต้องรีบนำผู้ป่วยกลับเข้าไปในห้องผ่าตัดเพื่อทำการห้ามเลือดโดยด่วน

การหายใจ นับเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทางสมองจะต้องให้ทางเดินหายใจโล่งตลอดเวลา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ O2 เพียงพอ สำหรับผู้ป่วยที่หลังผ่าตัดแล้วรู้สึกตัวดีจะไม่มีปัญหาในเรื่องการหายใจ แต่ก็อาจมีการ เปลี่ยนแปลงได้เมื่อผู้ป่วยมีการตกเลือดหลังผ่าตัด หรือสมองบวม และมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ในรายที่เกิดก้อนเลือดอยู่ใน posterior fossa การเปลี่ยนแปลงในการหายใจจะเห็นได้ชัดเจน คือมีอาการหายใจค่อย ๆ ช้าลงและหายใจตื้น ในที่สุดจะหยุดหายใจภายในระยะเวลาอันสั้น การเปลี่ยนแปลงในการหายใจเช่นนี้ถือเป็นอาการแสดงที่สำคัญจะต้องให้การวินิจฉัยและช่วยเหลือก่อนมีการหยุดหายใจ สำหรับการผ่าตัดเนื้องอกใน supratentorium การเปลี่ยนแปลงในการหายใจอาจไม่ชัดเจนนัก อาจจะมีการหายใจช้าลงบ้าง และบางรายมี Cheyne-Stokes respiration ซึ่งก็นับว่าเป็นอาการสำคัญที่จะต้องสืบค้นหาสาเหตุ

สิ่งสำคัญที่จะช่วยบอกว่าการหายใจของผู้ป่วยเพียงพอหรือไม่นั้น ให้ดูที่ลักษณะการหายใจ, การไอ และ blood gas ถ้ามีอาการหายใจตื้นและช้าหรือมีอาการ dyspnea เป็นการแสดงถึงความผิดปกติใน ventilation ผู้ป่วยที่สามารถไอเองได้แรงย่อมหมายถึงว่ามี vital capacity ที่ดีพอในการที่ทำให้ร่างกายมี O2 ปกติ blood gas เป็นเครื่องชี้ถึงการทำงานของปอดได้เป็นอย่างดี ในอากาศที่คนเราหายใจเข้าไปจะไม่มี CO2 ดังนั้นถ้ามี PaCO2 เพิ่มสูงขึ้นในเลือดก็เป็นข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการหายใจไม่พอ (hypoventilation) และจะต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเข้าช่วยผู้ป่วย ปกติในขณะที่หายใจเอาอากาศภายในห้อง จะมี PaCO2 ในเลือดอยู่ระหว่าง 35–45 torr และ PaO2 อยู่ระหว่าง 80–100 torr ซึ่ง PaCO2 ในช่วงอย่างนี้จะทำให้เลือดมี pH อยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ 7.35–7.45 ถ้าหากผู้ป่วยมี PaCO2 ต่ำลงแสดงถึงว่าผู้ป่วยมี hyperventilation ตามปกติทั่ว ๆ ไปแล้ว ถ้าสมองไม่มีการถูกกดหลังผ่าตัดผู้ป่วยมักจะมี hyperventilation เล็กน้อย ซึ่งเป็นการดีที่ไม่มีการคั่งของ CO2 และมี O2 เพียงพอไม่จำเป็นต้องแก้ไข

การทำทางเดินหายใจให้โล่ง ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเนื้องอกสมองที่ยังคงซึมหรือไม่ค่อยจะรู้สึกตัว ไม่ว่าสาเหตุที่ทำให้ความรู้สึกตัวไม่ปกตินั้นจะเป็นอะไร สิ่งแรกจะต้องระมัดระวังและคอยแก้ไข คือทำทางเดินหายใจให้โล่ง ซึ่งจะเป็นการทำให้ปอดขยายตัวได้ดี ไม่มี hypoxia และ hypercarbia การทำเช่นนี้จะช่วยชีวิตผู้ป่วย ไม่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นในสมอง

วิธีการทำให้ทางเดินลมหายใจโล่งมีดังนี้คือ :

i) จัดท่าผู้ป่วย จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าแหงนหน้าขึ้น จะทำให้คางที่หย่อนตัวมีลิ้นตกไปอุดกั้นทางเดินลมหายใจที่ pharynx ถูกรั้งไปข้างหน้า ลิ้นก็จะถูกยกตามไปด้วย ทางเดินลมหายใจก็จะโล่งขึ้น ทางที่ดีควรจัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าตะแคงซ้ายหรือขวา และหน้าแหงน เสมหะและน้ำลายหรือสิ่งอาเจียนจะได้ไหลออกได้

ii) ใส่ airway โดยการใช้ oropharyngeal และ nasopharyngeal airway เป็นการใส่ท่อให้ปลายด้านในเข้าไปอยู่ในตำแหน่งระหว่าง posterior pharynx กับฐานของลิ้น oropharyngeal airway เป็นการใส่ท่อทางปาก ส่วน nasopharyngeal tube เป็นการใส่ท่อทางรูจมูกข้างหนึ่ง ทั้งสองอย่างนี้นอกจากจะทำให้ทางเดินหายใจโล่งขึ้นแล้ว ยังใช้ประโยชน์ในการดูดเสมหะและน้ำลายได้ สำหรับ oropharyngeal tube ยังป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยที่ไม่รู้ตัวกัด endotracheal tube อีกด้วย แต่ในคนที่รู้ตัวมักจะทน oropharyngeal tube ไม่ค่อยได้ เพราะเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการอาเจียนและ laryngospasm ส่วน nasopharyngeal tube จะทนได้ดีทั้งผู้ป่วยที่รู้ตัวและไม่รู้ตัว อย่างไรก็ตาม airway 2 ชนิดนี้ไม่สามารถป้องกันการสำลักเข้าหลอดลมได้ซึ่งอาจทำให้เกิด pneumonia ตามมา จึงต้องควรระวัง ถ้าผู้ป่วยมีการอาเจียนและซึมควรใส่ endotracheal tube ก็จะดีกว่า เพราะป้องกันการสำลักได้ดี

การใช้ airway จะต้องเลือกให้มีขนาดพอเหมาะกับตัวผู้ป่วย ถ้ายาวไปก็อาจไปดันให้ epiglottis ไปปิดทางเดินลมหายใจได้ และถ้าสั้นไปอาจยิ่งดันให้ลิ้นตกไปอุดทางเดินหายใจมากขึ้น

iii) ใส่ endotracheal tube สำหรับผู้ป่วยที่ไม่ค่อยรู้ตัวหรือไม่รู้ตัวเลย การใส่ endotracheal tube เป็นวิธีทำทางเดินหายใจให้โล่งดีที่สุด อาจใส่ผ่านทางรูจมูก (nasoendotracheal tube) หรือผ่านทางปากก็ได้ (oroendotracheal tube) ท่อพวกนี้จะมี cuff ป้องกันไม่ให้เกิดการสำลัก และใช้ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ การใส่ท่อพวกนี้จะต้องได้รับการฝึกฝนเพียงพอจึงจะทำให้การใส่ได้นิ่มนวลไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงถ้าผู้ใส่ไม่มีความชำนาญ ผู้ป่วยเกิดการดิ้นรนต่อต้าน อาจทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้นอย่างมากจนเป็นอันตรายได้ ถ้าเป็นไปได้ การใส่ท่อขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อ และ pentothal ก็จะทำให้ใส่ง่ายไม่มีการต้าน แต่จะต้อง มีเครื่องช่วยหายใจอยู่ใกล้ ๆ ด้วย จึงจะปลอดภัย

หลังการใส่ endotracheal tube แล้วจะต้องตรวจสอบเสมอว่าปอดทั้งสองข้างมีลมเข้าไปได้ดีเท่ากัน ถ้าเป็นการใส่เข้า bronchus ข้างเดียว จะทำให้ปอดทำงานข้างเดียว จะเกิดผลร้ายต่อสมองมาก ผู้ป่วยจะมี hypercarbia, หลอดเลือดสมองขยายตัว ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง และอีกประการหนึ่งการเหลือปลายนอกของท่อยาวเกินไป อาจเกิดปัญหาได้ ผู้เขียนเคยพบอยู่เสมอว่าท่อมีการเคลื่อนลึกเข้าไปข้างในจนเข้าไปอยู่ใน bronchus ข้างหนึ่ง โดยที่ปลายนอกยังเห็นว่ายาวอยู่ ทำให้ไม่คิดว่าท่อได้เลื่อนลึกเข้าไปแล้ว ผู้ป่วยหายใจด้วยปอดข้างเดียว มีอาการหอบ พอดึงท่อกลับออกมาให้อยู่ในตำแหน่งเหมาะสม ผู้ป่วยก็หายใจได้ปกติ ดังนั้นผู้เขียนถือเป็นกฎว่าเมื่อใส่ท่อแล้วจะต้องปฏิบัติดังนี้

i) ฟังการหายใจทั้งสองข้างจะต้องมีเสียงลมเข้าในปอดเท่ากันเสมอ

ii) ทำเครื่องหมายที่ท่อตรงกับขอบรูจมูกหรือริมฝีปาก เมื่อตรวจสอบว่าท่ออยู่ในตำแหน่งถูกต้องดีแล้ว ยึดท่อให้อยู่คงที่ตลอดเวลา

iii) ตัดท่อให้เหลือสั้นประมาณ 2 นิ้วฟุต เพื่อว่าเมื่อท่อเหลือโผล่อยู่สั้นกว่านี้ก็จะรู้ได้ว่ามีการเลื่อนลึกเข้าไป

iv) การเจาะคอ (tracheostomy) จะทำในรายที่หลังผ่าตัดเนื้องอกสมองแล้วยังไม่รู้สติอีกเป็นเวลานาน endotracheal tube ที่ใส่ไว้นั้นไม่ควรจะอยู่นานเกิน 10 วัน เพราะอาจเกิดจมูกเน่า หรือท่อมีเสมหะที่แห้งไปเกาะอยู่ภายใน ทำให้รูท่อตีบเล็กลง การหายใจจึงไม่พอ tracheostomy tube สำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่รู้สึกตัว ควรใช้ชนิดที่มี low pressure cuff และมี inner tube ซึ่งส่วนที่เป็น cuff สามารถทำให้โป่งเต็มหลอดลมได้ จึงช่วยป้องกันการสำลักและยังสามารถต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจได้โดยลมไม่รั่วออก inner tube สามารถถอดออกมาตรวจสอบดูการอุดตันได้อีกด้วย ชนิดที่เป็นท่อโลหะไม่เหมาะสมที่จะใช้ในผู้ป่วยที่ไม่รู้ตัว เพราะว่าไม่สามารถป้องกันการสำลักและใช้ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจไม่ได้ ควรใช้ในระยะที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีแล้วและต้องการเอา tracheostomy tube ออก ท่อโลหะที่ใช้ไม่ควรให้ยาวเกินไป เพราะจะทำให้เกิดมีการทำลายหลอดเลือดใหญ่ เป็นสาเหตุที่ทำให้เลือดออกถึงแก่กรรมเนื่องจากจากการมีเลือดไหลเข้าไปอุดใน trachea และ bronchus

ในการทำ tracheostomy จะต้องอยู่ในมือของผู้ที่ชำนาญ มิฉะนั้นอาจเกิด ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ และบางรายอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจนถึงแก่ชีวิตในระยะเวลาอันสั้น เท่าที่ผู้เขียนเคยประสบมาได้แก่การเกิด tension pneumothorax ในเด็ก เนื่องจากผู้ทำไปทำลาย dome ของ pleura ที่ขึ้นมาอยู่ใกล้ชิดกับ trachea ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในระยะต่อมา

ความรู้สึกตัว นับว่าเป็นสิ่งสำคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด เพราะเป็นตัวบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของสมอง ดังนั้นในทันทีที่ผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบเรียบร้อยแล้ว จะต้องตรวจระดับความรู้สึกตัว โดยให้ตอบคำถาม ทำตามคำสั่ง แล้วบันทึกไว้ในรูปของการกระทำได้ของผู้ป่วย เช่น ตอบวัน เดือน ปี สถานที่ เล่าประวัติการเจ็บป่วยได้ถูกต้อง การบันทึกความรู้สึกตัวของผู้ป่วยโดยใช้คำว่า conscious, drowsy, stupor, semicoma, coma นั้นอาจเกิดการเข้าใจความหมายของคำเหล่านี้ไม่ตรงกัน เมื่ออีกคนหนึ่งมารับหน้าที่ดูแลผู้ป่วยต่อในเวลาต่อมา ทำให้การแปลผลของการเปลี่ยนแปลงในความรู้สึกตัวผิดพลาดได้ เช่น อาจแปลผลว่าความรู้สึกคงเดิมไม่มีการเปลี่ยนแปลง ทั้ง ๆ ที่มีความรู้สึกเลวลง จึงทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาทันที ถูกปล่อยไว้เนิ่นนานต่อไปอีก จนในที่สุดผู้ป่วยหมดสติ

ในบางรายการตกเลือดหลังผ่าตัดอาจเกิดขึ้นเร็ว ทำให้ผู้ป่วยที่กำลังจะฟื้นตัวจากยาสลบเต็มที่กลับมีความรู้สึกตัวเลวลงไปอีก ก็จำเป็นต้องนำผู้ป่วยกลับไปเปิดกะโหลกศีรษะในห้องผ่าตัดใหม่ เพื่อเอาเลือดออก แต่ในบางรายมีความรู้สึกตัวเริ่มเลวลงในราววันที่ 3 หรือ 4 ซึ่งลักษณะเช่นนี้อาจเป็นผลจากการมีสมองบวม หรือมีก้อนเลือดเกิดช้า ๆ หรือมีภาวะ hyponatremia ขึ้น เหล่านี้จะต้องทำการสืบค้นทางรังสีให้รู้ถึงสาเหตุ แล้วรักษาโดยด่วน

การเคลื่อนไหวแขนขา เป็นอาการแสดงอีกอย่างหนึ่งที่ต้องคอยตรวจสอบอยู่เสมอในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด ทันทีที่ผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบจะต้องบันทึกไว้ว่ามีอาการอ่อนแรงของแขนขาข้างใดหรือไม่ โดยหลักแล้ว ถ้าผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดแล้วมี monoparesis หรือ hemiparesis น่าจะคิดถึงเกิดการทำลาย corticospinal tract ส่วนใดส่วนหนึ่งขณะกำลังผ่าตัด แต่ถ้าเมื่อฟื้นจากยาสลบแล้วไม่มีอาการ อ่อนแรงของแขนขา แต่ในระยะต่อมาเกิดมีอาการ hemiparesis ให้คิดถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดตามหลังการผ่าตัด ได้แก่ การตกเลือด สมองบวม สมองตายถ้าเป็นเช่นนั้นจริงผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงในความรู้สึกตัว และอาการแสดงของความดันภายช่องในกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วย จะต้องรีบทำการสืบค้นให้ทราบสาเหตุและรักษาทันที

ในบางรายที่ก่อนผ่าตัดมีอาการอ่อนแรงของแขนขาอยู่บ้างแล้ว และหลังผ่าตัดยังคงมีอาการเช่นนั้นอยู่ ถ้าในระยะต่อมามีอาการอ่อนแรงของแขนขามากขึ้นตามลำดับ ก็ให้นึกถึงภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเช่นกัน

สำหรับการผ่าตัดเนื้องอกใน posterior fossa เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด อาจตรวจพบอาการ incoordination เพิ่มมากขึ้น และซึมลงค่อนข้างเร็วร่วมกับการหายใจช้าลงตามลำดับ

ขนาดและปฏิกิริยาตอบของม่านตา รูม่านตาจะมีการเปลี่ยนแปลง เมื่อเกิดมี brain herniation ได้กล่าวไว้ละเอียดในเรื่องความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง การปล่อยผู้ป่วยไว้จนกระทั่งผู้ป่วยมีรูม่านตาข้างหนึ่งขยายใหญ่ (anisocoria) นับว่าไม่ถูกต้อง เพราะทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาช้าไป การฟื้นตัวของผู้ป่วยหลังให้การรักษาจะไม่ดีเท่ากับการรักษาก่อนเกิด brain herniation ได้เคยกล่าวไว้แล้วว่าก่อนเกิดการขยายตัวของรูม่านตาจริง ๆ มักจะมีรูม่านตาเล็กลงก่อน อันเนื่องจากมีการกระตุ้นที่ parasympathetic nerve (เป็น constrictor) ซึ่งอยู่ที่ผิวของ oculomotor nerve หรือจากการรบกวนที่ hypothalamus เมื่อพบลักษณะการเปลี่ยนแปลงเช่นนี้ร่วมกับความรู้สึกตัวที่เลวลงจะต้องรีบสืบค้นหาสาเหตุ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขเสียแต่เนิ่น ๆ ในรายที่มีการผ่าตัดใน posterior fossa จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงของรูม่านตาในลักษณะ anisocoria อย่างเช่นในราย supratentorium รูม่านตาของทั้งสองข้างจะมีขนาดเท่ากันตลอดเวลาและยังคงมีปฏิกิริยาต่อแสง


หน้าต้นฉบับ 535–536
3. ท่านอนของผู้ป่วย

โดยทั่ว ๆ ไปจะจัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงประมาณ 30° เพื่อให้มีการไหลกลับของเลือดดำจากสมองดีขึ้น เป็นการป้องกันสมองบวมและความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง แต่ก็มีข้อเสียที่อาจทำให้เกิดการสำลักสิ่งอาเจียนได้ จึงไม่ค่อยเหมาะสมสำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่รู้สึกตัวหลังผ่าตัด แต่ถ้า ผู้ป่วยมี endotracheal tube อยู่ก็จะปลอดภัย การนอนราบศีรษะต่ำทำให้เลือดดำไหลกลับไม่ดีเท่าท่าศีรษะสูง เป็นเหตุให้เกิดสมองบวม และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งอาจเป็นเหตุให้เกิดเลือดออกในบริเวณที่ผ่าตัดได้ง่ายขึ้น แต่ก็มีข้อดีที่โอกาสจะมีการสำลักสิ่งอาเจียนได้น้อยลง

สำหรับผู้ป่วยที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ในข้างหนึ่ง เมื่อเอาเนื้องอกออกแล้วจะทำให้เกิดช่องว่างขนาดใหญ่ขึ้น ถ้าจัดให้ผู้ป่วยนอนเอาข้างที่มีการผ่าตัดอยู่ด้านล่างจะทำให้สมองเคลื่อนตัวไปทางที่มีช่องว่างมาก อาจทำให้ bridging vein ที่ cortex ขาดและเกิดมี acute subdural hematoma หลังผ่าตัดได้ ดังนั้นจึงควรจัดผู้ป่วยนอนในท่าตะแคงให้ซีกที่มีการผ่าตัดอยู่ข้างบนเป็นเวลาหลายช.ม. เพื่อรอให้สมองบริเวณผ่าตัดบวมขึ้นมาในบริเวณนั้น ทำให้ช่องว่างแคบลงและยังมี CSF ออกมาช่วยพยุงสมองด้วย ทำให้การพลิกตัวผู้ป่วยไปในท่าอื่นมีอันตรายน้อยลง ในรายที่ผ่าตัดเอาเนื้องอกก้อนใหญ่ใน posterior fossa ออกก็เช่นกัน การพลิกตัวอาจมีภาวะแทรกซ้อนได้ ที่เคยพบได้แก่ มีการหยุดหายใจ และความดันโลหิตตก

สำหรับผู้ป่วยที่มีอายุมากและผู้ป่วยที่ไม่รู้ตัว จะต้องทำการพลิกตัวทุก 2 ช.ม. เพื่อป้องกันการเกิด pneumonia
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4. Fluid และ electrolytes

สมองคนเรานั้นไวต่อภาวะน้ำคั่งและสมองบวมมาก ระยะแรกหลังผ่าตัดเนื้องอกสมอง ยังคงต้องระมัดระวังเรื่องสมองบวม ไม่ควรให้น้ำมาก โดยทั่ว ๆ ไป ในระยะ 3–4 วันแรกจะต้องพยายามให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะขาดน้ำเล็กน้อย (mild dehydration) คือ จะให้น้ำเพียงประมาณ 2/3 ของความต้องการในหนึ่งวัน สำหรับผู้ใหญ่ก็ประมาณวันละ 1500 cc. น้ำที่ให้ให้ในรูปของ 5% dextrose ใน 0.5 NSS. อาจเติม K+ ตามความต้องการได้ เป็นที่ยอมรับกันทั่ว ๆ ไปแล้วว่าไม่ควรให้ 5% dextroxe in water ในรายที่คิดว่าจะมีสมองบวมหลังผ่าตัด เพราะว่าอาจทำให้มีสมองบวมมากขึ้น ในกรณีที่หลังผ่าตัดผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาเจียน หรือไม่มีอาการสำลักเนื่องจากมีหน้าที่ของประสาทสมองเส้นที่ 9, 10 เสีย ก็ให้เริ่มรับประทานอาหารทางปากได้ในวันที่สองหลังผ่าตัด และถ้าไม่ต้องการให้ยาทางหลอดเลือดการให้น้ำทางหลอดเลือดก็ไม่จำเป็น สำหรับผู้ป่วยที่ไม่ค่อยรู้สึกตัวดียังไม่ควรให้อาหารทางปาก เพราะผู้ป่วยอาจมีอาเจียนและสำลักอาหารได้ I.V. fluid จึงยังคงต้องให้ต่อไปตามความต้องการและจะเริ่มให้ tube feeding เมื่อผู้ป่วยไม่มี อาเจียน

ในระยะ 1–2 วันแรกหลังผ่าตัด ผู้ป่วยอาจมีการถ่ายปัสสาวะออกน้อย ซึ่งเป็นลักษณะปกติของร่างกายที่มีการตอบสนองต่อการผ่าตัด ไม่จำเป็นจะต้องเพิ่มน้ำเข้าร่างกายเพื่อหวังให้ปัสสาวะออกเพิ่มขึ้นสู่ระดับปกติ การทำเช่นนี้อาจก่อให้เกิดสมองบวมมากขึ้นได้

Hyponatremia เป็นภาวะที่มี Na+ ในเลือดต่ำ เพราะมีการเก็บน้ำไว้ในร่างกายมากเกินไป เนื่องจากมี syndrome of inappropriate ADH secretion (SIADH) พบได้เสมอในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโรคทางสมองหรือมีโรคทางสมอง โดยเฉพาะในรายที่มีเนื้องอกในบริเวณ 3rd ventricle และ hypothalamus syndrome นี้อาจพบได้ในรายที่ได้รับบาดเจ็บเลือดออกในสมอง, oat cell carcinoma ของปอดและวัณโรคปอด การวินิจฉัยภาวะ hyponatremia กระทำได้โดยอาศัยประวัติและการเจาะเลือดหาระดับ Na+ ผู้ป่วยพวกนี้จะมีลักษณะการเปลี่ยนแปลงดังนี้ คือ: i) น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น ii) ค่อย ๆ ซึมลงในราวปลายอาทิตย์แรกหลังผ่าตัด โดยพิสูจน์แล้วว่าไม่มีก้อนเลือดในสมอง iii) อาจเกิดมีอาการชัก iv) Na+ ใน serum ต่ำ v) serum osmolarity ต่ำ vi) Na+ ในปัสสาวะเพิ่มสูงขึ้น vii) urine osmolarity เพิ่มขึ้น และ viii) ผู้ป่วยไม่มีโรคของไต และ adrenal gland การรักษาโรคนี้ที่สำคัญคือ ให้จำกัดน้ำเข้าร่างกายไม่ให้เกิน 500–1000 cc. ต่อวัน ในรายที่เป็นไม่รุนแรง Na+ จะกลับสู่ภาวะปกติภายใน 1–2 วัน ถึงตอนนั้นผู้ป่วยจะมีความรู้สึกตัวกลับเหมือนเดิม สำหรับรายที่เป็นมาก Na+ ต่ำกว่า 120 mEq/L. อาจจำเป็นต้องให้ hypertonic saline solution เช่น 3% หรือ 5% จำนวน 200–300 cc./วัน ร่วมกับการจำกัดน้ำเข้า ผู้เขียนพบว่าสามารถทำให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวดีขึ้นและ Na+ สูงขึ้นเร็วกว่าการจำกัดน้ำเข้าร่างกายแต่อย่างเดียว อย่างไรก็ตามหลังจากการแก้ hyponatremia ให้ดีขึ้นแล้ว ก็อาจจะเกิดภาวะนี้ขึ้นมาอีกเป็นระยะ ๆ ได้ จึงควรต้องคอยตรวจสอบผู้ป่วยและเจาะเลือดหา Na+ เป็นระยะ ๆ จนกว่าผู้ป่วยจะเป็นปกติ

Diabetes insipidus (DI, เบาจืด) พบได้ในรายที่มีการผ่าตัดเนื้องอกใน บริเวณ pituitary gland และ hypothalamus ส่วนมากเบาจืดที่เกิดขึ้นหลังผ่าตัดเป็นอยู่นานประมาณ 2–3 สัปดาห์แล้วจึงค่อย ๆ ดีขึ้น ลักษณะเฉพาะที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคได้แก่ การมี polyuria (ปัสสาวะออกมาก), polydipsia (กระหายและดื่มน้ำมาก) ความถ่วงจำเพาะของปัสสาวะต่ำมาก และผู้ป่วยมีอาการแสดงของการขาดน้ำ

การรักษาเบาจืดก็จะขึ้นอยู่กับความรุนแรง ในรายที่ polyuria และ polydipsia ไม่มาก ก็อาจให้ผู้ป่วยดื่มน้ำชดเชยเองตามต้องการ ซึ่งส่วนมากอาการเบาจืดก็จะดีขึ้น แต่ในรายที่ปัสสาวะออกมาก ผู้ป่วยมีอาการขาดน้ำมาก ซึม ไม่สามารถเก็บน้ำไว้ในร่างกายได้ ก็ต้องให้น้ำทางหลอดเลือดชดเชยและฉีด pitressin ซึ่งมีอยู่ 2 ชนิด ชนิดแรกเป็น aqueous pitressin ให้ในขนาด 0.1 unit ต่อน้ำหนักตัว 1 ก.ก. หรือราว ๆ 5 units สำหรับผู้ใหญ่ ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ฤทธิ์ยาจะอยู่นานประมาณ 4–6 ช.ม. ดังนั้นจึงอาจจำเป็นต้องฉีดซ้ำอีกได้ตามต้องการทุก 4–6 ช.ม. เพื่อรักษาจำนวนปัสสาวะที่ออกมา ให้มีจำนวนต่ำกว่า 200 cc. ต่อช.ม. pitressin อีกชนิดหนึ่งเป็น pitressin tannate in oil ขนาดที่ให้ในผู้ใหญ่ คือ 5 units ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ จะออกฤทธิ์อยู่นาน 16–24 ช.ม. ซึ่งฉีดเพียงวันละครั้งก็สามารถคุมจำนวนปัสสาวะให้ออกน้อยตามต้องการได้ วิธีการเตรียมยานี้ก่อนการฉีดนับว่าสำคัญมากเพราะว่าตัวยาจะตกตะกอนเป็นเกล็ดอยู่ที่ก้นหลอดบรรจุ จึงจำเป็นต้องอุ่นหลอดยานานประมาณ 10 นาที แล้วเอาขึ้นมาเขย่าอย่างแรง ๆ อีก 10–15 นาที แล้วจึงดูดใส่ syringe นำไปฉีดเข้ากล้ามเนื้อทันที ผู้ป่วยจึงจะได้ยาตามกำหนด ถ้าไม่ทำเช่นนี้จะดูดเอาแต่น้ำมันไปฉีดให้ผู้ป่วย ทำให้ไม่ได้ pitressin เพียงพอ ในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นเบาจืดจะต้องใส่ Foley's catheter และวัดจำนวนน้ำเข้าและน้ำออกบันทึกไว้ให้ละเอียดเพื่อมิให้ผู้ป่วยขาดน้ำ นอกจากนี้ยังต้องคอยตรวจสอบ electrolytes อยู่เสมอ และให้การแก้ไขเมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ้น

ในกรณีที่เบาจืดยังคงมีอยู่ต่อไป อาจใช้วิธีพ่นยาเข้าจมูกซึ่งจะสะดวกขึ้นสำหรับผู้ป่วย โดยพ่น DDAVP (1-desamino-9-D-arginine vasopressin) ในขนาด 0.05 cc. เข้าจมูกวันละ 1 หรือ 2 ครั้งตามต้องการ(14)
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5. อาการไข้

อุณหภูมิของร่างกายที่สูงจะเป็นผลร้ายต่อสมอง เพราะทำให้สมองมี metabolism มากขึ้น ต้องการเลือดไปเลี้ยง (cerebral blood flow) เพิ่มมาก ขึ้นเพื่อให้ได้ O2 เพียงพอกับ metabolism จึงเป็นเหตุให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดจะต้องพยายามควบคุมอุณหภูมิของผู้ป่วยให้อยู่ในเกณฑ์ปกติตลอดเวลา อาจทำได้ด้วยวิธีให้ยาลดไข้ และเช็ดตัวด้วยน้ำเย็น หรือใช้ hypothermia blanket

โดยปกติหลังผ่าตัดในวันแรกจะเกิดมีไข้อยู่นานประมาณ 1 วันเสมอ ซึ่งเป็นผลเนื่องจากมีปฏิกิริยาตอบโต้ของร่างกายต่อการบาดเจ็บในการทำผ่าตัด อาการไข้นี้จะหายไปเองโดยไม่ต้องใช้ยา แต่ถ้าในวันต่อ ๆ มาเกิดมีไข้สูงขึ้นมาใหม่อีก ก็ให้นึกถึงการตกเลือดหลังผ่าตัด (postoperative clot) และการติดเชื้อ ถ้าเป็น postoperative clot นอกจากจะมีไข้แล้ว ผู้ป่วยจะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วยเสมอ จะต้องทำการสืบค้นด้วย C.T MRI หรือ angiography เมื่อพบก้อนเลือดก็ต้องผ่าตัดเอาออก อาการไข้จึงจะหาย สำหรับการติดเชื้ออาการไข้มักเกิดขึ้นในราววันที่ 4–5 หลังผ่าตัด ให้เปิดแผลผ่าตัดดูจะเห็นลักษณะอักเสบบวมแดงจะมี white blood count และ polymorphonuclear cells สูง

นอกจากนั้น อาการไข้ยังอาจมีสาเหตุจากการมีเลือดอยู่ใน CSF. โดยเฉพาะในรายที่ทำผ่าตัดเนื้องอกใน posterior fossa ซึ่งจะทำให้มีไข้อยู่หลายวัน และบางรายอาจจะมีอาการ meningism และพบ Kernig's sign ร่วมด้วย แต่อาการ meningism อาจบอกได้ยาก เพราะว่าอาการคอแข็งอาจเกิดเนื่องจากมีบาดแผลผ่าตัดก็ได้ ในรายเช่นนี้นอกจากจะให้ยาลดไข้แล้วอาจจำเป็นต้องทำการเจาะหลัง ถ้าได้ CSF มีเลือดปนมากก็ควรเอา CSF ออกประมาณ 20–30 cc. หรือมากกว่านั้น ควรเจาะหลาย ๆ ครั้งในระยะเวลาหลาย ๆ วัน เพื่อเป็นการถ่ายเทเลือดใน CSF ให้จางลง และยังเป็นการลดความดันช่องภายในกะโหลกศีรษะที่สูงจากภาวะ hydrocephalus ซึ่งเกิดเนื่องจากมีเลือดอยู่ใน CSF อีกด้วย

สาเหตุที่สำคัญอีกอย่างหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยมีไข้สูง ได้แก่ การผ่าตัดบริเวณ 3rd ventricle และ hypothalamus ก่อให้เกิดมีความผิดปกติในกลไกของการควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย ลักษณะเด่นของอาการไข้ในรายเช่นนี้ จะมีไข้สูงขึ้นมาทันที และไข้จะลอยโดยไม่มีการกลับลงมาต่ำปกติเลย ไข้ที่สูงบางรายสูงถึง 40°C การรักษาให้ไข้ลงมักไม่ค่อยได้ผล ถึงแม้จะใช้หลายวิธีร่วมกัน เช่น การให้ยาลดไข้ทั้งทางรับประทานและทางทวารหนัก hypothermic blanket เช็ดตัวด้วยน้ำแข็งหรือ alcohol อุณหภูมิร่างกายก็ยังสูงมากอยู่ตลอดเวลา และไม่สามารถทำให้ลดลงได้ อาจทำให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมได้
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6. STEROIDS

การให้ steroids หลังผ่าตัดมีวัตถุประสงค์อยู่ 2 อย่าง คือ i) ให้เพื่อชดเชยการขาด hormone ในรายที่เป็นเนื้องอกบริเวณ pituitary gland และ hypothalamus และ ii) เพื่อลดการบวมของสมองส่วนที่ได้รับการผ่าตัด

ในรายที่ทำการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ pituitary gland และ hypothalamus จะต้องให้ steroids ชดเชยก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดให้เพียงพอเสมอ เพราะผู้ป่วยพวกนี้มักจะมีการขาด ACTH ทำให้ไม่สามารถทนต่อการผ่าตัดและความเครียดหลังผ่าตัดได้ การขาด steroids จะมีอาการคล้ายช็อกและความรู้สึกตัวเลวลง(15) ผู้ป่วยจะมีความดันโลหิตตก ชีพจรเต้นเร็ว มีไข้ ปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียนและปัสสาวะออกน้อย ตรวจเลือดจะพบว่ามี plasma cortisol ต่ำหรือไม่มี และยังพบ hyponatremia, hypoglycemia ซึ่งเป็นการตรวจพบทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญ(15)

ก่อนการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ sellar และ parasellar หนึ่งวัน ควรให้ steroids อาจเป็นในรูปของ dexamethasone 5 mg I.V. ทุก 6 ช.ม. หรือ hydrocortisone 100–200 mg. I.V. drip 24 ช.ม. หรือ cortisone acetate 100 mg I.M. ต่อวัน(16)

หลังผ่าตัดจะต้องให้ยานี้ต่อไป แล้วค่อย ๆ ลดขนาดของยาลง ในรายที่ก่อนผ่าตัดไม่มีการขาด hormone, และการผ่าตัดไม่มีการทำลาย pituitary gland และ hypothalamus ก็อาจลดยาได้เร็ว ภายใน 3–4 วันก็ให้หยุดยาไม่จำเป็นต้องให้ต่อ แต่ในรายที่มีการขาด hormone ก่อนการผ่าตัด หลังผ่าตัดจะต้องค่อย ๆ ลดขนาดของยาที่ให้ในวันแรกลง จนถึงขนาดที่เพียงพอความต้องการ (maintenance dose) ภายใน 7 วัน ถ้าผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ ก็ให้กินยาทางปากอาจเป็น prednisolone หรือ dexamethasone ตามความต้องการของผู้ป่วย

ส่วนการให้ steroids เพื่อหวังผลลดสมองบวมนั้น จะเห็นได้ชัดเจนในรายที่เป็น metastatic brain tumor หรือ malignant glioma ที่มีสมองบวมมาก ซึ่งสมองบวมนั้นเป็นชนิด vasogenic edema เมื่อให้ steroids แล้วจะทำให้สมองบวมน้อยลง และอาการของผู้ป่วยดีขึ้น โดยมากจะให้ dexamethasone 5 mg I.V. ทุก 6 ช.ม. ก่อนการผ่าตัดเนื้องอกชนิดนี้เสมอ และหลังผ่าตัดยังคงต้องให้ต่อไป ถ้าเนื้องอกนั้นเอาออกได้ดีการให้ dexamethasone หลังผ่าตัดควรให้ 5 วัน ต่อจากนั้นค่อย ๆ ลดขนาดลงและให้หมดภายใน 2–3 วัน ถ้าให้ dexamethasone นานไปจะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เลือดออกในกระเพาะอาหาร hyperglycemia และ hypertension เป็นต้น
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7. ยากันชัก

ในผู้ป่วยเนื้องอกสมองที่มีประวัติเคยชักมาก่อน หรือมีเนื้องอกในบริเวณที่จะทำให้เกิดมีอาการชักได้ง่าย เช่น บริเวณ motor area จำเป็นต้องให้ยากันชักก่อนและหลังการผ่าตัด เพราะว่าการชักแต่ละครั้งสมองจะมี metabolism สูง ต้องการ O2 และ CBF เพิ่มขึ้น และยังมี venous engorgement ภายในสมอง จึงทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ด้วยเหตุนี้เอง จึงมีประสาทศัลยแพทย์บางท่านให้ยากันชักทุกรายที่ทำผ่าตัดเนื้องอกใน supratentorium แต่สำหรับผู้เขียนเอง จะเลือกให้ยากันชักเฉพาะรายที่มีประวัติชักมาก่อนและรายที่มีเนื้องอกอยู่ในบริเวณที่จะเกิดการชักได้ง่าย เช่น motor area เท่านั้น เพราะเท่าที่ทำผ่าตัดมาพบอาการชักหลังผ่าตัดได้น้อยมากในผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติชักมาก่อน

เมื่อเกิดมีอาการชักหลังผ่าตัดขึ้นแล้ว จะต้องให้การรักษาอย่างรีบด่วน และควบคุมอาการชักให้ได้จริง ๆ โดยให้ diazepam 10 mg (สำหรับผู้ใหญ่) I.V. ช้า ๆ ให้หมดภายใน 1 นาที จะสามารถทำให้ผู้ป่วยหยุดชักได้ทันที การฉีด diazepam เข้าหลอดเลือดต้องระวังเรื่องการหายใจเพราะอาจทำให้การหายใจไม่เพียงพอ ควรมีเครื่องช่วยหายใจพร้อมที่จะช่วยการหายใจไว้เสมอ ซึ่งการหายใจไม่พอนั้นเป็นเรื่องสำคัญมากสำหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดเอาเนื้องอกออก เพราะอาจจะทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง และเกิดการตกเลือดได้ หลังจากหยุดชักโดย diazepam แล้ว ก็ต้องให้ยากันชักที่ออกฤทธิ์นานต่อไป ได้แก่ dilantin และ phenobarb dilantin อาจเริ่มด้วยการฉีดเข้าหลอดเลือดดำในขนาด 400 mg หรือ 5–7 mg/kg ฉีดในอัตราที่ช้ามาก ไม่เกิน 50 mg ต่อนาที หรืออีกนัยหนึ่ง dilantin 400 mg นี้ควรใช้เวลาฉีด 8–10 นาที ขณะฉีดจะต้องเฝ้าดูการเต้นของหัวใจ เพราะว่าอาจเกิดมีหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ ต่อจากนั้นก็ให้ dilantin 100 mg และ phenobarb 30 mg ทางปากหรือทาง NG tube วันละ 3 หรือ 4 เวลาต่อไป

เมื่อมีอาการชักเกิดขึ้น จะต้องระลึกไว้เสมอว่าในบริเวณที่ทำการผ่าตัดนั้น อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น เช่น การตกเลือดหลังผ่าตัด, สมองบวม, infarction, หรือมีสาเหตุจาก metabolic disorders สิ่งเหล่านี้จำเป็นต้องสืบค้นด้วย C.T. แล้วให้การรักษาตามสาเหตุ
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8. อาการปวดศีรษะ

อาการปวดศีรษะหลังผ่าตัดเนื้องอกสมองอาจเกิดจากสองสาเหตุ คือ i) ปวดที่แผลผ่าตัด และ ii) มีการเปลี่ยนแปลงในความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ ถ้าเป็นการปวดเนื่องจากแผลผ่าตัดก็จะปวดในตำแหน่งของแผล ซึ่งให้ยาแก้ปวด เช่น paracetamol, aspirin ก็จะหาย แต่ถ้าปวดศีรษะเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เช่น จากการตกเลือด สมองบวม หรือ hydrocephalus จะมีการปวดศีรษะทั่ว ๆ ไปและการรักษาด้วยการใช้ยาแก้ปวดอย่างเดียวจะไม่ได้ผล จะต้องเอาสาเหตุออก หรือทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลงสู่ระดับปกติ อาการปวดศีรษะจึงจะหาย เช่น ในรายที่มีก้อนเลือดก็ต้องผ่าตัดเอาก้อนเลือดออก หรือถ้า CSF มีความดันสูงต้องหาทางระบายเอา CSF ออกจากสมอง เป็นต้น

ยาแก้ปวดชนิด morphine หรือยาอย่างอื่นที่มีฤทธิ์ narcotic หรือ sedative อยู่ด้วยไม่ควรใช้ เพราะจะทำให้ผู้ป่วยมีอาการซึม ทำให้บังอาการซึมอันเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง นอกจากนั้น morphine ยังเป็นยาที่กดศูนย์หายใจ จึงไม่ควรใช้ในรายที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงอยู่แล้ว
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9. การขับถ่าย

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วการทำผ่าตัดเนื้องอกสมองจะต้องใช้เวลานานและบางรายต้องใช้ยาขับปัสสาวะเพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ จึงจำเป็นต้องใส่ Foley's catheter ไว้ก่อนลงมือผ่าตัด และยังคงต้องใส่คาไว้ในระยะหลังผ่าตัดอีกด้วย ถ้าหากว่าผู้ป่วยรู้สึกตัวดีเป็นปกติก็ควรเอาออกให้เร็วที่สุด ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะเอง จะเป็นการลดอัตราการติดเชื้อในกระเพาะปัสสาวะอีกด้วย แต่ถ้าผู้ป่วยฟื้นตัวไม่ดีหรือมีการผ่าตัดบริเวณ pituitary gland ซึ่งมักเกิดมี diabetes insipidus ก็คงยังต้องใส่ catheter ไว้ เพื่อประโยชน์ในการตรวจวัดจำนวนปัสสาวะทุกชั่วโมง ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกจากบริเวณ frontal lobe อาจมีการควบคุมการถ่ายปัสสาวะไม่ดีทั้ง ๆ ที่รู้สึกตัว มักจะมีการถ่ายปัสสาวะราดที่นอนโดยไม่รู้ตัว คนไข้พวกนี้กลไกในการขับถ่ายปัสสาวะยังเป็นปกติอยู่จำเป็นต้องใส่ถุงยางอนามัยแล้วต่อลงขวด เพื่อป้องกันการถ่ายรดที่นอน และให้เอาออกเมื่อหน้าที่ของ frontal lobe ฟื้นตัวดีขึ้น

การขับถ่ายอุจจาระ ความจริงแล้วการดูแลในเรื่องการขับถ่ายอุจจาระไม่เป็นเรื่องยุ่งยากเลย แต่มักจะเป็นสิ่งที่ถูกมองข้ามไม่ให้ความสนใจ บางครั้งผู้ป่วยไม่มีการถ่ายอุจจาระเป็นเวลา 4–5 วัน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ค่อยรู้สึกตัวหลังผ่าตัด อาจแสดงอาการเบ่งหรือมีความดันโลหิตสูงขึ้นได้ จึงควรให้ยาระบายหรือสวนอุจจาระใน 2 วันแรกหลังการผ่าตัด และทำซ้ำได้อีกตามสมควร ถ้าหากตรวจพบว่ามีอุจจาระเป็นก้อนแข็ง ซึ่งมักสวนแล้วไม่ออก ควรทำการล้วงออก (evacuation) ผู้เขียนเคยเห็น fecal impaction ทำให้เกิด rectal ulcer หลายแห่ง มีเลือดออกและทะลุที่ rectum เกิด generalized peritonitis และถึงแก่กรรม แพทย์ผู้ดูแลจึงควรเอาใจใส่ในเรื่องนี้ด้วย
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10. การป้องกันดวงตา

หนังตาบวมอาจเกิดขึ้นได้ในการผ่าตัดบริเวณ frontal lobe โดยมากหนังตาจะบวมน้ำจนปิด มักเป็นมากในข้างที่ทำผ่าตัด ในรายที่ทำ bifrontal bone flap ก็อาจมีอาการบวมได้ทั้งสองข้าง บางครั้งบวมจนไม่สามารถเปิดดูรูม่านตาได้ อาการบวมที่หนังตานี้จะเริ่มเห็นในวันที่สองหลังผ่าตัด จะเป็นอยู่นานประมาณ 4–5 วัน และจะค่อย ๆ ยุบตัวลง ซึ่งแพทย์จำเป็นต้องอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจว่าเป็นเรื่องธรรมดาของการผ่าตัดบริเวณนี้ การนอนศีรษะสูง จะทำให้มีการยุบบวมเร็วขึ้น

cornea แห้งและเป็นแผลถลอก เป็นเรื่องสำคัญสำหรับผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว การนอนเปิดตาทั้งสองข้างจะทำให้ cornea แห้งลง เกิดแผลถลอกขึ้นได้ เมื่อผู้ป่วยหายจากการผ่าตัดเนื้องอกสมองแล้วอาจมองไม่เห็น แพทย์จึงควรให้ความสนใจ ต้องพยายามปิดหนังตาด้วยการใช้แผ่นกาวขนาดแคบ ๆ ปิดที่หนังตาบนด้านหางตาและด้านหัวตา แล้วดึงรั้งลงล่างให้หนังตาปิด จะต้องให้แน่ใจว่าตัวแผ่นกาวนี้ไม่ถูกต้องกับ cornea และจะต้องคอยตรวจสอบอยู่เสมอ ควรหยอดตาด้วย ophthalmic ointment วันละ 3 ครั้ง เพื่อให้มีการเคลือบ cornea ไว้ ไม่ควรให้ตาของผู้ป่วยโดนพัดลมเป่าเข้าตาตรง ๆ เพราะอาจทำให้ฝุ่นเข้าตา และตาแห้งเร็วยิ่งขึ้น ที่ สำคัญคือไม่ควรใช้ eye pad ปิดตา เพราะจะทำให้ด้านล่างของ eye pad ถูกต้องกับ cornea โดยตรง ทำให้เกิดแผลได้

Keratitis ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด acoustic neuroma อาจมี corneal reflex เสีย และมี facial nerve palsy ทำให้ไม่มีความรู้สึกที่ cornea และหนังตาเปิดกว้าง เกิด keratitis และ corneal ulcer ได้ง่าย เริ่มแรกผู้ป่วยจะมีลักษณะตาแดง ต่อมา corneal ulcer มีลักษณะขุ่นขาวที่รอยแผล สุดท้ายจะมองไม่เห็น ดังนั้นจึงต้องป้องกันสิ่งเหล่านี้ทันทีที่ผู้ป่วยเสร็จจากการผ่าตัด วิธีที่ได้ผลก็คือทำ temporary tarsorraphy โดยเย็บหนังตาตรงด้านข้าง 1/3 ทั้งหนังตาบนและล่างให้ติดกัน แต่ถ้าผู้ป่วยยังมี corneal sensation และคาดว่า facial nerve palsy จะฟื้นกลับคืนในระยะเวลาสั้น ก็อาจใช้ eye shield ครอบตาข้างนั้นไม่ให้มีลมพัดและฝุ่นเข้าตาก็เพียงพอ และจะต้องคอยหยอดน้ำตาเทียม ทุก 2–3 ช.ม.
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11. การดูแลแผลผ่าตัด

ความจริงแล้วแผลผ่าตัดเนื้องอกสมองเป็นแผลที่สะอาด เพราะได้มีการเตรียมผิวหนังก่อนผ่าตัดอย่างถูกต้อง แต่ก็อาจมีอัตราการติดเชื้อได้ 1%(17,18) ทั้ง ๆ ที่ให้ prophylaxis antibiotics เพราะมีหลายปัจจัยที่ทำให้เกิดมีการติดเชื้อ ได้แก่ ระยะเวลาของการผ่าตัด ที่มักจะนานเกิน 3 ช.ม. ตำแหน่งของการผ่าตัดที่ต้องเปิดถึง paranasal sinus หรือ mastoid air cells สภาวะของผู้ป่วย เช่น มีโรคเบาหวาน ซีด ผอมแห้ง ขาดอาหาร เนื่องจากอาเจียน มีการรั่วของ CSF. หรือท่อระบายที่ทิ้งไว้นาน ในกรณีที่ผ้าพันแผลเปียกชุ่มด้วยเลือดจะต้องรีบเปลี่ยนผ้าพันแผลใหม่ เพราะเลือดเป็นสิ่งที่ทำให้เชื้อโรคเจริญเติบโตได้ดี

ในปัจจุบันการทำผ่าตัด craniotomy จะมี vacuum drain เสมอ ซึ่งจะทิ้งไว้นาน 24–48 ช.ม. แล้วต้องเอาออก ถ้าทิ้งไว้นานกว่านั้นโอกาสติดเชื้อมีมากขึ้น ผู้เขียนจึงมักเปิดดูแผลในวันที่เอา vacuum drain ออก เมื่อเอาท่อออกแล้วจะต้องกดรูท่อที่หนังศีรษะให้ปิดสนิท ถ้ายังมีรูท่อเปิดอยู่ก็ควรทำการเย็บปิดเพื่อป้องกันไม่ให้เป็นทางเข้าของเชื้อโรคที่แผล ถ้าตรงรอยเย็บปิดมีลักษณะสีเขียวคล้ำก็ให้ตัดเชือกผูกตรงนั้นออก ก็จะทำให้มีการไหลเวียนเลือดดีขึ้น แผลจึงจะติดดี เสร็จแล้วให้ปิดแผลผ่าตัดให้เรียบร้อยใหม่ จะตัดไหมในวันที่ 6–7 แต่ถ้าตรงรอยเย็บปิดแสดงอาการอักเสบก็ต้องเอาเชือกผูกตรงนั้นออกก่อนได้ และจะต้องให้ antibiotics ร่วมด้วย

สำหรับแผลผ่าตัดในบริเวณ posterior fossa จำเป็นต้องตัดไหมช้ากว่าบริเวณ supratentorium โดยจะตัดในราว ๆ วัน 8–9 หลังผ่าตัด เพราะเป็นส่วนที่มีการเคลื่อนไหว ในบางรายได้มีการเปิด dura ทิ้งไว้เพื่อต้องการลดความดันภายใน posterior fossa หรือมีการเย็บปิด dura ไม่สนิท ก็จะทำให้เกิดการรั่วซึมของน้ำไขสันหลังที่แผลได้ ซึ่งจะต้องแก้ไขโดยด่วน ด้วยการเจาะหลังหรือหาทางระบายน้ำไขสันหลังออก ให้ความดัน CSF ต่ำลง จึงจะไม่เกิดการรั่ว แผลผ่าตัดก็จะติดได้ดี
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12. การดูแลผิวหนัง

ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวหลังผ่าตัด ผู้ดูแลต้องคอยระวังอย่าให้เกิดแผลเป็นจากการกด (pressure sore) ซึ่งเกิดจากการที่ผู้ป่วยถูกปล่อยให้อยู่ในท่านั้นเป็นเวลานาน ๆ ส่วนมากจะเกิดแผลในบริเวณที่เป็นรอยนูนของกระดูก เช่น greater trochanter ของกระดูก femur หัวไหล่, ส้นเท้า และศีรษะ จึงควรพลิกตัวผู้ป่วยทุก 2 ช.ม. ใช้วัตถุนิ่มคล้ายเจลลี่รองตามส่วนที่กล่าวมาจะช่วยให้การกดน้อยลง ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะเปียกควรรีบทำให้สะอาดและแห้งโดยเร็ว จะช่วยลดการเกิดผื่นที่ผิวหนัง
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ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดเนื้องอกสมอง

ภาวะแทรกซ้อน นับเป็นเรื่องสำคัญที่ทำให้การผ่าตัดและผลของการผ่าตัดไม่ได้ผลดีตามต้องการหรืออาจรุนแรงจนถึงกับทำให้ผู้ป่วยต้องเสียชีวิตได้ ศัลยแพทย์จึงควรเรียนรู้ให้แจ่มแจ้ง เพื่อวางแผนป้องกัน วินิจฉัยให้ได้อย่างรวดเร็ว และแก้ไขให้ถูกต้อง ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นจาก 2 สาเหตุด้วยกัน สาเหตุแรกเกิดเนื่องจากพยาธิสภาพเอง เช่น การมีเลือดออกในเนื้องอก สมองบวม การอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังเป็นต้น ส่วนอีกสาเหตุหนึ่งเกิดจากแพทย์เป็นผู้ทำให้เกิดขึ้น ซึ่งมีอยู่หลายอย่าง ดังจะได้กล่าวต่อไป ภาวะแทรกซ้อนในข้อนี้จะพบได้น้อยสำหรับแพทย์ที่มีความชำนาญ และถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีเครื่องมือใหม่ ๆ ที่มีประสิทธิภาพดีกว่าสมัยก่อนก็ตาม เช่น microscope, microinstruments, laser, ultrasonic aspirator, bipolar coagulator ก็ยังคงมีภาวะแทรกซ้อนได้

ภาวะแทรกซ้อนอาจเกิดขึ้นได้ใน 2 ระยะ คือ :

	ระยะขณะกำลังผ่าตัด (intraoperative period)
	ระยะหลังผ่าตัด (postoperative period)
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ภาวะแทรกซ้อนขณะกำลังผ่าตัด (Intraoperative complications)

นับว่าเป็นสิ่งสำคัญมาก ภาวะแทรกซ้อนบางอย่างที่เกิดขึ้นขณะผ่าตัดอยู่ เช่น brain swelling หรือ air embolism จะทำให้ไม่สามารถทำผ่าตัดต่อไปได้เลยและต้องหยุดการผ่าตัดกลางครันถ้าหากว่าภาวะแทรกซ้อนนั้นไม่สามารถแก้ไขให้หายไปได้ทัน

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ในขณะผ่าตัด มีดังนี้คือ :
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1. การเปิดกะโหลกไม่ตรงกับตำแหน่งเนื้องอก

ทำให้เข้าหาเนื้องอกด้วยความยากลำบาก และจำเป็นต้องดึงรั้งสมองมากขึ้น ซึ่งจะทำให้เกิดการฉีกขาดของเนื้อสมองและหลอดเลือด ดังนั้นศัลยแพทย์ควรจะต้องศึกษาตำแหน่งของเนื้องอกที่เห็นในภาพรังสีแล้วคำนวณเทียบกับ surface anatomy ของศีรษะผู้ป่วยให้ใกล้เคียงที่สุดก่อนการลงมีด ในสมัยที่ยังไม่มี C.T. และ MRI บางครั้งเป็นการยากที่จะเปิดกะโหลกศีรษะให้ถูกต้องตรงกับตำแหน่งของเนื้องอกด้วยการอาศัย angiogram และ brain scan หรือ ventriculography โดยเฉพาะเนื้องอกที่อยู่ในบริเวณด้านหลังของ cerebral hemisphere แต่ในปัจจุบัน C.T. สามารถบอกถึงตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกได้แน่นอน จึงทำให้แพทย์สามารถวางตำแหน่ง craniotomy ได้ถูกต้องตรงกับตำแหน่งเนื้องอกมากขึ้น และบางรายก็ไม่จำเป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะให้มีขนาดใหญ่ ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นจึงน้อยลง อย่างไรก็ตามด้วยการอาศัย C.T. ก็อาจมีการผิดพลาดในการวางตำแหน่ง craniotomy ได้เช่นกัน ถ้าไม่ได้สังเกตการเปลี่ยนแปลงในมุมของเส้น orbito-meatal line ที่ใช้ในการตัด slide C.T. ซึ่งอาจไม่เหมือนกันในแต่ละราย
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2. ภาวะแทรกซ้อนจากการทำ incision

ในการลงมีดที่หนังศีรษะจะต้องคำนึงถึงสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้คือ

i) เลือดที่ไปเลี้ยงแผ่นหนังศีรษะ (scalp flap)

ii) เส้นประสาทที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อและผิวหนัง

iii) เรื่องความสวยงาม

ดังนั้นจึงจำเป็นที่แพทย์จะต้องรู้ถึงกายวิภาคของหลอดเลือดและเส้นประสาทของหนังศีรษะ มิฉะนั้นแล้วอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
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2.1 หนังศีรษะขาดเลือดไปเลี้ยง

ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้แผลติดไม่ดี แผลแยกง่าย บางรายอาจเห็นลักษณะสีคล้ำหรือตาย (gangrene) ของหนังศีรษะซึ่งมักเกิดขึ้นจาก i) การทำแผ่นหนังศีรษะ (scalp flap) ที่มีฐาน (ขั้ว) แคบเกินไป ii) ลงมีดผ่านหลอดเลือดแดงใหญ่ของหนังศีรษะ iii) การใช้ spring scalp clips หนีบขอบของหนังศีรษะเพื่อห้ามเลือด อาจพบภาวะขาดเลือดจากสาเหตุนี้ในกรณีที่หนังศีรษะมีลักษณะบางหรือหนังศีรษะนั้นมีเลือดไปเลี้ยงไม่ค่อยดีอยู่ก่อนแล้ว iv) มีการพลิกพับแผ่นหนังศีรษะไปอยู่ในลักษณะหักมุมเป็นเวลานาน ๆ ทำให้เลือดผ่านส่วนที่พับไม่ได้ดี จึงควรใช้ผ้าม้วนกลมรองที่ใต้ขั้วแผ่นหนังศีรษะเสียก่อนแล้วจึงพลิกไป จะทำให้ขั้วหนังศีรษะไม่มีการพับหักมุม เลือดก็จะไหลไปเลี้ยงได้ดี
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2.2 Frontalis muscle paralysis

เกิดจากการทำ frontotemporal craniotomy โดยมีรอยแผลบริเวณขมับอยู่ต่ำถึงขอบ zygoma และอยู่หน้าต่อ tragus ของหูเกินกว่า 2 ซ.ม. มักทำให้ frontal branch ของ facial nerve ถูกตัด(19) ทำให้ frontalis muscle ข้างนั้นเสียหน้าที่ ผู้ป่วยจะทำการเลิกคิ้วไม่ได้ จึงอาจเป็นเหตุให้ผู้ป่วยเสียสุขภาพจิตได้โดยเฉพาะเมื่อเกิดกับผู้หญิง
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3. การตกเลือด (hemorrhage)

อาจเกิดขึ้นได้ตั้งแต่เริ่มเปิดกะโหลกศีรษะจนถึงการเลาะเอาเนื้องอกออก
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3.1 ตกเลือดจาก middle meningeal a.

ในรายที่เป็น meningioma ที่ convexity ของ cerebral hemisphere โดยเฉพาะที่บริเวณ frontotemporal และ parasagittal กะโหลกศีรษะอาจมีเลือดออกได้มาก ๆ บางรายแค่เปิดกะโหลกศีรษะก็เสียเลือดจนเกิดภาวะ hypotension ได้ ทั้งนี้เป็นเพราะว่า meningioma ได้รับเลือดไปเลี้ยงจาก middle meningeal a. ซึ่งมีขนาดใหญ่ขึ้นมาก การเปิดกะโหลกศีรษะจึงจำเป็นต้องเย็บผูกหลอดเลือดนี้ก่อนเสมอ จึงจะทำให้เสียเลือดน้อยลง
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3.2 ตกเลือดจาก superior sagittal sinus และ arachnoid granulation

ในรายที่เนื้องอกอยู่บริเวณ parasagittal การเปิดกะโหลกศีรษะจำเป็นต้องให้ชิดแนวกลางของศีรษะซึ่งมี superior sagittal sinus หรืออาจต้องข้ามไปด้านตรงข้าม ทำให้เกิดการเสียเลือดจาก superior sagittal sinus และ arachnoid granulations ได้มาก ๆ ถึงแม้จะเป็นเลือดดำก็ตามถ้าไม่รู้จักวิธีห้ามเลือดในบริเวณนี้ ก็จะทำให้เลือดหยุดได้ยาก และอาจเสียเลือดจนถึงภาวะ hypotension ได้เช่นกัน การป้องกันไม่ให้เกิดการฉีกขาดของ superior sagittal sinus จึงมีความสำคัญ ทำได้โดยวางตำแหน่งของ burr holes ให้ห่างจาก superior sagittal sinus เล็กน้อย ห้ามทำ burr hole ตรงกับ sinus เพราะอาจเกิดการฉีกขาดได้ ถ้าเกิดเป็นรูรั่วต้องห้ามเลือดด้วยการใช้แผ่นกล้ามเนื้อ หรือ gelfoam ปิดคลุมรูรั่ว แล้วเย็บ dura ผูกคล่อมกล้ามเนื้อที่วางไว้ กดไว้สักครู่เลือดก็จะหยุด เลือดที่ออกจาก arachnoid granulation ทำให้หยุดได้ด้วยการใช้แผ่น gelfoam ปิดคลุม แล้วใช้สำลีกดทับไว้สักครู่เลือดก็จะหยุด


หน้าต้นฉบับ 548–549
3.3 เลือดออกจากเนื้องอก

ในรายที่เป็นเนื้องอกซึ่งมีเลือดไปเลี้ยงมาก เช่น angioblastic type meningioma, glioblastoma multiforme, metastatic tumor, hemangioblastoma การพยายามเลาะเอาเนื้องอกออกอาจทำให้เสียเลือดมากจนเกิดภาวะช็อก ซึ่งจำเป็นต้องให้เลือดเป็นจำนวนมาก ผลเสียจากการให้เลือดมากจะเกิดขึ้น ผู้เขียนเองเคยประสบมาหลายครั้ง ดังเช่นในรายผู้ป่วยที่เป็น temporal lobe meningioma ขนาดเท่าผลส้มเล็ก มีเลือดมาเลี้ยงค่อนข้างมากจาก middle meningeal a. และ internal carotid a. การพยายามเอาเนื้องอกออกทำให้ต้องใช้เลือดถึง 15 ขวด หลังจากให้เลือดไปประมาณ 10 ขวด เลือดจะมีการแข็งตัวช้าและต่อมาเลือดที่ออกมีลักษณะใสมาก การพยายามห้ามเลือดจะไม่ได้ผลเพราะ massive blood transfusion ทำให้เกิด dilutional coagulopathy, thrombocytopenia และมี hypocalcemia ร่วมด้วย(20) หลังจากตัดสินใจทำการ clip internal carotid a. เลือดจึงหยุดไหล ผู้ป่วยรายนี้รอดตายโดยไม่มี hemiplegia

glioblastoma และ metastatic brain tumor ที่มีขนาดใหญ่ ๆ ก็เช่นกัน การห้ามเลือดจะยาก เพราะว่าหลอดเลือดในเนื้องอกนั้นเป็นหลอดเลือดที่เกิดขึ้นอย่างผิดปกติมากมายและเปราะจึงมักมีเลือดออกได้มาก ๆ

ในการทำผ่าตัดเนื้องอกสมอง จะพบว่าการเอาเนื้องอกออกให้หมดเท่านั้นจึงจะทำให้เลือดหยุดสนิท แต่ถ้ามีส่วนเนื้องอกเหลืออยู่จะเป็นเหตุให้มีการตกเลือดในบริเวณนั้นขึ้นอีกได้เสมอ ซึ่งแพทย์จะต้องคอยระวัง postoperative clot อันจะทำให้ผู้ป่วยมีอาการเลวลงหลังผ่าตัด
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4. ACUTE BRAIN SWELLING

เป็นการที่ขณะทำผ่าตัดสมองอย่างราบเรียบอยู่ดี ๆ ก็เกิดมีสมองเบ่งบวมขึ้นพ้นขอบของ craniotomy และอาจมี subarachnoid hemorrhage เป็นหย่อม ๆ บนผิวของสมองส่วนที่บวมออกมา บางรายอาจเห็นสมองแตกทำให้การผ่าตัดไม่สามารถทำต่อไปได้ เพราะว่าภายในสมองเกิดมีความดันสูงขึ้นฉับพลัน เป็นอุปสรรคต่อการเข้าหาเนื้องอก จึงจำเป็นต้องแก้ไขเอาสาเหตุออกโดยเร็ว มิฉะนั้นจะเกิด brain stem dysfunction ขึ้น แล้วผู้ป่วยเสียชีวิต สาเหตุที่เกิด acute brain swelling ขณะทำผ่าตัดมีดังนี้ :
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4.1 ทางเดินลมหายใจอุดตัน (air-way obstruction)

อาจเนื่องจากมีเสมหะอุดตันท่อหายใจ หรือท่อหายใจ (endotracheal tube) งอพับ หรือข้อต่อหลุดจากท่อ สิ่งเหล่านี้จะทำให้ขาด O2 และมี CO2 คั่ง เป็นผลให้มี cerebral vasodilatation และมี venous engorgement ความดันภายในสมองจึงสูงขึ้นฉับพลัน ถ้าวิสัญญีแพทย์สามารถแก้ไขได้ทันและทำ hyperventilation สักครู่ก็จะเห็นสมองยุบตัวลงดี ภาวะแทรกซ้อนนี้เป็นสิ่งที่พบได้บ่อยที่สุด ส่วนใหญ่แก้ไขได้ง่าย
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4.2 มีการตกเลือดในสมอง

4.2.1 Intraventricular และ subarachnoid hemorrhage ในระหว่างการเลาะตัดเนื้องอกที่อยู่ใกล้หรืออยู่ใน ventricle อาจมีเลือดไหลเข้าไปใน ventricular system แล้วอุดทางเดินน้ำไขสันหลัง ทำให้สมองปูดขึ้นได้ จึงควรป้องกันด้วยการใช้สำลีอุดช่องเปิดที่ผนังของ ventricle ให้ดี อย่าให้เลือดเข้าไปได้ บางรายเลือดอาจกระจายไปตาม subarachnoid space ซึ่งเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ทางเดินน้ำไขสันหลังมีการอุดตัน

4.2.2 Intracerebral hematoma ในกรณีที่ทำการเลาะตัดเนื้องอกเปลี่ยนที่จากตำแหน่งหนึ่งไปยังอีกตำแหน่งหนึ่ง ก็อาจมีเลือดออกในเนื้อสมองที่ชิดกับเนื้องอกตรงส่วนใดส่วนหนึ่งที่ได้ตัดเนื้องอกออกไปบางส่วนแล้วได้ เพราะว่าใน ตำแหน่งที่เลาะตัดไว้ตอนแรกเลือดยังหยุดไม่ดีพอ จึงเกิดก้อนเลือดดันให้สมองปูดขึ้น หรือการใช้ retractor ดึงรั้งสมองมาก ๆ อาจเกิดเลือดออกในเนื้อสมองได้

4.2.3 Subdural hematoma เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญอีกอย่างหนึ่งที่อาจเกิดขึ้นได้ในรายที่เนื้องอกนั้นทำให้เกิด hydrocephalus ซึ่งมี lateral ventricle ขนาดใหญ่ เช่น เนื้องอกใน posterior fossa หรือ supratentorial intra-ventricular tumor การทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกจำเป็นต้องทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลงเสียก่อน โดยการทำ ventriculostomy เพื่อเอาน้ำไขสันหลังออก แล้วจึงจะสามารถเปิด dura เข้าหาเนื้องอกได้ง่าย เมื่อ ventricle แฟบตัวลงจากการเอาน้ำไขสันหลังออก อาจทำให้ bridging veins ที่ cortex ฉีกขาดเกิดมี acute subdural hematoma ซึ่งอาจจะเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ ภาวะแทรกซ้อนนี้พบได้บ่อยในเด็ก เพราะเนื้องอกที่เกิดในเด็กมักอยู่ใน posterior fossa และยังทำให้ศีรษะเด็กโตขึ้น จึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ทำให้ bridging vein ฉีกขาดได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าทำผ่าตัดในท่านั่งเนื้อสมองจะตกลงล่างก็จะยิ่งช่วยเสริมการเกิด subdural hematoma มากขึ้น ดังจะเห็นได้จากตัวอย่างต่อไปนี้

ตัวอย่างที่หนึ่ง ผู้ป่วยอายุ 5 ปี มี medulloblastoma อุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังที่ 4th ventricle และมี 3rd และ lateral ventricle ใหญ่มาก ศีรษะเด็กมีขนาดโต ได้ผ่าตัดผู้ป่วยในท่านั่ง ก่อนเปิด posterior fossa ได้ทำ ventriculostomy เพื่อเตรียมพร้อมที่จะเอา CSF ออก เมื่อทำผ่าตัดจนถึง dura พบว่า dura มีลักษณะโป่งตึง จึงได้เปิดท่อ ventriculostomy tube เพื่อให้ CSF ไหลลงขวด จนกระทั่ง dura ไม่ตึง แล้วทำการเปิด dura เพื่อเลาะเอาเนื้องอกออก ขณะทำการเลาะเนื้องอกก็เกิดมีการเบ่งของ cerebellum ซึ่งตรวจโดยรอบแล้วไม่พบมีการตกเลือดใน posterior fossa ใน ventriculostomy tube CSF ก็ไม่มีลักษณะปนเลือด ขณะนั้นผู้ป่วยมีชีพจรเร็วขึ้นและความดันเลือดตก จึงได้รีบเย็บแผลปิดแล้วเอาผู้ป่วยนอนลงเห็นเด็กมีลักษณะซีด ทำให้คิดว่าน่าจะเกิดมี acute subdural hematoma จึงทำ exploratory burr hole ก็พบ acute subdural hematoma ที่ข้างขวา จึงทำ craniotomy พบว่ามีก้อนเลือดขนาดใหญ่มาก ซึ่งในเด็กอายุน้อยเช่นนี้ เลือดที่ออกมาสามารถทำให้ซีดและมีความดันโลหิตตกได้ การที่เกิดมีก้อนเลือดขนาดใหญ่ได้ก็เพราะว่ามีการยุบตัวของ lateral ventricle และ cortex ได้มาก ๆ หลังผ่าตัดผู้ป่วยฟื้นตัวดี

ตัวอย่างที่สอง เด็กอายุ 7 ปี มี choroid plexus papilloma ของ 4th ventricle และมี hydrocephalus lateral ventricle มีขนาดใหญ่มาก ได้ทำผ่าตัดเปิด posterior fossa และ ventriculostomy ในท่านั่ง สามารถเอาเนื้องอกออกได้เรียบร้อยดี เย็บแผลปิดผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบจนรู้สติ ต่อมาอีกประมาณครึ่งชั่วโมง ผู้ป่วยกลับซึมลง มีอาการแสดงของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เมื่อทำการสืบค้นพบ acute subdural hematoma ที่ cerebral hemisphere ซีกซ้าย จึงต้องเอาผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด ทำ craniotomy เอาเลือดออก อาการจึงหายและรู้สติใหม่ ในรายนี้ผู้เขียนคิดว่า ขณะทำผ่าตัด posterior fossa คงยังไม่มี subdural hematoma เกิดขึ้น เพราะว่าระหว่างผ่าตัดไม่มีลักษณะของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเลย การผ่าตัดสำเร็จด้วยดีและผู้ป่วยรู้สติ คิดว่าก้อนเลือดน่าจะเกิดขณะมีการเปลี่ยนท่าผู้ป่วย ทำให้มีการเคลื่อนตัวของสมอง เกิดการฉีกขาดของ bridging vein ได้ ทำให้ผู้ป่วยที่ฟื้นดีจากยาสลบแล้วกลับหมดสติในเวลาต่อมา

ตัวอย่างที่สาม ผู้ป่วยอายุ 17 ปี มี 4th ventricular tumor ได้ทำการผ่าตัดเปิด posterior fossa และ ventriculostomy ในท่านั่งเช่นกัน สามารถเอาเนื้องอกออกได้เรียบร้อยดี เมื่อเย็บแผลเสร็จ ยังไม่ทันได้เอาผู้ป่วยลงนอนราบ เกิดมีอาการไอหลายครั้ง เมื่อเอาลงนอนวิสัญญีแพทย์พร้อมที่จะเอา endotracheal tube ออก ก็พบว่ารูม่านตาซีกขวามีขนาดใหญ่กว่าข้างซ้าย และไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง จึงต้องทำ burr hole และ craniotomy เพื่อเอา subdural clot ออกหลังผ่าตัดผู้ป่วยฟื้นตัวดี

ตัวอย่างที่สี่ เด็กอายุ 2 ปี มี choroid plexus papilloma ของ lateral ventricle เด็กมีศีรษะโต และ ventricular system มีขนาดใหญ่ ได้ทำ craniotomy ในท่านอนหงาย หลังจากเปิด ventricle เอาเนื้องอกออกหมดแล้ว ventricle และ cortex ยุบแฟบได้เกิดมีเลือดออกใน subdural space มากมายในหลายจุด และไม่สามารถเห็นจุดที่เลือดออกในตำแหน่งต่าง ๆ ได้ทั้งหมด ในที่สุดผู้ป่วยช็อกและถึงแก่กรรม

จากตัวอย่างทั้งหมดนี้ เป็นบทเรียนที่สอนเราว่า 1) การเอา CSF ออกทาง ventriculostomy tube เพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะในรายที่มี ventricle ขนาดใหญ่ ไม่ควรปล่อยให้ CSF ไหลออกตลอดเวลา ควรเปิดให้ไหลออกเป็นครั้งคราวเมื่อต้องการ 2) ในรายที่ lateral ventricle ใหญ่มาก ๆ ไม่ควรทำในท่านั่ง ควรทำในท่านอน จะเสี่ยงต่อการเกิด acute subdural hematoma น้อยกว่า 3) การไอ ขณะที่อยู่ในท่านั่ง โดยที่ขณะนั้น ventricle ยังแฟบอยู่ สมองจะมีการโยนตัวตามการไอ ทำให้ bridging vein ขาดได้ 4) เมื่อต้องการเปลี่ยนท่าหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยหลังผ่าตัดใหม่ ๆ ควรทำด้วยความระมัดระวังและนิ่มนวลเสมอ ไม่ให้มีการกระแทกที่ศีรษะ 5) ในเด็กการมีเลือดออกใน subdural space อาจทำให้มีอาการซีด ชีพจรเร็วและความดันเลือดตกได้ ซึ่งเป็นอาการแสดงที่ช่วยวินิจฉัยโรค
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4.3 Venous obstruction

การไหลเวียนเลือดดำกลับเข้าหัวใจไม่ดี อาจจะทำให้มีเลือดคั่งในสมองและสมองบวมได้มาก ๆ บางรายอาจถึงแก่ชีวิต สำหรับการผ่าตัดเนื้องอกสมอง ในระหว่างการผ่าตัดอาจพบ venous obstruction และสมองบวมได้จากสาเหตุดังนี้

4.3.1 Cerebral vein ขาด อาจมีการฉีกขาดของ cortical vein ขนาดใหญ่ ๆ ในขณะทำการเลาะเนื้องอกได้ เช่น superior cortical vein ที่ drain เข้าสู่ superior sagittal sinus, Sylvian vein และ Labbe vein เนื้อสมองที่อยู่ใน tributary ของ vein เส้นนั้นจะมีลักษณะบวมขึ้นจนทำให้ไม่สามารถเลาะเนื้องอกสมองต่อไปได้ และบางครั้งต้องตัดเนื้อสมองส่วนที่บวมออกโดยไม่จำเป็น ซึ่งอาจจะทำให้ผู้ป่วยมีการสูญเสียหน้าที่ของสมองมากขึ้นไปอีก ด้วยเหตุนี้จึงให้ถือว่า cortical vein เป็นส่วนสำคัญที่ศัลยแพทย์จะต้องรักษาไว้ อย่าให้เกิดการฉีกขาด มิฉะนั้นแล้วผู้ป่วยอาจถึงแก่กรรมได้

ดังตัวอย่างที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยชาย อายุ 50 ปี มี parasagittal meningioma ที่บริเวณ postcentral gyrus เนื้องอกส่วนที่อยู่ชิดกับ cortex ดัน superior cortical vein ให้ไปข้างหน้า ในระหว่างการเลาะเนื้องอกได้เกิดมีการฉีกของเส้น vein นี้ แพทย์ได้พยายามห้ามเลือดด้วยการทำ coagulation ที่หลอดเลือดดำ จึงเกิดสมองบวมในบริเวณนั้นขึ้นมาอย่างรวดเร็ว cortex มีการปูดออกนอกขอบของ craniotomy บางบริเวณเกิด subarachnoid hemorrhage เป็นหย่อม ๆ ลักษณะเช่นนี้ศัลยแพทย์ไม่สามารถทำผ่าตัดต่อไปได้เลย จึงได้ตัดเนื้อสมองบางส่วนออก อย่างไรก็ตามการพยายามเลาะเอาเนื้องอกออกต่อไปทำด้วยความยากลำบาก เพราะว่าเนื้อสมองจะค่อย ๆ บวมขึ้นมาอีก และมักมี venous hemorrhage ออกมารบกวนการผ่าตัดอยู่ตลอดเวลา เมื่อเสร็จผ่าตัดผู้ป่วยมี hemiplegia และถึงแก่กรรมในวันที่ 2 หลังผ่าตัด เนื่องจากสมองบวมจนเกิด brain stem dysfunction

จากตัวอย่างนี้จะเห็นถึงผลร้ายของการทำลาย cortical vein ที่มีขนาดใหญ่ จึงควรเรียนรู้ถึงการป้องกันไม่ให้เกิดการทำลายระหว่างการเลาะเนื้องอก และวิธีห้ามเลือดจาก vein ซึ่งจะได้กล่าวไว้ในตอนต่อไป

4.3.2 Vein ถูกกดโดย retractor การใช้ retractor ดึงรั้งสมองแรง ๆ และเป็นเวลานาน จะทำให้การไหลเวียนเลือดไม่ดี จึงควรเลือกตำแหน่งการวาง retractor อย่าให้ทับ cortical vein ที่มีขนาดใหญ่ และควรมีเวลาคลายการดึงรั้งบ้างเพื่อให้การไหลเวียนดีขึ้น อีกประการหนึ่งการรั้งสมองจน cortical vein ถูกกดโดยขอบของ craniotomy ก็จะทำให้เลือดไหลกลับไม่ดีเช่นกัน สมองบวมจะเกิดขึ้นตามมา
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4.4 สาเหตุอื่น ๆ

ที่อาจทำให้เกิดสมองบวมขึ้นได้ ได้แก่ การให้สารน้ำหรือ hypoosmolar solution มากเกินไป หรือใช้ hypoosmolar solution ในการฉีดล้างสมองบริเวณที่ผ่าตัด ก็จะเกิดทำให้สมองบวมได้เช่นกัน
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5. AIR EMBOLISM

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญของการทำผ่าตัดในท่านั่ง อากาศจะเข้าสู่ atrium ซีกขวาของหัวใจ เนื่องจากบริเวณที่ทำผ่าตัดมี venous pressure ต่ำกว่าภายใน atrium ข้างขวา เมื่อหลอดเลือดดำถูกเปิดออกก็จะมีการดูดเอาอากาศเข้าไปสู่ atrium ซีกขวา ซึ่งจะแสดงอาการที่ทำให้สามารถวินิจฉัยได้ดังต่อไปนี้ 1) มี hyperventilation ก่อนการหิวอากาศ (air hunger) ตัวเขียว หรือหยุดหายใจ 2) ความดันเลือดตกโดยไม่มีสาเหตุอื่น 3) ชีพจรเต้นเร็วและมี dysrhythmia 4) central venous pressure สูงขึ้น 5) EKG เปลี่ยนแปลง โดยมี atrial และ ventricular extrasystole 6) มีเสียงเครื่องจักรที่หัวใจ (mill wheel murmur) ซึ่งอาจฟังได้โดย esophageal stethoscope หรือ ultrasonic Doppler 7) CO2 มีค่าต่ำลงในลมหายใจออก 8) เห็นฟองอากาศในหลอดเลือดสมองในบางครั้ง 9) ถ้ามีอากาศอยู่ภายในหัวใจมากอาการจะรุนแรงจนทำให้หัวใจหยุดเต้น

เครื่องตรวจ air embolism ในปัจจุบันมีอยู่หลายอย่าง ได้แก่ ultrasonic Doppler, capnographic technique สำหรับวัดระดับ CO2 ในลมหายใจออก(21) และยังมีสิ่งประดิษฐ์ใหม่อีก 2 อย่าง ได้แก่ transesophageal Doppler probe(22) และ transesophageal echocardiographic unit(23) ซึ่งทั้งสองสิ่งนี้มีความไวและ บอกความผิดปกติได้ทั้งสองซีกของหัวใจ ในหน่วยประสาทศัลยศาสตร์ รพ. ศิริราช ยังไม่มีใช้กัน

สำหรับ ultrasonic Doppler นับว่าเป็นเครื่องมือตรวจ air embolism ที่มีความไวมากทั้งวิสัญญีแพทย์และศัลยแพทย์สามารถได้ยินและรู้ว่ามี air embolism พร้อม ๆ กัน ทำให้ศัลยแพทย์ทำการป้องกันไม่ให้อากาศถูกดูดเข้าไปได้ฉับพลัน แต่บางครั้งก็เป็นการยากที่ศัลยแพทย์จะเห็นรูรั่วที่หลอดเลือดดำได้รวดเร็ว
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การรักษา air embolism

สิ่งสำคัญก็คือการป้องกันไม่ให้เกิดขึ้น ถ้าไม่มีความจำเป็นต้องทำท่านั่งก็ควรทำในท่านอนซึ่งจะลดการเกิด air embolism แต่ถ้าต้องการทำในท่านั่ง ก็ต้องใส่ catheter ทาง venous cut down ที่ข้อพับแขน แล้วให้ปลาย catheter เข้าไปอยู่ใน atrium ข้างขวา Bunegin el al(24) ได้อธิบายถึงการใส่ catheter ให้เข้าไปอยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้องและดูดเอาลมออกได้ดีที่สุด ด้วยการใช้ catheter ที่มีรูหลายรูตรงส่วนปลายของ catheter ทุกครั้งเมื่อใส่ catheter ไปแล้วจะต้องถ่ายภาพรังสีทรวงอกเสมอ เพื่อให้แน่ใจว่าปลายสาย catheter นั้นเข้าไปอยู่ใน atrium ข้างขวาจริง เพราะว่าบางรายปลาย catheter เข้าไปอยู่แค่ superior vena cava หรือกลับย้อนไปอยู่ใน common jugular vein ถ้ามีการผ่าตัดในท่านั่งโดยไม่ทราบว่าปลาย catheter อยู่ในที่ถูกต้องหรือไม่ เมื่อเกิดมี air embolism ขึ้นจะไม่สามารถให้การแก้ไขได้

หลักในการรักษาเมื่อเกิดมี air embolism มีดังนี้ :

1. ศัลยแพทย์จะต้องปิดรูเปิดที่หลอดเลือดดำทันทีถ้ามองเห็นได้ จะด้วยการ clamp แล้วผูกหรือเย็บผูกแล้วแต่กรณี ถ้ามองไม่เห็นรูเปิดก็ให้ใช้ผ้า gauge เปียกปิดแผลผ่าตัด แล้วราดน้ำให้เปียกชุ่มอยู่ตลอดเวลา เพื่อให้น้ำเป็นตัวกั้นอากาศไม่ให้เข้าหลอดเลือด ถ้าต้องการเห็นรูเปิดที่หลอดเลือดดำให้ทำ positive end expiratory pressure (PEEP) ชั่วคราว หรือกด common jugular vein ทั้ง 2 ข้าง เพื่อให้ CVP เพิ่มสูงขึ้น จะทำให้เราสามารถเห็นเลือดออกจากรูเปิดของหลอดเลือดดำได้

2. ดูดฟองอากาศออกจาก atrium ข้างขวาทาง catheter ที่ใส่ไว้ เลือดที่ออกมาใน syringe ให้ฉีดกลับเข้าทางหลอดเลือดดำหลอดอื่น จะไม่ทำให้ผู้ป่วยเสียเลือด

3. ปิดก๊าซ N2O แล้วให้หายใจด้วย O2 100% พร้อมทั้งทำ positive pressure ventilation

4. ถ้าศัลยแพทย์ไม่สามารถปิดรูเปิดที่หลอดเลือดดำได้ และยังคงมี air embolism มากขึ้นเรื่อย ๆ ก็ต้องเย็บแผลปิดอย่างรวดเร็วแล้วจับผู้ป่วยนอนในท่าตะแคงซ้ายลง ดูดอากาศออกต่อไปจนหมด

5. ให้ vasopressor เช่น ephedrine 10–30 มก. เข้าหลอดเลือด เมื่อผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ำ

หลังจากรักษาจนทุกสิ่งทุกอย่างกลับเป็นปกติดีแล้ว ก็อาจทำผ่าตัดในท่านอนต่อไปได้ถ้าเนื้องอกนั้นจำเป็นต้องเอาออกในวันนั้น แต่ถ้าอาการต่าง ๆ ของผู้ป่วยไม่อำนวยก็อาจเลื่อนการผ่าตัดไปทำในวันหลังได้
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ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเนื้องอกสมอง

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเป็นสิ่งเกิดขึ้นได้เสมอ ส่วนมากจะเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ถ้าสิ่งที่เกิดขึ้นนี้สามารถวินิจฉัยได้เร็วและรักษาถูกต้องทันกาล ชีวิตผู้ป่วยก็จะปลอดภัยและไม่สูญเสียหน้าที่ของสมอง แต่ถ้าปล่อยเวลาให้เนิ่นนานไปก็จะทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสฟื้นตัวน้อยลงหรืออาจเสียชีวิต ดังนั้นการเฝ้าดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิดตลอดเวลาจึงเป็นสิ่งสำคัญ โดยเฉพาะภายใน 48 ช.ม.แรก เมื่อสงสัยว่าน่าจะมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น ควรต้องรีบทำการสืบค้นให้รู้แน่ตั้งแต่ระยะแรก ๆ ก่อนที่จะแสดงอาการเต็มที่ เพราะผลการรักษาจะแตกต่างกันมาก

สิ่งสำคัญที่ศัลยแพทย์จะต้องทำอย่างรอบคอบก็คือ การป้องกันไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อนนี้เกิดขึ้น โดยทำการผ่าตัดให้ถูกต้องเรียบร้อย ห้ามเลือดให้หยุดจริง ๆ พยายามหลีกเลี่ยงปัจจัยต่าง ๆ ที่ทำให้สมองบวม ความจริงแล้วภาวะแทรกซ้อนนี้จะมีส่วนสัมพันธ์กับความชำนาญ ความสามารถ ของผู้ทำผ่าตัดอย่างมาก ถ้าเป็นผู้ที่มีความชำนาญมาก ก็จะมีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อยลง

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่อาจเกิดขึ้นมีดังนี้ :

1) พวกที่ทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

1.1 ตกเลือด (hemorrhage)

1.1.1 เลือดออกจากเนื้องอกส่วนที่เหลือ

1.1.2 เลือดออกที่ผิว dura (epidural hematoma)

1.1.3 เลือดออกที่ใต้ dura (subdural hematoma)

1.1.4 เลือดออกที่ภายในเนื้อสมอง (intracerebral และ intracerebellar hematoma)

1.2 สมองบวม (brain edema)

1.3 เนื้อสมองตาย (necrotic brain tissue)

1.4 hydrocephalus

1.5 อากาศอยู่ภายใน ventricle

2) น้ำไขสันหลังรั่ว (CSF leakage)

3) การติดเชื้อโรค (Infections)

4) Fluid และ electrolytes imbalance

4.1 hyponatremia

4.2 hypernatremia

5) Hormonal disturbance

5.1 SIADH

5.2 D.I.

6) ชัก (Seizure)

7) Hyperthermia
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1) การตกเลือด (hemorrhage)

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงที่สำคัญ และเป็นเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังผ่าตัดในเวลาอันสั้นเป็นจำนวนมาก การมีเลือดออกในระหว่างการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกนั้นมักจะไม่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต เพราะสามารถให้เลือดเข้าไปชดเชยได้เพียงพอ แต่การตกเลือดหลังผ่าตัดถึงแม้จะเป็นเพียงก้อนเลือดขนาด 40–50 cc. ก็สามารถทำให้ผู้ป่วยหมดสติและเสียชีวิตได้ หรือถ้าไม่ถึงแก่กรรมก็อาจทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมอง ซึ่งหน้าที่ของสมองเหล่านี้ศัลยแพทย์ได้พยายามป้องกันมิให้เกิดขึ้นในขณะทำผ่าตัด จึงเป็นเรื่องที่น่าเสียดายที่การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกสำเร็จลงด้วยดี แต่หน้าที่สมองกลับมาถูกทำลายด้วยภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดนี้

ตำแหน่งของการตกเลือดหลังผ่าตัด มีดังนี้ :
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1.1 เลือดออกจากเนื้องอกส่วนที่เหลือ

เป็นเรื่องที่ศัลยแพทย์ทุกคนกลัวและไม่สบายใจถ้าไม่สามารถเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ เพราะว่าเนื้องอกส่วนที่เหลือไว้นั้น อาจจะมีการตกเลือดจากผิวหน้าของเนื้องอกในระยะหลังผ่าตัด เนื่องจากในเนื้องอกนั้นมีหลอดเลือดที่มีความผิดปกติเป็นจำนวนมาก มีลักษณะเปราะและแตกง่าย อีกประการหนึ่งในขณะที่เอาส่วนใหญ่ของเนื้องอกออกแล้ว ความดันโลหิตจะลดลง มีผลทำให้เลือดที่ออกจากหลอดเลือดแดงที่เนื้องอกหยุดได้เองด้วยการกดหรือด้วยการใช้ coagulation แต่เมื่อเย็บแผลปิดแล้วหลังผ่าตัดจะมีความดันโลหิตสูงขึ้น ทำให้มีเลือดออกจากหลอดเลือดที่เคยหยุดแล้วได้ ดังนั้นก่อนทำการปิดกะโหลกศีรษะ ควรให้วิสัญญีทำความดันโลหิตให้สูงขึ้น เพื่อตรวจสอบจุดที่เลือดออกแล้วห้ามเลือดให้ดี ก็จะเป็นการป้องกันการตกเลือดหลังผ่าตัดได้อีกทางหนึ่ง ตามหลักแล้วการเอาเนื้องอกออกให้หมดเท่านั้นจึงจะเป็นวิธีที่ดีที่สุดที่จะไม่ให้เกิดมีการตกเลือดจากเนื้องอกได้อีก ซึ่งศัลยแพทย์ทุกคนจะพบเห็นอยู่เสมอว่าขณะทำผ่าตัดเลาะเนื้องอก แม้จะมีการเสียเลือดมากแค่ไหนก็ตาม เมื่อสามารถเอาเนื้องอกออกหมดได้เลือดก็จะหยุดทันที ทุกสิ่งทุกอย่างก็จะเรียบร้อย
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1.2 SUBDURAL HEMATOMA

ส่วนมากเกิดจากการฉีกขาดของ bridging vein เนื่องจากการเอาเนื้องอกขนาดใหญ่ออกจะทำให้เนื้อสมองแฟบลงทำให้ bridging vein ตึง ถ้าผู้ป่วยมีการไอ ศีรษะถูกกระแทกขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยขึ้นและลงจากเตียง หรือนอนเอาข้างที่ทำผ่าตัดลงล่าง ก็จะเป็นสาเหตุให้หลอดเลือดขาด เกิดเป็น acute subdural hematoma สิ่งเหล่านี้ได้อธิบายไว้ในตอนต้นบทแล้ว

ในรายที่เป็น meningioma เช่น falx meningioma หลังจากเอาเนื้องอกออกแล้ว อาจพบว่าส่วนของ falx ที่มีเนื้องอกติดอยู่นั้นจะมีหลอดเลือดที่ dura มาเลี้ยงเนื้องอกมากมาย จึงเป็นจุดที่จะเกิดมีเลือดออกเข้าไปอยู่ใน subdural space ได้ ถ้าห้ามเลือดไม่ดีพอก็จะมีการตกเลือดในระยะต่อมาได้
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1.3 EPIDURAL HEMATOMA

อาจเกิดขึ้นได้จาก 3 ทางคือ i) จาก middle meningeal a. และแขนง ii) จาก venous tributaries ใน dura และ arachnoid granulations iii) จาก diploic space ตามขอบกะโหลกศีรษะ และจาก bone flap iv) จาก temporalis muscle การป้องกันไม่ให้เกิด epidural hematoma จาก 4 แห่งนี้ จะต้องห้ามเลือดทั้ง 4 แห่งให้ดี เลือดที่ออกจาก middle meningeal a. อาจใช้วิธีเย็บผูก เวลาตัด dura ให้ตัดจากด้านล่างผ่านบริเวณ frontal temporal และ parietal โดยมีขั้วของ dura อยู่ที่ superior sagittal sinus ก็จะเป็นการตัดหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยง dura ลง เลือดที่ออกเป็นจุดเล็ก ๆ บน dura ให้ใช้ bipolar coagulator ห้ามเลือด แล้วเย็บ dura ส่วนที่ใกล้กับขอบของ craniotomy รั้งติดกับ galea และกล้ามเนื้อ เป็นการป้องกันไม่ให้เกิด epidural hematoma ในส่วนใต้กะโหลกศีรษะ เลือดที่ออกจาก diploic space ตามขอบกะโหลกศีรษะจะทำให้หยุดได้โดยใช้ bone wax อุดตรงรอยรั่ว สำหรับแผ่น bone flap ที่มีรูรั่วของเลือดอาจใช้ bone wax อุดเช่นกัน หรืออีกวิธีหนึ่งก็โดยการแยก temporalis muscle ออกจาก outer table ของแผ่นกะโหลกศีรษะ ให้เหลือตรงส่วนปลายของกล้ามเนื้อที่ยึดกับแผ่นกะโหลกศีรษะเท่านั้น จะเป็นการตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยง bone flap จากกล้ามเนื้อนี้ เลือดออกจากกล้ามเนื้อ temporalis ก็ต้องทำให้หยุด ถ้าสามารถทำสิ่งเหล่านี้ทั้งหมดได้อย่างเรียบร้อยก็ไม่น่าจะเกิดมี epidural hematoma ขึ้น
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1.4 INTRACEREBRAL และ INTRACEREBELLAR HEMATOMA

เกิดขึ้นจาก 2 สาเหตุ ได้แก่ i) การใช้ retractor ดึงรั้งสมองแรง ๆ และการผ่าตัดทำให้เนื้อสมองช้ำบวม หลอดเลือดเล็ก ๆ แตกได้ง่ายทั้งขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด ii) มีการทำให้หลอดเลือดดำอุดตันอาจเกิดเนื่องจากขณะผ่าตัดมีการดึงรั้งให้ cortical vein ถูกกดโดยขอบของ craniotomy หรือเกิดการฉีกขาดขณะผ่าตัด ทำให้การไหลเวียนกลับของเลือดดำจาก tributary ของ vein เส้นนั้นไม่ดี จึงเกิดการบวมและเนื้อสมองมีลักษณะ necrotic เลือดจึงออกได้ง่าย

ลักษณะของ intracerebral และ intracerebellar hematoma อาจมีแห่งเดียว หรือมีหลาย ๆ แห่งก็ได้ และมักจะไม่เป็นก้อนเลือดที่ใหญ่ แต่จะมีสมองบวมร่วมด้วยทำให้อาการเลวลงเร็ว
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อาการและอาการแสดงของการตกเลือดหลังผ่าตัด

ไม่ว่าเลือดจะออกอยู่ในที่ใด จะทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ สูง โดยทั่ว ๆ ไปจะเห็นการเปลี่ยนแปลงใน 24–48 ช.ม.แรก มีบางรายก็เกิดขึ้นภายใน 1–2 ช.ม. หลังผ่าตัด อาการจะเกิดเร็วหรือช้าขึ้นอยู่กับความรวดเร็วของเลือดที่ออกมา ขนาด และตำแหน่งของก้อนเลือด เมื่อมีก้อนเลือดเกิดขึ้นผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะมากขึ้นตามลำดับ และจะมีอาเจียน ระดับความรู้สึกตัวค่อย ๆ เลวลงไป ชีพจรช้าลงตามลำดับ และความดันเลือดสูงขึ้น การหายใจอาจจะตื้นหรือมี Cheyne-Stokes respiration ถ้าเกิดใน posterior fossa การหายใจจะช้าลง ๆ และหยุดหายใจเร็ว บางรายที่เลือดออกใน supratentorium อาจพบอาการแขนขาอ่อนแรงไปซีกหนึ่ง โดยมากจะเป็นในซีกตรงข้ามกับข้างที่ทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออก และบางรายที่มี intracerebral hematoma อาจจะเกิดอาการชักร่วมด้วย ซึ่งถ้าไม่ได้รับการสืบค้นและรักษาให้ทันกาล ผู้ป่วยจะหมดสติและมี pupil ขยายใหญ่ ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสงในข้างที่มีก้อนเลือด เกิด decerebration แล้วถึงแก่กรรมจาก brain stem dysfunction
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การรักษา

ทันทีที่ผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบจะต้องตรวจหาระดับความรู้สึกตัว vital signs และการเคลื่อนไหวของแขนขา รวมทั้งขนาดและปฏิกิริยาของรูม่านตาเสมอ และเฝ้าดูแลอย่างใกล้ชิด ถ้าผู้ป่วยเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงในความรู้สึกตัวและมี Cushing's reflex จะต้องรีบทำการสืบค้นด้วย angiogram หรือ C.T. ให้ทราบสาเหตุ ถ้าเป็นก้อนเลือดก็จะต้องเปิดกะโหลกศีรษะใหม่เข้าไปเอาเลือดออก อย่างไรก็ตามการที่จะผ่าตัดใหม่หรือไม่นั้น ให้พิจารณาเป็นราย ๆ ไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความรวดเร็วในการเปลี่ยนแปลงของอาการ ขนาด และตำแหน่งของก้อนเลือด และปัจจัยอื่น ๆ ที่เป็นตัวทำให้ความรู้สึกตัวเลวลงไป สำหรับผู้เขียนคิดว่า เมื่อผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวเลวลงตามลำดับ และ C.T. มี mass effect จำเป็นต้องเปิดเข้าไปเอาก้อนเลือดออกและห้ามเลือดให้เรียบร้อย จะให้การรักษาทางยาอย่างเดียวไม่ได้

สำหรับการเอาเลือดออกจาก epidural และ subdural space ไม่ค่อยจะมีปัญหามากนัก และสามารถห้ามเลือดได้ง่าย แต่ในรายที่เป็น intracerebral หรือ intracerebellar hematoma จะพบว่าเมื่อเข้าถึงก้อนเลือดแล้ว เนื้อสมองบริเวณนั้นจะมีลักษณะบวมอ่อนยุ่ย เป็น necrotic brain tissue ซึ่งเป็นผลจากการผ่าตัดครั้งแรก และจาก postoperative clot และเป็นตำแหน่งที่จะห้ามเลือดให้หยุดได้ยาก ถึงแม้ว่าจะเป็นเลือดที่ออกจากหลอดเลือดฝอย เนื้อสมองที่อ่อนยุ่ยนั้นบางครั้งบางแห่งจำเป็น ต้องดูดออกจนถึงเนื้อสมองที่ดี จึงจะห้ามเลือดให้หยุดได้ นี่ก็เป็นอีกเหตุหนึ่งที่ทำให้ต้องเสียหน้าที่สมองเพิ่มขึ้น ในกรณีที่มีเลือดออกจากเนื้องอกส่วนที่เหลือ บางครั้งบางรายก็จำเป็นต้องพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมด เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการตกเลือดซ้ำสอง


หน้าต้นฉบับ 560
2) สมองบวม

เป็นภาวะแทรกซ้อนอีกอย่างหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมหลังการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกเป็นจำนวนมาก และเป็นสิ่งที่ศัลยแพทย์ต้องพยายามระวังอย่าให้เกิดขึ้นในระหว่างการผ่าตัด สาเหตุสำคัญที่ทำให้สมองบวมในขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด ได้แก่ i) การบาดเจ็บ (trauma) ที่เกิดกับสมองขณะทำการเลาะเนื้องอก การดึงรั้งด้วย retractor โดยศัลยแพทย์ผู้ช่วยซึ่งมักจะอยู่ไม่คงที่ จะมีการเปลี่ยนแปลงที่และแรงดึงอยู่เสมอ บางครั้งอาจทำให้สมองแตก ถ้าใช้ self retaining retractor จะดีกว่าและมีการบาดเจ็บน้อยกว่า โดยหลักแล้วยิ่งมีการบาดเจ็บต่อสมองน้อยเท่าไรสมองก็จะบวมน้อยเท่านั้น ดังนั้นระหว่างการเลาะเนื้องอกศัลยแพทย์จึงต้องพยายามถูกต้องเนื้อสมองให้นิ่มนวลและให้น้อยที่สุด ii) เกิดจากมี venous obstruction ซึ่งเป็นผลจากการดึงรั้ง หรือการห้ามเลือดที่ออกจาก vein จะเป็นเหตุสำคัญที่ทำให้สมองบวมและ iii) เกิดจากการมีภาวะ hyponatremia และมี water intoxication

ในการวินิจฉัยสมองบวมหลังผ่าตัดนั้น ผู้ป่วยจะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงในเวลาประมาณ 48–72 ช.ม.หลังผ่าตัด และจะค่อย ๆ มีการเปลี่ยนแปลงในระดับความรู้สึกตัว ซึมลงตามลำดับและมี Cushing's reflex อาการเปลี่ยนแปลงนี้จะไม่เร็วเหมือนกับรายที่มีการตกเลือด แต่บางครั้งก็แยกจากกันได้ยากโดยทางคลินิก ต้องใช้ C.T. หรือ MRI จึงจะบอกได้แน่นอน ผู้ป่วยอาจจะมี hemiparesis หรือชักได้เช่นกัน

การรักษา ให้ดูบทที่ 4
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3) NECROTIC BRAIN TISSUE

เป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ทำให้เกิดมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง จะเกิดขึ้นตรงตำแหน่งที่มีการตัด cortex เพื่อเลาะเนื้องอกทำให้มีการทำลายเนื้อสมอง หลอดเลือดแดงและดำถูกอุดตัน เนื้อสมอง บริเวณนี้และส่วนที่ไกลออกไปตรงบริเวณที่หลอดเลือดนั้นไปเลี้ยงจะมีการตายและบวมขึ้น ถ้าเกิดเป็นบริเวณกว้างก็จะทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง บางครั้งจำเป็นต้องตัดเนื้อสมองส่วนนี้ออกจึงจะหาย
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4) HYDROCEPHALUS

เกิดขึ้นในระยะหลังผ่าตัดด้วยสาเหตุ 2 ประการ i) การทำการผ่าตัดเนื้องอกในหรือบริเวณใกล้ ๆ กับ 3rd ventricle และ lateral ventricle อาจมีก้อนเลือดหรือชิ้นเนื้อเล็ก ๆ หลุดเข้าไปอุดที่ aqueduct of Sylvius ซึ่งเป็นทางผ่านของ CSF ที่แคบ เกิดการอุดตันทางเดิน CSF ทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ดังนั้นขณะผ่าตัดจะต้องป้องกันโดยใช้แผ่นสำลีชุบน้ำอุด ventricle ส่วนปลายต่อเนื้องอกให้เรียบร้อย ii) การผ่าตัดใน posterior fossa มักจะมีเลือดไหลเข้าไปอยู่ใน subarachnoid space เสมอ จึงเกิดมีการอุดตันการไหลของ CSF และทำให้การดูดซึม CSF กลับที่ arachnoid granulation ไม่ดี จึงเกิดภาวะ communicating hydrocephalus ขึ้น และภาวะนี้จะเป็นต้นเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดมีการโป่งตึงตรงรอยแผลผ่าตัด craniectomy และมีการรั่วของ CSF ตรงบริเวณแผล เกิด meningitis หรือ ventriculitis หลังผ่าตัดตามมา

การทำ C.T. จะช่วยบอกถึงภาวะ hydrocephalus ได้ดี ส่วนการรักษานั้นจะต้องทำการระบายน้ำไขสันหลังออกโดยการเจาะหลัง ทำ ventriculostomy หรือทำ shunt เพื่อลดความดันภายในน้ำไขสันหลัง จึงจะทำให้ไม่มีการรั่วของน้ำไขสันหลัง ส่วนการจะทำด้วยวิธีใดก็ให้พิจารณาความเหมาะสมเป็นราย ๆ ไป
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5) PNEUMOCEPHALUS

ในการเปิดกะโหลกศีรษะแต่ละครั้งจะมีอากาศค้างอยู่ในกะโหลกศีรษะเสมอ อาจจะอยู่ใน epidural, subdural space และใน intraventricular อากาศเหล่านี้จะมีแรงดันในตัว แต่จะถูกดูดซึมกลับหายไปได้ช้า ๆ ดังนั้นจึงอาจเป็นตัวทำให้มีการเพิ่มความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้นไปอีกได้เมื่อร่วมกับสมองบวมและ hydrocephalus ด้วยเหตุนี้เองจึงควรฉีดน้ำเข้าไปในโพรงต่าง ๆ เพื่อไล่อากาศออกให้หมดก่อนปิด dura

ในกรณีที่ดมยาด้วย nitrous oxide เพื่อผ่าตัด posterior fossa ในท่านั่ง อาจมีอากาศลอยเข้าไปอยู่ใน ventricular system เกิดเป็นช่องปิดที่มีก๊าซ จะมีการแลกเปลี่ยนระหว่างก๊าซ nitrous oxide ในเลือดกับก๊าซ nitrogen ในช่อง ปิดที่มีก๊าซ โดยทั่วไปแล้ว nitrous oxide สามารถละลายในเลือดได้มากกว่า nitrogen ถึง 34 เท่า(25) ดังนั้นจะมีปริมาณ nitrous oxide เพิ่มขึ้นในช่องปิด ทำให้มีปริมาตรของก๊าซขยายเพิ่มขึ้น จึงเป็นการเพิ่มความดันภายใน ventricle ก๊าซนี้สามารถเอาออกได้ทาง ventriculostomy tube
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6) CSF LEAKAGE

มักเกิดกับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกในบริเวณ frontal lobe ส่วนฐาน และบริเวณ pituitary fossa ซึ่งต้องเปิดกะโหลกศีรษะให้ต่ำเพื่อให้เห็นเนื้องอกได้ดีแต่จะทำให้ frontal air sinus ถูกเปิดออก การเลาะเนื้องอกของ frontal lobe เช่น olfactory groove meningioma อาจมีรูรั่วที่ cribiform plate ได้ เหล่านี้จะทำให้เกิด CSF rhinorrhea นอกจากนั้นในรายที่ทำผ่าตัด posterior fossa การทำ craniectomy อาจเปิดเข้าสู่ mastoid air cells จะเกิด CSF otorrhea ถ้า tympanic membrane มีรูเปิด ดังนั้นเวลาปิด dura จะต้องปิดให้สนิทจึงจะช่วยไม่ให้เกิดการรั่ว รูเปิดที่ mastoid air cells อาจใช้ bone wax ทำเป็นแผ่นบาง ๆ ปิดก็จะช่วยปิดรูรั่วอีกทางหนึ่ง หรืออาจใช้แผ่นกล้ามเนื้อปิดคลุมรูรั่วก็ได้

สาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดการรั่วของน้ำไขสันหลังก็คือการมี hydrocephalus หรือความดันในน้ำไขสันหลังสูง ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดการรั่วขึ้นก็โดยการรักษาระดับความดันในน้ำไขสันหลังให้ต่ำอยู่ตลอดเวลาซึ่งอาจจะใช้วิธีเจาะหลังหลาย ๆ ครั้ง ทำ ventriculostomy หรือใส่ shunt โดยพิจารณาเป็นราย ๆ ไป
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pseudomeningocoele

อาจพบได้ในการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ posterior fossa ด้วยการทำ craniotomy เสร็จแล้วไม่ได้เย็บ dura ปิดให้เหมือนเดิม แต่จะเย็บขอบ dura ติดกับกล้ามเนื้อและ galea จึงเป็นเหตุให้มี CSF ขังอยู่ระหว่าง cerebellum กับกล้ามเนื้อและ dura หลังผ่าตัดหลาย ๆ เดือนจะมีลักษณะโป่งเป็นถุงน้ำคล้าย meningocele ยิ่งถ้ามี hydrocephalus ส่วนนี้จะโป่งตึงมาก ซึ่งจะทำให้หายไปได้โดยทำการลดความดันในน้ำไขสันหลัง

ในการรักษาการรั่วของน้ำไขสันหลัง ให้ใช้หลักดังนี้คือ i) จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่ทำให้มี hydrodynamic pressure บริเวณที่มีการรั่วลดต่ำลง เช่น นอนศีรษะสูง ii) ทำการเย็บปิดรูรั่วที่แผลผิวหนัง และ iii) แก้ไขสาเหตุที่ทำให้มี ความดันในน้ำไขสันหลังสูง เช่น เอาเนื้องอกออกให้หมด การทำ lumber puncture, ventriculostomy หรือใส่ shunt โดยจะต้องระลึกไว้เสมอว่าในบางรายเมื่อน้ำไขสันหลังหยุดไหลแล้ว อาจทำให้ผู้ป่วยซึมลงได้ถ้ายังมีก้อนขยายตัวอยู่ เพราะว่าขณะที่มีการรั่วของน้ำไขสันหลัง ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะจะต่ำลง แต่เมื่อน้ำไขสันหลังหยุดไหลออกจะเกิดการสะสมภายใน จึงทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะเพิ่ม iv) ให้ antibiotics ตามความเหมาะสมเป็นราย ๆ ไป
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7) การติดเชื้อ

การติดเชื้อหลังผ่าตัดส่วนมากเกิดกับแผลที่หนังศีรษะ ส่วน acute epidural, subdural หรือ brain abscess พบได้น้อยมาก โดยเฉพาะในกรณีที่เป็นรายสะอาดอย่างเนื้องอกสมองแทบจะไม่เคยเห็นเลยในปัจจุบันนี้ เพราะ technique และยาปฏิชีวนะดี มีการติดเชื้ออยู่ 3 ชนิดที่อาจพบได้ ได้แก่ การติดเชื้อที่รอยแผลผิวหนัง osteomyelitis และ meningitis หรือ ventriculitis จากการรั่วของน้ำไขสันหลัง ปัจจัยที่อาจทำให้แผลมีการติดเชื้อและแผลติดไม่ดี ได้แก่ ผู้สูงอายุ มีโรคเบาหวานที่คุมไม่ได้ดี scalp flap ที่มีเลือดไปเลี้ยงไม่ดี มี necrosis ตามขอบผิวหนัง การผ่าตัดเป็นเวลานาน ๆ มีการใช้ steroid และ immunosuppressive therapy และมีการเปิดกะโหลกศีรษะเป็นครั้งที่สอง โดยทั่ว ๆ ไปแล้วลักษณะอักเสบของแผลจะเห็นได้ในราวปลายอาทิตย์แรก ผู้ป่วยจะมีไข้ leukocytosis ผิวหนังแดงร้อน หรือคลำจะมีฝีที่รอยเย็บ จะต้องเอาเชือกผูกออกแล้วให้ antibiotics ตามความเหมาะสมและนานพอ ถ้ามีหนองก็ต้องเปิดแผลเอาหนองออก ในบางรายอาจแสดงลักษณะติดเชื้อหลายสัปดาห์หรือหลายเดือนหลังผ่าตัด โดยเห็นเป็นรอยพุของ infected granulation tissue ตามรอยแผล อาจมีหนองไหลออกมาด้วย ในรายเช่นนั้นมักจะร่วมกับการติดเชื้อที่แผ่นกะโหลกศีรษะและมี epidural infected granulation ร่วมด้วย จำเป็นต้องเปิด scalp flap เอาแผ่นกะโหลกศีรษะออก และขูด infected granulation tissue ออกให้หมด ตัดขอบแผลที่ไม่ดีแล้วเย็บแผลปิดก็จะทำให้หายได้ เหตุที่ต้องเอาแผ่นกะโหลกศีรษะออกก็เพราะว่าเป็นส่วนที่เลือดไปเลี้ยงไม่ดี จึงคล้ายกับเป็นสิ่งแปลกปลอม

ในขณะทำการปิด craniotomy ศัลยแพทย์จำเป็นจะต้องเย็บ dura ปิดให้สนิท (water tight) เพราะจะเป็นการป้องกันไม่ให้การติดเชื้อแผ่เข้าไปใน subdural space หรือเข้าไปในบริเวณสมองที่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งถ้าเกิดขึ้นแล้วผู้ป่วยมักเสียชีวิต

การติดเชื้อจากการรั่วของน้ำไขสันหลัง หรือมีการปนเปื้อนเชื้อ (contamination) ขณะผ่าตัด จะทำให้เกิด meningitis, ventriculitis ผู้ป่วยจะมีไข้สูง ซึม คอแข็ง Kernig's sign ให้ผลบวกและถึงแก่กรรมได้ จึงต้องรีบทำให้น้ำไขสันหลังหยุดรั่ว แล้วให้ antibiotics ตามชนิดที่เหมาะสมกับเชื้อที่พบในขนาดสูง และสามารถผ่านเข้าสู่ CSF ได้ดี และจะต้องให้นาน 3–4 สัปดาห์
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8) ความไม่สมดุลใน fluid และ electrolytes

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในการทำผ่าตัดเนื้องอกสมอง และการผ่าตัด craniotomy สำหรับโรคอื่นของสมอง ได้แก่ hyponetremia ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ การได้รับ hypotonic solution (เช่น 5% dextrose in water) มากไป และมี SIADH (syndrome of inappropriate antidiuretic hormone) ทั้ง 2 สาเหตุนี้จะทำให้เกิด dilutional hyponatremia และมี water intoxication ผู้ป่วยจะมีอาการอาเจียน คลื่นไส้ ความรู้สึกตัวเลวลง ซึมมากขึ้นตามลำดับ และอาจมีอาการชักหรือ hemiparesis ร่วมด้วย ลักษณะเช่นนี้ทำให้แยกจากการตกเลือดหลังผ่าตัดหรือสมองบวมได้ยาก อาการผิดปกติเหล่านี้จะดีขึ้นเมื่อระดับโซเดียมกลับคืนสู่ปกติ

การรักษา ที่สำคัญคือต้องจำกัดน้ำเข้าร่างกาย ซึ่งให้ผลดีในรายที่โซเดียมต่ำไม่มาก และอาการผิดปกติมีเพียงเล็กน้อย สำหรับในรายที่โซเดียมต่ำมาก ผู้เขียนพบว่า ถ้าให้ 3 % หรือ 5 % NaCl จำนวน 300 cc. เป็นการเริ่มต้นร่วมกับการจำกัดน้ำเข้าร่างกาย และการให้ครั้งต่อไปให้พิจารณาตามอาการของผู้ป่วยและระดับของโซเดียมจะทำให้อาการผิดปกติต่าง ๆ กลับสู่ภาวะปกติเร็วขึ้น

ส่วนภาวะ hypernatemia หรือภาวะ hyperosmolarity นั้น พบได้น้อยกว่า มีสาเหตุหลักคือ มีภาวะขาดน้ำและการให้โซเดียมแก่ผู้ป่วยเป็นจำนวนมาก พบได้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคทางสมองที่มีอาการไม่รู้สึกตัวหรือซึม ไม่มีความกระหายน้ำ กลืนอาหารลำบาก อาเจียน เป็นไข้สูง หายใจหอบ และการเสียน้ำไปทางปัสสาวะมาก (polyuria) อาจเกิดขึ้นในรายที่ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกสมองบริเวณ pituitary gland และ hypothalamus จะมีการทำลายแหล่งผลิต ADH จึงทำให้เกิด diabetes insipidus หรือเกิดในกรณีที่ใช้ osmotic diuresis เช่น mannitol เพื่อลดความดัน ภายในช่องกะโหลกศีรษะ

อาการและอาการแสดงเมื่อมี hypernatremia ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกตัวซึมลง สับสน อาจหมดสติได้ มีไข้ ปากแห้ง ปัสสาวะน้อย (ยกเว้นกรณีที่มีสาเหตุจากเบาจืด หรือได้รับ osmotic diuresis) บางรายมีอาการชัก น้ำหนักตัวลด

การรักษา ที่สำคัญคือให้น้ำที่ไม่มี electrolytes ในจำนวนที่มากกว่าการสูญเสียน้ำ พร้อม ๆ กับตรวจหา electrolytes เป็นระยะ ๆ จนกระทั่งกลับสู่ภาวะปกติในขณะเดียวกันก็ต้องแก้ไขสาเหตุที่ทำให้มีปัสสาวะมาก เช่น การรักษา diabetes insipidus (ได้กล่าวไว้ในตอนต้นแล้ว) และงดการใช้ยาขับปัสสาวะ
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9) HORMONAL DISTURBANCES

อาจเกิดได้ในกรณีที่ผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ pituitary gland และ hypothalamus ที่พบได้บ่อยคือ SIADH (syndrome of inappropriate antidiuretic hormone) และ diabetes insipidus ซึ่งได้กล่าวไว้แล้วตอนต้นบท)
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10) อาการชัก

อาการชักอาจเกิดขึ้นได้ในระยะหลังผ่าตัด อาจจะเป็นในรูปของ motor seizure หรือไม่ใช่ก็ได้ โดยมากมักจะเกิดในกรณีที่ผ่าตัดบริเวณ motor หรือใกล้ ๆ กับ motor area ในรายที่มีประวัติชักก่อนผ่าตัดโอกาสที่จะเกิดมีอาการชักหลังผ่าตัดจะมีมากขึ้น เมื่อเกิดชักขึ้นจะต้องรีบให้ยากันชักจนอาการชักหายไป (กล่าวไว้ตอนต้นบทแล้ว) และจะต้องทำการสืบค้นหาสาเหตุด้วย C.T. ในระยะหลังผ่าตัด 2–3 วันแรกมักจะมีสาเหตุจากการตกเลือดหลังผ่าตัด สมองบวม และ infarction อย่างไรก็ตามความผิดปกติใน metabolic ก็อาจทำให้เกิดชักได้ เมื่อทราบสาเหตุแล้ว ก็ให้รักษาตามสาเหตุนั้น ๆ
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11) HYPERTHERMIA

ในรายที่หลังผ่าตัดแล้วเกิดอุณหภูมิร่างกายสูงลอยตั้งแต่วันแรก และไม่มีการลงถึงฐานเลย มักจะเป็นเพราะมีความผิดปกติที่ศูนย์ควบคุมอุณหภูมิใน hypothalamus อาจเรียกได้ว่าเป็น central hyperthermia นอกจากนี้อาการไข้อาจเกิดจากเลือดที่อยู่ใน subarachnoid space, intraventricular และ intracerebral ได้ แต่มักจะไม่สูงมากเท่าใน central hyperthermia เมื่อ ผู้ป่วยมีไข้สูงจำเป็นต้องทำให้ไข้ลงด้วยวิธีต่าง ๆ (กล่าวไว้แล้วในต้นบท) เพื่อลด metabolism ของสมอง CBF และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ
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เทคนิคการผ่าตัดสมองทั่ว ๆ ไป

ในปัจจุบันได้มีการประดิษฐ์เครื่องมือและเทคนิคใหม่ ๆ ที่ช่วยในการวินิจฉัยและการผ่าตัดโรคทางสมองขึ้นมาหลายอย่าง ทำให้การผ่าตัดสมองมีความง่ายขึ้นและมีความสำเร็จสูง สิ่งเหล่านี้ได้แก่ C.T., MRI, bipolar forceps coagulator, microinstruments, microscope, microneurosurgicl technique, ultrasonic aspirator และ laser C.T. และ MRI เป็นการสืบค้นที่ทำให้ศัลยแพทย์รู้ถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้แน่นอน สามารถเปิดกะโหลกศีรษะให้มีขนาดเล็กและตรงกับตำแหน่งเนื้องอกได้มากที่สุด ซึ่งก็จะทำให้ระยะเวลาการผ่าตัดสั้นเข้า ภาวะแทรกซ้อนย่อมน้อยลง

การนำ bipolar forceps coagulator มาใช้ทำให้สามารถห้ามเลือดได้ดีและใช้ได้แม้ในตำแหน่งที่ใช้ unipolar coagulator จี้ทำไม่ได้เพราะจะเกิดอันตราย เช่น บริเวณ brain stem สำหรับเนื้องอกในตำแหน่งที่สำคัญเช่นบริเวณ 3rd ventricle, pituitary gland, C-P angle ฯลฯ ซึ่งมี structures ที่สำคัญหลายอย่างทั้ง brain stem, cranial nerves และหลอดเลือด การใช้ microscope, microinstruments ศัลยแพทย์สามารถเอาเนื้องอกในบริเวณเหล่านี้ออกได้ด้วยความมั่นใจมากขึ้น และสามารถรักษาเส้นประสาทสมองและหลอดเลือดสำคัญ ๆ ไว้ได้ สิ่งประดิษฐ์ใหม่ที่สุดและเป็นประโยชน์มากในขณะนี้ได้แก่ ultrasonic aspirator และ laser ultrasonic aspirator ช่วยทำให้การเลาะเอาก้อนเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่ หรืออยู่ในตำแหน่งสำคัญออกได้ง่ายขึ้น โดยการดูดเอาเนื้องอกที่แตกสลายแล้วด้วย ultrasonic ออก เป็นผลให้ขนาดของเนื้องอกเล็กลง ในขณะเดียวกัน laser technology ก็มีความก้าวหน้าในการนำมาใช้ผ่าตัดโรคทางระบบประสาท ทำให้ไม่เสียเลือดและใช้เวลาในการผ่าตัดสั้นเข้า

ก่อนที่จะกล่าวถึงเทคนิคการผ่าตัด มีความรู้พื้นฐานที่ควรจะต้องเรียนรู้มีดังนี้
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1. การจัดท่าผู้ป่วย

ก่อนการผ่าตัดศัลยแพทย์จะต้องพิจารณาถึงตำแหน่ง ข้าง ขนาด vascularity และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกนั้นจาก C.T หรือ MRI หรือ cerebral angiogram อย่างละเอียดละออ และก่อนการดมยาสลบควรแขวนภาพ รังสีที่เห็นภาพเนื้องอกดีที่สุดขึ้นไว้ ซึ่งจำเป็นต้องใช้ตลอดการผ่าตัด แล้วเอามาเทียบกับ surface anatomy ของศีรษะและสมอง เพื่อประโยชน์ในการเปิดกะโหลกศีรษะให้ตรงตำแหน่งของเนื้องอก

การจัดท่าผู้ป่วยที่ดีจะต้องให้บรรลุจุดประสงค์ที่สำคัญ ดังนี้ :

i) ทำให้เห็นพยาธิสภาพโดยตลอดและง่ายที่สุด

ii) ไม่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด หรือหลังผ่าตัด เช่น venous obstruction, spinal nerve ถูกกด

iii) ระหว่างการผ่าตัด วิสัญญีแพทย์สามารถให้การแก้ไขความผิดปกติในระบบหลอดเลือดและหัวใจ และระบบหายใจได้ โดยไม่ต้องรบกวนบริเวณที่ทำผ่าตัด

iv) ผู้ผ่าตัดอยู่ในท่าที่สบาย ทำให้ผ่าตัดได้ทนนาน

v) ให้มีความสะดวกในการวางเครื่องดมยา เครื่องมือผ่าตัดและพยาบาลส่งเครื่องมือ แพทย์ผู้ช่วยและ microscope

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดจะต้องเป็นผู้จัดท่าและวาดตำแหน่งการเปิดกะโหลกศีรษะด้วยตนเองเสมอ เพื่อให้ตรงกับตำแหน่งของเนื้องอก และหลีกเลี่ยงอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นได้

การจัดท่าผู้ป่วยที่ใช้ในการทำผ่าตัดสมองมีดังนี้ :
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1.1 ท่านอนหงาย

อาจเป็นท่าที่นอนหงายหน้าตรง หรือหน้าเอียงไปด้านตรงข้ามเล็กน้อยขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก เหมาะสำหรับการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ frontal lobe และบริเวณ sellar ไม่จำเป็นต้องใช้หมอนหนุนไหล่ข้างที่ผ่าตัดให้สูง เพราะไม่มีการบิดคอผู้ป่วย จะต้องระมัดระวังมิให้ ulnar nerve ทั้งสองข้างถูกกด อาจจัดวางศีรษะบนที่รองรับศีรษะรูปเกือกม้า (head rest) ซึ่งเหมาะสำหรับการผ่าตัดที่ไม่ใช้เวลานาน จะไม่ทำให้เกิดแผลรอยกด (pressure sore) หรืออาจใช้ชนิดมีหมุดยึดศีรษะ (pin-type head holder) ก็จะไม่ทำให้เกิดแผลรอยกดถึงแม้จะผ่าตัดนาน ๆ แต่จะมีเพียงรูหมุดที่หนังศีรษะ ขณะใส่ยึดศีรษะจึงต้องเลือกตำแหน่งที่ไม่มีหลอดเลือดมิฉะนั้นจะมีเลือดออกเมื่อเอาหมุดออก หมุดที่ยึดจะต้องอยู่ในตำแหน่งต่ำกว่าส่วนนูนของ parietal และ frontal เพื่อป้องกันการเลื่อนขึ้นบนของหมุด และจะต้องไม่วางตรง temporal squamous bone ที่มีลักษณะบาง

ศีรษะผู้ป่วยควรอยู่สูงกว่าทรวงอกเล็กน้อย เพื่อให้ venous drainage ดี แต่ก็อาจเกิด air embolism ได้ แต่เท่าที่ทำมายังไม่เคยพบ หน้าผู้ป่วยควรแหงนพอประมาณเพื่อให้ frontal lobe ตกไปทางด้านบนของศีรษะ (vertex) ตามแรงศูนย์ถ่วง จะทำให้ไม่ต้องใช้แรงดึงรั้งสมองมากในการที่จะเข้าหาเนื้องอกในบริเวณใต้ frontal lobe และบริเวณ sellar

ในกรณีที่จะผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ temporal และ parietal lobe จำเป็นต้องบิดหน้าและคอผู้ป่วยให้หันไปทางด้านตรงข้ามมาก อาจทำให้เกิด venous obstruction และการดึงรั้งกล้ามเนื้อคอมากไป จะเป็นผลเสียทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงขึ้น การผ่าตัดเป็นไปด้วยความลำบากและอันตราย จึงจำเป็นต้องใช้หมอนทรายหนุนไหล่ข้างที่ทำผ่าตัดให้สูงขึ้น เพื่อลดการบิดของคอ

เมื่อจัดท่าเสร็จแล้ว จะต้องตรวจสอบตำแหน่งของ endotracheal tube ว่าอยู่ในที่ถูกต้องมี ventilation ดีทุกครั้ง แล้วจัดวางท่อก๊าซ เครื่องดมยาให้อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม ให้ใช้ ophthalmic eye ointment ป้ายตาคลุม cornea ให้ตลอด แล้วใช้แผ่นกาวดึงรั้งปิดหนังตาให้มิดเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดตาแห้งและ corneal ulcer ซึ่งอาจเกิดเนื่องจากผ้าคลุมไปสัมผัสกับ cornea
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1.2 ท่านอนตะแคง

เป็นท่าที่ใช้ในการทำผ่าตัดเนื้องอกใน posterior fossa และ occipital lobe การจัดท่าต้องมีหมอนนิ่มรองอยู่ใต้ทรวงอกข้างที่อยู่ด้านล่าง ให้แขนด้านล่างยื่นไปข้างหน้า เพื่อลดการกดทับเส้นประสาทและหลอดเลือดบริเวณรักแร้ ส่วนแขนด้านบนให้มีสิ่งรองรับไว้ ขาข้างที่อยู่ด้านล่างจะต้องพับงอที่สะโพกและเข่าเสมอ เพื่อเป็นฐานไม่ให้เกิดการพลิกหงายได้ง่าย ขาบนให้เหยียดตรงและมีหมอนวางอยู่ระหว่างขาทั้งสอง ให้ใช้แผ่นกาวขนาดใหญ่ยึดบริเวณ iliac creast และทรวงอกให้ติดกับขอบเตียงผ่าตัดทั้ง 2 ข้าง ควรระวังไม่ให้มีการกดทับ peroneal nerve และ ulnar nerve เมื่อจัดส่วนลำตัวเสร็จแล้ว ให้ยึดศีรษะด้วย pin-type head holder โดยให้คอเอียงลงด้านล่างเล็กน้อย และใช้แผ่นกาวดึงรั้งหัวไหล่ด้านบนลงล่าง เพื่อทำให้ช่องว่างในการทำผ่าตัดเพิ่มมากขึ้น ศีรษะอาจหมุนลงล่างได้พอประมาณตามต้องการ แล้วแต่ตำแหน่งของเนื้องอก (รูปที่ 7.1)
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1.3 ท่านอนคว่ำ

เป็นท่าที่ใช้ในการผ่าตัดเนื้องอกใน posterior fossa, occipital lobe และ cervical spine สิ่งที่สำคัญจะต้องจัดให้ส่วนหน้าอกและท้องไม่มี การถูกกด ถ้าหากมีการกดจะเป็นการเพิ่ม intrathoracic pressure การไหลเวียนกลับของเลือดจากสมองจะไม่ดี ควรให้ผู้ป่วยนอนคว่ำบน Wilson frame ที่มีส่วนกลางของ frame เป็นช่องว่าง หรือใช้หมอนกลมรองที่ pelvis และทรวงอกส่วนบนก็ได้ แขน 2 ข้างวางอยู่ข้างตัวผู้ป่วย เท้า 2 ข้าง ยันกับเหล็กกันปลายเท้าไขหัวเตียงผ่าตัดให้สูงขึ้นเพื่อให้ศีรษะไม่ห้อยลง เลือดไหลกลับจากสมองจะดี จัดให้ศีรษะและคองอพับปานกลางเพื่อทำให้การเข้าหา posterior fossa ง่ายขึ้น แล้วยึดศีรษะด้วย pin-type holder วิธีนี้จะไม่เกิดแผลรอยกดที่หน้าผากและโหนกแก้ม ถ้าเป็นการผ่าตัด occipital lobe tumor ก็จัดให้ศีรษะอยู่ในแนวตรงไม่ต้องก้ม ก็สามารถเข้าหาบริเวณ occipital lobe ได้ เมื่อจัดท่าเสร็จแล้วก็ต้องตรวจสอบ endotracheal tube ว่าอยู่ในตำแหน่งถูกต้องดีหรือไม่ เพราะว่าเมื่อมีการก้มคอและศีรษะอาจทำให้ endotracheal tube เลื่อนเข้าไปสู่ bronchus ข้างเดียว เกิดการหายใจด้วยปอดซีกเดียว ซึ่งจะเป็นผลร้ายต่อสมอง

[image: รูปที่ 7.1 แสดงถึงการจัดผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคง เหมาะสำหรับการผ่าตัด posterior fossa และบริเวณ occipital lobe]รูปที่ 7.1 แสดงถึงการจัดผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคง เหมาะสำหรับการผ่าตัด posterior fossa และบริเวณ occipital lobe
ถ้ามีการใช้ที่รองรับศีรษะรูปเกือกม้า (head rest) จะต้องระวังเรื่องแผลรอยกดบริเวณหน้าผากและโหนกแก้ม โดยการใช้สำลีรองให้นุ่ม ตาทั้งสองข้างต้องให้แน่ใจว่าไม่ถูกกดโดยขอบของ head rest นี้
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1.4 ท่านอนกึ่งคว่ำ

จัดท่าเช่นเดียวกับท่าตะแคง แต่ให้คว่ำไปข้างหน้าอีกประมาณ 45° โดยให้แขนด้านล่างเหยียดไปทางด้านหลัง มีหมอนรองรับทาง ด้านหน้าให้ลำตัวในลักษณะกึ่งคว่ำ แล้วยึดลำตัวให้อยู่กับที่ด้วยแผ่นกาว ยึดศีรษะให้อยู่ในลักษณะที่เหมาะสมตามตำแหน่งของเนื้องอกใน posterior fossa
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1.5 ท่านั่ง

เป็นท่าที่ทำให้เห็น posterior fossa ได้ดี แต่ก็เป็นท่าที่อาจเกิดอันตรายได้หลายอย่าง ได้แก่ air embolism ความดันเลือดตกต่ำ เกิด supratentorial subdural hematoma และ pneumocephalus ดังได้กล่าวไว้แล้วในเรื่องภาวะแทรกซ้อน จึงควรให้ความสนใจและระมัดระวังสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ หลังจากผู้ป่วยสลบแล้วจะต้องไขหัวเตียงให้สูงขึ้นทีละน้อย แล้ววัดความดันโลหิตเป็นระยะ ๆ ถ้าตกต่ำลงก็ให้รอการปรับตัวของผู้ป่วยจนความดันอยู่ในเกณฑ์ปกติ แล้วจึงจัดให้อยู่ในท่านั่งได้ ถ้าความดันโลหิตไม่ขึ้นไม่ควรผ่าตัดในท่านั่ง ควรใช้ elastic bandage พันขาผู้ป่วยจากเท้าจนถึงโคนขา เพื่อไม่ให้เลือดตกไปอยู่ส่วนล่างมากขณะนั่งอยู่ ควรจัดท่าให้มีการงอสะโพกและเข่า และส่วนขาอยู่สูงกว่าแนวราบ ศีรษะอยู่ในท่าก้มโดยคางจะต้องอยู่ห่างจาก sternum ประมาณไม่น้อยกว่า 2 นิ้วมือ ลักษณะเช่นนี้ก็สามารถเข้าหา posterior fossa ได้ดี ถ้าจัดให้ศีรษะก้มจนคางมาติดกับ sternum อาจทำให้มีการพับของ endotracheal tube เกิดการหายใจไม่ดีขึ้นได้ ในกรณีที่ทำผ่าตัด C-P angle tumor อาจจำเป็นต้องหันหน้าผู้ป่วยไปในด้านที่มีเนื้องอก เพื่อทำให้เห็นเนื้องอกได้ดีขึ้น เสร็จแล้วให้ยึดศีรษะด้วย pin-type holder (รูปที่ 7.2)

[image: รูปที่ 7.2 ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง เหมาะสำหรับการผ่าตัด posterior fossa และ cervical spine]รูปที่ 7.2 ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง เหมาะสำหรับการผ่าตัด posterior fossa และ cervical spine
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2. การเตรียมผิวหนังบริเวณผ่าตัด

การเตรียมผิวหนังที่ถูกต้อง นับเป็นสิ่งสำคัญที่จะป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ควรมีการโกนศีรษะให้เกรียนจริง ๆ การโกนผมแต่บางส่วนอาจทำให้เกิดความสกปรกได้ เมื่อจัดท่าเรียบร้อยแล้วก็ทำการฟอกหนังศีรษะด้วยสบู่ Betadine หรือ Hibitane นานประมาณ 10 นาที เพื่อกำจัด bacteria ที่อยู่บนผิวหนัง เมื่อแห้งแล้วให้วาดแนวที่จะลงมีดด้วยการใช้สี sterile หรือใช้มีดกรีดเบา ๆ ให้เป็นเพียงรอย แล้วใช้ผ้า strile คลุมโดยรอบขอบแผลที่วาดไว้ ไม่ควรละเว้นการวาดแนวแผล เพราะอาจทำให้เปิดกะโหลกศีรษะคลาดเคลื่อนจากตำแหน่งของเนื้องอก เนื่องจากเมื่อคลุมผ้าแล้ว surface anatomy จะไม่แน่นอน ถ้ามี steri-drape ซึ่งเป็นแผ่น plastic ติดกาวด้านหนึ่งปิดทับหนังศีรษะและผ้าด้านบน ก็จะทำให้น้ำไม่ซึมออกมาเปียกผ้า ซึ่งจะเป็นผลดีที่กั้นไม่ให้ bacteria กระจายตามน้ำได้
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3. การห้ามเลือด

ในการผ่าตัดสมองมีหลายแห่งที่จะมีเลือดออกได้มาก ๆ แพทย์จะต้องรู้วิธีเฉพาะในการห้ามเลือดของแต่ละแห่งให้ถูกต้อง จึงจะสามารถหยุดเลือดที่ออกได้ การห้ามเลือดในส่วนต่าง ๆ ถ้าไม่หยุดจริง ๆ แล้ว จะทำให้การผ่าตัดที่สมองเป็นไปด้วยความยากลำบาก ตำแหน่งที่จะมีเลือดออกได้แก่ หนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ dura mater, middle meningeal a., superior longitudinal sinus, transverse sinus, arachnoid granulation, หลอดเลือดของสมองและหลอดเลือดของเนื้องอก
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3.1 เลือดออกจากหนังศีรษะ

หนังศีรษะเป็นส่วนที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก การเปิดและปิดหนังศีรษะมักจะทำให้มีการเสียเลือดได้มาก ๆ หลอดเลือดที่หนังศีรษะส่วนใหญ่อยู่ระหว่างผิวหนังและ galea การใช้ arterial clamp จับหลอดเลือดที่ถูกตัดแต่ละเส้น ๆ แล้วผูกอย่างการผ่าตัดทั่ว ๆ ไปนั้นจะไม่ได้ผลและล่าช้า วิธีห้ามเลือดที่หนังศีรษะมีดังนี้ :

3.1.1 ให้แพทย์ผู้ช่วยใช้ปลายนิ้วจิกกดลงตรงสองข้างของแนวที่จะลงมีด ทำให้หลอดเลือดถูกกดกับกะโหลกศีรษะจึงไม่มีเลือดออก แล้วลงมีดเป็นระยะยาวประมาณ 6–7 ซ.ม. ในแต่ละครั้ง (รูปที่ 7.3)

3.1.2 ใช้ arterial clamp จับควบ galea และส่วนใต้ของผิวหนังเป็นระยะห่างกันประมาณ 1 ซ.ม. ทั้ง 2 ด้านของหนังศีรษะ แล้วรวบผูก arterial clamp ให้เป็นกลุ่ม กลุ่มละประมาณ 5–6 อัน (รูปที่ 7.4) ทำเช่นนี้ต่อไปจนจบแนวที่ต้องการเปิดหนังศีรษะ วิธีนี้เมื่อ clamp ตกตามแรงศูนย์ถ่วงจะรั้งหนังศีรษะทำให้เลือดหยุดไหล

[image: รูปที่ 7.3 แสดงถึงวิธีห้ามเลือดที่ออกจากหนังศีรษะด้วยการใช้นิ้วกดที่ขอบแผลทั้งสองข้าง]รูปที่ 7.3 แสดงถึงวิธีห้ามเลือดที่ออกจากหนังศีรษะด้วยการใช้นิ้วกดที่ขอบแผลทั้งสองข้าง
3.1.3 อาจใช้ clip หนีบที่ขอบแผลทั้ง 2 ข้าง โดยจะต้องหนีบที่ผิวหนังพร้อมกับ galea เลือดจึงจะหยุด clip อาจจะเป็น Michel clip (รูปที่ 7.5) หรือ Raney clip หรือ Kölner clip ก็ได้ Michel clip มี 3 ขนาดคือ ขนาดยาว ขนาดกลางและขนาดสั้น โดยทั่วไปจะใช้ขนาดกลางกับหนังศีรษะคนธรรมดาและใช้ขนาดสั้นกับหนังศีรษะของเด็กซึ่งมีลักษณะบาง การใช้ Michel clip ให้ clip ห่างกันประมาณ 1 ซ.ม. การใช้ Michel มีข้อเสียที่เมื่อใช้แล้วเอากลับมาใช้ใหม่ไม่ได้ เป็นการสิ้นเปลืองแต่มีข้อดีที่ทำให้ดูเรียบร้อย ไม่เกะกะขณะผ่าตัด สำหรับ Raney clip เป็น clip มีขนาดกว้าง และเป็นลักษณะ spring clip ทำให้ขอบหนังศีรษะถูกกดเป็นรอยและมีสีคล้ำซึ่งอาจทำให้แผลติดไม่ได้ดี จึงควรใช้ผ้ารองบนหนังศีรษะก่อนวาง clip (รูปที่ 7.4) Raney clip จะเอากลับมาใช้ใหม่ได้อีกจึงไม่สิ้นเปลือง

3.1.4 ใช้ bipolar หรือ unipolar coagulator ห้ามเลือดในบางจุดที่มีหลอดเลือดเปิดอยู่ ต้องพยายาม coagulate เฉพาะหลอดเลือดเท่านั้น ไม่ให้ถูกผิวหนังแผลจึงจะติดได้ดี

3.1.5 ฉีดน้ำผสม adrenalin ในอัตราส่วน 1 mg : น้ำ 200 CC. เข้าใต้หนังศีรษะตามแนวที่จะผ่าตัด จะทำให้หลอดเลือดที่หนังศีรษะเกิดการหดตัว แผล จะไม่มีเลือดออกมาก วิธีนี้มีข้อเสียที่ทำให้เกิดความดันโลหิตสูงขึ้น เนื่องจากฤทธิ์ของ adrenalin ที่ถูกดูดซึมเข้ากระแสโลหิต และในบางรายอาจเกิด necrosis ของผิวหนังทำให้แผลไม่ติด

[image: รูปที่ 7.4 ห้ามเลือดโดยการใช้ arterial clamp จับ galea และส่วนใต้ของหนังศีรษะ ขอบแผลด้านตรงข้ามห้ามเลือดด้วย Kölner clip]รูปที่ 7.4 ห้ามเลือดโดยการใช้ arterial clamp จับ galea และส่วนใต้ของหนังศีรษะ ขอบแผลด้านตรงข้ามห้ามเลือดด้วย Kölner clip
[image: รูปที่ 7.5 การห้ามเลือดที่หนังศีรษะ โดยใช้ Michel clip]รูปที่ 7.5 การห้ามเลือดที่หนังศีรษะ โดยใช้ Michel clip
3.1.6 การเย็บปิดหนังศีรษะ ในช่วงการเย็บแผลหนังศีรษะปิด จะเป็นอีกระยะหนึ่งที่มีเลือดออกได้มาก ๆ ถ้าทำด้วยวิธีถูกต้องก็เป็นการห้ามเลือดได้ไปในตัว ก่อนการเริ่มเย็บผิวหนังควรล้างขอบแผลเอาเศษกระดูกออกให้หมดจริง ๆ เพราะ กระดูกจะเป็นสิ่งแปลกปลอมทำให้แผลไม่ติด หลักในการเย็บแผลปิดให้เริ่มจากต้นทางของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงหนังศีรษะ เพื่อจะได้เป็นการห้ามเลือดจากต้นทางทำให้ปลายทางมีเลือดออกน้อย และควรจะเริ่มเย็บปิดจากส่วนสูงไปหาส่วนต่ำ เพื่อเลือดที่ออกมาจะได้ไม่รบกวนการเย็บ ถ้าเย็บจากส่วนต่ำก่อนจะทำให้เลือดที่ออกจากส่วนบนของแผลไหลลงมาขังในบริเวณส่วนล่างที่กำลังเย็บอยู่ การปลด arterial clamp หรือ clip ให้ปลดออกเป็นกลุ่ม ๆ คือปลดออกในคราวเดียวกันครั้งละ 5–6 อัน เป็นชุด ๆ แล้วทำการเย็บ subcutaneous tissue พร้อมทั้ง galia เข้าหากันเป็นระยะห่างกันประมาณ 1.5 ซ.ม. เสร็จแล้วให้เย็บผิวหนังตลอดความหนาของผิวหนังเข้าหากัน ผู้เขียนเองชอบเย็บ subcutaneous 1 ครั้ง สลับด้วยการเย็บผิวหนัง 2 ครั้ง โดยให้การเย็บใต้ผิวหนังอยู่ระหว่างการเย็บที่ผิวหนัง 2 แห่ง วิธีนี้จะทำให้ควบคุมการมีเลือดออกได้ดีขึ้น เพราะการเย็บผิวหนังจะช่วยเสริมการบีบรัดหลอดเลือด เมื่อเย็บเสร็จแล้วก็ให้ปลด clamp ในกลุ่มต่อไป แล้วทำเหมือนเดิมจนเสร็จ การเย็บผิวหนังไม่ควรให้ห่างมาก เพราะอาจมีเลือดออกได้ ควรเย็บห่างกันไม่เกิน 1.5 ซ.ม. การห้ามเลือดที่หนังศีรษะขณะเย็บปิดไม่ดีนั้นจะทำให้เกิด hematoma เป็นก้อนใหญ่ ๆ ได้ หรือถ้าดูดเลือดออกได้เป็นร้อย ๆ c.c อย่างรวดเร็ว ทำให้ต้องเปิดแผลเข้าไปห้ามเลือดใหม่ เป็นการเสียเวลาและเป็นบ่อเกิดของการติดเชื้อ ดังนั้นผู้ผ่าตัดต้องห้ามเลือดขณะปิดให้เรียบร้อยเสมอ
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3.2 เลือดออกจากกล้ามเนื้อ

เลือดจะออกจากกล้ามเนื้อตามแนวการตัดที่กล้ามเนื้อและตรงส่วนที่ถูกทำให้แยกตัวออกจากแผ่นกะโหลกศีรษะ ส่วนมากก็เกิดกับ temporalis muscle ในกรณีที่ทำ supratentorial craniotomy และอาจเกิดกับกล้ามเนื้อบริเวณ occipital ในกรณีที่ทำการเปิด posterior fossa การห้ามเลือดส่วนมากใช้ coagulation ก็จะหยุดโดยง่าย ในรายที่ไม่หยุดก็ให้ใช้การเย็บผูก
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3.3 เลือดออกจากกระดูก

นับตั้งแต่ได้มีการประดิษฐ์ bone wax ขึ้นมาโดย Victor Horsley(26) และนำมาใช้ห้ามเลือดที่ออกจากกระดูกได้ผล ทำให้ปัญหาการห้ามเลือดจากกระดูกหายไป และ bone wax ยังคงมีการใช้จนถึงปัจจุบัน ถ้าไม่มี bone wax การผ่าตัดสมองก็คงทำได้ด้วยความยากลำบาก แม้ในปัจจุบันที่มีวิธีการในการผ่าตัดดี ก็ยังอาจเกิดอันตรายจากการตกเลือดหลังผ่าตัดได้ วิธีห้ามเลือดให้ใช้ bone wax กดไปตามรูเปิดที่กระดูก wax จะไปอุดรูเปิด ในกรณีที่มีการฉีกขาด ของ middle meningeal a. ในขณะแยกแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้น อาจมีเลือดออกจากรูกะโหลกศีรษะที่หลอดเลือดนี้ฝังตัวอยู่ โดยมีปลายหลอดเลือดอยู่ข้างใน ไม่ควรห้ามเลือดโดยใช้ bone wax อุด เพราะหลังผ่าตัดอาจมีความดันโลหิตสูง แล้วดันให้ bone wax หลุดออกมาได้ ทำให้เกิด acute epidural hematoma วิธีที่ดีควรตัดกะโหลกศีรษะออกจนเห็นหลอดเลือดแล้วทำการเย็บผูกหรือจี้ด้วย coagulator จนหยุด สำหรับเลือดที่ออกจากแผ่นกะโหลกศีรษะ นอกจากจะทำให้หยุดด้วย bone wax แล้ว อาจทำให้หยุดได้โดยการแยก temporalis muscle ออกจากกะโหลกศีรษะ ให้เหลือเพียงส่วนปลายของกล้ามเนื้อติดกับกะโหลกศีรษะเท่านั้น วิธีนี้ทำให้หลอดเลือดจากกล้ามเนื้อไม่สามารถส่งเลือดต่อไปสู่กระดูกได้และจะต้องห้ามเลือดที่กล้ามเนื้อให้หยุดด้วย

ในการใช้ bone wax กดไปตามขอบกะโหลกศีรษะนั้น จะต้องไม่ทำให้ bone wax ขนาดใหญ่ถูกดันเข้าไปอยู่ใต้กะโหลกศีรษะ เพราะจะเป็นตัวทำให้ dura แยกตัวออกจากผิวกะโหลกศีรษะด้านในเกิดเลือดออกบนผิว dura ได้
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3.4 เลือดออกจาก dura

เลือดที่ออกจาก dura มีที่มาจาก middle meningeal artery, superior sagittal sinus และ arachnoid granulation (Pacchionian body) ในบางรายอาจมีเลือดออกได้มาก ๆ และทำให้หยุดได้ยาก การป้องกันมิให้เกิดเลือดออกจากส่วนเหล่านี้จึงเป็นสิ่งสำคัญ middle meningeal a. มักจะมีการฉีกขาด โดยส่วนล่างของกระดูก temporal ที่แหลมคมไปทิ่มแทงในขณะพลิกแผ่นกะโหลกศีรษะออกจาก dura เป็นเหตุให้มีเลือดแดงออกมามากมาย วิธีป้องกันทำได้โดยการเผยอแผ่นกะโหลกศีรษะ แล้วสอด periosteum elevator เข้าไปแยกกะโหลกศีรษะออกจาก dura โดยรอบ เมื่อหักแผ่นกะโหลกศีรษะตรงกระดูก temporal bone แล้วห้ามพลิกตลบลงล่างตรง ๆ ให้ยกแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้นก่อนแล้วจึงพลิกตลบลงล่าง วิธีนี้จะไม่ทำให้ขอบกระดูกส่วนที่หักนั้นไปทำลายหลอดเลือด บ่อยครั้งที่ผู้เขียนเคยพบการฉีกขาดทั้ง middle meningeal artery, dura และ cortical vessels โดยการพลิกแผ่นกะโหลกศีรษะไม่ถูกวิธี

สำหรับการป้องกันมิให้มีเลือดออกจาก superior sagittal sinus และ arachnoid granulation นั้น ทำได้โดยการเปิดกะโหลกศีรษะให้ห่างจากแนวกลางอย่างน้อย 3–4 ซ.ม. แต่ถ้าจำเป็นต้องเปิดถึงแนวกลางศีรษะ เช่นในกรณีที่เนื้องอก อยู่ชิดกับแนวกลางก็ให้เจาะ burr ห่างจากแนวกลางทั้งสองข้าง ประมาณ 2 ซ.ม. แล้วตัดกะโหลกศีรษะระหว่างสองรูนี้ให้ถึงกัน ด้วย rongeur ก็จะไม่เกิดอันตรายกับ superior sagittal sinus

วิธีการห้ามเลือดจาก middle meningeal a. ที่ขาด อาจทำด้วยการใช้ silver clip หนีบที่ปลายเปิดของหลอดเลือดหรือเย็บ dura ตรงหลอดเลือดแล้วผูกหลอดเลือด ในกรณีที่ปลายของหลอดเลือดอยู่ลึกจากขอบของกะโหลกศีรษะจำเป็นต้องตัดกะโหลกศีรษะลงไปอีกเล็กน้อย จนสามารถเห็นหลอดเลือดแล้วจึงใช้วิธีเย็บผูก, ใช้ silver clip หรือ coagulation จนเลือดหยุด แล้วเย็บ dura ให้แขวนไว้กับกล้ามเนื้อ หรือ galea ในกรณีที่ทำวิธีห้ามเลือดจาก middle meningeal a. ด้วยวิธีต่าง ๆ แล้วก็ยังไม่หยุด อาจจำเป็นต้องเข้าหา middle meningeal a. ที่บริเวณ foramen spinosum วิธีเข้าหา foramen spinosum ให้แยก dura ออกจากผนังด้านในของกะโหลกศีรษะบริเวณ middle fossa แล้วตามแขนงของ middle meningeal a. จากส่วนปลายไปยังส่วนต้น เมื่อถึงฐานของ middle fossa ก็จะเห็น foramen spinosum ถ้าตัวหลอดเลือดที่ทอดจาก dura ถึง foramen spinosum มีความยาวพอที่จะใช้ silver clip ได้ ก็ให้ clip แล้วตัด หรือจะ clip อย่างเดียวก็ได้ เลือดก็จะหยุด บางราย clip ไม่ได้เพราะหลอดเลือดสั้น ก็ให้ใช้แผ่นสำลีขนาดประมาณ 3 x 5 ม.ม. อัดเข้าไปใน foramen spinosum ก็จะทำให้หลอดเลือดตีบตัน ให้ปล่อยทิ้งแผ่นสำลีไว้เช่นนั้นจะไม่มีอันตราย เลือดที่ออกจากแขนงเล็ก ๆ ของ middle meningeal a. บนผิวของ dura จะทำให้หยุดได้ง่ายด้วย bipolar coagulation ไม่ควรใช้ unipolar coagulation เพราะจะทำให้มีการหดตัวของ dura มาก เสร็จแล้วเย็บ dura ตามขอบของกะโหลกศีรษะผูกแขวนไว้กับ galea โดยรอบ จะป้องกันไม่ให้เกิดเลือดออกใน epidural space ที่ใต้กะโหลกศีรษะ
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3.5 เลือดออกจาก arachnoid granulation

ถ้าเป็นจุดเล็ก ๆ อาจใช้วิธี coagulation ด้วย bipolar coagulation แต่ถ้ามีขนาดใหญ่วิธีนี้จะไม่สำเร็จ ต้องใช้ gelfoam ตัดเป็นแผ่นใหญ่พอประมาณวางคลุมจุดเลือดออก แล้วเอาแผ่นสำลีชุบน้ำปิดทับ กดไว้ 2–3 นาที เลือดที่ออกก็จะหยุด ถ้าเลือดที่ออกจาก arachnoid granulation อยู่ตรงขอบของกะโหลกศีรษะก็ให้วาง gelfoam คลุมจุดเลือดออก แล้วเย็บ dura ผูกแขวนไว้กับ galea เลือดก็จะหยุด
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3.6 เลือดออกจาก dural venous sinus

ถึงแม้จะเป็นเลือดดำ แต่เมื่อฉีกขาดจะทำให้เสียเลือดมาก และการเย็บผนังของ sinus เข้าหากันเพื่ออุดรูรั่วนั้นจะทำไม่ได้ เนื่องจากผนังของ dural sinus มีลักษณะตึง การใช้ coagulation จะไม่ได้ผล วิธีที่ดีต้องใช้แผ่นกล้ามเนื้อวางปิดรูรั่ว แล้วเย็บ dura คล่อมสองข้างของกล้ามเนื้อผูกเข้าหากันเพื่อให้ด้ายกดลงบนกล้ามเนื้อที่วางไว้ วางแผ่นสำลีทับไว้ชั่วครู่ เลือดก็จะหยุด แล้วจึงเอาแผ่นสำลีออก (รูปที่ 7.6)

[image: รูปที่ 7.6 วิธีห้ามเลือดที่ dural sinus ด้วยแผ่นชิ้นกล้ามเนื้อหรือ gelfoam]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.6 วิธีห้ามเลือดที่ dural sinus ด้วยแผ่นชิ้นกล้ามเนื้อหรือ gelfoam
ในกรณีที่จำเป็นต้องตัด superior sagittal sinus ก็อาจทำได้ในส่วนที่อยู่ด้านหน้า 1/4–1/3 ของ sagittal sinus จะไม่ทำให้เกิดอันตราย แต่ถ้าทำให้เกิดการอุดตันของ sagittal sinus ส่วนหลังต่อจากส่วนนี้ไป อาจทำให้ venous return ไม่ดี สมองจะบวมและเสียชีวิตได้ วิธีตัด dural sinus จะต้องเปิด dura เป็นช่องขนาดเล็ก ๆ ที่สองข้างของ sinus ใช้ clamp 2 ตัวเข้าไปจับ sinus แล้วจึงตัด sinus เย็บผูก sinus ส่วนปลายให้มั่นคง ไม่ควรใช้วิธีผูกอย่างเดียว เพราะอาจมีการหลุดได้
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3.7 เลือดออกจากหลอดเลือดสมองและเนื้องอก

ไม่ว่าจะเป็นหลอดเลือดแดงหรือหลอดเลือดดำที่ cortex ของ cerebral หรือ cerebellar hemisphere สามารถจะห้ามเลือดได้โดยง่าย โดยใช้ bipolar coagulation สำหรับหลอดเลือดขนาดเล็ก และให้ใช้ silver clip สำหรับหลอดเลือดที่มีขนาดใหญ่ แต่ก่อนที่จะทำให้เกิดการอุดตันจะต้องนึกถึงหน้าที่ของสมองที่หลอดเลือดนั้นไปเลี้ยงเสมอ และต้องหลีกเลี่ยงการทำให้เกิด proximal occlusion ของหลอดเลือดที่ขาด ควรทำการอุดตันหลอดเลือดตรงตำแหน่งที่เลือดออก เพื่อจะไม่ทำลายสมองมาก

สำหรับเลือดที่ออกจาก cortical หรือ bridging veins ผู้เขียนคิดว่ามีความสำคัญมาก ถึงแม้การทำให้เลือดหยุดจะทำได้ง่าย แต่อาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการเกิดสมองบวมในส่วน tributary ของหลอดเลือดดำนั้น หรือบางรายจำเป็นต้องตัดสมองส่วนที่บวมนั้นทิ้งเพื่อรักษาชีวิต ซึ่งก็จะทำให้มีความพิการเกิดขึ้น ดังนั้นให้ถือเป็นหลักว่า ถ้าหลอดเลือดดำขนาดใหญ่มีรูรั่วและไม่ถึงกับขาดออกจากกัน ให้ใช้ gelfoam วางหุ้มหลอดเลือดดำนั้น กดไว้ 2–3 นาที เลือดก็จะหยุด gelfoam จะไม่หลุดออกมาง่าย เพราะว่าความดันในหลอดเลือดดำต่ำ วิธีนี้จะยังคงมีเลือดดำไหลได้ตามปกติ ผู้เขียนเคยเห็น Sylvian vein ฉีกจากการเปิดกะโหลกศีรษะ โดยกระดูกไปทิ่มตำผ่าน dura จนไปถึง vein ศัลยแพทย์ได้พยายามใช้ bipolar จี้ห้ามเลือด แต่ในที่สุดเกิดสมองบวมทั้ง hemisphere และผู้ป่วยถึงแก่กรรม สำหรับเลือดที่ออกจาก vein หลอดเล็ก ๆ ก็ทำ coagulation ได้ ยกเว้น vein ที่รับเลือดจากส่วนสำคัญของสมอง เช่น brain stem, hypothalamus ฯลฯ

เลือดที่ออกระหว่างการเลาะเอาเนื้องอกออกนั้น ทำให้หยุดได้ด้วยวิธี coagulation, silver clip และ packing ด้วยสำลี วิธีที่ดีที่สุดสำหรับการห้ามเลือดจากเนื้องอกก็คือ การเอาเนื้องอกออกให้หมดโดยเร็ว จะทำให้เลือดหยุดและทุกสิ่งทุกอย่างจะ เรียบร้อย อาจมีเลือดออกเล็กน้อยจากหลอดเลือดสมองที่ไปเลี้ยงเนื้องอก แต่ก็ทำให้หยุดได้โดยง่าย ในขณะเลาะเนื้องอกถ้าสามารถทำให้หลอดเลือดอุดตันและตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงตามขอบของ capsule ได้ดีโดยตลอด ก็จะทำให้การเอาเนื้องอกออกไม่เสียเลือดมาก
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4. เครื่องดูด (sucker)

เป็นเครื่องมือที่จำเป็นในการผ่าตัดสมองและจะต้องใช้ทุกราย บางครั้งอาจต้องใช้ 2 เครื่องสำหรับรายที่คิดว่าจะมีเลือดออกมาก ประโยชน์ของเครื่องดูด มีดังนี้ :

i) ทำให้บริเวณผ่าตัดแห้งสะอาด ปราศจากการรบกวนจากเลือด น้ำไขสันหลัง และน้ำเกลือที่ใช้ชะล้างสมอง ทำให้ศัลยแพทย์สามารถเห็นพยาธิสภาพ และ structures ที่สำคัญขณะผ่าตัดได้ดี

ii) ใช้ในการดูดเนื้องอกที่มีลักษณะอ่อนออกทีละน้อย ๆ จนทำให้เนื้องอกมีขนาดเล็กลง และสามารถเอาส่วนที่เหลือออกได้โดยง่าย ในกรณีที่เนื้องอกมีลักษณะเหนียวแน่น ก็อาจใช้เครื่องดูดร่วมกับ cutting loop ได้

iii) ใช้ในการหาตำแหน่งของจุดที่เลือดออก บางครั้งจะดูดเอาหลอดเลือดที่ขาดนั้นขึ้นมาให้มองเห็นได้ แล้วจึงทำ coagulation ตรงหลอดเลือด ทำให้เลือดหยุดได้โดยง่าย ในกรณีที่มองไม่เห็นจุดเลือดออกชัดเจน ผู้เขียนมักใช้วิธีฉีดน้ำเกลือเข้าไปในแอ่งที่ทำผ่าตัดอยู่ให้ท่วม แล้วใช้ท่อดูด ดูดน้ำตรงตำแหน่งห่างจากจุดที่เลือดออกจะทำให้เห็นจุดที่มีเลือดพุ่งออกมา และสายเลือดที่อยู่ในน้ำวิ่งเข้าสู่ท่อดูด ทำให้สามารถ coagulate ถูกจุดที่เลือดออกได้

iv) ในรายที่เนื้องอกเป็นชนิดที่เหนียวแน่นอาจใช้ท่อดูดช่วยยกเนื้องอกขึ้น ทำให้เลาะเนื้องอกแยกออกจากสมองได้ง่ายเข้า

v) ใช้ในการตัดเนื้อสมองที่มีลักษณะ necrotic หรืออาจใช้แทนมีดในการทำ lobectomy ข้อดีของการใช้เครื่องดูดคือทำให้ศัลยแพทย์เห็นเส้นเลือดที่ทอดระหว่างส่วนที่ต้องการตัดออกกับส่วนดี จึงทำการ coagulate หรือ clip หลอดเลือดได้สะดวกไม่ก่อให้เกิดเลือดออก

วิธีการดูด นับว่าสำคัญ เพราะว่าถ้าทำไม่ถูกอาจเป็นเหตุให้สูญเสียหน้าที่ของสมองและเส้นประสาทสมองได้ โดยทั่ว ๆ ไปแล้วท่อดูดจะมีอยู่หลายขนาด จะ ใช้ขนาดใดนั้น ขึ้นอยู่กับการผ่าตัดในแต่ละราย เช่นถ้าเป็น microsurgery จะต้องใช้ท่อดูดขนาดเล็ก แต่ถ้าเป็นการดูดเอาเนื้องอกออกก็ให้ใช้ท่อดูดขนาดใหญ่ ท่อดูดส่วนมากทำด้วยโลหะ และมีรูเปิดตรงจุดมือถือ รูเปิดนี้มีประโยชน์ในการเปลี่ยนแปลงแรงดูด ถ้าอุดรูหมดด้วยนิ้วหัวแม่มือ แรงดูดก็จะแรงเต็มที่ตามที่ตั้งไว้ในเครื่อง แต่ถ้าเปิดรูไว้ แรงดูดก็จะลดลง Fukushima ได้ประดิษฐ์ท่อดูดที่มีรูเปิดเป็นรูปรีหยดน้ำ ทำให้ปรับระดับความแรงของการดูดด้วยหัวแม่มือได้ดีขึ้น

การดูดในตำแหน่งที่เป็นเนื้อสมอง เส้นประสาทสมอง และหลอดเลือด ควรมีแผ่นผ้าสำลีบาง ๆ (pledget) วางบนส่วนที่ต้องการดูดก่อน แล้วจึงดูดบนสำลีนั้น ก็จะไม่เกิดอันตราย การดูดบนสำลีนั้นถ้ามีการกดเล็กน้อยก็จะเป็นการห้ามเลือด และทำให้บริเวณผ่าตัดแห้ง เมื่อพลิก pledget ทีละน้อยก็สามารถเห็นจุดเลือดออก แล้ว coagulate ได้ง่าย

ส่วนการดูดเนื้องอกควรใช้ท่อดูดขนาดใหญ่ จะทำให้ดูดได้เร็วได้เนื้องอกออกมาเป็นจำนวนมาก ควรเริ่มต้นจากบริเวณที่มีเลือดไปเลี้ยงน้อยก่อน แล้วขยายวงกว้างออกไป เมื่อเนื้องอกมีขนาดเล็กลงก็จะทำให้เห็นขอบเขตของเนื้องอกได้กว้างขึ้น และเห็นหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก พอทำ coagulate และตัดออกก็จะเป็นการลดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ขณะที่ดูดเนื้องอกถ้ามีหลอดเลือดของเนื้องอก ติดปลายท่อดูดขึ้นมา ก็ให้ใช้ bipolar coagulator จี้ หรือถ้าใช้ unipolar ก็ให้จี้ที่ท่อดูดซึ่งเป็นโลหะก็จะทำให้เลือดหยุดได้

อันตรายของท่อดูด การดูดอาจทำให้เกิดอันตรายต่อ cranial nerve หลอดเลือด และเนื้อสมองส่วนที่สำคัญได้ ส่วนต่าง ๆ เหล่านี้ถ้าไม่ได้รับการปกปิดในขณะใช้ท่อดูดอาจมีการดูด cranial nerve หรือหลอดเลือดเข้ามาติดกับปลายท่อดูด ทำให้เสียหน้าที่จากความช้ำหรือการขาดของเส้นประสาท ตัวอย่างที่พบเห็น เช่น facial nerve ถูกทำลายขณะทำการเลาะ acoustic neuroma ด้วยท่อดูด เมื่อเกิดมีการดูดเอา facial nerve ติดปลายท่อดูดขึ้นมา ศัลยแพทย์บางคนตกใจรีบดึงท่อดูดออกจึงทำให้ facial nerve ขาด วิธีที่ถูกควรทำการลดแรงดูดลงเมื่อเข้าใกล้เส้นประสาท เมื่อเกิดการดูดเส้นประสาทมาติดที่ปลายท่อดูด ก็ให้เปิดรูที่ท่อหรือบีบสายยางเพื่อตัดแรงดูด แล้วค่อย ๆ ผลักเส้นประสาทออกจากปลายท่อดูด ก็จะรักษาประสาทนั้นไว้ได้ สำหรับ optic และ olfactory nerves นั้นไม่ใช่เป็นเส้นประสาทแท้ แต่เป็น ส่วนของสมองจะไม่มีความเหนียว ท่อดูดนี้อาจดูดเส้นประสาททั้งสองนี้ให้ขาดได้โดยง่าย จึงควรป้องกันไว้โดยใช้แผ่นสำลีคลุมให้มิดชิด

การกระแทก การรั้ง หรือดูดหลอดเลือดด้วยท่อดูด อาจก่อให้เกิดการฉีกขาดของหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะหลอดเลือดดำจะขาดได้ง่าย จึงควรใช้แผ่นสำลีปกคลุมไว้ให้เรียบร้อยตลอดการผ่าตัดเลาะเนื้องอก
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5. Coagulator

เป็นเครื่องจี้ไฟฟ้าใช้ในการห้ามเลือดที่ออกจากหลอดเลือดขนาดเล็ก เครื่องจี้มีอยู่ 2 ชนิด คือ i) unipolar coagulator และ ii) bipolar coagulator ปัจจุบันการผ่าตัดทางประสาทศัลยศาสตร์ใช้ชนิด bipolar เป็นส่วนใหญ่
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5.1 Unipolar coagulation

สามารถนำมาใช้ในการตัดและห้ามเลือด มีข้อเสียคือขณะใช้จะมีกระแสไฟออกจากขั้วที่ใช้ผ่านผู้ป่วยลงไปสู่แผ่น ground ที่แตะไว้บริเวณขาของผู้ป่วย ทำให้ไม่สามารถใช้เครื่องชนิดนี้กับการผ่าตัดบริเวณสำคัญ เช่น brain stem ได้ เพราะจะทำให้ผู้ป่วยไม่ฟื้น นอกจากนั้นถ้าไม่มีแผ่น ground ก็จะทำให้เกิดแผลไหม้ได้

การห้ามเลือดด้วย unipolar จะต้องให้บริเวณที่จะจี้แห้งจึงจะได้ผลให้เกิดมี coagulation ขึ้น ดังนั้นจำเป็นต้องใช้ร่วมกับเครื่องดูดเสมอ จะต้องตั้งความแรงของไฟฟ้าให้พอเหมาะจึงจะทำ coagulation ได้ดี นอกจากจะใช้จี้แล้ว ในรายที่เนื้องอกเป็นชนิดที่เหนียวดูดออกไม่ได้ เช่น fibrous type meningioma ก็ใช้เป็นการตัดด้วยขั้วที่เป็นห่วง (loop) ได้ จะได้ชิ้นเนื้อเป็นชิ้น ๆ ผ่าน loop ให้เริ่มตัดจากส่วนกลางไปหาริม ก็จะทำให้เนื้องอกมีขนาดเล็กลงเหลือแต่ capsule และสามารถเอาออกทั้งหมดได้ แต่การใช้ loop ทำเช่นนี้ในรายที่เป็นเนื้องอกอยู่ที่บริเวณใกล้กลางของ lesser wing ของกระดูก sphenoid อาจเกิดอันตรายได้ เพราะว่าบางราย internal carotid a. จะเข้าไปอยู่ในกลางเนื้องอกซึ่งอาจถูกตัดได้ จึงควรต้องตระหนักไว้เสมอ
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5.2 Bipolar coagulation

กระแสไฟฟ้าที่ใช้จี้ให้มี coagulation นั้นจะวิ่งระหว่างปลายของสอง electrodes (forceps) เท่านั้น จะไม่มีการวิ่งผ่านตัวผู้ป่วยลงสู่ ground เมื่อปลายของ electrode (forceps) ทั้งสองแตะซึ่งกันและกันจะเกิดการลัดวงจรขึ้น เป็นผลให้ไม่เกิดมี coagulation ดังนั้นในการห้ามเลือดจึงจำเป็นต้องให้ จุดที่เลือดออก หรือเนื้อเยื่อที่ต้องการ coagulate อยู่ระหว่างปลาย forceps ทั้งสอง และปลายทั้งสองจะต้องไม่แตะถึงกัน ควรให้อยู่ห่างกันประมาณ 2–3 ม.ม. จึงจะเกิด coagulation ได้ดี การมี coagulation อาจเกิดขึ้นได้ในขณะที่ทำการจี้อยู่ในแอ่งน้ำเกลือที่ฉีดเข้าไป ซึ่งเป็นข้อดีที่แตกต่างจากการใช้ unipolar ในระหว่างการจี้ควรใช้น้ำเกลือฉีดไปที่ปลาย forceps จะทำให้มี coagulation ดีขึ้น และยังเป็นการป้องกันความร้อนที่เกิดกับเนื้อเยื่อ ลดการหดตัวของเนื้อเยื่อ และป้องกันปลาย forceps แห้งติดกันอีกด้วย ถ้าใช้ forceps จี้ในที่แห้งโดยไม่มีน้ำเกลือหล่ออยู่ จะทำให้ปลาย forceps เกิดการติดกับเนื้อเยื่อที่แห้งไหม้ ปลาย forceps ที่ถูกเคลือบด้วยเนื้อเยื่อที่ไหม้นั้นจะไม่เกิดมี coagulation ในการใช้จี้ครั้งต่อไป จนกว่าจะขูดเนื้อเยื่อนั้นออกจากปลาย forceps ให้สะอาด จึงจะใช้ได้อีก

ข้อดีของ bipolar ในทางประสาทศัลยศาสตร์ก็คือ สามารถใช้จี้หลอดเลือดในบริเวณที่ซึ่งถ้าใช้ unipolar จี้จะทำให้เกิดอันตรายได้ เช่นในบริเวณ brain stem(27) เลือดที่ออกเป็นจุดเล็ก ๆ บนผนังหลอดเลือดใหญ่ก็อาจทำให้หยุดได้ด้วย กระแสไฟต่ำ ๆ และมีน้ำเกลือหล่ออยู่ โดยไม่เกิดมีการหดตัว หรือมี thrombosis ของหลอดเลือดนั้น ซึ่งถ้าหากใช้ unipolar coagulation หลอดเลือดนั้นจะเสียไปเพราะเกิดการหดตัวและมี thrombosis
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6. Retractor

เป็นสิ่งจำเป็นอีกอย่างหนึ่งในการผ่าตัดสมอง เพราะทำให้ศัลยแพทย์เห็นพยาธิสภาพได้ retractor มีทั้งที่เป็น brain spatula ธรรมดาที่ใช้มือจับไปดึงรั้งเนื้องอกสมอง และชนิดที่เป็น self-retaining retractor สามารถใช้ดึงรั้งสมองได้โดยไม่ต้องใช้มือ จึงเป็นสิ่งประดิษฐ์ที่มีประโยชน์มาก ซึ่งมีหลายรูปแบบ (รูปที่ 7.7) โดยทั่ว ๆ ไปแล้วจะแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ ประเภทที่ยึดติดกับขอบกะโหลกศีรษะโดยตรง และประเภทที่ยึดติดกับเตียงผ่าตัด self-retaining retractor มีข้อดีที่การดึงรั้งจะอยู่คงที่ จึงไม่ทำให้เกิดการชอกช้ำ สามารถเปลี่ยนตำแหน่งและความแรงของการรั้งได้ตามต้องการ เมื่อใช้แล้วทำให้ศัลยแพทย์มีอิสระในการใช้มือไปทำอย่างอื่นได้ทั้งสองมือ ส่วนการใช้มือจับ spatula ดึงรั้งสมองเมื่อดึงอยู่นาน ๆ จะไม่อยู่กับที่ มักจะเกิดการเปลี่ยนที่และสมองชอกช้ำได้ง่าย เป็นเหตุให้การผ่าตัดไม่ราบรื่น

[image: รูปที่ 7.7 ตัวอย่าง self-retaining retractor ที่ใช้ดึงรั้งสมองก. แบบ De Martel ซึ่งยึดติดกับขอบกะโหลกศีรษะข. แบบ Gilsbach ซึ่งยึดติดกับเตียงผ่าตัด]รูปที่ 7.7 ตัวอย่าง self-retaining retractor ที่ใช้ดึงรั้งสมอง
ก. แบบ De Martel ซึ่งยึดติดกับขอบกะโหลกศีรษะ
ข. แบบ Gilsbach ซึ่งยึดติดกับเตียงผ่าตัด
หลักในการใช้ retractor มีดังนี้

i) ควรใช้ self-retaining retractor

ii) จะต้องทำความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะให้ลดลงก่อนที่จะใช้ retractor มิฉะนั้นแล้วจะทำให้สมองแตกจากการดึงรั้ง และยากที่จะทำให้เห็นเนื้องอก

iii) ควรใช้ spatula ที่มีขนาดเล็กพอเหมาะ และสามารถทำให้เห็นเนื้องอกได้ตามต้องการ

iv) แรงดึงควรให้น้อยเท่าที่จำเป็นในการเผยให้เห็นบางส่วนของเนื้องอก ไม่มีความจำเป็นที่ต้องดึงรั้งสมองให้เห็นเนื้องอกทั้งก้อน การทำเช่นนั้นจะทำให้เนื้อสมองถูกทำลาย

v) ควรวางแผ่นสำลีปิดเนื้อสมองส่วนที่ต้องการดึงรั้งก่อน เพื่อป้องกันไม่ให้ขอบของ retractor blade ไปทำลายสมอง

vi) พยายามเลือกวาง spatula ให้อยู่ในตำแหน่งที่ไม่มี cortical vein เพื่อป้องกัน venous occlusion และสมองบวม

ในกรณีที่เกิดมี hypotension ควรลดแรงดึงรั้ง เพื่อให้สมองได้รับเลือดเพียงพอ
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7. COTTONOID

เป็นแผ่นผ้าสำลีบาง ๆ ตัดออกเป็นขนาดต่าง ๆ ด้านหนึ่งจะเย็บติดกับด้ายยาวสีดำ เพื่อใช้เป็นตัวบอกถึงตำแหน่งของ cottonoid ด้ายดำจะทอดอยู่นอกกะโหลกศีรษะ ประโยชน์ของ cottonoid ได้แก่

i) ใช้คลุมเนื้อสมองไม่ให้แห้ง เพราะแผ่นสำลีจะอุ้มน้ำไว้ ผิวของ cortex จึงถูกน้ำตลอดเวลา

ii) ใช้คลุมเส้นประสาทสมอง และหลอดเลือดที่อยู่ใกล้กับเนื้องอกให้พ้นจากอันตรายในขณะเลาะเนื้องอก

iii) ใช้รองการดูดซับน้ำ และ เลือด โดยแผ่นสำลีนี้จะป้องกันไม่ให้ท่อดูดไปดูดถูกเนื้อสมอง, เส้นประสาทสมองและหลอดเลือด วิธีใช้ให้วางแผ่นสำลีนี้ลง บนส่วนที่ต้องการจะดูด แล้วใช้ท่อดูดที่แผ่นสำลีนั้นจนแห้ง

iv) ใช้ในการ packing ในส่วนที่มีเลือดออก เพื่อเป็นการกดให้เลือดหยุด รอประมาณ 3–4 นาที เลือดจะหยุด แล้วจึงฉีดน้ำเกลือเข้าไปในบริเวณที่มี packing สำลีจะพองตัวขึ้น แล้วค่อย ๆ หยิบออกทีละชิ้นเลือดที่ออกนั้นจะหยุด ถ้าไม่หยุดให้ใช้วิธีอื่น

v) ใช้วางทับ gelfoam แล้วใช้ท่อดูด ๆ บนผ้าสำลี จะทำให้ gelfoam แห้งติดกับส่วนที่เลือดออก

ข้อควรระวังในการใช้ cottonoid ปิดคลุมเส้นประสาท หลอดเลือด และสมอง อาจเกิดการฉีกขาดของ structures เหล่านี้ในขณะหยิบยก cottonoid ออก เพราะว่าเมื่อได้วาง cottonoid คลุมลงไปแล้ว ขณะดูดซับให้แห้ง เส้นประสาท หลอดเลือด เนื้อสมองจะเข้ามาติดกับใยสำลีอยู่ข้างใต้เมื่อดูดซ้ำหลาย ๆ ครั้งและถ้าทิ้งไว้นาน ๆ การติดกับใยสำลีก็จะมากขึ้น จึงอาจเกิดการกระชากขาดในขณะยก cottonoid ออกได้ ซึ่งผู้เขียนได้เคยพบในรายที่ผ่าตัด acoustic neuroma จะต้องมีการวาง cottonoid คลุม cranial nerve IX, X, XI ตรงบริเวณ jugular foramen ทุกครั้ง เมื่อเสร็จผ่าตัดก่อนจะปิดแผล ได้หยิบ cottonoid ออกโดยไม่ได้ระมัดระวัง ทำให้มีการขาดของ filament ของ cranial nerve นี้ไปหนึ่งเส้น นับว่าโชคดีที่ไม่ขาดทั้งเส้น วิธีที่ถูกต้องจะต้องฉีดน้ำแชะที่แผ่นสำลีตลอดเวลาในขณะที่ยกแผ่นสำลีขึ้นทีละน้อย เมื่อเห็นการติดที่ใดก็ให้ใช้ nerve root retractor ค่อย ๆ เขี่ยให้เส้นประสาท หรือหลอดเลือด หรือ cortex ออกจากสำลี ก็จะไม่ทำให้เกิดอันตราย
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วิธีผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะทั่ว ๆ ไป

ในการเปิดกะโหลกศีรษะมีอยู่ 2 แบบ ตามลักษณะการเปิดกะโหลกศีรษะ ได้แก่

i) Osteoplastic craniotomy เป็นการเปิดกะโหลกศีรษะ เป็นแผ่นใหญ่เล็กตามความต้องการ ขึ้นอยู่กับขนาด ตำแหน่ง และชนิดของเนื้องอกหรือพยาธิสภาพ มีข้อปลีกย่อยที่ต้องเรียนรู้ในการเปิดกะโหลกศีรษะแต่ละแห่ง ซึ่งจะได้กล่าวต่อไป เมื่อผ่าตัดที่สมองเสร็จแล้ว ก็ทำการปิดกะโหลกศีรษะกลับเข้าที่เช่นเดิม ทำให้ไม่เหลือช่องโหว่ใหญ่ไว้ที่ศีรษะ วิธีนี้ใช้สำหรับการเปิดกะโหลกศีรษะที่ supratentorium

ii) Craniectomy เป็นการเปิดช่องกะโหลกศีรษะด้วยการตัดกะโหลกศีรษะออกให้ใหญ่หรือเล็กตามความต้องการ โดยทั่วไปจะเริ่มด้วยการทำ burr hole แล้วจึงตัดกระดูกขยายกว้างออกไปโดยรอบ เหมาะสำหรับการเปิดกะโหลกศีรษะที่บริเวณ posterior fossa ส่วนที่ supratentorium ก็อาจมีการทำ craniectomy ในบางรายที่ต้องการเปิดกะโหลกศีรษะขนาดเล็ก ๆ เมื่อทำผ่าตัดสมองเสร็จแล้วจะไม่มีแผ่นกะโหลกศีรษะปิดกลับเข้าที่เดิม หลังผ่าตัดก็จะมีช่องว่างที่กะโหลกศีรษะต่อไป
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วิธีทำ Osteoplastic craniotomy

การทำ craniotomy ไม่ว่าจะอยู่ในตำแหน่งใดจะต้องยึดหลักต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ :

i) เปิดให้ตรงกับตำแหน่งของเนื้องอก และให้มีขนาดเล็กที่สุดที่สามารถทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกสมองออกได้อย่างสะดวก ในปัจจุบัน C.T. และ MRI มีส่วนช่วยในข้อนี้มาก การเปิดกะโหลกศีรษะให้กว้างเท่าที่จำเป็นจะทำให้ไม่เสียเวลามาก และเสียเลือดน้อยลง นอกจากนั้นส่วนของ cerebral cortex ที่อาจได้รับอันตรายจากการเปิดสู่อากาศนาน ๆ ซึ่งมักทำให้ cortex แห้ง จะมีบริเวณน้อยลง

ii) จะต้องให้กล้ามเนื้อยังคงยึดติดกับแผ่นกะโหลกศีรษะ ไว้เสมอ เพราะจะทำให้แผ่นกะโหลกศีรษะนั้นยังคงมีเลือดไปเลี้ยง ถ้าไม่ทำเช่นนี้แผ่นกะโหลกศีรษะนั้นจะตาย และมีลักษณะเหมือนเป็นสิ่งแปลกปลอม (foreign body)

iii) ด้วยเหตุนี้เองจึงจำเป็นต้องทำการหักกระดูกโดยให้มีขั้วของแผ่นกะโหลกศีรษะที่เป็นกล้ามเนื้ออยู่มาทางด้านฐานของกะโหลกศีรษะเสมอ

iv) การหักกะโหลกศีรษะต้องหักตรงตำแหน่งที่บางและแคบ จึงจะทำการหักได้ง่าย

v) จะต้องหลีกเลี่ยงการทำอันตรายต่อ superior sagittal และ transverse sinuses รวมทั้ง middle meningeal a. ส่วนต้นด้วย

vi) ไม่ว่าจะลงมีดที่หนังศีรษะรูปร่างอย่างไรก็ตาม จะต้องระวังไม่ทำลายหลอดเลือดใหญ่ที่มาเลี้ยงแผ่นหนังศีรษะนั้น

vii) คำนึงถึงความสวยงามเสมอ โดยเฉพาะการทำผ่าตัดบริเวณหน้าผาก แต่ทั้งนี้จะต้องไม่ก่อให้เกิดอุปสรรคต่อการผ่าตัดเข้าหาเนื้องอกสมอง
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การลงมีดที่หนังศีรษะ

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วการลงมีดที่หนังศีรษะเพื่อเปิดกะโหลกศีรษะนั้น จะลงเป็นรูปเกือกม้า โดยมีส่วนเปิดของเกือกม้าอยู่ทางด้านล่าง หรือด้านฐานของกะโหลกศีรษะ ทั้งนี้มีจุดประสงค์เพื่อให้มีเลือดไปเลี้ยงแผ่นผิวหนังได้ดี ดังนั้นขั้วของแผ่นหนังศีรษะจะต้องมีความกว้างที่เพียงพอเพราะถ้าแคบมากเท่าไร การขาดเลือดไปเลี้ยงแผ่นหนังศีรษะยิ่งมีมากเท่านั้น ในบางกรณีก็อาจลงมีดเป็นเส้นตรงหรือโค้งบ้าง ซึ่งเหมาะสำหรับการทำ craniotomy ที่ไม่ใหญ่มากนัก

[image: รูปที่ 7.8 หลอดเลือดแดงสำคัญที่เลี้ยงหนังศีรษะ ซึ่งต้องรักษาไว้ขณะทำการเปิดหนังศีรษะ]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.8 หลอดเลือดแดงสำคัญที่เลี้ยงหนังศีรษะ ซึ่งต้องรักษาไว้ขณะทำการเปิดหนังศีรษะ
หลอดเลือดที่เลี้ยงหนังศีรษะ (รูปที่ 7.8) ได้แก่

i) superficial temporal a. ซึ่งเลี้ยงบริเวณ temporal, parietal และบางส่วนของ frontal

ii) supraorbital และ supratrochlear a. ที่มาเลี้ยงบริเวณ frontal

iii) greater occipital a. ไปเลี้ยงบริเวณ occipital และ posterior parietal

ให้ยึดหลักว่าในการเปิดแผ่นหนังศีรษะจะต้องมีหลอดเลือดเหล่านี้ไปเลี้ยงอย่างน้อยหนึ่งหลอดเลือด และถ้าเป็นไปได้ให้เลี้ยงด้วยสองหลอดเลือดจะยิ่งดี
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ตัวอย่างของการลงมีดที่หนังศีรษะมีดังนี้ (รูปที่ 7.9)

รูป ก. เป็นการลงมีดเพื่อเปิด craniotomy เหมาะสำหรับเนื้องอกที่บริเวณ temporal lobe, Sylvian fissure และ middle cranial fossa รวมทั้ง tentorium จุดเริ่มต้นให้เริ่มตรงหน้าหู โดยอยู่หลังต่อ superficial temporal a. จะทำให้แผ่นหนังศีรษะมีเลือดไปเลี้ยงได้ดี บางรายอาจจำเป็นต้องลงมีดถึงระดับขอบบนของ zygoma แต่ไม่ควรอยู่หน้าต่อ tragus ของหูเกิน 2 ซ.ม. เพราะอาจทำให้ frontal branch ของ facial nerve ถูกตัด หน้าที่ของ frontalis m. จะเสียไป แล้วลงมีดตามแนวโค้งไปทาง temporal ด้านหลังเหนือหู อ้อมกลับไปทางข้างหน้าให้ครอบคลุมส่วนของขมับ ปลายบนของรอยมีดให้ไปสุดที่ตำแหน่งหลังต่อขอบผมตรงบริเวณ frontotemporal

[image: รูปที่ 7.9 ตัวอย่างการลงรอยมีดที่หนังศีรษะเพื่อเปิดกะโหลกศีรษะในตำแหน่งต่าง ๆ (ก–ช)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.9 ตัวอย่างการลงรอยมีดที่หนังศีรษะเพื่อเปิดกะโหลกศีรษะในตำแหน่งต่าง ๆ (ก–ช)
[image: รูปที่ 7.9 ตัวอย่างการลงรอยมีดที่หนังศีรษะเพื่อเปิดกะโหลกศีรษะในตำแหน่งต่าง ๆ (ซ–ฌ)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.9 ตัวอย่างการลงรอยมีดที่หนังศีรษะเพื่อเปิดกะโหลกศีรษะในตำแหน่งต่าง ๆ (ซ–ฌ)
รูป ข. เป็นการลงมีดรูปเกือกม้าที่มีส่วนเปิดอยู่ไปทางฐานกะโหลกศีรษะ เหมาะสำหรับเนื้องอกที่อยู่ในบริเวณ convexity ของ cerebral hemisphere รวมทั้งบริเวณ paramedian ดังรูป ฉ. จะสังเกตเห็นว่าหลอดเลือด superficial temporal a. ไปเลี้ยงแผ่นหนังศีรษะได้ดี

รูป ค. เหมาะสำหรับเนื้องอกที่บริเวณ occipital lobe, tentorium และบางรายอาจลงให้ต่ำเพื่อเปิดกะโหลกศีรษะทั้ง supratentorium และ infratentorium ก็ได้ โดยที่ทำ craniotomy ในส่วน supratentorium และทำ craniectomy ในส่วน infratentorium การเปิดหนังศีรษะเช่นนี้จะเห็นได้ว่าแผ่นหนังศีรษะจะได้รับเลือดมาเลี้ยงอย่างดีจาก occipital artery

รูป ง. มีขาด้านหน้าของรูปเกือกม้าไปอยู่หน้าต่อหู เหมาะสำหรับรายที่เนื้องอกอยู่ในบริเวณ posterior temporal และ tentorium ด้านข้าง หรือส่วนหลังของกระดูก petrous

รูป จ. เป็น transcoronal incision โดยลงมีดที่หนังศีรษะตามแนวของ coronal suture เริ่มต้นจากหน้าหูข้างหนึ่งไปสู่อีกข้างหนึ่ง ให้แผลอยู่หลังต่อแนวผมบริเวณหน้าผากเพื่อความสวยงาม ในบางรายอาจเปิดแผลข้ามแนวกลางเพียงเล็กน้อยก็เพียงพอ โดยไม่ต้องลงไปถึงหน้าหูข้างตรงข้าม เช่นในคนที่มีหน้าผากแคบ หรือไม่จำเป็นต้องเข้าหาบริเวณใต้ frontal (subfrontal) แผ่นหนังศีรษะจะยังคงได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก supraorbital a., supratrochlear a. และ superficial temporal a.

transcoronal incision เหมาะสำหรับใช้ในการเปิดกะโหลกศีรษะชนิด bifrontal bone flap ดังเช่นรูป ช.

รูป ฉ. ลงมีดรูปเกือกม้าข้ามแนวกลาง และยังคงให้ส่วนเปิดของเกือกม้าอยู่ไปทางฐานของกะโหลกศีรษะ เหมาะสำหรับการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณ parasagittal เช่น meningioma หรือเนื้องอกที่อยู่ในแนวกลางของสมอง เช่น 3rd ventricular tumor

รูป ซ. และ ฌ. แสดงการลงมีดที่หนังศีรษะเป็นแนวตรง จะมีเลือดออกที่หนังศีรษะไม่ค่อยมาก เพราะเป็นการลงมีดตามแนวขนานกับหลอดเลือด ผู้เขียนเองชอบใช้วิธีนี้ในรายที่ไม่ต้องการเปิดแผ่นกะโหลกศีรษะขนาดใหญ่ เพราะปัจจุบันนี้ C.T. และ MRI บอกถึงตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกชัดเจนมาก ทำให้ลงมีดถูกต้องค่อนข้างแน่นอน
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การเปิดกะโหลกศีรษะ

เมื่อลงมีดที่หนังศีรษะ และห้ามเลือดด้วย arterial clamp หรือ clip ตามวิธีที่ได้กล่าวไว้ในต้นบทนี้แล้ว ให้แยกหนังศีรษะตามชั้น loose areolar tissue ซึ่งอยู่ระหว่าง galea กับ pericranium แล้วพลิกหนังศีรษะลงล่าง ใช้ผ้าม้วนกลมหนุนด้านล่างของแผ่นหนังศีรษะ เพื่อไม่ให้พับและไม่ให้เกิด ischemia ที่แผ่นหนังศีรษะ รั้งให้หนังศีรษะอยู่ในท่านั้นจนเสร็จการผ่าตัด ในกรณีที่ทำ fronto-temporo-parietal craniotomy ก็จะเห็น temporalis muscle และ pericranium ส่วน occipital craniotomy จะไม่เห็น temporalis m.

ขั้นตอนการเปิดกะโหลกศีรษะมีดังนี้

ขั้นที่ 1 ให้ใช้ electrocautery ตัดกล้ามเนื้อ temporalis m. ตามแนวของ fibres ที่บริเวณขอบล่างของแผลทั้ง 2 ข้าง แล้วทำการขูดแยกกล้ามเนื้อนี้ออกจากกะโหลกศีรษะให้กว้างพอที่จะทำ burr hole ได้สะดวก (รูปที่ 7.10 ข.) ห้ามเลือดที่ออกจากกล้ามเนื้อและกะโหลกศีรษะให้หยุด ขูด pericranium บริเวณที่จะทำ burr hole ออก

ขั้นที่ 2 ใช้ perforator เจาะกะโหลกศีรษะเป็นรูทั้งหมดประมาณ 4–6 รู แล้วแต่ความใหญ่ของแผ่นกะโหลกศีรษะที่ต้องการ ให้ระยะห่างระหว่างแต่ละรูประมาณ 5–6 ซ.ม. (รูปที่ 7.10 ข.) โดยทั่ว ๆ ไปก็เจาะเพียง 5 รู โดยให้ 3 รูแรกอยู่ทางด้านบน และอีก 2 รูอยู่ตรงด้านล่างบริเวณกล้ามเนื้อ temporalis ที่ได้ตัดแยกกล้ามเนื้อเตรียมไว้แล้ว ซึ่งจะเป็นส่วน squamous ของกระดูก temporal ในขณะที่ทำการเจาะด้วย perforator นั้น เมื่อปลายของ perforator ผ่านถึง dura จะมีความรู้สึกว่าติด หมุนไม่ค่อยไป ให้หยุดหมุน perforator ทันที แล้วเอาออกเปลี่ยนไปเจาะที่แห่งใหม่ ถ้าฝืนเจาะต่อไปจะทำให้เกิดอันตราย ทำให้ทะลุ dura หรือสมองได้ โดยเฉพาะบริเวณ squamous ของกระดูก temporal ที่มีลักษณะบางจะทะลุลงไปง่าย เลือดที่ออกจากกระดูกต้องใช้ bone wax ยาให้หยุด ต่อไปใช้หัว burr เจาะซ้ำในตำแหน่งที่เจาะไว้ก่อนแล้วจะทำให้รูนั้นมีขนาดกว้างขึ้น ขอบล่างของ burr hole อาจมีกระดูกเหลือยื่นเข้าไปในรูบ้าง ให้ใช้ rongeur ตัดเอากระดูกส่วนนี้ออก ในกรณีที่กะโหลกศีรษะไม่หนา burr hole แค่นี้ก็เพียงพอในการสอดใส่ dural guide จากรูหนึ่งไปสู่อีกรูหนึ่ง แต่ถ้ากะโหลกศีรษะหนาอาจจำเป็นต้องตัดรู burr hole ให้กว้างขึ้นเล็กน้อย เพื่อจะได้สอดใส่ dural guide ได้ง่ายขึ้น

การเจาะรู burr hole ที่กะโหลกศีรษะนั้นอาจใช้สว่านไฟฟ้า หรือสว่านจากแรงลม (craniotome) ก็ได้ (รูปที่ 7.10) ซึ่งเครื่องเจาะนี้จะมีบ่าคอยป้องกันไม่ให้มีการเจาะทะลุกะโหลกศีรษะเข้าไปทำอันตรายสมอง ในขณะเจาะอยู่นั้นเมื่อปลายสว่านผ่าน inner table ของกะโหลกศีรษะถึง dura ซึ่งจะไม่มีแรงต้าน ทำให้สว่านหยุดหมุน ต่อไปก็ตัดกะโหลกศีรษะโดยใช้ dural guide และ Gigli saw ดังวิธีที่จะกล่าวต่อไป

ขั้นที่ 3 ให้ใช้ rongeur ตัดกระดูกที่รู burr hole ตรงส่วนล่างสุด (temporal) ทั้ง 2 รู เข้าหากันให้เหลือกะโหลกศีรษะเป็นส่วนแคบอยู่ใต้กล้ามเนื้อ temporalis ซึ่งจะทำให้สามารถตัดให้หักได้ง่าย ขณะตัดกะโหลกศีรษะที่ตำแหน่งนี้อาจมีเลือด ออกจากแขนงของ middle meningeal a. ได้ ให้ใช้ bipolar จี้ หรือเอา bone wax หรือ cottonoid อุดกดไว้ก่อนชั่วครู่ จะห้ามเลือดให้หยุดจริง ๆ เมื่อเปิดกะโหลกศีรษะไปเห็นจุดเลือดออก

[image: รูปที่ 7.10 แสดงถึงขั้นตอนการเปิดกะโหลกศีรษะ (osteoplastic craniotomy) (ก–จ)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.10 แสดงถึงขั้นตอนการเปิดกะโหลกศีรษะ (osteoplastic craniotomy) (ก–จ)
[image: รูปที่ 7.10 แสดงถึงขั้นตอนการเปิดกะโหลกศีรษะ (osteoplastic craniotomy)ก. แนวการลงรอยมีด (incision)ข. การทำ burr hole ด้วย perforator และ burrค. ตัดขยายรู burr hole ที่กระดูก temporal ทั้งสองข้างเข้าหากัน สอดใส่ dural guide พร้อมทั้ง gigli sawง. เลื่อยกะโหลกศีรษะด้วย gigli saw โดยรอบจ. ความสัมพันธ์ระหว่าง dural guide, gigli saw, dura และสมองฉ. งัดแผ่นกะโหลกศีรษะให้หักที่บริเวณกระดูก temporalช. แนวการเปิด duraซ. เปิด dura ให้รอยพับอยู่ที่ส่วนบน (vertex)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.10 แสดงถึงขั้นตอนการเปิดกะโหลกศีรษะ (osteoplastic craniotomy)
ก. แนวการลงรอยมีด (incision)
ข. การทำ burr hole ด้วย perforator และ burr
ค. ตัดขยายรู burr hole ที่กระดูก temporal ทั้งสองข้างเข้าหากัน สอดใส่ dural guide พร้อมทั้ง gigli saw
ง. เลื่อยกะโหลกศีรษะด้วย gigli saw โดยรอบ
จ. ความสัมพันธ์ระหว่าง dural guide, gigli saw, dura และสมอง
ฉ. งัดแผ่นกะโหลกศีรษะให้หักที่บริเวณกระดูก temporal
ช. แนวการเปิด dura
ซ. เปิด dura ให้รอยพับอยู่ที่ส่วนบน (vertex)
ขั้นที่ 4 สอดใส่ dural guide พร้อมทั้ง Gigli saw จากรูหนึ่งไปสู่อีกรูหนึ่ง (รูปที่ 7.10) โดยให้ dural guide อยู่ระหว่างผิว dura กับ inner table ของกะโหลกศีรษะ มีข้อที่ควรระวังคือ i) ในกรณีที่ dura ฉีกขาดจาก perforator อาจใส่ dural guide เข้าไปในช่อง subdural จะเป็นอันตรายต่อสมองและหลอดเลือดได้ ควรใช้ curved dissector ทำให้ dura แยกออกจากกระดูกก่อน แล้วจึงสอดใส่ dural guide ii) บริเวณ frontal ในคนอายุมากหรือมี hyperostosis frontalis interna อาจทำให้ dura ติดกับ inner table เหนียวแน่น การใส่ dural guide อาจทำให้ dura มีการฉีกขาด ดังนั้นเมื่อใส่เข้าทางรูหนึ่งแล้วติด ให้เปลี่ยนไปใส่จากอีกรูหนึ่ง หรืออาจใช้ curved dissector ช่วยแยกให้ก่อนแล้วจึงสอดใส่ dural guide iii) บริเวณ parasagittal ใกล้กลาง ส่วน parietal มักจะมี arachnoid granulation ขนาดใหญ่ dural guide อาจทิ่มทะลุ dura ส่วนนี้ และทำให้เกิดเลือดดำออก ถ้าเป็นเช่นนั้นให้ถอน dural guide ออก แล้วสอดใหม่ในแนวเฉียงลงล่างก่อน กะเนว่าจะเลยตำแหน่งที่มี arachnoid granulation แล้วจึงเปลี่ยนแนวให้ปลาย dural guide มาเข้ารูที่ต้องการให้ dural guide ผ่านออก วิธีนี้จะทำให้ dura และ arachnoid granulation แยกตัวจาก inner table ของกะโหลกศีรษะ iv) ในกรณีที่จะตัดกะโหลกศีรษะข้ามแนวกลาง ห้ามสอด dural guide จากรูที่อยู่ข้างหนึ่งของ superior sagittal sinus ไปสู่รูที่อยู่ด้านตรงข้าม เพราะอาจทำให้เกิดการฉีกขาดของ sagittal sinus ได้

ขั้นที่ 5 ปลด Gigli saw ออกจาก dural guide แล้วเลื่อยตัดกะโหลกศีรษะ โดยให้แนวการเลื่อยเฉียงประมาณ 45° เพื่อให้ขอบกะโหลกศีรษะมีลักษณะเฉียง การปิดกะโหลกศีรษะกลับจะทำให้แผ่นกะโหลกศีรษะแนบกับขอบกะโหลกศีรษะได้ดีและไม่ตกเข้าไปข้างในได้ง่าย เมื่อเลื่อยกะโหลกศีรษะโดยรอบเสร็จแล้ว ยกเว้นที่ฐานใต้กล้ามเนื้อ temporalis ให้ใช้ periostium elevator งัดแผ่นกะโหลกศีรษะตรงส่วนบนให้เผยอขึ้น (รูปที่ 7.10 ฉ.) แล้วสอด dissector เข้าไปใต้แผ่นกะโหลกศีรษะ เลาะ dura ให้แยกออกจาก inner table ของแผ่นกะโหลกศีรษะ จับแผ่นกะโหลกศีรษะพับลงล่างจนหัก ก่อนจะพลิกตลบลงล่าง ให้จับแผ่นกะโหลก ศีรษะยกขึ้นเสียก่อนแล้วจึงพลิกตลบลงล่างให้จับแผ่นกะโหลกศีรษะยกขึ้นเสียก่อนแล้วจึงพลิกตลบลงล่างการทำเช่นนี้จะไม่ทำให้กะโหลกศีรษะส่วนที่หัก ซึ่งมีความแหลมไปกดให้ middle meningeal a. dura และ cortex ฉีกขาด แผ่นกะโหลกศีรษะนี้จะมีกล้ามเนื้อ temporalis ติดอยู่ ให้ตัดขอบแผ่นกะโหลกศีรษะตรงที่มีการหักออกให้เรียบ แล้วห่อผ้ายึดแผ่นกะโหลกศีรษะไว้กับผ้าคลุมให้เรียบร้อย

การตัดกะโหลกศีรษะอาจใช้ craniotome ตัดเป็นแผ่นใหญ่เล็กและรูปร่างตามความต้องการได้ วิธีทำให้ใช้ craniotome เจาะเป็นรู burr hole ที่บริเวณกล้ามเนื้อ temporalis ที่ได้ตัดแยกไว้แล้ว เสร็จแล้วเปลี่ยนจากหัว burr เป็นหัวตัดซึ่งจะมีแท่งเหล็กทำหน้าที่ตัด ตั้งหมุนอยู่ตามแนวตั้ง โดยมีปุ่มป้องกัน dura อยู่ด้านล่าง เมื่อจะตัดกะโหลกศีรษะให้สอดหัวตัดนี้เข้าที่รู burr hole แล้วเปิดปิด switch ด้วยเท้า ดันหัวตัดตามแนวขนานกับกะโหลกศีรษะ โดยให้แท่งตัดตั้งฉากกับกะโหลกศีรษะ ก็สามารถตัดแผ่นกะโหลกศีรษะออกมาได้เมื่อหัวตัดไปสุดที่รู burr hole อีกข้างหนึ่ง เสร็จแล้วจึงหักกระดูกตรงใต้ temporalis m. ในกรณีที่ไม่มีกล้ามเนื้อเกาะที่กะโหลกศีรษะ ก็อาจทำ burr hole รูเดียวก็พอ แล้วเริ่มต้นตัดจากรู burr hole นี้ ตัดเป็นวงใหญ่เล็กตามต้องการ ให้ตัดจนมาบรรจบที่รูเดิม ก็จะได้แผ่นกะโหลกศีรษะหลุดออกมา

การตัดกะโหลกศีรษะโดยใช้ craniotome อาจเกิดอันตราย ทำให้มี dura ฉีกขาดขณะที่หัวตัดผ่านไป โดยเฉพาะในบริเวณ frontal bone ที่มี hyperostosis และ dura ติดแน่น

ขั้นที่ 6 ทำการห้ามเลือดที่ออกจากกระดูกด้วย bone wax เลือดที่ออกจาก middle meningeal a. ให้ใช้วิธีจี้ด้วย bipolar หรือเย็บผูก ส่วนเลือดที่ออกจาก arachnoid granulation ให้ใช้จี้หรือคลุมด้วยแผ่น gelfoam แล้วใช้ผ้าสำลีปิดทับไว้ชั่วครู่เลือดก็จะหยุด

ขั้นที่ 7 ให้เย็บ dura ตามขอบกะโหลกศีรษะแขวนไว้กับ galea หรือกล้ามเนื้อโดยรอบเพื่อเป็นการห้ามเลือดที่จะเกิดขึ้นที่ epidural space ควรห้ามเลือดให้หยุดก่อนจะเปิด dura มิฉะนั้นแล้วเลือดจะรบกวนการผ่าตัดที่สมอง

ขั้นที่ 8 การเปิด dura ก่อนเปิดจะต้องพิจารณาเสมอว่า ขณะนั้นสมองมีความดันสูงหรือไม่ ถ้ามีความดันสูงอยู่ให้ทำการลดด้วยวิธีต่าง ๆ เช่นทำ hyperventilation, ให้ mannitol 20% 200–300 cc. ให้หมดภายใน 10–15 นาที แล้วรอจน dura มีลักษณะนิ่ม หรือถ้าเนื่องจากมี hydrocephalus การทำ ventricular puncture เอา CSF ออก ก็จะทำให้สมองยุบตัวลงทันที เมื่อไม่มีความดันภายในสมองแล้วจึงเปิด dura ถ้าหากเปิด dura ขณะมีความดันในสมองสูง จะทำให้สมองปูดออก และแตกมี subarachnoid hemorrhage และบวมมากขึ้น จึงไม่ควรทำเช่นนี้ การตัด dura ให้เริ่มที่ frontal หรือ temporal ตรงตำแหน่งห่างจากขอบกะโหลกศีรษะประมาณ 1 ซ.ม. โดยใช้ dural hook เกี่ยวยก dura ขึ้นให้พ้นผิวของ cortex แล้วใช้มีดปลายแหลมตัด dura ให้ขาดเป็นทางยาวประมาณครึ่ง ซ.ม. แล้วสอด dural groove เข้าไปใต้ dura ใช้มีดปลายแหลมกรีดตามร่องของ dural groove ก็จะเปิด dura ได้กว้างขึ้นโดยมี dura groove เป็นตัวคอยกัน cortex ไว้ ถ้าไม่มี dural groove ก็อาจใช้แผ่นสำลีเล็ก ๆ สอดไว้ใต้ dura เพื่อกัน cortex ไว้ แล้วใช้กรรไกรตัด dura ทำเช่นนี้ไปโดยรอบ และให้เหลือเป็นบานพับอยู่ที่ด้าน superior sagittal sinus บริเวณ Sylvian fissure จะต้องระมัดระวังให้มาก เพราะบริเวณนี้ dura มีลักษณะหนากว่าส่วนอื่น และถูกดันเข้าไปด้านในโดยขอบของ lesser wing ของกระดูก sphenoid ขณะสอดกรรไกรอาจทำให้เกิดการฉีกขาดของ Sylvian vein ผลร้ายจะตามมา ให้ใช้แผ่นสำลีรองให้ดีก่อนการตัด dura เลือดที่ออกจาก middle meningeal a. ให้ใช้ silver clip หรือเย็บผูกให้เลือดหยุด เลือดออกเป็นจุดเล็ก ๆ ตามขอบ dura ให้ใช้ bipolar จี้ การตัด dura ให้ห่างจากขอบของกะโหลกศีรษะประมาณ 1 ซ.ม. นั้นก็เพื่อประโยชน์ในการเย็บปิด dura ได้สะดวก ถ้าหากตัด dura ชิดกับขอบกะโหลกศีรษะ เมื่อ dura มีการหดตัวจะทำให้เย็บลำบาก เพราะขอบ dura หลบไปอยู่ใต้ขอบกะโหลกศีรษะ
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เป็นการเปิดกะโหลกศีรษะที่กระดูก frontal ทั้งสองข้าง เหมาะสำหรับเนื้องอกขนาดใหญ่ที่อยู่ในแนวกลางบริเวณ frontal แล้วขยายไปสู่ frontal lobe ทั้ง 2 ข้าง การเปิดกระดูก frontal ข้างเดียวอาจทำให้การเลาะเนื้องอกที่อยู่อีกด้านหนึ่งเป็นไปด้วยความลำบากและอันตราย การทำ bifrontal craniotomy มีหลักการทำเหมือน ๆ กับ craniotomy ทั่ว ๆ ไปที่กล่าวมาแล้ว มีบางจุดเท่านั้นที่ต่างออกไป ซึ่งมีขั้นตอนดังนี้

ขั้นที่ 1 จัดให้ผู้ป่วยนอนหน้าตรงและแหงนหน้าพอประมาณ เพื่อให้ frontal lobe ตกลงตามน้ำหนัก เป็นการช่วยเปิด frontal fossa แล้วทำ transcoronal incision จากขมับข้างหนึ่งไปยังอีกข้างหนึ่ง โดยให้รอยแผลอยู่หลังแนวผม แล้วยกแผ่นหนังศีรษะตลบลงล่าง ให้เห็นหรือคลำ superior orbital ridge ได้ ซึ่งเป็นจุดที่สำคัญในการตัดกะโหลกศีรษะ เพราะจำเป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะให้ต่ำที่สุดที่จะต่ำได้ การมองเห็นเนื้องอกที่อยู่ใต้ frontal lobe จะดีขึ้น ในการเปิดหนังศีรษะตอนนี้ให้พยายามรักษา supraorbital nerve ให้คงอยู่ในแผ่นหนังศีรษะ แต่ถ้าถูกตัดโดยไม่ได้ตั้งใจก็ไม่มีผลร้ายอะไร ใช้ผ้าม้วนกลมรองฐานของแผ่นหนังศีรษะเพื่อไม่ให้มีการพับและป้องกันการเกิด ischemia ของหนังศีรษะ

ขั้นที่ 2 ตัดกล้ามเนื้อ temporalis ด้านขวาตามแนวของ muscle fibres ตรงใกล้จุดบรรจบของ zygoma กับขอบของ orbit และตรง temporal fossa ส่วนทางด้านซ้ายถ้าไม่จำเป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะจนถึงส่วนยึด (insertion) ของกล้ามเนื้อ temporalis ก็ไม่ต้องตัดกล้ามเนื้อนี้ แต่ถ้าต้องการเปิดกะโหลกศีรษะไปถึงกล้ามเนื้อ temporalis ก็ให้ตัดกล้ามเนื้อตรงใกล้กับ fascial insertion ที่ frontotemporal ridge โดยให้เหลือปลายยาวพอที่จะเย็บกล้ามเนื้อ temporal กลับเข้าที่ แล้วแยกกล้ามเนื้อ temporalis ออกจากกะโหลกศีรษะ เป็นความกว้างเท่ากับแผ่นกะโหลกศีรษะที่จะเปิด

การตัด pericranium ตรง orbital ridge ควรให้ห่างจาก orbital ridge ประมาณ 2–3 ซ.ม เพื่อใช้ประโยชน์ในการเย็บคลุมปิด frontal sinus ที่ถูกเปิด

ขั้นที่ 3 ทำ burr hole ทั้งหมด 8 รู ตามรูปที่ 7.9 ช. โดยให้แนวการตัดที่เหนือ orbital ridge นั้นอยู่ต่ำที่สุด บางราย frontal sinus อาจมีขนาดใหญ่และจำเป็นต้องตัดผ่าน แต่ควรพยายามหลีกเลี่ยง ถ้าเป็นไปได้ รู burr hole ที่อยู่ชิดสองข้างของ superior sagittal sinus ต้องใช้ rongeur ตัดกะโหลกศีรษะที่อยู่ระหว่างรูนี้ออกให้เปิดถึงกันจึงจะทำให้ dural sinus ไม่มีการฉีกขาด ห้ามสอด dural guide และ Gigli saw ผ่านรูทั้ง 2 ที่ว่ามานี้ เพราะอาจเกิดการฉีกขาดของ dural sinus ได้

ในการเจาะกะโหลกศีรษะตรง frontal sinus เมื่อ perforator ผ่าน anterior wall ของ frontal sinus แล้ว ให้ใช้ rongeur ปลายเล็ก หรือใช้ laminectomy rongeur ตัดกระดูก anterior wall ของ frontal sinus ให้กว้างเท่ากับขนาดของ perforator จะเห็น mucous membrane ของ frontal sinus ซึ่งอาจจะยังไม่ฉีกขาด ผู้เขียนชอบแยก mucous membrane นี้ออกจากผนังของ sinus ก่อน แล้วผลักลงล่าง โดยใช้ cottonoid กด วิธีนี้บางรายอาจพบว่า mucous membrane ไม่มีการฉีกขาด ซึ่งจะเป็นผลดีที่ไม่มีโอกาสติดเชื้อจากจมูก ต่อไปจึงเจาะ posterior wall ของ frontal sinus แล้วทำเช่นเดียวกับ anterior wall

ขั้นที่ 4 ตัดกะโหลกศีรษะด้วย Gigli saw โดยตลอด แล้วยกแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้น จะต้องสอด dissector เข้าไปแยก superior sagittal sinus ออกจาก inner table ก่อนเสมอ แล้วจึงยกแผ่นกะโหลกศีรษะพับให้หักตรงกระดูก temporal โดยมีกล้ามเนื้อ temporalis เป็นบานพับ จัดการห้ามเลือดที่กระดูก dura และกล้ามเนื้อ ดังได้กล่าวไว้ข้างต้น

ขั้นที่ 5 ในกรณีที่มี frontal sinus ถูกเปิด ให้ตัดกล้ามเนื้อ temporalis ออกเป็นแผ่นมีขนาดที่เหมาะ ปิดช่องเปิดให้มิดแล้วเย็บ dura ติดกับ galea ที่เตรียมไว้คลุมกล้ามเนื้ออีกชั้นหนึ่งเสร็จแล้วจึงปิดกะโหลกศีรษะ
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การปิดกะโหลกศีรษะ

เมื่อทำผ่าตัดที่สมองเอาเนื้องอกหรือพยาธิสภาพออก และห้ามเลือดดีแล้ว การเย็บปิดที่ถูกต้องก็นับว่าสำคัญ เพราะบางรายภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเกิดเนื่องจากการเย็บปิดที่ไม่ถูกวิธี วิธีการปิดกะโหลกศีรษะที่ถูกต้องมีดังนี้ : (รูปที่ 7.11)

ขั้นที่ 1 เย็บปิด dura เริ่มด้วยการเย็บ dura 3–4 จุดเพื่อขึง dura ทั้งแผ่นให้เข้ารูปเดิมเช่นก่อนเปิด dura ถ้าจุดใดมีความตึงของ dura ก็ให้ตัดด้ายที่เย็บแขวน dura ไว้ในตอนต้นออก เพื่อป้องกันการฉีกขาดของ dura ขณะผูกเข้าหากัน และจะต้องเย็บแขวน dura เข้าไปใหม่หลังจากปิด dura เรียบร้อยแล้ว เมื่อทำให้ dura หย่อนดีพอแล้ว และผูกเข้าหากันโดยไม่มีการฉีกขาด ก็ให้เย็บ dura ด้วย continous suture มีความถี่ในลักษณะที่ไม่มีรูรั่ว (water tight) หรืออาจใช้ interrupted suture ก็ได้ โดยเย็บให้ถี่ แต่วิธีนี้จะทำให้เสียเวลามากขึ้น

ในกรณี dura มีการหดตัวมากและเย็บเข้าหากันไม่ได้ หรือสมองมีลักษณะบวม ควรใช้แผ่น temporalis fascia เป็น graft เย็บกับขอบของ dura ทั้ง 2 ฝั่ง จะทำให้ dura ที่ปิดนั้นไม่ตึง และยังปกคลุมผิวสมองได้ดี

ขั้นที่ 2 ปิดกะโหลกศีรษะ ถ้าแผ่นกะโหลกศีรษะมีเลือดออกและห้ามเลือด ด้วยการใช้ bone wax แล้วยังหยุดไม่ได้ ให้เลาะกล้ามเนื้อ temporalis ออกจากแผ่นกะโหลกศีรษะเป็นบางส่วน คงเหลือส่วนน้อยติดอยู่กับแผ่นกะโหลกศีรษะเพื่อเป็นทางให้เลือดไปเลี้ยงกระดูก การทำเช่นนี้ก็เพื่อลดเลือดที่ผ่านจากกล้ามเนื้อไปสู่แผ่นกะโหลกศีรษะ และป้องกันไม่ให้เกิด postoperative epidural hematoma ใช้สว่านขนาด 2–3 ม.ม. เจาะที่ขอบกะโหลกศีรษะและแผ่นกะโหลกศีรษะในตำแหน่งที่ตรงกัน ให้ห่างกันเป็นระยะ 3–4 แห่ง กะว่าเมื่อผูกแผ่นกะโหลกศีรษะแล้วจะยึดแผ่นกะโหลกศีรษะให้อยู่ที่ได้ดี วิธีเจาะที่กะโหลกศีรษะอาจเจาะทะลุ ตลอด ความหนา แต่จะต้องมีเครื่องป้องกันไม่ให้สว่านทะลุไปทำลายสมองที่อยู่ภายใต้ การจัดให้ปลายดอกสว่านโผล่จากตัวสว่านมากกว่าความหนาของกะโหลกศีรษะเล็กน้อยก็จะเป็นการป้องกันไม่ให้เจาะทะลุผ่าน dura ผู้เขียนเองชอบใช้สว่านเจาะเป็นรูตามแนวราบที่ diploic space ลึกเข้าไปประมาณเกือบหนึ่ง ซ.ม. แล้วจึงเจาะที่ outer table ห่างจากขอบกะโหลกศีรษะประมาณครึ่ง ซ.ม.ให้ตรงกับแนวรูแรก เมื่อสว่านผ่าน outer table ก็จะทะลุถึงรูแรกแล้วให้หยุดเจาะ วิธีนี้จะไม่มีการทะลุเลยเข้าสู่สมอง ส่วนการเจาะที่แผ่นกะโหลกศีรษะให้เจาะทะลุความหนาโดยตลอด และให้เจาะตรงส่วนกลางของแผ่นกะโหลกศีรษะอีก 2 รู เพื่อใช้ในการเย็บผูก dura ติดกับกะโหลกศีรษะ เป็นการทำให้ epidural space แคบเข้า ป้องกันไม่ให้เกิด epidural hematoma ขยายใหญ่ได้ เมื่อเสร็จแล้วให้ใช้ลวดเงินขนาดเล็กสอดผ่านรูที่กะโหลกศีรษะและที่แผ่นกะโหลกศีรษะทุกจุด เย็บ dura ตรงจุดกึ่งกลางด้วยด้ายแล้วสอดผ่านรูที่กลางแผ่นกะโหลกศีรษะทั้ง 2 รู ก่อนปิดกะโหลกศีรษะอาจวาง vacuum drain ไว้ที่ epidural space ให้สายท่อออกจากกะโหลกศีรษะทางรู burr hole เมื่อปิดแผ่นกะโหลกศีรษะแล้วให้มัดลวดยึดแผ่นกะโหลกศีรษะทุกจุดด้วยการหมุนให้เป็นเกลียว ปลายเส้นลวดที่ตัดสั้นนั้นต้องพับเก็บไว้ในรูที่ร้อยลวด เพื่อป้องกันไม่ให้ลวดตำทะลุผิวหนังออกภายนอก ซึ่งจะเป็นบ่อเกิดของการติดเชื้อภายหลัง ส่วนด้ายที่เย็บรั้ง dura ตรงกลางแผ่นกะโหลกศีรษะให้ผูกให้แน่น เย็บกล้ามเนื้อ temporalis ที่ถูกตัดแยกออกเข้าหากัน และจัดให้ pericranium ปิดกระดูกให้เรียบร้อย เสร็จแล้วจึงเย็บหนังศีรษะปิดด้วยวิธีที่กล่าวไว้ในต้นบท

[image: รูปที่ 7.11 แสดงถึงขั้นตอนการปิดกะโหลกศีรษะก. เย็บ dura ปิดอย่างต่อเนื่องให้มิดชิดข. เจาะรูที่กะโหลกศีรษะและแผ่นกะโหลกศีรษะแล้วร้อยลวด เย็บแขวน dura ที่จุดกลางเพื่อผูกกับแผ่นกะโหลกศีรษะค. ร้อยลวดผ่านรูที่เตรียมไว้ง. ผูกลวดในแต่ละจุดให้แน่นและซ่อนปลายลวดไว้ในรู แล้วเย็บหนังศีรษะปิด]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.11 แสดงถึงขั้นตอนการปิดกะโหลกศีรษะ
ก. เย็บ dura ปิดอย่างต่อเนื่องให้มิดชิด
ข. เจาะรูที่กะโหลกศีรษะและแผ่นกะโหลกศีรษะแล้วร้อยลวด เย็บแขวน dura ที่จุดกลางเพื่อผูกกับแผ่นกะโหลกศีรษะ
ค. ร้อยลวดผ่านรูที่เตรียมไว้
ง. ผูกลวดในแต่ละจุดให้แน่นและซ่อนปลายลวดไว้ในรู แล้วเย็บหนังศีรษะปิด

หน้าต้นฉบับ 600–609
วิธีเปิด Posterior fossa

เป็นการทำ suboccipital craniectomy เพื่อเข้าถึงเนื้องอกหรือพยาธิสภาพที่อยู่ใน cerebellar hemisphere, vermis, 4th ventricle, brain stem, foramen magnum และ cerebellopontine angle อาจเปิดเพียงซีกเดียวหรือทั้งสองซีกก็ได้ ขึ้นอยู่กับตำแหน่งและขนาดของเนื้องอก การทำให้ทำเป็นขั้นตอนดังนี้

ขั้นที่ 1 การจัดท่า นับว่าสำคัญเพราะว่า occipital bone จะเข้าหาได้ยากถ้าจัดท่าไม่ถูกต้อง ทำให้การเปิด posterior fossa เป็นไปด้วยความลำบาก

ท่านั่ง เป็นท่าที่ผู้เขียนชอบทำบ่อยที่สุด การจัดท่าให้ดูที่ต้นบทนี้ ที่สำคัญจะ ต้องจัดให้มีการก้มศีรษะให้มากเพียงพอ โดยไม่ทำให้เกิดมีการพับงอของ endotracheal tube และ venous obstruction ถ้าเป็น midline หรือ cerebellar hemisphere tumor ก็จัดให้อยู่ในท่าหน้าก้มตรง ๆ ไม่หมุนบิดทางใด แต่ถ้าเป็น C.P. angle tumor อาจจะต้องบิดหน้าไปในข้างที่มีเนื้องอกเล็กน้อย การผ่าตัด posterior fossa ในท่านั่งมีข้อดี i) เห็นเนื้องอกได้ชัดเจน เพราะอยู่ในระดับสายตา และสามารถปรับเตียงให้สูงต่ำได้ตามต้องการ ii) เลือดจะออกจาก vein น้อย เพราะ venous pressure จะต่ำในท่านั่ง iii) เลือดที่ออกมาจะไหลลงล่าง ไม่ขังเอ่ออยู่ในบริเวณที่ทำผ่าตัด แต่ก็มีข้อเสียที่ i) อาจทำให้เกิดมี air embolism ได้ในบางราย ii) ความดันโลหิตต่ำ iii) cerebellum มีการตกลงล่างทำให้ต้องใช้ retractor ดึงรั้งมากขึ้น

ท่านอน ท่านอนเหมาะสำหรับการผ่าตัด CP angle tumor มีข้อดีที่ i) ไม่ต้องกลัวเรื่อง air embolim หรือความดันโลหิตตกต่ำ ii) ไม่ต้องใช้ retractor ดึงรั้ง cerebellar hemisphere มาก เพราะ cerebellum มีการตกลงล่าง ทำให้เข้าทำ C-P angle ได้ง่าย แต่ก็มีข้อเสียที่ i) ผู้ผ่าตัดต้องก้มมอง ถ้าไม่ได้ใช้ microscope ii) เลือดที่ออกมาจะมีการขังเอ่อที่บริเวณผ่าตัด

ขั้นที่ 2 การลงมีดที่หนังศีรษะ โดยทั่วไปลงที่แนวกลาง (midline incision) จากจุดเหนือต่อ external occipital protuberance ประมาณ 3–4 ซ.ม. ลงไปจนถึงระดับ spinous process ของ C3, C4 ใช้ electrocautery ตัดตามแนวกลางแยก connective tissue ระหว่างกล้ามเนื้อทั้ง 2 ข้าง และ fascia จนเห็น occipital bone และ C1, C2 ทำการแยกกล้ามเนื้อที่เกาะอยู่กับกระดูก occipital ในแต่ละข้างออกด้วย electrocautery และ periosteal elavator ไปจนถึง occipitomastoid suture ทั้งสองข้างและขอบ foramen magnum ในบริเวณ mastoid จะมี mastoid emissary vein ขนาดโตเมื่อขาดต้องทำ coagulation และใช้ bone wax อุดรูที่กระดูกให้เลือดหยุด ในระหว่างการแยกกล้ามเนื้อออกจากกระดูก อาจมีเลือดออกในบางจุด ต้องห้ามเลือดให้หยุดจริง ๆ จึงจะทำต่อไปได้ ส่วนกล้ามเนื้อที่ติดกับ posterior arch ของ C1 ให้แยกออกจาก arch จากแนวกลางไปด้านข้างไม่เกิน 1.5 ซ.ม ถ้าออกไปด้านข้างมากกว่านี้อาจเกิดมีอันตรายต่อ vertebral artery เมื่อเลาะเสร็จแล้วใช้ self-retaining retractor แยกกล้ามเนื้อ 2 ข้างออกจากกัน ก็จะทำให้เห็นกระดูก occipital bone และ arch ของ atlas ได้โดยตลอด

Hockey stick incision และ paramedial incision เหมาะสำหรับการเปิด posterior fossa ซีกเดียว เช่น เนื้องอกที่ cerebellar hemisphere หรือที่ C-P angle ชื่อของการลงมีดก็บอกถึงลักษณะ คือจะมีรูปเหมือนไม้ hockey โดยลงมีดตามแนวกลางอย่างที่กล่าวมาแล้ว เมื่อถึงระดับ external occipital protuberance ก็จะเฉียงทะแยงไปทางด้านข้าง (รูป 7.12) ยาวประมาณ 5 ซ.ม. แล้วเลาะกล้ามเนื้อออกจากกระดูก occipital bone และ posterior arch ของ C1 ข้างเดียวกัน ดังเช่นที่กล่าวมาแล้ว

[image: รูปที่ 7.12 แสดงถึงแนวรอยแผลผ่าตัด (incision) ในการเปิด posterior fossa1. midline incision2. hockey stick incision3. paramedial incision4. paramedial hockey stick incision5. external occipital protuberance]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.12 แสดงถึงแนวรอยแผลผ่าตัด (incision) ในการเปิด posterior fossa
1. midline incision
2. hockey stick incision
3. paramedial incision
4. paramedial hockey stick incision
5. external occipital protuberance
[image: รูปที่ 7.13 แสดงถึงการทำ suboccipital craniectomyก. การเจาะกะโหลกศีรษะด้วย perforatorข. ตัดกระดูกด้วย rongeur]รูปที่ 7.13 แสดงถึงการทำ suboccipital craniectomy
ก. การเจาะกะโหลกศีรษะด้วย perforator
ข. ตัดกระดูกด้วย rongeur
ขั้นที่ 3 ตัดกะโหลกศีรษะ ให้ทำ burr hole ที่กระดูก occipital ข้างละรู (รูปที่ 7.13) แล้วทำ craniectomy ขยายออกไปโดยรอบจนบรรจบกันตรงกลาง ตัดกระดูกไปทางด้านข้างจนถึง occipitomastoid suture ทางด้านบนตัดจนเห็น transverse sinus ในบางรายกระดูกบริเวณใกล้ external occipital protuberance และ transverse sinus จะมีความหนามาก การใช้ rongeur ตัดจะทำไม่ได้ ดังนั้นเมื่อสังเกตจาก skulls X-ray และ C.T. เห็นว่ากระดูกบริเวณนี้มีลักษณะหนามาก ก่อนทำ burr hole และตัดกระดูก occipital ควรใช้ perforator เจาะที่บริเวณ external occipital protuberance และส่วนที่มีกะโหลกศีรษะหนา หลาย ๆ รูให้ชิด ๆ กัน ให้ลึกลงไปประมาณ 2/3 ของความหนา โดยวิธีนี้เมื่อเราตัดกระดูกระหว่างรูออก จะได้แผ่นกะโหลกศีรษะที่บางลงสามารถใช้ rongeur ตัดออกได้ ไม่ควรทำการเจาะกะโหลกศีรษะส่วนที่หนาตัวตามที่กล่าวมานี้ หลังการทำ craniectomy เพราะขณะเจาะอาจเกิดอุบัติเหตุ โดย perforator ลื่นลงไปทิ่มตำสมองได้ ทางด้านล่างให้ตัดขอบหลังของ foramen magnum ออก เปิดกว้างประมาณเกือบเท่ากับความกว้างของ foramen magnum ถ้าจำเป็นต้องตัด posterior arch ของ atlas ให้ตัดออกได้ข้างละไม่เกิน 1.5 ซ.ม. ถ้ามากกว่านั้นอาจทำอันตรายแก่ vertebral a. ในบางรายที่มีการเปิดกระดูก occipital ข้างเดียว ก็อาจตัด arch ของ atlas เพียงข้างเดียวกันได้ หรืออาจตัดกระดูก occipital โดยไม่ตัดขอบ foramen magnum ก็ได้ โดยให้พิจารณาเป็นเฉพาะรายไป

ในกรณีที่เนื้องอกอยู่ที่แนวกลาง ก็ไม่จำเป็นต้องทำ craniectomy ให้มีขนาดใหญ่นัก ให้พิจารณาจาก C.T. หรือ MRI ว่าควรจะเปิดใหญ่กว้างเท่าไร จึงนับว่า C.T. เป็นประโยชน์ในข้อนี้มาก ต่างจากสมัยก่อนที่อาศัย ventriculogram และ vertebral angiogram ในการบอกตำแหน่งของเนื้องอก ซึ่งไม่สามารถบอกถึงรูปร่างและขนาดของเนื้องอกอย่างชัดเจนได้ จึงจำเป็นต้องเปิดให้กว้างไว้ก่อน

เมื่อตัดกะโหลกศีรษะเรียบร้อยแล้ว ให้ใช้ bone wax ห้ามเลือดจากกระดูก และจี้จุดเลือดออกตามผิว dura ให้หมด

ขั้นที่ 4 เปิด dura ทุกครั้งก่อนเปิด dura ศัลยแพทย์จะต้องพิจารณาว่ามีการโป่งตึงของ dura เนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงหรือไม่ ถ้ามีการโป่งตึงของ dura ก็ให้เอาน้ำ CSF ออกก่อน ซึ่งมีอยู่ 2 วิธี วิธีแรกทำ ventriculostomy ที่ตรงตำแหน่งชิดขอบบน ของ lambdoid suture และให้ห่างจากแนวกลาง 3–4 ซ.ม. ตำแหน่งนี้ควรจะได้มีการทำรอยที่จะลงมีดไว้และทำความสะอาดพร้อมที่จะทำการผ่าตัดได้เลย เมื่อใส่สายยางเข้าสู่ occipital horn ของ lateral ventricle ก็จะได้ CSF ไหลออกมา ปล่อยให้ไหลจน dura มีลักษณะนิ่มและสมองมีการเต้นตามจังหวะการหายใจแล้วจึงปิดท่อยาง ทำการเปิด dura ได้อย่างปลอดภัย สำหรับผู้เขียนชอบทำ ventriculostomy ที่ frontal horn ก่อนการจัดท่าผู้ป่วย เพราะทำได้ง่ายและหลังผ่าตัดดูแลง่ายกว่า สายยางไม่ถูกศีรษะกดให้พับงอ วิธีที่สองเอา CSF ออกโดยเปิด dura และ arachnoid membrane เป็นรูเล็ก ๆ ตรง cisterna magna ให้น้ำ CSF ไหลออกจนความดันใน posterior fossa ลดต่ำ
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ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.14 ก. แสดงถึงแนวการตัดเปิด dura สำหรับการผ่าตัด posterior fossa arch ของ atlas อาจตัดออกได้
ข. การเปิดให้เห็น cerebellum ทั้งสองข้าง โดยเย็บผูกมุมล่างของ dura แล้วตลบขึ้นข้างบน
ค. การเปิดให้เห็น cerebellum เพียงข้างเดียว
ในการเปิด dura จะต้องถือเป็นหลักไว้เสมอว่าจะต้องทำการเปิดในขณะที่ความดันภายในกะโหลกศีรษะไม่สูง dura จะต้องหย่อนนิ่มไม่ตึงจึงจะไม่ทำให้ cerebellum และหลอดเลือดได้รับอันตราย การตัด dura ให้ตัดเป็นรูปตัว Y (รูปที่ 7.14) โดยเริ่มที่ชิดขอบล่างของ transverse sinus ตรงมุมบนสองข้างของกะโหลกศีรษะที่ทำ craniectomy ไว้ ให้มาบรรจบกันที่ตรงกลางระดับ foramen magnum ตามแนวกลางของ dura จะมี occipital dural sinus บางรายจะมีขนาดใหญ่และเป็นเหตุให้เลือดออกขณะตัด dura ส่วนนี้ ดังนั้นจึงควรเย็บผูก dural sinus ตรงมุมล่างของ dura นี้ไว้ทุกครั้ง (รูปที่ 7.14 ข.) แล้วตลบแผ่น dura ขึ้นไปข้างบน จะทำให้เห็น cerebellum ต่อไปตัด dura ตามแนวกลางลงไปจนถึงระดับ C1 แล้วเย็บ dura ที่อยู่ด้านข้างให้ติดกับกล้ามเนื้อ ในบางรายอาจจำเป็นต้องตัดขอบ dura นี้ตามแนวขวางก่อนแล้วจึงเย็บติดกับกล้ามเนื้อ ก็จะทำให้เห็น cerebellum ได้กว้างขึ้น เลือดที่ออกจาก dural sinus ตรงระดับ foramen magnum ให้ใช้ silver clip ส่วนบริเวณอื่นอาจใช้ bipolar จี้ก็เพียงพอ

ในกรณีที่ทำ craniectomy เพียงข้างเดียว การเปิด dura ก็อาจตัด dura เป็นแนวเฉียงข้างเดียว แล้วจึงตัดตามขวาง เย็บรั้งติดกับกล้ามเนื้อ ก็จะทำให้เห็น cerebellar hemisphere ข้างนั้น และ C-P angle

ขั้นที่ 5 ตรวจหาตำแหน่งเนื้องอก เมื่อเปิด dura จนเห็น cerebellum แล้ว ศัลยแพทย์จะต้องตรวจดูที่ cerebellar hemisphere, vermis, tonsil, 4th ventricle, brain stem และ C.P. angle เสมอ เพราะว่าบางรายเนื้องอกไม่ได้อยู่ที่ของ cerebellum จึงอาจลงมีดเปิดเนื้อสมองผิดที่ ผู้เขียนเคยเห็นตัวอย่างความผิดพลาดในต่างประเทศมาแล้ว เนื่องจากความประมาท ข้ามขั้นตอนการตรวจ posterior fossa ให้ตลอดก่อนผ่า cerebellum ผู้ป่วยรายนี้จากการตรวจร่างกายและการสืบค้นทางรังสีพบว่ามีเนื้องอกอยู่ที่ posterior fossa ซีกขวาขนาดประมาณผลมะนาว เมื่อเปิดไปเห็น cerebellum พบว่า cerebellar hemisphere ข้างขวามีขนาดใหญ่ และมี tonsillar herniation ศัลยแพทย์ได้คลำที่ผิวของ cerebellum รู้สึกมีแรงต้าน ซึ่งเป็นลักษณะของการมีเนื้องอกอยู่ภายใน cerebellum เมื่อใช้ cannula แยงเข้าไปก็พบสิ่งต้านเช่นกัน จึงได้ลงมีดที่ cerebellar hemisphere ลึกลงไปประมาณ 3–4 ซ.ม. ก็พบเนื้องอกที่มีขอบเขตชัดเจนผู้ผ่าตัดได้พยายามเอาเนื้องอกนั้นออกโดยผ่านทาง cerebellar hemisphere ซึ่งไม่มีทางเอาออกได้หมด และยังเป็นเหตุให้ cerebellar hemisphere มีลักษณะบวมมาก ผู้ป่วยถึงแก่กรรมหลังผ่าตัด เพราะมีสมองบวมและเลือดออกบริเวณเนื้องอกส่วนที่เหลือ การตรวจสมองและ histology ของเนื้องอกพบว่าเป็น meningioma ของ petrous ridge จากตัวอย่างนี้จะเห็นว่า ศัลยแพทย์ได้ข้ามขั้นตอนการตรวจดูที่ C-P angle ก่อนลงมีดที่ cerebellum และทำการเลาะเอาเนื้องอกออกโดยผ่านทาง cerebellum ทั้ง ๆ ที่เป็นเนื้องอกอยู่นอก cerebellum ซึ่งเป็นเรื่องไม่ถูกต้อง ถ้าได้ตรวจ C.P angle คงจะวางแผนการเอาเนื้องอกออกได้ดีกว่านี้

ในปัจจุบันด้วยความวิเศษของ C.T และ MRI ในการช่วยบอกตำแหน่งและขนาดของเนื้องอก ความผิดพลาดข้อนี้คงเกิดขึ้นได้ยาก ยกเว้นศัลยแพทย์ที่ไม่มีความรู้จริง ๆ

ในกรณีที่เนื้องอกอยู่ใน cerebellar hemisphere และไม่เห็นเนื้องอกที่ผิวของ cerebellum อาจจะบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้โดยดูที่การเปลี่ยนแปลงของ folia ที่คลุมเนื้องอกอยู่ ซึ่งจะมีการขยายกว้างออกและมีสีซีดกว่าบริเวณอื่น อาจจะเห็นหลอดเลือดมีความผิดปกติและเมื่อคลำกดดูอาจจะรู้สึกมีความต้านทาน หรือถ้าเป็น cystic tumor ก็จะมีลักษณะอ่อนนุ่มกว่าส่วนอื่น การใช้ cannula แยงให้ถูกเนื้องอกก็เป็นอีกวิธีหนึ่ง เนื้องอกที่ vermis ก็เช่นเดียวกันอาจเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ folia ของ vermis มีลักษณะกว้างขึ้น สีซีดและแขนงของ posterior inferior cerebellar artery ที่เลี้ยง vermis จะแยกห่างออกจากกัน

ในการผ่าตัดเปิด cerebellar hemisphere ให้ตัดตามแนวราบ (horizontal) ขนานกับ folia ส่วนการผ่าตัดเปิด vermis จะต้องลงตามแนวตั้ง (vertical) ในแนวกลางของสมองเสมอ ไม่ควรตัดตามแนวราบ เพราะจะทำให้แขนงของ posterior inferior cerebellar a. และ vein ถูกตัด และเป็นการเปิดให้เห็น 4th ventricle ไม่ได้ดี ก่อนตัดให้ coagulate หลอดเลือดฝอยที่ vermis เสียก่อน แล้วจึงตัด vermis และแยกออกจากกัน แขนงใหญ่ ๆ ของ posterior inferior cerebellar a. จะไม่ถูกตัดและจะอยู่ตรงรอยต่อระหว่าง vermis กับ cerebellar hemisphere

ในกรณีที่มีเนื้องอกใน 4th ventricle หรือของ vermis ที่ย้อยเข้าไปอยู่ใน 4th ventricle การเปิด 4th ventricle ให้แยก tonsil ออกจากกันด้วย spatula จะทำให้เห็นส่วนล่างของ 4th ventricle ถ้าต้องการให้เห็นส่วนบนของ 4th ventricle ก็ให้ตัด vermis ตามแนวตั้งจากส่วนหลังไปยังส่วนหน้าให้มีความยาวตามความต้องการ

ในกรณีที่ต้องการเห็น C-P angle ให้ได้กว้างขึ้น อาจทำได้ด้วยการตัด cerebellar hemisphere ตรงด้านข้างออกไปหนึ่งในสามส่วนซึ่งจะไม่ทำให้ผู้ป่วยเสียหน้าที่เพิ่มขึ้น การเอาออกมากกว่านี้ ก็อาจมีการเสียหน้าที่ของ cerebellum ได้ ส่วนวิธีการเอาเนื้องอกแต่ละชนิดออก จะได้กล่าวไว้ในตอนหลัง

ขั้นที่ 6 การปิด posterior fossa นับว่าเป็นขั้นที่สำคัญ ก่อนจะปิดต้องทำการห้ามเลือดจากบริเวณเนื้องอก dura ผิวของกล้ามเนื้อที่เลาะออกจากกระดูกให้หยุดจริง ๆ เพราะว่า posterior fossa เป็นบริเวณที่มี brain stem การเกิดก้อนเลือดเพียงเล็กน้อยก็อาจทำให้หมดสติและหยุดหายใจได้ และโดยทั่วไปจะไม่มีการวาง vacuum drain เพื่อดูดเลือดไว้ใน posterior fossa

การปิด posterior fossa มีอยู่ 2 แบบ คือ แบบเปิด dura ไว้และแบบเย็บ dura ปิดเข้าหากันเช่นเดิม

วิธีปิดแบบเปิด dura ให้เย็บกล้ามเนื้อทั้ง 2 ข้างเข้าหากันจนมาถึงบริเวณเหนือ foramen magnum เล็กน้อย จึงเย็บมุมล่างของแผ่น dura รูป v ที่ได้ตลบไว้ข้างบนในตอนเปิด dura เข้ากับกล้ามเนื้อ 2 ข้างในแนวกลาง เย็บขอบ 2 ข้างของแผ่น dura นี้เข้ากับด้านใต้ของกล้ามเนื้อด้วย interrupted suture ในลักษณะที่ทำให้แผ่น dura นี้ยังคงแผ่คลุม cerebellum ส่วนของ dura ที่อยู่ตรงขอบ craniectomy และ atlas ซึ่งได้เย็บติดกับกล้ามเนื้อไว้แล้วก็คงให้อยู่เช่นนั้น ต่อไปเย็บกล้ามเนื้อให้บรรจบกันโดยตลอด แล้วจึงเย็บ fascia และ galea เข้าหากัน เสร็จแล้วเย็บผิวหนังปิด การปิดวิธีนี้มีข้อเสียที่จะมีถุงน้ำเกิดขึ้นตรงใต้กล้ามเนื้อ น้ำนั้นเป็น CSF จึงอาจเรียกได้ว่าเป็น pseudomeningocele ในบางรายอาจมีลักษณะโป่งไปด้านหลังให้เห็นเมื่อเกิดมีภาวะ hydrocephalus ขึ้น และเมื่อทิ้งไว้นาน ๆ cerebellar hemisphere ส่วนที่ไม่มี dura ปิดจะติดแน่นกับกล้ามเนื้อทำให้แยกออกจากกันยากในการผ่าตัดครั้งต่อไป นอกจากนั้นเลือดที่ออกจากผิวของกล้ามเนื้ออาจจะไหลเข้าไปใน subarachnoid space การวาง vacuum drain เพื่อดูดเลือดออกก็ทำไม่ได้ เนื่องจากผิว cerebellum ไม่มี dura ปิด แต่วิธีนี้ก็มีข้อดีที่ทำให้มีการลดความดันภายใน posterior fossa และในรายที่มี tonsillar herniation ก็จะทำให้การกดต่อ medulla หายไป

วิธีปิดแบบเย็บ dura ปิด เหมาะสำหรับในรายที่ทำผ่าตัดแล้วไม่แสดงลักษณะ มีความดันสูงใน posterior fossa และ cerebellum ไม่มีลักษณะบวม หรือในรายที่ทำ craniectomy ขนาดเล็ก ๆ หรือเพียงข้างเดียว ในการเย็บ dura ปิดจะต้องตัดด้ายที่ได้เย็บรั้ง dura เข้ากับกล้ามเนื้อตรงขอบของ craniectomy ออกโดยรอบ แล้วจึงทำการเย็บ dura เข้าหากันตามแนวที่ตัดไว้ ในบางรายจะสามารถเย็บเข้าหากันได้โดยไม่มีการฉีกขาดหรือทำให้ dura มีลักษณะตึงเกินไป แต่ถ้ามีลักษณะตึงให้ตัด fascia ของกล้ามเนื้อคอ หรือ galea ออกมาเป็นแผ่น graft เย็บปิด dura ด้วย continuous suture อย่างไม่ให้มีรูรั่ว graft จะทำให้ dura ไม่ตึง เสร็จแล้วจึงเย็บ dura ตามขอบของ craniectomy แขวนไว้กับกล้ามเนื้อ ให้เย็บ dura ที่ตรงกลางของ craniectomy แล้วผูกติดกับกล้ามเนื้อเพื่อเป็นการรั้งให้ปิด epidural space ป้องกันการเกิด epidural hematoma ขนาดใหญ่ เสร็จแล้วเย็บกล้ามเนื้อ และ fascia ปิดตามแนวกลาง เย็บผิวหนังปิดด้วยด้าย 2 ชั้น การปิดวิธีนี้ทำให้คงมี dura ปิดคลุม cerebellum ไว้เช่นเดิม ไม่เกิด pseudomeningocele และถ้าหากต้องการจะวาง vacuum drain ที่ epidural space ก็ทำได้


หน้าต้นฉบับ 609–610
วิธีทำ Ventriculostomy

Ventriculostomy เป็นการเปิดทางติดต่อกับ ventricle ให้ CSF สามารถไหลออกไปสู่ส่วนอื่น หรือสู่ภายนอก เพื่อลดความดันภายใน CSF ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้ในรายที่ เป็น obstructive hydrocephalus หรือเพื่อการฉีด opaque media หรืออากาศ เมื่อต้องการตรวจหาพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นภายในหรือใกล้ ๆ กับ ventricle ซึ่งในปัจจุบันการฉีด opaque media ไม่มีการทำแล้ว เพราะ C.T. และ MRI มีประโยชน์มากกว่า

ตำแหน่งที่จะทำ ventriculostomy นั้น โดยทั่ว ๆ ไปจะทำที่ frontal และ occipital แต่ในบางโอกาสอาจจำเป็นต้องทำที่ parietal ตรงตำแหน่งที่ใช้ในการทำ ventriculo-atrial shunt


หน้าต้นฉบับ 610–612
Frontal ventriculostomy

อาจทำด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที่หรือให้ยาสลบก็ได้ จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายหน้าตรง ยึดศีรษะให้อยู่นิ่งด้วยแผ่นกาว การบิดหน้าเพียงเล็กน้อยอาจทำให้การแทง ventricle ผิดพลาดไปได้ เมื่อทำความสะอาดหนังศีรษะเรียบร้อยแล้ว ให้ทำเครื่องหมายยาวประมาณ 3 ซ.ม. ตรงหน้าต่อ coronal suture (บางรายจะคลำพบได้) เล็กน้อย และให้ห่างจากแนวกลางของกะโหลกศีรษะประมาณ 2–2.5 ซ.ม. จะทำให้การแทง cannula เข้า ventricle ได้ง่ายกว่าการทำในตำแหน่งที่ห่างจากแนวกลางมากกว่านี้ หลังจากคลุมผ้าสะอาดเรียบร้อยแล้วจึงลงมีดตามแนวที่วาดไว้ ใช้ mastoid self-retaining retractor ถ่างให้หนังศีรษะแยกออกจากกัน แยก pericranium ด้วย periosteal elevator แล้วทำ exploratory burr hole ถ้ามีเลือดออกจากกะโหลกศีรษะและ dura ให้ห้ามเลือดด้วย bone wax และ bipolar coagulator จนหยุด ใช้มีดปลายแหลมตัด dura เป็นรอยกากบาทให้เห็น cortex ทำ cortical incision ตรงบริเวณที่ไม่มีหลอดเลือดใหญ่กว้างเท่ากับขนาดของ cannula ก็พอ แล้วใช้ cannula พร้อมทั้ง stylet แทงเข้าหา ventricle ในแนวตั้งฉากกับกะโหลกศีรษะเมื่อ ventricle มีขนาดใหญ่ หรือให้เอียงเข้าหาแนวกลางเล็กน้อยในกรณีที่ ventricle ไม่ใหญ่มาก (รูปที่ 7.15) เมื่อปลายทะลุผ่านผนังของ ventricle จะมีความรู้สึกโล่งและมีน้ำ CSF ไหลออกมา ให้หยุดการเคลื่อนไหว cannula ไว้แค่นี้ ไม่ควรปล่อยให้ CSF ไหลพุ่งออกมาอย่างรวดเร็วด้วยแรงดัน ควรปล่อยให้หยดช้า ๆ เพราะว่าการลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะรวดเร็วอาจก่อให้เกิดการเคลื่อนตัวของสมอง เช่นเกิด upward cerebellar herniation และทำให้มี brain stem dysfunction ได้ ท่อที่ใช้ในการ drain CSF อาจเป็น stomach tube เบอร์ 8 ก็ได้ ให้ผูกเชือกที่ท่อนี้ห่างจากปลายท่อ 10 ซ.ม. เพื่อใช้เป็นเครื่องหมาย บอกความลึกของท่อขณะอยู่ภายในสมอง เมื่อปล่อย CSF ไหลออกพอควร และความดัน CSF ลดลงอยู่ในเกณฑ์ปกติ จึงดึง cannula ออก แล้วสอดท่อที่เตรียมไว้เข้าไปตามแนวรู cannula จนได้ CSF ออกมาตามท่อ ไม่ควรสอดท่อผ่านเนื้อสมองเข้า ventricle ในขณะที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เพราะจะทำให้รูเปิดของท่อทั้งที่ส่วนปลายและที่ด้านข้างตัดเนื้อสมองเป็นชิ้นเข้ามาอุดรูท่อ CSF ก็จะไม่ไหล เมื่อตรวจสอบว่าปลายท่ออยู่ในตำแหน่งดีแล้ว ให้วาง gelfoam คลุม dura แล้วเย็บแผลปิด และยึดท่อไว้อยู่กับที่ อาจให้ท่อนี้ลอดใต้หนังศีรษะมาออกตรงจุดห่างจากรอยแผลก็ได้ เสร็จแล้วต่อท่อลงขวดปราศจากเชื้อ สิ่งสำคัญที่ควรระมัดระวังคือ จะต้องจัดวางขวดให้ปลายเปิดของท่อที่อยู่ภายในขวดอยู่สูงจากระดับ foramen of Monro ประมาณ 10–12 ซ.ม. ซึ่งเทียบเท่าความดันภายใน ventricle ขณะปกติ เมื่อความดันภายใน CSF สูงเกิน 10–12 ซ.ม.CSF ก็จะมีการไหลออกลงขวด และ CSF จะหยุดไหลเมื่อความดันลดลงถึงระดับ 10–12 ซ.ม. CSF จะไหลออกและหยุดโดยอัตโนมัติตราบใดที่ท่อไม่มีการอุดตัน ดังนั้นเมื่อตั้งระดับของขวดและศีรษะแล้ว จึงไม่ควรเปลี่ยนระดับของทั้งสองสิ่งนี้ เพื่อรักษาระดับความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะให้คงที่ตามต้องการ ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนที่จะต้องมีการตั้งระดับใหม่เสมอ ห้ามวางขวดลงต่ำกว่าศีรษะเพราะจะทำให้น้ำ CSF ไหลออกตลอดเวลา จนเกิดภาวะความดันต่ำภายในช่องกะโหลกศีรษะ และในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทุกครั้งจะต้องทำการปิดท่อให้การไหลของ CSF หยุดไว้ชั่วคราว เสร็จแล้วจึงไปตั้งระดับใหม่ แล้วเปิดท่อให้ CSF ไหลได้เช่นเดิม

[image: รูปที่ 7.15 แสดงถึงการทำ frontal ventriculostomyก. ตำแหน่ง burr holeข. และ ค. แนวการแทงเข้า frontal horn]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.15 แสดงถึงการทำ frontal ventriculostomy
ก. ตำแหน่ง burr hole
ข. และ ค. แนวการแทงเข้า frontal horn
Ventriculostomy จะเก็บไว้ได้นานไม่เกิน 7 วัน ถ้าผู้ป่วยยังต้องการ ventriculostomy จะต้องเปลี่ยนตำแหน่งใหม่ไปอยู่ด้านตรงข้าม การทิ้งไว้นานกว่านี้จะเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่แผลและใน CSF โดยทั่ว ๆ ไปแล้วเมื่อต้องการระบาย CSF เป็นระยะเวลานาน ควรทำ ventriculo-atrial หรือ ventriculo-peritoneal shunt จะดีกว่า


หน้าต้นฉบับ 612–613
Occipital ventriculostomy

อาจทำในท่านั่งหรือท่านอนคว่ำก็ได้ แต่ส่วนมากทำในท่านั่งขณะทำการเปิด posterior fossa ตำแหน่งของ burr hole จะอยู่ชิดกับ lambdoid suture ซึ่งคลำพบได้ และห่างจากแนวกลาง 3–4 ซ.ม. หรืออาจจะ ทำ burr hole ณ จุดที่สูงจาก external occipital protuberance 7–8 ซ.ม. (รูปที่ 7.16) การทำ burr hole และการเปิด dura ให้ทำเช่นเดียวกับที่กล่าวข้างต้น การแทง cannula เข้าหา occipital horn ของ lateral ventricle ให้เล็งไปที่ medial canthus ของตาข้างเดียวกัน เมื่อเข้า ventricle แล้วให้ทำเช่นเดียวกับ frontal ventriculostomy

[image: รูปที่ 7.16 การทำ occipital ventriculostomyก. ตำแหน่ง burr holeข. และ ค. แนวการแทงเข้า posterior horn]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.16 การทำ occipital ventriculostomy
ก. ตำแหน่ง burr hole
ข. และ ค. แนวการแทงเข้า posterior horn

หน้าต้นฉบับ 613–615
วิธีทำ Trephination

เป็นการเปิดกะโหลกศีรษะอีกวิธีหนึ่ง โดยใช้เลื่อยวงกลมหมุนโดยรอบ จะสามารถตัดกะโหลกศีรษะออกมาเป็นแผ่นได้กว้างตามขนาดของ trephine ที่ใช้ ซึ่งจะมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางจาก 3 ซ.ม. ถึง 5 ซ.ม. ดังนั้นจึงเหมาะที่จะใช้ในการเปิดกะโหลกศีรษะขนาดเล็กที่ไม่ต้องการเปิดสมองมาก trephine จะมีเดือยเป็นแกนกลางใช้เป็นตัวยึดให้ trephine อยู่กับที่ขณะหมุนตัดกะโหลกศีรษะ

[image: รูปที่ 7.17 การทำ trephinationก. ลักษณะ trephine ที่มีเดือยและฟันเลื่อยข. การหมุนตัดกะโหลกศีรษะค. การยกแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้นง. การเปิด dura]รูปที่ 7.17 การทำ trephination
ก. ลักษณะ trephine ที่มีเดือยและฟันเลื่อย
ข. การหมุนตัดกะโหลกศีรษะ
ค. การยกแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้น
ง. การเปิด dura
วิธีทำให้เปิดหนังศีรษะกว้างพอเพียงกับขนาดของ trephine ที่จะใช้ แล้วแยกหนังศีรษะและ pericranium ออกจากกันด้วย self-retaining retractor ต่อ trephine เข้ากับ Hudson brace (มือหมุน) จัดให้เดือยกลางโผล่จากแนวขอบฟันเลื่อยประมาณ 2–3 ม.ม และจัดตัวกัน (guard) ให้เลื่อยสามารถตัดลึกลงไปได้เท่าที่ตั้งไว้ให้เท่านั้น แล้วกด trephine ไปมาให้เดือยกินลึกเข้าไปในกระดูก ก็จะทำให้ trephine อยู่กับที่ ต่อไปให้หมุน trephine ไปโดยรอบ (รูปที่ 7.17) ฟันเลื่อยจะค่อย ๆ ตัดกระดูกไปจนถึง inner table ความหนาของกะโหลกศีรษะอาจจะไม่ สม่ำเสมอเท่ากัน จึงต้องคอยสังเกตดูว่าด้านไหนถูกตัดลึกเกินกว่าด้านอื่นก็ให้เอียง trephine ไปตัดให้ลึกลงได้ตามความต้องการ ต้องคอยระวังไม่ให้ตัดลึกจนทำให้ dura ขาด trephine จะไม่มีโอกาสถลำลึกเข้าข้างใน เพราะมีตัวกันอยู่รอบนอกของ trephine ซึ่งได้ตั้งไว้ตามความหนาของกะโหลกศีรษะ เมื่อตัดกะโหลกศีรษะแล้ว ให้ใช้ periosteal elevator งัดแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้น (รูปที่ 7.17) ห้ามเลือดที่กระดูกและ dura ให้เรียบร้อย ก็พร้อมที่จะทำผ่าตัดสมองได้ การเย็บปิดก็ให้วางแผ่นกะโหลกศีรษะกลับเข้าที่เดิม แล้วยึดด้วย silver wire เย็บหนังศีรษะปิดตามลำดับชั้น


หน้าต้นฉบับ 615–616
การรักษาเฉพาะสำหรับเนื้องอกสมองแต่ละชนิด
(Specific management of individual brain tumors)

ตามที่ได้กล่าวไว้ในบท pathology แล้วว่า เนื้องอกที่เกิดขึ้นในสมองนั้นมีมากมายหลายชนิด มีทั้งที่เกิดเริ่มต้นในสมองเองและที่กระจายมาจากที่อื่น ซึ่งล้วนเป็นเนื้องอกที่มีลักษณะการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติ (natural history) ของแต่ละชนิดไม่เหมือนกัน บางชนิดเป็นเนื้อร้าย (malignancy) มีการเจริญเติบโตและทำให้สูญเสียหน้าที่ของสมองรวดเร็ว บางชนิดเป็นเนื้องอกชนิดธรรมดา (benign) ที่มีการเติบโตช้า ทำให้วิธีการรักษาเนื้องอกสมองแต่ละชนิดแตกต่างกันไป นอกจากนั้นตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกยังเป็นปัจจัยสำคัญอีกอย่างหนึ่งที่จะต้องนำมาพิจารณาในการทำผ่าตัดรักษา ถึงแม้ว่าจะเป็นเนื้องอกชนิดธรรมดาเหมือน ๆ กัน แต่เมื่อเกิดขึ้นในตำแหน่งที่เป็นศูนย์สำคัญของสมอง ก็ย่อมต้องใช้วิธีรักษาและวิธีการผ่าตัดต่างจากที่อื่นออกไป

การรักษาเนื้องอกด้วยการผ่าตัดมีจุดประสงค์หลักอยู่ 3 ประการ คือ

i) เอาเนื้องอกออกให้หมดเมื่อเนื้องอกอยู่ในตำแหน่งที่ทำได้ และไม่ก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองหรือชีวิต

ii) พยายามเอาเนื้องอกออกมาตรวจหา histology เพื่อให้ทราบถึงชนิด ซึ่งจะเป็นสิ่งชี้นำในการเลือกใช้การรักษาด้วยวิธีอื่นร่วมกับการผ่าตัด

iii) ถ้าไม่สามารถเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ ก็ต้องทำให้เนื้องอกมีขนาดเล็กลง เป็นการลดความดันสมองเฉพาะที่และทั่ว ๆ ไป จะทำให้อาการผู้ป่วยดีขึ้นชั่วระยะเวลาหนึ่ง

ในบางกรณีที่ไม่สามารถเอาเนื้องอกมาตรวจให้ทราบถึงชนิดของเนื้องอกได้ ก็อาจเป็นข้อถกเถียงกันว่าควรจะให้การรักษาด้วยรังสีรักษา (radiotherapy) หรือไม่ ผู้เขียนคิดว่าควรจะพิจารณาดูถึงตำแหน่ง, ลักษณะของเนื้องอกที่เห็นในภาพ skull X-ray, C.T., MRI ตลอดทั้งอายุและกลุ่มอาการของผู้ป่วยที่มีอยู่ เพราะว่าจากการเรียนรู้ที่ผ่านมา ทำให้สามารถทราบถึงลักษณะเฉพาะของเนื้องอกแต่ละชนิด ทั้งในแง่ของ อายุ, ตำแหน่ง, ลักษณะ C.T. และ radiosensitivity ทำให้สามารถตัดสินใจใช้รังสีรักษาในผู้ป่วยบางรายได้ อย่างไรก็ตามถ้าหากว่าเนื้องอกอยู่ในตำแหน่งของสมองที่เมื่อผ่าตัดเข้าไปแล้วไม่เสี่ยงต่อการสูญเสียหน้าที่ของสมองมากมาย หรือสภาพของผู้ป่วยดีพอที่จะทำการผ่าตัด ก็ควรหาวิธีเอาเนื้องอกนั้นออกมาตรวจให้รู้ชนิดทุกรายไป เพื่อประโยชน์ 3 อย่าง คือ

i) เป็นการสนับสนุนการวินิจฉัยโรคตามอาการและลักษณะที่เห็นในภาพรังสี

ii) เป็นการรวบรวมสถิติของชนิดเนื้องอกได้ถูกต้อง

iii) ทำให้ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาถูกต้องตามเหตุผล เมื่อรู้ว่าเนื้องอกเป็นชนิด radiosensitive และได้รับผลดีจากการรักษาโดยทำให้เนื้องอกมีขนาดเล็กลงหรือหายไป

การเลือกวิธีการรักษาเนื้องอกสมองด้วยการผ่าตัดจะต้องคำนึงถึงตำแหน่ง, ขนาด, ขอบเขต, เลือดที่เลี้ยง (vascularity), histology, radiosensitivity ตลอดทั้งสภาพทางระบบประสาทและร่างกายทั่ว ๆ ไปของผู้ป่วย

ต่อไปนี้จะได้กล่าวให้ละเอียดถึงเนื้องอกแต่ละชนิดในแต่ละแห่ง และเทคนิคการผ่าตัดรักษา


หน้าต้นฉบับ 616–617
เนื้องอกของ Neuroglial cells

เนื้องอกที่เกิดจาก neuroglial เซลล์ชนิดต่าง ๆ (astrocyte, oligodendrocyte, microglia, ependymal cells) ทั้งหมดรวมเรียกว่า gliomas เป็นเนื้องอกที่พบได้มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 40–45 ของเนื้องอกสมองทั้งหมด(28) เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้เกิดขึ้นในเนื้อของสมองและมีลักษณะแทรกซึม (infiltrative) ไม่มีขอบเขตชัดเจน จึงเป็นการยากสำหรับประสาทศัลยแพทย์ที่จะสามารถผ่าตัดเอาออกให้หมดได้ ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะได้มีเทคนิคและเครื่องมือใหม่ ๆ ที่ดี ที่จะทำให้การวินิจฉัยโรคได้ เร็วและเอาเนื้องอกออกได้ง่าย ก็ยังไม่สามารถทำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคได้ การผ่าตัดเพียงแต่ทำให้ชีวิตหลังผ่าตัดยืนยาวขึ้นเท่านั้น ทั้งนี้เป็นเพราะว่ายังไม่มีวิธีใดสามารถแบ่งแยกขอบเขตของ tumor เซลล์ชนิดนี้ออกจากเนื้อสมองส่วนปกติได้ ถึงแม้จะใช้ microscope ช่วยในการผ่าตัดก็ตาม จึงเห็นได้ว่า gliomas เป็นเนื้องอกที่รักษาได้แต่ส่วนมากไม่หายขาด

การผ่าตัดรักษา gliomas ทั่ว ๆ ไปมีวิธีให้เลือกอยู่ 3 วิธี คือ


หน้าต้นฉบับ 617–618
วิธีที่ 1 ทำ craniotomy และตัดเฉพาะเนื้องอก

เป็นการตัดหรือดูดเนื้องอกออกโดยไม่ต้องทำ lobectomy ความสำเร็จในการผ่าตัดด้วยวิธีนี้อยู่ที่สามารถเอาเนื้องอกออกโดยไม่มีการสูญเสียหน้าที่ของสมองเพิ่มมากไปกว่าที่เป็นอยู่ก่อนแล้ว ซึ่งก็เป็นเรื่องยากสำหรับศัลยแพทย์เช่นกัน แต่ในปัจจุบันได้มีเครื่องมือใหม่ ๆ ช่วยในการผ่าตัด เช่น operating microscope, carbon dioxide laser, ultrasonic aspirator, bipolar coagulator จึงทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้ง่ายขึ้น ถึงแม้จะเป็นก้อนใหญ่และกระทบกระเทือนต่อเนื้อสมองที่ดีน้อยลง แพทย์ควรยึดหลักไว้เสมอว่า การพยายามเอาเนื้องอกออกควรหยุดเมื่อมาถึงส่วนที่มีหน้าที่สำคัญของสมอง การทำผ่าตัดด้วยวิธีนี้นอกจากจะเป็นการเอาเนื้องอกออกให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้แล้ว ยังสามารถลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะได้ทันที ดังจะเห็นได้ในขณะผ่าตัด สมองจะมีการยุบตัวหลังเอาเนื้องอกออก ผู้ป่วยก็จะมีช่วงเวลาที่ไม่มีอาการเฉพาะที่และไม่มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงไปอีกระยะเวลาหนึ่ง โดยทั่วไปแล้วการยืดอายุยืนยาวขึ้นสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด gliomas จะมีความสัมพันธ์กับความมากน้อยของการตัดเอาเนื้องอกออก การผ่าตัดด้วยวิธีนี้มักจะมีส่วนของเนื้องอกเหลืออยู่บ้าง ซึ่งจะเป็นส่วนที่ทำให้เกิดเนื้องอกขึ้นมาใหม่อีกในเวลาต่อมา

การพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมดเท่าที่จะทำได้นั้นมีเหตุผลสองประการคือ ประการที่ i) gliomas บางตำแหน่ง บางรายไม่ได้มีลักษณะแทรกซึมอย่างจริงจังและสามารถเห็นขอบเขตได้ การเกิดอาการ hemiparesis หรือ dysphasia เกิดจากเนื้องอกไปกดเบียดและมีสมองบวมเฉพาะที่ร่วมด้วย ดังนั้นการเอาเนื้องอกออกอย่างถอนราก จึงน่าจะเป็นการทำให้มีการกลับคืนในหน้าที่ของสมองและชีวิตยืนยาวขึ้นได้นานกว่าการเอาเนื้องอกออกเพียงเล็กน้อยประการที่ ii) ถ้าหากว่าเนื้องอกได้แทรก ซึมเข้าไปในเนื้อสมองส่วนสำคัญ ย่อมทำให้สมองส่วนนั้นถูกทำลายให้เสียหน้าที่ไปเรียบร้อยแล้ว การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกโดยยังคงอยู่ภายในขอบเขตของเนื้องอกเท่าที่ตาเห็นได้ ก็ไม่น่าจะทำให้มีการสูญเสียหน้าที่ทางระบบประสาทเพิ่มขึ้น แต่กลับทำให้มีการลดความดันเฉพาะที่และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ อย่างไรก็ตามยังมีผู้ป่วยบางรายก็ไม่สามารถทำการผ่าตัดเลาะเนื้องอกออกอย่างถอนรากได้

ส่วนวิธีการเอาเนื้องอกออกจะได้อธิบายไว้ในตัวอย่างผู้ป่วยที่จะได้กล่าวต่อไป


หน้าต้นฉบับ 618
วิธีที่ 2 ทำ Lobectomy

เป็นการตัดเนื้องอกออกร่วมกับการตัดเนื้อสมองที่ดีตามแนวห่างจากขอบของเนื้องอกออกไปด้วย โดยหวังว่าจะเป็นการตัดเอาเนื้องอกออกได้หมด วิธีนี้เหมาะสำหรับเนื้องอก gliomas ที่มีตำแหน่งอยู่ใน frontal, temporal และ occipital poles ซึ่งเราสามารถตัดส่วนของสมองที่กล่าวมานี้ออกได้ โดยไม่ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียหน้าที่สำคัญของสมองในการดำรงชีวิตอยู่ ในบางแห่งอาจทำให้มีการสูญเสียหน้าที่บ้าง แต่ก็ไม่ถึงกับพิการ เช่นที่ occipital lobe ทำให้เกิด homonymous hemianopia

จากประสบการณ์ที่เคยทำการผ่าตัดรักษา gliomas ด้วยวิธีนี้มา ก็พบว่าอาจมีเนื้องอกเกิดขึ้นใหม่ได้เช่นกัน เพราะว่าบางรายเนื้องอกไม่ได้อยู่ที่ส่วนปลายของ lobe จริง ๆ แต่มีการแทรกซึมแผ่ออกกว้างเข้าหาส่วนสำคัญของสมอง เช่น เข้าใกล้ Broca's และ motor area หรือในกรณีของ temporal lobe อาจมีการแผ่เข้าติดกับ Sylvian fissure หรือ insula สาเหตุเหล่านี้ทำให้การตัดเนื้องอกมีการถูกจำกัดขอบเขต และแม้ว่าลักษณะก้อนเนื้องอกที่เห็นใน C.T. นั้นจะเห็นว่ามีขอบเขตชัดเจน แต่ตาม pathology แล้ว ยังตรวจพบเซลล์ของเนื้องอกแผ่ออกนอกขอบเขตของเนื้องอกที่เห็นด้วยตาเปล่าเข้าไปอยู่ในเนื้อสมองที่อยู่โดยรอบ ซึ่งต่อมาก็จะเจริญเติบโตขึ้นเป็นก้อนเนื้องอกอีก การผ่าตัดด้วยวิธีนี้มีผลให้อายุผู้ป่วยยืนยาวขึ้น


หน้าต้นฉบับ 618–622
2.1 Frontal lobectomy

เป็นวิธีที่เหมาะสำหรับ gliomas ที่อยู่ในบริเวณ frontal pole โดยเฉพาะที่เกิดใน non-dominant hemisphere ข้างเดียว และอาจทำในด้าน dominant hemisphere ได้เช่นกัน

วิธีทำ ให้จัดผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย หน้าหันไปสู่ด้านตรงข้ามกับข้างที่มีเนื้องอกเล็กน้อยประมาณ 15–20° ลง transcoronal incision หลังแนวผมด้านหน้าเพื่อ ไม่ให้เห็นรอยแผลเป็น รอยแผลด้านที่จะเปิดกะโหลกศีรษะให้ต่ำถึงขอบบนของ zygoma และอยู่หน้าต่อ tragus ของหูไม่เกิน 2 ซ.ม. เพื่อป้องกันไม่ให้มีการทำลาย frontal branch ของ facial nerve เลาะแผ่นหนังศีรษะแล้วตลบไปข้างหน้าเพื่อให้เห็นกระดูก frontal, orbital ridge และกล้ามเนื้อ temporalis ทำ craniotomy โดยให้ขอบหน้าอยู่ชิดกับ orbital ridge เพื่อให้เห็น frontal pole ได้ง่าย ให้ขอบใกล้กลางห่างจาก midline ของศีรษะประมาณ 1–1.5 ซ.ม. ขอบหลังอยู่หลังต่อ coronal suture เล็กน้อย (ประมาณ 1 ซ.ม.) ขอบล่างอยู่ระดับ squamal suture ของกระดูก temporal เพื่อให้เห็นส่วนหน้าของ Sylvian fissure ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการบอกตำแหน่งและความสัมพันธ์ของส่วนต่าง ๆ

เมื่อเปิดกะโหลกศีรษะแล้ว ถ้า dura มีลักษณะตึงให้ทำ hyperventilation หรืออาจให้ mannitol 20 % 300 cc. หยดเข้าหลอดเลือดให้หมดภายใน 10–15 นาที เมื่อความดันภายในสมองลดลง และ dura มีลักษณะหย่อนตัวแล้ว จึงเปิด dura โดยให้มีขั้วพับอยู่ที่ชิดกับ superior sagittal sinus การเปิดแบบนี้จะทำให้เราสามารถเห็น superior, middle และ inferior frontal gyri ที่ส่วนหลังหนึ่งในสามส่วนของ inferior frontal gyrus จะเป็นตำแหน่งของ Broca's motor speech center ใน dominant hemisphere ซึ่งจะต้องรักษาไว้และไม่ไปทำลาย นอกจากนั้นยังมองเห็นส่วนหน้าของ temporal lobe, Sylvian fissure และ lesser wing ของกระดูก sphenoid

การตัดเนื้อสมอง โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว สำหรับสมองคนปกติที่ไม่มีภาวะ hydrocephalus เมื่อตัด frontal lobe ตามแนวเส้นที่ลากจากส่วนหน้าสุดของ temporal lobe หรือจากขอบของ lesser wing ของกระดูก sphenoid ขึ้นไปในแนวดิ่ง จะไม่มีการตัดถูก anterior horn ของ lateral ventricle (รูปที่ 7.18) ดังนั้นการทำ frontal lobectomy จึงควรตัดขวางตามแนวที่กล่าวมานี้ หรือหน้าต่อแนวนี้แล้วแต่กรณี อาจจะเริ่มตัด cortex ที่ inferior frontal gyrus โดยใช้ bipolar coutery ทำการ coagulate หลอดเลือดและตัดด้วยกรรไกร ต่อไปใช้ suction ดูดเนื้อสมองตามขวางจาก inferior สู่ middle และ superior frontal gyrus โดยตัดให้ลึกลงไปในระดับเดียวกันพร้อม ๆ กัน เพื่อจะทำให้เห็นได้กว้าง ให้ใช้ spatula ดึงรั้ง frontal lobe ส่วนที่จะตัดทิ้ง สมองส่วนที่จะเก็บเอาไว้พยายามอย่าไปแตะต้องหรือไปดึงรั้ง เพราะอาจทำความเสียหายมากขึ้นได้ ในขณะที่ใช้ suction ดูดตัดเนื้อสมองอาจ ดูดเอาหลอดเลือดติดขึ้นมาด้วย ให้ทำการ coagulate แล้วตัดให้ขาด สำหรับ cortical vein ส่วนที่เทเข้าสู่ sagittal sinus ควรเก็บแขนงใหญ่ให้ยังคงอยู่กับสมองส่วนที่จะเก็บรักษาไว้ เพื่อไม่ให้เกิดสมองบวม ในการตัด cortical vein ควรตัดให้ชิดกับ cortex และไม่ควรตัดตรงตำแหน่งที่ชิดกับ superior sagittal sinus เมื่อตัดเนื้อสมองลึกลงไปด้วย suction ให้มุ่งสู่ฐานของ frontal lobe ถ้าเกิดมีการตัดถูกส่วนหน้าของ frontal horn ควรใช้ cottonoid ปิดคลุมให้เรียบร้อยเพื่อป้องกันไม่ให้มีเลือดเข้าไปสู่ ventricle จะต้องเอา cottonoid ออกเมื่อเสร็จการผ่าตัด แล้วอุดรูเปิดไว้ด้วย gelfoam ในขณะที่ตัด frontal lobe ส่วนใกล้กลางจะต้องตัดให้อยู่หน้าต่อ genu ของ corpus callosum และ anterior cerebral a. สำหรับ ipsilateral frontopolar a. ซึ่งทอดอยู่ที่ด้านใกล้กลางของ frontal lobe ให้ coagulate หรือ clip แล้วตัดให้ขาดส่วนการตัดตรงบริเวณ inferior frontal gyrus จะต้องระวังไม่ให้เกิดอันตรายต่อ Sylvian vessels โดยทำการตัดในแนวที่อยู่หน้าต่อ Sylvian fissure ตลอดเวลา เมื่อถึงฐานของ frontal lobe จะเห็น olfactory nerve และ bulb พร้อมทั้งหลอดเลือดที่ทอดตาม olfactory nerve ควรพยายามรักษาให้คงอยู่ไว้ จะเป็นการป้องกันไม่ให้เกิด CSF leakage ตรง cribriform plate และยังคงได้กลิ่น ที่ฐานของ frontal lobe นี้จะมีทั้ง veins และ arteries ที่อยู่ชิดกับ pia-arachnoid ให้ coagulate และตัด ก็จะสามารถยกเอา frontal pole ออกมาได้ ถ้าหากพบว่าเนื้องอกมีการแผ่ไปยังหลังแนวที่ตัดนี้ก็ให้ใช้ suction ดูดเนื้องอกออกเท่าที่จะทำได้โดยไม่มีการทำลายเนื้อสมองส่วนที่มีหน้าที่สำคัญ ก่อนจะเย็บปิด dura ให้ใช้น้ำล้างและห้ามเลือดให้หยุดจริง ส่วนผิวของ frontal lobe ส่วนที่ถูกตัดให้ใช้ gelfoam ปิดคลุมให้เรียบร้อยแล้วเย็บ dura ปิดอย่างสนิท ก่อนที่จะเย็บปิดเข็มสุดท้ายให้ฉีดน้ำเกลือเข้าไปในโพรงเพื่อไล่อากาศออกให้หมด จะเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดอาการปวดศีรษะหลังผ่าตัด

[image: รูปที่ 7.18 การทำ frontal lobectomy ซีกซ้าย สำหรับเนื้องอกชนิด glioma ที่บริเวณ prefrontal area สังเกตเห็นการไม่ทำลาย Broca's center, anterior cerebral a., genu ของ corpus callosum และ frontal horn ส่วนหน้า]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.18 การทำ frontal lobectomy ซีกซ้าย สำหรับเนื้องอกชนิด glioma ที่บริเวณ prefrontal area สังเกตเห็นการไม่ทำลาย Broca's center, anterior cerebral a., genu ของ corpus callosum และ frontal horn ส่วนหน้า
ข้อเสียของ frontal lobectomy โดยทั่ว ๆ ไปแล้วการทำวิธีนี้ มักไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองอย่างชัดเจน เช่น hemiparesis หรือ dysphasia เพราะการผ่าตัดจะไม่มีการทำลาย motor speech area และ motor area แต่อย่างไรก็ตาม อาจเกิดมีอาการเชื่องช้าในความคิดความอ่าน และไม่ค่อยสนใจที่จะทำอะไร หรือชอบอยู่เฉย ๆ ซึ่งจะเห็นได้ชัดเจนเมื่อทำผ่าตัดซีก dominant hemisphere บางรายอาจจะมีความจำในเรื่องปัจจุบันไม่ค่อยดี(29)


หน้าต้นฉบับ 622–624
2.2 Temporal lobectomy

เป็นวิธีที่เหมาะสำหรับ gliomas ที่อยู่ใน temporal pole ทำได้ทั้งในซีก dominant และ non-dominant hemisphere

วิธีทำ ให้จัดผู้ป่วยในท่านอนหงาย บิดหน้าไปทางด้านตรงข้าม ใช้หมอนทรายหนุนไหล่ข้างที่จะทำผ่าตัดให้สูง เพื่อทำให้คอไม่ต้องถูกบิดมาก เพราะการบิดคอมากอาจจะก่อให้เกิด venous obstruction ที่บริเวณคอ เมื่อทำความสะอาดผิวหนังและปิดผ้าเรียบร้อยแล้ว ให้ลงมีดเป็นรูปเครื่องหมายคำถาม โดยเริ่มต้นที่หน้าต่อ tragus 1.5 ซ.ม. เหนือขอบบนของ zygoma แล้วโค้งไปข้างหลังเหนือหู วกกลับมายังด้านหน้า (รูปที่ 7.9) ลักษณะรอยแผลเช่นนี้จะยังคงรักษา frontal branch ของ facial nerve และ superficial temporal a. ไว้ได้ ทำ craniotomy ให้ต่ำลงไปใน temporal fossa ให้มากที่สุดที่จะทำได้ โดยให้กล้ามเนื้อ temporalis ยังติดกับแผ่นกะโหลกศีรษะ เมื่อเปิดกะโหลกศีรษะแล้วให้ตัดกระดูก squamal ของกระดูก temporal ให้ต่ำลงสู่พื้นของ temporal fossa ในตอนนี้หากมีเลือดออกจาก middle meningeal a. ให้เย็บผูกหลอดเลือดเพื่อห้ามเลือดให้เรียบร้อย แล้วจึงเปิด dura โดยเริ่มจากบริเวณ temporal และให้มีส่วนพับของ dura อยู่ทาง vertex

การตัดเนื้อสมอง เมื่อเปิด dura แล้วจะเห็น Sylvian fissure, superior, middle temporal gyrus และบางส่วนของ inferior temporal gyrus เพราะส่วนใหญ่ของ inferior temporal gyrus จะอยู่ทางด้านล่างของ temporal lobe ส่วนปลายสุดของ temporal lobe จะซ่อนอยู่ใต้ lesser wing ของกระดูก sphenoid ในการตัด temporal lobe นั้นอาจตัดออกได้มากที่สุดให้ถึงจุดที่วัดจากขอบด้านหน้าไปสู่ส่วนหลังยาวประมาณ 5–6 ซ.ม. ซึ่งจะไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่สำคัญที่เกี่ยวกับการดำรงชีวิต ต้องระลึกไว้เสมอว่าส่วนปลายด้านหน้าของ temporal lobe นั้นซ่อนอยู่ใต้กระดูก lesser wing อีกประมาณ 2 ซ.ม. ซึ่งจะต้องนำมารวมเข้าไปในการวัดด้วย นอกจากใช้วิธีวัดระยะแล้วยังอาจใช้จุดซึ่งบ่งที่สำคัญแน่นอนในการบอกตำแหน่งให้ทำการตัดได้ จุดนั้นคือ รอยบรรจบระหว่าง Rolandic และ Sylvian fissures การตัด temporal lobe จะต้องอยู่หน้าต่อแนวจุดนี้เสมอ ถ้ามีการตัด superior และ middle temporal gyrus หลังต่อจุดนี้ใน dominant hemisphere จะทำให้สูญเสีย Wernicke's sensory speech center ไปบางส่วน การอาศัย inferior anastomotic vein of Labbé เป็นเครื่องชี้บอกนั้นอาจผิดพลาดได้ เพราะว่า vein นี้มีการผันแปรได้

วิธีการตัดให้ใช้ suction ร่วมกับ bipolar coagulator เป็นเครื่องมือในการตัด โดยเริ่มตัดตามความยาวของ superior temporal gyrus จากหน้าไปหลังจนถึงจุดที่อยู่หน้าต่อรอยบรรจบระหว่าง Rolandic กับ Sylvian fissure เล็กน้อย โดยให้อยู่ห่างจาก Sylvian fissure ประมาณ 1 ซ.ม. ในการตัดต้องระวังตลอดเวลาไม่ให้มีการตัดเข้าสู่ Sylvian fissure และ insular cortex (รูปที่ 7.19) ระวังไม่ให้มีการตัดผ่าน pia-arachnoid ที่กั้น insula และ middle cerebral a. เพราะอาจทำให้ middle cerebral a. และแขนงถูกทำลาย ซึ่งจะเป็นผลให้เกิด hemiparesis หลังผ่าตัด หลอดเลือดจาก middle cerebral a. ที่ทอดขวางมาเลี้ยง temporal lobe ให้ทำการ coagulate และตัด เมื่อตัด superior temporal gyrus ถึงส่วนหลังตามที่กำหนดไว้ ก็ให้ตัดตามขวางลงล่างผ่าน middle และ inferior temporal gyrus โดยใช้ suction และ bipolar coagulator เช่นกัน และมุ่งสู่ฐานของ middle fossa เมื่อเข้าใกล้ temporal horn ควรระมัดระวังไม่ให้มีการเปิด temporal horn เพราะอาจเป็นจุดที่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น tension cyst ได้ แต่ถ้ามีการตัด temporal horn ก็ให้ใช้ gelfoam อุดรูเปิดนั้นให้มิดชิด ในระหว่างการตัดถ้าพบว่ามี draining vein ขนาดใหญ่จะต้องรักษาไว้ก่อนจนถึงช่วงสุดท้ายแล้วจึงตัด vein นั้น เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดสมองบวมขณะทำการผ่าตัด ส่วนของ uncus และ parahippocampal gyrus ที่อยู่ใกล้กลางของ temporal lobe ก็อาจตัดออกได้ถ้ามีเนื้องอกแผ่เข้าไปถึง ควรเหลือส่วนผิวของ uncus ด้านใกล้กลางไว้บ้าง เพื่อป้องกันไม่ให้ optic tract ถูกทำลาย ในการทำผ่าตัดบริเวณนี้จะต้องระวังไม่ไปทำลาย oculomotor nerve และ posterior cerebral a. ซึ่งอยู่ใกล้กลางถัดจาก uncus และ parahippocampal gyrus เข้าไป

[image: รูปที่ 7.19 การทำ temporal lobectomy สำหรับเนื้องอกชนิด glioma บริเวณส่วนหน้าของ temporal lobe แสดงให้เห็นแนวการตัด temporal lobe]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.19 การทำ temporal lobectomy สำหรับเนื้องอกชนิด glioma บริเวณส่วนหน้าของ temporal lobe แสดงให้เห็นแนวการตัด temporal lobe
ผลตามหลังการทำ temporal lobectomy ที่อาจพบได้เสมอได้แก่ homonymous superior quadrantanopia อาจจะเป็นแบบเฉพาะบางส่วนหรือทั้งหมดก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความมากน้อยในการตัด ซึ่งการสูญเสียข้อนี้ในราย gliomas ของ temporal lobe อาจตรวจพบได้ก่อนผ่าตัดแล้ว
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2.3 Occipital lobectomy

เป็นวิธีซึ่งเหมาะสำหรับ gliomas ที่อยู่ใน occipital lobe อาจทำได้ทั้งในท่านั่งและท่านอน ในการทำท่านอนต้องจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ากึ่งคว่ำหรือตะแคง โดยเอาข้างที่จะทำผ่าตัดขึ้น หน้าของผู้ป่วยมองลงพื้น occiput ของผู้ป่วยจะอยู่ด้านบน เมื่อเตรียมผิวหนังเรียบร้อยดีแล้ว ให้ลงมีดเป็นรูปตัวยูกลับหัวเพื่อรักษา occipital artery และ nerve ไว้ ทำ craniotomy โดยให้ขอบใกล้กลางห่างจากแนวกลางศีรษะประมาณ 1.5 ซ.ม. และขอบล่างให้ทำ burr hole 2 รู สูงกว่าระดับของ transverse sinus ประมาณ 1.5 ซ.ม แล้วตัดกระดูกเข้าหากันในแนวเฉียงลงล่าง จนข้าม transverse sinus กระดูกส่วนที่เหลือจะถูกหักในตอนเปิดแผ่นกะโหลกศีรษะ การเปิด dura ให้ตัดเหนือ transverse sinus ประมาณ 1.5 ซ.ม และให้มีส่วนพับของ dura อยู่ที่ข้าง superior sagittal sinus

การตัด occipital lobe ในด้าน non-dominant hemisphere อาจเริ่มตัดในตำแหน่งที่ห่างจาก occipital pole ประมาณ 6 ซ.ม. แต่ถ้าทำใน dominant hemisphere ไม่ควรตัดออกเกิน 4 ซ.ม. เพื่อไม่ให้เกิดการทำลาย angular gyrus ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ sensory speech center การตัดเนื้อสมองก็ทำเช่นเดียวกับการตัด frontal lobe โดยใช้ suction และ bipolar coagulator เมื่อเข้าถึงส่วนใกล้กลางของ occipital lobe จะพบแขนงของ posterior cerebral a. ไปเลี้ยง occipital lobe ให้ทำการ coagulation หรือ clip แล้วตัด เมื่อตัดเนื้อสมองเสร็จแล้ว จึง coagulate หรือ clip cortical veins ที่เทเข้าสู่ transverse sinus, torcula Herophili และ superior sagittal sinus เสร็จแล้วก็สามารถยก occipital pole ออกมาได้ ในการตัด occipital lobe ก็เช่นเดียวกับ lobectomy ที่ส่วนอื่น จะต้องระวังไม่ให้ตัด occipital horn

การสูญเสียหน้าที่หลังทำ occipital lobectomy ถ้าหากว่าการตัด occipital lobe ทำได้อย่างถูกต้อง ผู้ป่วยก็จะสูญเสีย visual field แบบ contralateral homonymous hemianopia เท่านั้น แต่ถ้าทำในซีก dominant hemisphere และตัดเนื้อสมองไปทางด้านหน้ามากไปจนเกือบถึงรอยต่อระหว่าง occipital กับ parietal และ temporal lobes ก็จะทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่เกี่ยวกับการอ่าน (dyslexia), การเขียน (dysgraphia), การคำนวณ (dyscalculia) และถ้ามีการตัดถูก Wernicke's area ผู้ป่วยจะมี sensory dysphasia
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วิธีที่ 3 การทำ Biopsy

เป็นการทำเพื่อเอาเนื้องอกออกมาตรวจให้ทราบชนิด ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการช่วยพิจารณาการรักษาด้วยวิธีอื่นร่วมด้วยต่อไป เช่นการใช้รังสีรักษา การทำ biopsy นั้นเหมาะสำหรับเนื้องอกที่อยู่ลึกและในตำแหน่งที่สำคัญ เช่น บริเวณ thalamus, basal ganglia, ใกล้ ๆ กับ 3rd ventricle การพยายามผ่าตัดเอาเนื้องอกทั้งก้อนออกจากบริเวณเหล่านี้ จะทำให้เกิดอันตรายและมีการสูญเสียหน้าที่เพิ่มขึ้น วิธีทำ biopsy อาจใช้วิธี needle biopsy หรือ open biopsy ก็ได้ สำหรับ needle biopsy นั้นในปัจจุบันได้มีการนำ C.T. และ stereotaxis เข้ามาช่วยเพื่อเป็นเครื่องชี้นำให้เข้าหาเนื้องอกได้ถูกต้อง(30,31) การทำ needle biopsy เพียงแห่งเดียวอาจให้การวินิจฉัยลักษณะของเนื้องอกไม่ถูกต้องแน่นอนนัก เพราะว่า gliomas ในส่วนต่าง ๆ ของก้อนอาจมีลักษณะ malignancy ไม่เหมือนกัน ซึ่งบริเวณขอบของเนื้องอกมักจะมีลักษณะ malignancy น้อยกว่าส่วนใกล้กลางของเนื้องอก แต่ปัญหาข้อนี้จะหมดไปเมื่อใช้ C.T. เข้าช่วยชี้นำ ทำให้สามารถตัดชิ้นเนื้อได้หลายแห่ง อย่างไรก็ตามวิธีนี้อาจก่อให้เกิดเลือดออกภายในเนื้องอกได้ และไม่มีทางที่จะห้ามเลือดให้หยุดได้ทันที ผู้ป่วยก็อาจมีอาการเลวลง

Open biopsy เป็นการเปิด craniotomy แล้วเข้าหาเนื้องอก ตัดเนื้องอก ออกมาส่วนหนึ่งให้มีขนาดพอเหมาะสำหรับการตรวจ histology วิธีนี้ทำให้ศัลยแพทย์เห็นลักษณะเนื้องอกได้ด้วยตา ซึ่งอาจบอกชนิดได้ในบางราย และยังเป็นวิธีที่สามารถห้ามเลือดที่เกิดจากการ biopsy ให้หยุดได้อีกด้วย

วิธีการผ่าตัดสำหรับเนื้องอกชนิด gliomas ทั้ง 3 วิธีที่กล่าวมานี้ ก็ยังไม่เป็นวิธีที่เหมาะสมดีที่สุด เพราะยังไม่สามารถทำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคได้ และยังต้องใช้การรักษาด้วยวิธีอื่นเสริมอีก ได้แก่ การใช้รังสีรักษา และ chemotherapy ซึ่งยังอยู่ในระหว่างการทดลอง จึงจะทำให้ชีวิตยืนยาวขึ้น ดังนั้นการรักษา gliomas จะต้องพิจารณาเป็นราย ๆ ไปว่าจะใช้วิธีใดจึงจะดีที่สุดสำหรับผู้ป่วย โดยคิดถึงตำแหน่ง และ natural history ของ gliomas แต่ละชนิด ดังจะได้กล่าวต่อไป ดังนั้นในการบรรยายจึงจำเป็นต้องกล่าวถึง natural history ของเนื้องอกแต่ละชนิดร่วมไปด้วยเพื่อความเข้าใจถึงการรักษา
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ASTROCYTOMA

เป็นเนื้องอกสมองที่เกิดจาก astrocytic cells มีลักษณะการขยายตัวแบบแทรกซึม (infiltrative) ไม่มีขอบเขตชัดเจน พบได้ประมาณครึ่งหนึ่งของ gliomas ทั้งหมด สำหรับ astrocytoma ที่เกิดใน cerebral hemisphere พบได้บ่อยที่สุดใน frontal lobe รองลงไปได้แก่ temporal lobe และ parietal lobe ส่วน occipital lobe นั้นพบได้น้อยมาก ส่วนมากเกิดในอายุกลางคน โดยพบมากที่สุด (peak incidence) ในกลุ่มอายุราว 34–45 ปี(32)

นอกจากนั้น astrocytoma ยังอาจเกิดใน thalamus, hypothalamus, optic nerve, chiasm, brain stem และ cerebellum ใน 5 ตำแหน่งหลังนี้พบได้บ่อยในเด็ก ซึ่งจะได้กล่าวต่อไปในแต่ละตำแหน่ง สำหรับ astrocytoma ของ cerebellum นับว่าเป็น astrocytoma ที่มีการพยากรณ์โรคดีกว่าพวกที่เกิดใน cerebral hemisphere เพราะมักจะมี cyst ใหญ่และมีส่วนที่เป็นก้อนเนื้องอกเล็ก ๆ (mural nodule) อยู่ที่ผนังของ cyst เมื่อตัดเอา mural nudule ออก ก็จะทำให้ผู้ป่วยหายได้

astrocytoma บางรายเกิดที่ใกล้ ๆ genu ของ corpus callosum แล้วขยายไปสู่ frontal lobe และ cingulate gyrus ในข้างเดียวกันหรือทั้งสองข้างก็ได้ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตเป็นอาการเริ่มแรก

ตามการแยกชนิดของเนื้องอกที่เกิดจาก astrocytic cells นั้น astrocytoma อาจแยกออกเป็นชนิดย่อยตามลักษณะของเซลล์ส่วนใหญ่ที่เกิดเป็นเนื้องอก ได้แก่ fibrillary, protoplasmic และ gemistocytic astrocytoma ซึ่งเซลล์ของแต่ละชนิดนี้ก็จะมีลักษณะเฉพาะ โดยดูจากรูปร่าง, cytoplasm และ fibril ของ astrocytic cells (ดูบท pathology) นอกจากนี้ยังมีการแบ่งตาม malignancy โดย Kernohan(33) ได้แบ่ง astrocytoma ออกเป็น 4 grades โดย grade 1 เป็น benign ที่สุด grade 2 เทียบเท่า anaplastic astrocytoma ของ WHO classification(34) และมีความเป็น malignancy เพิ่มขึ้น grade 3, 4 เป็นพวกที่มี malignancy มากที่สุด เรียกว่า glioblastoma multiforme หรือ poorly differentiated glioma

Fibrillary astrocytoma เป็นชนิด benign ที่พบมากที่สุดในจำนวน astrocytic เซลล์ชนิดต่าง ๆ แต่สำหรับใน cerebral hemisphere นั้นยังพบได้น้อยกว่าพวก glioblastoma multiforme(35) ในบางราย astrocytoma ของ hemisphere อาจมี cyst เกิดขึ้นได้เช่นกัน (รูปที่ 7.23) น้ำภายใน cyst เป็นสีฟาง ซึ่ง cyst นี้จะเป็นส่วนสำคัญที่ทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง และมีการสูญเสียหน้าที่ของสมองเฉพาะที่ เมื่อทำผ่าตัดเอาน้ำใน cyst ออก อาการทางระบบประสาทของผู้ป่วยจะดีขึ้นมาก วิธีนี้ก็เป็นการรักษาแบบประทังชีวิต สำหรับเนื้องอกที่อยู่ในตำแหน่งซึ่งไม่สามารถตัดเอาออกให้หมดได้

เนื่องจาก astrocytoma เป็นเนื้องอกชนิด benign จึงไม่เคยพบเห็นว่ามี metastasis หรือกระจายไปตามทางเดินน้ำไขสันหลัง แต่อัตราการเกิดเนื้องอกขึ้นใหม่หลังผ่าตัดครั้งแรกมีได้สูง เนื่องจากเป็นเนื้องอกที่มีการขยายตัวแบบแทรกซึมเข้าไปสู่ส่วนสำคัญต่าง ๆ ของสมอง เช่น motor area, thalamus, hypothalamus ฯลฯ ทำให้ไม่สามารถติดตามเข้าไปตัดเอาเนื้องอกออกอย่างกว้างขวางได้ เพราะจะเกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองหรือชีวิต ดังนั้นจึงอาจถือว่าเนื้องอกชนิดนี้เป็น malignant โดยตำแหน่ง เพราะไม่สามารถเข้าไปเอาออกให้หมดได้

อาการและอาการแสดง ไม่ว่า astrocytoma จะเป็นเซลล์ชนิดไหนก็ตาม จะมีอาการที่สำคัญอยู่ 2 ประการดังได้กล่าวไว้ข้างต้น คือ อาการทั่ว ๆ ไปของความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงและอาการเฉพาะที่ตามตำแหน่งสมองที่มีเนื้องอกเกิดขึ้น ซึ่งจะเป็นอาการที่ไม่ได้บ่งบอกถึงชนิดของเนื้องอก แต่ความรวดเร็วของการเกิดอาการและอาการแสดงอาจเป็นข้อช่วยบอกถึงธรรมชาติของเนื้องอกว่าเป็นเนื้อร้ายหรือเนื้อชนิดธรรมดา

อาการเฉพาะที่อาจเกิดจากมีการกระตุ้น (irritative) หรือเป็นการทำลาย (destructive) หรือมีทั้งสองอย่างร่วมกันก็ได้ ในรายที่เป็น astrocytoma มักจะมีอาการชักนำมาก่อนเป็นส่วนมาก อาจจะชักเป็นแบบเฉพาะที่ หรือ Jacksonian หรือ generalized epilepsy ในรายที่เนื้องอกเกิดใน temporal lobe อาจมีอาการชักแบบ uncinate fit หรือ psychomotor epilepsy อาการชักมักเกิดได้บ่อยเมื่อเนื้องอกอยู่ในหรือใกล้บริเวณ motor cortex และมักจะมีประวัติชักอยู่นานเป็นปีก่อนที่จะให้การวินิจฉัยโรคได้ โดยทั่ว ๆ ไปประมาณ 1–2 ปี แต่ในปัจจุบันจะทำการวินิจฉัยโรคได้เร็วขึ้น เพราะมี C.T. และ MRI เป็นเครื่องมือตรวจที่มีประสิทธิภาพสูง ทำให้แพทย์ส่งผู้ป่วยที่มีอาการดังกล่าวไปทำการตรวจตั้งแต่ระยะต้น ๆ สำหรับอาการของการสูญเสียหน้าที่เช่นแขนขาอ่อนแรง จะไม่เกิดขึ้นรวดเร็วเหมือนอย่างในรายที่เป็น glioblastoma multiforme เพราะว่าเป็นเนื้องอกชนิด benign จะค่อย ๆ เจริญเติบโตแบบแทรกซึมไป บางรายจะเห็นได้ชัดเจนใน C.T. ซึ่งมีลักษณะ low density ของ astrocytoma เป็นบริเวณกว้าง แต่จะมี mass effect น้อยมาก

ส่วนอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ ปวดศีรษะ, อาเจียน, ตามัวนั้น พบได้น้อยกว่าในรายที่เป็น malignant glioma หรือ glioblastoma multiforme ดังจะเห็นได้ดีในภาพ C.T. ที่มี low density ของ astrocytoma ขนาดใหญ่ แต่ไม่มีลักษณะ midline shift ให้เห็น (รูปที่ 6.96)

Cerebellar astrocytoma ซึ่งพบในเด็กเป็นส่วนมากและเป็น benign พบได้บ่อยในส่วน cerebellar hemisphere ผู้ป่วยจึงมี ipsilateral cerebellar sign กล่าวคือมี ipsilateral ataxia, dysmetria, dysdiadochokinesia, hypotonia และ nystagmus ต่อมาก็จะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจาก 4th ventricle ถูกเบียดและอุดตัน

ส่วน astrocytoma ของ brain stem, hypothalamus และ optic nerve, chiasm จะกล่าวในแต่ละหัวข้อ ต่อไป
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นอกจากจะต้องซักประวัติและตรวจหาอาการแสดงดังได้กล่าวข้างต้นแล้วการตรวจพิเศษทางรังสีก็จะช่วยในการวินิจฉัยโรคให้ได้ถูกต้องแน่นอน

1. MRI ในปัจจุบันนับว่าเป็นวิธีที่ดีที่สุด ทำให้เห็นขอบเขตของเนื้องอกได้อย่างชัดเจน ถึงแม้ว่าในบางรายไม่อาจเห็นได้ชัดเจนในภาพ C.T. เช่นในกรณีที่เนื้องอกที่เห็นใน C.T. มี low density ไม่ค่อยมาก หรือเกือบมีลักษณะ isodensity เท่ากับความทึบของสมอง MRI จะแสดงให้เห็นได้ดีมากกว่า

2. C.T. scan เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ให้การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง แต่สำหรับ low grade astrocytoma ในภาพ C.T. ยังเป็นรอง MRI บริเวณที่มีเนื้องอกจะเห็นมีลักษณะ low density และเมื่อทำ enhancement จะไม่เห็นเนื้องอกดีขึ้น แต่ถ้าใช้ MRI จะทำให้เห็นเนื้องอกได้ชัดขึ้น

3. Skull X-ray อาจพบมี calcification เป็นกลุ่มเล็ก ๆ กระจัดกระจายทั่ว ๆ ไปในเนื้องอก และอาจมีการเปลี่ยนแปลงใน sellar turcica หรือการแยกตัวของรอยต่อของกะโหลกศีรษะเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งลักษณะข้อหลังนี้ไม่ใช่การเปลี่ยนแปลงเฉพาะสำหรับ astrocytoma

4. Cerebral angiogram ตำแหน่งที่มีเนื้องอกจะมีลักษณะ avascular คือไม่มีหลอดเลือดไปเลี้ยง จะเห็นแต่เฉพาะหลอดเลือดที่อยู่ใกล้เนื้องอกถูกเบียด ซึ่งจะผิดกับ glioblastoma multiforme ที่จะมีหลอดเลือดเกิดขึ้นใหม่และเป็นหลอดเลือดที่ผิดปกติเข้าไปเลี้ยงเนื้องอกมากมาย
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ดังได้กล่าวไว้แล้วว่า astrocytoma หรือ gliomas เป็นเนื้องอกที่รักษาได้ แต่ส่วนมากจะไม่หายขาด เป็นเพราะว่ายังไม่มีวิธีใดดีที่สุดที่จะเอาเนื้องอกออกได้หมด โดยไม่มีการทำลายหน้าที่ของสมองในส่วนที่เนื้องอกแทรกซึมเข้าไป ดังนั้นจึงต้องรักษาเพียงเพื่อบรรเทาอาการ เพื่อให้ผู้ป่วยมีชีวิตดีขึ้น หรือมีความพิการน้อยที่สุดไประยะเวลาหนึ่ง การพยายามผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกให้หมดโดยทั่วไปแล้วจะสำเร็จได้ยาก และมักจะก่อให้เกิดความพิการขึ้นทันทีเสมอ ได้แก่ hemiplegia, aphasia, hemianasthesia ฯลฯ ซึ่งจะสร้างความทรมานต่อผู้ป่วยและญาติ ศัลยแพทย์จึงควรระลึกถึงข้อนี้ไว้ด้วย และขณะผ่าตัดจะต้องใช้วิจารณญาณว่าเมื่อไหร่ควรจะต้องหยุด เพื่อไม่ให้เกิดการทำลายหน้าที่ของสมองมากขึ้น แล้วนำวิธีรักษาแบบอื่นเข้าช่วย
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จะต้องมีการวางแผนในการเอาเนื้องอกออกด้วยวิธีต่าง ๆ กัน โดยคำนึงถึงตำแหน่ง, ขนาดและลักษณะ (solid, cystic, anaplastic, vascularity) ของเนื้องอก โดยทั่ว ๆ ไปแล้วการผ่าตัด glioma มีวิธีให้เลือกทำอยู่ 3 วิธี ดังได้กล่าวไว้ข้างต้น ในปัจจุบันผู้เขียนเองจะเลือกการตัดเนื้องอกโดยตรง เพราะมีเครื่องมือช่วยผ่าตัดที่ดีมาก สำหรับการทำ lobectomy แทบจะไม่ได้ทำเลย นอกจากว่าเนื้องอกนั้นอยู่ที่ส่วนปลายของ lobes ต่าง ๆ และเนื้องอกเอาออกไม่ได้หมด แต่ยังคงมีลักษณะของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงอยู่ ก็จำเป็นต้องตัดสมองในลักษณะ lobectomy เพื่อเป็นการลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ และให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวขึ้น

การเปิด osteoplastic craniotomy สำหรับเนื้องอกชนิดนี้ก็เหมือนกับการเปิดกะโหลกศีรษะทั่ว ๆ ไป ดังได้กล่าวไว้ในต้นบทแล้ว ควรเปิดให้กว้างพอที่จะทำให้เห็นกายวิภาคของ cortex ก่อนเปิด dura จะต้องสังเกตดูว่า dura มีลักษณะตึงอันเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงหรือไม่ ถ้ามีลักษณะตึงจะต้องทำความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะให้ต่ำลงเสียก่อน ด้วยการทำ hyperventilation หรือให้ mannitol 20 % ในขนาด 1 gm/kg ของน้ำหนักตัว ซึ่งก็จะประมาณ 200–300 cc. สำหรับผู้ใหญ่ ให้รอจน dura หย่อนตัวแล้วจึงทำการเปิด dura การเปิด dura ในขณะมีความดันสูงจะทำให้มี herniation ของสมอง อาจทำให้เกิดการแตกหรือฉีกขาดของสมองได้

เมื่อเปิด dura แล้ว ให้สังเกตลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่ cortex บางรายเนื้องอกจะอยู่ที่ผิวให้เห็นได้ชัดเจน (รูปที่ 7.21) จะสังเกตเห็นว่า gyri ที่มีเนื้องอกจะมีขนาดกว้างใหญ่ขึ้น สีซีดปนเหลืองซึ่งต่างจาก cortex ส่วนที่ปกติ หลอดเลือดและ cortex ส่วนที่ดีจะมีการถูกเบียดให้เห็นได้ชัดเจน บางรายอาจเห็น cyst ซึ่งมีน้ำภายในเป็นสีฟางอยู่ที่ผิวของสมอง (รูปที่ 7.23)

ในกรณีที่ gliomas อยู่ใต้ cortex (subcortical) อาจเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ cortex ได้ชัดเจนหรือไม่ชัดเจนก็ได้ ขึ้นอยู่กับขนาดและตำแหน่งของเนื้องอกว่าอยู่ตื้นหรือลึก ถ้าหากอยู่ตื้นก็จะเห็น cortex ถูกดันให้กว้างและซีดลง พร้อมกันนั้นให้สังเกต cortical vein ด้วย ในรายที่เป็น glioblastoma multiforme หรือ malignant glioma อาจเห็น cortical vein บางเส้นมีขนาดใหญ่และมีเลือดแดงปน (รูปที่ 7.28 ก.) ซึ่งแสดงถึงการมี shunting ของเลือดแดงในเนื้องอกชนิด malignant การใช้นิ้วชี้ที่เปียกน้ำกดคลำ cortex เบา ๆ (ห้ามใช้นิ้วแห้ง เพราะจะทำให้เกิด subpial hemorrhage) ร่วมกับการสังเกตที่ภาพ C.T. และ angiogram ก็จะช่วยบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้เป็นอย่างดี อาจคลำพบบริเวณที่ไม่นิ่มในกรณีที่เนื้องอกไม่มี cyst และจะรู้สึกอ่อนนิ่มเมื่อเนื้องอกนั้นเป็น cyst ควรคลำหาส่วนที่นิ่มที่สุดซึ่งจะเป็นส่วนของ cyst ที่อยู่ชิดผิวสมอง ให้ทำ cortical incision เล็ก ๆ ประมาณ 2–3 ม.ม. แล้วใช้ cannula แทงผ่าน cortex ไปยังตำแหน่งที่เป็นเนื้องอก จะรู้สึกว่ามีแรงต้านเมื่อแทงถูกเนื้องอก แต่ถ้าแทงเข้าไปใน cyst ก็จะรู้สึกว่าไม่มีแรงต้าน และจะได้น้ำสีฟางออกมา

ในปัจจุบันได้มีการใช้ real-time ultrasonography ในการหาตำแหน่งและขอบเขตของเนื้องอกในขณะกำลังผ่าตัดสมอง(36,37,38) ทำให้สามารถเข้าถึงเนื้องอกที่อยู่ subcortical ได้ถูกต้องและแพทย์มีความมั่นใจมากขึ้นในการทำผ่าตัด

ในการเปิด cortex เข้าไปหาเนื้องอก จะต้องเลือกเอาตำแหน่งที่เนื้องอกอยู่ชิดผิวที่สุด โดยสังเกตจากการเปลี่ยนแปลงของ cortex และจากความรู้สึกของ cannula ที่หยั่งลงไปถึงเนื้องอกและต้องพยายามไม่ลงมีดที่ cortex ซึ่งมีความสำคัญในทางคลินิก เช่น motor และ speech area แต่ถ้าหากว่าเนื้องอกอยู่ที่ผิวของ motor cortex และส่วนนั้นมีลักษณะบางมาก ก็อาจลงมีดตรงนั้นได้เพราะเป็น cortex ส่วนที่เสียหน้าที่ไปเรียบร้อยแล้ว ที่สำคัญก็คือจะต้องลงในแนวขวางกับความยาวของ precentral gyrus หรือ motor cortex ไม่ควรลงมีดตามความยาวของ motor cortex เพราะจะทำให้การสูญเสีย motor function แผ่ออกไปมากขึ้น (รูปที่ 7.20)

นับตั้งแต่ได้มีการใช้ loupe และ microscope ในการผ่าตัดเนื้องอกสมอง ทำให้ไม่จำเป็นต้องทำ cortical incision ให้ยาวนัก เพียง 2–3 ซ.ม. ก็นับว่าเพียงพอ เพราะไฟที่ส่องจาก coaxial head light และจากกล้อง microscope ทำให้เห็นลึกเข้าไปได้ชัดเจน และเห็นได้เป็นบริเวณกว้าง ทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้ เมื่อเปิด cortex จนถึงเนื้องอกแล้ว ให้ใช้ self-retaining brain retractor ดึงรั้งสมองทั้ง 2 ข้าง จะทำให้เห็นข้างในได้ดี และศัลยแพทย์สามารถใช้มือทั้ง 2 ข้างทำงานได้ การตัดเนื้องอกต้องพยายามเอาเฉพาะเนื้องอกที่มีลักษณะผิดจากเนื้อสมองปกติออกเท่านั้น ซึ่งจะมีลักษณะสีเทาปนชมพูเรื่อ ๆ และมักจะดูดออกด้วย suction ได้ ง่าย วิธีการเอาเนื้องอกออกจะเห็นได้จากตัวอย่างผู้ป่วยต่อไปนี้

[image: รูปที่ 7.20 การลง cortical incision ในรายที่เนื้องอกอยู่ที่ใต้ motor cortexก. ตัดตามขวางของ motor cortex โดยไม่ตัดแขนงใหญ่ของ middle cerebral a. เป็นวิธีที่เสีย motor cortex น้อยข. ตัดตามความยาวของ motor cortex เป็นวิธีที่เสีย motor cortex มาก]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.20 การลง cortical incision ในรายที่เนื้องอกอยู่ที่ใต้ motor cortex
ก. ตัดตามขวางของ motor cortex โดยไม่ตัดแขนงใหญ่ของ middle cerebral a. เป็นวิธีที่เสีย motor cortex น้อย
ข. ตัดตามความยาวของ motor cortex เป็นวิธีที่เสีย motor cortex มาก
ตัวอย่างที่ 1 เป็น parasagittal glioma ของ posterior frontal lobe ชิดกับ motor cortex ผู้ป่วยอายุ 36 ปี มีประวัติชักกระตุกที่ขาซ้ายครั้งแรกเมื่อประมาณ 1 ปีได้ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลต่างจังหวัดด้วยการกินยากันชัก หลังจากนั้นมีอาการชักอีก 3–4 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือน 6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลเริ่มมีอาการ ปวดศีรษะ แต่ไม่มีอาเจียนหรือตามัว กินยาแก้ปวดก็หาย 3 เดือนก่อนมาเริ่มรู้สึกว่าขาซ้ายอ่อนแรงเล็กน้อย และค่อย ๆ เป็นมากขึ้น ในวันที่มาโรงพยาบาลมีอาการชักที่ขาซ้ายแล้วแผ่ไปชักทั้งตัว หลังชักมีอาการขาซ้ายขยับไม่ได้อยู่หลายชั่วโมง ตรวจร่างกายพบว่ามี spastic monoparesis ของขาข้างซ้ายเล็กน้อย ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกสมองบริเวณ leg area ของ motor cortex ข้างขวา ได้ทำ carotid angiogram ข้างขวาพบ avascular tumor ที่บริเวณ parasagittal ของ frontal lobe ส่วนหลัง เมื่อทำผ่าตัดเปิด dura ก็พบเนื้องอกอยู่ที่ผิวของ superior frontal convolution ส่วนหลังชิดกับ motor cortex (รูปที่ 7.21) จะเห็นว่า cortex มีสีซีดปนเหลืองและกว้างขึ้น เนื้องอกมีเลือดไปเลี้ยงน้อยมากเมื่อเทียบกับหลอดเลือดที่ cortex ส่วนที่ดีอยู่ ลักษณะเช่นนี้เป็นลักษณะเฉพาะสำหรับ astrocytoma สังเกตเห็น cortical vein ถูกดันเบียดชัดเจน เมื่อมองจากส่วนผิวของเนื้องอกคล้ายกับว่ามีขอบเขต แต่ในส่วนลึกอาจจะไม่มีขอบเขต เห็นได้ชัดเจนว่า motor cortex ถูกเนื้องอกแทรกซึมในบางส่วน และบางส่วนถูกกดเบียด ซึ่งอธิบายถึงอาการชักและอาการอ่อนแรงของขาข้างซ้าย

[image: รูปที่ 7.21 ภาพการผ่าตัดแสดงถึงเนื้องอกชนิด glioma ที่บริเวณ superior frontal convolution ชิดกับ motor cortex ซีกขวา]รูปที่ 7.21 ภาพการผ่าตัดแสดงถึงเนื้องอกชนิด glioma ที่บริเวณ superior frontal convolution ชิดกับ motor cortex ซีกขวา
ในการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกในรายนี้ จะต้องวางแผนเอาเฉพาะเนื้องอกออกเท่านั้น และมีสิ่งที่จะต้องระมัดระวังอยู่ 3 อย่างคือ 1) motor cortex 2) cortical vein ซึ่งนับว่าสำคัญในบริเวณนี้ถ้ามีการฉีกขาดอาจทำให้สมองบวมและเสียชีวิตได้ 3) anterior cerebral a. และแขนงที่อยู่เหนือ corpus callosum และ cingulate gyrus ซึ่งหลอดเลือดนี้จะไปเลี้ยงเนื้องอกด้วย

วิธีการตัดเนื้องอก superior frontal gyrus ส่วนนี้ถูกทำลายโดยเนื้องอกจนเสียหน้าที่ไปหมด การตัดออกจึงไม่เกิดผลเสียมากขึ้น ให้เริ่มทำ coagulation และตัดหลอดเลือดฝอยที่อยู่ตรงขอบของเนื้องอก แล้วใช้ suction ร่วมกับ bipolar coagulator forceps ดูดและตัดเนื้องอกออก โดยเริ่มจากส่วนกลางของเนื้องอกออกไปโดยรอบ ส่งชิ้นเนื้องอกขนาดใหญ่เพื่อทำการตรวจหาชนิดของเนื้องอก เมื่อพบแขนงของ anterior cerebral a. ที่มาเลี้ยงเนื้องอกนี้ก็ให้ coagulate หรือ clip แล้วตัด ควรระวังไม่ไปทำลาย calloso-marginal และ pericallosal a. ในขั้นแรกให้ใช้ท่อดูดขนาดใหญ่ ควรเริ่มดูดจากส่วนหน้าไปหลัง และเมื่อเข้าใกล้สมองส่วนที่ดีก็ให้เปลี่ยนเป็นใช้ท่อดูดขนาดเล็กลงพร้อมทั้งลดแรงดูด เพื่อไม่ให้เกิดการทำลายเนื้อสมองส่วนที่ดี การดูดเอาเนื้องอกออกเป็นบริเวณกว้างเช่นนี้ ทำให้เห็นได้โดยรอบไม่จำเป็นต้องใช้ retractor (รูปที่ 7.22) และไม่ควรใช้ retractor ดึงรั้ง motor cortex เพราะอาจทำให้เกิด ischemia หรือฉีกขาดและมีเลือดออกได้ เมื่อเอาเนื้องอกออกไปส่วนหนึ่งแล้ว cortical vein จะมีการหย่อนตัว ให้ตัด arachnoid membrane ตรงข้าง ๆ vein ไปตามแนวขนานกับ vein ออกจากส่วนที่เป็นเนื้องอก ใช้แผ่นสำลีคลุม vein ให้มิดชิด เพื่อป้องกันไม่ให้ได้รับอันตราย แล้วจึงดูดเนื้องอกในบริเวณนี้ออกด้วยท่อที่เล็กและแรงดูดต่ำ เนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ในบริเวณนี้จะสามารถดูดเอาออกได้ดีและกว้างขวางในบริเวณด้านหน้า, ด้านข้าง และด้านใกล้กลาง แต่ทางด้านหลังอาจจะต้องมีบางส่วนเหลืออยู่บ้างที่ติดอยู่กับ motor cortex ถ้าหากพยายามเอาออกให้หมดอาจจะทำให้มีการสูญเสียหน้าที่ทาง motor มากขึ้น

เมื่อเอาเนื้องอกออกเสร็จแล้วต้องห้ามเลือดให้หยุดจริง ๆ โดยเฉพาะตำแหน่งที่ยังมีเศษเนื้องอกเหลืออยู่ ซึ่งจะเป็นแหล่งที่จะมีเลือดออกเกิดขึ้นในเวลาต่อมา ให้เย็บ dura ปิดแบบมิดชิด แล้วปิดกะโหลกศีรษะและผิวหนัง ตามลำดับชั้น

ผลการตรวจเนื้อ สำหรับผู้ป่วยรายนี้เป็น protoplasmic astrocytoma grade 2 ซึ่งเนื้องอกชนิดนี้จะมีลักษณะอ่อนนิ่มคล้ายวุ้น สามารถดูดออกได้ง่ายกว่าพวก fibrillary astrocytoma หลังผ่าตัดผู้ป่วยได้รับ radiotherapy

[image: รูปที่ 7.22 แสดงแนวการตัด glioma ที่บริเวณ superior frontal convolution ส่วนหลัง (จากรูปที่ 7.21) จะสังเกตเห็นการไม่ทำลาย cortical vein ขนาดใหญ่ที่สำคัญ และ anterior cerebral a.]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.22 แสดงแนวการตัด glioma ที่บริเวณ superior frontal convolution ส่วนหลัง (จากรูปที่ 7.21) จะสังเกตเห็นการไม่ทำลาย cortical vein ขนาดใหญ่ที่สำคัญ และ anterior cerebral a.
ตัวอย่างที่ 2 Temporal lobe cystic astrocytoma ผู้ป่วยเป็นชายไทย อายุ 26 ปี มีประวัติปวดศีรษะเป็น ๆ หาย ๆ มานาน 1 ปีเศษ รับประทานยาแก้ปวดก็หาย ในระยะ 2–3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลอาการปวดศีรษะเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ รับประทานยาแก้ปวดก็ไม่หาย ตาทั้งสองข้างเริ่มมัวลงและบางครั้งเห็นภาพซ้อน แขนขาด้านซ้ายอ่อนแรงมากขึ้นเรื่อย ๆ แต่ไม่มีอาการชา บางครั้งรู้สึกว่าขณะเดินจะมีลักษณะเซเล็กน้อย 1 วันก่อนมาผู้ป่วยมีอาการชักกระตุกที่หน้าและแขนซีกซ้าย แล้วจึงชักทั้งตัว ตรวจร่างกายแรกรับ พบว่าผู้ป่วยมี papillaedema, Lt. homonymous quadrantanopia และแขนขาซ้ายอ่อนแรงเล็กน้อย

Right carotid angiogram พบว่ามี avascular temporal lobe tumor ขนาด ใหญ่มีหย่อมหลอดเลือดฝอยจาก middle cerebral a. มาเลี้ยงเนื้องอกเมื่อทำ explor. craniotomy และเปิด dura พบเนื้องอกอยู่ที่ผิวทางครึ่งหลังของ temporal lobe มีลักษณะเป็น cyst ภายในมีน้ำสีเหลืองฟาง (รูปที่ 7.23) ส่วนหลังของ superior และ middle temporal gyri ถูกทำลายไปหมด cortical vein ที่อยู่บนผิวของ cyst มีลักษณะมีเลือดแดงปน น่าจะคิดถึงเนื้องอกที่เป็นเนื้อร้าย แต่การมี cyst ขนาดใหญ่อย่างนี้ทำให้คิดถึงน้อยลง

[image: รูปที่ 7.23 ภาพการผ่าตัด แสดงถึง cystic astrocytoma ที่ temporal lobe ส่วนหลัง ภายในมีน้ำสีฟางและมี mural nodule]รูปที่ 7.23 ภาพการผ่าตัด แสดงถึง cystic astrocytoma ที่ temporal lobe ส่วนหลัง ภายในมีน้ำสีฟางและมี mural nodule
วิธีการตัดเนื้องอก ในรายนี้เนื้องอกอยู่ในซีกขวาจึงไม่ต้องเป็นห่วงเรื่อง sensory speech center จะต้องระมัดระวัง middle cerebral a. ส่วนปลายเท่านั้น เนื้องอกที่เป็น cyst อย่างนี้มักจะมีส่วนที่เป็นก้อนเนื้อ (mural nodule) อยู่ภายใน ซึ่งมักจะมีขอบเขตค่อนข้างจะชัด ลักษณะเช่นนี้พบได้บ่อยในรายที่เป็น cerebellar astrocytoma แต่ในบางรายอาจไม่เป็น mural nodule ก็ได้ และส่วนที่เป็นเนื้อมักจะอยู่ด้านใน (ลึกไปจากผิวสมอง) การเอาเนื้องอกออกขั้นแรกให้เปิด cyst เพื่อเอาน้ำออก เป็นการลดความดันภายในสมอง โดยการทำ coagulation และตัดหลอดเลือดพร้อมทั้งผนังของ cyst ตามขอบของ cyst โดยรอบ จะทำให้เห็นด้านในของ cyst ในรายนี้เห็นเป็น mural nodule ชัดเจน ลักษณะสีชมพูปนเทานูน ยื่นเข้าไปในโพรงของ cyst ทางด้านบนและใกล้กลางมีแขนงของ middle cerebral a. มาเลี้ยงเนื้องอกนี้ การเลาะเอาก้อนเนื้องอกออกให้เริ่มตัดที่ผนังของ cyst ห่างจากขอบของก้อนเนื้อ ประมาณ 1–2 ซ.ม. โดยรอบ (รูปที่ 7.24) ความจริงแล้วจะตัดห่างหรือใกล้ตัวก้อน nodule เท่าไรนั้น ไม่มีเกณฑ์ตายตัว ให้สังเกตว่ามีส่วนที่เป็นลักษณะของเนื้องอกแผ่ออกโดยรอบกว้างแค่ไหน แล้วให้ตัดห่างจากส่วนนั้นเล็กน้อย เลาะไปตามขอบของเนื้องอก โดยพยายามให้อยู่นอกขอบเขตของเนื้องอก เมื่อเห็นแขนงของ middle cerebral a. ให้ตามหลอดเลือดนี้ไปจนถึงแขนงเล็ก ๆ ที่ไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วทำการ coagulate และตัดให้ขาด เป็นการตัดขั้วไม่ให้มีเลือดไปเลี้ยงก้อนเนื้อ ต่อไปให้ใช้ suction และ bipolar coagulator forceps เลาะแยกเนื้องอกออกจากเนื้อสมองที่ดีโดยรอบ ก้อนเนื้อก็จะหลุดออกโดยง่าย เมื่อเลาะถึงตำแหน่งของ temporal horn ของ lateral ventricle ต้องพยายามไม่ให้ทะลุเข้าไปใน ventricle แต่ถ้าเกิดมีการทะลุ ต้องระวังไม่ให้มีเลือดตกเข้าไปโดยใช้แผ่นสำลีปิดกันไว้ ให้เอาแผ่นสำลีออกเมื่อการผ่าตัดเนื้องอกเสร็จสิ้น และห้ามเลือดให้เรียบร้อย ใช้แผ่น gelfoam อุดและปิดคลุมให้เรียบร้อย เสร็จแล้วเย็บ dura ปิดอย่างมิดชิด

[image: รูปที่ 7.24 แสดงแนวการตัดเนื้องอกชนิด glioma ที่มีลักษณะเป็น cyst และมี mural nodule]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.24 แสดงแนวการตัดเนื้องอกชนิด glioma ที่มีลักษณะเป็น cyst และมี mural nodule
ในรายนี้สามารถเอาส่วนที่เป็นก้อนเนื้อออกได้สมบูรณ์ ซึ่งจะเห็นว่ามีขอบเขตชัดเจน (รูปที่ 7.25) และผลการตรวจเนื้อเป็น fibrillary astrocytoma ส่วนของผนัง cyst ไม่จำเป็นต้องไปเลาะออกถ้าสังเกตเห็นว่ามีลักษณะที่มี degeneration และมี gliosis ซึ่งจะไม่มีการเจริญเติบโต โดยจะเห็นได้ในขณะตัดผนังบริเวณขอบของ cyst ที่ห่างจากขอบของ mural nodule ว่ามีลักษณะสีขาวปนเหลืองและไม่มีส่วนที่มีสีเทาปนชมพู ซึ่งเป็นลักษณะของเนื้องอกชนิด gliomas ผู้ป่วยรายนี้ยังมีชีวิตอยู่อย่างปกติภายหลังที่ติดตามเป็นเวลา 13 ปี ไม่มีอาการของการเกิดเนื้องอกขึ้นใหม่ ผู้ป่วยรายนี้เป็นตัวอย่างของ cystic astrocytoma ที่ cerebral hemisphere ซึ่งนับว่าโชคดีที่เนื้องอกเป็นก้อนชัดเจน แตกต่างจากรายอื่นที่ส่วนมากมักเป็น infiltrative สามารถผ่าตัดเอาออกได้เป็นก้อนทั้งหมด ทำให้ผู้ป่วยหายจากโรค จึงนับว่า cystic astrocytoma ของ cerebral hemisphere ที่มี mural nodule ก็มีการพยากรณ์โรคที่ดีเช่นเดียวกับ cystic astrocytoma ของ cerebellar hemisphere ผนังของ cyst ที่มี degeneration แล้วไม่เป็นเหตุให้มีการเกิดเป็นเนื้องอกขึ้นมาใหม่ แต่ ถ้าพบว่าผนังของ cyst มีลักษณะเป็นเนื้องอกแผ่ออกไปไม่เป็น nodule ก็จำเป็นต้องพยายามดูดตัดเลาะเนื้องอกออกจากเนื้อสมองส่วนที่ดี ให้ยึดหลักว่าต้องทำอยู่ในขอบเขตของเนื้องอกเสมอ และไม่พยายามทำลายเนื้อสมองส่วนที่ดี โดยเฉพาะส่วนที่มีความสำคัญทางคลินิกและจะต้องทำให้เลือดหยุดจริง เพราะเนื้องอกส่วนที่เหลืออาจเป็นเหตุให้เกิดมีเลือดออกหลังผ่าตัดได้
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