หน้าต้นฉบับ 639–640
ตัวอย่างที่ 3 Cystic astrocytoma ที่ motor area ใน dominant hemisphere

ผู้ป่วยเป็นชายอายุ 43 ปี พนักงานการไฟฟ้า มีอาการชักกระตุกที่แขนและหน้าซีกขวา พูดไม่ได้ขณะมีอาการชัก ต่อมามีอาการปวดศีรษะ พูดไม่ค่อยได้ แขนและขาขวาอ่อนแรง ตรวจพบว่าผู้ป่วยมี motor dysphasia, กล้ามเนื้อหน้าและแขนขวาอ่อนแรงเล็กน้อย แขนอ่อนแรงมากกว่าขา ภาพ C.T. พบว่ามี cystic tumor ที่บริเวณ Lt. frontal lobe ชิดกับ motor และ speech area

ได้ทำการผ่าตัด craniotomy เมื่อเปิด dura พบว่าบริเวณ premotor และ motor gyri มีลักษณะซีด และแผ่กว้างขึ้น คลำดูมีลักษณะเป็น cystic เมื่อใช้ cannula แทง cortex ลึกเข้าไปเพียง 1 ซ.ม. ก็เข้าสู่ภายใน cyst ได้น้ำสีเหลืองฟาง เมื่อดูดน้ำออกสมองก็มีการยุบตัว ได้เปิด cortex ยาวประมาณ 2 ซ.ม. เห็นภายใน cyst เป็นเนื้องอกแผ่ไปตามผนังของ cyst และแทรกซึมเข้าไปหา motor และ Broca's speech area จึงตัดสินใจทำแค่ biopsy และ marsupialization เปิดช่องให้น้ำออก ผลการตรวจเนื้องอก เป็น astrocytoma grade 2

เหตุผลที่ไม่ทำการเลาะเอาเนื้องอกออกก็เพราะว่า การเอาเนื้องอกลักษณะเช่นนี้ออก ผู้ป่วยมักเกิดความพิการในการพูด และ hemiparesis มากขึ้นอีกทันที เนื่องจากมีการทำลายเนื้อสมองโดยการผ่าตัดมากขึ้น และยังไม่สามารถตัดเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ จึงควรให้โอกาสผู้ป่วยใช้ชีวิตที่ไม่พิการไปสักระยะหนึ่ง พร้อมกับการให้ radiotherapy ผู้ป่วยรายนี้ได้รับ radiation จนครบ หลังผ่าตัดทันทีผู้ป่วยสามารถพูดได้คล่องและแขนข้างขวามีกำลังดี แสดงว่าอาการการพูดไม่ได้คล่องและแขนขาอ่อนแรงก่อนผ่าตัดนั้น เกิดจากการกดทับโดย cyst ที่โตขึ้น ผู้ป่วยรายนี้ได้ใช้ชีวิตทำงานอย่างปกติอยู่ 1 1/2 ปี จึงเกิดอาการเช่นเดิมขึ้นใหม่ เมื่อทำ C.T. ซ้ำอีกครั้ง พบว่า เกิดมี cyst ขึ้นใหม่ และเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้นเล็กน้อย จึงเปิด craniotomy เป็นครั้งที่ 2 พบว่ารูเปิดมี adhesion ทำให้มีการปิดทางออกของน้ำจาก cyst ได้เอา cystic fluid ออกเช่นครั้งแรก และ marsupialization ให้กว้างขึ้น ชิ้นเนื้อที่ตัดออกมาครั้งนี้เป็น astrocytoma grade 3 การทำครั้งนี้เพียงแต่ทำให้อาการปวดศีรษะและอาเจียนหายไปชั่วคราว ต่อมาผู้ป่วยมี hemiparesis เพิ่มมากขึ้นตามลำดับ และเสียชีวิตอีก 6 เดือนต่อมา


หน้าต้นฉบับ 640–641
ผลการรักษา Astrocytoma

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วผู้ป่วยที่มี astrocytoma หลังผ่าตัดรักษามักจะมีชีวิตอยู่ได้เฉลี่ยประมาณ 3–5 ปี การพยากรณ์โรคจะดีกว่าพวก glioblastoma multiforme มาก ซึ่งพวกนี้จะมีชีวิตอยู่เฉลี่ยประมาณ 5–12 เดือน จากตัวอย่างที่เป็น cystic astrocytoma และมี mural nodule จะเป็นพวกที่มีการพยากรณ์โรคดีที่สุด ผู้ป่วยจะมีชีวิตโดยปราศจากการเกิดมีเนื้องอกขึ้นใหม่ได้นาน astrocytoma มักจะมีการเกิดขึ้นใหม่หลังผ่าตัดเสมอ โดยเฉพาะที่อยู่ใกล้หรือในบริเวณที่สำคัญทางคลินิกของสมอง ซึ่งจะเป็นปัจจัยสำคัญที่ขัดขวางการผ่าตัดเอาเนื้อออกให้กว้างขวางได้ หลังผ่าตัดครั้งแรกแล้วต้องคอยตรวจสอบอาการทางคลินิก และทางรังสีเป็นระยะ ๆ ถ้ามีเนื้องอกโตขึ้นมาใหม่อีก ก็แสดงว่าการผ่าตัดครั้งแรกล้มเหลวการผ่าตัดซ้ำจึงมีความจำเป็น โดยมีจุดประสงค์เพื่อให้รู้ histology ของเนื้องอก และเป็นการลด mass effect และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ โดยทั่วไปแล้ว ข้อบ่งชี้ที่ต้องทำการผ่าตัดใหม่สำหรับ recurrence gliomas ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย มีสุขภาพดี ไม่มีการสูญเสียหน้าที่ของสมองและตำแหน่งเนื้องอกอยู่ในที่ ๆ จะทำผ่าตัดได้ ไม่ก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ ประการสุดท้ายได้แก่พวกที่มีอาการของเนื้องอกขึ้นมาใหม่หลังจากผ่าตัดครั้งแรกเป็นเวลานาน จากประสบการณ์ที่ได้รักษา recurrence glioma พบว่าผลการผ่าตัดครั้งที่สองมักจะไม่ดี เพราะมักจะมีระยะเวลาที่มีอาการดีอยู่สั้นกว่าครั้งแรก บ่อยครั้งที่พบว่า astrocytoma เปลี่ยนเป็น malignant astrocytoma อย่างไรก็ตามพบว่าการทำผ่าตัดร่วมกับการให้ radiotherapy จะทำให้ชีวิตยืนยาวกว่าการผ่าตัดอย่างเดียว สำหรับ astrocytoma grade 1 และ 2 ที่ให้การรักษาด้วยวิธีตัดออกแต่เอาออกได้ไม่หมด จะมีอัตราการมีชีวิตอยู่ถึง 5 ปี ได้ 19% แต่เมื่อให้ irradiation หลังผ่าตัดร่วมด้วย จะมีอัตรามีชีวิตอยู่ถึง 5 ปี เพิ่มขึ้นเป็น 45%(40) อย่างไรก็ตามการพยายามตัดเนื้องอกออกอย่างถอนรากจะมีผลให้ชีวิตยืนยาวกว่าการ ทำการตัดเนื้องอกออกแต่บางส่วน หรือทำแค่ biopsy ในปัจจุบันได้มีการใช้กล้องจุลทัศน์ CO2 laser และ ultrasonic aspirator เข้าช่วยในการตัดเนื้องอก ทำให้การผ่าตัดประสบผลสำเร็จมากขึ้น อัตราการสูญเสียหน้าที่ของสมองและอัตราตายน้อยลง(39)
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GLIOBLASTOMA MULTIFORME

เป็นเนื้องอกของ neuroglia cells ที่มี melignancy ร้ายแรงที่สุด เทียบเท่ากับ astrocytoma grede 3 และ 4 ใน Kernohan's classification มีการเจริญเติบโตเร็ว และแทรกซึมทำลายเนื้อสมอง จึงทำให้เกิดอาการและอาการแสดงภายในเวลา 1–2 เดือน นอกจากตัวเนื้องอกจะโตเร็วแล้ว ยังทำให้มีสมองบวมโดยรอบได้มาก ๆ อีกด้วย และจาก 2 สาเหตุนี้จึงทำให้ผู้ป่วยมักมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงแทบทุกราย

ตำแหน่งที่มักจะเกิดมีเนื้องอกชนิดนี้ คือใน cerebral hemisphere ส่วนใน posterior fossa พบได้น้อย frontal lobe เป็นส่วนที่พบมากที่สุด และ occipital lobe พบได้น้อยที่สุด ในบางรายอาจมีการแผ่กระจายผ่าน corpus callosum ไปสู่ hemisphaere ด้านตรงข้าม มีลักษณะที่เรียกว่า butterfly (รูปที่ 3.30)

ส่วนมากเนื้องอกชนิดนี้จะไม่มีขอบเขตที่ชัดเจน มีบางรายที่บางส่วนของก้อนเนื้องอกมีขอบเขตชัดเจน ขณะผ่าตัดเนื้องอกมักจะเป็นสีเทาปนชมพู หรือเทาปนแดงเรื่อ ๆ เพราะเป็นเนื้องอกที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก ซึ่งจะเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้มีการเสียเลือดขณะทำผ่าตัด หลอดเลือดที่เกิดขึ้นใหม่ในเนื้องอกนี้เป็นหลอดเลือดที่ผิดปกติซึ่งมี endothelial proliferation (รูปที่ 3.39) และ shunting ดังจะเห็นได้ใน angiogram และในขณะผ่าตัด โดยเห็นมีเลือดแดงอยู่ใน cortical vein ซึ่งรับเลือดจากเนื้องอก หลอดเลือดที่เกิดใหม่นี้จะมีลักษณะเปราะ เกิดการตกเลือดได้ง่ายและขณะผ่าตัดมักจะทำการห้ามเลือดให้เลือดหยุดไม่ค่อยได้ดี การที่เนื้องอกมีการเจริญเติบโตเร็วจะทำให้เกิด necrosis และการตกเลือดที่บริเวณส่วนกลางในเนื้องอกได้ ทั้งนี้ก็เนื่องจากมีการส่งเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นผลจากการมี endothelial proliferation จึงเกิดการอุดตันของหลอดเลือด และ necrosis ทำให้เลือดออกได้ ในการผ่าตัดหรือใน specimen จะเห็นบริเวณที่มี necrosis และการตกเลือดเป็นหย่อม ๆ (รูป 3.31, 3.33)

การที่มีสมองบวมโดยรอบนั้น ทำให้มีลักษณะที่คล้ายจะสามารถแยกเนื้องอกออกจากสมองส่วนที่บวมได้ แต่ความเป็นจริงแล้วส่วนที่บวมชิดกับเนื้องอกนั้นมักจะมีเซลล์ของเนื้องอกแทรกซึมเข้าไปอยู่เสมอ ซึ่งจะเจริญเติบโตได้ในเวลาต่อมา เมื่อ glioblastoma เจริญถึงผิว cortex จะเห็นลักษณะสีเทาปนชมพูแผ่ไปตาม cortex อาจเห็นการกระจายอยู่ใน subarachnoid space ในบางรายอาจแผ่ถึง dura และเกิดยึดติด (adhesion) กับ dura บริเวณนี้จะมีเลือดมาเลี้ยงมากขึ้น ขณะเปิด dura อาจมีเลือดออกได้ แต่ผู้เขียนไม่เคยพบว่ามีเซลล์ของเนื้องอกเข้าไปอยู่ใน dura เลย


หน้าต้นฉบับ 642
อาการและอาการแสดง

ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงเฉพาะที่ตามตำแหน่งที่เกิดเนื้องอกขึ้น และจะมีอาการทั่ว ๆ ไปเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วย เช่นเดียวกับ astrocytoma หรือเนื้องอกชนิดอื่น ดังได้กล่าวไว้ในบทที่ 5 แต่ที่สำคัญคือการเกิดอาการและอาการแสดงนั้นเกิดขึ้นเร็วกว่าพวก astrocytoma ประมาณ 1–2 เดือนผู้ป่วยก็จะมีอาการมาก ถึงแม้ว่าก้อนเนื้องอกจะไม่ใหญ่นักก็ตาม ทั้งนี้เป็นเพราะว่าเกิดมีสมองบวมแผ่ไปสู่เนื้อสมองโดยรอบและกว้างขวาง ผู้ป่วยจึงมักมีอาการปวดศีรษะเป็นอาการนำเสมอเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง อาการชัก และอัมพาตครึ่งซีกที่จะเกิดขึ้นนั้นขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก รายที่มีการขยายตัวเข้าสู่ corpus callosum จะทำให้เกิดอาการ dementia ค่อนข้างเร็ว ต่อมาผู้ป่วยจะมีการรู้สติเลวลงไปตามลำดับ ในบางราย (ส่วนน้อย) อาจมีอาการเกิดขึ้นฉับพลัน ซึ่งมักจะเกิดเนื่องจากมีการตกเลือดภายในเนื้องอก และจำเป็นต้องผ่าตัดด่วน
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การวินิจฉัยโรค

จากประวัติที่มีอาการและอาการแสดงเกิดขึ้นและเลวลงค่อนข้างจะรวดเร็ว ก็ทำให้คิดถึง malignancy เช่น glioblastoma เป็นอันดับแรก การทำการตรวจสอบด้วยรังสีจะช่วยให้การวินิจฉัยได้ถูกต้อง โดยเฉพาะเมื่อใช้ C.T. หรือ MRI ร่วมกับ angiography

1. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ การเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เช่นมี demineralization ของ dorsum sellae พบได้ไม่บ่อยนัก เพราะว่า glioblastoma มีการเจริญเติบโตเร็ว ทำให้มีอาการขึ้นภายในระยะเวลาอัน สั้นก่อนที่จะมีการเปลี่ยนแปลงทางกะโหลกศีรษะ และภาพรังสีกะโหลกศีรษะส่วนมากจึงมีลักษณะปกติ สำหรับรายที่มี calcified pineal gland ก็จะเห็น pineal gland ถูกดันให้ไปอยู่ด้านตรงข้าม เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ไม่ได้เป็นลักษณะเฉพาะสำหรับเนื้องอกสมอง ในปัจจุบันจึงเลิกใช้วิธีนี้ และหันมาใช้ C.T, MRI ซึ่งให้ผลแน่นอนมากกว่า

2. Computerized tomography (C.T.) เป็นการตรวจที่ให้การวินิจฉัยโรคได้แน่นอน ใน C.T. ของ glioblastoma จะมีลักษณะ high density และ enhance ได้ดีด้วย contrast media ในส่วนกลางของก้อนเนื้องอกอาจเห็นส่วนที่เป็น low density ของส่วนที่มี necrosis นอกจากนั้นจะมีส่วนสำคัญที่เป็น low density ของสมองบวมรอบ ๆ ก้อนเนื้องอก ซึ่งแผ่ขยายเป็นบริเวณกว้าง ๆ ถึงแม้ว่าตัวก้อน glioblastoma จะมีขนาดไม่ใหญ่นัก และเป็นสิ่งสำคัญที่ทำให้เกิดอาการเลวลงค่อนข้างเร็ว ดังจะเห็นได้จากการมี mass effect ใน C.T. (รูปที่ 6.93)

3. Magnetic resonance imaging (MRI) เป็นวิธีการสืบค้นชนิดใหม่สุด ซึ่งทำให้เห็นเนื้องอกได้ชัดเจนมาก โดยเฉพาะสำหรับ neuroepithelial tumor เพราะ MRI มี sensitivity และ specificity สูง ไม่มี artifact ซึ่งเกิดเนื่องจากกระดูก สามารถแยกให้เห็น white และ grey matter ของสมอง และแสดงให้เห็นขอบเขตของเนื้องอกได้ชัดเจน ส่วนมากเนื้องอกชนิดนี้พร้อมทั้งสมองส่วนที่บวมจะมี high intensity ใน T2 weighted images (รูปที่ 6.120)

4. Cerebral angiography ในระยะก่อนที่จะมี C.T. angiogram เป็นการตรวจที่ดีที่สุดในการบอกว่าเนื้องอกสมองนั้นเป็นชนิด glioblastoma multiforme โดยมีลักษณะที่สำคัญคือ (รูปที่ 6.82) i) หลอดเลือดในเนื้องอกมีขนาดต่าง ๆ กัน และคล้ายลูกประคำ เนื่องจากเป็นหลอดเลือดที่เกิดขึ้นมาใหม่และมี proliferation ของ endothelial cells ของเส้นเลือด ii) มี staining ตั้งแต่ arterial phase และหายไปก่อน venous phase ลักษณะ staining จะไม่สม่ำเสมอกันเพราะมี necrosis ของเนื้องอกบางส่วน iii) มี early venous drainage

ลักษณะหลอดเลือดที่ผิดปกติของ glioblastoma multiforme บางครั้งจำเป็นต้องแยกออกจาก arterio-venous malformation (AVM) และ meningioma ซึ่งก็แยกจากกันได้ไม่ยากเพราะ AVM. จะไม่มี mass effect หลอดเลือดไม่มีการถูกเบียดให้ เคลื่อนไปที่อื่น นอกเสียจากว่า AVM จะแตกและมีก้อนเลือดเกิดขึ้น ส่วน glioblastoma จะมีลักษณะ mass effect ทำให้หลอดเลือดสมองถูกดันให้อยู่ผิดที่ไป venous drainage ของ AVM. จะเห็นได้เร็วในระยะต้นของ arterial phase และหายไปเร็วกว่า glioblastoma เพราะ shunting มีขนาดกว้างกว่า และไม่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง แต่พวก glioblastoma เป็นก้อนเนื้อทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง การไหลเวียนของเลือดจะช้าลง จะเริ่มมี early venous drainage ในช่วงปลาย arterial phase หรือต้น capillary phase และเท่าที่ผู้เขียนสังเกตเห็นส่วนใหญ่ AVM จะมี venous drainage ใหญ่ ๆ หลายเส้นเสมอ ส่วน glioblastoma มักมีเส้น vein ใหญ่เพียงเส้นเดียว หรืออย่างมากก็ 2 เส้น โดยเส้นหนึ่งใหญ่อีกเส้นหนึ่งเล็ก สำหรับการแยกจาก meningioma ให้ดูที่หลอดเลือดที่มาเลี้ยง และ staining ของเนื้องอก meningioma จะมีหลอดเลือดมาเลี้ยงจากทั้ง external และ internal carotid system และ staining จะมีลักษณะ homogenous ซึ่งอยู่นานจนถึง venous phase ส่วน early venous drainage นั้นพบได้น้อย นอกเสียจาก meningioma นั้นเป็นชนิด angiomatous type ส่วน glioblastoma ได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก internal carotid a. เท่านั้น และไม่มีลักษณะ homogenous staining การมี staining จะหายไปเร็วกว่า meningioma การเปลี่ยนแปลงของอาการก็นับว่าสำคัญในการช่วยแยกโรค meningioma จะมีการดำเนินโรคช้า ส่วน glioblastoma จะมีอาการเลวลงไปเร็ว
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การรักษา

เป็นที่ยอมรับกันแล้วว่า glioblastoma multiforme เป็นเนื้องอกที่รักษาไม่หายและตายทุกรายในระยะเวลาสั้น โดยทั่ว ๆ ไปจะมีชีวิตอยู่นานประมาณ 5–8 เดือนหลังจากได้รับการวินิจฉัย ที่เป็นเช่นนี้เพราะว่าอัตราการเจริญเติบโตของเนื้องอกนั้นเร็ว และทำให้เกิดปฏิกิริยาตอบของเนื้อสมองโดยรอบ ซึ่งจะเห็นว่ามีสมองบวมได้มากมาย สิ่งเหล่านี้ทำให้มี brain herniation และอาการเลวลงตามลำดับ ถ้ารายใดมีชีวิตอยู่เกินหนึ่งปีครึ่งหรือสองปี ก็ไม่น่าเป็นเนื้องอกชนิดนี้ และจะต้องตรวจดู histology กันใหม่ อย่างไรก็ตามต้องพยายามรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนนานขึ้นและมีความทรมานน้อยลง

Steroid therapy จากประสพการณ์ที่เคยใช้ steroid หรือ dexamethasone ขนาด 20 mg/วัน ในผู้ป่วยที่มี glioblastoma และ metastatic brain tumor พบว่าทำให้ผู้ป่วยเริ่มมีอาการดีขึ้นในวันที่สองหลังการให้ยา และเห็นผลดีที่สุดในราววันที่ 3–4 อาการปวดศีรษะ ซึมและแขนขาอ่อนแรงจะน้อยลง กลไกที่ทำให้ดีขึ้นนั้นยังไม่ทราบแน่นอน แต่ทั่ว ๆ ไปเชื่อว่า steroid ไปทำให้สมองบวมน้อยลง และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลง(41) ดังนั้นจึงควรให้ steroid ก่อนและหลังการผ่าตัดทุกราย เป็นการช่วยลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะขณะผ่าตัด ทำให้เข้าหาเนื้องอกได้ง่ายขึ้น

การรักษา glioblastoma ประกอบด้วย การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้มากเท่าที่จะทำได้โดยไม่เพิ่มความพิการ และตามด้วย radiation สำหรับ chemotherapy นั้นยังอยู่ในระหว่างการศึกษา
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วิธีการผ่าตัดรักษา glioblastoma multiforme

หลักในการผ่าตัดก็เป็นเช่นเดียวกับการผ่าตัดใน astrocytoma โดยมีจุดประสงค์เอาเนื้องอกออกให้มากที่สุดเท่าที่ทำได้โดยไม่เพิ่มความพิการให้กับผู้ป่วย และเป็นการทำ internal decompression เพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ ให้อาการดีขึ้นระยะหนึ่ง เป็นการให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทาง radiation ในระยะนี้โดยไม่มีอาการทางสมองมากนัก ในกรณีที่เนื้องอกอยู่ใน frontal lobe, temporal lobe และ occipital lobe ซีก nondominant hemisphere ก็อาจตัดเนื้อสมองส่วนที่ดีพร้อมกับเนื้องอก หรือทำ lobectomy ก็ได้ ก็จะเป็นการทำให้มีผล decompression มากขึ้นอีก แต่สำหรับเนื้องอกที่อยู่ใน parietal lobe หรือใน dominant hemisphere ส่วนที่เกี่ยวกับการพูด การเคลื่อนไหวแขนขา และส่วนสำคัญอื่น ๆ ควรพยายามเอาแต่เฉพาะเนื้องอกออกเท่านั้น ไม่ควรตัดเนื้อสมองออก เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดทุพพลภาพ อย่างไรก็ตามถ้าหากเนื้องอกที่ขยายเข้าไปสู่ส่วนสำคัญของสมองมีลักษณะ necrotic ก็อาจพยายามดูดเอาออกได้ด้วยความระมัดระวัง แต่ถ้ามีลักษณะแทรกซึม และเนื้อสมองยังคงรูปก็ไม่ควรไปแตะต้อง

ในบางสถาบันเมื่อวินิจฉัยโรคจาก C.T. หรือ angiogram ว่าเป็น glioblastoma multiforme จะทำเพียง biopsy เพื่อต้องการรู้การวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องเท่านั้น แล้วส่งทำ radiation เลย โดยมีเหตุผลว่าการตัดเอาเนื้องอกออกกับการทำแค่ biopsy ร่วมกับการให้ radiation นั้น ระยะการมีชีวิตอยู่ไม่ต่างกัน

สำหรับการทำ external decompression โดยการเปิด craniotomy แล้วเอาแผ่นกะโหลกศีรษะออกนั้นไม่ควรทำเป็นอย่างยิ่ง จริงอยู่วิธีนี้สามารถทำให้อาการทางระบบประสาทดีขึ้นทันที แต่ก็จะเป็นอยู่ในระยะเวลาอันสั้น และเมื่อเนื้องอกเติบโตใหญ่ขึ้น แผ่ออกมาทางด้านนอกก็จะเกิดปัญหามากขึ้น ผิวหนังบริเวณที่ผ่าตัดจะมีการโป่งตึงออก (รูปที่ 7.26) ทำให้ผู้ป่วยไม่สบายใจ บางครั้งแผลปริออกได้

[image: รูปที่ 7.26 ลักษณะสมองโป่งออกสู่ภายนอกและมีแผลปริจากการทำ external decompression ในรายที่เป็นเนื้องอกชนิด glioblastoma]รูปที่ 7.26 ลักษณะสมองโป่งออกสู่ภายนอกและมีแผลปริจากการทำ external decompression ในรายที่เป็นเนื้องอกชนิด glioblastoma
ต่อไปนี้เป็นตัวอย่างผู้ป่วย และวิธีการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก
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ตัวอย่างที่ 1 Frontal pole glioblastoma multiforme

ผู้ป่วยเป็นชาย อายุ 45 ปี อาชีพทหาร มีประวัติว่าเมื่อ 4 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลเริ่มมีอาการปวดศีรษะ ต่อมามีอาการตามัวและอาเจียน 2 เดือนต่อมาผู้ป่วยชอบอยู่เฉย ๆ ไม่ค่อยตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม และไม่สนใจในการทำความสะอาดร่างกาย แต่งตัวไม่เรียบร้อยอย่างเช่นที่เคยแต่งชุดทหารมาก่อน ความจำเลอะเลือน ความเฉลียวฉลาดลดลงไปมาก 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการเดินเซเล็กน้อยเมื่อลุกขึ้นเดิน การตรวจร่างกายแรกรับ พบว่าผู้ป่วยมีลักษณะเชื่องช้า ถามแล้วไม่ค่อยตอบ ความเฉลียวฉลาดต่ำ eye ground มี papillaedema และตรวจพบ grasping reflex ที่มือซีกซ้าย จึงให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นเนื้องอกที่ frontal lobe Rt. carotid angiogram พบว่ามี frontal lobe tumor ขนาดใหญ่อยู่ไปทางด้านหน้า เนื้องอกมีเลือดไปเลี้ยงมากมายจาก anterior cerebral a. และส่วนน้อยไปจาก middle cerebral a. (รูปที่ 7.27) ในภาพ AP มี midline shift ของ anterior cerebral a. ค่อนข้างมาก และใน late arterial phase จะเห็น early venous drainage ลักษณะทาง angiogram เหล่านี้ เมื่อพิจารณาร่วมกับประวัติอาการที่เปลี่ยนแปลงค่อนข้างเร็วแล้วทำให้นึกถึง malignancy โดยเฉพาะ glioblastoma multiforme

[image: รูปที่ 7.27 Carotid angiogram เห็น glioblastoma บริเวณ frontal lobe ส่วนหน้า มีหลอดเลือดจาก anterior cerebral a. ไปเลี้ยงมากมาย]รูปที่ 7.27 Carotid angiogram เห็น glioblastoma บริเวณ frontal lobe ส่วนหน้า มีหลอดเลือดจาก anterior cerebral a. ไปเลี้ยงมากมาย
วิธีทำผ่าตัด เนื้องอกที่มี vascularity มากเช่นนี้ และอยู่ใน frontal pole ควรวางแผนการเอาเนื้องอกออกด้วยการทำ frontal lobectomy จะปลอดภัยมากกว่าการเข้าไปตัดเนื้องอกโดยตรง ซึ่งจะทำให้เสียเลือดมากอย่างแน่นอน ดังนั้นจึงต้องพยายามตัดหลอดเลือดที่ส่งเลือดไปเลี้ยงเนื้องอกก่อน แล้วจึงเอาเนื้องอกออกทีหลัง การทำ frontal craniotomy จะต้องให้ใหญ่พอ โดยมีขอบหน้าชิดกับ orbital ridge ขอบหลังอยู่ที่หลังแนว coronal suture ประมาณ 1 ซ.ม. ขอบใกล้กลางให้ห่างจากแนวกลางประมาณ 1–1.5 ซ.ม. ขอบล่างให้ต่ำถึง pterion ก่อนเปิด dura จะต้องทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะต่ำลงก่อนเสมอ ด้วยการทำ hyperventilation หรือให้ mannitol เมื่อเปิด dura แล้วให้เริ่มต้นตัด frontal lobe ที่ superior frontal gyrus โดยมีแนวการตัดอยู่หลังต่อขอบของเนื้องอก และให้อยู่หน้าต่อ genu ของ corpus callosum และ anterior cerebral a. ซึ่งทอดอยู่ตามขอบของ genu และบน corpus callosum ต้องระวังการเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งของ anterior cerebral a. เนื่องจากมี midline shift อาจทำให้หลงหรือเข้าใจผิด เมื่อตัดเนื้อสมองควรตัดทั้งในแนวลึกและลงล่างผ่าน middle และ inferior frontal gyrus ไปพร้อม ๆ กัน เพื่อเป็นการเปิดสมองให้กว้าง ไม่เป็นการทำอยู่ในช่องแคบ ขณะที่ดูดเนื้อสมองด้วย suction จะเห็นแขนงของ anterior cerebral a. ที่ไปเลี้ยงเนื้องอกซึ่งจะอยู่ทางด้านใกล้กลางของ frontal lobe ให้ coagulate หรือ clip แล้วตัดให้ขาดจากกัน cortical veins ที่อยู่บนผิวสมองซึ่งเทเข้าสู่ superior sagittal sinus ให้เก็บรักษาไว้ก่อน และจะตัดในตอนสุดท้ายเมื่อจะเอาเนื้องอกออก ขณะตัดเนื้อสมองอยู่ตรง inferior และ middle frontal gyrus ก็จะพบแขนงของ middle cerebral a. ที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ให้ coagulate หรือ clip แล้วตัดเช่นกัน โดยวิธีนี้การตัดจะค่อย ๆ ลึกลงสู่ฐานของ frontal lobe และสามารถเอา frontal lobe พร้อมทั้งเนื้องอกออกได้ในเวลาเดียวกัน ถ้า olfactory nerve ถูกทำลายอยู่ก่อนแล้วก็ให้ตัดออกได้ โดยเหลือ olfactory bulb อยู่ในที่เดิม เพื่อป้องกัน CSF rhinorrhea เสร็จแล้วเย็บ dura กะโหลกศีรษะ ผิวหนัง ปิดตามลำดับชั้น
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ตัวอย่างที่ 2 Glioblastoma multiforme ที่ motor area

ผู้ป่วยเป็นหญิง อายุ 40 ปี มีประวัติปวดศีรษะมานาน 3 เดือน 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลเริ่มมีอาการแขนขาข้างขวาอ่อนแรง แขนขวาอ่อนแรงมากกว่าขาขวา แต่ยังคงเดินได้ จนกระทั่ง 2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการชักกระตุกทั้งตัว 1 ครั้ง อาการชักเริ่มต้นที่หน้าและลามไปแขนขาแล้วจึงชักทั้งตัว หลังจากนั้นผู้ป่วยก็มีอาการอ่อนแรงซีกขวามากจนไม่สามารถเดินเองได้ ต้องเกาะเดิน ระยะนี้มีอาการเห็นภาพซ้อน ในวันที่มาโรงพยาบาลมีอาการอาเจียน และซึมลง การตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะซึม ยังตอบคำถามได้แต่ไม่ค่อยอยากตอบ แสดงอาการปวดหัวตลอดเวลา ดู eye ground มี papillaedema 6th nerve palsy ข้างซ้าย facial weakness เห็นได้ชัดที่ซีกขวาเป็นแบบ upper motor neurone ผู้ป่วยมี hemiplegia ซีกขวา ส่วนแขนเป็นมากกว่าส่วนขา pinprick sensation ปกติ มี Babinski sign positive ทั้งสองข้าง ได้ทำ angiography ข้างซ้าย พบว่ามีเนื้องอกในบริเวณ fronto-parietal lobe

วิธีผ่าตัด เมื่อพิจารณาดูแล้วเนื้องอกที่เห็นในภาพ angiogram ร่วมกับอาการ hemiplegia ที่เกิดขึ้นสมบูรณ์ แสดงว่าได้มีการทำลาย motor cortex และ fibres เรียบร้อยแล้ว การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกคงจะไม่มีการเสียหน้าที่สมองเพิ่มอีกมากนัก ในแง่ของการเคลื่อนไหวแขนขา และตำแหน่งของเนื้องอกก็อยู่ห่างจาก Broca’s และ Wernicke’s center จึงได้ทำการผ่าตัดเอาเฉพาะเนื้องอกออกโดยตรง โดยมีจุดประสงค์ให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นระยะหนึ่ง เพื่อมีเวลาสำหรับ radiation

เมื่อเปิด dura ก็จะเห็นเนื้องอกอยู่บนผิวของสมองตรงบริเวณ face และ arm area ของ motor cortex ตัวเนื้องอกมีสีเทาปนชมพู cortex ถูกทำลายโดยเนื้องอก cortical vein ที่ drain จากเนื้องอกมีขนาดใหญ่และมีลักษณะเลือดแดงปน (รูปที่ 7.28 ก.) เมื่อคลำ cortex ดูพบว่าส่วนล่างของเนื้องอกมีลักษณะเป็น cystic จึงได้ทำการเจาะด้วย cannula ดูดได้น้ำปนสีเลือดจาง ๆ (สีน้ำล้างเนื้อ) (รูปที่ 7.28 ข.) เมื่อดูดน้ำออกแล้วสมองมีการยุบตัวเล็กน้อย ในการตัดเนื้องอกออกให้เริ่มต้นที่ขอบของเนื้องอกที่อยู่ทางด้าน Sylvian fissure แล้วเลาะไปทางขอบด้านหน้าและด้านหลังย้อนขึ้นบน โดยยังไม่มีการตัด cortical vein ใหญ่ที่ drain จากเนื้องอก การไปตัดเส้น vein นี้เร็วเกินไป อาจทำให้มีเลือดออกและสมองบวม เมื่อเลาะลึกลงไปจะพบแขนงของ middle cerebral a. ที่เข้ามาเลี้ยงเนื้องอกทางด้านล่าง ให้ทำการ coagulate หรือ clip แล้วตัด เป็นการตัดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก จะทำให้การเลาะต่อไปไม่ค่อยมีเลือดออก การที่ส่วนหนึ่งของเนื้องอกมี cyst จึงทำให้สามารถเห็นขอบเขตของเนื้องอกได้ง่ายขึ้น โดยไม่ต้องดึงรั้งเนื้อสมองมากนัก เมื่อได้ตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงมากเพียงพอแล้ว โดยดูจากลักษณะ cortical vein ซึ่งเปลี่ยนจากสีแดงมากเป็นสีแดงน้อยลงหรือกลายเป็นดำ ก็ให้ทำการดูดตัดจากด้านในของเนื้องอก ออกไปสู่ด้านนอก วิธีนี้โอกาสจะทำลายเนื้อสมองส่วนดีที่อยู่โดยรอบจะน้อยลง ในที่สุดได้เอาเนื้องอกออกจนหมดตามที่ดูด้วยตาเปล่า สมองยุบตัวดีแสดงว่าไม่มีความดันภายในสมอง (รูปที่ 7.28 ค.) ปัจจุบันมีการใช้ ultrasonic aspirator ซึ่งช่วยให้การดูดเนื้องอกทำได้ง่ายขึ้นมาก

หลังผ่าตัดผู้ป่วยฟื้นตัวดี ไม่มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง กำลังขาขวาดีขึ้นตามลำดับ และสามารถเดินได้ แต่อาการอ่อนแรงของแขนขวาและหน้ายังเหมือนเดิม ผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติในการพูดและได้รับ radiation จนครบ

[image: รูปที่ 7.28 ก. ภาพการผ่าตัดแสดงถึง glioblastoma multiforme ที่บริเวณ motor cortex สังเกต cortical draining vein มีขนาดใหญ่และมีเลือดแดงปนข. การเจาะดูดน้ำจากภายในเนื้องอกได้น้ำสีปนเลือด ทำให้สมองมีการยุบตัวค. ภาพผ่าตัดหลังจากเอาเนื้องอกออกแล้ว สังเกตเห็นสมองมีการยุบตัวดีและ cortical vein มีลักษณะสีดำ]รูปที่ 7.28 ก. ภาพการผ่าตัดแสดงถึง glioblastoma multiforme ที่บริเวณ motor cortex สังเกต cortical draining vein มีขนาดใหญ่และมีเลือดแดงปน
ข. การเจาะดูดน้ำจากภายในเนื้องอกได้น้ำสีปนเลือด ทำให้สมองมีการยุบตัว
ค. ภาพผ่าตัดหลังจากเอาเนื้องอกออกแล้ว สังเกตเห็นสมองมีการยุบตัวดีและ cortical vein มีลักษณะสีดำ
นับว่าการผ่าตัดได้ช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาทดีขึ้น ไม่เป็นการเพิ่มการสูญเสียหน้าที่และมีชีวิตอยู่อย่างสบายเป็นระยะเวลาหนึ่ง เทคนิคการผ่าตัดที่ถูกต้องจะช่วยให้สามารถเอาก้อนเนื้อออกได้ดี และเสียเลือดน้อย ผล histology เป็น glioblastoma multiforme แปดเดือนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยมีเนื้องอกกลับโตขึ้นมาใหม่และเสียชีวิตในที่สุด


หน้าต้นฉบับ 651–653
ตัวอย่างที่ 3 Glioblastoma multiforme ของ parieto-occipital lobe

ผู้ป่วยอายุ 35 ปี มีประวัติสำคัญว่า เมื่อประมาณ 5 เดือนก่อนมาเริ่มปวดศีรษะเล็ก ๆ น้อย ๆ กินยาแก้ปวดก็หาย ต่อมาอีก 2 เดือน อาการปวดศีรษะเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ และมีอาเจียนเป็นบางครั้งร่วมด้วย พร้อมกันนี้รู้สึกว่ามีอาการตามัวลง บางครั้งเดินชนเฟอร์นิเจอร์ทางข้างซ้าย ไม่มีอาการอ่อนแรงของแขนและขา ตรวจร่างกายทางระบบประสาท พบว่ามี bilateral papillaedema และมีเลือดออกใน retina, left inferior homonymous quadrantanopia, astereognosia ข้างซ้าย, มี Babinski’s sign และ ankle clonus ข้างซ้าย ได้ให้การวินิจฉัยว่าเป็น parietal lobe tumor ซีกขวา ทำ right carotid angiogram พบเนื้องอกขนาดใหญ่ที่ parieto-occipital lobe มีลักษณะ vascularity มาก ซึ่งเป็นหลอดเลือดที่ผิดปกติอยู่ภายในเนื้องอก ได้รับเลือดมาเลี้ยงจากแขนงสุดท้ายของ middle cerebral a. (รูปที่ 7.29 ก,ข) และบางส่วนของเนื้องอกไม่มีหลอดเลือด ซึ่งแสดงว่าส่วนนั้นเป็นบริเวณที่มี necrosis หรือมีเลือดออก ใน late film มี early venous drainage ลักษณะของ angiogram เช่นนี้ มีเนื้องอกอยู่ 2 ชนิด ที่ต้องคิดถึงมาก คือ glioblastoma multiforme และ metastatic brain tumor

วิธีตัดเนื้องอก ในรายนี้จะเห็นว่ามีหลอดเลือดขนาดโตอยู่ 2 เส้น จาก middle cerebral a. ที่มาเลี้ยงเนื้องอก ส่วนที่มาจาก posterior cerebral a. นั้นมองไม่เห็น หลักในการเอาเนื้องอกออก ขั้นแรกจะต้องตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอกนี้ ให้เริ่มต้นตัด cortex ตามขอบของเนื้องอกทางด้านหน้าก่อน เพื่อเข้าหาแขนงปลายของ middle cerebral a. เมื่อพบแล้วให้ coagulate และตัดขาดจากเนื้องอก ต่อไปทำเนื้องอกให้เล็กลงโดยการดูดตัดเนื้องอกจากภายในออกสู่บริเวณขอบ โดยเริ่มตรงบริเวณที่มี necrosis หรือบริเวณที่ไม่มีหลอดเลือด ซึ่งสังเกตได้ใน angiogram ถ้าหากว่าดูดและตัดถึงบริเวณที่มี vascularity มากแล้วไม่มีเลือดออก ก็แสดงว่า หลอดเลือดที่มาเลี้ยงได้ถูกตัดสมบูรณ์แล้ว ให้เอาเนื้องอกออกด้วยวิธีนี้จนถึงบริเวณเนื้อสมองที่ดี แต่ถ้าเป็นเนื้องอกที่ดูดออกลำบาก อาจใช้วิธีเลาะตามขอบนอกของเนื้องอกที่ชิดกับเนื้อสมองส่วนที่ดีก็ได้ ในตอนนี้จะสามารถรั้งก้อนเนื้องอกที่เหลือให้เห็นช่องสำหรับการผ่าตัดได้ง่าย เพราะก้อนมีขนาดเล็กลงแล้ว ให้เลาะอ้อมไปทางด้านหลังและด้านใกล้กลางจนครบ ก็จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด สำหรับส่วนลึกของเนื้องอกอาจอยู่ชิดกับ occipital horn ต้องระวังไม่ให้มีการเปิดออก แต่ถ้ามีรูเปิดก็ให้ใช้ gelfoam อุด และปิดให้มิดชิด

[image: รูปที่ 7.29 ก. ภาพ carotid angiogram ข้างขวา แสดงถึงเนื้องอกที่บริเวณ parieto-occipital lobe ที่มีเลือดจาก middle cerebral a. มาเลี้ยงมากมาย เนื้องอกรายนี้เป็น glioblastoma multiformeข. ภาพการผ่าตัดเห็นเนื้องอกที่บริเวณ parieto occipital lobe]รูปที่ 7.29 ก. ภาพ carotid angiogram ข้างขวา แสดงถึงเนื้องอกที่บริเวณ parieto-occipital lobe ที่มีเลือดจาก middle cerebral a. มาเลี้ยงมากมาย เนื้องอกรายนี้เป็น glioblastoma multiforme
ข. ภาพการผ่าตัดเห็นเนื้องอกที่บริเวณ parieto occipital lobe
หลังผ่าตัดผู้ป่วยยังคงมี homonymous quadrantanopia แต่อาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงหายไป ผลการตรวจเนื้อในรายนี้เป็น glioblastoma multiforme หลักของการผ่าตัดได้สำเร็จในรายนี้ก็คือ การตัดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกให้สมบูรณ์ก่อน แล้วจึงเอาเนื้องอกออกจากภายในก้อนสู่รอบนอก


หน้าต้นฉบับ 653–655
ตัวอย่างที่ 4 Parieto-temporal glioblastoma multiforme, dominant hemisphere

เป็นผู้ป่วยอายุ 52 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดศีรษะมา 6 เดือน ปวดมากขึ้นเรื่อย ๆ 10 วันก่อนมา มีอาการปวดหัวรุนแรง และอาเจียน พูดและอ่านหนังสือไม่รู้เรื่อง วันที่มาโรงพยาบาลมีอาการซึม นอนตลอดเวลา ตรวจร่างกายพบว่ามี sensory dysphasia เล็กน้อย, papillaedema, homonymous hemianopia ซีกขวา และมี parietal lobe signs ได้แก่ astereognosis, acalculia, finger agnosia ไม่สามารถบอกตำแหน่งของร่างกายซีกขวา อ่านตัวหนังสือและเขียนตัวหนังสือไม่ได้ และไม่สามารถวาดรูปง่าย ๆ ได้ ได้ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกอยู่ที่ parieto-temporal lobe ซีกซ้าย

C.T. พบว่ามีก้อนเนื้องอกที่บริเวณ perieto-temporal lobe ส่วนหลัง อยู่ลึกจาก cortex ด้านข้างเข้าไปชิดกับแนวกลาง เนื้อสมองบวมเห็นได้ชัดเจนตามบริเวณด้านนอกของเนื้องอก (รูปที่ 7.30) และน่าจะเป็นส่วนที่ทำให้เกิดอาการผิดปกติในการพูด

วิธีตัดเนื้องอก เนื่องจากเนื้องอกอยู่ใน dominant hemisphere ที่มี Wernicke’s sensory speech center จะต้องระมัดระวังไม่ไปทำลายด้วยการลง cortical incision บริเวณนี้ เพราะจะทำให้เกิดการสูญเสียอย่างถาวรขึ้นโดยแพทย์เป็นผู้ทำ ซึ่ง ในผู้ป่วยรายนี้อาการสูญเสียหน้าที่ของการพูด อาจเนื่องจากสมองบวมที่แผ่มาถึงศูนย์การพูดนี้เท่านั้น และน่าจะดีขึ้นเมื่อสมองยุบบวมหลังการเอาเนื้องอกออก ดังนั้นการลง cortical incision ควรลง incision ที่บริเวณ parasagittal ในส่วนหลังของ parietal lobe ก็จะไม่มีการทำลายศูนย์การพูด

[image: รูปที่ 7.30 ภาพ C.T. แสดงถึงเนื้องอกที่บริเวณ parieto-temporal lobe ในซีก dominant hemisphere]รูปที่ 7.30 ภาพ C.T. แสดงถึงเนื้องอกที่บริเวณ parieto-temporal lobe ในซีก dominant hemisphere
หลักการในการเอาเนื้องอกออกก็เช่นเดียวกับที่กล่าวมาแล้ว รายนี้ต้องคิดถึงหลอดเลือดที่มาเลี้ยงซึ่งจะมาจาก 3 ทาง คือ แขนงจาก anterior, middle และ posterior cerebral a. ซึ่งต้องพยายามตัดเลือดที่มาเลี้ยงจากหลอดเลือดเหล่านี้ แล้วจึงดูดตัดเนื้องอกออก การผ่าตัดในรายนี้ไม่สามารถเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ เนื่องจากอยู่ลึกและชิดแนวกลางของสมอง ถ้าหากพยายามจะเอาออกให้หมดอาจจะเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย จึงได้เหลือเนื้องอกในส่วนลึกไว้ อย่างไรก็ตามก็ได้ทำให้ขนาดเนื้องอกเล็กลงไปมาก และสมองยุบตัว หลังผ่าตัดผู้ป่วยฟื้นตัวดี การพูดและ parietal lobe signs ต่าง ๆ กลับคืนเกือบเป็นปกติ แสดงให้เห็นว่าอาการของผู้ป่วยรายนี้ส่วนหนึ่งเกิดจากสมองถูกกดเบียดโดยก้อนและสมองบวม เมื่อเอาก้อนออกแล้วและสมองยุบบวม หน้าที่ของสมองก็จะกลับคืนได้ จากตัวอย่างนี้ยังแสดงให้เห็นวิธีการเข้าไปเอาเนื้องอกออกโดย ไม่ทำลายสมองส่วนที่สำคัญ
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OLIGODENDROGLIOMA

Oligodendroglioma เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก oligodendrocyte และเป็นชนิดค่อนข้าง benign มีการเจริญเติบโตช้ามาก พบได้ในผู้ใหญ่อายุประมาณ 30–50 ปี ตำแหน่งที่พบเนื้องอกชนิดนี้ได้บ่อยที่สุด คือที่ cerebral hemisphere โดยเฉพาะในบริเวณ fronto-temporal lobe จะพบได้มากกว่าที่ lobe อื่น เนื้องอกมีการเจริญเติบโตแบบแทรกซึม แต่บางรายก็อาจมีขอบเขตให้เห็นและอาจพบ cystic degeneration หลายแห่งในเนื้องอก calcification พบได้บ่อยถึง 40–50% ของจำนวน oligodendroglioma ทั้งหมด calcification นี้สามารถเห็นได้โดยภาพรังสี และใน histology สำหรับลักษณะ microscopic pictures จำเพาะที่สำคัญคือ เซลล์มีขนาดเท่า ๆ กัน nuclei ติดสีทึบอยู่กลางเซลล์เหมือนกันหมด cystoplasm ไม่มีหรือมีน้อยมาก ขอบเขตของเซลล์เห็นชัดเจน ทำให้เหมือนกับไข่ดาว และเซลล์จะอยู่แน่นรวมกันให้มีลักษณะเหมือนรังผึ้ง (honeycomb) (รูปที่ 3.40)
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อาการและอาการแสดง

เนื่องจาก oligodendroglioma เป็นเนื้องอกที่มีการเจริญเติบโตช้ามาก ผู้ป่วยจึงมักแสดงอาการค่อยเป็นค่อยไปเป็นเวลานานกว่าจะได้รับการวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องและได้รับการรักษา โดยทั่ว ๆ ไปจะประมาณ 3–5 ปี เมื่อผู้ป่วยมีอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ระยะเวลาของอาการก็จะสั้นเข้า อาการเริ่มแรกที่พบได้บ่อยที่สุดคือ อาการชักและอาการชักนี้อาจเป็นเพียงอาการเดียวเท่านั้น ผู้ป่วยจึงได้รับการรักษาอาการชักด้วยยาเป็นระยะเวลานาน อาการอื่น ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นร่วมด้วยได้ เช่น อาการปวดศีรษะ, อาการทางจิต, แขนขาอ่อนแรง, พูดไม่ชัด ฯลฯ ขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอกที่จะทำลายสมอง (ดูบทที่ 5) ที่ผ่านมาผู้ป่วยมักจะได้รับการวินิจฉัยโรคเมื่อเกิดมีอาการสูญเสียหน้าที่ของสมองและมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง แต่ในปัจจุบันผู้เขียนคิดว่าควรจะให้การวินิจฉัยโรคได้เร็ว เพราะมี C.T. และ MRI เป็นเครื่องมือช่วยวินิจฉัยให้ผลดีมาก เมื่อแพทย์ได้รับคนไข้ที่มีประวัติชักเป็นครั้งแรกในอายุผู้ใหญ่จะต้องคิดถึง organic lesions ไว้เสมอ และเนื้องอกสมองเป็นพยาธิสภาพที่พบได้บ่อยจึงควรส่งทำการสืบค้นด้วย C.T. หรือ MRI ได้เลย เพราะไม่มีอันตราย และไม่เจ็บตัว สำหรับ oligodendroglioma บางรายอาจมีอาการเลวลงได้เร็วเหมือนกัน ถ้าเนื้องอกมีการขยายตัว เข้าไปหา ventricle ทำให้เกิด hydrocephalus หรือเกิดมีการตกเลือดภายในเนื้องอกขึ้น
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การวินิจฉัย

มีการสืบค้นทางรังสี หลายอย่างที่จะบ่งบอกถึงเนื้องอกชนิด oligodendroglioma

1. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ สิ่งสำคัญที่เห็นในภาพถ่ายกะโหลกศีรษะธรรมดาคือ มี calcification ซึ่งอยู่เป็นชิ้นเล็ก ๆ ขนาดต่าง ๆ กัน กระจายอยู่ภายในเนื้องอก พบได้ประมาณ 50 % ของ oligodendroglioma ทั้งหมด(42) (รูปที่ 7.31 ง.)

2. C.T. ปกติ oligodendroglioma จะเห็นเป็นสองส่วน ส่วนหนึ่งเป็น hypodense หรือ isodense ซึ่งเมื่อฉีด contrast media เข้าไปแล้วอาจมี enhancement หรือไม่มีก็ได้ อีกส่วนหนึ่งของเนื้องอกจะเป็นส่วนที่มี calcification ซึ่งจะเห็นเป็น hyperdense ของกระดูกอยู่กระจัดกระจาย โดยเฉพาะในบริเวณริม ๆ ของเนื้องอก รอบ ๆ ก้อนเนื้องอกมักจะไม่มีสมองบวมให้เห็น หรือมีก็น้อยมาก (รูปที่ 7.32)

3. MRI บริเวณที่เป็นเนื้องอกอาจจะเห็นเป็น hypointensity ใน T1 weighted images และ hyperintensity ใน T2 weighted images แต่ใน MRI จะไม่เห็น calcification เหมือนอย่างใน C.T.

4. Cerebral angiogram จะเห็นเป็น avascular mass
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การรักษา

หลักในการรักษา oligodendroglioma ก็เช่นเดียวกับการรักษา glioma ชนิดอื่น ๆ จะต้องทำ craniotomy เข้าไปเอาก้อนเนื้อออกให้หมด โดยไม่ทำลายหน้าที่ของสมองส่วนที่สำคัญ ในบางรายเนื้องอกมีลักษณะเป็นก้อนที่มีขอบเขตชัดเจน ก็จะสามารถเลาะเอาออกได้หมดเท่าที่ตาเปล่าเห็นได้ ยิ่งถ้าเกิดในบริเวณขั้วของ lobe ต่าง ๆ ก็ยิ่งทำการเลาะออกได้ แต่บางรายไม่เป็นก้อนชัดเจน และมีลักษณะแทรกซึมเข้าสู่ insula, basal ganglia, motor และ speech area หรือ ventricle ก็ให้ทำการเอาออกเฉพาะบางส่วนให้มากเท่าที่จะทำได้เท่านั้น ไม่ควรพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมด เพราะจะทำให้สมองส่วนสำคัญเสียหน้าที่ไป ซึ่งนับว่าเป็นสิ่งสำคัญที่ต้องนำมาพิจารณาเสมอ เนื่องจาก oligodendroglioma เป็นเนื้องอกชนิดที่โตช้ามาก ๆ จึงไม่สมควรทำให้เกิดความพิการ เพราะผู้ป่วยจะยังคงมีชีวิตอยู่อีกหลายปี

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด เนื่องจาก oligodendroglioma มีการเจริญเติบโตช้ามาก จึงมักมีคำถามเกิดขึ้นเสมอว่า ในกรณีที่ผู้ป่วยมีเพียงอาการชักอย่างเดียวแต่ควบคุมได้ดีโดยการกินยากันชัก ไม่มีอาการทางระบบประสาทอย่างอื่น ๆ และไม่มีอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ควรจะผ่าตัดเลยหรือให้รอจนมีอาการสูญเสียหน้าที่ของสมอง หรือมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเสียก่อน แล้วจึงทำผ่าตัด คำถามนี้มีสองแนวความคิด คือทำผ่าตัดเลยกับให้รอไปก่อน ศัลยแพทย์ที่รอการผ่าตัดไว้ก่อนมีความคิดเห็นว่า เนื้องอกโตช้ากว่าจะมีอาการเปลี่ยนแปลงเกิดการสูญเสียหน้าที่สมองต้องใช้เวลาอีกหลายปี และกลัวว่าการผ่าตัดอาจก่อให้เกิดความพิการ เช่น แขนขาอ่อนแรง หรือสูญเสียหน้าที่อย่างอื่นทันทีหลังผ่าตัด สำหรับผู้เขียนคิดว่าควรทำผ่าตัดเลยโดยไม่ต้องรอให้เกิดการสูญเสียมากขึ้นไปอีก เพราะการทำผ่าตัดในขณะที่ก้อนยังเล็กอยู่ยังไม่มีการทำลายส่วนสำคัญ จะทำได้ง่ายและอันตรายน้อยกว่าการทำผ่าตัดขณะที่ก้อนใหญ่ซึ่งก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของสมองแล้ว นอกจากนั้นจะต้องระลึกไว้เสมอว่า การวินิจฉัยโรคด้วยการสืบค้นทางรังสีอาจผิดพลาดได้ ดังนั้นจึงควรผ่าตัดเอาเนื้อออกมาตรวจให้รู้ชนิดที่แน่นอน ซึ่งจะมีประโยชน์ในการวางแผนการรักษาต่อไป ในปัจจุบันทั้ง C.T และ MRI จะช่วยในการวินิจฉัยและแสดงตำแหน่งขอบเขตของเนื้องอกอย่างชัดเจน ซึ่งจะช่วยทำให้ศัลยแพทย์สามารถทำผ่าตัดด้วยความมั่นใจมากขึ้น และไม่ทำลายสมองส่วนที่สำคัญ

รังสีรักษา เนื่องจาก oligodendroglioma เป็นเนื้องอกชนิด benign การใช้รังสีรักษาหลังผ่าตัดจึงไม่มีผล(43,44) แต่บางสถาบันได้ให้รังสีรักษาหลังผ่าตัด และกล่าวว่ามีผลให้ผู้ป่วยมีอายุยืนนานเกิน 5 ปีมีเปอร์เซ็นต์สูงขึ้น Sheline G.F. et al(45) ได้ศึกษาผลของการให้รังสีรักษาหลังผ่าตัด พบว่าทำให้มีการเพิ่มเปอร์เซ็นต์ของพวกที่มีอายุยืนถึง 5 ปี (5 year survival) สูงขึ้นจาก 31 % เป็น 85 % พวกที่อายุยืนถึง 10 ปี เพิ่มขึ้นจาก 25 % เป็น 55 % และค่าเฉลี่ยกลางของเวลามีชีวิตอยู่เพิ่มจาก 2.8 ปี เป็น 8 ปี ส่วน Chin, H.W. et al รายงานการศึกษาผู้ป่วย 24 ราย ที่รักษาด้วยการผ่าตัดร่วมกับรังสีรักษา พบว่ามีอายุยืน 5 ปี สูงถึง 100 %(43)
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ผลการรักษา

ถ้าสามารถตัดเนื้องอกออกได้หมดเท่าที่ตาเห็นก็จะมีอายุยืนยาวนานกว่าการตัดเนื้อออกเฉพาะบางส่วน ส่วนมากจะมีอายุยืนยาวนานเกิน 5 ปี โดย เฉพาะรายที่เนื้องอกเป็นก้อนชัดเจน และสามารถเอาออกได้สมบูรณ์จะยิ่งมีการพยากรณ์โรคได้ดี ดังตัวอย่างที่ 1 ได้ติดตามดูผลการรักษาเป็นเวลา 8 ปีแล้ว ยังไม่มีอาการขึ้นมาใหม่
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ตัวอย่างที่ 1 เป็นก้อนเนื้อ Oligodendroglioma ของ frontal lobe

ผู้ป่วยอายุ 40 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการชักทั้งตัว และมีบุคลิกเปลี่ยนไป ทำงานเชื่องช้าลง ไม่ค่อยพูดคุยซึ่งเดิมเป็นคนลักษณะกระฉับกระเฉงและคุยเก่ง ในระยะหลังมีอาการปวดศีรษะ ความจำเสื่อมและบางครั้งสับสน มีท่าทางไม่สนใจและไม่อยากตอบคำถาม, พูดช้า, ความจำปัจจุบันเสื่อม, จมูกซีกขวาไม่ได้กลิ่น (anosmia) มี papillaedema ทั้งสองตา และมี frontal lobe sign ได้ทำการถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะ พบว่ามี calcification ที่ frontal lobe ข้างขวา carotid angiogram แสดงให้เห็นก้อนเนื้องอกที่ฐาน ของ frontal lobe ซีกขวา (รูปที่ 7.31 ก,ข)

วิธีผ่าตัดเอาเนื้องอกออก ให้ทำ transcoronal incision และเปิด frontal craniotomy ซีกขวา ให้ด้านหน้าของรอยเปิดกะโหลกศีรษะอยู่ชิดขอบ orbital ridge เพื่อให้เห็น frontal pole ได้ง่าย ขอบหลังอยู่หลังต่อ coronal suture เล็กน้อย ขอบบนให้ห่างจากแนวกลาง 1.5 ซ.ม. ขอบล่างให้ต่ำลงมาก ๆ เพื่อให้เห็นฐานของ frontal lobe ได้ง่ายที่สุด ในรายนี้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง จะต้องลดความดันด้วย hyperventilation และ mannitol ก่อนแล้วจึงเปิด dura การเข้าหาเนื้องอกในรายนี้ควรเข้าจากทางด้านข้างจะทำให้ถึงตำแหน่งเนื้องอกได้ง่ายกว่าการเข้าทาง frontal pole หรือโดยการทำ cortical incision ที่ middle frontal convolution การเข้าหาจากทางด้านข้างจะสามารถยกส่วนหลังและล่างของเนื้องอกออกจาก internal carotid artery และ anterior cerebral a. ได้ เนื่องจากรายนี้เป็น nondominant hemisphere จึงสามารถตัดบางส่วนของ inferior frontal convolution ออก เพื่อเปิดให้เห็นเนื้องอกโดยไม่ต้องใช้ retractor ดึงรั้งมากนัก (รูปที่ 7.31 ค.) เมื่อเข้าถึงเนื้องอกแล้ว ให้เลาะตามขอบด้านหลังและล่างของเนื้องอกมุ่งเข้าไปหาแนวกลาง บางส่วนของเนื้องอกส่วนนี้จะถูกตัดออกเพื่อเปิดช่องให้เข้าไปเห็น anterior cerebral a. ซึ่งส่งแขนงเข้าไปเลี้ยงเนื้องอก โดยแขนงเหล่านี้จะมุ่งไปด้านหน้าให้ทำการ coagulate และตัดเส้นแขนงเหล่านี้ ต่อไปการเลาะเอาเนื้องอกทั้งก้อนออกก็ทำได้ง่ายและไม่เสียเลือด

[image: ภาพรังสีต้นฉบับประกอบรูปที่ 7.31][image: รูปที่ 7.31 frontal lobe oligodendroglioma ซีกขวาก. ภาพถ่าย carotid angiogram ด้านข้าง แสดงถึงเนื้องอกขนาดใหญ่ที่ฐานของ frontal lobe สังเกตเห็น calcificationข. ภาพถ่าย carotid angiogram ด้านหน้าตรงค. การตัด inferior frontal convolution เข้าหาเนื้องอก (ทำได้เฉพาะ non-dominant hemisphere)ง. ภาพถ่ายรังสีของก้อนเนื้องอกที่ได้จากการผ่าตัด เห็น calcification อยู่กระจัดกระจายมากมาย]
ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.31 frontal lobe oligodendroglioma ซีกขวา
ก. ภาพถ่าย carotid angiogram ด้านข้าง แสดงถึงเนื้องอกขนาดใหญ่ที่ฐานของ frontal lobe สังเกตเห็น calcification
ข. ภาพถ่าย carotid angiogram ด้านหน้าตรง
ค. การตัด inferior frontal convolution เข้าหาเนื้องอก (ทำได้เฉพาะ non-dominant hemisphere)
ง. ภาพถ่ายรังสีของก้อนเนื้องอกที่ได้จากการผ่าตัด เห็น calcification อยู่กระจัดกระจายมากมาย
ในรายนี้สามารถเอาเนื้องอกออกมาได้ทั้งก้อน และการถ่ายภาพรังสีของก้อนเนื้องอกแสดงให้เห็นลักษณะ calcification ที่อยู่ในเนื้องอกชัดเจน ซึ่งพบได้บ่อยใน oligodendroglioma (รูปที่ 7.31 ง.) histology ของรายนี้เป็น oligodendroglioma ในปัจจุบันการใช้ ultrasonic aspirator ค่อย ๆ ดูดเนื้องอกจากภายในก้อนออกไปหาขอบของเนื้องอก จะเป็นการเอาเนื้องอกออกได้ง่ายมาก
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ตัวอย่างที่ 2 Oligodendroglioma ชนิดแทรกซึม

ผู้ป่วยเป็นชายอายุ 36 ปี, เป็นพนักงานธนาคาร มีประวัติชักทั้งตัวมานาน 1 ปี การทำงานเชื่องช้าลงตามลำดับ ตรวจทางระบบประสาทไม่พบความผิดปกติอย่างอื่นใด

C.T. scan พบว่ามีลักษณะ hypodense ที่บริเวณ fronto-temporal และมีลักษณะแทรกซึมเข้าหา basal ganglia ส่วนที่เป็น calcification จะเห็นเป็น hyperdense (รูปที่ 7.32)

[image: รูปที่ 7.32 ภาพ C.T ของ low grade glioma ที่มี calcification ผลเนื้อเป็น oligodendroglioma]รูปที่ 7.32 ภาพ C.T ของ low grade glioma ที่มี calcification ผลเนื้อเป็น oligodendroglioma
การผ่าตัด ในรายเช่นนี้โอกาสที่จะทำการเอาเนื้องอกออกให้หมดนั้นคงเป็นไปไม่ได้ เพราะจะมีการทำลาย basal ganglia ต้องมุ่งหวังแต่เพียงทำการตัดเนื้อออกเป็นเพียงบางส่วนที่อยู่ใน temporal และ frontal lobe และเหลือส่วนที่อยู่ใกล้กับ basal ganglia ไว้ โดยเปิด fronto-temporal craniotomy แล้วทำ cortical incision ที่ superior temporal gyrus ด้านหน้า และที่ inferior frontal convolution ในตำแหน่ง ที่เห็นความผิดปกติบน cortex แล้วใช้ท่อดูดร่วมกับ coagulation ค่อย ๆ ตัดเนื้องอกออกลึกเข้าด้านในให้มากที่สุดที่จะทำได้ โดยต้องไม่ทำลาย insula, หลอดเลือด middle cerebral a. และ Sylvian fissure พร้อมทั้ง veins และ arteries เมื่อถึงขอบ basal ganglia ต้องหยุดไว้แค่นั้น วิธีนี้จะทำให้ลดขนาดของเนื้องอก, ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ และทราบชนิดของเนื้องอก

หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่มีการสูญเสียหน้าที่ของสมองมากขึ้นกว่าที่เคยเป็นอยู่ ผลเนื้อเป็น oligodendroglioma และไม่ได้รับ radiation หลังผ่าตัดผู้ป่วยกลับไปทำงานธนาคารได้เหมือนเดิม สามปีต่อมาเกิดมีอาการขึ้นมาใหม่ พูดช้า ไม่กระฉับกระเฉง ไม่มีความรู้สึกทางกามารมณ์ ปวดศีรษะเล็กน้อย แต่ยังไม่มีอาการอ่อนแรงของแขนขา C.T. ซ้ำพบว่าบริเวณที่เป็น hypodense แผ่ขยายกว้างขึ้น จึงตัดสินใจเปิดเข้าไปเอาเนื้องอกออกอีกครั้ง และเช่นเดียวกับการผ่าตัดครั้งแรก ผู้ป่วยฟื้นตัวดีไม่มีอาการอ่อนแรงของแขนขา แต่ 24 ชั่วโมงต่อมาเกิดมีอาการแขนขาซีกซ้ายอ่อนแรง และซึมลง การทำ C.T. ซ้ำอีกครั้งหนึ่ง พบว่ามีการตกเลือดแผ่เข้าสู่ basal ganglia ได้ตัดสินใจไม่เปิดเข้าไปเอาก้อนเลือดออก เพราะอาจจะเกิดการทำลาย basal ganglia จากการผ่าตัดมากขึ้นไปอีก ซึ่งในขณะนี้ก้อนเลือดได้ทำลาย basal ganglia และเนื้องอกไปบางส่วนเรียบร้อยแล้ว คิดว่าถ้าระดับความรู้สึกตัวผู้ป่วยไม่เลวลงไปตามลำดับก็จะให้การรักษาทางยาต่อไป โชคดีที่การรักษาทางยาทำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวแต่ยังคงมี hemiparesis ข้างซ้าย

จากตัวอย่างนี้จะเห็นได้ว่าเนื้องอกที่ขยายตัวแทรกซึมเข้าสู่ส่วนสำคัญของสมอง เช่น basal ganglia จะเป็นตัวจำกัดขอบเขตการเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ และเนื้องอกที่เหลือทิ้งไว้จะมีการเติบโตขึ้นมาใหม่ได้เร็วกว่าพวกที่มีลักษณะเป็นก้อนอย่างตัวอย่างที่ 1 นอกจากนั้นยังก่อให้เกิด post-operative hemorrhage ได้ง่ายอีกด้วย จึงควรระลึกไว้เสมอ
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OPTIC GLIOMAS

เป็นเนื้องอกชนิด gliomas ที่เกิดขึ้นใน visual pathway ส่วนหน้า ได้แก่ optic nerve, chiasm และ optic tract ส่วนมากเป็นชนิด benign astrocytoma ที่มีการเจริญเติบโตช้ามาก ประกอบด้วย astrocytic cells ที่มีรูปร่างยาวคล้าย เส้นผม จึงมีชื่อเรียกว่า pilocytic astrocytoma(46,47) ส่วน malignant optic gliomas ผู้เขียนเองยังไม่เคยพบเลย แต่ก็เคยมีผู้รายงานไว้แล้วว่าอาจเกิดขึ้นได้ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่(48,49)

จากรายงานต่าง ๆ พบว่า 75% ของ optic gliomas เกิดขึ้นในเด็กที่มีอายุต่ำกว่า 12 ปี และจะพบได้มากขึ้นในผู้ป่วยที่เป็นโรคท้าวแสนปม (von Recklinghausen’s disease หรือ neurofibromatosis) บางรายอาจเกิดร่วมกับผู้ป่วยที่มี cafe au lait spots ตามผิวหนัง ดังนั้นเมื่อสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมี optic glioma การตรวจพบความผิดปกติที่ผิวหนังก็จะสนับสนุนการวินิจฉัยโรค หรืออีกนัยหนึ่งเมื่อพบผู้ป่วยเป็น von Recklinghausen’s disease มีการเห็นเลวลง จะต้องตรวจหา glioma ของ optic pathway อย่างละเอียด

เนื้องอกอาจเกิดขึ้นในตำแหน่งต่าง ๆ กัน ถ้าเกิดใน optic nerve ก็เรียกว่า optic nerve glioma ซึ่งอาจเป็นข้างเดียวหรือ 2 ข้างก็ได้ optic chiasmal glioma ก็หมายถึงเนื้องอกที่เกิดอยู่ใน chiasm ทั้งสองนี้มีอาการและอาการแสดง, การรักษาและการพยากรณ์โรคแตกต่างกันอยู่บ้าง ในบางรายเนื้องอกจาก optic nerve อาจขยายเข้าไปใน optic chiasm และในทางกลับกัน เนื้องอกจาก chiasm ก็อาจขยายไปสู่ optic nerve, หรือเข้าสู่ optic tract, hypothalamus และ interpeduncular fossa
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อาการและอาการแสดง

อาการที่สำคัญได้แก่การสูญเสียการเห็น จะสูญเสียอย่างไรนั้นขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก

OPTIC NERVE GLIOMA จะทำให้มีการสูญเสียการเห็นของตาข้างที่มีเนื้องอกมากขึ้นเรื่อย ๆ visual field ที่เสียมักจะเริ่มต้นด้วย central หรือ paracentral scotoma แล้วต่อมาจึงเสียการเห็นรอบนอก แต่เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้เกิดขึ้นในเด็กเป็นส่วนมากและเนื้องอกโตช้า ประวัติการสูญเสียการเห็นจึงมักไม่ค่อยได้ เมื่อตรวจดู eye ground จะเห็น optic disc มีลักษณะซีดขาว (optic atrophy) เนื่องจาก optic nerve glioma ชอบเกิดภายในเบ้าตา ดังนั้นในระยะหลังที่ก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่ก็จะทำให้เกิดอาการตาโปนไปข้างหน้า (proptosis) (รูปที่ 7.33 ก.) ชนิดที่ไม่มีการเต้นตามจังหวะชีพจร และการเคลื่อนไหวลูกตาส่วนมากจะยังคงดี นอกจากในรายที่ก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่มากจึงจะทำให้เกิดการสูญเสียการเคลื่อนไหวลูกตา ผู้ป่วยจะมี อาการตาเหล่ optic nerve glioma อาจมีการขยายตัวผ่าน optic foramen แล้วเกิดเป็นก้อนที่ optic nerve ส่วนที่อยู่ภายในกะโหลกศีรษะ ทำให้เนื้องอกมีลักษณะ dumbbell optic foramen จะมีขนาดใหญ่ และเมื่อเนื้องอกขยายตัวไปถึง optic chiasm ก็จะทำให้เกิดการสูญเสีย visual field ทั้ง 2 ข้าง ซึ่งจะไม่มีลักษณะเฉพาะแน่นอน

[image: รูปที่ 7.33 Optic nerve glioma ในเบ้าตาซ้ายก. ผู้ป่วยตาโปนข้างเดียว (unilateral proptosis หรือ exophthalmos)ข. C.T. มี optic nerve glioma ในเบ้าตา]รูปที่ 7.33 Optic nerve glioma ในเบ้าตาซ้าย
ก. ผู้ป่วยตาโปนข้างเดียว (unilateral proptosis หรือ exophthalmos)
ข. C.T. มี optic nerve glioma ในเบ้าตา
CHIASMAL GLIOMA จะมีอาการสูญเสียการเห็นทั้งสองข้างมากขึ้นเรื่อย ๆ visual field ของทั้ง 2 ตาที่เสียนั้นจะไม่มีลักษณะจำเพาะ ขอบเขตของส่วนที่เสียอาจเรียบหรือไม่เรียบก็ได้ขึ้นอยู่กับการขยายตัวแทรกซึมของเนื้องอก chiasmal glioma อาจขยายตัวเข้าไปใน optic nerve ข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง ตาข้างที่ optic nerve ถูกทำลายโดยเนื้องอกก็จะบอดก่อน เมื่อดู eye ground ก็จะพบ primary optic atrophy การตรวจพบ nystagmus โดยไม่มี cerebellar sign นับว่าสำคัญในการบอกถึงความผิดปกติที่ chiasm(50) ซึ่งเกิดขึ้นเนื่องจากตามีการส่ายหาวัตถุ ในบางรายเนื้องอกอาจมีการขยายใหญ่ขึ้นไปกด 3rd ventricle ส่วนหน้าและ hypothalamus และอุดตัน foramen of Monro ทำให้มี hydrocephalus และอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง จะตรวจพบ papillaedema ดังนั้น chiasmal glioma จึงอาจตรวจพบได้ทั้ง optic atrophy หรือ papillaedema ในบางรายผู้ป่วยอาจแสดงอาการของ hypothalamic dysfunction ได้แก่ diabetes insipidus, diencephalic syndrome และ precocious puberty(51,52,53)

นอกจากที่กล่าวมาแล้ว ผู้เขียนได้เคยพบผู้ป่วยที่มีทั้ง intraorbital optic nerve glioma, chiasmal glioma และ frontal lobe astrocytoma ขนาดใหญ่ โดยไม่มีอาการของ hypothalamic dysfunction ผู้ป่วยรายนี้เป็นหญิงอายุ 24 ปี มีประวัติว่าเมื่ออายุ 12 ปี มีอาการตามัว ตรวจพบ visual field เสียทั้งสองตา ดู eye ground พบว่ามี optic atrophy ในขณะนั้นได้ทำการสืบค้นด้วย angiogram เห็นก้อนเนื้องอกอยู่ที่ suprasellar เมื่อทำ frontal craniotomy ก็พบเนื้องอกของ chiasm ขนาดใหญ่ (รูปที่ 7.34) ได้ทำ biopsy ผลการตรวจเนื้อเป็น pilocytic astrocytoma 12 ปีต่อมาผู้ป่วยมีอาการตาซ้ายโปนและบอด ส่วนตาขวามี visual field เสียและมีอาการปวดศีรษะ ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงในบุคลิก เมื่อทำ C.T. พบเนื้องอกของ optic nerve ในเบ้าตาซ้าย chiasm และที่ frontal lobe (รูปที่ 7.35 ก,ข) ได้ทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกบริเวณ frontal lobe ออก พบว่าเนื้องอกนี้เติบโตไปจาก optic chiasm พร้อมกันนั้นได้ตัด optic nerve glioma ที่อยู่ในเบ้าตาซีกซ้ายจากหลังลูกตาจนถึงรอยต่อกับ chiasm ผลการตรวจเนื้องอกเป็น astrocytoma เหมือนกันทั้งหมด

[image: รูปที่ 7.34 ภาพการผ่าตัดเห็น chiasmatic และ optic nerve glioma1. เนื้องอก2. optic nerve ข้างขวา3. internal carotid a.]รูปที่ 7.34 ภาพการผ่าตัดเห็น chiasmatic และ optic nerve glioma
1. เนื้องอก
2. optic nerve ข้างขวา
3. internal carotid a.
[image: รูปที่ 7.35 Optic nerve glioma ร่วมกับ frontal lobe gliomaก. ผู้ป่วยมีอาการตาโปน (proptosis) ข้างซ้ายข. C.T. แสดงให้เห็นเนื้องอกภายในเบ้าตาและ frontal lobe ซีกซ้าย]รูปที่ 7.35 Optic nerve glioma ร่วมกับ frontal lobe glioma
ก. ผู้ป่วยมีอาการตาโปน (proptosis) ข้างซ้าย
ข. C.T. แสดงให้เห็นเนื้องอกภายในเบ้าตาและ frontal lobe ซีกซ้าย
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การสืบค้น

ในสมัยก่อนที่จะมี C.T. และ MRI การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะนับว่าเป็นการตรวจที่สำคัญในการวินิจฉัย optic nerve glioma

ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ ในรายที่เป็น optic nerve glioma ภาพรังสีกะโหลกศีรษะที่ถ่ายในท่าด้านข้างมักจะเห็นการเปลี่ยนแปลงของ sella turcica มีลักษณะที่ เรียกว่า J-shaped sella หรือ pear-shaped sella เสมอ (รูปที่ 6.23) ซึ่งเกิดเนื่องจากเนื้องอกกดที่ anterior clinoid process และ tuberculum sellae ให้สึกกร่อน แต่การเปลี่ยนแปลงอันนี้มิได้เป็นการเปลี่ยนแปลงเฉพาะสำหรับ optic nerve glioma อย่างเดียว การถ่ายภาพรังสีในท่า optic foramen view ก็มีความสำคัญมากเช่นกัน(54) จะเห็น optic foramen ข้างที่มีเนื้องอกนั้นมีขนาดใหญ่กว่าปกติ (รูปที่ 6.22) ปกติแล้ว optic foramen จะมีลักษณะรูปไข่ เส้นผ่าศูนย์กลางเฉลี่ย = 5 ม.ม. ถ้าหากว่ามีขนาดใหญ่เป็นรูปกลมกว้างเกินกว่า 6 ม.ม. หรือทั้งสองข้างมีความกว้างต่างกันเกินกว่า 1 ม.ม. ก็ถือว่าผิดปกติ optic foramen ทั้งสองข้างอาจมีขนาดใหญ่กว่าปกติได้ ถ้าหากว่ามี chiasmal glioma ขยายตัวเข้าไปใน optic nerve ทั้งสองข้าง อย่างไรก็ตาม optic foramen ที่มีขนาดปกติ ก็ไม่ได้ตัดโรค optic nerve glioma ออกไป เพราะว่าบางรายเนื้องอกไม่ได้โตผ่าน optic canal

C.T. และ MRI เป็นวิธีที่ดีที่สุด เข้ามาแทนที่การสืบค้นทางรังสีวิธีอื่น ๆ หมด สามารถแสดงให้เห็น optic nerve และเนื้องอกภายในเบ้าตาได้ชัดเจน, เนื่องจากไขมันภายในเบ้าตามีลักษณะ low density จึงเปรียบเทียบความแตกต่างจาก optic nerve ที่มี isodensity ได้ดี นอกจากนั้นยังแสดงให้เห็นตำแหน่ง ขนาด รูปร่าง และการขยายตัวไปสู่ structures ใกล้เคียง และเนื่องจาก optic nerve glioma มีลักษณะ isodensity การฉีด contrast media เข้าหลอดเลือดจึงไม่ทำให้เห็นเนื้องอกชัดเจนมากขึ้น(55) optic canal จะเห็นได้ชัดใน C.T ที่ตัดผ่าน สำหรับเนื้องอกที่อยู่ภายในช่องกะโหลกศีรษะตรง sella turcica การทำ MRI จะเห็นเนื้องอกได้ชัดเจนกว่า C.T. ซึ่งสามารถเห็นได้ทั้งในภาพ axial, sagittal และ coronal view ภาพ midsagittal view จะเป็นภาพที่เห็นเนื้องอกที่ chiasm ได้ดีที่สุด

PNEUMOENCEPHALOGRAPHY, VENTRICULOGRAPHY, CAROTID ANGIOGRAPHY จะทำให้เห็นก้อนในบริเวณ suprasellar ได้ เมื่อก้อนนั้นมีขนาดค่อนข้างโต แต่ก็ไม่สามารถแยกชนิดของก้อนได้ ปัจจุบันไม่มีการตรวจกันด้วยวิธีเหล่านี้แล้ว อย่างไรก็ตามบางรายอาจจำเป็นต้องทำ carotid angiography เพื่อแยกโรคของหลอดเลือดและช่วยในการวางแผนการผ่าตัด
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การวินิจฉัยโรค

การวินิจฉัย optic gliomas สามารถทำได้โดยอาศัยอาการ แสดงที่ตรวจพบทางคลินิกดังได้กล่าวไว้ข้างต้น ได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นเด็ก (ส่วนมากอายุต่ำกว่า 12 ปี) มีการเห็นเลวลงตามลำดับจนบอด และลูกตาโปนออกนอก (proptosis) ในข้างที่มีเนื้องอก อาจมีตาเหล่ร่วมด้วย eye ground มี optic atrophy ถ้าเป็น chiasmal gliomas จะมี visual acuity และ field เสียทั้ง 2 ตา ซึ่งการสูญเสีย visual field จะไม่เป็นรูปร่างแน่นอน อาจมีอาการของ hypothalamic dysfunction ได้แก่ diabetes insipidus, diencephalic syndrome, precocious puberty หรืออาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ ปวดศีรษะ, อาเจียนร่วมด้วย ยิ่งถ้าตรวจพบลักษณะของ von Recklinghousen’s disease และภาพรังสีกะโหลกศีรษะพบ optic foramen โตผิดปกติ และมี J-shaped sella การวินิจฉัยโรค optic gliomas นั้นค่อนข้างจะแน่นอน C.T. และ MRI จะสนับสนุนการวินิจฉัยและเห็นการกดเบียด structures ใกล้เคียงได้ดีที่สุด
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การรักษา

สำหรับ optic glioma มีวิธีรักษาอยู่ 2 วิธี คือ รักษาด้วยการผ่าตัด และรักษาด้วยรังสีรักษา การเลือกวิธีการรักษานั้นจะต้องคำนึงถึงการเห็นของผู้ป่วยและตำแหน่งของเนื้องอกเป็นสำคัญ โดยยึดหลักดังนี้

1. เมื่อมี optic nerve glioma เกิดอยู่ภายในเบ้าตา และเป็นเหตุให้การเห็นสูญเสียมากหรือตาข้างนั้นบอด ร่วมกับอาการตาโปน (proptosis) การตัดเอา optic nerve พร้อมทั้งเนื้องอกตั้งแต่หลังลูกตาจนเกือบถึงรอยต่อระหว่าง optic nerve กับ chiasm จะเป็นวิธีที่ดีที่สุด ถ้าส่วนต้นของ optic nerve ไม่มีเนื้องอกก็ไม่จำเป็นต้องให้ radiation หลังการผ่าตัด การตัดแต่เพียงเนื้องอกที่อยู่ภายในเบ้าตาอย่างเดียวนั้นไม่ควรทำ เพราะเนื้องอกอาจมีการขยายตัวเข้าไปใน optic nerve ที่อยู่ภายในช่องกะโหลกศีรษะ ลูกตาไม่จำเป็นต้องเอาออกเพื่อรักษาความสวยงามไว้ ยกเว้นในรายที่มีเนื้องอกอยู่ภายในลูกตาด้วย

2. เนื้องอกเกิดใน optic nerve มีการขยายตัวไปสู่ chiasm แต่ยังมีการเห็นได้ทั้งสองตา ถึงแม้ว่าข้างที่มีเนื้องอกจะเห็นได้น้อยกว่าข้างตรงข้าม และไม่มีอาการตาโปน ก็ไม่ควรตัด optic nerve ข้างที่มีเนื้องอก ควรทำแค่ biopsy แล้วให้การรักษาด้วยรังสีรักษาจะดีกว่า ดังตัวอย่างในเด็กหญิงอายุ 3 ปี มาโรงพยาบาลโดยมีประวัติว่าตาทั้งสองข้างมีการแกว่งขณะมอง ตรวจร่างกายพบ searching nystagmus ตาทั้ง 2 ข้างยังเห็นได้ แต่ตรวจ visual และ field ไม่ได้ละเอียด เนื่องจากเด็กไม่ร่วมมือ C.T. พบ optic nerve ข้างขวามีขนาดโตลักษณะเหมือนไส้กรอก (รูปที่ 7.36 ก.) ได้ทำ frontal craniotomy และเปิดเบ้าตา พบว่าเป็นเนื้องอกของ optic nerve ขยายเข้าไปใน chiasm ได้ทำ biopsy ที่ส่วนต้นของ optic nerve ผลเนื้อเป็น glioma หลังผ่าตัดได้ให้รังสีรักษา ผลการรักษานับว่าดี ยังคงเห็นได้ทั้งสองตา และการเห็นไม่เลวลง สามารถเรียนหนังสืออยู่ในขั้นดี C.T. หลังการรักษา 10 ปี พบว่าขนาดของ optic nerve glioma ไม่ใหญ่ขึ้นแต่กลับเล็กลงเล็กน้อย (รูปที่ 7.36 ข.) แสดงว่ารังสีรักษาสามารถยับยั้งการเติบโตของ optic glioma ได้ เมื่อได้ติดตามผู้ป่วย 10 ปี หลังการผ่าตัดพบว่าการเห็นของผู้ป่วยยังคงเดิม ทั้ง visual acuity, visual field และ ขนาดของ optic nerve ผู้ป่วยมีประจำเดือนตามปกติ เนื้องอกจะโตขึ้นมาอีกใหม่หรือไม่นั้นต้องติดตามดูกันต่อไป ในทางตรงกันข้ามถ้าผู้ป่วยรายนี้รักษาด้วยการตัด optic nerve ข้างที่มีเนื้องอก ก็จะทำให้ผู้ป่วยสูญเสียการเห็นไปข้างหนึ่งทันที

[image: รูปที่ 7.36 ผลการรักษา optic nerve glioma ด้วยรังสีรักษาก. ภาพ C.T. ก่อนการให้รังสีรักษาข. ภาพ C.T. หลังการให้รังสีรักษา 10 ปี]รูปที่ 7.36 ผลการรักษา optic nerve glioma ด้วยรังสีรักษา
ก. ภาพ C.T. ก่อนการให้รังสีรักษา
ข. ภาพ C.T. หลังการให้รังสีรักษา 10 ปี
3. Chiasmal glioma ไม่สมควรที่จะพยายามตัดเอาเนื้องอกออก เพราะจะทำให้การเห็นของตาทั้งสองข้างสูญเสียมากขึ้นไปอีก หรืออาจถึงกับบอดก็ได้ นอกจากนั้นการตัดเนื้องอกออกจาก chiasm ไม่มีวิธีใดที่จะสามารถบอกได้ว่า การตัดนั้นได้เอาเนื้องอกออกอย่างสมบูรณ์ เพราะเนื้องอกมีการเจริญเติบโตแบบแทรกซึม ควรทำแค่ biopsy แล้วตามด้วยรังสีรักษา
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วิธีทำผ่าตัด OPTIC GLIOMAS

การเข้าหาเนื้องอกมีหลายวิธีได้แก่

1. transcranial (transfrontal) approach
1.1 exterdural orbitotomy
1.2 intradural approach
1.3 combined extra และ intradural approach

2. lateral orbital wall resection เป็นวิธีที่ไม่ดี การเข้าหาต้องตัด zygomatic arch เพื่อเปิดทางเข้าไปตัดผนังด้านข้างของเบ้าตา และอาจมีการทำลาย frontal branch ของ facial nerve ส่วนมากผู้เขียนจึงทำโดยวิธี frontal craniotomy

TRANSFRONTAL APPROACH เป็นวิธีที่ดีและเป็นวิธีเดียวที่สามารถทำให้เห็นได้ทั้ง optic nerve glioma ที่อยู่ภายในเบ้าตาและส่วนที่ขยายเข้าไปสู่ภายในกะโหลกศีรษะ รวมทั้ง optic chiasm และ nerve ด้านตรงข้ามด้วย

วิธีทำ จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย หน้าหันไปด้านตรงข้ามประมาณ 15° ทำ transcoronal incision และ frontal craniotomy ข้างที่มีเนื้องอก การเปิดกะโหลกศีรษะจะเหมือนกับการผ่าตัดเนื้องอกบริเวณต่อม pituitary จะต้องให้ขอบล่างด้านหน้าอยู่ชิดกับ orbital ridge และด้านใกล้กลางอยู่ติดกับแนวกลาง

ในปัจจุบัน C.T. และ MRI สามารถบอกถึงตำแหน่งและการแผ่ขยายของเนื้องอกได้ค่อนข้างชัดเจน ซึ่งผิดกับสมัยก่อน ที่ใช้ pneumoencephalogram และ angiogram บอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกซึ่งไม่ค่อยชัดเจนนัก จึงจำเป็นต้องเปิด dura เพื่อดู optic pathway ภายในกะโหลกศีรษะก่อนเสมอแล้วจึงเปิดเบ้าตา ความจริงก็เป็นเรื่องถูกต้อง แต่ในบางรายก็ไม่จำเป็น อาจทำเพียง extradural orbitotomy เช่น ในรายที่มีก้อนเนื้อ optic nerve glioma อยู่ที่ส่วนปลายของ optic nerve ชิดกับลูกตา ส่วนต้นของ optic nerve มีลักษณะและขนาดเป็นปกติ การทำ extradural orbitotomy ก็จะไม่ทำลาย frontal lobe และ olfactory nerve จากการดึงรั้ง ซึ่งมักจะเกิดขึ้นในรายที่ทำ intradural approach และถ้าส่ง optic nerve ส่วนต้นที่อยู่ในเบ้าตาไปทำ forzen section ก็จะช่วยบอกว่าจำเป็นต้องเปิด dura หรือไม่ เช่น ถ้าไม่มีเนื้องอกในส่วน optic nerve ที่อยู่ใกล้ apex ของเบ้าตา ก็ไม่จำเป็นต้องเปิด dura

การทำ extradural orbitotomy ให้ค่อย ๆ แยก dura ออกจากกระดูกผนังด้านบนของเบ้าตาไปทางด้านหลังจนถึง anterior clinoid แล้วใช้ spatula ดึงรั้ง dura และ frontal lobe ไว้ เปิดเบ้าตาโดยใช้สิ่วเล็ก ๆ ตอกที่ผนังด้านบนของเบ้าตา ซึ่งจะทะลุได้ง่ายเนื่องจากมีลักษณะบาง ต่อไปใช้ rongeur ตัดกระดูกให้กว้างออกโดยรอบ จะต้องตัดเปิด optic canal เพื่อให้เห็น dural sheath ด้วย เมื่อตัดกะโหลกศีรษะแล้วก็จะเห็น orbital fascia โป่งออกมาจากเบ้าตา ซึ่งเป็น periosteum ของเบ้าตา จะรวมตัวกับ dura ตรง optic foramen ตัด orbital fascia ตามแนวของ optic nerve และตามขวางแล้วเย็บดึงรั้งให้แยกออกจากกัน ก็จะเห็นสิ่งต่าง ๆ ภายในเบ้าตา ถึงตอนนี้ให้ใช้ microscope ซึ่งนับว่ามีประโยชน์มาก เพราะว่าเส้นประสาทและ structures อื่น ๆ ในเด็กมีขนาดเล็ก ยิ่งในรายที่ถูกเบียดแบนเนื่องจากเนื้องอกก็จะทำให้เห็นได้ยากขึ้น เมื่อมองจากด้านบนก็จะเห็น frontal branch ของ ophthalmic division ของ trigeminal nerve ทอดอยู่บนกล้ามเนื้อ levator palpebrae superioris และ superior rectus ส่วน trochlear nerve มีขนาดเล็กทอดข้าม tendon ของ levator จากด้านข้างไปสู่ด้านใกล้กลางเพื่อเลี้ยงกล้ามเนื้อ superior oblique ทั้งเส้นประสาทและกล้ามเนื้อที่กล่าวมานี้ต้องหาให้พบแล้วรักษาไว้ การเข้าหา optic nerve ทำได้โดยตัดเอ็นตรงจุดเริ่มต้นของกล้ามเนื้อ levator ที่อยู่ใกล้กับ annulus of zinn (รูปที่ 7.37) แล้วพลิกไปด้านหน้าและข้างพร้อมทั้งเส้นประสาทที่มาเลี้ยง เปิด annulus of zinn และ dura ของ optic canal โดยตัดขวางขนานกับขอบของกล้ามเนื้อ superior rectus ก็จะทำให้เห็น optic nerve เมื่อดึงรั้ง superior rectus ไปทางด้านข้างพร้อมกับ levator m. และแยกไขมันออกก็จะเห็น optic nerve และเนื้องอกโดยตลอด การผ่าตัดควรระวัง oculomotor nerve ซึ่งจะทอดอยู่ทางด้านข้างของ optic nerve แล้วให้แขนงผ่านไปทางใต้ต่อ optic nerve ไปสู่กล้ามเนื้อ inferior rectus และ medial rectus สำหรับ trochlear nerve บางครั้งหาไม่ค่อยพบ เพราะมีขนาดเล็กระหว่างเลาะอาจถูกตัดได้ แต่การสูญเสียหน้าที่ของกล้ามเนื้อ superior oblique ก็ไม่สำคัญนัก เพราะตาข้างนั้นมองไม่เห็นและความผิดปกติของการเคลื่อนไหวลูกตาก็สังเกตเห็นได้ยาก

[image: รูปที่ 7.37 แสดงให้เห็น structures ต่าง ๆ ที่อยู่ภายในเบ้าตา1. ophthalmic n.   2. optic n.3. trochlear n.   4. superior oblique m.5. levator palpebrae m.   6. superior rectus m.7. lateral rectus m.   8. abducens n.9. ophthalmic a.(จาก Sobotta Atlas of Human Anatomy edited by H. Ferner and J. Straube-sand)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.37 แสดงให้เห็น structures ต่าง ๆ ที่อยู่ภายในเบ้าตา
1. ophthalmic n.   2. optic n.
3. trochlear n.   4. superior oblique m.
5. levator palpebrae m.   6. superior rectus m.
7. lateral rectus m.   8. abducens n.
9. ophthalmic a.
(จาก Sobotta Atlas of Human Anatomy edited by H. Ferner and J. Straube-sand)
การตัด optic nerve ควรตัดตรงจุดใกล้กับลูกตาก่อน เนื่องจากเป็นบริเวณที่เส้นประสาทต่าง ๆ อยู่ห่างจากกัน เพราะมีการแยกไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ แล้วจึงยกขึ้นตลบไปทางด้านหลังเพื่อแยกออกจาก structures ต่าง ๆ ที่อยู่ทางด้านหลังและด้านข้าง ส่วนต้นของ optic nerve ให้ตัดตรง optic canal

เมื่อเอาก้อนเนื้องอกออกแล้ว และห้ามเลือดด้วย bipolar coagulation จนเรียบร้อยจึงเย็บ orbital fascia ปิด เพื่อป้องกันมิให้เกิดการเต้นของลูกตาหลังการผ่าตัด ผู้เขียนได้ใช้ acrylic ทำเป็นแผ่นบาง ๆ ปิดช่องโหว่ของเบ้าตา โดยไม่จำเป็นต้องมีการเย็บติดกับกะโหลกศีรษะ แต่ทำเป็นส่วนยื่นเข้าไปยึดกับขอบกระดูก แผ่น acrylic ก็จะไม่มีการเคลื่อนที่

TRANSFRONTAL INTRADURAL APPROACH เป็นการทำ frontal craniotomy แล้วเปิด dura ดึงรั้ง frontal lobe ออกจากผนังด้านบนของเบ้าตาจนเห็น optic nerve, chiasm และ internal carotid a. วิธีนี้เหมาะสำหรับในรายที่มีการขยายตัวของเนื้องอกเข้ามาในกะโหลกศีรษะหรือในรายที่เนื้องอกเกิดใน chiasm ให้ตัด arachnoid membrane ตรงบริเวณ chiasm และ internal carotid a. ก็จะทำให้การดึงรั้ง frontal lobe ทำได้มากขึ้น และเห็น chiasm ได้ดี ถ้าหากพบว่ามีเนื้องอกอยู่ที่ optic nerve เส้นเดียว และการเห็นเสียไปแล้วก็ต้องตัด optic nerve ตรงตำแหน่งที่ชิดกับ chiasm ไม่ควรเหลือส่วน optic nerve ไว้ ถึงแม้ว่าจะไม่เห็นความผิดปกติ เพราะว่าอาจมีเซลล์เนื้องอกเหลืออยู่ แต่ถ้าหากว่าผู้ป่วยยังมีการเห็นด้วยตาข้างนั้น ก็ไม่ควรตัด optic nerve ควรทำเพียง biopsy แล้วรักษาต่อด้วยรังสีรักษา

ในกรณีที่เนื้องอกเกิดขึ้นที่ chiasm จะมีหรือไม่มีการขยายตัวไปสู่ optic nerve หรือ hypothalamus ก็ให้ทำเพียง biopsy ตรงตำแหน่งที่มีลักษณะเป็นเนื้องอกมากที่สุด ซึ่งบริเวณนี้ nerve fibres จะเสียแล้ว ไม่ควรพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมด แต่ถ้าเป็นก้อนยื่นออกนอกขอบเขตของ chiasm ก็ควรตัดก้อนนั้นออก โดยพยายามมิให้มีการทำลาย chiasm เพิ่มขึ้น ดังตัวอย่างที่ให้ไว้ข้างต้น การพยายามเอาเนื้องอกออกจาก chiasm มีแต่จะทำให้สูญเสียการเห็นมากขึ้น

TRANSFRONTAL COMBINED APPROACH อาจทำได้ 2 วิธีคือ

1. ทำ transfrontal craniotomy ให้แยก dura ออกจากผนังด้านบนของเบ้าตา (roof of orbit), แล้วทำ extradural orbitotomy ดังได้อธิบายไว้ข้างต้น จนเห็น optic nerve และเนื้องอก ถ้าจำเป็นต้องดู chiasm และ optic nerve ก็ให้เปิด dura แล้วดึงรั้ง frontal lobe ให้เห็น optic nerve การตัด optic nerve ก็จะทำได้ทั้งในเบ้าตาและที่ตรงส่วนต้นของ optic nerve

2. ทำ transfrontal craniotomy แล้วเปิด dura ดึงรั้ง frontal lobe จนเห็น chiasm และ optic nerve แล้วจึงตัด dura ที่คลุมด้านบนของเบ้าตาตามแนวขอบของเบ้าตา ยก dura แยกออกจากกระดูก ต่อไปทำ orbitotomy และตัดด้านบนของ optic canal ก็จะทำให้เห็น optic nerve โดยตลอด (รูปที่ 7.38)

[image: รูปที่ 7.38 แสดงการทำผ่าตัด optic glioma โดยการเข้าทาง intradural ร่วมกับ extradural approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.38 แสดงการทำผ่าตัด optic glioma โดยการเข้าทาง intradural ร่วมกับ extradural approach
การรักษาด้วยรังสีรักษา optic glioma นับว่าเป็นเนื้องอกที่รักษาด้วยรังสีรักษานั้นได้ผล ดังตัวอย่างที่ให้ไว้ข้างต้น ระยะ 10 ปีหลังจากให้รังสีรักษาเนื้องอกไม่มีการขยายใหญ่ แต่กลับเล็กลงเล็กน้อย ดังนั้นผู้เขียนเห็นว่า รังสีรักษาจึงเหมาะสำหรับในรายที่เป็น optic nerve glioma ที่ยังมีการเห็นได้, ไม่มีอาการตาโปนมาก และยังเหมาะสำหรับในรายที่เป็น chiasm glioma


หน้าต้นฉบับ 674
ผลการรักษาและการพยากรณ์โรค

ผลการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดได้ผลดีมากเฉพาะรายที่เป็น optic nerve glioma ซึ่งอยู่ภายในเบ้าตาเท่านั้น และไม่มีการขยายตัวไปสู่ chiasm การตัด optic nerve พร้อมเนื้องอกก็จะทำให้หายขาดจากโรค การพยากรณ์โรคจะขึ้นอยู่กับการขยายตัวของเนื้องอกว่าเข้าไปใน chiasm หรือไม่ หรือมีเนื้องอกเกิดเริ่มแรกใน chiasm ในรายเช่นนี้การผ่าตัดไม่ได้ผล รังสีรักษาจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุด ซึ่งจะมีผลให้เนื้องอกไม่เจริญเติบโต หรือโตช้า และอาจกลับเล็กลง ผู้ป่วยอาจมีอาการเหมือนเดิมนับเป็นเวลาร่วม 10 ปี แต่อย่างไรก็ตาม การเกิดมีเนื้องอกโตขึ้นมาใหม่ก็ย่อมเป็นได้เสมอเมื่อเวลาผ่านไปนาน ๆ ผู้ป่วยส่วนมากมักมีอายุยืนนาน เนื่องจากเนื้องอกเป็นชนิดเติบโตช้ามาก
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BRAIN STEM GLIOMAS

brain stem gliomas นับว่าเป็นเนื้องอกที่พบได้ในเด็กมากเป็นลำดับที่สามรองจาก cerebellar astrocytoma และ medulloblastoma(56,57,58) อายุที่พบบ่อยอยู่ในระหว่าง 3–10 ปี(59,60) เนื้องอกส่วนมากจะเป็นชนิด benign glioma มีส่วนน้อยมากที่เป็น malignant glioma แต่ถึงแม้จะเป็น benign glioma ก็ต้องถือว่าเป็น malignant เพราะอยู่ในตำแหน่งที่ไม่สามารถทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้ จุดเริ่มต้นของเนื้องอกมักเกิดที่ pons แล้วแผ่ขยายไปสู่ medulla หรือ midbrain หรือเข้าสู่ทั้งสองแห่งพร้อม ๆ กัน อัตราการพบจำนวน brain stem gliomas ที่แท้จริงนั้นคงจะบอกได้ยาก เพราะมักจะไม่ทราบผลเนื้อ เนื่องจากมีผู้ป่วยเป็นจำนวนมากที่มีอาการและอาการแสดง และการสืบค้นทางรังสี เช่น C.T., MRI สามารถให้การวินิจฉัยโรคได้เด่นชัด จึงไม่ได้ทำผ่าตัดเพื่อเอาเนื้องอกมาตรวจ โดยคิดว่าเป็นโรคที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดี และยังอาจมีอาการสูญเสียหน้าที่จากการผ่าตัดมากขึ้นไปอีก

ผู้ป่วยจึงได้รับรังสีรักษาโดยไม่ทราบผลเนื้อ ซึ่งเมื่อเสียชีวิตแล้วอาจไม่ได้รับการตรวจสมอง นอกจากนั้นชนิดของเนื้องอกที่ตรวจจากชิ้นเนื้อ biopsy ที่มีขนาดเล็ก (ถ้าตัดเนื้อขนาดใหญ่จะสูญเสียหน้าที่ของ brain stem เพิ่มขึ้น) ก็อาจบอกชนิดและความร้ายแรงของเนื้องอกไม่ได้แน่นอน จึงทำให้อัตราการพบเนื้องอกชนิดนี้ไม่ตรงกับความเป็นจริงนัก

การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพของ brain stem และลักษณะทาง histology จะหาอ่านได้ในบทที่ 3
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อาการและอาการแสดง

เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้เกิดขึ้นในเด็กเป็นส่วนมาก และไม่ทำให้เกิดอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงจนกระทั่งถึงระยะท้ายของโรค ผู้ป่วยจึงได้รับการวินิจฉัยโรคค่อนข้างช้าและมีอาการมาก

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วอาการจะค่อย ๆ เกิดขึ้นช้า ๆ ประกอบด้วยอาการของการสูญเสียหน้าที่ของส่วนสมองที่สำคัญดังนี้ i) cranial nerves, nuclei และ special nuclei อื่น ๆ ii) corticospinal และ sensory tract iii) cerebellar peduncles iv) reticular activating system v) ventricular system (ในระยะท้ายของโรค) รายละเอียดหาอ่านได้ในบทที่ 5

โดยสรุปแล้วผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงของการสูญเสียหน้าที่ของ cranial nerves ร่วมกับ long tract sign และ cerebellar dysfunction จะบ่งชี้ว่าพยาธิสภาพนั้นอยู่ภายใน brain stem ตำแหน่งหรือระดับของเนื้องอกจะอยู่ที่ใด ขึ้นอยู่กับระดับ cranial nerve ที่สูญเสีย ซึ่งอาจเป็นได้หลายเส้น และอาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ ขึ้นอยู่กับการแผ่ขยายตัวของเนื้องอก เนื่องจาก brain stem glioma พบได้บ่อยที่ pons และรองลงมาที่ medulla ดังนั้นจึงมีอาการของการเห็นภาพซ้อน ตาเหล่เข้าใน, กล้ามเนื้อหน้าอ่อนแรงชนิด lower motor neurone อาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ หน้าชา กลืนแล้วสำลักและเสียงเปลี่ยนไป หรือมีอาเจียนเนื่องจากศูนย์การอาเจียนใน medulla ถูกกดเบียด มักตรวจพบ horizontal หรือ vertical nystagmus เสมอ นอกจากนั้นยังอาจมี lateral gaze palsy เนื่องจาก lateral gaze center ใน pons ถูกทำลาย

ลักษณะการเดินผิดปกติ นับว่าเป็นอาการที่พบได้บ่อยเช่นกัน อาจเป็น truncal หรือ gait ataxia ซึ่งเกิดจากมีการทำลาย cerebellar peduncles นอกจากนั้น อาการ spastic hemiparesis หรือ quadriparesis และมี extensor plantar response ก็พบได้เสมอในผู้ป่วยที่เป็น brain stem glioma และเมื่อโรคเป็นมากก็จะมีอาการของ decerebration (รูปที่ 7.39) ร่วมกับอาการซึมลง ส่วนมากผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการแสดงของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงในระยะแรก เนื่องจากเนื้องอกไม่ทำให้มีการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลัง จนกระทั่งระยะท้ายที่เนื้องอกใน brain stem มีขนาดใหญ่ อาจมีการอุดตัน 4th ventricle, basal cistern และ tentorial notch สำหรับเนื้องอกที่เกิดเริ่มแรกที่ midbrain หรือแผ่ขยายไปจาก pons ก็จะทำให้มีอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเนื่องจากเกิด hydrocephalus ได้ค่อนข้างเร็ว เพราะมีการอุดตัน aqueduct of Sylvius (รูปที่ 3.24) ผู้ป่วยจะมีอาการปวดหัวอาเจียนมี papillaedema และซึมลง

อาการเปลี่ยนแปลงทางจิต (mental) และบุคลิก (personality) ในเด็กที่มี brain stem glioma นั้นมีผู้รายงานไว้เป็นส่วนมากว่า ประกอบด้วยอาการจิตคร้าน (apathy), อารมณ์ไม่สงบ, การเรียนตกต่ำ การเขียนและการพูดเลวลง (ดูในตัวอย่างที่ 1)


หน้าต้นฉบับ 676
การวินิจฉัยโรค

กระทำได้ค่อนข้างแน่นอนโดยอาศัยอายุ ประวัติและอาการแสดงที่ตรวจพบ ผู้ป่วยส่วนมากเป็นเด็กมีอายุอยู่ในเกณฑ์ 10 ปีแรก มีประวัติการสูญเสียหน้าที่ของ brain stem ค่อย ๆ มากขึ้นตามลำดับ ได้แก่ การสูญเสียหน้าที่ขอ cranial nerves หลาย ๆ เส้น, corticospinal และ sensory tracts, cerebellar peduncles, reticular activating system ดังได้กล่าวไว้แล้วข้างต้น และไม่มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วย ยกเว้นในรายที่อยู่ในระยะท้ายของโรค การสืบค้นทางรังสีจะเป็นการสนับสนุนการวินิจฉัยโรคได้ดีมาก
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การสืบค้น

ในปัจจุบันการทำ C.T. และ MRI นับว่าเป็นวิธีที่ดีที่สุด C.T. จะเห็น brain stem มีขนาดใหญ่ ดันให้ cistern ต่าง ๆ ของ posterior fossa หายไป ตัวเนื้องอกจะมีลักษณะ low density หรือ isodensity เมื่อฉีด contrast media อาจมี density คงเดิม หรือเป็น hyperdensity ก็ได้ อาจเห็นเนื้องอกขยายไปสู่ cerebellar peduncle และพื้นของ 4th ventricle ทำให้ 4th ventricle มีลักษณะแบนและถูกดันในทางด้านหลัง (รูปที่ 6.97) นอกจากนั้น C.T. ยังอาจแสดงให้เห็นภาวะ hydrocephalus ก้อนเนื้องอกที่ยื่นออกจาก brain stem เข้าไปอยู่ใน 4th ventricle, C-P angle, และ cyst ในเนื้องอก ซึ่งสิ่งที่เห็นเหล่านี้จะช่วยชี้แนะถึงแผนการรักษาว่าควรจะทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกบางส่วนหรือทำเพียง shunting ข้อเสียของ C.T. ก็คือ ไม่สามารถแสดงให้เห็นเนื้องอกในบริเวณ medulla ได้ชัดเจนและไม่สามารถเห็นเนื้องอกใน sagittal plane ได้ดี ในสมัยที่ยังไม่มี MRI การทำ C.T. ร่วมกับ metrizamide cisternography จะช่วยให้เห็นเนื้องอกที่แผ่ยื่นออกนอก brain stem และบริเวณ medulla ได้ดีมาก แต่ภายหลังเมื่อมี MRI วิธีนี้จึงมีการทำน้อยมาก

MRI เป็นการตรวจที่ดีเยี่ยมในการบ่งบอกถึงตำแหน่ง ขนาด รูปร่าง การแผ่ขยายตัวของเนื้องอกใน brain stem ทั้งที่อยู่ภายในและยื่นออกนอก brain stem ถึงแม้ว่าเนื้องอกจะอยู่ในบริเวณ medulla หรือแผ่ขยายตัวไปสู่ไขสันหลังส่วนต้น ก็สามารถเห็นได้ชัดเจน ซึ่ง C.T. ไม่เป็นเช่นนั้น ดังนั้น MRI จึงมีประโยชน์เป็นพิเศษสำหรับเนื้องอกบริเวณ medulla และไขสันหลังส่วนบน สามารถเห็นได้ทั้งในแนวระนาบ axial, coronal และ sagittal ลักษณะของเนื้องอกจะมี decreased signal intensity ใน T1-weighted images และ increased signal intensity ใน T2-weighted images (รูปที่ 6.121)

ในสมัยก่อน การสืบค้นที่สามารถให้การวินิจฉัยเนื้องอก brain stem ได้ดี ได้แก่ pneumoencephalography (PEG), ventriculography, และ vertebral angiography แต่ละวิธีก็ต้องมีการเจ็บตัวและมีอันตราย ภาพที่เห็นก็บอกแต่เพียงว่ามีก้อน แต่ไม่สามารถบอกขอบเขตได้ชัดเจน PEG และ ventriculogram จะแสดงให้เห็น 4th ventricle และ aqueduct of Sylvius ถูกดันโก่งไปด้านหลังออกห่างจากกระดูก clivus มากขึ้นกว่าปกติ และไม่มีลักษณะของ hydrocephalus (รูปที่ 6.134) ส่วน vertebral angiogram ในภาพ AP จะเห็น posterior cerebral a. และ superior cerebellar a. ถูกดันโก่งออกไปทางด้านข้างทั้ง 2 ข้าง และในภาพด้านข้างจะเห็น basilar a. ถูกดันไปติดกับ clivus แต่ในบางรายที่เนื้องอกแผ่ขยายยื่นออกนอก brain stem ไปทางด้านหน้า ไปยันอยู่กับ clivus ก็อาจจะเห็น basilar a. เคลื่อนห่างจาก clivus ไปทางด้านหลังได้ ซึ่งจะต้องแยกจากโรคชนิดอื่นที่เกิดบริเวณ clivus นอก brain stem ส่วน posterior cerebral a. จะถูกยกขึ้นข้างบน
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เนื่องจากเนื้องอกเกิดอยู่ภายใน brain stem ซึ่งเป็นส่วนสำคัญของสมอง การพยายามผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมดจึงเป็นไปไม่ได้ ส่วนมากการรักษาจึงทำเพียง biopsy เพื่อให้รู้ชนิดของเนื้องอก แล้วให้การรักษาต่อด้วยรังสีรักษา แต่การทำ biopsy ที่เนื้องอกของ brain stem จะมีปัญหาอยู่สองอย่างคือ i) เป็นการยากที่จะได้ชิ้นเนื้อขนาดใหญ่เพียงพอที่จะทำการวินิจฉัยทาง histology เพราะศัลยแพทย์กลัวว่าการตัดชิ้นเนื้อเป็นก้อนใหญ่จะทำให้มีการสูญเสียหน้าที่ของ brain stem มากขึ้น จึงตัดเพียงชิ้นเล็ก ๆ บางรายเนื้องอกทำให้ brain stem บวมขยายใหญ่ทั่ว ๆ ไป จึงเป็นการยากที่จะเลือกตำแหน่งทำ biopsy ในปัจจุบัน C.T. และ MRI จะช่วยบอกถึงตำแหน่งแน่นอนของเนื้องอกจึงง่ายต่อการทำ biopsy และได้ชิ้นเนื้อชัดเจน(61) ii) ภายในก้อนเนื้องอกแต่ละแห่งเนื้องอกอาจมีลักษณะ histology แตกต่างกัน การทำ biopsy แห่งเดียวอาจไม่ได้บอกถึงชนิดความเป็นเนื้อร้ายของเนื้องอกที่แท้จริง(62) การพยากรณ์โรคจึงไม่ถูกต้องนัก

การทำ biopsy ยังเป็นเรื่องถกเถียงกันอยู่ว่าผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงตลอดจนการตรวจทางรังสี แสดงถึง brain stem glioma ชัดเจน ควรทำ biopsy หรือไม่ บางท่านให้รังสีรักษาโดยไม่ต้องทำ biopsy โดยให้เหตุผลว่า การทำ biopsy อาจมีการทำลาย brain stem มากขึ้น ผลเนื้อที่ได้ไม่สามารถบอกถึงชนิดและความร้ายแรงที่แน่นอน ผู้เขียนเองคิดว่าควรทำ biopsy ให้รู้ชนิดของเนื้องอกก่อนทุกราย ถ้าสามารถทำได้ เพราะถึงแม้ว่า C.T. หรือ MRI จะให้ข้อมูลในลักษณะและตำแหน่งของเนื้องอกได้ละเอียดอย่างไร ก็ไม่สามารถบอกชนิดของเนื้องอกได้แน่นอน ซึ่งการทำ biopsy จะบอกถึงชนิดของเนื้องอกทั้งชนิดธรรมดาและชนิดร้าย การดำเนินของโรคและการวางแผนการรักษาต่อไป ซึ่งจะเป็นประโยชน์ไม่แต่เพียงให้พ่อแม่ผู้ป่วยเข้าใจถึงการพยากรณ์โรคเท่านั้น ยังช่วยให้เรียนรู้ถึงสถิติและผลการรักษาสำหรับเนื้องอกแต่ละชนิดด้วยรังสีรักษา หรือ chemotherapy ที่มีประสิทธิภาพซึ่งกำลังทดลองนำมาใช้อยู่ในขณะนี้ สิ่งเหล่านี้จะเป็นทางที่ช่วยให้การรักษา brain stem glioma ได้ดีขึ้นในอนาคต

นับตั้งแต่มี C.T. และ MRI ทำให้สามารถแยกเนื้องอกที่อยู่นอก brain stem ออกจากเนื้องอกที่เกิดอยู่ภายใน brain stem ได้ค่อนข้างชัดเจน ศัลยแพทย์จึงสามารถวางแผนการรักษาได้ดีขึ้นมาก โดยพิจารณาถึงลักษณะ และตำแหน่งของเนื้องอก การอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังหรือ hydrocephalus และการขยายตัวของเนื้องอกออกไปอยู่นอก brain stem หรือเข้าไปอยู่ใน 4th ventricle ข้อบ่งชี้ให้ทำการผ่าตัดจึงมีดังต่อไปนี้

1. เมื่อทำ C.T. หรือ MRI แล้ว ยังสงสัยการวินิจฉัยโรคและต้องการทราบผลเนื้อเพื่อการรักษาต่อไป ก็ให้ทำการผ่าตัดและ biopsy

2. ในรายที่ C.T. และ MRI แสดงให้เห็น cyst อยู่ภายในเนื้องอก และมีตำแหน่งชิดกับผิวของ brain stem ควรเปิดเข้าไปเอา cyst และชิ้นเนื้อออกมาตรวจ ซึ่งจะทำได้ง่ายและถูกตำแหน่ง เพราะ C.T. และ MRI แสดงไว้ชัดเจน การผ่าตัดมักไม่ทำอันตรายต่อ brain stem มากขึ้น ถึงแม้ว่าการกระทำเช่นนี้จะไม่ทำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค แต่ก็จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นระยะหนึ่ง และอายุยืนยาวขึ้น ผิดกับสมัยก่อนที่ยังไม่มี C.T. และ MRI การวินิจฉัย brain stem glioma จะใช้ pneumoencephalogram (PEG) หรือ ventriculogram และ angiogram ซึ่งไม่สามารถบอกถึงการมี cyst ภายในเนื้องอกได้ จึงจำเป็นต้องผ่าตัดเข้าไปหาเนื้องอกของ brain stem แล้วดูว่าตรงที่ใดมีลักษณะเป็น cyst อยู่ภายใน ซึ่งถ้าพบก็นับว่าโชคดี ผู้ป่วยก็จะดีขึ้นหลังการเอาน้ำภายใน cyst ออก แต่ถ้าไม่พบก็ไม่ควรค้นหาเพราะจะทำให้ brain stem สูญเสียมากขึ้น ควรเลือกทำ biopsy ตรงบริเวณที่มีเนื้องอกก็เพียงพอ ขอยกตัวอย่างผลลัพธ์ของการเอาน้ำภายใน cyst ออกจาก brain stem glioma
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ผู้ป่วยเป็นเด็กชายอายุ 6 ปี มีประวัติว่าเมื่อ 1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการคล้ายจะเป็นลมบ่อย ๆ ต่อมาเดินชนสิ่งของและหกล้มบ่อยครั้ง จับของแล้วมักหล่นหลุดจากมือ การพูดคุยและการเรียนเลวลง บางครั้งร้องไห้ โมโหง่ายและชอบความรุนแรง 2 เดือนก่อนมามีอาการหลับตาไม่สนิทและแขนขาอ่อนแรงทั้งสองข้าง ข้างซ้ายอ่อนแรงมากกว่าข้างขวา เดินเซมากขึ้น เดินและนั่งเองไม่ได้ พูดไม่ชัด มีอาเจียนพุ่งและซึมลง การตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยไม่ค่อยตอบคำถาม โมโหง่าย พูดมีลักษณะช้ายานคางมี 6th nerve palsy, bifacial palsy, bilateral extensor rigidity บางครั้งมี flexion ของ แขนซ้าย increased DTR และ Babinski sign มีผลบวกทั้งสองข้าง (รูปที่ 7.39) จากประวัติและการตรวจร่างกายคิดว่าเป็นเนื้องอกของ brain stem ได้ทำ vertebral angiogram และ ventriculogram พบว่ามี 4th ventricle และ aqueduct of Sylvius ถูกดันโก่งไปข้างหลัง แต่ไม่มีลักษณะของ hydrocephalus (รูปที่ 7.40) ซึ่งเป็นลักษณะของ brain stem tumor ได้ทำ explor. suboccipital craniectomy

[image: รูปที่ 7.39 แสดงถึงลักษณะ extensor rigidity ในผู้ป่วยที่เป็น brain stem glioma]รูปที่ 7.39 แสดงถึงลักษณะ extensor rigidity ในผู้ป่วยที่เป็น brain stem glioma
[image: รูปที่ 7.40 ภาพ ventriculogram แสดงให้เห็น brain stem glioma ดัน 4th ventricle และ aqueduct of Sylvius ให้เคลื่อนไปทางด้านหลังโดยไม่มีการอุดตันทางไหลของน้ำไขสันหลัง]รูปที่ 7.40 ภาพ ventriculogram แสดงให้เห็น brain stem glioma ดัน 4th ventricle และ aqueduct of Sylvius ให้เคลื่อนไปทางด้านหลังโดยไม่มีการอุดตันทางไหลของน้ำไขสันหลัง
วิธีทำผ่าตัด การเปิด posterior fossa ก็ทำเช่นเดียวกับเนื้องอกชนิดอื่นดังได้กล่าวมาแล้ว เมื่อเปิด dura แล้ว ก่อนจะดูที่ 4th ventricle ให้ยก cerebellar tonsil และ cerebellar hemisphere แต่ละข้าง เพื่อตรวจหาความผิดปกติที่อยู่นอก brain stem และบริเวณ CP angle เพื่อให้แน่ใจว่าไม่มี extensic lesion แล้วจึงแยก cerebellar tonsils สองข้างออกจากกัน เพื่อตรวจดูที่พื้นและภายใน 4th ventricle ถ้าต้องการให้เห็นส่วนหน้าของ 4th ventricle จะต้องตัด vermis ส่วนล่างตามแนวกลาง โดยไม่ทำลายหลอดเลือดที่อยู่สองข้างของแนวกลาง เสร็จแล้วแยก vermis พร้อมทั้ง tonsils ออกจากกัน สังเกตดูที่พื้นของ 4th ventricle จะเห็นตำแหน่งที่มีสีซีด หรือสีเหลืองอ่อนเป็นผนังของ cyst ซึ่งจะเป็นตำแหน่งที่สามารถจะเปิดเพื่อเอาน้ำภายใน cyst ออกได้โดยไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่เพิ่มขึ้น ในรายนี้พบว่ามีผนังของ cyst อยู่ที่ตรงแนวกลางหน้าต่อ striae medullaris ก่อนเปิด cyst ใช้เข็มแทง ดูดน้ำที่แนวกลางของพื้น 4th ventricle ได้น้ำสีชาอ่อน (รูปที่ 7.41 ก.) เสร็จแล้วจึงเปิดผนังของ cyst ที่แนวกลาง หรือส่วนที่บางที่สุด เพื่อให้เห็นเนื้องอก และเป็นการเปิดทางออกของ cyst หรือทำ marsupialization (รูปที่ 7.41 ข.) การทำตอนนี้ควรใช้ microscope หรือ loupe จะทำให้เห็นเนื้องอกได้ชัดเจน สามารถเอาบางส่วนออกได้อย่างปลอดภัยเพื่อดู histology ไม่ควรพยายามเอาเนื้องอกออกให้มากหรือให้หมด ซึ่งจะเป็นการทำลาย brain stem

ผลการตรวจเนื้องอกเป็น astrocytoma หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการซึมมากใน 2 วันแรก และรู้ตัวในวันที่สามหลังผ่าตัด การเปลี่ยนแปลงที่เห็นเด่นชัดคือมี extensor rigidity ของแขนขาสองข้างหายไปเกือบหมด เหลือแต่เพียง hyperreflexia ทั้ง 2 ข้าง ข้างซ้ายไวมากกว่าข้างขวา ผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้กลับบ้านได้ในวันที่ 17 หลังการผ่าตัด แล้วกลับมารักษาด้วยรังสีรักษา

3. เมื่อพบว่ามีก้อนเนื้องอกยื่นเข้าไปใน 4th ventricle หรือยื่นออกมานอก brain stem และทั้งสองแห่งเป็นเหตุให้มีการอุดตันของทางเดินน้ำไขสันหลัง ควรทำผ่าตัดเอาเนื้องอกส่วนที่อยู่นอก brain stem ออก โดยไม่ไปทำลาย brain stem ก็จะเป็นการเปิดทางเดินของน้ำไขสันหลัง และลดการกดต่อ brain stem ภาวะความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะที่สูงก็จะต่ำลง เป็นการทำให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวขึ้น(63,64) ในปัจจุบันได้มีแนวความคิดที่จะเข้าไปเอาเนื้องอกในลักษณะเช่นนี้ออกมากขึ้น ซึ่ง ในสมัยก่อนคิดกันว่าเป็นผู้ป่วยที่สิ้นหวังการผ่าตัดไม่สามารถช่วยได้(65,66)

[image: รูปที่ 7.41 ภาพการผ่าตัด brain stem glioma เข้าหาเนื้องอกด้วยการแยก vermis ในแนวกลางก. น้ำสีชาจากเนื้องอกส่วนที่เป็น cystข. ผนังของ cyst ถูกเปิดและเนื้องอกบางส่วนถูกตัดออกไป]รูปที่ 7.41 ภาพการผ่าตัด brain stem glioma เข้าหาเนื้องอกด้วยการแยก vermis ในแนวกลาง
ก. น้ำสีชาจากเนื้องอกส่วนที่เป็น cyst
ข. ผนังของ cyst ถูกเปิดและเนื้องอกบางส่วนถูกตัดออกไป
4. เนื้องอกที่มีการตกเลือดอยู่ภายใน การเอาก้อนเลือดออกจะทำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้

5. ในรายที่มี hydrocephalus การทำ ventriculo-peritoneal หรือ atrial shunt ก็จะเป็นการช่วยลดอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

การรักษาด้วยรังสีรักษา เนื่องจากเนื้องอกเกิดภายใน brain stem ซึ่งไม่สามารถผ่าตัดเอาออกให้หมดได้ การรักษาด้วยรังสีรักษาจึงเป็นสิ่งจำเป็น ขนาดของรังสีที่ให้ซึ่งเป็นที่ยอมรับนั้นอยู่ในเกณฑ์ 5000–5500 rad. โดยแบ่งให้ในเวลา 5–6 สัปดาห์ ทั่ว ๆ ไปแล้วจะเห็นผลดีขึ้นในระยะแรก ๆ ของการให้รังสีรักษา แต่ระยะหลัง ๆ จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น ผลลัพธ์ของการให้รังสีรักษาจะขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ ตำแหน่ง ชนิดของเนื้องอก และการดีขึ้นในระยะต้นของการรักษา พวกที่มีอาการดีขึ้นในระยะต้นของการให้รังสีรักษา จะเป็นพวกที่มีอายุยืนยาวนานกว่าพวกที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงหลังรังสีรักษา(67) ในพวก low-grade astrocytoma เมื่อได้รับรังสีรักษาจะมีชีวิตยืนยาวประมาณระหว่าง 2–4 ปี แต่พวก glioblastoma จะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 1 ปี
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เนื้องอกที่เกิดใน thalamus นั้นพบได้น้อย พบได้ประมาณ 3 % ของเนื้องอกสมองที่เกิดขึ้นในเด็ก(68) เนื้องอกส่วนมากจะเป็นชนิด astrocytoma มีทั้งที่เป็น benign และ malignant และมักเกิดขึ้นในวัยเด็กหรือวัยหนุ่มสาว ส่วน oligodendroglioma และ ependymoma ยิ่งพบได้น้อยขึ้นไปอีก

อาการและอาการแสดง อาการที่เกิดขึ้นนั้นอาจมีได้ต่าง ๆ กันในแต่ละราย ขึ้นอยู่กับการแผ่ขยายตัวของเนื้องอกเข้าไปสู่ส่วนอื่นของสมองที่อยู่ชิดกับ thalamus ได้แก่ basal ganglia, internal capsule, 3rd ventricle, midbrain, corpus callosum และ hypothalamus รายละเอียดให้ดูบทที่ 5 แต่อาการและอาการแสดงที่พบได้บ่อยที่สุดก็คือ กลุ่มอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงร่วมกับอาการอ่อนแรงและชาครึ่งซีกของร่างกาย เนื่องจากมีการทำลาย sensory fibres, thalamic nuclei, internal capsule และเนื้องอกกดเบียด 3rd ventricle ส่วนหลังทำให้เกิด obstructive hydrocephalus ผู้ป่วยจึงมีอาการปวดศีรษะ อาเจียน ตามัว และ papillaedema การ ประสบการณ์พบว่า อาการ hemiparesis หรือ hemiplegia นั้นมักจะเป็นอาการที่เด่นกว่าอาการของการสูญเสีย sensation ซึ่งถ้ามองตามกายวิภาคแล้วก็น่าจะเริ่มด้วยมีอาการสูญเสีย sensation มากกว่า เพราะ thalamus เป็นศูนย์กลางของความรู้สึก อาการอ่อนแรงของแขนขานั้นเกิดจากการที่ internal capsule ถูกกด และจะมีอาการมากขึ้นเรื่อยจนกลายเป็น hemiplegia เมื่อเนื้องอกมีการทำลาย internal capsule ส่วนอาการเสียความรู้สึกนั้นผู้ป่วยจะบ่นว่าชาแขนขาข้างที่อ่อนแรง และจะเป็นมากขึ้นจนสูญเสีย sensation ทุก modalities เมื่อเนื้องอกมีการทำลาย nucleus ventralis posterolateralis ของ thalamus(69)

นอกจากนั้นอาจตรวจพบอาการ homonymous hemianopsia เมื่อ lateral geniculate body, optic tract หรือ optic radiation ถูกกดเบียด บางรายอาจแสดงอาการ upward conjugate gaze palsy และ anisocoria เมื่อ quadrigeminal plate และ pretectal area ของ midbrain ถูกกดจากด้านบน ถ้าหากเนื้องอกมีขนาดใหญ่อาจแสดงอาการของ cerebellar dysfunction ได้แก่ ataxia, incoordination, nystagmus ซึ่งเกิดจากการทำลาย cerebellorubrothalamic system(70) อาการอื่น ๆ เช่น เลอะเลือน, ความจำเสื่อม นอนเก่ง อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายก็อาจพบได้ ซึ่งเป็นอาการที่เกิดจากการทำลาย dorsal medial thalamic nucleus และ fibre ที่ทอดจาก nucleus นี้ไปสู่ frontal cortex(71)

กล่าวโดยสรุปแล้วในเด็กที่มีอาการ hemiparesis และ hemisensory deficit มากขึ้นเรื่อย ๆ ร่วมกับอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ให้คิดถึงเนื้องอกของ thalamus ซึ่งส่วนมาก เป็น thalamic glioma
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ในปัจจุบันการทำ C.T. หรือ MRI จะเป็นการตรวจที่สามารถเห็นเนื้องอกของ thalamus ได้ดีที่สุด บอกได้ทั้งลักษณะของเนื้องอกและการขยายตัวไปสู่ส่วนสมองใกล้เคียง ซึ่งจะอธิบายถึงอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยได้ดีขึ้น นอกจากนั้นยังแสดงให้เห็นถึงภาวะ hydrocephalus และ mass effect อื่น ๆ ซึ่งสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้จะเป็นประโยชน์ในวางแผนการรักษาผู้ป่วย ก้อนเนื้องอกจะมีลักษณะที่เป็นได้ทั้ง hypodensity, isodensity และ hyperdensity อาจจะมีหรือไม่มี calcification อยู่ภายในเนื้องอก ถ้าพบ calcification เนื้องอกจะเป็นพวก benign glioma เนื้องอกส่วนมากจะมี hyperdensity เมื่อฉีดสารทึบรังสี

ในสมัยก่อน การสืบค้นทางรังสีที่สำคัญ คือการทำ carotid angiogram และ PEG หรือ ventriculogram สำหรับ angiogram มักจะเห็นการเปลี่ยนแปลงในระยะท้ายของโรคที่ก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่ ส่วน PEG หรือ ventriculogram จะเห็นเงาของเนื้องอกได้ตั้งแต่ระยะที่ก้อนยังไม่โตมาก เพราะว่า thalamus อยู่ชิดติดกับ ventricles ภาพ angiogram ในผู้ป่วยที่เป็น thalamic glioma จะเห็นการเปลี่ยนแปลงที่หลอดเลือดที่สำคัญ ๆ คือ lenticulostriate a., anterior choroidal a., lateral posterior choroidal a., internal cerebral v. และ thalamostriate v. ส่วน anterior และ middle cerebral a. จะไม่มีลักษณะการเปลี่ยนแปลงเฉพาะสำหรับเนื้องอกในบริเวณนี้ ในภาพหน้าตรง lenticulostriate a. จะถูกดันออกไปด้านข้างและเอียงลงล่าง (รูปที่ 6.61) anterior cerebral a. มักจะอยู่ในแนวกลางเสมอในรายที่เป็น thalamic tumor บางรายเมื่อเนื้องอกขยายใหญ่ขึ้นข้างบนจะเห็น pericallosal a. แยกออกห่างจากกัน แขนง middle cerebral a. และ angiographic point จะถูกดันเหยียดออกไปด้านข้าง การเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งของ vein ที่เป็นตัวบ่งบอกถึงเนื้องอกบริเวณ thalamus ก็คือ thalamostriate v. ถูกยกขึ้นและเอนเข้าหาแนวกลาง internal cerebral v. ถูกดันข้ามแนวกลางไปอยู่ด้านตรงข้าม โดยที่ anterior cerebral a. ยังคงอยู่ในแนวกลาง ส่วนในภาพด้านข้าง anterior choroidal a. จะมีขนาดใหญ่ขึ้น ส่วนต้นจะถูกกดให้เหยียด ส่วนปลายจะถูกดันโก่งไปทางด้านหลัง (รูปที่ 6.60, 6.61) lateral posterior choroidal a. จะมีลักษณะโก่งกว้างขึ้นกว่าปกติ thalamostriate v. จะถูกยกสูงทำให้ venous angle เปิดกว้างขึ้น

PEG และ ventriculogram นับว่าเป็นการสืบค้นที่เชื่อถือได้ ลักษณะที่สำคัญและพบเสมอก็คือพื้นของ lateral ventricle ส่วนกลางและส่วนหลัง ข้างที่มีเนื้องอกจะถูกยกสูงขึ้นและเห็นเงาของก้อนเนื้องอก 3rd ventricle จะถูกดันโก่งไปด้านตรงข้าม โดยเฉพาะในส่วนหลัง ลักษณะโก่งโค้งของ 3rd ventricle เช่นนี้ ถือว่าเป็นข้อบ่งชี้ถึงเนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ลึกและขยายตัวเข้าไปสู่ 3rd ventricle ส่วนหน้าของ 3rd ventricle และ lateral ventricle จะมีการขยายใหญ่ เนื่องจากมีการอุดตันที่ส่วนหลังของ 3rd ventricle
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เนื่องจาก thalamus เป็นส่วนสำคัญของสมองและอยู่ลึก เนื้องอก ก็เป็นชนิดแทรกซึม ไม่มีขอบเขตชัดเจน การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกจากบริเวณนี้จึงถือว่าเป็นข้อห้าม เพราะจะทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่มากขึ้น และไม่มีทางจะเอาเนื้องอกออกให้หมดหรือหายขาดได้ การรักษาส่วนมากจึงต้องใช้รังสีรักษา การทำผ่าตัดส่วนมากมุ่งหวังเพียงตัดเนื้องอกมาตรวจ เพื่อให้รู้ชนิดและทำ VA หรือ VP shunt เพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ อันเกิดจากการอุดตันทางไหลของ CSF ตรงบริเวณส่วนหลังของ 3rd ventricle การให้รังสีรักษาโดยไม่ทำ biopsy ให้ทราบชนิดของเนื้องอก เป็นสิ่งที่ไม่ถูกต้อง เพราะอาจจะเป็นชนิดที่ไม่ตอบสนองต่อรังสีรักษา ทำให้ได้รับรังสีโดยไม่เกิดประโยชน์ นอกจากนั้นจะไม่สามารถแปลผลการรักษาได้เลย วิธีการทำ biopsy มีดังนี้

1. craniotomy :- transcallosal approach
transventricular approach

2. C.T. - guided stereotactic biopsy

Transcallosal approach เป็นการเข้าหา lateral ventricle โดยผ่าน corpus callosum จะเห็น thalamus ได้ดีไม่ว่า ventricle จะมีขนาดเล็กหรือใหญ่ ทำ craniotomy ตรง posterior parietal ชิดแนวกลาง แล้วแยกผนังใกล้กลางของ parietal lobe ออกห่างจาก falx cerebri ทำเช่นเดียวกับการผ่าตัดเนื้องอกของ pineal gland เมื่อถึง corpus callosum ให้ตัด corpus callosum ตามแนวหน้าหลัง ก็จะเข้าสู่ lateral ventricle และเห็นเนื้องอกของ thalamus สามารถทำ biopsy ได้โดยง่าย

สำหรับ transventricular approach ให้ทำ cortical incision ที่ posterior parietal lobe ห่างจากแนวกลางประมาณ 4 ซ.ม. แล้วแยก white matter ลึกลงไปเข้าหา lateral ventricle ก็จะเห็น thalamus แล้วทำ biopsy วิธีนี้ถ้าผู้ป่วยมีภาวะ hydrocephalus จะเข้าหา ventricle ได้ง่าย

ส่วน C.T. guided stereotactic biopsy นั้น ผู้เขียนไม่เคยทำ และคิดว่าเหมาะสำหรับเนื้องอกของ thalamus ซึ่งมีตำแหน่งอยู่ลึก แต่ก็เป็นวิธีที่ต้องระวังการตกเลือดภายใน thalamus เนื่องจากเกิดอันตรายต่อหลอดเลือด และไม่สามารถห้ามเลือดได้ทันทีอย่างเช่นการเปิดเข้าไปทำ biopsy

กล่าวโดยสรุปแล้ว การรักษา thalamic glioma จะใช้รังสีรักษาร่วมกับการทำ shunt ในรายที่มี obstructive hydrocephalus ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นนานเป็น แรมเดือนหรือแรมปี ขึ้นอยู่กับความเป็นเนื้อร้ายของเนื้องอกนั้น
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Ependymoma เป็นเนื้องอกชนิด benign เกิดจาก ependymal cells จัดอยู่ในกลุ่มของ neuroglial cells ส่วนมากจะพบในเด็กและวัยรุ่น ตำแหน่งที่เกิดจะอยู่ที่ผนังของ ventricular system พบมากที่สุดที่ 4th ventricle รองลงไปตามลำดับ ได้แก่ lateral, 3rd ventricle และ aqueduct of Sylvius แล้วเจริญเข้าไปภายใน ventricle หรือเข้าสู่ในเนื้อสมองก็ได้ ซึ่งก็จะทำให้เกิดมีอาการตามตำแหน่งของสมอง เนื้องอกอาจเกิดได้ทั้งใน cerebrum และ posterior fossa

Ependymoma ที่เกิดใน cerebrum มักพบได้บ่อยที่บริเวณ parietal lobe แล้วขยายตัวเข้าไปในเนื้อสมอง บางรายอาจใหญ่โตออกมาอยู่ที่ผิวของ cortex อาจจะแผ่ขยายไปสู่ lobe ต่าง ๆ ได้ ดังตัวอย่างรูปที่ 7.42

[image: รูปที่ 7.42 เนื้องอกชนิด ependymoma แผ่ขยายตัวจากผนังของ lateral ventricle ไปสู่ผิวของสมองบริเวณ fronto-parieto-temporal lobe]รูปที่ 7.42 เนื้องอกชนิด ependymoma แผ่ขยายตัวจากผนังของ lateral ventricle ไปสู่ผิวของสมองบริเวณ fronto-parieto-temporal lobe
ส่วน ependymoma ที่เกิดใน 4th ventricle มักจะมีการติดกับพื้นตรงส่วนหลังของ 4th ventricle ใกล้ ๆ กับ obex แล้วขยายตัวไปทางด้านหน้าของ 4th ventricle หรือทางด้านหลังเข้าสู่ cisterna magna และอาจผ่าน foramen magnum เข้าสู่ spinal canal ได้ ขณะผ่าตัดเมื่อเปิด dura ก็จะเห็นเนื้องอกอยู่เต็ม cisterna magna เนื้องอกส่วนนี้มักจะมีขอบเขตชัดเจนและเอาออกได้ง่าย การที่เนื้องอกมักติดกับพื้นของ 4th ventricle นั้นจะเป็นต้นเหตุสำคัญที่ศัลยแพทย์ไม่สามารถเอาเนื้องอกออกให้หมดได้ เพราะว่าตำแหน่งนี้มีศูนย์สำคัญ ได้แก่ ศูนย์การหายใจและหัวใจ, ศูนย์ cranial nerve nuclei ถ้าพยายามเลาะอาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และจะเป็นต้นเหตุที่ทำให้เนื้องอกเติบโตขึ้นมาใหม่
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ส่วนมากจะเป็นอาการและอาการแสดงของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เพราะเนื้องอกทำให้เกิดการอุดตันของน้ำไขสันหลังก่อนที่จะมีอาการแสดงเฉพาะที่ตามตำแหน่งของสมอง ในรายที่เนื้องอกเกิดที่ cerebrum และขยายเติบโตอยู่ในเนื้อสมองก็จะมาด้วยอาการเฉพาะที่ตามตำแหน่งของสมอง

ในกรณีเนื้องอกที่เกิดใน 4th ventricle ก็เช่นกันจะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเป็นอาการแรกและมักจะเกิดเร็ว เพราะการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังเกิดได้ง่าย ถ้าเกิดในเด็กเล็กมักพบว่าศีรษะเด็กจะโตขึ้นกว่าปกติ cerebellar sign และ brain stem signs มักพบได้ในระยะหลัง ในบางรายเนื้องอกมีการขยายไปสู่ spinal canal นอกจากจะมีอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงแล้ว ยังอาจมีอาการคอแข็ง กล้ามเนื้อคอและกล้ามเนื้อไหล่เกร็งตัว ทำให้คอมีลักษณะคอเอียงและเคลื่อนไหวได้น้อย


หน้าต้นฉบับ 688–689
การวินิจฉัยโรค

ในสมัยที่ยังไม่มี C.T. และ MRI การสืบค้นที่ทำกันได้แก่การทำ carotid angiogram สำหรับรายที่คิดว่ามีโรคอยู่ที่ supratentorium และทำ vertebral angiogram เมื่อคิดถึงเนื้องอกใน posterior fossa และถ้าไม่สามารถบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้ชัดเจนก็จะทำ air ventriculography (รูปที่ 6.133) หรือ contrast ventriculography (รูปที่ 7.43)

แต่ในปัจจุบันใช้ C.T. และ MRI เป็นการสืบค้นที่ดีมากทำให้เห็นขอบเขต ตำแหน่ง ขนาด และภาวะ hydrocephalus ได้อย่างชัดเจน การทำ angiogram, ventriculogram จึงไม่ได้ทำกัน


หน้าต้นฉบับ 689–690
การรักษา

เนื่องจากเนื้องอกเป็นชนิด benign จุดมุ่งหมายของการผ่าตัดจึงเป็นการเอาเนื้องอกออกให้หมดเพื่อไม่ให้เกิดขึ้นมาใหม่ แต่จะต้องคำนึงถึงตำแหน่ง ของเนื้องอกและขนาดด้วย เพราะบางตำแหน่งเช่นที่พื้นของ 4th ventricle, aqueduct of Sylvius หรือ 3rd ventricle ถือว่าเป็นตำแหน่งอันตราย การพยายามเอาออกให้หมดผู้ป่วยอาจเสียชีวิตหลังผ่าตัด ควรจะทำแค่การวินิจฉัย ใส่ shunt ระบายน้ำไขสันหลังออก แล้วใช้รังสีรักษาจะดีกว่า ในรายที่เนื้องอกเกิดใน cerebrum อาจมีขนาดใหญ่มาก ครอบคลุมหลาย lobe ก็จะมีอันตรายสูงเช่นกัน ถ้าพยายามจะเอาออกให้หมด

[image: รูปที่ 7.43 ภาพ contrast ventriculogram แสดงถึงเนื้องอกที่ 4th ventricle อุดตันทางไหลน้ำไขสันหลังทำให้เกิดภาวะ hydrocephalus ชิ้นเนื้อเป็น ependymomaก. ภาพถ่ายรังสีด้านข้างข. ภาพถ่ายรังสีด้านหน้าตรง]รูปที่ 7.43 ภาพ contrast ventriculogram แสดงถึงเนื้องอกที่ 4th ventricle อุดตันทางไหลน้ำไขสันหลังทำให้เกิดภาวะ hydrocephalus ชิ้นเนื้อเป็น ependymoma
ก. ภาพถ่ายรังสีด้านข้าง
ข. ภาพถ่ายรังสีด้านหน้าตรง
ต่อไปนี้เป็นตัวอย่างวิธีการผ่าตัด ependymoma ของ 4th ventricle ที่เป็นผลสำเร็จด้วยดี


หน้าต้นฉบับ 690–692
ตัวอย่างที่ 1 Ependymoma ของ 4th ventricle ส่วนหลัง

เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 21 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดศีรษะ อาเจียน ตามัวมา 3 เดือน ในระยะหลังมีอาการเดินเซไปทั้งสองข้างเล็กน้อย ยังคงทำงานได้ 2 สัปดาห์ก่อนมามีการเห็นภาพซ้อนและปวดหัวมากขึ้น การตรวจร่างกายพบว่ามี bilateral papilledema, 6th nerve palsy ข้างขวา แขนขามีแรงดี เวลาเดินมี ataxic gait เล็กน้อย ไม่แน่นอนว่าจะเซไปข้างใด และมี corticospinal tract sign ทั้ง 2 ข้าง ได้ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกของ posterior fossa จึงทำ angiography พบว่ามีลักษณะของ hydrocephalus ได้ทำ contrast ventriculography พบว่ามีก้อนอยู่ที่ส่วนหลังของ 4th ventricle อุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังทำให้มี ventricle ขยายใหญ่มาก (รูปที่ 7.43 ก, ข.)

วิธีการเอาเนื้องอกออก ได้ทำ suboccipital craniectomy เมื่อเปิด dura พบว่าใน cisterna magna มีเนื้องอกสีเทาปนชมพูอยู่เต็ม ขอบเขตชัดเจน บางส่วนยื่นเข้าไปใน spinal canal และบางส่วนแผ่ออกไปข้าง medulla (รูปที่ 7.44 ก.) ในการเอาเนื้องอกออกสิ่งสำคัญที่ต้องระวังอย่าไปทำลาย ได้แก่ i) medulla ii) lower cranial nerve iii) posterior inferior cerebellar a. และ iv) พื้นของ 4th ventricle การที่จะเริ่มต้นเลาะเนื้องอกจากด้านล่างดูจะไม่สะดวกนักเพราะต้องใช้ spatula ยกก้อนเนื้อขึ้นจึงจะเห็น spinal cord และ medulla ถ้าเอา spatula ออกก้อนเนื้อก็จะตกลงมาบังการผ่าตัดอีก ครั้นจะใช้ suction ดูดที่เนื้องอกก็อาจจะเกิดอันตรายไปถูก spinal cord, medulla หรือพื้นของ 4th ventricle ในขณะที่ดูดลึกเข้าไปได้ จึงไม่สมควรทำอย่างยิ่ง ผู้เขียนคิดว่าการเอาเนื้องอกออกจากทางด้านบนจะสะดวกและง่ายกว่า เพราะโดยน้ำหนักของเนื้องอกเองจะตกลงข้างล่าง (ทำในท่านั่ง) ทำให้เห็น ขอบบนของเนื้องอกได้ดี ในรายนี้สามารถเอาเนื้องอกออกทั้งก้อนได้สมบูรณ์ โดยไม่มีการทำลาย medulla และ 4th ventricle (รูปที่ 7.44 ข.) ถ้าเราสังเกตจาก ventriculogram จะเห็นว่าครึ่งหน้าของ 4th ventricle ขยายใหญ่และเห็นขอบเขตของเนื้องอกชัดเจน จึงเริ่มเลาะเนื้องอกตามขอบที่ชิดกับส่วนหลังของ vermis เพื่อเข้าหา 4th ventricle เมื่อเข้าถึงแล้วสามารถเห็นขอบเขตของเนื้องอกได้ชัดเจน ทำให้เห็นแนวของพื้นของ 4th ventricle ซึ่งจะต้องใช้สำลีคลุมไว้ให้มิดชิด ป้องกันไม่ให้เกิดอันตราย และจะต้องคลุมต่ำลงมาตามลำดับ เมื่อเลาะเนื้องอกไปทางด้านล่าง ปรากฏว่าเนื้องอกจะค่อย ๆ ตกลงไปข้างล่างตามน้ำหนัก ทำให้เห็นส่วนที่เป็นจุดเริ่มต้นของเนื้องอกอยู่ตรงด้านข้างของ 4th ventricle เมื่อตัดส่วนนี้ออก ก้อนเนื้อก็หลุดออกโดยไม่ต้องทำการเลาะที่บริเวณ spinal cord หรือที่ข้าง medulla (รูปที่ 7.45)

[image: รูปที่ 7.44 เนื้องอกชนิด ependymoma ที่ 4th ventricle และ cisterna magnaก. ก่อนเอาเนื้องอกออก เห็นเนื้องอกมีสีชมพูเรื่อ ๆข. หลังการเอาเนื้องอกออกหมด เห็น 4th ventricle และ brain stem เรียบร้อยดี]รูปที่ 7.44 เนื้องอกชนิด ependymoma ที่ 4th ventricle และ cisterna magna
ก. ก่อนเอาเนื้องอกออก เห็นเนื้องอกมีสีชมพูเรื่อ ๆ
ข. หลังการเอาเนื้องอกออกหมด เห็น 4th ventricle และ brain stem เรียบร้อยดี
[image: รูปที่ 7.45 แสดงแนวทางการเอาเนื้องอกชนิด ependymoma ออกจาก 4th ventricle]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.45 แสดงแนวทางการเอาเนื้องอกชนิด ependymoma ออกจาก 4th ventricle
ในกรณีที่เนื้องอกอยู่สูงใน 4th ventricle การเอาเนื้องอกออกต้องทำอย่างตัวอย่างที่ 2
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ตัวอย่างที่ 2

ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง การสืบค้นพบว่ามีเนื้องอกอยู่ใน 4th ventricle เมื่อเปิด posterior fossa พบว่ามี tonsilar herniation ลงไปถึงระดับ C2–3 (รูปที่ 7.46) และไม่เห็นเนื้องอกที่ผิว cerebellum เลย เมื่อแยก tonsils สองข้างดูก็เห็นผิวของเนื้องอกอยู่ตรง foramen Magendie เนื่องจาก foramen นี้มีขนาดไม่ใหญ่พอที่จะให้เข้าหาส่วนข้างและส่วนหน้าของเนื้องอกได้ง่าย วิธีที่ดีที่จะทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้จะต้องตัด vermis ส่วนหลังตามแนวกลาง โดยไม่ทำลายหลอดเลือดที่อยู่สองข้าง (รูปที่ 7.47) แล้วใช้ retractor รั้งแยกเพื่อให้เห็นเนื้องอกส่วนหน้าและส่วนข้างได้ดีขึ้น โดยการทำเช่นนี้จะทำให้เข้าถึงส่วนหน้าของ 4th ventricle และรู้แนวของพื้น 4th ventricle เมื่อแยกเนื้องอกออกจากพื้นของ 4th ventricle ได้ ก็ให้ใช้ cottonoid คลุมก่อนที่จะทำการดูดตัดเนื้องอกเสมอ จะเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดอันตราย ค่อย ๆ ทำเช่นนี้ต่อไปสู่ด้านล่างและด้านข้างก็จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้สมบูรณ์ ในรายที่มีเนื้องอก ติดอยู่กับพื้นของ 4th ventricle จะต้องไม่พยายามเอาเนื้องอกส่วนนี้ออก เพราะจะเป็นอันตรายต่อ cranial nerve nuclei, ศูนย์การหายใจและหัวใจได้ ควรเหลือเป็นแผ่นบาง ๆ ติดไว้เช่นนั้น (รูปที่ 7.48)

[image: รูปที่ 7.46 แสดงถึงเนื้องอกที่ 4th ventricle ทำให้เกิด tonsillar herniation]รูปที่ 7.46 แสดงถึงเนื้องอกที่ 4th ventricle ทำให้เกิด tonsillar herniation
[image: รูปที่ 7.47 แสดงถึงการแยก vermis ทำให้เห็นเนื้องอกที่ 4th ventricle]รูปที่ 7.47 แสดงถึงการแยก vermis ทำให้เห็นเนื้องอกที่ 4th ventricle
[image: รูปที่ 7.48 ภาพหลังการเอาเนื้องอกออก ยังคงเห็นแผ่นเนื้อบาง ๆ ติดอยู่ที่พื้นของ 4th ventricle (ลูกศรสั้น) aqueduct of Sylvius มีขนาดใหญ่มาก (ลูกศรยาว)]รูปที่ 7.48 ภาพหลังการเอาเนื้องอกออก ยังคงเห็นแผ่นเนื้อบาง ๆ ติดอยู่ที่พื้นของ 4th ventricle (ลูกศรสั้น) aqueduct of Sylvius มีขนาดใหญ่มาก (ลูกศรยาว)
เนื้องอกส่วนที่แผ่เข้าสู่ cerebellar hemisphere ควรจะเอาออกด้วย แต่สำหรับส่วนที่ขยายตัวผ่าน foramen Luschka เข้าสู่ cerebellopontine angle ไม่ควรจะเอาออกเพราะมักจะติดกับ brain stem และ cranial nerves แต่สำหรับส่วนที่ขยายตัวเข้าไปใน aqueduct of Sylvius ซึ่งจะอุดทางเดินน้ำไขสันหลังให้เอาออกได้ เพราะว่าเนื้องอกจะไม่มีการแทรกซึมเข้าไปใน aqueductal grey ดังตัวอย่างที่ 2 นี้ เมื่อเอาเนื้องอกออกจะเห็น aqueduct มีขนาดใหญ่ สามารถดูได้ลึกเข้าไปถึง 3rd ventricle
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CHOROID PLEXUS PAPILLOMA

Choroid plexus papilloma เป็นเนื้องอกชนิด benign เติบโตช้า เกิดขึ้นที่ choroid plexus จึงเป็นเนื้องอกที่อยู่ภายใน ventricle และมีขอบเขตชัดเจน ดังนั้นการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมดผู้ป่วยก็จะหายขาดจากโรค เนื่องจากเป็นเนื้องอกที่เกิดใน ventricle จึงมักทำให้เกิด hydrocephalus เสมอ ถึงแม้ว่าจะเป็นเนื้องอกชนิด benign ก็ตาม ก็อาจเป็นสาเหตุให้ถึงแก่กรรมได้ ถ้าไม่สามารถวินิจฉัยและให้การรักษาด้วยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกก่อนที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนเช่น hydrocephalus อย่างรุนแรงหรือเกิดมี intraventricular hemorrhage

กลไกที่ choroid plexus papilloma ทำให้เกิด hydrocephalus อาจเนื่องจาก 3 ปัจจัย คือ: I) ตัวเนื้องอกเองมีการผลิต C.S.F. เพิ่มมากกว่าปกติ II) เกิดการอุดตันทางเดิน CSF โดยเนื้องอก III) มีเลือดออกจากเนื้องอกเข้าไปอยู่ใน CSF ซ้ำ ๆ ทำให้เกิด CSF protein สูง และมี adhesion

การที่เนื้องอกมีการผลิต CSF มากกว่าปกติ อาจพิสูจน์ได้จากการที่ภาวะ hydrocephalus หายไปภายหลังการเอาเนื้องอกที่ไม่ได้ทำให้เกิดการอุดตันใน ventricle ออก(72,73,74,75) สำหรับการอุดตันของทางเดิน CSF จะเกิดได้เร็วในรายที่เนื้องอกอยู่ที่ 4th, 3rd ventricle ซึ่งเป็นทางผ่านที่แคบ ส่วนเนื้องอกที่เกิดใน lateral ventricle บริเวณ trigone อาจทำให้ temporal หรือ occipital horns มีขนาดใหญ่กว่า ventricle ส่วนอื่น ๆ เมื่อเอาเนื้องอกออก ทางเดินของ CSF ก็กลับสู่ปกติ hydrocephalus ก็หายไป

ในบางรายผู้ป่วยมาด้วยอาการของ subarachnoid hemorrhage และ intraventricular hemorrhage ถ้าผู้ป่วยรอดชีวิตจากการตกเลือด จะทำให้ CSF มี protein สูง และมี adhesion หรือมี leptomeningeal fibrosis ทำให้การไหลและการดูดซึมของ CSF ไม่ดี ก็จะเกิด hydrocephalus

Choroid plexus papilloma พบได้ประมาณ 0.5–0.6 % ของเนื้องอกสมองทั้งหมด ส่วนมากพบในเด็กที่มีอายุภายใน 2 ขวบแรก โดยจะมีเนื้องอกเกิดใน lateral ventricle เป็นส่วนใหญ่ แต่ในผู้ใหญ่เนื้องอกมักเกิดใน 4th และ 3rd ventricle

ในรายที่ papilloma เกิดที่ lateral ventricle นั้น บางรายอาจมี calcification ทำให้ก้อนเนื้องอกที่มีเลือดเลี้ยงมากนั้นมีลักษณะแข็งขึ้น ดูด้วยตาเปล่าขณะผ่าตัดอาจคล้ายกับ intraventricular meningioma ซึ่งทั้งสองจะมีขั้วที่ choroid plexus และได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก choroidal arteries เหมือนกัน แต่ก็อาจแยกจากกันได้โดยที่ผิวของ meningioma จะเรียบ ไม่เป็น papillae หรือลักษณะดอกกะหล่ำอย่างใน papilloma แต่ก็อาจมีลักษณะเป็นตะปุ่มตะป่ำได้ และเนื้อแข็งกว่า


หน้าต้นฉบับ 695–696
อาการและอาการแสดง

อาการสำคัญแรกเริ่มที่พบบ่อยที่สุดคือ อาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง หรือ hydrocephalus เนื่องจากเนื้องอกนี้เกิดในเด็กอายุน้อย จึงพบว่าเด็กเล็กนั้นเมื่อเกิดมาจะมีการเจริญเติบโตอย่างปกติ แล้วจึงมีอาการศีรษะโตเกิดขึ้นภายหลังและอาจมีอาการอาเจียน กระสับกระส่าย ซึม หรือ ถ้าเป็นเด็กโตหน่อยก็จะบ่นปวดศีรษะ เท่าที่เคยพบมาเด็กมักจะมาหาด้วยอาการศีรษะโตทุกราย และตรวจไม่ได้อาการเฉพาะที่ ในกรณีที่ papilloma โตใหญ่อยู่ใน lateral ventricle ข้างหนึ่ง อาจตรวจพบ hemiparesis เนื่องจาก lateral ventricle ข้างนั้นขยายใหญ่มาก หรือก้อนที่ใหญ่นั้นกดลงบน corticospinal tract สำหรับ papilloma ของ 4th ventricle ก็เช่นกัน จะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเป็นอาการนำ และไม่ค่อยพบ cerebellar sign นอกจากเนื้องอกจะมีก้อนขนาดใหญ่ จึงจะเกิด cerebellar และ cranial nerve signs

ในบางรายที่เกิดมี intraventricular หรือ subarachnoid hemorrhage จากเนื้องอก ผู้ป่วยก็จะมีอาการรุนแรงขึ้นมาฉับพลัน แล้วซึมหรือเสียชีวิตจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมาก


หน้าต้นฉบับ 696–697
การวินิจฉัยโรค

จากอาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงและมีศีรษะโตในกรณีที่เป็นเด็ก โดยไม่มีอาการสูญเสียหน้าที่ของสมองเฉพาะที่ เมื่อเอา CSF ออกมาตรวจพบว่ามี protein สูง หรือมี xanthochromia ก็ต้องคิดถึงเนื้องอกที่เกิดขึ้นภายใน ventricle ไว้ก่อนเสมอ

ในการเอา CSF จากผู้ป่วยที่เป็น choroid plexus papilloma ออกมาตรวจ ไม่ว่าจะเป็นด้วยวิธีเจาะหลังหรือเจาะ ventricle จะมีอันตรายได้ทั้งสองวิธี ซึ่งปัจจุบันไม่จำเป็นต้องใช้วิธีเหล่านี้แล้ว การเจาะหลังในรายที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงอาจเกิด tonsillar herniation ได้ และปรากฏการณ์ที่ประสบมาอีกอย่างหนึ่ง คือ หลังการเจาะเอา CSF ออกมาตรวจ หรือเพื่อลดความดันใน CSF แล้ว มักจะเกิดมีความดันใน CSF สูงขึ้นอย่างรวดเร็วถึงแม้ว่าก่อนการเจาะภาวะ hydrocephalus จะค่อย ๆ เกิดอย่างช้า ๆ ก็ตาม ผู้ป่วยอาจจะหมดสติหรือเสียชีวิตได้ในระยะเวลาอันสั้น ที่เป็นเช่นนี้เป็นเพราะว่า การลดความดันใน CSF จะกระตุ้นให้เกิดการผลิต CSF ขึ้นใหม่อย่างมากมาย และบ่อยครั้งทำให้เกิด subependymal และ paraventricular petichial hemorrhages(76)

ในปัจจุบันการสืบค้นที่ทำให้สามารถเห็นเนื้องอกซึ่งอยู่ภายใน ventricular system ได้เด่นชัดได้แก่ C.T. และ MRI ทำให้การตรวจด้วยวิธีเดิมถูกมองข้ามไป ในระยะก่อนที่จะมี C.T. ขั้นตอนในการสืบค้นมีดังนี้

1. ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ จะเห็นลักษณะการเปลี่ยนแปลง เนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่มีการแยกตัวของรอยต่อแผ่นกะโหลก ศีรษะโต และอาจพบ calcification ซึ่งสิ่งเหล่านี้ไม่ได้เป็นลักษณะเฉพาะของ choroidal plexus papilloma

2. AIR CONTRAST STUDIES เป็นการใส่อากาศเข้าไปใน ventricle ทำให้เห็นเงาขาวของเนื้องอกที่อยู่ภายใน ventricle ซึ่งแยกได้จากเงาดำของอากาศ วิธีนี้เป็นการตรวจที่สามารถเห็นขอบเขตของเนื้องอกได้ค่อนข้างชัดเจน (รูปที่ 6.133) และถือเป็นวิธีเฉพาะสำหรับเนื้องอกที่อยู่ภายใน ventricle แต่ในปัจจุบันไม่ค่อยได้ทำแล้ว

3. CEREBRAL ANGIOGRAM ไม่ค่อยจะมีประโยชน์มากนักในการบอกขอบเขตและตำแหน่งที่ชัดเจนของเนื้องอก การทำ angiogram ก็จะบอกถึงลักษณะ hydrocephalus และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกซึ่งจะช่วยในการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกโดยเสียเลือดน้อย และบางรายมี tumor staining ให้เห็น สำหรับในเด็กเล็กการทำ angiography ทำได้ลำบากและอันตรายจึงไม่ค่อยทำกัน

4. C.T. จะเห็นเนื้องอกได้ชัดเจนทั้ง non-enhancement และ enhancement C.T. เพราะเนื้องอกนี้อยู่ใน ventricle มี density แตกต่างจาก density ของ CSF ใน non enhancement C.T. จะเห็นเนื้องอกมีลักษณะ isodense และใน enhancement C.T. จะกลายเป็น hyperdense อย่างเด่นชัดมาก(77) (รูปที่ 7.52) เห็นทั้งขอบเขต ขนาด ตำแหน่งของเนื้องอกและภาวะ hydrocephalus จึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการวินิจฉัยโรค

5. MRI ก็สามารถบอกตำแหน่ง ขอบเขต ขนาดและภาวะ hydrocephalus ได้ดีเช่นเดียวกับ C.T.


หน้าต้นฉบับ 697–698
การรักษา

วิธีการรักษา choroid plexus papilloma วิธีที่ดีที่สุดคือ การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมด โดยพยายามให้มีการทำลายเนื้อสมองใกล้เคียงให้น้อยที่สุด เพราะเนื้องอกชนิดนี้เป็น benign เมื่อเอาออกได้หมดผู้ป่วยจะหายขาดจากโรค การทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกเฉพาะบางส่วน แล้วตามด้วยรังสีรักษานั้นจะไม่ได้ผล

วิธีการเอาเนื้องอกออก การผ่าตัด choroid plexus papilloma ในแต่ละแห่ง มีเทคนิคการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกและเกิดภาวะแทรกซ้อนแตกต่างกันบ้างดังต่อไปนี้


หน้าต้นฉบับ 698–699
1) Choroid Plexus Papilloma ของ 4th ventricle

สำหรับ choroid plexus papilloma ของ 4th ventricle ให้ทำ suboccipital craniectomy ไม่ต้องกว้างออกไปทางด้านข้างมากนัก เพราะว่าเนื้องอกจะอยู่ที่ใน 4th ventricle ก่อนเปิด dura ต้องปล่อยน้ำ CSF ออกทาง ventriculostomy ให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลงเสียก่อน เมื่อเปิด dura แล้วมักจะไม่ค่อยเห็นเนื้องอกโผล่ออกมาข้างนอก เพราะก้อนจะมีการอุดตันทางเดิน CSF ก่อนที่จะมีขนาดใหญ่มาก ๆ หัวใจสำคัญในการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกโดยไม่ให้มีการเสียเลือดมาก อยู่ที่การตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง choroid plexus หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง choroid plexus เป็นแขนงของ PICA (posterior inferior cerebellar a.) choroid plexus มีตำแหน่งอยู่ที่ posterior velum ของ 4th ventricle ให้แยกและยก cerebellar tonsils ออกจากกันก็จะทำให้เห็น PICA อยู่ที่ด้านใกล้กลางของ tonsil โดยอยู่ระหว่าง medulla กับ tonsil เมื่อตาม PICA ไปทางปลาย หลอดเลือด PICA ทั้ง 2 ข้างจะเข้ามาใกล้กัน ให้ตัด uvula และ nodulus ของ vermis ตามแนวกลาง ก็จะทำให้เห็น posterior velum ของ 4th ventricle ณ ตำแหน่งนี้จะเห็น choroidal a. ซึ่งเป็นแขนงออกไปจาก PICA ก่อนที่ PICA จะวกออกข้างนอกไปเลี้ยง vermis และ cerebellar hemisphere (รูปที่ 7.49) และจะต้องไม่ไปทำลายขณะผ่าตัด ในรายที่เป็น choroid plexus papilloma จะพบว่า choroidal a. มีขนาดใหญ่เห็นชัดขึ้นและเป็นขั้วของเนื้องอก ให้ทำการ coagulate ด้วย bipolar และตัดออกทั้งสองข้าง จะเห็นว่าก้อนเนื้องอกยุบตัวเล็กลงทันที หลังจากนี้การตัดเอาเนื้องอกออกก็จะทำได้โดยง่าย และไม่เสียเลือด โดยวิธีนี้จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้ทั้งหมดทุกราย เพราะ papilloma เป็นเนื้องอกที่มีขั้วอยู่ที่ choroid plexus และมีขอบเขตชัดเจนโดยรอบ ไม่สมควรอย่างยิ่งที่จะทำการดูดตัดเนื้องอกโดยตรงเพื่อลดขนาดของก้อนก่อนที่จะมีการตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก เพราะจะทำให้ผู้ป่วยเสียเลือดมากและมองไม่เห็นส่วนสำคัญของสมองบริเวณนั้น เช่น medulla, cranial nerves และพื้นของ 4th ventricle

[image: รูปที่ 7.49 แสดงถึงตำแหน่ง choroid plexus ของ 4th ventricle (ลูกศรยาว) และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง (ลูกศรสั้น)]รูปที่ 7.49 แสดงถึงตำแหน่ง choroid plexus ของ 4th ventricle (ลูกศรยาว) และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง (ลูกศรสั้น)

หน้าต้นฉบับ 699
2. choroid plexus papilloma ของ lateral ventricle

เนื้องอกในส่วนนี้ยังอาจแบ่งตำแหน่งที่เกิดออกได้เป็นหลายแห่ง ได้แก่ ส่วน frontal horn ที่ชิด foramen of Monro, ส่วน body ของ lateral ventricle และส่วน trigone. ส่วน trigone เป็นตำแหน่งที่พบได้บ่อยกว่าแห่งอื่น ในแต่ละแห่งต้องการความรู้ทางกายวิภาคของสมอง และเทคนิคในการผ่าตัดแตกต่างกันบ้าง ซึ่งอาจแบ่งออกตามตำแหน่งของเนื้องอกดังนี้


หน้าต้นฉบับ 699–700
2.1 papilloma บริเวณ trigone

ความจริงบริเวณ trigone มีเนื้องอกที่พบได้บ่อยมีอยู่ 2 อย่าง คือ choroid plexus papilloma และ meningioma แต่ก็อาจมีเนื้องอกชนิดอื่นเกิดขึ้นในบริเวณนี้ได้ เช่น ependymoma, astrocytoma, epidermoid tumors ฯลฯ meningioma จะพบได้บ่อยกว่า papilloma เนื้องอกพวกนี้จะได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก anterior choroidal a. เป็นส่วนใหญ่ และอาจได้รับเลือดจาก posterior choroidal a. ในบางรายได้เช่นกัน ซึ่งจะเห็นได้จากการทำ carotid และ vertebral angiography หลอดเลือดเหล่านี้มักจะมีขนาดใหญ่ไม่มากและมีลักษณะคดเคี้ยว

กายวิภาคของสมองส่วนนี้ที่สำคัญซึ่งจะต้องนำมาพิจารณาในการทำผ่าตัดบริเวณนี้เสมอ ได้แก่ sensory speech center (Wernicke's หรือ perceptive speech center) ในซีก dominant hemisphere, optic radiation, tail ของ caudate nucleus และ pulvinar ของ thalamus ในการเข้าไปหาเนื้องอกบริเวณนี้จะต้องพิจารณาถึงหน้าที่ของ structures เหล่านี้เสมอ และทำให้ผู้ป่วยสูญเสียหน้าที่น้อยที่สุด มีวิธีการเข้าหาเนื้องอกได้หลายทาง แต่เนื่องจากเนื้องอกในบริเวณนี้มักจะมีขนาดใหญ่ เพราะอยู่ภายใน ventricle ซึ่งถือว่าเป็น silent area จึงไม่เกิดอาการเฉพาะที่ ทำให้การผ่าตัดทำได้ด้วยความลำบาก จึงยังไม่มีวิธีใดเลยที่เป็นที่พอใจร้อยเปอร์เซ็นต์ ในการที่จะให้เห็นเนื้องอกและหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงได้อย่างชัดเจนทุก ๆ ส่วนจากการทำ cortical incision เพียงแห่งเดียว ยกเว้นเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก

วิธีการผ่าตัด การผ่าตัดเข้าหาเนื้องอกบริเวณ trigone ที่ใช้บ่อยมีอยู่ 3 วิธี (รูปที่ 7.50) คือ

[image: รูปที่ 7.50 ตำแหน่งของการทำ cortical incision เพื่อเข้าหา choroid plexus บริเวณ trigone ของ lateral ventricle1. lateral parieto-temporal incision2. posterior middle temporal gyrus incision3. posterior parieto-occipital, paramedial incision]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.50 ตำแหน่งของการทำ cortical incision เพื่อเข้าหา choroid plexus บริเวณ trigone ของ lateral ventricle
1. lateral parieto-temporal incision
2. posterior middle temporal gyrus incision
3. posterior parieto-occipital, paramedial incision

หน้าต้นฉบับ 700–701
2.1.1 lateral parieto-temporal approach

เป็นวิธีที่เข้าถึงเนื้องอกบริเวณ trigone ได้ง่าย เพราะมีเนื้อสมองระหว่าง cortex กับเนื้องอกแคบ แต่ก็มีข้อเสียสามประการ คือ

ประการแรก ถ้าทำในข้าง dominant hemisphere จะทำให้เกิด post-operative dysphasia เพราะมีการทำลาย angular และ supramarginal gyrus ของ temporo-parietal lobe ซึ่งเป็นตำแหน่งของ sensory speech center

ประการที่สอง จะมีการทำลาย optic radiation บางส่วน เพราะว่า incision จะตัดตั้งฉากกับเส้นแนวของ optic radiation ที่ทอดไปสู่ occipital lobe ทำให้มีการเสียลานสายตาในลักษณะ homonymous quadrantanopia และ

ประการที่สาม ในรายที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่ anterior และ posterior choroidal a. จะถูกเนื้องอกบังทับอยู่ การที่จะเข้าไปตัดหลอดเลือดก่อนเพื่อลดจำนวนเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกจึงทำได้ยาก การตัดเนื้องอกออกเป็นชิ้นทีละชิ้นย่อมจะทำให้เกิดการเสียเลือดมาก และอาจควบคุมการเสียเลือดไม่อยู่จนผู้ป่วยต้องเสียชีวิตได้
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2.1.2 posterior middle temporal gyrus incision

เป็นการลง incision ตรงส่วนหลังของ middle temporal gyrus (รูปที่ 7.50 และ 7.51) เป็นวิธีที่ทำให้ศัลยแพทย์เข้าหาเนื้องอกและหลอดเลือด anterior choroidal a. ได้ดี สามารถตัดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกได้โดยง่าย การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกจึงปลอดภัยไม่เสียเลือดมาก และไม่มีอันตรายต่อ structures ใกล้เคียง อย่างไรก็ตามก็อาจมีข้อเสียบ้าง เช่น เกิดการสูญเสียลานสายตาหลังผ่าตัดในลักษณะ homonymous quadrantanopia ซึ่งก็น่าจะเสียน้อยกว่าวิธีแรก เพราะเป็นการตัดเนื้อสมองตามแนวขนานกับ fibres ของ optic radiation และในการทำข้าง dominant hemisphere ก็ยังมีส่วนทำให้เกิดการพูดผิดปกติได้บ้าง

[image: รูปที่ 7.51 ภาพสมองตัดตามขวางให้เห็น choroid plexus ที่ trigone และเส้นทางเข้าหา1. posterior middle temporal gyrus incision2. posterior parieto-occipital, paramedial incision]รูปที่ 7.51 ภาพสมองตัดตามขวางให้เห็น choroid plexus ที่ trigone และเส้นทางเข้าหา
1. posterior middle temporal gyrus incision
2. posterior parieto-occipital, paramedial incision
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2.1.3 parieto-occipital paramedial incision

เป็นการเข้าหาเนื้องอกที่ปลอดภัยที่สุด โดยเฉพาะเนื้องอกที่เกิดใน dominant hemisphere เพราะไม่ทำลาย optic radiation ซึ่งทอดอยู่ทาง infrolateral ของ parietal lobe และจะไม่มีการทำลาย sensory speech center การลง cortical incision จะลงที่ระดับเดียวกับ parieto-occipital fissure ห่างจากแนวกลางของสมองประมาณ 3–4 ซ.ม. และทอดไปข้างหน้าประมาณ 4 ซ.ม. (รูปที่ 7.50, 7.51) การทำด้วยวิธีนี้อาจเข้าหาหลอดเลือดที่มาเลี้ยงได้ โดยเฉพาะหลอดเลือดที่มาจากด้านใกล้กลางคือ posterior choroidal a. แต่จะมีข้อเสียที่เข้าหา anterior choroidal a. ได้ยากกว่า 2 วิธีแรก เพราะอยู่มาทางด้านข้าง และล่างต่อเนื้องอก แต่การมี ventricle ขนาดใหญ่ เนื่องจากภาวะ hydrocephalus ทำให้สามารถพลิกเนื้องอกเพื่อมองให้เห็นหลอดเลือดได้

จากที่ได้อธิบายมานี้จะเห็นได้ว่า การเอา papilloma ที่เกิดตรง trigone ออกนั้น ยังไม่มีวิธีใดดีที่สุด จึงเห็นว่าศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดควรมีทักษะในการผ่าตัดเข้าหาเนื้องอกบริเวณนี้ด้วยวิธีต่าง ๆ ดังได้กล่าวไว้ข้างต้น จะต้องรอบรู้ในกายวิภาคของสมอง และหน้าที่ของสมองส่วนนี้เป็นอย่างดี การผ่าตัดจะต้องพิจารณาตามความเหมาะสมในแต่ละราย โดยพิจารณาถึงตำแหน่ง ขนาด หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก พร้อมทั้ง vascularization จาก C.T. และจาก angiogram และในบางรายถ้าจำเป็นอาจต้องใช้มากกว่าหนึ่งวิธีร่วมกันเพื่อตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ซึ่งได้แก่ anterior และ posterior choroidal a. ให้สมบูรณ์ จะทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้หมดโดยไม่เสียเลือดและปลอดภัย อย่างไรก็ตามในบางรายถึงแม้จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้โดยง่าย แต่ก็อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ถึงกับเสียชีวิตได้ ซึ่งต้องให้ความสนใจและระมัดระวังอย่าให้เกิดขึ้น ดังตัวอย่างข้างล่างนี้

ตัวอย่าง ผู้ป่วยเป็นเด็กอายุ 1 ปี 6 เดือน มีอาการศีรษะโตขึ้นเรื่อยมานานประมาณ 6 เดือน และมีอาการตาเหล่ข้างขวามานาน 1 เดือน การตรวจร่างกายนอกจากจะพบลักษณะ hydrocephalus และ 6th nerve palsy ข้างขวาแล้วไม่มีอาการ เฉพาะที่อื่น ๆ C.T. scan พบก้อนเนื้องอกที่บริเวณ trigone ของ lateral ventricle ข้างซ้าย และมี hydrocephalus มาก (รูปที่ 7.52)

[image: รูปที่ 7.52 ภาพถ่าย C.T. แสดงถึง choroid plexus papilloma ที่ trigone ในเด็กอายุ 1 ปีครึ่ง]รูปที่ 7.52 ภาพถ่าย C.T. แสดงถึง choroid plexus papilloma ที่ trigone ในเด็กอายุ 1 ปีครึ่ง
จะเห็นได้ว่าเนื้องอกนี้อยู่ภายใน lateral ventricle ของ dominant hemisphere ข้างซ้าย มีขอบเขตชัดเจนและยื่นเข้าไปใน occipital horn จากภาพน่าจะเห็น glomus ของ choroid plexus หรือขั้วของเนื้องอกได้ง่ายจากการเปิด parieto-occipital paramedial incision จึงทำ parieto-occipital craniotomy แล้วเปิด dura หลังจากได้เอา CSF ออกไปบางส่วน ทำ cortical incision ตรงตำแหน่งที่กล่าวไว้แล้ว เมื่อเข้าถึงภายใน ventricle ก็พบเนื้องอกสีชมพูแดง เมื่อพลิกเนื้องอกเล็กน้อยก็เห็น choroid plexus และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ใช้ cottonoid คลุมส่วน ventricle ที่จะไปสู่ frontal horn ให้เรียบร้อย เพื่อป้องกันมิให้เลือดไหลเข้าไปอยู่ที่ frontal horn และอุดตัน foramen of Monro หลังจากนั้นจึงทำการ coagulate ด้วย bipolar และตัดหลอดเลือดที่ไปจาก choroid plexus เข้าสู่เนื้องอก หลังจากตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงแล้วจะเห็นว่าเนื้องอกมีขนาดเล็กลงทันที จึงสามารถเอาเนื้องอกออกได้โดยไม่เสียเลือดเลย เมื่อได้เอาเนื้องอกออกหมดพร้อมทั้ง CSF ที่ได้ถูกดูดออกไปบางส่วน ทำให้สมองมีการยุบตัวอย่างมากมายเนื่องจากว่า ventricle มีขนาดใหญ่มาก การยุบตัวนี้เป็นเหตุทำให้เกิดมี bridging vein ฉีกขาดหลายแห่งเกิดเลือดออกที่ subdural space ทั่ว ๆ ไปโดยฉับพลัน และไม่สามารถหาจุดเลือดออกให้พบได้ ในที่สุดเด็กมีอาการช็อคและถึงแก่กรรม

จากตัวอย่างนี้จะเห็นว่าการเลือกวิธีเข้าหาเนื้องอกที่ถูกต้องจะสามารถทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกได้โดยง่าย แต่ choroid plexus papilloma มักทำให้เกิด hydrocephalus ที่มี ventricle ขยายใหญ่ได้มากอย่างในรายนี้ จึงควรต้องระวังอย่าพยายามเอาน้ำ CSF ออกมากเกินไป ควรจะใช้น้ำเกลือหล่อเลี้ยงใน ventricle ไว้ เพื่อป้องกันการยุบตัวมากเกินไป ข้อผิดพลาดในผู้ป่วยรายนี้ต้องทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างน่าเสียดาย


หน้าต้นฉบับ 704
2.2 choroid plexus papilloma บริเวณ body ของ lateral ventricle

อาจเกิดตรงกลางของ body หรือใกล้ ๆ กับ foramen ของ Monro และยื่นเข้าไปใน frontal horn papilloma ที่อยู่ในตำแหน่ง body จะยากแก่การเข้าไปเอาออก เพราะมักทำให้เกิดการสูญเสียใน motor และ sensory function เนื่องจากมี motor และ sensory fibres ทอดอยู่ใกล้ ๆ กับ ventricle ส่วนนี้ หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง choroid plexus และ papilloma มักมาจาก posterior choroidal a. เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้นจะอุดตันทางเดิน CSF ที่มาจาก temporal และ occipital horn ทำให้ ventricle ส่วนนี้มักมีขนาดใหญ่กว่าส่วนอื่น ๆ

วิธีการตัดเนื้องอก วิธีการผ่าตัดเอาเนื้องอกในบริเวณนี้ออกไม่ควรทำ cortical incision ที่ motor หรือ sensory cortex โดยตรง เพราะจะทำให้เกิดความพิการ แต่อาจใช้วิธีใดวิธีหนึ่งใน 2 วิธีนี้
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2.2.1 middle frontal gyrus incision

เป็นการลง incision ที่ส่วนหลังของ middle frontal gyrus หน้าต่อ motor cortex เข้าหา ventricle (รูปที่ 7.53) วิธีนี้เหมาะสำหรับรายที่เนื้องอกอยู่มาทางด้านหน้าของ body ชิดกับ foramen of Monro หรือยื่นเข้าไปใน frontal horn ทำ incision ตามแนวของ gyrus ยาวประมาณ 3–4 ซ.ม. แล้วแยก white matter ลึกเข้าไปหา ventricle ถ้าใน C.T. เห็น ventricle มีขนาดใหญ่มากก็ให้ลงไปตรง ๆ แต่ถ้ามีขนาดไม่ใหญ่นัก การเข้าหา ventricle ให้เอียงเข้าหาแนวกลางเล็กน้อย เมื่อเข้าสู่ภายใน ventricle จะเห็นกายวิภาคดังนี้ septum pallucidum เป็นผนังด้านกลาง caudate nucleus อยู่ทางด้านข้าง และมี thalamus อยู่ต่ำลงไป โดยมี thalamostriate vein ขั้นระหว่างทั้งสองนี้ interventricular foramen ของ Monro จะอยู่ด้านล่าง เป็นทางผ่านเข้าสู่ 3rd ventricle ขอบหน้าของ foramen เป็น fornix ขอบหลังเป็น thalamus และจะมี choroid plexus ทอดเข้าสู่ foramen of Monro ในการเอาเนื้องอกออกก็เหมือนกับที่อื่นจะต้องพยายามพลิกเนื้องอกอย่างนิ่มนวลให้เห็น choroid plexus ตรงตำแหน่ง foramen of Monro แล้วติดตามไปยังส่วนหลังซึ่งจะอยู่ที่พื้นของ lateral ventricle จัดการ coagulate ด้วย bipolar และตัดหลอดเลือดที่เลี้ยงเนื้องอกซึ่งอยู่ที่ choroid plexus โดยทั่ว ๆ ไปแล้วจะสามารถพลิกหรือเบนเนื้องอกให้เห็น choroid plexus ได้ เพราะว่า ventricle มักมีขนาดใหญ่มาก ในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่อย่างเช่นตัวอย่างรูปที่ 7.54 ซึ่งมีเนื้องอก papilloma ขนาดใหญ่อยู่ใน lateral ventricle ตรง foramen of Monro ทำให้ ventricle มีขนาดใหญ่มาก เมื่อเปิด ventricle เข้าไปโดยลง incision ที่ส่วนหลังของ middle frontal gyrus จะไม่สามารถเห็น choroid plexus หรือหลอดเลือดที่ไป เลี้ยงเนื้องอกได้เลย ในลักษณะเช่นนี้จำเป็นต้องใช้วิธี coagulation ด้วย bipolar และตัดเนื้องอกทีละเล็กละน้อย จนสามารถเห็นหลอดเลือดที่ choroid plexus ได้ ก็เป็นการเพียงพอ การทำเช่นนี้จะเสียเลือดไม่ค่อยมาก และจะผิดจากการใช้ suction ดูดที่เนื้องอกโดยตรง ซึ่งไม่ควรทำเช่นนั้นเพราะจะเสียเลือดมาก เมื่อสามารถ coagulate และตัดหลอดเลือดใน choroid plexus ได้แล้ว papilloma ส่วนที่เหลือจะมีขนาดเล็กลงทันที ก็จะสามารถตัดทั้งก้อน ให้หลุดออกมาโดยง่าย โดยจะต้องแน่ใจว่า choroid plexus ที่ติดอยู่กับเนื้องอกได้ถูกตัดขาดแล้วจริง ๆ เพราะมิฉะนั้นการดึงเอาเนื้องอกออกอาจก่อให้เกิดเลือดออกอีกได้

[image: รูปที่ 7.53 แสดงถึง การเข้าหาเนื้องอกที่ body ของ lateral ventricle1. middle frontal gyrus approach2. transcallosal approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.53 แสดงถึง การเข้าหาเนื้องอกที่ body ของ lateral ventricle
1. middle frontal gyrus approach
2. transcallosal approach
[image: รูปที่ 7.54 ภาพ contrast ventriculogram แสดงให้เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่ที่อยู่ใน body ของ lateral ventricle]รูปที่ 7.54 ภาพ contrast ventriculogram แสดงให้เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่ที่อยู่ใน body ของ lateral ventricle
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2.2.2 transcallosal approach

เป็นวิธีที่เหมาะสำหรับเนื้องอกที่อยู่ตรงกลางของ body ของ lateral ventricle เพราะจะหลีกเลี่ยงการทำ cortical incision ที่ motor และ sensory cortex จึงไม่เกิดการสูญเสียหน้าที่ของทั้งสองอย่าง นอกจากนี้ยังเป็นวิธีที่เหมาะสำหรับเนื้องอกที่ขยายไปสู่ทั้งสอง ventricle (รูปที่ 7.55) ก่อนการผ่าตัดควรทำ cerebral angiography ให้เห็น venous phase ด้วย เพื่อดูตำแหน่งของหลอดเลือดดำใหญ่ที่ไหลเข้าสู่ superior sagittal sinus เพื่อประโยชน์ในการพิจารณาถึงการวางตำแหน่งของ craniotomy โดยไม่ทำให้หลอดเลือดดำเหล่านี้ต้องถูกทำลายเนื่องจากการดึงรั้งสมอง

[image: รูปที่ 7.55 แสดงการเข้าหาเนื้องอกที่ body ของ lateral ventricle โดยผ่านทาง corpus callosum (transcallosal approach)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.55 แสดงการเข้าหาเนื้องอกที่ body ของ lateral ventricle โดยผ่านทาง corpus callosum (transcallosal approach)
วิธีทำ จัดทำให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายหน้าตรง ทำ craniotomy ให้ขอบหลังอยู่หลังต่อ coronal suture ประมาณ 3 ซ.ม. และให้ขอบหน้าอยู่หน้าต่อ coronal suture 5 ซ.ม. ขอบใกล้กลางให้อยู่ที่ด้านตรงข้ามห่างจากแนวกลางเล็กน้อย เปิด dura ให้มีการพับอยู่ที่ superior sagittal sinus หลังจากได้เอา CSF ออกจาก ventricle แล้ว การเข้าหา corpus callosum ให้เลือกตำแหน่งที่ไม่มี bridging vein ขนาดใหญ่ที่เทเข้า superior sagittal sinus ในบางรายอาจจำเป็นต้องตัด bridging vein ที่ไม่สำคัญออก เพื่อทำให้การดึงรั้งส่วนใกล้กลางของ frontal lobe ไปทางด้านข้างได้มากขึ้น เมื่อค่อย ๆ แยก frontal lobe ออกจาก falx cerebri ด้วย self-retaining retractor จะเห็น cingulate gyrus และ pericallosal artery ทอดอยู่บน corpus callosum จะต้องระมัดระวังไม่ให้มีการทำลาย ถึงตอนนี้ให้เอา microscope เข้ามาได้ เมื่อดึงรั้ง structures ทั้งสองนี้ไปทางด้านข้างดีแล้วจึงทำ incision ที่ corpus callosum ในจุดที่ห่างจาก genu ประมาณ 3 ซ.ม. และยาวไปด้านหลังประมาณ 3 ซ.ม. โดยให้แนวการตัดอยู่ห่างจากแนวกลางประมาณ 1/2–1 ซ.ม. เพื่อหลบหลีกการทำลาย body ของ fornix ซึ่งทั้งสองข้างจะเข้ามาอยู่ชิดกันในตำแหน่งกึ่งกลางของ corpus callosum การไปตัดทำลาย fornix อาจก่อให้เกิดการสูญเสียทางความจำได้ เมื่อผ่าน corpus callosum แล้วก็จะเข้าสู่ ventricle หลักการเอาเนื้องอกออกก็เหมือนกับที่กล่าวมาแล้ว คือจะต้องเข้าหาหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก และทำการจี้ตัดหลอดเลือดนั้นเสียก่อน แล้วจึงตัดเนื้องอกออกทีละชิ้นจนหมด สิ่งที่ต้องระวังอีกอย่างหนึ่ง คือ จะต้องไม่มีการทำลาย thalamostriate vein และ septal vein


หน้าต้นฉบับ 707–708
ผลการรักษา choroid plexus papilloma

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดรักษาเอาเนื้องอกออกได้หมดก่อนที่เนื้อสมองจะถูกทำลายโดย hydrocephalus โดยก้อนที่มีขนาดใหญ่มาก หรือมี spontaneous hemorrhage ผลการผ่าตัดจะดีมาก ผู้ป่วยหายขาดและมีการเจริญเติบโตทางสมองและมีหน้าที่ปกติ เพราะเนื้องอกเป็นชนิด benign และมีขอบเขตชัดเจน ในรายที่ hydrocephalus เกิดขึ้นจากการที่ papilloma ผลิต CSF มากกว่าปกติ หรือก้อนนี้ไปอุดทางเดินของ CSF เมื่อเอา papilloma ออก อาการ hydrocephalus จะหายไป แต่ถ้า hydrocephalus นั้นเกิดจากการมี spontaneous hemorrhage จากเนื้องอกร่วมด้วยก็จะเป็นเหตุให้มี adhesive obstruction ที่ basal cistern และ subarachnoid space หลังการเอาเนื้องอกออกก็ยังอาจมี hydrocephalus อยู่ บางรายจำเป็นต้องใส่ shunt ระบาย CSF hydrocephalus จึงจะหายไป

ส่วน papilloma ชนิดเนื้อร้าย ผลการรักษาจะไม่ดีเพราะเนื้องอกมักแผ่ไปไม่มีขอบเขตชัดเจน และการผ่าตัดเอาออกให้หมดได้ยาก จึงไม่มีทางหายขาดด้วยการผ่าตัด ถึงแม้จะใช้รังสีรักษาก็ไม่ได้เปลี่ยนผลการรักษา

สำหรับ papilloma ไม่จำเป็นต้องใช้รังสีรักษาตามหลังการผ่าตัด เพราะเป็นชนิด benign และสามารถเอาออกได้หมด


หน้าต้นฉบับ 708
MEDULLOBLASTOMA

Medulloblastoma เป็นเนื้อร้ายที่เกิดใน cerebellum พบได้ประมาณ 20 % ของเนื้องอกที่เกิดภายในช่องกะโหลกศีรษะของเด็ก และพบได้บ่อยที่สุดในอายุระหว่าง 3–8 ปี(78) อายุที่สูงกว่านี้ก็อาจพบได้ในบางครั้ง และจะพบได้น้อยมากเมื่อเป็นผู้ใหญ่

ตำแหน่ง ดังได้กล่าวไว้ในบทพยาธิแล้วว่า medulloblastoma เป็นเนื้องอกที่เกิดขึ้นในแนวกลางของ cerebellum คือ vermis และมีจุดเริ่มต้นที่หลังคาของ 4th ventricle บริเวณ posterior medullary velum เนื้องอกจะขยายตัวกดและทำลาย vermis ซึ่งในขณะผ่าตัดจะเห็น vermis มีลักษณะกว้างออกและมีสีซีด (รูปที่ 7.57) เมื่อใหญ่ขึ้นก็จะมีการขยายตัวสู่ cerebellar hemispheres และที่พบเห็นบ่อยที่สุดก็คือเนื้องอกจะเจริญเข้าไปใน 4th ventricle จนเต็ม บ่อยครั้งมีการเติบโตลงล่างไปอยู่ใน cisterna magna และส่วนบนของ cervical cord

ลักษณะพิเศษของ medulloblastoma ก็คือ มีการเจริญเติบโตเร็ว และมีความโน้มเอียงที่จะมีการกระจายเซลล์เนื้องอกไปตามทางเดินน้ำไขสันหลัง จะพบอยู่เสมอว่าหลังผ่าตัดเอา medulloblastoma ออก มักเกิดเนื้องอกนี้ขึ้นตามส่วนต่าง ๆ ทั่วไปของ C.N.S. เช่นใน subarachnoid space ของ spinal cord, cauda equina, cistern, และบนผิวของ cerebellum และ cerebrum จึงอาจถือได้ว่า medulloblastoma เป็นเนื้องอกชนิดร้ายมากใน posterior fossa


หน้าต้นฉบับ 708–709
อาการและอาการแสดง

อาการและอาการแสดงต่าง ๆ ของเนื้องอกที่เกิดขึ้นที่ vermis (ดังที่กล่าวไว้ในบทที่ 5) ก็อาจพบได้สำหรับ medulloblastoma ที่มีขนาด ใหญ่และเนื่องจากเนื้องอกเกิดที่หลังคาของ 4th ventricle จึงมีลักษณะทางคลินิกที่สำคัญคือ มีอาการของ truncal ataxia ร่วมกับการเกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงค่อนข้างเร็ว เนื่องจากมีการอุดตันทางเดิน CSF ที่ 4th ventricle หรือที่ aqueduct ผู้ป่วยมักจะมีอาการล้มไปข้างหน้าหรือข้างหลังในขณะนั่งหรือยืน แต่เมื่อตรวจหา incoordination ของแขนขาในขณะที่นอนอยู่อาจจะไม่พบหรือมีเพียงเล็กน้อย และอาจไม่เห็น horizontal nystagmus แต่ถ้าเนื้องอกขยายไปสู่ cerebellar hemisphere ก็อาจเห็น nystagmus ได้ บางครั้งอาจมีอาการเลวลงอย่างฉับพลันเนื่องจากเกิดมี hemorrhage หรือ hydrocephalus ทำให้เกิด herniation

อาการอาเจียนและปวดหัวก็เป็นอาการที่พบได้บ่อย สำหรับอาการอาเจียนเกิดขึ้นจากการมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง และจากการที่เนื้องอกกดลงบนพื้นของ 4th ventricle ซึ่งมีศูนย์การอาเจียนอยู่ อาการอาเจียนมักจะเกิดขึ้นในตอนตื่นนอนเช้า เพราะว่าในขณะนอนหลับผู้ป่วยจะมีการหายใจช้า PCO2 เพิ่ม เลือดดำจากสมองไหลกลับไม่ดีเท่าท่าตั้งตรง จึงมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เมื่ออาเจียนแล้วผู้ป่วยจะสบายขึ้น เนื่องจากหลังอาเจียนผู้ป่วยมักจะมี hyperventilation ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลง และอธิบายได้เช่นเดียวกันสำหรับอาการปวดศีรษะที่จะปวดมากในตอนตื่นนอนเช้า หรือในตอนดึกมาก ๆ ซึ่งบางครั้งปวดมากจนปลุกให้ตื่น และจะหายไปหรือดีขึ้นหลังอาเจียนเสร็จ แต่อาการปวดศีรษะนี้จะปวดมากขึ้นเรื่อย ๆ เมื่อก้อนขยายใหญ่หรือมีการอุดตันทางเดิน CSF มากขึ้น สำหรับเด็กเล็กอาจมีศีรษะโตได้ แต่มักไม่ค่อยมีการขยายใหญ่มากนัก เพราะว่า medulloblastoma เป็นเนื้องอกที่โตเร็วทำให้มีอาการแสดงให้เห็นก่อนที่ศีรษะจะโตมาก ๆ


หน้าต้นฉบับ 709
การวินิจฉัยโรค

การใช้ประวัติอาการและอาการแสดงอย่างเดียวอาจเป็นการยากที่จะให้การวินิจฉัยได้ถูกต้อง แต่ถ้าคิดถึงอายุ อาการแสดงบอกถึงตำแหน่งว่าอยู่ที่ vermis และการเกิดอาการค่อนข้างเร็วรวมทั้งอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ก็น่าจะคิดถึง medulloblastoma ไว้ก่อนเนื้องอกชนิดอื่น ความจริงการเอาเนื้องอกออกมาตรวจเท่านั้นจึงจะให้การวินิจฉัยได้แน่นอน


หน้าต้นฉบับ 709–710
การสืบค้น

C.T. นับว่าเป็นการสืบค้นที่สำคัญที่จะบ่งบอกถึงการวินิจฉัยโรค medulloblastoma มักจะเป็นก้อนกลมขนาดใหญ่ มีขอบเขตชัดเจนอยู่ตรงกลางของ cerebellum มีลักษณะเป็น hyperdense และอยู่เต็ม 4th ventricle (รูปที่ 6.102 ก.) เมื่อฉีด contrast media ก้อนเนื้อจะมี enhancement มากสม่ำเสมอตลอดทั้งก้อนเนื้องอก(79) C.T ของ medulloblastoma จะแยกจาก ependymoma และ astrocytoma หรือ hemangioblastoma ได้ ก็โดยที่ใน medulloblastoma จะไม่มี cyst และ calcification(79) ยกเว้นในรายที่มีก้อนขนาดใหญ่มาก ๆ อาจมี cyst หลายแห่งได้ (รูปที่ 7.56)

MRI ก็เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ทำให้เห็นเนื้องอกได้ชัดเจนมาก ใน T1-weighted images จะมีลักษณะ hypointense เมื่อเปรียบเทียบกับเนื้อสมอง และจะมี hyperintense ใน T2 weighted images และมีลักษณะ homogeneous(80)

สำหรับ angiography จะเห็นหลอดเลือด PICA และแขนงถูกเนื้องอกดันให้อยู่ในตำแหน่งผิดปกติ และอาจมี tumor staining จาง ๆ ได้ นอกจากนั้นจะมีลักษณะ hydrocephalus ให้เห็น ส่วนภาพรังสีกะโหลกศีรษะก็จะแสดงถึงลักษณะการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เช่น มีการแยกตัวของรอยต่อแผ่นกะโหลกศีรษะ ทั้ง angiography และภาพรังสีของกะโหลกศีรษะปัจจุบันไม่มีการทำแล้ว เพราะเป็นการตรวจที่ไม่ทำให้เห็นก้อนเนื้อเด่นชัด และหันมาใช้ C.T. หรือ MRI ซึ่งให้ผลที่ดีกว่ามาก

ในรายที่มีการกระจายไปสู่ spinal subarachnoid space การทำ MRI จะเป็นวิธีที่จะเห็นเนื้องอกได้ดีที่สุด แต่ถ้าไม่มี MRI การทำ myelography ก็สามารถเห็นเนื้องอกที่ spine ได้เช่นกัน


หน้าต้นฉบับ 710–714
การรักษา

ในปัจจุบันมาตรฐานในการรักษา medulloblastoma ได้แก่การทำผ่าตัดเอาก้อนเนื้อออกแล้วตามด้วยรังสีรักษาตลอดทั้ง neuraxis เพราะว่าเนื้องอกชนิดนี้มีการกระจายไปตาม CSF และเป็น radiosensitive ในการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกนอกจากจะทำให้ทราบถึงชนิดของเนื้องอกแล้วยังเป็นการทำให้ทางเดินของ CSF เปิดออก ภาวะ obstructive hydrocephalus ก็จะหายไปโดยไม่ต้องทำการระบาย CSF (shunting) เพราะการทำการระบาย CSF ในรายที่เป็น medulloblastoma นั้น นับว่าเป็นการเสี่ยงต่อการเกิดการกระจายของเซลล์เนื้องอกไปสู่ส่วนอื่นของร่างกาย นอกจากนั้นการเอาก้อนเนื้องอกออกยังเป็นการลดการกดที่มีต่อ brain stem และ cerebellum อีกด้วย การผ่าตัดที่ทำกันในปัจจุบันมีดังนี้ :

1. ตัดเอาเนื้องอกออกทั้งหมดเท่าที่ตามองเห็น (radical resection) แล้วตามด้วย รังสีรักษา

2. ตัดเนื้องอกออกเฉพาะบางส่วน (partial resection) เพื่อลดการกดที่มีต่อสมองซึ่งอยู่รอบ ๆ และเป็นการเปิดทางเดิน CSF ให้ CSF สามารถไหลออกมาได้ แล้วตามด้วยรังสีรักษา

3. ทำ biopsy, V-P shunting แล้วตามด้วยรังสีรักษา

ทั้ง 3 วิธีนี้ต่างก็มีทั้งข้อดีและข้อเสีย

การตัดเนื้องอกออกทั้งก้อน (total resection) การพยายามตัดเนื้องอกออกให้หมดในบริเวณ 4th ventricle นั้น นับว่ามีความเสี่ยงมากและมีอัตราตายสูง แต่ถ้ารอดชีวิตไปได้ ก็จะมีชีวิตยืนนานกว่าการผ่าตัดวิธีอื่น และมีชีวิตที่ปลอดอาการได้นาน ในการเปรียบเทียบอัตราการมีชีวิต (survival rate) ระหว่างการผ่าตัดเอาก้อนออกทั้งหมด กับการผ่าตัดเอาก้อนเนื้อออกเฉพาะบางส่วน Raimondi และ Tomita(81) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการเอาก้อนออกทั้งหมดจะมีชีวิตอยู่ได้นาน 1 ปี ถึง 92 % และพวกที่มีชีวิตอยู่ได้นาน 5 ปี จะมีถึง 42 % แต่กลุ่มที่ทำเพียงตัดเอาเนื้องอกออกบางส่วนจะมีชีวิตอยู่ได้สั้นกว่า โดยมีอายุได้นาน 1 ปี เพียง 65 % และที่อยู่ได้นานถึง 5 ปี มีเพียง 30 % เท่านั้น

วิธีทำ ท่าที่ใช้ในการทำผ่าตัดที่ผู้เขียนใช้บ่อยคือท่านั่ง แต่ก็อาจใช้ท่านอนตะแคง กึ่งคว่ำ หรือท่าคว่ำก็ได้ การทำท่านั่งมีข้อดีที่ทำให้เห็นเนื้องอกได้ดีในระดับสายตา แต่ก็มีข้อเสียและและอาจมีภาวะแทรกซ้อน ดังได้กล่าวไว้แล้ว ทำรอยแผลให้อยู่ในแนวกลาง แล้วทำ suboccipital craniectomy ให้กว้างพอประมาณ ไม่จำเป็นต้องออกไปด้านข้างมากนัก เพราะว่าเนื้องอกจะอยู่ที่ส่วนกลางของ cerebellum เมื่อเปิด dura อาจจะเห็นเนื้องอกโผล่ออกมาที่ foramen Magendie หรืออาจไม่โผล่ออกมาให้เห็น แต่จะเห็น vermis ถูกดันให้โป่งและกว้างออก ในบางรายอาจเห็นการแผ่กระจายของเนื้องอกเป็นแผ่นสีเทาปนชมพูเรื่อ ๆ อยู่บนผิวของ cerebellar hemisphere และ tonsils (รูปที่ 3.51) ลักษณะเช่นนี้นับว่าเป็นลักษณะเฉพาะสำหรับ medulloblastoma ซึ่งตามความเป็นจริงแล้วการกระจายของเซลล์เนื้องอกอาจจะไปอยู่ใน CSF ส่วน cistern และส่วนสันหลังเรียบร้อยแล้วเช่นกัน ด้วยเหตุนี้จึงเห็น ควรให้ทำรังสีรักษาตลอด neuraxis ในระยะหลังผ่าตัด

การเปิดให้เห็นเนื้องอกจะต้องตัด vermis ส่วนล่างตามแนวกลางโดยไม่ทำลายแขนงของ PICA และ veins แล้วแยก vermis ออกสองข้าง การตัด vermis จะยาวแค่ไหนขึ้นอยู่กับขนาดของเนื้องอก ก่อนที่จะตัดเนื้องอกต้องใช้สำลีวางปิด subarachnoid space ที่บริเวณ medulla ให้เรียบร้อย เพื่อป้องกันเซลล์ของเนื้องอกหลุดลงสู่ spinal subarachnoid space เมื่อเข้าถึงเนื้องอกแล้วถ้าหากว่าเมื่อยกเนื้องอกขึ้นจากพื้นของ 4th ventricle จะต้องใช้แผ่นสำลีวางคลุมพื้น 4th ventricle ให้เรียบร้อยก่อนที่จะตัดเนื้องอก เพื่อป้องกันการทำลายสมองส่วนนี้ เนื้องอกที่เห็นจะมีสีเทาปนชมพูเรื่อ ๆ นิ่มและดูดออกได้ง่ายมาก การเอาออกให้ใช้ท่อดูดร่วมกับ bipolar coagulating forceps โดยวิธีนี้จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด ให้เริ่มดูดที่ส่วนในของเนื้องอกก่อน เป็นการลดขนาดของเนื้องอก ต่อจากนั้นจะทำให้เห็นขอบเขตของเนื้องอกได้ชัดขึ้น ก็จะสามารถเอาออกได้หมด แต่ถ้าบางส่วนของเนื้องอกอยู่ในที่สำคัญ เช่น dentate nucleus และ cerebellar peduncles การพยายามเอาออกให้หมดอาจเป็นอันตรายหรือมีความพิการได้ เมื่อผล frozen section เป็น medulloblastoma ก็อาจเหลือทิ้งไว้เช่นนั้น ซึ่งจะถูกทำลายได้โดยรังสีรักษา ในรายที่เนื้องอกมี vascularity มาก การเหลือเนื้องอกไว้อาจเกิดเลือดออกหลังผ่าตัดได้ ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต กรณีเช่นนี้การเอาเนื้องอกออกให้หมดเท่านั้น จึงจะแน่ใจว่าจะไม่มีการตกเลือดหลังผ่าตัดจากเนื้องอก

ในรายที่มี medulloblastoma หรือเนื้องอกชนิดอื่นก็ตามที่มีขนาดใหญ่ การเอาเนื้องอกออกหมดอาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ถึงกับเสียชีวิตได้ ดังตัวอย่างผู้ป่วยเด็กอายุ 2 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการศีรษะโตมานาน 1 ปี ในระยะ 3 เดือนก่อนมามีอาการเดินเซต่อมาไม่สามารถยืนและนั่งได้ มักจะล้มไปข้างหน้าและข้างหลัง จากการตรวจร่างกายและ C.T. พบว่ามีเนื้องอกที่ vermis ขนาดใหญ่มากและมี hydrocephalus ได้ทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้หมด ขณะนั้นสังเกตเห็น cerebellar hemispheres ทั้งสองข้างแฟบตกลงข้างล่าง (ทำผ่าตัดท่านั่ง) bridging veins ที่เทเข้า transverse sinus ทุกเส้นเหยียดตึงและในที่สุดขาด ทำให้เกิด subdural hematoma และ cerebellar hemisphere บวม ในที่สุดผู้ป่วยถึงแก่กรรมจากสมองบวม บทเรียนนี้ทำให้ในระยะหลังต้องเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดจากท่านั่งเป็นผ่าตัดในท่านอน และจากการพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมดเป็นการผ่าตัดเอาออกเฉพาะบางส่วน ถ้าหากว่า frozen section พบว่าเป็น medulloblastoma

การตัดเนื้องอกออกเฉพาะบางส่วน เป็นการทำโดยมีจุดมุ่งหมายดังนี้คือ : i) ลดขนาดและการกดที่มีต่อสมอง ii) ทำให้รู้ชนิดของเนื้องอก และ iii) เป็นการเปิดทางเดิน CSF เหมาะสำหรับ medulloblastoma ที่มีขนาดใหญ่มาก ๆ ดังเช่นตัวอย่างที่เห็นในภาพ C.T. (รูปที่ 7.56) ซึ่งมีเนื้องอกอยู่เต็ม vermis, 4th ventricle และเบียด cerebellar hemispheres

วิธีทำ ให้เปิด posterior fossa เช่นเดียวกับวิธีแรก แต่ต้องเปิดกะโหลกศีรษะให้กว้างออกไปโดยรอบให้มาก และตัด arch. ของ atlas ด้วย เพื่อประโยชน์ในการช่วยลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ เมื่อเปิด dura แล้วจะเห็นเนื้องอกอยู่ที่ผิวของ vermis แผ่ขยายออกไปโดยรอบ กดเบียด cerebellar hemisphere อย่างมาก เนื้องอกยังยื่นลงไปสู่ cisterna magna และถึงระดับ C1 (รูปที่ 7.57) ในลักษณะเช่นนี้การพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมดจะเป็นอันตรายมาก จึงได้ทำการตัดออกเฉพาะบางส่วนเท่านั้น โดยเริ่มด้วยการ coagulate และตัดหลอดเลือดที่อยู่บนผิวของเนื้องอก แล้วเปิดผิวเนื้องอกเป็นช่องกว้างพอประมาณ ใช้ท่อดูดและ bipolar จี้หลอดเลือด เป็นการตัดเอาเนื้องอกจากข้างในออกไปหาขอบของเนื้องอก วิธีนี้ทำให้การกดที่มีต่อ 4th ventricle ลดน้อยลง และบางรายอาจเปิดเป็นทางผ่านให้ CSF ออกมาได้ ส่วนเนื้องอกที่อยู่ตรง cisterna magna อาจเป็นส่วนที่ยื่นจากก้อนเนื้อข้างบน และถ้าแยกจาก medulla ได้ก็ให้ตัดออก จะเป็นการเปิด foramen Magendie ให้ CSF ไหลออกได้ แต่ในบางรายเนื้องอกบริเวณนี้เกิดจากการกระจายของเซลล์เนื้องอก แล้วมาเติบโตคลุม medulla ทั้งหมด ก็ไม่ควรพยายามเอาเนื้อส่วนนี้ออก เพราะอันตรายมาก ให้ใช้รังสีรักษาเข้าช่วย ในรายเช่นนี้ก็อาจทำเพียง biopsy ก็ได้ เมื่อผลเนื้อเป็น medulloblastoma ก็ให้ใช้รังสีรักษาต่อไป ถึงแม้จะทำแค่ biopsy แต่การทำ craniectomy และเปิด dura ให้กว้าง จะเป็นการช่วยลดความดันภายใน posterior fossa ได้เช่นกัน และยังมีส่วนช่วยให้การกดต่อ brain stem ลดน้อยลง บางรายอาจจำเป็นต้องทำ ventriculo-peritoneal shunt เพื่อลดภาวะ obstructive hydrocephalus ผู้ป่วยจะสบายขึ้นขณะให้รังสีรักษา

[image: รูปที่ 7.56 ภาพถ่าย C.T. แสดงให้เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่มากที่ vermis แผ่ขยายไปสู่ cerebellar hemisphere ทั้งสองข้าง และมี hydrocephalus]รูปที่ 7.56 ภาพถ่าย C.T. แสดงให้เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่มากที่ vermis แผ่ขยายไปสู่ cerebellar hemisphere ทั้งสองข้าง และมี hydrocephalus
[image: รูปที่ 7.57 ภาพการผ่าตัด เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่ที่ vermis ผลการตรวจชิ้นเนื้อเป็น medulloblastoma]รูปที่ 7.57 ภาพการผ่าตัด เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่ที่ vermis ผลการตรวจชิ้นเนื้อเป็น medulloblastoma

หน้าต้นฉบับ 714–715
รังสีรักษา

เนื่องจาก medulloblastoma เป็นเนื้องอกชนิด radiosensitive มากเป็นพิเศษ จึงควรส่งผู้ป่วยทำรังสีรักษาทุกรายหลังจากได้รับการผ่าตัดและรู้ผลการตรวจชิ้นเนื้อว่าเป็น medulloblastoma การฉายรังสีรักษาโดยไม่ทราบผลการตรวจเนื้อนั้นไม่ควรทำ เพราะว่าเนื้องอกบางชนิดของ cerebellum อาจหายได้ด้วยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก โดยไม่ต้องให้รังสีรักษา

การให้รังสีรักษาควรทำหลังการผ่าตัดเพื่อลดความดันภายใน posterior fossa และภาวะ hydrocephalus แล้วเสียก่อน เพราะว่าการฉายรังสีรักษาในขณะที่ยังไม่ได้ทำให้ความดันภายใน posterior fossa ลดลง อาจเกิดอันตรายได้ เนื่องจากเมื่อฉายรังสีรักษาแล้วจะทำให้เกิดปฏิกิริยาสมองบวม ซึ่งจะเป็นการเพิ่มความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ และนอกจากนั้นการฉายรังสีรักษาโดยไม่ได้ลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะจะเป็นการสูญเสียเวลาสำหรับการป้องกันมิให้ optic nerve เสียไป ซึ่งเกิดเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เมื่อปล่อยทิ้งไว้นานเป็นเวลาเกือบ 1 เดือนในขณะฉายรังสีรักษา ผู้ป่วยอาจตาบอดได้ และเนื่องจาก medulloblastoma มีแนวโน้มที่จะกระจายไปตาม CSF โดยเฉพาะในช่วงหลังผ่าตัด ยิ่งพบการกระจายของเซลล์มากขึ้น จึงจำเป็นต้องให้รังสีรักษาทั้งที่ศีรษะและสันหลังโดยตลอด neuraxis ด้วย

ในปัจจุบันการให้รังสีรักษาตลอด neuraxis จะแบ่งให้ดังนี้คือ ให้ 5400 rads ที่ posterior fossa, 4000 rads ที่สมองส่วนที่เหลือ, 3500 rads ที่ spinal cord(82)


หน้าต้นฉบับ 715
ผลการรักษา

ผู้ป่วยที่เป็น medulloblastoma หลังได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดและรังสีรักษา จะมีอาการดีขึ้นทันที และถ้าไม่มีการทำลายหน้าที่สมองโดยเนื้องอกหรือโดยการผ่าตัดผู้ป่วยก็จะกลับไปทำงานได้ แต่ไม่ว่าจะผ่าตัดเอาเนื้องอกออกหมดและให้รังสีรักษาเต็มที่แล้วก็ตาม เนื้องอกก็จะเกิดขึ้นมาใหม่เสมอ จากการตรวจสอบรายงานใหม่ ๆ เกี่ยวกับผู้ป่วยที่เป็น medulloblastoma ในทุกอายุที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดและรังสีรักษาจะมีอัตราการมีชีวิตอยู่ 5 ปี (5 year survival rate) ประมาณ 60 % และถ้าเป็นรายที่ผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้หมดแล้วให้รังสีรักษาต่อจนครบ จะมีอัตราการมีชีวิตอยู่ 5 ปี สูงถึง 77 %(82) เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปแล้วว่าการให้รังสีรักษาตามหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะมีอายุยืนนานกว่าให้การรักษาด้วยการผ่าตัดอย่างเดียวประมาณ 1–2 ปี


หน้าต้นฉบับ 715–716
การรักษาเนื้องอกที่เกิดขึ้นใหม่

ในการรักษาผู้ป่วยที่มี medulloblastoma เกิดขึ้นมาใหม่ อาจมีทางเลือกการรักษาได้ 3 ทาง คือ I) ผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออกอีกครั้ง II) ให้รังสีรักษา III) ทำผ่าตัดและตามด้วยการใช้รังสีรักษา ในการพิจารณา ให้การรักษาจะขึ้นอยู่กับสภาพของผู้ป่วยและการสูญเสียหน้าที่ของสมอง ตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกที่เกิดขึ้น จำนวนรังสีรักษาที่ได้ให้ไปแล้ว และระยะเวลาที่เกิดเนื้องอกขึ้นใหม่นับแต่การรักษาครั้งแรก เมื่อผู้ป่วยมีอาการมาใหม่ต้องทำการสืบค้นด้วย C.T. หรือ MRI ใหม่เสมอ เพื่อนำมาช่วยพิจารณาว่าสมควรให้การรักษาอย่างไร ถ้าหากพบว่ามีก้อนเฉพาะที่ และสภาพร่างกายทนต่อการผ่าตัดได้ ก็ควรทำผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออกอีกครั้ง แต่ถ้ามีสภาพร่างกายไม่อาจทนการผ่าตัดได้ก็ให้ใช้รังสีรักษาจะดีกว่า และมักจะเห็นอาการดีขึ้น


หน้าต้นฉบับ 716
PINEAL GLAND TUMORS

เนื้องอกที่เกิดขึ้นในบริเวณ pineal gland นั้น นอกจากจะเกิดจาก pineal gland เอง อันได้แก่ pineocytoma, pineoblastoma, pinealoma (germinoma), teratoma และ carcinoma แล้ว ยังอาจมีเนื้องอกของสมองบริเวณใกล้ ๆ กับ pineal gland อีกหลายแห่ง ได้แก่ เนื้องอกของ quadrigeminal plate, ส่วนต้นของ midbrain, ส่วนหลังของ 3rd ventricle, splenium ของ corpus callosum ซึ่งมักจะเป็นชนิด astrocytomas, ependymomas, choroid plexus papilloma เนื้องอกต่าง ๆ ที่กล่าวมานี้เหมาะสมที่จะจัดเอาไว้ในกลุ่มเดียวกัน เพราะว่าทำให้เกิดอาการและอาการแสดงและปัญหาที่ต้องให้การรักษาเหมือน ๆ กัน


หน้าต้นฉบับ 716–717
อาการและอาการแสดง

ผู้ป่วยที่มีเนื้องอกของ pineal gland จะมีอาการและอาการแสดงอยู่ 3 กลุ่ม ได้แก่

1. อาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากมี hydrocephalus อันได้แก่ปวดศีรษะ อาเจียน papillaedema และศีรษะโต (ในเด็กเล็ก)

2. อาการของ quadrigeminal plate ถูกกดโดยเนื้องอก ซึ่งเป็นอาการเฉพาะที่ที่สำคัญ ได้แก่อาการ Parinaud's syndrome ซึ่งจะมี paralysis ของ upward conjugate gaze ของตาทั้งสองข้าง ม่านตาขยายและไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง (reflex iridoplegia), หูหนวก และเดินเซ

3. อาการของ hypothalamic dysfunction ซึ่งเป็นผลจากเนื้องอกทำลาย hypothalamus ซึ่งพบได้ในรายที่มี ectopic pinealoma บริเวณ suprasellar หรือเป็น ผลจากภาวะ hydrocephalus ก็ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการเบาจืด hyperthermia, cachexia, precocious puberty

อาการต่าง ๆ เหล่านี้ได้อธิบายอย่างละเอียดไว้ในบทที่ 5 แล้ว


หน้าต้นฉบับ 717–718
การวินิจฉัยโรค

การวินิจฉัยเนื้องอกของ pineal gland นั้นสามารถบอกได้ด้วยความมั่นใจเมื่อผู้ป่วยมีอาการเฉพาะที่ ที่แสดงถึง quadrigeminal plate ถูกทำลาย ส่วนมากผู้ป่วยมักมาหาด้วยอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง แล้วตรวจพบ Parinaud's phenomenon อาการของ hypothalamus อาจมีร่วมด้วยหรือไม่มีก็ได้ แต่ถ้าผู้ป่วยมาหาด้วยอาการของ hypothalamus จะต้องแยกโรคที่เกิดในบริเวณ suprasellar ก่อน

การตรวจอย่างอื่นที่จะสนับสนุนการวินิจฉัยโรคมีหลายวิธีได้แก่ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ, contrast ventriculography, angiography, ซึ่งวิธีเหล่านี้ล้าสมัยเสียแล้ว คงใช้แต่ C.T. และ MRI

1. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ จะเห็นการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญ 2 อย่าง คือ มีลักษณะแสดงถึงความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงและ calcification ที่ตำแหน่งของ pineal gland ซึ่งปกติ calcified pineal gland จะไม่พบในเด็ก ดังนั้นถ้าเกิดมี calcification ขึ้นมาในตำแหน่งนี้ ก็ต้องคิดถึงเนื้องอกของ pineal gland แต่ calcification นี้จะไม่สามารถบอกถึงชนิดของเนื้องอกได้

2. VENTRICULOGRAPHY เป็นการตรวจที่ให้การวินิจฉัยได้แน่นอน ซึ่งจะแสดงถึง hydrocephalus และเห็นขอบเขตของเนื้องอกอยู่ที่ส่วนหลังและบนของ 3rd ventricle ส่วนมากจะไม่เห็น aqueduct of Sylvius แต่ถ้าเห็นได้ก็จะเห็นว่ามีการถูกดันลงล่าง

3. VERTEBRAL ANGIOGRAPHY จะเห็นการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญที่ posterior choroidal a. โดยจะมีการถูกยกซึ่งเห็นได้ดีในภาพด้านข้าง (รูปที่ 6.63) เมื่อเนื้องอกโตขึ้นข้างบน great vein of Galen ซึ่งปกติจะมีลักษณะโก่งลงก็จะถูกดันให้สูงขึ้นข้างบน (รูปที่ 6.62) ในบางรายจะเห็น tumor staining การทำ angiography ยังมีประโยชน์ในการแยก aneurysm ของ great vein of Galen ซึ่งจำเป็นต้องให้รู้ก่อนการผ่าตัด

4. C.T. เป็นการสืบค้นที่ดีมากในการวินิจฉัยเนื้องอกบริเวณ pineal gland เนื้องอกจะมี contrast enhancement มาก ทำให้เห็นขนาดและขอบเขตชัดเจน รวมทั้งบอกถึงภาวะ hydrocephalus และ calcification ด้วย (รูปที่ 6.114) ในบางรายจะแสดงให้เห็นการกระจายของ เนื้องอกไปตาม ventricle หรือเห็น ectopic pinealoma พร้อม ๆ กับ pinealoma ที่ pineal gland ก็ได้ (รูปที่ 6.115)

5. MRI เป็นการตรวจที่ทำให้เห็นขอบเขตของเนื้องอก และภาวะ hydrocephalus ได้ดีเช่นกัน ตัวเนื้องอกมีลักษณะ isointensity ทั้ง T1 และ T2 weighted images ในภาพระนาบ sagittal จะมีประโยชน์มากในการตรวจพยาธิในบริเวณ pineal gland ทำให้เห็นความสัมพันธ์ของเนื้องอกกับ quadrigeminal plate, splenium, 3rd ventricle และ vein of Galen ได้เป็นอย่างดี(83) แต่จะไม่แสดงให้เห็น calcification อย่างที่เห็นใน C.T.


หน้าต้นฉบับ 718–719
การรักษา

ในการรักษาเนื้องอกของ pineal gland มีอยู่หลายวิธีขึ้นอยู่กับชนิดและขนาดของเนื้องอก พวกที่เป็น germinoma, pineocytoma และ pinealoblastoma จะเป็นพวกที่มี radiosensitive การเอาเนื้อมาตรวจ ถ้าหากเป็นชนิดที่กล่าวมานี้ควรรักษาด้วยรังสีรักษาก็จะได้ผลดี แต่พวก teratoma นั้นเป็นชนิดที่มี radioresistant การฉายรังสีรักษาจะไม่ได้ผล จะต้องใช้วิธีผ่าตัดเอาออก แต่เนื้องอกที่มีขนาดใหญ่ การผ่าตัดเอาออกให้หมดนั้นจะเป็นไปได้ยากและมีอันตรายสูง

วิธีการรักษาเนื้องอกของ pineal gland มีวิธีต่าง ๆ ดังต่อไปนี้

1. ทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมด โดยเฉพาะเนื้องอกชนิด teratoma ซึ่งเป็น benign มีขอบเขตชัดเจนเมื่อเอาออกหมดจะหายขาด

2. ทำ biopsy หรือตัดเนื้องอกออกเฉพาะบางส่วนให้ก้อนเล็กลง และส่งไปตรวจเพื่อให้รู้ชนิดของเนื้องอกแล้วใส่ ventriculo-atrial หรือ ventriculo-peritoneal shunt เพื่อแก้ภาวะ hydrocephalus ถ้าเป็นพวก germinoma หรือ pineoblastoma ก็ให้รังสีรักษาต่อไป แต่ถ้าเป็นพวก radioresistant ก็ไม่ต้องให้รังสีรักษา

3. ใส่ ventriculo-atrial หรือ ventriculo-peritoneal shunt แล้วให้รังสีรักษา โดยไม่ต้องผ่าตัดเอาเนื้องอกออกมาตรวจให้ทราบชนิดของเนื้องอกก่อน แต่อาศัยความรู้เกี่ยวกับตำแหน่ง ชนิดของเนื้องอกที่พบได้บ่อยในบริเวณนี้ และลักษณะที่เห็น ใน C.T. และ MRI แล้วติดตามผลการรักษาด้วย C.T. จะเห็นได้ว่าวิธีนี้เป็นวิธีที่ไม่ถูกต้องตามเหตุผลนัก เพราะอาจทำให้ผู้ป่วยได้รับรังสีโดยเปล่าประโยชน์


หน้าต้นฉบับ 719–720
วิธีผ่าตัดเนื้องอก PINEAL GLAND

การผ่าตัดเอาเนื้องอกของ pineal gland ออกให้หมดนับว่าทำได้ยากมาก มีอันตรายและอัตราตายสูง ความพิการมักจะเกิดหลังผ่าตัดเสมอ เนื่องจากเนื้องอกมีการติดแนบแน่นอยู่กับ internal cerebral vein, great vein of Galen, basal vein of Rosenthal, quadrigeminal plate, aqueduct of Sylvius, 3rd ventricle และส่วนบนของ cerebellum และช่องที่จะเข้าหาเนื้องอกก็มีขนาดแคบ ด้วยเหตุนี้เอง จึงมีผู้ป่วยน้อยรายมากที่สามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด แต่ในปัจจุบันด้วยการใช้กล้องจุลทัศน์และเครื่องมือ microsurgery ทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมดมีเปอร์เซ็นต์สูงขึ้น การเข้าหาเนื้องอกนั้นมีหลายทางจะต้องพิจารณาตามลักษณะ ขนาด และตำแหน่งของเนื้องอก ในปัจจุบัน MRI ภาพระนาบ sagittal จะช่วยบอกถึงตำแหน่ง ขนาด และทิศทางการขยายตัวได้เป็นอย่างดี ซึ่งจะช่วยบ่งชี้ทางเข้าหาเนื้องอก โดยทั่วไปมีวิธีเข้าหาเนื้องอกได้ 3 ทาง ได้แก่ (รูปที่ 7.58)

[image: รูปที่ 7.58 เส้นทางการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal1. parietal interhemispheric approach2. occipital transtentorial approach3. infratentorial supracerebellar approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.58 เส้นทางการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal
1. parietal interhemispheric approach
2. occipital transtentorial approach
3. infratentorial supracerebellar approach
[image: รูปที่ 7.59 แสดงวิธีการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal โดยทาง parietal interhemispheric approach สังเกตเห็นการตัด splenium ของ corpus callosum และ tentorium]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.59 แสดงวิธีการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal โดยทาง parietal interhemispheric approach สังเกตเห็นการตัด splenium ของ corpus callosum และ tentorium

หน้าต้นฉบับ 720–721
1. PARIETAL INTERHEMISPHERIC APPROACH, (Dandy approach)(84)

เหมาะสำหรับเนื้องอกที่โตยื่นขึ้นข้างบนและโป่งเข้าไปใน posterior 3rd ventricle (รูปที่ 7.59)

วิธีทำ ให้จัดผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง ก้มศีรษะพอประมาณและเอนหลังเล็กน้อย จะทำให้ tentorium อยู่ในแนวราบ ลงมีดที่หนังศีรษะตรง paramedial ซีกขวา ห่างจากแนวกลางของศีรษะประมาณ 1–1.5 นิ้วฟุต หรือลงเป็นรูปเกือกม้าก็ได้ เปิดหนังศีรษะแล้วทำ parieto-occipital craniotomy ให้ข้าม sagittal suture ไปด้านซ้ายประมาณ 2 ซ.ม. ก่อนเปิด dura ให้ปล่อยน้ำไขสันหลังออกทาง ventriculostomy ที่เตรียมไว้ก่อนแล้ว เพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ ซึ่งทุกรายจะมี hydrocephalus เสมอ เปิด dura โดยให้มีรอยพับอยู่ที่ด้าน sagittal sinus จะเห็น bridging vein บริเวณ parietal lobe ซึ่งมีขนาดค่อนข้างใหญ่ ต้องระวังอย่าไปทำลาย ค่อยๆ แยกผิวสมองด้านใกล้กลางของ posterior parietal lobe ออกจาก falx ตรงตำแหน่งที่ ไม่มี bridging vein bridging vein บางเส้นที่เล็กและไม่สำคัญอาจจี้และตัดให้ขาดได้ เพื่อจะทำให้การดึงรั้งได้กว้างขึ้น ให้ใช้ self-retaining retractor ดึงรั้ง parietal lobe จนเห็น splenium ของ corpus callosum และ tentorium การที่ผู้ป่วยมี hydrocephalus และได้ปล่อยให้น้ำไขสันหลังออก ventricle จะแฟบตัว เป็นข้อดีที่ไม่จำเป็นต้องดึงรั้งสมองมากก็สามารถเห็นบริเวณ pineal ได้กว้าง ให้ทำการตัด tentorium ตรงขอบห่างจาก straight sinus ซึ่งอยู่ตามแนวกลางประมาณ 1 ซ.ม. ให้ยาวไปข้างหลังประมาณ 3–4 ซ.ม. แล้วเย็บดึงรั้งไว้ทั้ง 2 ด้าน ก็จะทำให้เห็น great vein of Galen ซึ่งอยู่ทาง posterosuperior ของเนื้องอกและทอดขึ้นบน หลังต่อเนื้องอกก็จะเห็น cerebellum ให้ตัดและแยก splenium ตามแนวกลางยาวประมาณ 3 ซ.ม. ต้องระวังไม่ไปทำลาย internal cerebral veins ที่อยู่ 2 ข้างของแนวกลางและใต้ต่อ splenium internal cerebral veins จะทอดชิดผิวบนของเนื้องอก ในบริเวณนี้จะมี arachnoid membrane ที่มีลักษณะขุ่นขาว ต้องทำการตัดออกจึงจะเห็นเส้น vein ต่างๆ เหล่านี้ basal vein ของ Rosenthal จะอยู่ทางด้านข้างของเนื้องอกให้เปิดผิวของเนื้องอกตรงบริเวณระหว่าง basal vein of Rosenthal กับ internal cerebral vein หรือตรงบริเวณหลังต่อ basal vein ก็ได้ เพราะเป็นบริเวณที่ไม่มีหลอดเลือดสำคัญ แล้วทำการดูด จี้ ตัดเนื้องอกจากข้างในออกมาหาผิวในลักษณะเป็นชิ้นเล็กชิ้นน้อยจนทำให้ขนาดของเนื้องอกเล็กลง และแยกผนังเนื้องอกออกจากหลอดเลือดต่างๆ ได้ ไม่ควรพยายามเลาะเนื้องอกออกทั้งก้อนในเวลาเดียว เพราะจะทำให้เกิดอันตรายสูง บางรายสามารถตัดเอาเนื้องอกออกได้หมดโดยการใช้กล้องจุลทัศน์ และเครื่องมือ microsurgery

การทำโดยวิธีนี้มีข้อเสียที่ เห็นบริเวณที่จะทำเพียงช่องแคบ สามารถเห็นเนื้องอก, veins ได้เฉพาะตรงกลางและซีกขวาของเนื้องอก (ปกติเปิดข้างขวา) ส่วนซีกซ้ายของเนื้องอกพร้อมทั้ง veins เห็นได้ลำบาก เพราะขอบล่างของ falx ซึ่งมี inferior sagittal sinus บังอยู่ นอกจากนั้นหลอดเลือดแดงที่มาเลี้ยงเนื้องอกซึ่งไปจาก posterior choroidal a. จะเห็นได้ในตอนท้ายอาจจะได้รับอันตราย


หน้าต้นฉบับ 721–723
2. OCCIPITAL-TRANSTENTORIAL APPROACH, POPPEN APPROACH(85)

วิธีนี้เหมาะสำหรับเนื้องอกที่ขยายตัวไปข้างหลัง กดลงบน cerebellum และดัน splenium ของ corpus callosum ขึ้นข้างบน (รูปที่ 7.60)

[image: รูปที่ 7.60 แสดงวิธีการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal โดยทาง occipital transtentorial approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.60 แสดงวิธีการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal โดยทาง occipital transtentorial approach
วิธีทำ ให้ทำในท่านั่ง จัดให้ occipital pole อยู่ในตำแหน่งสูง เพื่อว่าการดึงรั้ง occipital lobe ให้แยกจาก falx และ tentorium ไม่ต้องใช้แรงมาก เปิด craniotomy ข้างขวาครอบคลุม occipital pole และ posterior parietal lobe ทางด้านข้างเปิดให้กว้าง เพื่อลดการกดเนื้อสมองโดยขอบของกะโหลกศีรษะในขณะที่ดึงรั้ง occipital lobe ไปทางด้านข้าง ทางด้านใกล้กลางต้องเปิดให้เห็น superior sagittal sinus หลังจากเอาน้ำไขสันหลังออกแล้ว จึงเปิด dura ให้มีรอยพับอยู่ที่ชิด sagittal sinus ใช้ retractor ค่อยๆ ดึงรั้งให้ occipital pole และผิวด้านใกล้กลางออกจาก falx และ tentorium bridging vein ของ occipital lobe ที่เทเข้าสู่ lateral sinus ซึ่งปกติจะเห็น 1–2 เส้น ให้จี้และตัด เมื่อเห็น tentorium แล้วให้ใช้กล้องจุลทัศน์ช่วยในการทำผ่าตัด ไม่จำเป็นต้องพยายามดึงรั้งสมองให้เห็น splenium มากนัก ทำการตัด tenotorium ในตำแหน่งห่างจาก straight sinus ประมาณ 1 ซ.ม. ยาวประมาณครึ่งหนึ่งของ tentorium แล้วเย็บแขวนไว้ ก็จะเห็นผิวบนของ cerebellum, great vein of Galen และเนื้องอก พยายามอย่าถูกต้อง vein เส้นนี้

ในการเข้าหาเนื้องอก จะต้องแยก cerebellum ออกจาก vein of Galen โดยการตัดเลาะ arachnoid membrane ตรงตำแหน่งที่ชิดกับ cerebellum ห้ามตัดเลาะตรงบริเวณชิดกับ vein of Galen เพราะอาจฉีกขาดได้ arachnoid membrane จะมีลักษณะหนา เหนียวและขุ่นแต่เมื่อเลาะไปทางด้านข้างจะมีลักษณะบางและแยกได้ง่าย ให้เลาะไปทางด้านข้างจนถึงรอยแยกระหว่างเนื้องอกกับ pulvinar ของ thalamus ขณะที่เลาะตรง cerebellum จะมี precentral vein จาก cerebellum เข้าสู่ vein of Galen ให้ตัดออกได้ จะไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของ cerebellum แต่จะทำให้เห็นเนื้องอกได้กว้างขึ้นโดย cerebellum จะตกลงล่างแยกตัวออกจาก vein of Galen ถึงตรงนี้จะเห็นเนื้องอกอยู่ในกรอบของ vein โดยมี vein of Galen อยู่ทางด้านบนและมาทางหลัง, basal vein of Rosenthal อยู่ทางด้านข้าง และ internal cerebral vein อยู่ทางด้านบน 3rd ventricle และ quadrigeminal plate จะไม่เห็น เพราะเนื้องอกบังอยู่ เส้น veins เหล่านี้จะต้องระวังอย่าให้ฉีกขาด หรือไปจี้ให้อุดตันเพราะจะทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต

ถ้าตรวจดูแล้วเนื้องอกมีขอบเขตชัดเจนไม่มีลักษณะแทรกซึม ให้พยายามเลาะเอาเนื้องอกออกโดยเริ่มต้นตัดตรงด้านหลังและข้างขวาของเนื้องอกที่อยู่ระหว่าง cerebellum กับ vein of Galen ให้ใช้วิธีดูด, จี้ ตัดจากภายในเนื้องอกไปหาด้านนอก เพื่อทำให้เนื้องอกมีขนาดเล็กลงมากๆ แล้วจึงเลาะเอาผนังออก ตรงด้านข้างของเนื้องอกที่ชิดกับ pulvinar จะเห็น posterior choroidal a. ต้องพยายามตัดเฉพาะหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอกเท่านั้น

ในกรณีที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่มาก อาจทำได้เพียงลดขนาดของเนื้องอกเท่านั้น ไม่ควรพยายามเอาออกให้หมด เพราะอาจทำให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้

ถ้าเนื้องอกมีลักษณะแทรกซึมก็ให้ทำแค่ biopsy หรือตัดออกเฉพาะบางส่วน แล้วตรวจดูชนิดของเนื้องอก ถ้าเป็น radiosensitive ก็ให้รักษาต่อไปด้วยรังสีรักษา
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3. INFRATENTORIAL SUPRACEREBELLAR APPROACH

เหมาะสำหรับเนื้องอกที่ขยายตัวไปทางด้านหลัง กดลงบน cerebellum, quadrigeminal plate และ aqueduct of Sylvius ส่วนใหญ่ของเนื้องอกอยู่ต่ำกว่าขอบของ tentorium (รูปที่ 7.61)

[image: รูปที่ 7.61 แสดงวิธีการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal โดยทาง infratentorial supracerebellar approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.61 แสดงวิธีการเข้าหาเนื้องอกของต่อม pineal โดยทาง infratentorial supracerebellar approach
วิธีทำ ให้ทำในท่านั่ง ก้มศีรษะมากปานกลาง และให้เอนตัวไปด้านหน้า เพื่อให้การมองเห็น pineal gland ในระดับสายตา ทำการลงมีดตามแนวกลางเพื่อทำ suboccipital craniectomy เปิดให้เหนือ lateral sinus และ torcular Herophili ส่วนล่างให้ถึงขอบของ foramen magnum แล้วเปิด dura หลังจากได้ปล่อยให้น้ำไขสันหลังออกจาก ventricle โดยทาง ventriculostomy ที่ทำไว้แล้ว พยายามอย่าให้ bridging vein ของ cerebellum ฉีกขาด ยกเว้น bridging vein ที่ vermis และที่ส่วนบนของ cerebellar hemisphere ซึ่งอยู่ใกล้แนวกลาง ให้ทำการจี้แล้วตัดออกได้ จะทำให้ cerebellum ตกลงล่างโดยน้ำหนัก และแยกออกจาก tentorium(87,86) ทำให้บริเวณที่จะทำการผ่าตัดเปิดกว้างออกโดยไม่ต้องใช้การดึงรั้งสมอง และเมื่อดึงรั้ง tentorium ขึ้นข้างบนจะยิ่งทำให้ช่องเปิดกว้างขึ้นไปอีก ถึงตอนนี้ให้ใช้กล้องจุลทัศน์ในการช่วยการผ่าตัด ต่อไปทำการเลาะ arachnoid membrane และตัดเลาะเนื้องอกก็ให้ทำเช่นเดียวกับที่กล่าวมาในวิธีที่ 2 โดยเริ่มจากด้านหลังของเนื้องอก

การเข้าหาเนื้องอกวิธีนี้มีข้อดีที่มักไม่มีการทำลายส่วนสำคัญของสมอง และการเข้าหาเนื้องอกจะไม่มี vein ขวางหน้า แต่ก็มีข้อเสียที่ถ้ามีเนื้องอกขยายตัวเข้าไปใน 3rd ventricle ด้วย ก็จะเข้าไปถึงยาก บางรายขอบ tent ทั้ง 2 ข้างจะบังส่วนที่อยู่ superolateral ของเนื้องอก ดังนั้นวิธีนี้จึงเหมาะสำหรับเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก นอกจากนั้นในบางรายอาจเกิดการบวมของ cerebellum และมี ataxia หลังผ่าตัดได้เนื่องจาก venous drainage ไม่ดี
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ACOUSTIC NEURINOMAS

เป็นเนื้องอกชนิด benign เกิดจาก Schwann cells ที่อยู่รอบๆ vestibular nerve ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 นับว่าเป็นเนื้องอกที่พบได้บ่อยที่สุดใน cerebellopontine angle ส่วนมากจะเกิดขึ้นข้างเดียว แต่ก็อาจเกิดขึ้นทั้งสองข้างได้ โดยเฉพาะในรายที่เป็น von Recklinghausen’s disease เนื้องอกชนิดนี้มักเกิดขึ้นในอายุวัยกลางคน
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อาการและอาการแสดง

acoustic neurinomas เป็นเนื้องอกที่มีอาการเด่นชัดเฉพาะ เมื่อซักประวัติให้ละเอียดและทำการตรวจร่างกายแล้วจะสามารถให้การวินิจฉัยโรคได้ไม่ยากเลย ดังได้อธิบายไว้ในบทที่ 5 แล้วว่าในบริเวณ cerebellopontine angle มี structures ที่สำคัญ ได้แก่ เส้นประสาทสมองเส้นที่ 5, 7, 8, 9, 10, 11; brain stem, cerebellum, cerebellar peduncle; 4th ventricle และทางออก ดังนั้นอาการและอาการแสดงของ acoustic neurinomas จึงประกอบด้วยอาการของการสูญเสียหน้าที่ของ structures ต่างๆ ที่กล่าวมานี้

เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้มีการเจริญเติบโตช้ามาก อาการและอาการแสดงจึงค่อยๆ เกิดเพื่อความเข้าใจง่ายจึงอาจแบ่งอาการออกได้เป็น 4 ระยะด้วยกันคือ

ระยะที่ 1 เป็นระยะแรกเริ่ม จะเป็นอาการของประสาทสมองเส้นที่ 8 เนื่องจากเนื้องอกเกิดกับ vestibular nerve ผู้ป่วยจึงมีอาการวิงเวียนศีรษะ การทรงตัวไม่ค่อยดี มักเกิดขึ้นในขณะที่เปลี่ยนท่าเร็วๆ อาการมีอยู่ชั่วครู่แล้วก็หายไป แล้วก็กลับเป็นใหม่อีก ต่อมาก็จะเกิดอาการมีเสียงดังในหู (tinnitus) และการได้ยินในหูข้างที่มีเนื้องอกจะลดน้อยลงตามลำดับจนไม่ได้ยิน แสดงถึงว่าเนื้องอกไปกด cochlear nerve tinnitus ที่เกิดขึ้นนั้นจะมีเสียงต่างๆ กันในแต่ละคน อาจเป็นอยู่ตลอดไปหรือเป็นระยะๆ ก็ได้ และจะหายไปเมื่อหูข้างนั้นหนวกสนิท ในระยะนี้นอกจากจะมีอาการวิงเวียน, มีเสียงในหู และหูได้ยินน้อยลงตามลำดับแล้ว บางรายอาจมีอาการ dysesthesia หรือปวดในหูและบริเวณ mastoid เข้าใจว่าน่าจะเกิดจากเนื้องอกกดลงบน nervus intermedius ใน internal auditory canal(88) ในบางรายอาจไม่มีประวัติวิงเวียน หรือ tinnitus แต่มีการได้ยินน้อยลงตามลำดับเท่านั้น และรู้ตัวเมื่อใช้โทรศัพท์พูดคุย

ระยะที่ 2 เป็นระยะที่เนื้องอกขยายโตขึ้นภายใน posterior fossa จะมีการกดเส้นประสาทสมองที่อยู่ใกล้เคียง ได้แก่ เส้นที่ 5, 7, 9, 10, 11 ที่พบได้บ่อยคือเส้นที่ 5 และที่ 7 จากประวัติและการตรวจมักพบว่าเส้นที่ 5 มีการสูญเสียบ่อยกว่าเส้นที่ 7 ทั้งๆ ที่เส้นที่ 7 นี้อยู่ชิดกับเส้นที่ 8 สำหรับเส้นที่ 5 นั้น ผู้ป่วยจะให้ประวัติชาที่หน้าข้างที่มีเนื้องอก เมื่อตรวจจะพบว่าความรู้สึกที่หน้าและ corneal reflex จะหายไป อาการปวดที่หน้าพบได้น้อยมากและส่วนมากจะมีสาเหตุอื่น จากประสบการณ์ยังไม่เคยพบว่า acoustic neurinoma ทำให้มีการสูญเสียหน้าที่ของ motor ของ trigeminal nerve เลย การสูญเสียความรู้สึกในส่วนที่เลี้ยงด้วย trigeminal nerve อาจเป็นผลจากการกดที่ตัวเส้นประสาทเองหรือที่ tract ใน brain stem หรือทั้งสองอย่างก็ได้ สำหรับ motor function ของ facial nerve มักไม่ค่อยมีการสูญเสีย อาจเห็นแค่ nasolabial fold ลดลงไปบ้าง แต่ถ้าหากเนื้องอกมีขนาดใหญ่มากจึงจะเห็นการสูญเสีย facial nerve ชัดเจนขึ้น แสดงว่า motor nerve ของประสาทสมองเส้นที่ 5 และที่ 7 มีความคงทนต่อการกดมาก

ระยะที่ 3 เป็นระยะที่ก้อนมีขนาดใหญ่โตไปกด cerebellum, cerebellar peduncles ทำให้มีอาการ incoordination เดินเซไปข้างที่มีเนื้องอก พูดมีลักษณะ ยานคางและช้า ในระยะนี้มักตรวจพบ horizontal nystagmus ร่วมด้วยเสมอ corticospinal tract และ ascending tract ที่อยู่ใน brain stem จะถูกกดด้วย ทำให้เกิดอาการ spastic hemiparesis ด้านตรงข้ามกับเนื้องอก

ระยะที่ 4 เป็นระยะที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่มาก ทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งเป็นผลจากมีการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังที่ 4th ventricle, ทางออก, basal cistern, cisterna ambient และจากตัวเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่ทั้งสองปัจจัยร่วมกัน เมื่อถึงระยะนี้ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะ ตามัว อาเจียน เดินเซมากขึ้น และค่อยๆ ซึมลงตามลำดับ ในที่สุดจะไม่รู้สึกตัวและถึงแก่กรรมถ้าไม่ได้รับการรักษา

อาการของผู้ป่วยในระยะที่ 1 ถึงระยะที่ 2 จะเป็นไปอย่างช้าๆ ใช้เวลาหลายปีกว่าจะมาหาแพทย์เฉพาะทาง ส่วนระยะที่ 3 ถึงระยะที่ 4 จะมีการเปลี่ยนแปลงค่อนข้างเร็ว ทำให้ผู้ป่วยต้องรีบมาหาแพทย์รักษา
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การวินิจฉัยโรค

การซักประวัติและการตรวจร่างกายอย่างละเอียดนับว่าเป็นสิ่งสำคัญ ซึ่งจะสามารถให้การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องเป็นส่วนใหญ่ เพราะว่าเนื้องอกชนิดนี้จะมีกลุ่มอาการเฉพาะที่ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว อาการแรกเริ่มที่เป็นอาการของประสาทสมองเส้นที่ 8 นับว่าเป็นอาการที่สำคัญ เมื่อผู้ป่วยมีอาการวิงเวียน, มีเสียงในหู และการได้ยินลดน้อยลงตามลำดับ แพทย์ควรสงสัยว่าผู้ป่วยน่าจะมี acoustic neurinoma จะต้องเริ่มต้นทำการตรวจค้นทาง audiometry และทางรังสีเพื่อให้ได้การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องเสียแต่ระยะที่เนื้องอกยังมีขนาดเล็ก

การสืบค้นที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคได้แก่

1. AUDIOMETRY เป็นการตรวจวัดการได้ยิน โดยใช้เครื่อง electronic audiometer ซึ่งสามารถบอกแยกตำแหน่งของพยาธิสภาพได้ว่าอยู่ที่ cochlear หรือส่วน retrocochlear (ประสาทสมองเส้นที่ 8) มีวิธีหลายอย่างที่ audiologist หรือแพทย์ผู้ชำนาญทางหู ใช้ในการตรวจ ได้แก่ pure-tone air conduction, pure-tone bone conduction, speech reception threshold, speech discrimination, tone decay, short-increment sensitivity index, alternate biaural loudness balance Bekesy, และในปัจจุบันได้มีการตรวจ brain stem auditory evoke response (BSER) เพิ่มขึ้นมาอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งจากการตรวจต่างๆ เหล่านี้ทำให้การวินิจฉัย acoustic neurinoma ได้ถูกต้องแม่นยำตั้งแต่ระยะแรกของโรค ผู้สนใจในวิธีการตรวจจะหาอ่านเพิ่มเติมได้ในหนังสือ neuro-otology

ความจริงการตรวจร่างกายธรรมดาด้วยซ้อมเสียง (tuning fork) โดยวิธี Rinne test และ Weber test ก็สามารถช่วยแยกการสูญเสียการได้ยินว่าเกิดจาก conductive หรือ sensorineural ได้ แต่ก็บอกตำแหน่งไม่ได้ละเอียด ดังนั้นจึงต้องใช้ audiometry เข้าช่วย ในปัจจุบันหลังจากมีการใช้ C.T. และ MRI ประสาทศัลยแพทย์ไม่ค่อยให้ความสนใจในการทำการตรวจด้วย auditometry มากนัก เพราะการตรวจด้วย C.T. และ MRI เห็นก้อนเนื้องอกได้ชัดเจน นอกจากการตรวจด้วย audiometry แล้วยังมีการตรวจอีกหลายอย่างที่ใช้ช่วยในการวินิจฉัยโรค ได้แก่

2. ถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะ ในท่า Towne’s view, Stenver’s view และ tomogram ให้เห็น internal auditory canal ในข้างที่มีเนื้องอก จะเห็น canal มีขนาดใหญ่กว่าด้านปกติ และ internal auditory meatus มักจะมีรูปร่างเหมือนกรวย (รูปที่ 6.20) แต่บางราย acoustic neuroma ที่ไม่ได้เริ่มเกิดใน internal auditory canal ก็จะมี canal ปกติ

3. CISTERNOGRAPHY เป็นการฉีด contrast เข้าไปใน lumbar subarachnoid space อาจใช้อากาศ หรือ myodil ก็ได้ แล้วจัดทำให้ contrast เข้าไปอยู่ที่บริเวณ basal cistern และ internal auditory meatus ถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะก็จะทำให้เห็นเนื้องอกได้ โดยเฉพาะเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก ในปัจจุบันทั้งสองวิธีนี้มีที่ใช้น้อยมาก เป็นวิธีที่ล้าสมัย

4. VERTEBRAL ANGIOGRAPHY เป็นการตรวจที่ไม่ค่อยให้ประโยชน์เพิ่มขึ้นสำหรับ acoustic neuroma

5. COMPUTED TOMOGRAPHY ใน contrast enhanced C.T. จะเป็นการตรวจที่เห็นเนื้องอกได้ชัดเจน แต่ยังมีข้อเสียที่ว่าเมื่อเนื้องอกมีขนาดเล็กกว่า 1.5 ซ.ม. หรืออยู่ใน internal auditory canal อาจมองไม่เห็น ต้องใช้ MRI จึงจะเห็นชัด ลักษณะ C.T. ของ acoustic neurinoma จะเห็นเป็น hyperdense ในรายที่ก้อนมี ขนาดใหญ่ อาจมี cystic degeneration อยู่ตรงกลาง ในกรณีที่เนื้องอกมีขนาดเล็ก การทำ C.T. ธรรมดาอย่างเดียวอาจมองไม่เห็นถึงแม้จะฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือดก็ตาม วิธีที่จะทำให้เห็นเนื้องอกขนาดเล็กได้ชัดก็โดยการฉีดอากาศเข้าไปใน lumbar subarachnoid space จัดทำให้อากาศเข้าไปอยู่ใน C-P angle แล้วทำ C.T. ก็จะเห็นเนื้องอกได้สวยงาม (รูปที่ 6.92) ในบางรายการตัด C.T. ให้เห็น internal auditory canal ทั้งสองข้าง ก็สามารถเปรียบเทียบกันได้ และทำให้ทราบถึงความผิดปกติ ข้างที่มีเนื้องอกจะมีขนาดใหญ่และมีรูปร่างเหมือนกรวย พร้อมกับเห็นเงาของเนื้องอกด้วย (รูปที่ 6.116)

6. MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) เป็นการตรวจวิธีใหม่ล่าสุด ทำให้เห็นเนื้องอกและความสัมพันธ์กับส่วนต่างๆ ของสมองได้ชัดเจน และที่ดีกว่า C.T. ก็คือ MRI สามารถแสดงให้เห็นเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก โดยเฉพาะที่อยู่ใน internal auditory canal เพราะว่าใน MRI จะไม่มีเงาของกะโหลกศีรษะมาปิดบัง (รูปที่ 6.125) ดังนั้นรายใดที่ทางคลินิกบ่งบอกถึง acoustic neurinoma และ C.T. ไม่สามารถเห็นได้ ก็ให้ทำ MRI ต่อไป
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acoustic neurinoma เป็นเนื้องอกชนิด benign และเป็นเนื้องอกที่ท้าทายความสามารถของศัลยแพทย์เสมอ การผ่าตัดเอาออกให้หมดจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดและทำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค แต่การจะเอาเนื้องอกออกได้หมดอย่างเรียบร้อยและไม่เกิดความพิการขึ้นนั้นจะขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ขนาดของก้อน ความชำนาญของศัลยแพทย์ เครื่องมือ microsurgery และกล้องจุลทัศน์ ขนาดของก้อนเนื้องอกนับว่าเป็นปัจจัยที่สำคัญ ก้อนที่มีขนาดเล็กย่อมทำได้ง่ายและอันตรายน้อยกว่าก้อนที่มีขนาดใหญ่ สำหรับ acoustic neurinoma ในประเทศไทยนั้น กว่าจะมาถึงมือประสาทศัลยแพทย์มักจะมีขนาดใหญ่แล้ว จึงทำให้ผลการผ่าตัดยังคงมีความพิการเกิดขึ้นกับ facial nerve ในอัตราที่สูงอยู่ แต่ในปัจจุบันก็มีแนวโน้มที่จะมาหาประสาทศัลยแพทย์ในขณะที่ก้อนยังเล็กอยู่ เนื่องจากมีเครื่องมือในการตรวจการได้ยินที่ละเอียดแน่นอน, มี C.T. และ MRI สามารถให้การวินิจฉัยในระยะต้นได้

เนื้องอกขนาดเล็ก ก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่ไม่เกิน 2 ซ.ม. จะมีอาการเพียงอาการของการสูญเสียหน้าที่ของประสาทสมองเส้นที่ 8 เท่านั้น ยังไม่มีอาการของ เส้นประสาทข้างเคียงหรือ brain stem การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกทำได้ง่าย เพราะสามารถมองเห็นเส้นประสาท, หลอดเลือด และ brain stem ได้ชัดเจน การเอาเนื้องอกออกด้วยเครื่องมือ microsurgery และกล้องจุลทัศน์จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด โดยไม่ทำให้เกิด facial palsy และบางรายสามารถทำให้ผู้ป่วยกลับได้ยินได้

เนื้องอกขนาดกลาง มีขนาดประมาณ 2–3 ซ.ม. เนื้องอกเริ่มดันกดประสาทสมองเส้นที่ 5, 7 และ brain stem facial nerve จะมีลักษณะแบนมองเห็นได้ยากขึ้น โอกาสจะถูกทำลายมีมาก การผ่าตัดเอาก้อนออกเริ่มยากขึ้น จะต้องใช้วิธีเอาเนื้องอกออกโดยทาง intracapsular ก่อนเสมอ เพื่อทำให้ขนาดของก้อนเล็กลง ก็จะสามารถเอาก้อนออกได้หมดและยังคงรักษา facial nerve ไว้ได้

เนื้องอกขนาดใหญ่ มีขนาดโตกว่า 3 ซ.ม. ขึ้นไป นับว่าพบได้บ่อยในประเทศไทย เป็นพวกที่มีอาการของประสาทสมองหลายเส้น, brain stem, cerebellum และบางรายมี hydrocephalus การผ่าตัดเอาออกให้หมดจะทำได้ยากมาก และอัตราตายสูง ในความคิดของผู้เขียนเห็นว่าถ้าก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่มาก และอยู่ในระยะที่ 4 ไม่ควรพยายามเอาเนื้องอกออกให้หมดในการผ่าตัดครั้งเดียวเพราะจะทำให้เกิดอันตรายต่อ brain stem โดยตรง และต่อหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง brain stem, เส้นประสาทสมอง ทำให้มีอัตราตายสูง เนื่องจากยังไม่มีการเปิดเข้าหาเนื้องอกวิธีใดที่ทำให้สามารถเห็นเนื้องอกได้ดีโดยตลอด ถึงแม้จะมีการตัด cerebellar hemisphere ออกไปบางส่วนแล้วก็ตาม การมองไม่เห็นสิ่งที่จะทำจึงเป็นอันตราย ในรายเช่นนี้ผู้เขียนจึงชอบทำเพียงตัดเอาเนื้องอกออกให้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้ โดยเอาเนื้องอกออกจากภายในออกสู่ผิว (intracapsular) เหลือเพียง capsule บางๆ ไว้ วิธีนี้จะเป็นการลดการกดต่อ brain stem, cerebellum, เส้นประสาทสมอง ถ้าการเลาะยังคงอยู่ภายใน capsule จะไม่เกิดอันตรายต่อ facial nerve และ brain stem ผู้ป่วยพวกนี้จะสามารถกลับไปทำงานอย่างปกติหลายปี แต่ต้องเฝ้าติดตามอาการของผู้ป่วยและทำ C.T. ซ้ำ ถ้าหากมีอาการเลวลงและพบข้อบ่งชี้ใน C.T. ว่าเนื้องอกโตขึ้นใหม่อีกก็ให้ผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออกได้ใหม่ ศัลยแพทย์บางท่านอาจไม่เห็นด้วยกับวิธีนี้ และคิดว่าไม่สมควรจะต้องมีการผ่าตัดใหม่ เนื้องอกที่เหลือจะเป็นเหตุให้เกิด hydrocephalus เนื่องจากเกิดมี protein สูงใน CSF จึงพยายามจะเอาเนื้องอกออกให้หมดที เดียวในการผ่าตัดครั้งแรก โดยไม่ต้องตระหนักถึงความพิการที่เกิดขึ้นทันทีและการเสียชีวิต ถึงแม้ประสาทศัลยแพทย์จะเป็นผู้มีความชำนาญมาก อาจสามารถเอาเนื้องอกขนาดใหญ่ออกหมดได้ แต่ก็ยังคงมีความพิการบางอย่างเกิดขึ้นจากการผ่าตัดเสมอ

Sheptak และ Jannetta(89) ได้รายงานผลการผ่าตัด acoustic neurinoma ที่มีขนาดใหญ่ว่ามีผลดีขึ้นโดยวิธีการผ่าตัด 2 ขั้นตอน ผ่าตัดครั้งแรกจะตัดเอาเนื้องอกออกทั้งส่วนกลางและส่วนด้านข้างเพื่อลดขนาดของเนื้องอก เป็นการลดการกด (decompression) และเปิดโอกาสให้เนื้องอกส่วนที่เหลือด้านใกล้กลางเคลื่อนไปสู่บริเวณที่ว่างตรงด้านข้างที่ได้ตัดเนื้อออกไปแล้ว อีก 2 สัปดาห์ต่อมาจึงเปิดเข้าไปใหม่เพื่อเอาเนื้องอกส่วนที่เหลือออก
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ในการเข้าหาเนื้องอก acoustic neurinoma มีหลายวิธีด้วยกัน ขึ้นอยู่กับตำแหน่งและขนาดของเนื้องอก ในรายที่เนื้องอกมีขนาดเล็กและเป็น intracanalicular tumors อาจใช้วิธี middle fossa approach ซึ่งอธิบายไว้โดย House(90) เป็นการเข้าแบบ extradural subtemporal approach แล้วตัดหลังคาของ internal auditory canal อีกวิธีหนึ่งคือ translabyrinthine approach(91) เป็นการเข้าหาเนื้องอกโดยทำ mastoidectomy และ labyrinthectomy แล้วเปิด dura ที่อยู่หน้าต่อ sigmoid sinus ไปจนถึง internal auditory meatus ก็จะทำให้เห็นเนื้องอกที่อยู่ใน canal

การทำ middle fossa และ translabyrinthine approaches ผู้เขียนเองไม่เคยใช้เลย เนื่องจาก acoustic tumor ที่เข้ามาทางหน่วยประสาทศัลยศาสตร์มักมีแต่ก้อนขนาดใหญ่ที่ขยายตัวอยู่ใน posterior fossa แล้วทั้งนั้น จึงใช้แต่วิธี posterior fossa transmeatal approach เท่านั้น


หน้าต้นฉบับ 731–737
POSTERIOR FOSSA TRANSMEATAL APPROACH

เป็นการทำ unilateral suboccipital craniectomy เปิด dura เข้าสู่ posterior fossa แล้วตัดผนังของ internal meatus ด้านหลังออก เพื่อให้เห็นส่วนของเนื้องอกที่อยู่ภายใน canal ข้อดีของการเข้าทาง posterior fossa ก็คือ

1) เป็นช่องที่กว้างพอในการทำผ่าตัด

2) การเลาะเนื้องอกสามารถเห็นได้โดยตรงเกือบทุกด้าน ยกเว้นทางด้านหน้า

3) สามารถมองเห็น anterior inferior cerebellar a. และหลอดเลือดของ brain stem ได้

4) มองเห็น facial nerve และ cranial nerve อื่นๆ ได้ ในบางรายที่ facial nerve ขาด อาจทำการต่อเส้นประสาทได้ทันที

การจัดท่า อาจทำได้ทั้งในท่านั่งและนอนตะแคง (ดูในต้นบทนี้) ทั้งสองท่าต่างก็มีทั้งข้อดีและข้อเสีย สำหรับท่านั่งมีข้อดีที่แพทย์ผู้ผ่าตัดมองเห็นเนื้องอกได้ตรงๆ ในระดับสายตา และเห็นความสัมพันธ์ระหว่างส่วนต่างๆ ได้ง่าย เมื่อมีเลือดออกก็จะมีการไหลลงล่าง ไม่มีการขังเอ่ออยู่ในบริเวณที่ผ่าตัด ข้อเสียที่สำคัญคือมี air embolism และต้องยก cerebellar hemisphere ต้านกับน้ำหนัก อาจทำให้มีการช้ำและฉีกขาดของเนื้อสมอง และเมื่อเวลาความดันโลหิตตกจะแก้ไขได้ยากกว่า

ส่วนท่านอนนั้นมีข้อดีที่สามารถเห็นเนื้องอกได้ดีโดยไม่ต้องดึงรั้ง cerebellum มากนัก เพราะ cerebellum จะตกลงล่างเองตามน้ำหนัก ไม่มีการเกิด air embolism แต่มีข้อเสียที่การมองความสัมพันธ์ของส่วนต่างๆ ได้ยากกว่า, ศัลยแพทย์ต้องก้มลงมองทำให้เมื่อยคอ แต่ก็แก้ไขได้ด้วยการใช้กล้องจุลทัศน์ และเลือดที่ออกขณะตัดเนื้องอกมักจะเอ่อท่วมบริเวณที่ผ่าตัด

ในการจัดท่านั่งสำหรับการผ่าตัด acoustic tumors จะต้องให้ศีรษะก้มจนคางห่างจาก sternum ประมาณ 1 นิ้วมือ ให้แน่ใจว่าไม่มีการกด internal jugular vein และ endotracheal tube และหันหน้าไปข้างที่จะทำผ่าตัด เพื่อให้บริเวณที่จะผ่าตัดอยู่ตรงหน้ากับผู้ผ่าตัด ขาทั้ง 2 ข้างจะต้องอยู่ในท่างอที่สะโพกและเข่าวางอยู่สูงเพื่อเพิ่ม central venous pressure ก่อนการจัดท่าควรทำ venous cut down และใส่สาย catheter ไว้ใน atrium ข้างขวา เพื่อใช้ประโยชน์ในการดูดอากาศออกเมื่อเกิด air embolism ซึ่งจะได้ยินโดย Doppler device ที่ติดไว้ที่หน้าอกตรงบริเวณหัวใจ

การลงมีด ให้ลง vertical incision ห่างจาก mastoid process ประมาณ 3 ซ.ม. และยาวประมาณ 10 ซ.ม. คะเนให้จุดบนของแผลอยู่เหนือ transverse sinus และจุดล่างอยู่ต่ำกว่าขอบ foramen magnum เล็กน้อย หรืออาจลง paramedial หรือ midline incision ให้มีรูปร่างเหมือนไม้ hockey ก็ได้ แล้วแยกกล้ามเนื้อออกไปทางด้านข้างให้ถึงขอบของ mastoid ส่วนทางด้านใกล้กลางไม่จำเป็นต้องแยกจนถึงแนวกลางก็ได้ ตรงบริเวณขอบของ mastoid จะมี emissary vein ขนาดใหญ่ ต้องใช้ bone wax อุดห้ามเลือดให้เรียบร้อย เสร็จแล้วทำ craniectomy กว้างประมาณ 4 ซ.ม. ทางด้านข้างให้ถึงขอบ sigmoid sinus ถ้ามีการเปิด mastoid air sinus จะต้องใช้ bone wax ทำเป็นแผ่นมาปิดคลุมให้มิดชิด ทางด้านบนตัดให้สูงขึ้นจนเห็น transverse sinus ทางด้านล่างตัดให้ถึงขอบของ foramen magnum บางรายอาจจำเป็นต้องตัดขอบของ foramen magnum ส่วนทางด้านใกล้กลางให้ตัดกะโหลกศีรษะจนเกือบถึงแนวกลาง เพื่อประโยชน์ในการที่ขอบกะโหลกศีรษะไม่กดลงบนผิวของ cerebellar hemisphere ขณะที่ดึงรั้ง cerebellum สิ่งที่สำคัญในการเปิดกะโหลกศีรษะเพื่อทำ acoustic tumor นั้นจะต้องเปิดไปทางด้านข้างให้มากที่สุดที่จะมากได้ เพื่อว่าระยะทางที่จะเข้าหาเนื้องอกและ internal auditory canal จะได้สั้น และไม่ต้องดึงรั้ง cerebellar hemisphere มากนัก หรือไม่จำเป็นต้องตัดบางส่วนของ cerebellum

ก่อนจะเปิด dura จะต้องดูว่ามีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงหรือไม่ ถ้ามีให้ปล่อยน้ำ CSF ออกทาง ventriculostomy tube ที่ทำไว้ล่วงหน้า จน dura หย่อนตัวแล้วจึงเปิด dura ในปัจจุบันผู้เขียนไม่ได้ทำ ventriculostomy ในการผ่าตัด acoustic tumor แต่จะใช้วิธีเปิด cisterna magna ให้เป็นรูเล็กๆ ปล่อยให้ CSF ไหลออกจนความดันลด และ dura ไม่ตึง แล้วจึงเปิด dura โค้งตามขอบ craniectomy ทางด้านข้าง ให้ห่างจากขอบประมาณ 0.5 ซ.ม. เพื่อใช้เป็นชายเย็บ dura กลับที่เดิมได้ง่าย ด้านบนให้ตัดจนเกือบถึง transverse sinus ส่วนด้านล่างต้องตัดลงไปจนถึงขอบของ foramen magnum ส่วน dura ที่คลุม cerebellar hemisphere อาจตัดตามขวางตั้งฉากกับแนวเดิม เมื่อต้องการดึงรั้ง cerebellum มากขึ้น การทำเช่นนี้ก็เพื่อไม่ให้ขอบ dura กดลงบน cerebellum มาก แล้วเย็บขอบของ dura แขวนไว้ให้เรียบร้อย ให้ใช้ self-retaining retractor ดึงรั้ง cerebellum ขึ้นบนและเข้ากลางเล็กน้อย เพื่อให้เห็น arachnoid membrane ที่ใต้ cerebellum แล้วทำการตัดแยก arachnoid membrane จากบริเวณ foramen magnum จนไปถึงเนื้องอก ระวังอย่าให้มีอันตรายต่อเส้นประสาทสมอง, anterior inferior cerebellar a. และแขนง ปล่อยให้น้ำ CSF ไหลออกมาจนกระทั่งสมองยุบตัว จะทำให้การดึงรั้งสมองได้โดยไม่ต้องใช้แรงมาก ก็สามารถเห็นเนื้องอกที่บริเวณ internal auditory canal (รูปที่ 7.65) เมื่อยก cerebellum ขึ้น จะเห็นกายวิภาคที่สำคัญดังนี้ (รูปที่ 7.62)

[image: รูปที่ 7.62 แสดงถึง structures ต่างๆ ที่สำคัญในตำแหน่ง cerebellopontine angle (จากผลงานของ Koos W.T., Spetsler R.F., Pendl G., Perneczky A., Lang J. หนังสือ Color Atlas of Microneurosurgery)]รูปที่ 7.62 แสดงถึง structures ต่างๆ ที่สำคัญในตำแหน่ง cerebellopontine angle (จากผลงานของ Koos W.T., Spetsler R.F., Pendl G., Perneczky A., Lang J. หนังสือ Color Atlas of Microneurosurgery)
cranial nerves IX, X, XI จะมองเห็นได้เป็นอันดับแรกเมื่อเปิดเข้าสู่ cerebellopontine angle. accessory nerve เข้าสู่ posterior fossa โดยผ่านมาทาง foramen magnum แล้วทอดขึ้นบนแนบไปกับ dura และเฉียงออกไปด้านข้างเข้าสู่ jugular foramen ส่วน vagus และ glassopharyngeal nerve ออกจากด้านข้างของ medulla ระหว่าง inferior cerebellar peduncle กับ olive แล้วทอดไปทางด้านข้างเข้าสู่ตรงกลางของ jugular foramen โดยมี inferior petrosal sinus อยู่ทางด้านหน้าและ sigmoid sinus อยู่ทางด้านหลัง glossopharyngeal nerve จะอยู่หน้าต่อ vagus nerve

cranial nerve VII และ VIII จะออกจากด้านข้างของ brain stem ตรงระดับขอบล่างของ pons โดย facial nerve อยู่หน้าต่อ acoustic nerve ประมาณ 1–2 ม.ม. และหลังต่อเส้นประสาททั้งสองที่ออกจาก brain stem นี้จะเป็น flocculus ส่วน choroid plexus ที่ยื่นออกมาจาก foramen of Luschka จะมีตำแหน่งอยู่ทางหลังของ glossopharyngeal และ vagus neve ซึ่งเส้นประสาททั้ง 2 นี้อยู่ล่างต่อ facial และ acoustic nerve ใน cerebellopontine angle เส้นประสาททั้งสองนี้จะทอดไปทางด้านข้างและขึ้นบนเล็กน้อยเข้าสู่ internal auditory meatus และ canal ซึ่งอยู่หน้าและบนต่อ jugular foramen ประมาณ 1 ซ.ม. ตลอดทางที่ออกจาก brain stem จนถึง internal auditory canal, facial nerve จะอยู่หน้าและล่างต่อ acoustic nerve เล็กน้อย ดังนั้นในราย acoustic tumor จึงมักมี facial nerve อยู่ในตำแหน่ง antero-inferior ต่อเนื้องอกเสมอแต่ก็จะไม่เป็นเช่นนี้ทุกรายไป ศัลยแพทย์ก็ต้องระวังไว้ด้วย ด้วยเหตุนี้เองการตัดเปิดผนังเนื้องอกเพื่อเข้าไปข้างในเนื้องอกควรทำที่ผนังด้าน posterior จึงจะปลอดภัยและไม่ไปทำลาย facial nerve

nervus intermedius เป็นเส้นประสาทเล็กๆ ที่แยกจาก facial nerve ทำหน้าที่รับความรู้สึกเจ็บปวด และสัมผัสจากบริเวณ external auditory canal ร่วมกับ vagus และ glossopharyngeal nerve(92) และรับรสจากลิ้นด้านหน้า 2/3 นอกจากนี้ยังควบคุมการหลั่งน้ำตาของ lacrimal gland และหลั่งน้ำลายของ submaxillary gland. Rhoton(92) อธิบายไว้ว่า nervus intermedius ในส่วนต้นจะติดอยู่กับ acoustic nerve มีความยาว 8 ม.ม. ส่วนกลางจะแยกมาอยู่ระหว่าง facial และ acoustic nerves มีความยาว 10 ม.ม. และส่วนปลายจะรวมกับ facial nerve ตำแหน่งและหน้าที่ตามกายวิภาคของ nervus intermedius นี้อาจใช้อธิบายอาการ auricular hypesthesia ในรายที่ acoustic neurinoma ไปกดเส้นประสาทนี้

cranial nerve V trigeminal nerve จะเห็นอยู่หน้าต่อ acoustic และ facial nerve ห่างกันประมาณ 1 ซ.ม. มีขนาดกว้างใหญ่กว่าเส้นประสาทอื่นๆ ทั้งหมด ขณะผ่าตัดจะมองไม่เห็นแขนง motor เพราะจะทอดอยู่ทางด้านหน้าของ trigeminal nerve

cranial nerve VI abducens n. จะออกจากด้านหน้าของ brain stem ตรงขอบล่างของ pons แล้วทอดอยู่หน้า brain stem ไปสู่ cavernous sinus ตามปกติ abducens nerve จะไม่เข้ามาเกี่ยวข้องกับการผ่าตัด acoustic tumor นัก แต่ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่ดัน brain stem มาก ก็อาจจะมองเห็นและจะต้องรักษาไว้

cranial nerve IV ออกจาก midbrain ทางด้านหลังอ้อมขอบของ midbrain ไปด้านหน้าเข้า cavernous sinus โดยอยู่ใต้ขอบของ tentorium เส้นประสาทนี้จะต้องระมัดระวังอย่าไปทำลาย เมื่อ acoustic tumor มีขนาดใหญ่และขยายตัวสู่ tentorial notch

vertebral a. เมื่อเข้าสู่ posterior fossa จะอยู่ทางด้านข้างของ midulla หน้าต่อ vagus และ glossopharyngeal nerve แล้วทอดเข้ากลางหน้าต่อ medulla ไปรวมกับด้านตรงข้ามตรงรอยต่อของ medulla กับ pons กลายเป็น basilar a. ซึ่งทอดอยู่ตรงกลางด้านหน้าของ pons เมื่อถึงขอบบนของ pons จะแยกออกเป็น 2 แขนง คือ posterior cerebral a. แต่ก่อนจะถึงปลายสุดของ basilar a. จะให้แขนง superior cerebellar a. ทั้ง 2 ข้าง

posterior inferior cerebellar a. จะออกจาก vertebral a. ขณะอยู่ตรงข้าง medulla แล้วทอดอยู่หน้าต่อ accessory, vagus และ glossopharyngeal nerve

anterior inferior cerebellar a. (AICA) เป็นแขนงของ basilar a. อาจทอดอยู่หน้าหรือหลังต่อ facial และ acoustic nerve หรืออยู่ระหว่างเส้นประสาททั้งสอง แล้วจะทอดไปข้างหลัง สู่ผิวของ middle cerebellar peduncle และอยู่เหนือต่อ flocculus(93) ในบางราย anterior inferior cerebellar a. นี้อาจทอดโค้งเข้าไปใกล้หรืออยู่ใน internal auditory canal ร่วมกับ nerves ดังนั้นในการเลาะเนื้องอกจะต้องระมัดระวังอย่าไปทำลายหลอดเลือดหลอดนี้ เพราะจะทำให้เกิด brain stem infarction(93)

internal auditory a. หรือ labyrinthine a. เป็นแขนงออกจาก loop ของ anterior inferior cerebellar a. เป็นหลอดเลือดหลอดเดียวที่ไปเลี้ยง labyrinth และ cochlear จะต้องรักษาไว้ถ้าต้องการจะให้ผู้ป่วยกลับได้ยิน

superior cerebellar a. ออกจาก basilar a. ก่อนที่จะแยกออกเป็น posterior cerebral a. หลอดเลือดนี้จะอยู่ล่างต่อ oculomotor nerve แล้วอ้อมด้านข้างของ midbrain ไปทางด้านหลัง เลี้ยง cerebellar hemisphere และ vermis ในรายที่ acoustic tumor มีขนาดใหญ่และขยายไปสู่ tentorial notch จะต้องแยกและไม่ทำลายหลอดเลือดนี้ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด infarction ของ cerebellum

veins ในขณะทำผ่าตัด acoustic tumor มี veins ที่สำคัญต้องระมัดระวังไม่ควรไปทำลายได้แก่

transverse sinus รับเลือดจากบริเวณ torcular Herophili ซึ่งส่วนใหญ่รับเลือดจาก supratentorium ไปสู่ sigmoid sinus ในขณะเปิด dura จะต้องไม่ตัดถูก sinus นี้

sigmoid sinus เป็นส่วนต่อจาก transeverse sinus อยู่ตรงขอบหลังของกระดูก mastoid และผ่านออกข้างนอกสู่ internal jugular vein โดยทาง jugular foramen

petrosal vein เป็น bridging vein ที่อยู่หน้าต่อ acoustic tumor จะรับเลือดจาก cerebellar hemisphere เทเข้าสู่ superior petrosal sinus หลอดเลือดดำหลอดนี้อาจทำการจี้และตัดได้ในขณะเลาะเนื้องอกถ้ามีความจำเป็น แต่ให้พยายามรักษาไว้จะดีกว่า

นอกจากนี้ยังมี veins ของ brain stem, cerebellum จะต้องพยายามรักษาไว้อย่าทำลาย
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เนื่องจาก acoustic neurinoma เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก Schwann cells ที่ vestibular nerve เป็นส่วนใหญ่ และเกิดขึ้นตรง internal auditory meatus เสมอ เนื้องอกจึงมักขยายเข้าไปใน internal auditory canal และใน posterior fossa พร้อมๆ กัน ทำให้กระดูกของ canal บางขึ้น สามารถกรอตัดได้ง่าย การอาศัยภาพ C.T. จะช่วยบอกว่าควรจะตัดผนังของ canal ไปทางด้านข้างมากน้อยเท่าไร เนื่องจากเนื้องอกเกิดตรง internal auditory meatus ก้อนเนื้อจะเบียด facial nerve ให้อยู่ในตำแหน่ง antero-inferior ต่อเนื้องอก และ anterior inferior cerebellar a. จะถูกดันไปทางใกล้กลางมากขึ้น trigeminal nerve จะถูกเบียดอยู่ทางด้านหน้าของเนื้องอกโดยอยู่ชิดกับ petrosal vein ในรายที่ก้อนมีขนาดใหญ่เกิน 2 ซ.ม. ด้านใกล้กลางของเนื้องอกจะเบียด pons ส่วน nerve IX, X, XI จะอยู่ทาง postero-inferior ต่อเนื้องอก สิ่งต่างๆ ที่กล่าวมานี้จะต้องระลึกไว้เสมอในการผ่าตัด acoustic tumor เมื่อได้ตัด arachnoid membrane ปล่อย CSF ออกแล้ว ให้ใช้ self-retaining retractor ดึงรั้ง cerebellar hemisphere จนเห็นเนื้องอกและส่วนต่างๆ ที่กล่าวมาแล้ว ต่อไปให้ทำดังนี้

1. ให้หา cranial nerve IX, X, XI และ jugular foramen ซึ่งจะอยู่หลังต่อเนื้องอก เป็นกลุ่มเส้นประสาทแรกที่เห็นได้ง่าย แล้วใช้แผ่นสำลีคลุมให้มิดชิดโดยตลอด เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอันตรายขณะผ่าตัด เพราะถ้าไม่คลุมให้ดีเลือดที่ออก จากเนื้องอกจะมาปิดบังทำให้ไม่เห็นเส้นประสาทเหล่านี้ อาจเกิดอันตรายขณะดูดเลือดได้

ในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่กดลงบนเส้นประสาททั้ง 3 นี้ และไม่สามารถแยกจากเนื้องอกด้วยความระมัดระวังได้ ควรทำการตัดเนื้องอกจากภายในให้ก้อนเล็กลง ก็จะสามารถแยกเส้นประสาททั้ง 3 ออกจากเนื้องอกได้ ถ้าเส้นประสาทที่ IX, X ได้รับอันตรายผู้ป่วยจะมีอาการกลืนไม่ได้, สำลัก และมีเสียงแหบ ในการที่จะเอาสำลีที่คลุมเส้นประสาทออกก็จะต้องค่อยๆ แยกเอาออก โดยทำให้สำลีเปียกชุ่มก่อนแล้วจึงแยกสำลีออกจากเส้นประสาทด้วยความระมัดระวัง ถ้าไม่ทำเช่นนี้การยกสำลีออกเส้นประสาทจะติดสำลีออกมาและขาดได้ ซึ่งก็เป็นเรื่องน่าเสียดายที่การเอาเนื้องอกออกสำเร็จด้วยดี แต่ผู้ป่วยต้องมีความพิการจากความไม่ระมัดระวังของแพทย์

2. ในบางรายที่การดึงรั้ง cerebellum แล้วไม่สามารถเห็นเนื้องอก, เส้นประสาทสมอง และ brain stem ได้ดี ก็อาจจำเป็นต้องตัด cerebellar hemisphere ส่วนด้านข้างของข้างนั้นออกไปได้ 1/3 โดยจะไม่ก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ (รูปที่ 7.63)

[image: รูปที่ 7.63 การตัด cerebellar hemisphere ด้านข้าง 1/3 ทำให้เห็น acoustic neurinoma ได้กว้างขวาง]รูปที่ 7.63 การตัด cerebellar hemisphere ด้านข้าง 1/3 ทำให้เห็น acoustic neurinoma ได้กว้างขวาง
3. เปิด internal auditory canal ด้วยเครื่อง drill ไฟฟ้า ให้ตัด dura ที่บนกระดูก petrous เป็นรูปครึ่งวงกลม โดยให้เส้นผ่าศูนย์กลางอยู่ที่ขอบ internal auditory meatus จะต้องตัดให้ห่างจาก dural sinus เสมอ เริ่มใช้หัว drill ไฟฟ้าด้วยขนาด 4–5 ม.ม. แล้วเปลี่ยนเป็นขนาดเล็กลงเมื่อเข้าใกล้ canal กรอตรงด้านบน ของ internal auditory meatus ให้เคลื่อนไหวการกรอในลักษณะจากด้านล่างขึ้นบนเสมอ ห้ามเคลื่อนจากด้านบนลงล่าง เพราะถ้าพลาดจะเกิดอันตรายแก่เส้นประสาทและสมอง การกรอกระดูกจะต้องไม่ไปทาง supero-lateral มากเกินไป เพราะจะถูก semicircular canal และไม่ไปทาง postero-inferior มากเกินไป เพราะจะถูก jugular bulb จะกรอออกไปด้านข้างเท่าไหร่นั้นสังเกตได้จากความโค้งที่ขอบด้านข้างของก้อนเนื้องอก (รูปที่ 7.64) เมื่อเสร็จด้านบนแล้ว จึงมากรอกระดูกทางผนังด้านหลัง

[image: รูปที่ 7.64 แสดงให้เห็นส่วนของเนื้องอกที่อยู่ภายใน acoustic canal (ลูกศรเล็ก) โดยการเปิด canal ด้วยเครื่องกรอไฟฟ้า เนื้องอกส่วนใหญ่อยู่ใน intracranium (ลูกศรใหญ่)]รูปที่ 7.64 แสดงให้เห็นส่วนของเนื้องอกที่อยู่ภายใน acoustic canal (ลูกศรเล็ก) โดยการเปิด canal ด้วยเครื่องกรอไฟฟ้า เนื้องอกส่วนใหญ่อยู่ใน intracranium (ลูกศรใหญ่)
ในรายที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่ผู้เขียนชอบกรอกระดูกเปิด canal ให้เสร็จก่อนการตัดเอาเนื้องอกก้อนใหญ่ออก เพราะเนื้องอกก้อนใหญ่นั้นช่วยป้องกันมิให้เกิดอันตรายต่อสมอง, เส้นประสาท และหลอดเลือดในขณะทำการกรอกระดูกและเกิดการเคลื่อนที่พลาดไปของหัว drill (รูปที่ 7.64) การวางแผ่นสำลีจะต้องไม่วางเข้าใกล้บริเวณที่ทำการกรอ เพราะอาจเกิดการม้วนเข้าไปในหัว drill อาจทำให้ตกใจและเกิดอันตรายจากการติดกระชากเส้นประสาทได้

4. การตัดเนื้องอก หลักในการเอาเนื้องอกออกมีดังนี้ i) เมื่อเนื้องอกอยู่ที่ internal auditory meatus และ canal จะต้องเปิด internal auditory canal ii) จะต้องเปิดผิวของเนื้องอกในตำแหน่งด้านหลังของเนื้องอกเสมอ เพื่อป้องกันการทำลาย facial nerve ซึ่งจะอยู่ในตำแหน่ง antero-inferior ของเนื้องอก iii) จะต้องตัดเนื้องอกจากข้างในออกสู่ผิวนอกเพื่อให้เนื้องอกมีขนาดเล็กลงก่อนแล้วจึงจะแยกผิวของเนื้องอกออกจากเส้นประสาท, brain stem และหลอดเลือดได้ง่าย ไม่ควรอย่างยิ่งที่พยายามทำการเลาะเนื้องอกออกเป็นก้อน iv) ส่วน capsule ที่ติดแน่นกับเนื้อสมองให้ทำตอนหลังสุดและในส่วนที่ติดแน่นกับ brain stem ถ้าเอาออกไม่ได้ ก็ทำให้เหลือเพียง capsule บางๆ ติดอยู่ก็พอ brain stem ก็จะไม่ได้รับอันตราย v) ตำแหน่งที่จะพบ facial n. ได้ง่าย คือ ที่ส่วนต้นของ facial n. ชิดกับ brain stem และที่ใน auditory canal

เนื้องอกที่อยู่ใน canal จะมี dura บางๆ หุ้มอยู่โดยรอบ หลังจากเปิด canal แล้วให้ตัด dural เปิดให้เห็นผิวของเนื้องอก ทำการจี้หลอดเลือดบนผิวของเนื้องอกด้วย bipolar coagulator แล้วเปิด capsule ตัดเอาเนื้องอกภายในออกด้วย microdissector, tumor forceps, tumor curette, punch forceps เมื่อเนื้องอกมีขนาดเล็กลงมากเหลือเพียง capsule ก็จับ capsule ขึ้นแล้วแยกเส้นประสาทออกจากผนังของเนื้องอก พยายามอย่าไปจับเส้นประสาทเพราะจะทำให้ช้ำ เมื่อแยกเส้นประสาทออกไปจากเนื้องอกแล้ว ให้ตัดหัวท้ายของเส้นประสาทที่เกิดเป็นเนื้องอก ก็เป็นอันว่าเอาเนื้องอกออกได้หมด ในกรณีที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดเล็กจะเห็น anterior inferior cerebellar a. ได้ชัดเจน สามารถแยกและรักษาไว้ได้ง่าย

ในรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่ จะไม่สามารถเห็นส่วนต้นและส่วนปลายของ acoustic nerve, facial nerve, AICA และ brain stem จะต้องใช้หลักที่ได้กล่าวไว้ คือตัดเอาเนื้องอกออกจากภายในให้ก้อนมีขนาดเล็กลงมากๆ ในปัจจุบันนี้ได้ใช้ ultrasonic aspirator ช่วยดูดเอาเนื้องอกออกทำให้สะดวกขึ้น การดูดเนื้องอกควรดูดตามแนวราบหรือตามแนวของเส้นประสาท โอกาสที่จะทำลายเส้นประสาทมีน้อยลง facial nerve ทุกรายจะมองไม่เห็นในตอนแรก เพราะมีตำแหน่งอยู่ที่ antero-inferior ของเนื้องอกและเนื้องอกที่เป็นก้อนใหญ่จะกดเบียด facial nerve จนแผ่แบนติดกับผนังของเนื้องอก ไม่ควรทำการเลาะ facial nerve ตรงนี้ เมื่อทำก้อนให้เล็กลงดังกล่าว และตัดแขนงของ anterior inferior cerebellar a. ที่เลี้ยงเนื้องอกแล้ว ให้ยกขอบผนังของเนื้องอกขึ้น ตำแหน่งที่สามารถเห็น facial nerve เป็นเส้นชัดก็จะอยู่ที่ตรงใกล้จุดเส้นประสาทนี้ออกจาก brain stem และตรงตำแหน่งสุดด้านข้างของ เนื้องอก ถ้ามีเนื้องอกอยู่ใน canal ก็จะหา nerve ได้ใน canal เมื่อเห็น vestibular nerve ไม่ว่าจะทางด้านใกล้กลางหรือทางด้านข้างก็ให้ตัดขาดแล้วจึงค่อยๆ แยกผิวของเนื้องอกออกจาก facial nerve อาจจะมี fibres เล็กๆ บางเส้นติดแน่นกับเนื้องอกก็ให้ตัดได้ โดยยังคงรักษาส่วนใหญ่ของเส้นประสาทไว้ ไม่ควรจับตัว facial nerve แล้วผลักผนังของเนื้องอกออกจาก facial nerve เพราะจะทำให้ facial nerve ช้ำและการกลับคืนของหน้าที่เป็นไปได้ยาก

เมื่อแยกเนื้องอกออกจาก facial nerve ได้แล้ว ควรเริ่มแยกเนื้องอกออกจาก trigeminal nerve จากทางด้านข้างเข้าไปหา brain stem จะง่ายกว่า เพราะตรงส่วนนี้ขอบของเนื้องอกมักแยกจากตัวเส้นประสาท และสามารถมองเห็นได้ง่าย ต้องตัด arachnoid membrane ที่คลุมอยู่ในบริเวณนี้ออกไปให้กว้างจึงจะเห็นและตาม trigemial nerve ไปได้ การจะทำเช่นนี้ได้จะต้องตัดขั้วผนังทางด้านข้างของเนื้องอกออกแล้วตลบเข้าไปทางใกล้กลาง

ขั้นสุดท้ายจะเป็นการแยกผนังของเนื้องอกออกจาก brain stem ให้ตรวจดูแขนงหลอดเลือดจาก anterior inferior cerebellar a. ซึ่งไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วจี้และตัดในตำแหน่งที่ชิดกับเนื้องอกที่สุด ค่อยๆ แยกผนังเนื้องอกออกจาก brain stem จากด้านหลังไปทางด้านหน้า การใช้แผ่นสำลีเล็กๆ ช่วยหนุนแยกเนื้องอกจาก brain stem จะทำให้เห็นรอยแยกได้ง่าย เมื่อถึงตรงกลางของ pons จะต้องระวัง trigeminal nerve อย่าไปทำลาย ในที่สุดจะสามารถเอาเนื้องอกออกได้ ถ้าหากเนื้องอกขึ้นไปสูงจะต้องอย่าไปทำลาย superior cerebellar a. ซึ่งจะทอดอยู่ด้านบนของเนื้องอก ถ้ามีส่วนใดส่วนหนึ่งของเนื้องอกติดแน่นอยู่กับ brain stem และเลาะออกไม่ได้ก็ให้เหลือส่วนนี้ไว้ แต่ต้องทำให้เหลือเพียงผนังบางๆ การพยายามจะเอาออกให้หมดอาจทำลายหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหรือทำลาย brain stem โดยตรง

เมื่อเอาเนื้องอกออกแล้ว และได้ห้ามเลือดเรียบร้อย การปิดให้เริ่มด้วยการเย็บ dura เข้าหากันให้สนิทด้วยการเย็บแบบต่อเนื่อง (continuous suture) เสร็จแล้วเย็บกล้ามเนื้อและผิวหนังเข้าหากันตามลำดับชั้น


หน้าต้นฉบับ 741–744
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

ในการผ่าตัด acoustic neurinoma นอกจากจะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของการผ่าตัดดังได้กล่าวไว้ในตอนต้นแล้ว ยังมีภาวะ แทรกซ้อนที่สำคัญเฉพาะของการผ่าตัดชนิดนี้ ได้แก่ facial palsy, CSF leakage และ hydrocephalus ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นบ่อยที่สุดคือ facial palsy

facial palsy ที่เกิดขึ้นหลังผ่าตัดอาจจะเป็นอยู่ชั่วคราวหรือตลอดไปก็ได้ ไม่ว่าจะชั่วคราวหรือตลอดไป จะต้องให้การป้องกัน cornea ของผู้ป่วยทันทีเมื่อออกจากห้องผ่าตัด เพราะถ้าไม่ป้องกันไว้ผู้ป่วยจะมี keratitis หรือ cornea เป็นแผลได้ และเป็นเหตุให้ตาบอดในระยะหลัง การป้องกันอาจทำได้โดย i) ครอบตาด้วย eyeshield ที่มีส่วนใสให้เห็นได้อยู่ตรงกลาง ทำให้ลมหรือฝุ่นไม่สามารถเข้าไปได้ ห้ามใช้ eyepad ปิด เพราะตาของผู้ป่วยเปิดและความรู้สึกของ cornea ไม่ดี ผ้าจะถูกกับ cornea ทำให้เกิดเป็นแผลได้ ii) หยอดน้ำตาเทียมเพื่อป้องกันไม่ให้ตาแห้ง และ iii) ทำ tarsorrhaphy ในลักษณะชั่วคราวหรือถาวรแล้วแต่กรณี

ภาวะ facial palsy หลังการผ่าตัด acoustic neurinoma มีอยู่ 2 แบบ คือ

1. แบบเกิดขึ้นทันที เมื่อผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบก็จะเห็นได้ชัดเจน เป็นผลจากการที่ facial nerve ถูกตัดขาด หรือถ้าไม่ถูกตัดขาด เส้นประสาทที่เหลืออยู่มีการชอกช้ำ หรือมี axonotmesis สำหรับในกรณีที่รู้ว่าขาดจากกันแน่ๆ อาจรักษาด้วยการต่อเส้นประสาท facial แบบ end-to-end anastomosis หรือถ้าปลายประสาทไม่ถึงกันก็ใช้ sural nerve graft ทำทันทีหลังเสร็จจากการเอาเนื้องอกออก(94) ถ้าหากว่าไม่สามารถทำการต่อภายในกะโหลกศีรษะได้ ก็ให้ทำ hypoglossal-facial anastomosis ภายใน 1–2 สัปดาห์

แต่ถ้าแน่ใจว่า facial nerve ยังมีส่วนเหลืออยู่เป็นเส้น การรักษาก็ให้เฝ้าคอยการกลับคืนของหน้าที่อีกประมาณ 2–3 เดือน ถ้าไม่มีการกลับคืนของหน้าที่เลยก็ควรทำ hypoglossal-facial anastomosis และถ้ามีการกลับคืนแม้จะเพียงเล็กน้อยก็ควรคอยไว้ก่อน เหตุผลที่ควรใช้ hypoglossal nerve ต่อเข้ากับ facial nerve และไม่ใช้ accessory nerve นั้นมีดังนี้(95) i) ตามกายวิภาค motor cortex ของลิ้นและหน้านั้นมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกันกว่าไหล่กับหน้า ii) การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อหน้าและลิ้นในการพูด, การกินจะทำร่วมกันตลอดเวลา มากกว่าการเคลื่อนไหวร่วมกับไหล่ iii) จากการทำ hypoglossal-facial nerve anastomosis มักจะได้ผลดีกว่า accessary-facial nerve anastomosis

2. แบบที่เกิดขึ้นช้า ผู้ป่วยพวกนี้จะเห็น facial palsy ในราววันที่ 2–3 หลังผ่าตัด ซึ่งเป็นผลจากการที่ facial nerve บวม และจะเป็นอยู่ชั่วคราว ให้เฝ้าคอยการดีขึ้นเองโดยไม่จำเป็นต้องทำผ่าตัดช่วย ดังนั้นแพทย์จึงควรตรวจการทำงานของ facial nerve ทันทีเมื่อผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบ เพื่อจะได้รู้ว่าการเสียหน้าที่ของ facial nerve นั้นเป็นทันทีหรือไม่ ซึ่งจะมีความสำคัญในการตัดสินใจรักษาผู้ป่วย

CSF รั่ว มักพบได้ในรายที่มี hydrocephalus ทำให้มีแรงดันใน CSF สูงกว่าปกติ การรั่วนั้นในสมัยก่อนมักเกิดได้ง่ายเพราะวิธีการปิด posterior fossa จะเอา dura มาเย็บติดกับกล้ามเนื้อทำให้ยังคงมีรูเปิด CSF เอ่อออกมาอยู่นอก dura ได้ และถ้าแผลติดไม่ดีร่วมกับการมีภาวะ hydrocephalus ก็จะมี CSF รั่วได้ แต่ในปัจจุบันผู้เขียนจะเย็บปิด dura กลับเข้าที่เดิมอย่างมิดชิดเมื่อทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกแล้ว ทำให้โอกาสที่จะเกิด CSF รั่วมีได้น้อย

ผู้เขียนเองเคยพบ CSF rhinorrhea เกิดขึ้นหลังการผ่าตัด acoustic neurinoma ซึ่งอาจพบได้ในรายที่ mastoid ถูกตัดให้เปิดออก ดังตัวอย่างผู้ป่วยรายนี้ซึ่งได้รับการผ่าตัด posterior fossa เพื่อเอาเนื้องอกของ acoustic nerve ออก การตัดกระดูก occipital ไปทางด้านข้างได้ตัดถูก mastoid air cells ให้เปิดออก จึงใช้แผ่น bone wax ปิดรอยเปิด เมื่อทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกเสร็จเรียบร้อย ได้เย็บ dura ปิดแล้วเย็บแผลปิดตามลำดับชั้น หลังผ่าตัดผู้ป่วยมี CSF rhinorrhea ขณะนั่งทุกครั้งได้รออยู่นานถึง 12 วัน เพื่อให้รูรั่วมีโอกาสปิดเอง แต่ CSF rhinorrhea ยังคงมีอยู่จึงเปิดรอยแผลเก่าเข้าไปใหม่ ก็พบว่ามีรูรั่วของ CSF ที่รอยเย็บปิด dura กว้างประมาณ 2 ม.ม. ได้ทำการเย็บรูรั่วนี้จนปิดสนิท แล้วเอา bone wax ที่ปิด mastoid air cells ออกใช้แผ่นกล้ามเนื้อปิดอุด mastoid air cells แทนที่ ปรากฏว่าหลังผ่าตัด CSF rhinorrhea หายไปทันที แสดงว่า CSF rhinorrhea เกิดจากการมีรูเปิดที่ mastoid air cells CSF จึงไหลผ่านจาก mastoid air cells ไปสู่หูส่วนกลาง แล้วผ่านไปตาม eustachian tube ไปออกที่ nasopharynx และรูจมูก ภาวะแทรกซ้อนนี้จะไม่เกิด ถ้าไม่มีการเปิด mastoid air cells

สำหรับภาวะ hydrocephalus อาจเกิดก่อนการผ่าตัดในรายที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่ หรือเกิดภายหลังการผ่าตัดเพราะมีเลือดตกค้างอยู่ใน subarachnoid space ขณะผ่าตัด หรือมีสมองบวม ภาวะเช่นนี้จะทำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวไม่ดี และอาจซึมลงตามลำดับ จะต้องแก้ไขด้วยการทำ ventriculostomy หรือ V-P, V-A shunt เพื่อระบาย CSF ออกไป ก็จะทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลง และไม่เป็นต้นเหตุให้เกิดการรั่วของ CSF
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ในรายที่ก้อนมีขนาดเล็ก จะสามารถเอาออกได้หมดและสามารถรักษาหน้าที่ของ facial nerve ไว้ได้ ผู้ป่วยพวกนี้จะหายขาด (รูปที่ 7.65) ในบางรายมีหน้าที่ของ cochlear nerve กลับคืนมาได้ สำหรับเนื้องอกที่มีก้อนขนาดใหญ่ถ้ามีการพยายามผ่าตัดเอาออกให้หมด มักมีความพิการทุกรายและอัตราตายสูง facial palsy เป็นความพิการที่พบบ่อยที่สุด แต่ถ้าทำแบบเพื่อลดขนาดเหลือเฉพาะ capsule ไว้ ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่อย่างไม่มีความพิการนี้ไปอีกหลายปี แต่จะมีเนื้องอกเกิดโตขึ้นมาใหม่อีกไม่หายขาด และจะต้องกลับมาทำผ่าตัดใหม่ ซึ่งก็คิดว่าดีกว่าเสียชีวิตหรือพิการทันทีหลังผ่าตัด เพราะเนื้องอกชนิดนี้เป็น benign

สำหรับก้อนขนาดกลาง การเอาออกให้หมดและรักษา facial nerve ไว้ได้มีอัตราสูงขึ้นและผู้ป่วยหายขาดได้เนื่องจากในปัจจุบันมีเครื่องมือที่ดีเข้าช่วยในการทำผ่าตัด
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ได้กล่าวไว้ในบทพยาธิของเนื้องอกสมองแล้วว่า meningioma นั้นเกิดจาก arachnoid cells จึงเป็นเนื้องอกที่ส่วนมากจะอยู่นอกสมอง มีส่วนผิวติดกับ dura mater แล้วเจริญเติบโตไปกดลงบนผิวของ cortex และฝังตัวโดยมี cortex หุ้มโดยรอบ ทำให้เกิดอาการเฉพาะที่ตามตำแหน่งของส่วนสมองที่ถูกกด มีจำนวนน้อยที่ meningioma เกิดขึ้นอยู่ภายใน ventricle ซึ่งมีต้นตอที่ leptomeninges ของ tela choroidea และ choroid plexus

meningioma เป็นเนื้องอกชนิด benign พบได้บ่อยรองจากพวก gliomas มักเกิดขึ้นในคนอายุกลางคน เพศหญิงพบได้มากกว่าเพศชาย มักชอบเกิดในตำแหน่งจำเพาะ เช่น parasagittal, convexity, lesser wing ของกระดูก sphenoid, olfactory groove, tuberculum sellae, tentorium, foramen magnum และ intraventricle ในแต่ละแห่งก็จะแสดงอาการเฉพาะที่ และมีวิธีการผ่าตัดที่แตกต่างกัน ดังจะได้กล่าวต่อไป

เนื้องอกชนิดนี้มีการเจริญเติบโตช้า จึงมีอาการเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็นค่อยไป ช้าๆ เป็นแรมปีก่อนผู้ป่วยจะไปหาแพทย์ และเนื่องจาก meningioma มีขอบเขตชัดเจน ไม่มีการแทรกซึมเข้าไปในเนื้อสมอง การพยายามผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกให้หมดจึงเป็นหลักสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค แต่ในบางราย meningioma ก็เกิดขึ้นที่ตำแหน่งสำคัญ การจะทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออกให้หมด ศัลยแพทย์จะต้องคำนึงถึงการสูญเสียหน้าที่และความพิการของผู้ป่วยซึ่งอาจเกิดขึ้นไว้เสมอ ในบางรายอาจมีความจำเป็นต้องเหลือบางส่วนของเนื้องอกไว้ เพื่อเป็นการรักษาหน้าที่ของสมอง

[image: รูปที่ 7.65 acoustic neurinoma ขนาดเล็กก. เนื้องอกมีตำแหน่งอยู่ที่ internal auditory meatusข. เปิด acoustic canal เอาเนื้องอกออกได้สมบูรณ์ และยังคงรักษา facial nerve ไว้ได้ค. หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีกล้ามเนื้อหน้าทำงานได้เป็นปกติ]รูปที่ 7.65 acoustic neurinoma ขนาดเล็ก
ก. เนื้องอกมีตำแหน่งอยู่ที่ internal auditory meatus
ข. เปิด acoustic canal เอาเนื้องอกออกได้สมบูรณ์ และยังคงรักษา facial nerve ไว้ได้
ค. หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีกล้ามเนื้อหน้าทำงานได้เป็นปกติ
หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง meningioma ส่วนใหญ่ไปจาก external carotid a. โดยผ่านไปทาง dura ที่ติดกับผนังด้านนอกของเนื้องอก หลอดเลือดที่สำคัญ ได้แก่ middle meningeal a. มักจะมีขนาดใหญ่ขึ้นมาก ในกรณีที่ meningioma อยู่ที่บริเวณซึ่งเลี้ยงด้วยหลอดเลือดนี้ เช่นที่ convexity หรือ parasagittal ของ frontal และ parietal lobes จะเห็นหลอดเลือดขยายใหญ่ได้ชัดเจนในภาพ angiogram และใช้เป็นการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ ส่วน internal carotid a. ที่ไปเลี้ยงสมองมีส่วนไปเลี้ยงเนื้องอกน้อยกว่า ดังนั้นการตัดหลอดเลือดของ dura ที่ไปเลี้ยงเนื้องอกก่อนการเลาะเนื้องอกออก จึงมีส่วนสำคัญที่ช่วยลดการเสียเลือด meningioma ชนิด fibrous type จะมีเลือดไปเลี้ยงน้อยกว่าชนิดอื่น ศัลยแพทย์จึงสามารถตัดคว้านเนื้องอกออกจากภายในได้โดยไม่ค่อยเสียเลือด และไม่ค่อยมีความยุ่งยากในการผ่าตัด ในทางตรงกันข้ามพวก angiomatous (angioblastic) type เป็น meningioma ชนิดที่มีหลอดเลือดไปเลี้ยงมาก ขณะผ่าตัดเลาะเนื้องอกมักทำให้เสียเลือดมาก จนอาจเกิดภาวะ hemorrhagic shock ได้ การผ่าตัดจะยุ่งยากและมีอัตราการตายสูง จึงจำเป็นต้องใช้เทคนิคในการกำจัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกเสียแต่ต้นทาง

สำหรับสมองบวมรอบๆ meningioma นั้นจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับขนาดและตำแหน่ง ก้อนเนื้อขนาดใหญ่ย่อมมีสมองบวมได้มากกว่าขนาดเล็ก ผู้เขียนมักพบลักษณะสมองบวมรอบๆ meningioma ได้มากมายอย่างเช่นที่เกิดขึ้นใน glioblastoma multiforme หรือ metastatic brain tumor เสมอ เมื่อ meningioma นั้นอยู่ตรง parasagittal หรือ Sylvian fissure ลักษณะเช่นนี้น่าจะเนื่องจากเนื้องอกไปกดเบียด cortical veins ทำให้เลือดไหลกลับได้ไม่ดี จึงเกิดสมองบวมโดยรอบ (รูปที่ 6.88, 6.89)

สำหรับ meningioma ที่อยู่ชิดกับผิวสมองและติดกับ dura อาจมีการ เปลี่ยนแปลงของกะโหลกศีรษะด้านในเป็นกระดูกยื่นกดลงบน dura ให้เป็นหลุม และเป็นจุดที่เส้นเลือดแดงและดำผ่านเข้าออก หลอดเลือดดำใน diploe ซึ่งรับเลือดจากเนื้องอกจะขยายใหญ่ ในขณะทำการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะจะมีเลือดออกในตำแหน่งนี้มาก ซึ่งก็เป็นข้อบ่งชี้ถึงตำแหน่งของเนื้องอก(96) (รูปที่ 7.66) นอกจากเกิดกระดูกยื่นเข้าด้านในแล้ว อาจเห็นลักษณะของ hyperostosis ของกะโหลกศีรษะแผ่สู่ด้านนอก บางรายจะเห็นเป็นก้อนกระดูกโปนแข็งที่ศีรษะให้เห็นจากภายนอก กดไม่เจ็บ (รูปที่ 7.67) ซึ่งก็จะเป็นข้อบ่งชี้ถึงตำแหน่งของเนื้องอกที่อยู่ใต้กะโหลกศีรษะตรงนั้น หลอดเลือดของหนังศีรษะจะมีขนาดใหญ่ขึ้นทั้งหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดำ (รูปที่ 7.67) เมื่อคลำที่ superficial temporal a. จะมีขนาดใหญ่และเต้นแรงกว่าด้านตรงข้าม ในบางรายการเกิด hyperostosis นั้นอาจมีหรือไม่มีเนื้องอกเข้าไปแทรกอยู่ก็ได้ meningioma ที่แทรกตัวเข้าไปในกระดูกมักจะอยู่ตรงกลางของส่วนกะโหลกศีรษะที่นูน จะเห็นได้ชัดเจนในภาพ C.T. (รูปที่ 7.68) ส่วนมากเนื้องอกมักไม่ออกมานอกกะโหลกศีรษะให้คลำได้เป็นก้อนนิ่มๆ มีน้อยรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่มากอาจทะลุกะโหลกศีรษะออกมาเป็นก้อนเนื้ออยู่ใต้ galea และหนังศีรษะ (รูปที่ 7.69) meningioma ที่เกิดขึ้นในบริเวณ lesser wing ของกระดูก sphenoid โดยเฉพาะในตำแหน่งครึ่งด้านนอก มักทำให้เกิด hyperostosis ของกระดูก ขมับและกระดูกเบ้าตา ทำให้ผู้ป่วยมี unilateral exophthalmos และขมับโป่งพอง (รูปที่ 6.17) ซึ่งลักษณะเช่นนี้มักพบในรายที่เป็น meningioma en plaque นับว่าเป็นอาการแสดงที่สำคัญอย่างหนึ่งของ meningioma ภาวะ hyperostosis นี้จะไม่ขึ้นกับชนิดของ meningioma หรือขนาดของก้อนเนื้องอกและเกิดขึ้นได้ทุกแห่ง แต่ชอบเป็นที่บริเวณ parasagittal มากกว่า(96)

[image: รูปที่ 7.66 แสดงถึง meningioma ที่ผิวสมอง ทำให้เกิดกระดูกงอกจากกะโหลกศีรษะด้านในกดลงบน dura และ meningioma ที่อยู่ข้างใต้ สังเกตเห็นมีร่องของหลอดเลือดเกิดขึ้นใหม่มากมาย ที่ inner table ของกะโหลกศีรษะ]รูปที่ 7.66 แสดงถึง meningioma ที่ผิวสมอง ทำให้เกิดกระดูกงอกจากกะโหลกศีรษะด้านในกดลงบน dura และ meningioma ที่อยู่ข้างใต้ สังเกตเห็นมีร่องของหลอดเลือดเกิดขึ้นใหม่มากมาย ที่ inner table ของกะโหลกศีรษะ
[image: รูปที่ 7.67 ก้อนแข็งที่บริเวณใกล้ vertex ในผู้ป่วยที่เป็น meningioma สังเกตเห็นหลอดเลือดที่หนังศีรษะซึ่งไปสู่ก้อนมีขนาดใหญ่ก. ภาพด้านหน้าข. ภาพด้านข้าง]รูปที่ 7.67 ก้อนแข็งที่บริเวณใกล้ vertex ในผู้ป่วยที่เป็น meningioma สังเกตเห็นหลอดเลือดที่หนังศีรษะซึ่งไปสู่ก้อนมีขนาดใหญ่
ก. ภาพด้านหน้า
ข. ภาพด้านข้าง
[image: รูปที่ 7.68 แสดงถึง meningioma ที่แทรกตัวเข้าไปอยู่ในส่วนกลางของกระดูกที่มี hyperostosis]รูปที่ 7.68 แสดงถึง meningioma ที่แทรกตัวเข้าไปอยู่ในส่วนกลางของกระดูกที่มี hyperostosis
[image: รูปที่ 7.69 ผู้ป่วยมี meningioma ขนาดใหญ่แผ่ขยายตัวผ่านกะโหลกศีรษะเกิดเป็นก้อนนิ่มที่บริเวณหน้าผากและตา]รูปที่ 7.69 ผู้ป่วยมี meningioma ขนาดใหญ่แผ่ขยายตัวผ่านกะโหลกศีรษะเกิดเป็นก้อนนิ่มที่บริเวณหน้าผากและตา
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ในการวินิจฉัยโรคสำหรับ meningioma นอกจากจะอาศัยอาการทั่วไปและอาการแสดงเฉพาะที่แล้ว การสืบค้นยังแสดงให้เห็นถึงลักษณะพิเศษเฉพาะของ meningioma อีกด้วย ทำให้สามารถวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องมากขึ้น ก่อนการมี C.T. และ MRI การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะ และ angiography นับว่าเป็นการสืบค้นที่สำคัญ

1. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ จะพบการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง (ดูบทที่ 6) นอกจากนั้นยังอาจพบการเปลี่ยนแปลงเฉพาะที่ ได้แก่ i) calcification ของก้อนเนื้องอกซึ่งมีลักษณะ homogenous, ii) hyperostosis ของกะโหลกศีรษะที่อยู่ชิดส่วนผิวของเนื้องอก อาจเป็นเฉพาะด้านในหรือรวมทั้งด้านนอกของกะโหลกศีรษะด้วย บางรายจะเป็นก้อนนูนที่ศีรษะให้เห็นจากภายนอกได้ ในบางรายภาพรังสีของส่วน hyperostosis จะมีลักษณะที่เรียกว่า “sunray” พวก falx meningioma จะไม่ทำให้เกิด hyperostosis เพราะว่าไม่ได้อยู่ชิดกับกะโหลกศีรษะ iii) มีบางรายส่วนของกะโหลกศีรษะที่อยู่ชิดกับเนื้องอกอาจถูกทำลาย แทนที่จะเห็นเป็น hyperostosis กลับเห็นกะโหลกศีรษะแหว่งเว้าหายไป ขอบไม่เรียบ meningioma บริเวณ lesser wing ของกระดูก sphenoid อาจมี demineralization ของ lesser wing ทำให้เห็นความทึบขาวไม่เท่าข้างที่ดี iv) รอยร่องของหลอดเลือดที่ inner table ของกะโหลกศีรษะซึ่งเป็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกจะขยายใหญ่ขึ้น อาจเห็น foramen spinosum มีขนาดใหญ่ด้วย และตรงตำแหน่งเนื้องอกจะเห็นกลุ่มหลอดเลือดที่เกิดใหม่ (neovascularization) ได้ชัดเจน

2. ANGIOGRAPHY การทำ angiography จะช่วยในการวินิจฉัย meningioma ได้มาก ในปัจจุบันเมื่อมี C.T. และ MRI จึงมีการทำ angiography น้อย แต่จะทำเมื่อต้องการดูตำแหน่ง, ขนาดของหลอดเลือดสำคัญที่ไปเลี้ยงเนื้องอก และปริมาณเลือด (vascularity) ภายในเนื้องอก นอกจากนี้ยังช่วยบอกถึงการอุดตันของ dural sinus ด้วย สิ่งเหล่านี้มีความสำคัญในการวางแผนการผ่าตัด meningioma เช่นบางรายที่มีเลือดจาก external carotid a. ไปเลี้ยงเนื้องอกมากก็อาจจำเป็นต้องทำ embolization หรือผูก external carotid a. เป็นต้น ในบางรายที่ C.T. บอกถึง meningioma ได้ไม่ชัดเจน ก็อาจใช้ angiogram เข้าช่วยได้

ลักษณะเด่นชัดใน angiogram ที่แสดงถึง meningioma มีหลายอย่างที่อาจจะสรุปได้ดังนี้

i) หลอดเลือดที่เป็นแขนงของ external carotid a. โดยเฉพาะ middle meningeal a. ซึ่งไปเลี้ยง meningioma จะมีขนาดใหญ่และคดเคี้ยวมากขึ้น ยิ่งใกล้เนื้องอกยิ่งมีลักษณะเช่นนี้ชัดมากขึ้น

ii) sunburst appearance มีลักษณะเหมือนแสงอาทิตย์แผ่ออกโดยรอบ จุดกลางของ sunburst นี้จะเป็นขั้วของ meningioma ตรงส่วนที่ติดอยู่กับ dura

iii) หลอดเลือดที่มาเลี้ยงจะมาจาก external และ internal carotid a. การทำ external carotid angiogram จะสามารถให้การวินิจฉัย meningioma ได้อย่างแน่นอน

iv) tumor staining จะเริ่มต้นในระยะตอนปลายของ arterial phase จนถึง venous phase และ tumor staining นี้มีลักษณะ homogeneous ในรายที่เนื้องอกอยู่ที่บริเวณฐานกะโหลกศีรษะหรือ cerebellopontine angle จะเห็น tumor staining ได้ยากกว่า

v) early venous drainage ไม่ค่อยมี ยกเว้นในราย angioblastic meningioma หรือ malignant meningioma

3. COMPUTED TOMOGRAPHY เป็นการตรวจค้นในการวินิจฉัย meningioma ได้ดีที่สุดบอกได้ทุกอย่างทั้งตำแหน่ง ขนาด สมองบวมรอบก้อนเนื้องอก calcification หรือการเปลี่ยนแปลงของกระดูกและการเปลี่ยนที่ของสมองเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

โดยทั่วๆ ไปถ้า meningioma ไม่มี calcification ใน non enhanced C.T. จะเห็น density เล็กน้อย (40–80 Hounsfield units)(97) และมี hyperdensity มากเมื่อฉีดสารทึบรังสี (รูปที่ 6.105) ในบางราย C.T. ยังแสดงให้เห็นถึงส่วนเนื้องอกที่เข้าไปอยู่ในกะโหลกศีรษะได้ (รูปที่ 7.68)

สมองบวมรอบๆ ก้อน meningioma จะเห็นได้เสมอ ในกรณีที่เนื้องอกเกิดตรงบริเวณ parasagittal มักทำให้เกิดสมองบวมได้ค่อนข้างมากกว่าตำแหน่งอื่น ซึ่งอาจจะเป็นผลจาก cortical veins ถูกกด หรือเนื่องจาก superior sagittal sinus ถูกเนื้องอกแทรกเข้าไป

สำหรับลักษณะ C.T. ของ malignant meningioma นั้นจะเห็นลักษณะที่สำคัญดังนี้ i) ขอบเขตไม่ชัดเจน ii) มักจะเป็นหน่อยื่นเข้าไปใน white matter หลายแห่ง iii) มี vasogenic edema มาก iv) กะโหลกศีรษะมีการถูกทำลาย v) ไม่มี calcification vi) มี necrosis ทำให้ enhancement ไม่สม่ำเสมอ vii) ก้อนมีลักษณะคล้ายดอกเห็ด หรือ en plaque ขนาดใหญ่

4. MRI เป็นการตรวจวิธีใหม่สุดที่ทำให้เห็น meningioma ได้ชัดเจน แต่มีข้อด้อยกว่า C.T. ตรงที่ว่า เมื่อเป็น calcified meningioma แล้ว MRI จะเห็นไม่ได้ดี เพราะว่ากระดูกไม่ทำให้เกิดภาพชัดเจนใน MRI สำหรับ meningioma ในภาพ T1 และ T2 relaxation time จะไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงต่างกันมากนัก ดังนั้น meningioma ขนาดเล็กๆ จึงอาจถูกมองข้ามไป และถ้า meningioma ขนาดเล็กนั้นมี calcification ก็อาจมองไม่เห็นได้เช่นกัน ถึงแม้ว่าก้อนเนื้องอกจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงให้เห็นแตกต่างกันใน T1 และ T2 relaxation มากนักก็ตาม แต่มักจะเห็นว่ามี low attenuation อยู่รอบๆ ขอบของเนื้องอกซึ่งเป็น CSF ใน subarachnoid space นอกจากนี้ MRI ยังมีข้อดีที่สามารถเห็นเนื้องอกได้ในหลายๆ ระนาบ และเห็นได้ชัดเจนในราย meningioma ของ posterior fossa โดยเฉพาะตรงรอยต่อระหว่างศีรษะกับคอ
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อาการ, อาการแสดงและการรักษา meningioma แต่ละตำแหน่ง

เนื่องจาก meningioma ชอบเกิดในตำแหน่งเฉพาะ เช่น ที่ parasagittal, convexity, olfactory groove, sphenoid ridge, posterior fossa ฯลฯ ซึ่งในตำแหน่งต่างๆ เหล่านี้ จะทำให้เกิดกลุ่มอาการของแต่ละแห่งขึ้น จึงควรกล่าวถึงอาการและอาการแสดงของ meningioma ในแต่ละตำแหน่งไว้แยกจากกัน นอกจากนี้การรักษาและเทคนิคการผ่าตัดก็ยังมีความแตกต่างกันในแต่ละแห่ง ก็จะกล่าวแยกไว้ด้วยเช่นกัน
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ก. PARASAGITTAL และ FALX MENINGIOMA

meningiomas ใน 2 ตำแหน่งนี้มีความใกล้ชิดกันมาก และมีความสัมพันธ์กับ superior sagittal sinus จึงควรรวมกล่าวไว้ด้วยกัน parasagittal meningioma หมายถึงเนื้องอกที่เกิดใกล้ผนังของ superior sagittal sinus และเจริญเติบโตตรงมุมระหว่าง falx กับ convexity dura แล้วดันมุมของสมองให้แยกห่างจาก sinus เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่อาจจะแผ่ไปตาม falx และกดลงบน corpus callosum และ pericallosal a. ในบางรายอาจแผ่ไปตาม convexity dura meningioma ในบริเวณนี้มักชอบขยายผ่านผนังของ superior sagittal sinus ทำให้ sinus ตีบลงหรือถึงกับอุดตันได้ (รูปที่ 7.70) และ parasagittal meningioma มักทำให้เกิด hyperostosis

ส่วน falx meningioma นั้น มีจุดเริ่มต้นที่ falx ซึ่งห่างจาก superior sagittal sinus ก้อนจะขยายใหญ่กดลงบนผิวด้านใกล้กลางของ cerebral hemisphere, corpus callosum และ anterior cerebral a. บางรายเนื้องอกอาจขยายทะลุผ่าน falx ไปสู่ด้านตรงข้ามแล้วเจริญเติบโตเป็นก้อนอยู่ทั้ง 2 ข้าง เรียกว่า dumbbell tumor ลักษณะเช่นนี้มีความสำคัญในการผ่าตัด จะต้องติดตามเอาเนื้องอกด้านตรงข้ามออกด้วยจึงจะทำให้หายขาดจากโรคได้ เนื้องอกบริเวณนี้ ส่วนมากเมื่อเปิด craniotomy เข้าไปแล้วจะมองไม่เห็น จะต้องแยกผิวด้านใกล้กลางของ hemisphere ออกจาก falx จึงจะเห็น เนื่องจากเนื้องอกตำแหน่งนี้อยู่ห่างจากกะโหลกศีรษะจึงไม่ทำให้เกิด hyperostosis ในรายที่โตมากมาทางผิวสมองก้อนเนื้องอกก็อาจมาติดกับ superior sagittal sinus ได้

[image: รูปที่ 7.70 แสดงถึง parasagittal meningioma แผ่ขยายเข้าสู่ superior sagittal sinus ทำให้เกิดการอุดตัน]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.70 แสดงถึง parasagittal meningioma แผ่ขยายเข้าสู่ superior sagittal sinus ทำให้เกิดการอุดตัน
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อาการและอาการแสดง

meningioma ในบริเวณนี้ อาจแบ่งตำแหน่งที่เกิดและกลุ่มอาการออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ เนื้องอกซึ่งเกิดที่ superior sagittal sinus และ falx ส่วนหน้า 1/3, ส่วนกลาง 1/3 และส่วนหลัง 1/3 ส่วนหน้า 1/3 เป็นส่วนที่เริ่มจาก crista galli จนถึง caronal suture, ส่วนกลาง 1/3 นับจาก coronal suture ไปจนถึง lambdoid sutures และส่วนหลัง 1/3 นั้น นับจาก lambdoid sutures ถึง torcular meningioma ในบริเวณนี้มักพบได้บ่อยในตำแหน่งส่วนกลาง 1/3 รองลงมา ก็เป็นที่ส่วนหน้า 1/3 และส่วนหลัง 1/3 พบได้น้อยที่สุด

meningioma ที่ parasagittal และ falx ส่วนหน้า 1/3 เป็นตำแหน่งที่ไม่ทำให้เกิดอาการเฉพาะที่ เพราะอยู่ห่างจาก motor และ sensory speech centres จึงพบว่าเนื้องอกมีขนาดใหญ่เมื่อได้รับการวินิจฉัย อาการและอาการแสดงจะค่อยๆ เกิด ส่วนมากจะเป็นอาการของการเปลี่ยนแปลงในบุคลิก, ความจำ, ความเฉลียวฉลาด ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม และมีอาการปวดศีรษะเนื่องจากความดันในช่องกะโหลกศีรษะสูง อาการชักอาจเกิดขึ้นได้แต่ส่วนมากจะเป็นชนิดชักทั้งตัวมากกว่าจะเป็นชนิดชักเฉพาะที่ ในรายที่เนื้องอกใน frontal lobe มีขนาดใหญ่มาก ผู้ป่วยอาจมีอาการเดินเซ หรือมีอาการสั่นและมี papillaedema ซึ่งอาจทำให้หลงผิดคิดว่าเป็นเนื้องอกใน posterior fossa

meningioma ที่ parasagittal และ falx ส่วนกลาง 1/3 มักมีอาการชักเฉพาะที่เป็นอาการนำอยู่หลายปี แล้วตามด้วยอาการชาและอ่อนแรงชนิดเกร็ง เนื่องจากเนื้องอกในบริเวณนี้มีการกระตุ้นและกดเบียดที่ motor และ sensory cortex ในส่วนที่เป็นตำแหน่งไปเลี้ยงขา อาการชักเฉพาะที่มักจะเริ่มที่เท้าก่อน แล้วจึงแผ่ไปสู่ขา, แขน, หน้า ในลักษณะที่เรียกว่า marching epilepsy หรือ Jacksonian epilepsy และเมื่อมีการชักทั้งตัว มักจะมีปัสสาวะราดได้ เป็นเพราะว่าศูนย์การถ่ายปัสสาวะอยู่ในบริเวณนี้ อาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงพบได้น้อย เพราะว่าผู้ป่วยมักมีอาการแสดงออกมาก่อนที่เนื้องอกจะมีขนาดใหญ่ ในบางรายที่เนื้องอกแผ่ขยายไปสู่ด้านตรงข้าม ผู้ป่วยจะมี spastic paraparesis ซึ่งจะคล้ายกับเนื้องอกของไขสันหลังบริเวณทรวงอก แต่ก็แยกจากกันได้ง่าย โดยที่ parasagittal meningioma จะไม่มีระดับของการสูญเสียความรู้สึกอย่างเช่นในไขสันหลัง และจะมีอาการทางสมองร่วมด้วย เช่น ปวดศีรษะ, อาเจียน, ชักกระตุกเฉพาะที่ เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่และเบียดไปทางด้านข้าง ผู้ป่วยนอกจากจะมีขาอ่อนแรงแล้ว ยังอาจมีไหล่อ่อนแรงร่วมด้วย เพราะตามกายวิภาคของสมองส่วนนี้ motor cortex ของไหล่จะอยู่ใกล้กับ vertex

meningioma ที่ parasagittal และ falx ส่วนหลัง 1/3 เนื้องอกจะมีการกดเบียดที่ผิวด้านใกล้กลางของ occipital lobe ถ้ามีขนาดใหญ่จะมีอาการแสดงที่สำคัญคือมี homonymous hemianopia แต่ถ้ามีขนาดเล็กอยู่ชิดกับ tentorium ส่วนล่างของ calcarine fissure จะถูกกดทำให้เกิดมี homonymous superior quadrantanopia และเมื่อเนื้องอกอยู่เหนือ calcarine fissure ก็จะมีอาการแสดง homonymous inferior quadrantanopia เนื่องจาก meningiomas เป็นเนื้องอกที่เติบโตช้า ผู้ป่วยจึงมักไม่ค่อยรู้ถึงความผิดปกติในการเห็น และเนื้องอกมักมีขนาดใหญ่ ผู้ป่วยจึงมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงได้บ่อยกว่าพวกที่เกิดตรงส่วนกลางของ superior sagittal sinus
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การวินิจฉัย parasagittal และ falx meningioma

นอกจากจะอาศัยประวัติอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทที่บ่งบอกถึงตำแหน่งเฉพาะที่ของเนื้องอกนี้แล้ว การตรวจดูศีรษะและใช้ภาพรังสีจะช่วยให้การวินิจฉัยถูกต้องแน่นอนขึ้น

การตรวจศีรษะในรายที่เป็น parasagittal meningioma อาจพบก้อนนูนแข็งที่บริเวณใกล้แนวกลางของศีรษะ (รูปที่ 7.67) ซึ่งมักจะเป็นตำแหน่งของเนื้องอกที่อยู่ข้างใต้ ก้อนนั้นเป็น hyperostosis ของกะโหลกศีรษะ และบางรายอาจมีเนื้อ meningioma อยู่ภายในก้อนนั้น

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ อาจจะเห็น hyperostosis เฉพาะที่ หรืออาจพบ calcification เป็นรูปร่างของก้อนเนื้องอก รอยร่องที่กะโหลกศีรษะด้านในของแขนงหลอดเลือด middle meningeal a. ที่ไปสู่บริเวณ parasagittal จะมีการขยายใหญ่ แต่มักจะไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงเช่นนี้ในรายที่เป็น falx meningioma ตรงบริเวณที่มีเนื้องอกอาจจะมี neovascularization ให้เห็นในภาพรังสีกะโหลกศีรษะได้

Angiogram นับว่ามีความสำคัญ นอกจากจะบอกถึงลักษณะหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก, tumor staining, การถูกกดของ anterior cerebral a. แล้ว ยังบอกถึงการอุดตันของ superior sagittal sinus โดยเนื้องอกที่แผ่ขยายเข้าไปใน sinus พร้อมทั้งเห็น collateral circulation และยังช่วยชี้ถึงความสัมพันธ์ของ cortical veins กับก้อนเนื้องอก ซึ่งสิ่งเหล่านี้มีความสำคัญในแง่ของการทำผ่าตัด โดยเฉพาะ parasagittal meningioma ที่อยู่ตรงส่วนกลางและส่วนหลัง 1/3 ของ superior sagittal sinus ซึ่งศัลยแพทย์จะต้องตัดสินใจว่าจะต้องทำอย่างไรกับ sinus ขณะผ่าตัด ในรายที่เป็น falx meningioma ตำแหน่งของ cortical veins ก็สำคัญในการวางแผนที่จะเข้าหาเนื้องอก

C.T และ MRI เป็นการตรวจที่ดีที่สุดในการวินิจฉัย meningioma บอกได้ทั้งตำแหน่ง, ขนาด calcification, การเปลี่ยนแปลงของกะโหลกศีรษะ (hyperostosis) รวมทั้งเนื้องอกที่แผ่เข้าไปในกะโหลกศีรษะ, สมองบวม และการเปลี่ยนที่ของเนื้อสมองเนื่องจากแรงกดจากเนื้องอก (ดูในบทการสืบค้น)
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ในการรักษาด้วยการผ่าตัดเพื่อเอาเนื้องอกในบริเวณนี้ออกนับว่าเป็นเรื่องยุ่งยาก ต้องการเรียนรู้เรื่องเทคนิคและมีอันตรายสูง เนื่องจากการเข้าหาเนื้องอกทำได้ลำบากโดยเฉพาะ falx meningioma ซึ่งอยู่ลึกจากผิวสมองเข้าไปอยู่ที่ผิวด้านใกล้กลางของ hemisphere และยังมี cortical veins กับ superior sagittal sinus ที่สำคัญเข้ามาเกี่ยวข้องขวางทางการเข้าถึงเนื้องอก

การผ่าตัดเอา parasagittal meningioma ออกนั้นมีอันตรายหลายอย่างที่อาจเกิดขึ้นและเป็นหลักที่ต้องคำนึงถึงไว้เสมอ ได้แก่

1) การเสียเลือด จากหนังศีรษะ กระดูกที่มีเลือดมาก dura mater และ superior sagittal sinus โดยเฉพาะที่บริเวณ torcular ในบางรายเพียงแต่เปิดกะโหลกศีรษะเท่านั้นก็เสียเลือดถึง 4–5 ขวด จึงควรต้องเรียนรู้ถึงวิธีป้องกันและการห้ามเลือดให้ถูกต้อง

2) hyperostosis ถ้ามีขนาดใหญ่หรือมีเนื้องอกแผ่ขยายเข้าไปอยู่ในกระดูกส่วนนี้ จะทำให้การเปิดกะโหลกศีรษะทำได้ยาก เกิดการฉีกขาดของเนื้องอกและหลอดเลือดในขณะยกแผ่นกะโหลกศีรษะขึ้น จะมีการเสียเลือดมาก

3) cortical veins ขนาดใหญ่ที่สำคัญ ซึ่งเทเลือดเข้า superior sagittal sinus จะต้องระวังรักษาไว้ ถ้าไปทำลายขณะผ่าตัดอาจเกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ การตัดหรือผูก superior sagittal sinus ส่วนกลาง 1/3 อาจก่อให้เกิด spastic diplegia และถ้าผูกตัด sinus ตรงส่วนหลัง 1/3 จะทำให้เสียชีวิตจากการเกิด venous infarction สมองบวมและความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง
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การจัดท่า เนื่องจาก sagittal sinus เป็นสิ่งที่อยู่ในแนวกลางของศีรษะ ดังนั้นการจัดท่าจึงควรให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าหน้าตรง แต่ศีรษะจะต้องทำมุมกับพื้นต่างๆ กันตามตำแหน่งของเนื้องอก เมื่อเนื้องอกอยู่ที่ด้านหน้า 1/3 ของ superior sagittal sinus ก็จัดให้ผู้ป่วยนอนราบหน้าตรง หรือไขหัวเตียงให้สูงขึ้นเล็กน้อย ส่วนเนื้องอกที่อยู่บริเวณส่วนกลาง 1/3 ก็ให้ผู้ป่วยนอนหงาย ก้มหน้าพอประมาณให้ ตำแหน่งของเนื้องอกอยู่สูงจากพื้นมากที่สุด และไขหัวเตียงให้สูงขึ้นเล็กน้อย สำหรับเนื้องอกที่อยู่ในส่วนหลัง 1/3 อาจจัดให้อยู่ในท่ากึ่งนั่งหรือท่านอนกึ่งคว่ำก็ได้ ท่ากึ่งนั่งต้องไขหัวเตียงให้สูงขึ้นประมาณ 60° ก้มศีรษะพอประมาณและหน้ามองตรง ยึดศีรษะไว้ด้วย 3-points skelatal fixation ท่านี้มีข้อเสียที่อาจเกิด air embolism และเมื่อเสียเลือดมากจะทำให้สมองขาดเลือดได้ง่าย ส่วนท่านอนกึ่งคว่ำจะไม่มีปัญหาในข้อเหล่านี้

การลงมีด อาจลงเป็นเส้นตรงตัดตั้งฉากกับ sagittal sinus กะให้อยู่ในแนวเส้นผ่าศูนย์กลางของก้อนเนื้องอก ซึ่งวิธีนี้ผู้เขียนเองชอบใช้ เพราะสามารถขยายให้ใหญ่ไปด้านใดก็ได้ การลงมีดแบบนี้จะไม่ตัดหลอดเลือดมาก จึงมีเลือดออกน้อยและเย็บปิดก็ง่าย ถ้าเนื้องอกอยู่ที่ส่วนหน้า 1/3 ก็อาจใช้ transcoronal incision นอกจากจะลงมีดตามแนวตรงแล้วยังอาจลงมีดโค้งเป็นรูปเกือกม้าอย่างตามปกติก็ได้ ซึ่งจำเป็นต้องให้ข้ามแนวกลางไปทางด้านตรงข้าม เพราะเวลาเปิดกะโหลกศีรษะอาจจะต้องเปิดข้ามแนวกลาง

การเปิดกะโหลกศีรษะ การเปิดกะโหลกศีรษะสำหรับ parasagittal meningioma นับว่าอันตรายกว่าตำแหน่งอื่น เพราะว่าอาจมีการเสียเลือดมากจากกระดูก, sinus, dura และจากเนื้องอก ในรายที่ C.T., angiogram ไม่แสดงถึง hyperostosis หรือเนื้องอกขยายเข้าไปในกระดูก และมีเลือดไปเลี้ยงไม่มาก การเปิดแผ่นกะโหลกศีรษะก็ไม่มีความยุ่งยาก ก็ทำเช่นเดียวกับการเปิดแผ่นกะโหลกศีรษะทั่วๆ ไปในตำแหน่งอื่น แต่มีข้อที่ควรระวังอยู่ 2 ข้อ คือ ข้อที่หนึ่งเมื่อต้องการจะเปิดกะโหลกศีรษะข้ามแนวกลางต้องเจาะรู burr hole ให้อยู่ 2 ข้างของ sagittal sinus แล้วตัดกระดูกที่อยู่ระหว่าง 2 รูนี้ด้วย rongeur ห้ามใช้ Gigli saw ตัด เพราะอาจเกิดอันตรายต่อ superior sagittal sinus ได้ ในบางรายที่เนื้องอกอยู่ในซีกเดียว ก็อาจไม่จำเป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะข้ามแนวกลาง แต่จะต้องตัดขอบกะโหลกศีรษะให้เห็น superior sagittal sinus วิธีทำนั้นให้เจาะรู burr holes ให้อยู่ใกล้กลางห่างจาก sinus ประมาณ 1–1.5 ซ.ม. แล้วตัดกระดูกตามแนว sagittal suture จากรูหลังไปหารูหน้า ก็จะทำให้เห็น superior sagittal sinus โดยตลอด ข้อที่สอง เมื่อจะแยกกะโหลกศีรษะออกจาก dura และ sagittal sinus จะต้องทำการแยกด้วยความระมัดระวัง เพราะอาจเกิดการฉีกขาดของ dura และ sinus ได้ เลือดที่ออกในบริเวณนี้อาจมาจาก sinus หรือ arachnoid granulation ซึ่งเป็นเลือดดำ ให้ห้ามเลือดโดยใช้ gelfoam วางตรงจุดเลือดออก แล้วใช้แผ่นสำลีวางทับอีกที ใช้นิ้วมือกดเบาๆ สักครู่เลือดก็จะหยุดหรือในบางจุดอาจห้ามเลือดได้ด้วย bipolar coagulation.

ในกรณีที่มี hyperostosis อาจมีหรือไม่มีเนื้องอกขยายเข้าไปสู่กระดูกส่วนนี้ การเปิดกะโหลกศีรษะจะยากขึ้นและเสียเลือดมาก วิธีทำให้เจาะรู burr holes หลายรูรอบส่วนที่มี hyperostosis แล้วตัดกระดูกระหว่างรูเหล่านั้นโดยรอบ (รูปที่ 7.71)

[image: รูปที่ 7.71 แสดงถึงการเปิดกะโหลกศีรษะ ในกรณีที่มี meningioma ร่วมกับ hyperostosis และมีเลือดไปเลี้ยงมาก]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.71 แสดงถึงการเปิดกะโหลกศีรษะ ในกรณีที่มี meningioma ร่วมกับ hyperostosis และมีเลือดไปเลี้ยงมาก
การทำเช่นนี้จะทำให้ส่วนที่เป็น hyperostosis แยกออกอิสระจากกะโหลกศีรษะ จึงสามารถแยกออกจาก dura, sinus และเนื้องอกง่ายขึ้น นอกจากนั้นที่ช่องว่างซึ่งเกิดจากการตัดกระดูกยังสามารถเย็บผูกหลอดเลือดใหญ่บนผิว dura ที่มุ่งสู่เนื้องอกได้ จึงเป็นการลดจำนวนเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก การเปิดกะโหลกศีรษะที่รวดเร็วจะเป็นอีกทางหนึ่งที่ลดการเสียเลือด
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เมื่อเปิดกะโหลกศีรษะแล้วให้คลำ dura ดูขอบเขตของเนื้องอกซึ่งจะมีลักษณะแข็งกว่าส่วนอื่น ถ้าเนื้องอกนั้นติดอยู่ที่ผิว dura บางรายอาจเห็นการเปลี่ยนแปลงของผิวนอกของ dura เช่นมีเนื้องอกและกลุ่มของหลอดเลือดที่เกิดขึ้นใหม่ ให้ตัด dura ตามขอบด้านนอกของเนื้องอกเข้าหา superior sagittal sinus และให้พับอยู่ที่ sinus ถ้าเนื้องอกไม่ติดกับ dura ก็ให้ตัด dura เปิดแยกออกจากผิวของเนื้องอกโดยตลอด จะทำให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างเนื้องอกกับ cortical veins ชัดเจน แต่ถ้า dura ติดแน่นกับผิวของเนื้องอกก็ไม่จำเป็นต้องแยกออกจากกัน แต่การทำเช่นนี้อาจทำให้ cortical vein ตรงใกล้กับ superior sagittal sinus ฉีกขาดในขณะยกเนื้องอกได้ เพราะมองไม่เห็น จึงควรระวังไว้ การมี dura ติดกับเนื้องอกนั้นมีประโยชน์ในการที่ใช้จับดึงให้เนื้องอกเผยอตัวจากผิวสมอง ด้วยการเย็บเนื้องอกพร้อม dura แล้วถ่วงสายด้ายด้วย arterial clamp แต่ถ้ามี cortical vein เส้นใหญ่ที่สำคัญอยู่ตรงบริเวณนั้นก็ควรแยก dura ออกจากผิวของเนื้องอก เพื่อจะได้เห็น cortical vein ที่เทเข้า superior sagittal sinus และต้องไม่ทำให้ฉีกขาด ซึ่งการทำลายเส้น veins เหล่านี้อาจทำให้เกิดความพิการทางระบบประสาทได้

การเลาะเอาเนื้องอกออก ให้เริ่มต้นด้วยการตัด arachnoid membrane ที่อยู่ระหว่างขอบของเนื้องอกกับ cortex ไปโดยรอบ พยายามอย่าให้มีการฉีกขาดของ cortical veins ถ้าเนื้องอกเป็นชนิดที่มีเลือดไปเลี้ยงไม่มาก ให้จี้หลอดเลือดที่อยู่บนผิวของเนื้องอกแล้วใช้ loop ไฟฟ้าตัดเนื้องอกออกเป็นชิ้นๆ จากภายใน ทำให้เกิดช่องว่างขึ้น และเนื้องอกมีขนาดเล็กลง ในปัจจุบันถ้ามี ultrasonic aspirator จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้สะดวกมาก ทำให้เหลือแต่ผนังของเนื้องอกเพียงบางๆ เท่านั้น และเมื่อจับผนังรั้งเข้าหาโพรงในเนื้องอกก็จะสามารถแยกเนื้องอกออกจาก cortex ได้ง่าย สามารถทำการจี้และตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกได้สะดวก การใช้แผ่นสำลีแทรกเข้าไประหว่าง cortex กับผนังของเนื้องอกจะช่วยให้เนื้องอกแยกออกจาก cortex มากขึ้น เมื่อเลาะเนื้องอกมาถึงบริเวณ sagittal sinus จะต้องระมัดระวังไม่ให้ไปทำลาย cortical bridging veins พยายามเลาะเนื้องอกออกจากผนังของ sinus และ falx ให้หมด ถ้าคิดว่ายังมีเศษเนื้องอกเหลืออยู่ก็ให้ใช้วิธีจี้ทำลาย หรือตัดส่วน flax ที่คิดว่ามีเศษเนื้องอกอยู่ทิ้งไป cortical vein บางเส้นอาจมีเนื้องอกติดอยู่และเลาะออกลำบาก ถ้าพยายามเลาะอาจเกิดการฉีกขาดก็ไม่ควรทำต่อ อาจเหลือเศษเนื้องอกให้ติดกับ vein นั้นไว้จะปลอดภัยกว่า แต่ถ้าเป็น veins เส้นเล็กไม่สำคัญก็อาจตัดออกได้

บ่อยครั้งที่ประสาทศัลยแพทย์จะต้องเผชิญกับการตัดสินใจว่าควรจะทำอย่างไรกับเนื้องอกที่ติดกับ superior sagittal sinus ควรจะทำการตัดเนื้องอกออกให้หมดรวมทั้ง sinus ด้วยเพื่อให้หายขาดจากโรคและไม่มีโอกาสเกิดเนื้องอกขึ้นมาใหม่ แต่ก็ต้องเสี่ยงต่อความพิการหรือการเสียชีวิต หรือจะทำเพียงแค่เลาะเอาเนื้องอกออกจากผนังของ sinus ซึ่งอาจมีเศษเนื้องอกติดอยู่กับ superior sagittal sinus ที่ยังไม่มีการอุดตัน ซึ่งก็จะต้องเกิดเนื้องอกโตขึ้นมาใหม่ แต่ก็มีความพิการน้อยกว่ามาก ในกรณีที่ parasagittal meningioma ติดกับ superior sagittal sinus มีหลักในการปฏิบัติดังนี้

1) ถ้ามีเนื้องอกติดอยู่ที่ผนังของ superior sagittal sinus และไม่เข้าไปข้างใน sinus ยังเปิดปกติ (ดูได้ด้วยตาเปล่า และ venogram) ไม่ว่าจะอยู่ส่วนไหนของ superior sagittal sinus ให้ทำการเลาะแยกเนื้องอกออกจากผนังของ sinus แล้วทำการจี้เศษเนื้องอกที่ติดอยู่ที่ผนังของ sinus จนไหม้ เพื่อไม่ให้มีเนื้องอกเกิดขึ้นมาใหม่ แต่วิธีนี้จะไม่สามารถป้องกันการเกิดเนื้องอกใหม่ได้ร้อยเปอร์เซ็นต์ ผู้เขียนเองเคยพบว่าหลายปีต่อมาอาจเกิดเป็นเนื้องอกขึ้นมาใหม่ได้ อย่างไรก็ตามก็เป็นการกระทำที่ไม่เสี่ยงต่อความพิการและการเสียชีวิต

2) เนื้องอกที่เข้าไปใน superior sagittal sinus ส่วนหน้า 1/3 จะมีการอุดตันหมดหรือไม่ก็ตาม อาจทำการตัด sinus ส่วนที่มีเนื้องอกออกได้โดยไม่เกิดอันตราย วิธีการตัดนั้นจะต้องเปิด dura ทั้งสองข้างของ sinus แล้ว clamp ตัดและเย็บผูก sinus ที่อยู่หน้าและหลังต่อเนื้องอก ตัดส่วนของ falx ที่อยู่ใต้ sinus ออกด้วย

3) ในกรณีที่เนื้องอกติดอยู่กับส่วนกลางหรือส่วนหลังของ superior sagittal sinus และเข้าไปใน sinus แต่ไม่ถึงกับอุดตัน ไม่ควรตัด sinus ออกพร้อมกับก้อนเนื้องอก เพราะจะทำให้เกิด cortical venous infarction ผู้ป่วยจะมีอัมพาตทั้งสองข้าง หรือสมองบวมจนเสียชีวิต ควรจะตัดเลาะเนื้องอกแยกออกจากหนังของ sinus เท่านั้น เหลือเศษเนื้องอกไว้ภายใน sinus จะไม่ทำให้ผู้ป่วยต้องเสี่ยงต่อความทุพพลภาพและชีวิต แต่จะเสี่ยงต่อการมีเนื้องอกเกิดขึ้นใหม่ หรือมีการอุดตันของ sinus ในระยะต่อมา ซึ่งถ้าเป็นเช่นนั้นแล้วการตัด sinus ส่วนที่อุดตันโดยเนื้องอกออกก็จะไม่ทำให้เกิดอันตราย ถึงแม้ว่าเนื้องอกจะมีตำแหน่งอยู่ที่ส่วนกลางหรือส่วนหลังของ sinus ข้อสำคัญจะต้องไม่ตัดทำลาย collateral cortical veins ที่เกิดขึ้นในส่วนหน้าและหลังต่อส่วน sinus ที่อุดตัน

วิธีการเอาเนื้องอก parasagittal meningioma ออกอาจเรียนรู้ได้จากตัวอย่างต่อไปนี้

ตัวอย่างที่ 1 เป็น parasagittal meningioma ติดกับ dura ที่บริเวณ motor cortex ในผู้ป่วย อายุ 35 ปี มีประวัติ focal และ jacksonian epilepsy โดยเริ่มต้นชักกระตุกที่ขาข้างซ้ายและไปสู่แขน ต่อมาชักทั้งตัวแล้วหมดสติ ปัสสาวะราด บางครั้งมีอาการชักกระตุกเพียงขาซ้าย แล้วก็หายไป หลังชักมี Todd’s paralysis ไม่มีอาการปวดศีรษะ ตามัว หรืออาเจียน ตรวจร่างกายพบว่ามีขาซ้ายอ่อนแรงเล็กน้อย อย่างอื่นปกติ ได้ทำ carotid angiogram ข้างขวาพบเนื้องอกที่บริเวณ parasagittal ในตำแหน่ง motor area ของขา

การผ่าตัดได้ลงมีดเป็นแนวตรงตัดตั้งฉากกับ superior sagittal sinus ให้แนวแผลผ่านกลางก้อนเนื้องอกและยาวประมาณ 15 ซ.ม. จากข้างซ้ายไปข้างขวา แยกผิวหนังด้วย self-retaining retractor ให้เห็นกะโหลกศีรษะ ทำ craniotomy ข้ามแนวกลางของกะโหลกศีรษะให้เห็น superior sagittal sinus เมื่อเปิด dura จะเห็นเนื้องอกอยู่ที่ผิวของสมองติดกับ dura ที่ dura มีหลอดเลือดฝอยที่เกิดขึ้นใหม่ไปเลี้ยงเนื้องอก ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของ meningioma (รูปที่ 7.72 ก.) ในการเอาเนื้องอกออกได้ใช้วิธีดึงรั้ง dura โดยการเย็บ dura ตรงตำแหน่งที่มีเนื้องอก แล้วใช้ arterial clamp จับสายด้ายปล่อยลงล่างให้ถ่วงเนื้องอกจนเผยอขึ้นเล็กน้อยแล้วจึงตัด arachnoid membrane ที่อยู่ระหว่างขอบของเนื้องอกกับ cortex เมื่อตัดจนจะมาบรรจบกับ sinus แล้วจึงเพิ่มแรงดึงที่ด้ายด้วย arterial clamp มากตัวขึ้น เนื้องอกก็จะค่อยๆ พลิกแยกตัวออกจาก cortex จนสมบูรณ์ (รูปที่ 7.72 ข.) การทำเช่นนี้อาจไม่จำเป็นต้องดึงรั้งสมองเลย หรือถ้าจำเป็นก็ไม่ต้องดึงรั้งมาก และเนื่องจากใน รายนี้เนื้องอกมีขนาดไม่ใหญ่นัก จึงไม่จำเป็นต้องตัดเนื้องอกจากภายในก้อนเพื่อให้มีขนาดเล็กลง ก็สามารถเอาเนื้องอกออกได้ เมื่อพลิก dura และเนื้องอกไปแล้วจะต้องระมัดระวังมิให้ cortical vein ที่จะเทเข้า sinus มีการฉีกขาด ถ้าเกิดมีการฉีกของ vein ขึ้น ห้ามทำการจี้เส้น vein เพราะจะทำให้เกิดการอุดตัน เป็นผลให้มีสมองบวมและผู้ป่วยพิการได้ ให้ใช้วิธีเอาแผ่น gelfoam บางๆ วางหุ้มเส้น vein และเอาแผ่นสำลีทับไว้ชั่วครู่เลือดก็จะหยุด vein เส้นนั้นก็ยังคงมีเลือดผ่านได้ แต่ถ้าเป็น vein ที่ไม่สำคัญก็อาจจี้ให้เลือดหยุดได้เลย เมื่อแยกเนื้องอกออกจาก vein ได้แล้ว ให้เลาะตัดเนื้องอกออกจาก dura และผนังของ sagittal sinus และจี้เศษเนื้องอกที่ติดกับ sinus และ dura ให้ไหม้จนหมด ในรายนี้อาจทำแบบตัด dura ตามขอบเนื้องอกโดยรอบ จะได้ก้อนเนื้องอกและ dura หลุดออกพร้อมกัน ที่บริเวณ sinus ให้ตัดห่างจากขอบ sinus ครึ่ง ซ.ม. เพื่อใช้เป็นชายสำหรับเย็บ dural graft ส่วนเศษเนื้องอกที่ติดกับผนังของ sinus ให้ค่อยๆ เลาะออกจนหมดแล้วจึงจี้ทำลายเศษที่เหลือด้วย bipolar coagulator เมื่อเสร็จแล้วใช้แผ่น graft จาก pericranium มาเย็บปิดรูเปิดของ dura

[image: รูปที่ 7.72 ภาพการผ่าตัด parasagittal meningiomaก. เนื้องอกที่ผิวสมองติดกับ dura mater สังเกตเห็นหลอดเลือดฝอยที่มาเลี้ยงเนื้องอกมากมายข. การเย็บ dura และเนื้องอกแล้วดึงรั้งทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกจาก cortex ได้]รูปที่ 7.72 ภาพการผ่าตัด parasagittal meningioma
ก. เนื้องอกที่ผิวสมองติดกับ dura mater สังเกตเห็นหลอดเลือดฝอยที่มาเลี้ยงเนื้องอกมากมาย
ข. การเย็บ dura และเนื้องอกแล้วดึงรั้งทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกจาก cortex ได้
ในกรณีที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่จะต้องทำการลดขนาดของเนื้องอกก่อนเสมอ โดยใช้ loop ไฟฟ้าตัดเนื้องอกจากด้านในออกไปโดยรอบ จนเหลือผนังเพียงบางๆ แล้วจึงรั้งผนังเข้าหาโพรงที่เกิดขึ้น ก็จะทำให้สามารถแยกผนังเนื้องอกออกจากสมองได้โดยไม่มีการทำลายสมอง ถ้าใช้ ultrasonic aspirator ดูดเนื้องอกออกจากด้านในก็จะสะดวกรวดเร็วและอันตรายน้อยกว่าการใช้ loop ไฟฟ้าตัด นอกจากนั้นการควบคุมการเสียเลือดทำได้ดีกว่า parasagittal meningioma ก้อนใหญ่ที่อยู่ตรงบริเวณ motor cortex นี้ การทำ internal decompression ให้เหลือเพียงผนังบางๆ นับว่าสำคัญมาก เพราะเป็นวิธีที่ทำให้ cortex ถูกทำลายน้อยที่สุด ในทางตรงกันข้าม ถ้าจะทำการเลาะออกมาเป็นก้อนมักทำให้เสียหน้าที่ของ motor cortex เสมอ โดยเฉพาะในรายเช่นนี้นอกจากจะเกิดอาการขาด้านตรงข้ามอ่อนแรงแล้ว ยังอาจเห็นกล้ามเนื้อไหล่อ่อนแรงร่วมด้วย เพราะตำแหน่งกายวิภาคของ 2 ส่วนนี้อยู่ใกล้กันตรงบริเวณ parasagittal

ตัวอย่างที่ 2 Parasagittal meningioma บริเวณ frontal หน้าต่อ motor cortex ในผู้ป่วยหญิงอายุ 40 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดศีรษะ ความจำเสื่อมลง ชักทั้งตัวหมดสติ 1 ครั้ง การตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติทางระบบประสาท นอกจากมี early papillaedema C.T. ของสมองพบว่ามีเนื้องอกที่ parasagittal ของ frontal lobe ข้างซ้ายหน้าต่อ motor cortex ได้ทำ craniotomy ให้เห็น superior sagittal sinus เมื่อเปิด dura แล้วพบว่ามีเนื้องอกอยู่ที่ผิว cortex ของ superior frontal gyrus แต่ไม่ติดกับ dura ด้านใกล้กลางของเนื้องอกติดกับผนังของ sinus ส่วนหลังของเนื้องอกอยู่ชิดกับ cortical vein ขนาดใหญ่ ส่วนด้านหน้าไม่มี vein ให้เห็น (รูปที่ 7.73 ก.)

วิธีการเอาเนื้องอกออกในรายนี้ จะต้องตัด cortex ส่วนที่คลุมอยู่บนผิวของเนื้องอก ซึ่งเป็นส่วนที่ไม่มีหน้าที่สำคัญ และถูกเบียดโดยเนื้องอกจนมีลักษณะบาง การตัดเนื้อสมองจะต้องให้พอที่ทำให้เห็นขอบของเนื้องอก จึงจะเอาเนื้องอกออกได้ง่ายและไม่ต้องดึงรั้งเนื้อสมอง ในรายนี้จะต้องระมัดระวัง vein ขนาดใหญ่ที่อยู่หลังต่อเนื้องอก เมื่อตัด cortex ออกแล้วจะเห็นเนื้องอกติดอยู่กับผนังของ sinus ให้รั้งก้อนเนื้องอกออกไปทางด้านข้าง แล้วตัดเนื้องอกตามแนวผนังของ sinus โดยจะต้องระมัดระวัง cortical vein ส่วนที่วกไปข้างหน้าเพื่อเข้าสู่ sinus ไม่ให้ได้รับอันตราย เมื่อ ตัดเนื้องอกออกจาก sinus ได้แล้ว ก็จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้ทั้งก้อน (รูปที่ 7.73 ข, ค) หรืออีกแบบหนึ่งให้เลาะเนื้องอกแล้วดึงรั้ง ด้วยการเย็บเนื้องอกและถ่วงด้วย arterial clamp ดังได้กล่าวไว้ตอนต้น ในที่สุดจะเหลือขั้วเนื้องอกติดกับ sinus แล้วจึงตัดในตอนสุดท้าย

[image: รูปที่ 7.73 parasagittal meningioma ติดกับ superior sagittal sinusก. เนื้องอกมี superior frontal cortex คลุมอยู่ และด้านหลังของเนื้องอกมี cortical vein ขนาดใหญ่ข. แสดงถึงขอบเขตการตัด superior frontal cortex ที่คลุมเนื้องอกออกทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้สมบูรณ์และยังคงรักษา cortical vein ไว้ได้ค. ก้อนเนื้องอก meningioma]รูปที่ 7.73 parasagittal meningioma ติดกับ superior sagittal sinus
ก. เนื้องอกมี superior frontal cortex คลุมอยู่ และด้านหลังของเนื้องอกมี cortical vein ขนาดใหญ่
ข. แสดงถึงขอบเขตการตัด superior frontal cortex ที่คลุมเนื้องอกออกทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้สมบูรณ์และยังคงรักษา cortical vein ไว้ได้
ค. ก้อนเนื้องอก meningioma
วิธีเข้าหาเนื้องอก parasagittal meningioma ที่อยู่ใต้ผิวของ cortex โดยการตัดเนื้อสมองส่วนที่ไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ทางระบบประสาทในทางคลินิกนั้น เป็นการทำให้เห็นเนื้องอกได้กว้างขวางดีโดยไม่ต้องดึงรั้งสมองมากนัก และโอกาสที่จะเกิดการฉีกขาดของ cortical vein มีน้อย วิธีนี้เหมาะสำหรับ parasagittal tumors ที่บริเวณ frontal lobe หน้าต่อ motor cortex, parietal lobe และ occipital lobe การตัดเนื้อสมองจะต้องเลือกตัดตรงส่วนที่ว่างไม่มี cortical vein เส้นใหญ่ และไม่ทำลาย motor cortex


หน้าต้นฉบับ 765–768
Falx meningioma

สำหรับ falx meningioma เป็นเนื้องอกที่อยู่ลึกฝังอยู่ในแนวกลางของสมอง มี cortex ปกคลุมอยู่ จึงทำให้การเข้าหาเนื้องอกได้ลำบากและมีอันตรายเนื่องจาก cortical bridging vein เป็นตัวขวางอยู่ ทำให้จำกัดการดึงรั้งสมอง (รูปที่ 7.74) การเปิด craniotomy ให้เปิดข้ามแนวกลางของสมองเพื่อให้เห็น sagittal sinus เมื่อเปิด dura โดยมีส่วนพับอยู่ที่ sinus แล้ว ก็สังเกตดู cortical vein เลือกตำแหน่งที่จะเข้าหาเนื้องอกโดยไม่ต้องทำลาย vein การเข้าหาเนื้องอกทำได้สองวิธี

1) ดึงรั้งผิวสมองด้านกลางออกไปด้านข้างโดยไม่ต้องตัดเนื้อสมอง วิธีนี้อาจเห็นก้อนเนื้องอกไม่ได้กว้าง เพราะว่า cortical veins เป็นตัวจำกัดการดึงรั้ง อาจจำเป็นต้องตัด bridging vein บางเส้นที่ไม่สำคัญออก จึงจะทำให้ดึงรั้งสมองได้กว้างขึ้น ถ้าร่วมกับการเอา CSF ออกโดย ventriculostomy ก็เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ช่วยให้ไม่ต้องดึงรั้งสมองมาก

2) ตัดสมองออกเป็นช่องให้มีความกว้างเท่ากับเนื้องอก จะทำให้เห็นเนื้องอกได้สะดวกโดยไม่ต้องมีการดึงรั้งสมอง วิธีนี้สามารถทำได้ในส่วนของ frontal lobe ที่อยู่หน้าต่อ coronal suture หรือหน้าต่อ motor cortex การตัดเนื้อสมองจะต้องเลือกตัดในตำแหน่งที่ไม่มี cortical vein ขนาดใหญ่ และถ้ามี vein เส้นเล็กๆ ขวางอยู่ก็อาจตัดทิ้งได้ ในกรณีที่มี cortical vein ขนาดใหญ่ขวางกลางตำแหน่งเนื้องอก ก็ให้ตัด เนื้อสมองที่อยู่หน้าและหลังต่อเส้น vein โดยยังคงรักษา bridging vein ที่เทเข้าสู่ sinus ไว้เช่นเดิม (รูปที่ 7.75) ช่องทางที่จะเข้าหาเนื้องอกจึงมี 2 ช่องเล็ก การเอาเนื้องอกออกก็จะต้องเอาออกเป็นชิ้นเล็กชิ้นน้อย เพราะถ้าเอาออกเป็นก้อนใหญ่อาจทำให้ bridging vein นี้ฉีกขาดได้

[image: รูปที่ 7.74 ตำแหน่งของ falx meningioma มีลักษณะขยายตัวไปกดผิวสมองด้านใกล้กลางทั้ง 2 ข้าง มองไม่เห็นจากผิวสมอง]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.74 ตำแหน่งของ falx meningioma มีลักษณะขยายตัวไปกดผิวสมองด้านใกล้กลางทั้ง 2 ข้าง มองไม่เห็นจากผิวสมอง
[image: รูปที่ 7.75 การตัดเนื้อสมองส่วนที่ไม่มีหน้าที่สำคัญซึ่งปกคลุม falx meningioma เพื่อเปิดเป็นช่องเข้าหาเนื้องอกก. ภาพสมองมองจากด้านบนข. ภาพหน้าตัดสมอง]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.75 การตัดเนื้อสมองส่วนที่ไม่มีหน้าที่สำคัญซึ่งปกคลุม falx meningioma เพื่อเปิดเป็นช่องเข้าหาเนื้องอก
ก. ภาพสมองมองจากด้านบน
ข. ภาพหน้าตัดสมอง
การเอาเนื้องอกออก ต้องระมัดระวัง anterior cerebral a. และแขนงใหญ่ซึ่งทอดอยู่ทางด้านใต้ของเนื้องอกจะต้องไม่ไปทำลาย หลอดเลือดนี้จะส่งแขนงมาเลี้ยงเนื้องอก ให้เริ่มเลาะแยกเนื้องอกไปตาม falx เพื่อเป็นการตัดหลอดเลือดจาก dura ที่ไปเลี้ยงเนื้องอก โดยใช้ bipolar coagulation พร้อมๆ กันนั้นให้ตัดเนื้องอกส่วนที่ชิดกับ falx ออกไปเป็นช่องเปิดทางให้สามารถเข้าได้ลึกลงล่าง เมื่อเลาะจนสุดขอบล่างของเนื้องอกแล้ว ก้อนเนื้อก็จะหลุดจาก falx ขั้นตอนต่อไปเป็นการเอาเนื้องอก ออกจากเนื้อสมอง จะต้องตัดเนื้องอกออกเป็นชิ้นเล็กจากภายในโดยใช้ loop ไฟฟ้า จะทำให้เนื้องอกเล็กลง สามารถแยกผนังของเนื้องอกออกจาก cortex ได้ง่าย ให้ยกผนังด้านหน้าขึ้นและดันไปทางด้านหลังเพื่อให้เห็น anterior cerebral a. และแขนง แล้วทำการจี้ตัดแขนงที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ในที่สุดเนื้องอกจะหลุดออกมา (รูปที่ 7.76 ก, ข, ค) ในการใช้ loop ไฟฟ้าตัด ให้ดู angiogram ว่ามีหลอดเลือดใดเข้าไปอยู่ในเนื้องอกหรือไม่ เพราะถ้ามีอาจถูกตัดโดย loop ได้

อีกวิธีหนึ่ง อาจจะทำโดยตัด falx ตามขอบของเนื้องอกโดยรอบด้วยกรรไกร ห้ามใช้ไฟฟ้าตัดเพราะอาจเกิดการทำลายสมองซีกตรงข้ามได้ การทำเช่นนี้ก็จะเป็นการตัดหลอดเลือดจาก dura ที่ไปเลี้ยงเนื้องอก เมื่อตัด falx ครบรอบแล้วให้เย็บ dura พร้อมทั้งเนื้องอกทางด้านหน้าและด้านหลังเพื่อใช้เป็นเครื่องดึงรั้งในการเปิดให้เห็น anterior cerebral a. และแขนงที่มาเลี้ยงเนื้องอกแล้วทำการจี้ตัด ก็จะสามารถเอาเนื้องอกออกมาได้ (รูปที่ 7.77)

ในปัจจุบันการใช้ ultrasonic aspirator สำหรับเนื้องอกที่อยู่ในตำแหน่งลึกเช่นนี้ ทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกได้อย่างสะดวก และอันตรายน้อยกว่า ให้ดูดเนื้องอกด้วยเครื่องนี้จากบริเวณชิด falx ก่อน เพื่อตัดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วจึงขยายวงออกไปโดยรอบ จนถึงผนังของเนื้องอก ขั้นต่อไป ให้แยกผนังเนื้องอกออกจากหลอดเลือดและสมอง ดังได้กล่าวไว้แล้วในขั้นต้น
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(รูปที่ 7.76 ก.) ไม่ควรพยายามตัด falx แล้วเลาะออกพร้อมๆ กันทั้ง 2 ข้าง ผู้เขียนเองชอบตัดเอาเนื้องอกข้างที่มีขนาดใหญ่ออกก่อนตามวิธีที่อธิบายไว้ข้างต้น เพื่อเป็นการเปิดช่องให้สามารถตัดก้อนเนื้อซีกตรงข้ามได้ด้วยการตัด falx ตามขอบของเนื้องอก ซึ่งจะสังเกตได้จาก C.T. ว่าควรจะตัดออกกว้างเท่าใด เมื่อตัด falx ได้โดยรอบแล้วก็ใช้ falx ให้เป็นประโยชน์ในการดึงรั้งแยกเนื้องอกออกจาก cortex ของ hemisphere ซีกตรงข้าม การหา anterior cerebral a. และแขนงที่ไปเลี้ยงเนื้องอกก็ทำเช่นที่กล่าวมาข้างต้น แล้วจี้ตัดแขนงหลอดเลือดที่เลี้ยงเนื้องอก ในที่สุดก็สามารถยกเนื้องอกที่อยู่ด้านตรงข้ามออกได้ (รูปที่ 7.78)

[image: รูปที่ 7.76 วิธีตัด falx meningioma ให้เริ่มต้นด้วยการก. ตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกตรง falxข. ตัดเนื้องอกออกจากภายในให้ก้อนเนื้อเล็กลงค. ตัดหลอดเลือดแขนงของ anterior cerebral a. ที่เลี้ยงเนื้องอก]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.76 วิธีตัด falx meningioma ให้เริ่มต้นด้วยการ
ก. ตัดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกตรง falx
ข. ตัดเนื้องอกออกจากภายในให้ก้อนเนื้อเล็กลง
ค. ตัดหลอดเลือดแขนงของ anterior cerebral a. ที่เลี้ยงเนื้องอก
[image: รูปที่ 7.77 แสดงการตัด falx โดยรอบขอบของ falx meningioma]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.77 แสดงการตัด falx โดยรอบขอบของ falx meningioma
[image: รูปที่ 7.78 แสดงการตัด falx meningioma ด้านตรงข้ามออก]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.78 แสดงการตัด falx meningioma ด้านตรงข้ามออก
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ข. CONVEXITY MENINGIOMA

หมายถึง meningioma ซึ่งเกิดขึ้นที่ผิวของ cerebral cortex ที่ไม่ได้ติดกับ superior sagittal sinus และ falx หรือที่ด้านใต้ของสมอง เนื้องอกจะเกิดขึ้นที่ใดก็ได้ แต่ที่พบได้บ่อยมักเกิดที่บริเวณใกล้ parasagittal ซึ่งจะไม่ติดกับ superior sagittal sinus ส่วนมากของ convexity meningioma เกิดอยู่หน้าต่อ Rolandic fissure มีประมาณ 70%(106)
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อาการและอาการแสดง

จะขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก meningioma ซึ่งเกิดใน frontal lobe ที่อยู่หน้าต่อ coronal suture มักจะมีขนาดใหญ่ เพราะเป็นตำแหน่งที่ไม่ค่อยทำให้เกิดอาการเฉพาะที่ แต่จะทำให้เกิดอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงและมีการเปลี่ยนแปลงในบุคลิก

Meningioma ในบริเวณ motor และ premotor cortex มักทำให้เกิดอาการเฉพาะที่ ส่วนมากจะเริ่มด้วยอาการชักกระตุกของแขนขาซีกตรงข้ามกับเนื้องอก โดยเริ่มชักที่มือ แขนและหน้าซีกตรงข้ามกับเนื้องอก ตาและศีรษะจะมีการมองและหันไปทางซีกที่มีการชักกระตุก หลังชักจะเกิด Todd’s paralysis เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้น จะค่อยๆ มีอาการอ่อนแรงของแขนในลักษณะ monoparesis แล้วจึงมีอาการขาอ่อนแรงตามมา การเปลี่ยนแปลงนี้จะเป็นไปอย่างช้าๆ เพราะเนื้องอกเป็น benign เติบโตช้า ถ้าเกิดขึ้นใน dominant hemisphere ก็จะมีอาการ dysphasia ร่วมด้วย

ส่วน meningioma ที่ parietal lobe อาการเริ่มแรกมักเป็น sensory epilepsy เนื่องจากมีการกระตุ้น postcentral gyrus ผู้ป่วยมักให้ประวัติว่าคล้ายกับมีไฟฟ้าช็อคที่แขน และเนื่องจาก gyrus นี้อยู่ใกล้กับ motor cortex จึงมักเกิดอาการชักกระตุกของแขนขาร่วมด้วยเสมอ เมื่อก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่ ผู้ป่วยจะมีอาการสูญเสีย parietal cortical sensation และถ้าเกิดขึ้นใน dominant hemisphere จะมี receptive dysphasia

meningioma ของ occipital lobe พบได้น้อยมาก ถ้าเกิดขึ้นก็มักจะมีขนาดใหญ่ร่วมกับอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง อาการเฉพาะที่ได้แก่ homonymous hemianopsia บางรายอาจมีอาการชักในลักษณะเห็นแสงระยิบระยับ (visual hallucination)

temporal lobe meningioma ก็เป็นอีกตำแหน่งหนึ่งที่ผู้ป่วยมักมาหาด้วยก้อนเนื้องอกขนาดใหญ่ ซึ่งทำให้มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ สูง หน้าและแขนด้านตรงข้ามอ่อนแรง ลานสายตาเสียแบบ homonymous ในลักษณะต่างๆ กันตามตำแหน่งของเนื้องอก ถ้าเนื้องอกเกิดใน dominant hemisphere อาจทำให้เกิด dysphasia ได้ ในบางรายอาจมีอาการชักที่แขนและหน้าซีกตรงข้ามได้
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จะต้องอาศัยอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นในแต่ละแห่งของสมองดังได้กล่าวข้างต้น เนื่องจาก meningioma เติบโตได้ช้า อาการจึงค่อยๆ เปลี่ยนแปลง กว่าจะมีอาการเด่นชัดก็กินเวลาเป็นปี ลักษณะเช่นนี้บางครั้งจึงแยกออกจาก benign glioma ได้ยาก จึงต้องอาศัยการแสดงอย่างอื่นเข้าช่วยแยก สิ่งที่ convexity meningioma อาจจะแสดงให้เห็นได้แก่

1) hyperostosis ของกะโหลกศีรษะตรงตำแหน่งที่มีเนื้องอก บางรายจะเห็นเป็นก้อนกระดูกแข็งที่ศีรษะ (รูปที่ 6.15)

2) หลอดเลือดของหนังศีรษะที่ไปสู่บริเวณเนื้องอกมีการขยายใหญ่ (รูปที่ 7.67)

3) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะเห็นร่องของ middle meningeal a. มีขนาดใหญ่ และมี neovascularization, calcification, enostosis

4) angiogram พบว่า middle meningeal a. และแขนงมีขนาดใหญ่ tumor staining เริ่มปรากฏตั้งแต่ระยะ arterial phase จนถึง venous phase และบางรายมีลักษณะ sunray

5) C.T. และ MRI ทำให้เห็นเนื้องอกชัดเจนว่าเป็นก้อนชิดติดกับ dura ของ convexity
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การรักษา convexity meningioma

meningioma ในบริเวณนี้นับว่าผ่าตัดเอาออกง่ายกว่าบริเวณอื่นเพราะเนื้องอกอยู่ที่ผิวสมอง สามารถเห็นส่วนต่างๆ ได้ง่าย จึงสามารถเอาออกได้หมดและหายขาดเป็นส่วนมาก ยกเว้นในกรณีที่เนื้องอกอยู่ที่บริเวณ Sylvian fissure และ motor cortex ที่ใกล้กับ superior sagittal sinus การผ่าตัดเอาออกจะยุ่งยาก และอันตรายสูง เนื่องจากมีหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดำขนาดใหญ่ๆ ที่สำคัญเข้ามาเกี่ยวข้อง

วิธีการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก ให้ใช้หลักเดิมคือ

1) ถ้าเนื้องอกติดกับ dura ให้ตัด dura ที่อยู่ชิดกับขอบเนื้องอกโดยรอบ เป็นการตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอกและใช้ประโยชน์ในการดึงรั้งพลิกเนื้องอกขึ้นสู่ผิวสมอง

2) ถ้าเนื้องอกใหญ่และไม่มีเลือดมาเลี้ยงมากให้ตัดเนื้องอกจากภายใน ทำให้ก้อนเล็กลง แล้วจึงเลาะแยกผนังเนื้องอกออกจาก cortex ตัดหลอดเลือดจาก cortex ที่มาเลี้ยงเนื้องอก

3) การดึงรั้งให้ทำทางด้านเนื้องอก ไม่ควรดึงรั้งทางด้านเนื้อสมองมากนัก อาจเกิดการทำลายเนื้อสมองได้

4) ใช้นิ้วมือปาดไปตามขอบของ meningioma เมื่อพบหลอดเลือดให้ทำการ clip และตัดแล้วควักเอาเนื้องอกออกมา วิธีนี้เป็นเทคนิคที่หยาบมากสำหรับการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกจากสมอง เพราะจะทำให้เกิดการสูญเสียแก่เนื้อสมองและหลอดเลือด แต่ก็เป็นวิธีที่สามารถเอาเนื้องอกออกทั้งก้อนได้รวดเร็ว และเสียเลือดน้อย เป็นวิธีที่เก่าแก่ที่ใช้กันมานานแล้วตั้งแต่สมัย Cushing, Dandy มีความจริงข้อหนึ่งที่ว่า เมื่อใดก็ตามที่เอาก้อนเนื้องอกออกได้หมด ทุกสิ่งทุกอย่างจะหยุดสงบเงียบ เลือดจะหยุดไหล ดังนั้นเทคนิคนี้จึงเหมาะสำหรับ meningioma ที่กำลังมีเลือดออกห้ามเลือดให้หยุดได้ยาก การผ่าตัดไม่ก้าวหน้า และเสียเลือดมากตลอดเวลา และไม่มีทีท่าว่าจะหยุด จึงควรใช้วิธีนี้เป็นวิธีสุดท้าย และควรใช้ในราย convexity meningioma ที่ไม่อยู่ในตำแหน่งที่สำคัญ ไม่ควรใช้ในราย meningioma ที่อยู่ใต้สมองเพราะมี cranial nerves และหลอดเลือดใหญ่ที่สำคัญซึ่งอาจได้รับอันตราย

เทคนิคการเอา convexity meningioma ออกอาจเรียนรู้ได้จากตัวอย่างต่อไปนี้

ตัวอย่างที่ 1 เป็น convexity meningioma บริเวณ motor area ข้างซ้าย ผู้ป่วยเป็นหญิงอายุ 35 ปี มีอาการชักกระตุกที่หน้าแขนและมือเป็นครั้งแรกในขณะสอนหนังสือ ไม่มีอาการหมดสติแต่พูดไม่ได้ขณะชักอยู่ เมื่อผู้ป่วยไปถึงโรงพยาบาลการตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติ ประวัติเช่นนี้นับว่าสำคัญมาก เพราะเป็นการชักครั้งแรกที่เกิดขึ้นในผู้ใหญ่ จะต้องคิดถึงความผิดปกติในสมองเสมอและพยาธิสภาพจะต้องอยู่ตรง motor area ของหน้า จำเป็นต้องทำการสืบค้นทันที ไม่ควรให้แค่ยากันชักเท่านั้น ในความผิดปกติทางสมองนั้น เนื้องอกสมองจะเป็นสาเหตุที่พบได้ บ่อย การสืบค้นในรายนี้พบก้อนเนื้องอกที่ motor cortex ตรงส่วนที่มาเลี้ยงหน้า

การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะในรายนี้ไม่จำเป็นต้องเปิดให้ใหญ่ เพราะจากประวัติของการชักและการสืบค้น ก้อนเนื้องอกมีขนาดเล็กเฉพาะที่ เมื่อเปิดกะโหลกศีรษะแล้วดูที่ dura พบลักษณะแสดงว่าเนื้องอกนั้นติดกับ dura จึงคลำดูเพื่อให้รู้ขอบเขตของเนื้องอกแล้วทำการตัด dura ตามขอบของเนื้องอกโดยรอบ ควรเริ่มตัด dura ตรงจุดที่ห่างจาก motor cortex ก่อน เพื่อป้องกันการทำลาย motor cortex เมื่อเห็นเนื้องอกแล้วให้ใช้ loupe หรือ microscope เข้าช่วยในการผ่าตัด arachnoid membrane ที่อยู่ระหว่างเนื้องอกกับ cortex จะทำให้การตัดทำได้ดี และไม่เกิดอันตรายต่อหลอดเลือดของ cortex เมื่อเลาะ arachnoid membrane ได้หมดแล้ว ให้เย็บ dura พร้อมทั้งเนื้องอกแล้วผูก ใช้ arterial clamp จับชายด้ายเพื่อเป็นตัวถ่วงดึงเนื้องอกให้เผยอขึ้น ขณะเดียวกันค่อยๆ แยกเนื้องอกออกจาก cortex ถ้ามีหลอดเลือดมาเลี้ยงเนื้องอกก็ให้จี้ตัด ในที่สุดก็สามารถเอาก้อนออกได้อย่างสมบูรณ์ convexity meningioma ที่มีขนาดใหญ่และอยู่ที่ผิวสมองก็ใช้วิธีเดียวกันนี้ได้ ถ้าทำถูกเทคนิคก็สามารถรักษา cortex และหลอดเลือดของ cortex ไว้ได้เรียบร้อย (รูปที่ 7.79) ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำงานได้ปกติและหายขาดจากโรค จึงนับว่าความสามารถของศัลยแพทย์มีความสำคัญในการทำ meningioma

[image: รูปที่ 7.79 convexity meningioma ขนาดใหญ่อยู่ที่ผิวสมอง สามารถเอาออกได้สมบูรณ์โดยไม่มีการทำลาย cortex และหลอดเลือด]รูปที่ 7.79 convexity meningioma ขนาดใหญ่อยู่ที่ผิวสมอง สามารถเอาออกได้สมบูรณ์โดยไม่มีการทำลาย cortex และหลอดเลือด
ตัวอย่างที่ 2 frontal lobe meningioma ขนาดใหญ่อยู่ที่ subcortical ผู้ป่วยรายนี้มาโรงพยาบาลด้วยอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงและมีความจำเสื่อม บุคลิกเปลี่ยนแปลง angiogram พบเนื้องอกขนาดใหญ่ที่บริเวณ frontal lobe ซีกขวา หน้าต่อ premotor area เนื่องจากเนื้องอกมีขนาดใหญ่ จึงจำเป็นต้องเปิด craniotomy ให้กว้าง เพื่อให้เห็นขอบเขตของเนื้องอก และกายวิภาคของ cortex, และหลอดเลือดบริเวณนั้นได้ดี ในรายนี้เมื่อเปิด dura แล้วจะเห็นเนื้องอกอยู่ใต้ cortex ของ middle และ inferior frontal gyrus. cortex ที่คลุมอยู่บนผนังด้านนอกของเนื้องอกถูกกดจนมีลักษณะบางมากและมี degenerative (รูปที่ 7.80 ก.)

การเอาเนื้องอกออกจะต้องเปิด cortex ให้กว้างพอจนสามารถเห็นขอบของเนื้องอกและไม่ทำลาย cortex ส่วนที่ยังดีอยู่ ถ้าจะตัด cortex เป็นแนวเส้นตรงย่อมจะมองเห็นขอบเนื้องอกไม่ได้ดี เพราะว่าก้อนมีขนาดใหญ่ จึงควรตัดเนื้อสมองส่วนที่บางออกเป็นวงกลมเพื่อให้เห็นขอบของก้อนเนื้อโดยรอบ (รูปที่ 7.80 ข.) การทำเช่นนี้จะไม่ทำให้สมองเสียหน้าที่เพิ่มขึ้น เพราะว่าเป็นเนื้อสมองที่ถูกกดจนเสียหน้าที่แล้ว และอีกประการหนึ่ง cortex ในส่วนนี้ไม่มีความสำคัญทางคลินิกมากนัก จึงตัดออกได้ หลังการตัดเนื้อสมองแล้ว จะเห็นว่าก้อนเนื้อมีการลอยตัวขึ้นบ้างจากแรงดันภายใน เมื่อรั้งก้อนขึ้นก็จะทำให้สามารถแยกออกจากเนื้อสมองที่อยู่ข้างใต้ได้ไม่ยาก โดยการจี้ตัดหลอดเลือดที่เข้าสู่เนื้องอกแล้วเอาแผ่นสำลีแทรกระหว่างเนื้องอกกับสมอง หนุนให้เนื้องอกลอยขึ้นมาในที่สุดก็สามารถเอาเนื้องอกออกได้ทั้งก้อน โดยไม่ต้องทำการตัดเนื้อจากภายในก้อนก่อน

บางรายอาจจำเป็นต้องใช้การเย็บผูกเนื้องอกไว้ตามมุมต่างๆ ของก้อน แล้วยึดด้ายไว้ด้วย arterial clamp (รูปที่ 7.81 ก, ข, ค) ดังได้กล่าวไว้ตอนต้น ก็จะสามารถยกเนื้องอกออกมาได้ทั้งก้อนเช่นกัน การเย็บตามมุมต่างๆ ก็เพื่อใช้ดึงรั้งแยกเนื้องอกและเลาะออกจากเนื้อสมองทีละแห่ง

การทำวิธีนี้เหมาะสำหรับเนื้องอกที่เป็น subcortical อยู่ชิดผิวของ cortex ในบริเวณที่ไม่มีความสำคัญทางคลินิก (silent area) และ cortex ส่วนที่บางนั้นสูญเสียหน้าที่แล้ว ไม่ควรทำวิธีนี้ในบริเวณที่สำคัญ เช่น motor area, บริเวณศูนย์การพูด ซึ่งบริเวณเหล่านั้นจะต้องรักษา cortex ไว้ให้มากที่สุด เพื่อหวังในการกลับคืนหน้าที่หลังผ่าตัด

ในปัจจุบันการใช้ ultrasonic aspirator จะทำให้การเปิด cortex ไม่จำเป็น ต้องกว้างนัก ก็สามารถดูดเนื้องอกออกจากภายในได้โดยรอบ ทำให้ก้อนมีขนาดเล็กลง แล้วจึงเอาผนังของเนื้องอกออกโดยมีอันตรายต่อเนื้อสมองน้อยมาก ซึ่งก็นับว่าเป็นการดีสำหรับผู้ป่วย ในรายที่เป็น angiomatous type meningioma ซึ่งมีเลือดมาเลี้ยงมาก หลักในการเอาเนื้องอกชนิดนี้ออก จะต้องจี้ตัดหลอดเลือดใหญ่ที่เข้าไปเลี้ยงเนื้องอกก่อนที่จะตัดผนังเนื้องอกเพื่อเข้าไปข้างใน ดังนั้นควรทำการเลาะเนื้องอกออกจากด้านนอกโดยรอบจึงจะดีกว่า ไม่ควรตัดเนื้อจากภายในก้อนเพื่อหวังให้มีขนาด เล็กลง การทำเช่นนั้นจะเสียเลือดมาก และเป็นข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นในตัวอย่างรายที่ 3 จนผู้ป่วยเกือบเสียชีวิต การลดการเสียเลือดนอกจากจะจี้ตัดหลอดเลือดที่เข้าสู่ผนังเนื้องอกแล้ว ยังอาจใช้วิธีอื่นเข้าช่วย ได้แก่ การผูกแขนงของ external carotid a. เมื่อพิจารณาแล้วว่าเป็นหลอดเลือดสำคัญที่มาเลี้ยงเนื้องอก หรือลดความดันโลหิตให้ต่ำในขณะผ่าตัดด้วย sodium nitroprusside.

[image: รูปที่ 7.80 subcortical meningioma ที่ frontal lobe ซีกขวาก. สังเกตเนื้อ cortex ของ inferior และ middle frontal convolution ถูกกดเบียดจนบางข. เมื่อตัด cortex ส่วนที่คลุมเนื้องอก จะเห็นก้อนเนื้องอกและเอาออกได้ง่ายมาก]รูปที่ 7.80 subcortical meningioma ที่ frontal lobe ซีกขวา
ก. สังเกตเนื้อ cortex ของ inferior และ middle frontal convolution ถูกกดเบียดจนบาง
ข. เมื่อตัด cortex ส่วนที่คลุมเนื้องอก จะเห็นก้อนเนื้องอกและเอาออกได้ง่ายมาก
[image: รูปที่ 7.81 วิธีการเอา subcortical meningioma ออกก. ตัดเนื้อสมองส่วนที่บางและไม่มีหน้าที่สำคัญเป็นบริเวณกว้างให้เห็นขอบของเนื้องอกข. เย็บผูกและถ่วงรั้งเนื้องอกด้วย arterial clamp หลายๆ จุดทำให้เนื้องอกลอยตัวขึ้น เอาเนื้องอกออกได้ง่ายและสมบูรณ์ค. cerebral cortex หลังเอาเนื้องอกออกแล้ว]รูปที่ 7.81 วิธีการเอา subcortical meningioma ออก
ก. ตัดเนื้อสมองส่วนที่บางและไม่มีหน้าที่สำคัญเป็นบริเวณกว้างให้เห็นขอบของเนื้องอก
ข. เย็บผูกและถ่วงรั้งเนื้องอกด้วย arterial clamp หลายๆ จุดทำให้เนื้องอกลอยตัวขึ้น เอาเนื้องอกออกได้ง่ายและสมบูรณ์
ค. cerebral cortex หลังเอาเนื้องอกออกแล้ว
ตัวอย่างที่ 3 temporal meningioma, angiomatous type, ผู้ป่วยเป็นหญิงอายุ 36 ปี มีประวัติปวดศีรษะ ตามัว หน้าซีกซ้ายชามา 1 ปี 2–3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลแขนขาซีกขวาไม่ค่อยมีแรงและพูดไม่ค่อยคล่อง ตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยมี motor dysphasia เล็กน้อย, eye ground มี papillaedema, ตรวจลานสายตามี homonymous superior quadrantanopia, ตาซ้ายมี ptosis เล็กน้อย, หน้าซีกซ้ายมีความรู้สึกเสีย, facial weakness ข้างขวา (รูปที่ 7.82 ก.) ได้ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกที่ temporal lobe ซีกซ้าย ทำ carotid angiogram ซีกซ้าย พบเนื้องอกขนาดใหญ่ได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก internal และ external carotid a. จึงวินิจฉัยว่าเป็น meningioma จาก angiogram จะเห็น middle meningeal a. มีขนาดใหญ่ และแตกแขนงไปเลี้ยงเนื้องอกค่อนข้างมาก (รูปที่ 7.82 ข, ค.) ส่วนแขนงจาก internal carotid a. มีมาเลี้ยงน้อย จึงวางแผนการเอาเนื้องอกออก โดยการเข้าหา middle meningeal a. ก่อนเพื่อตัดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก แล้วจึงทำการตัดเนื้องอกจากภายในให้ก้อนเล็กลง เพื่อจะแยกก้อนออกจาก middle cerebral a. ได้ง่าย และไม่เกิดอันตราย ได้ทำ frontotemporal craniotomy ให้ครอบคลุมก้อนทั้งหมดและให้เห็น Sylvian fissure ตัดกระดูก temporal ให้ต่ำเพื่อให้เห็น middle meningeal a. ส่วนต้น แต่ไม่สามารถทำให้เห็น foramen spinosum ได้ เพราะก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่จึงได้เย็บผูกเพียงแขนงที่เห็น เพื่อตัดเลือดสู่เนื้องอกส่วนหนึ่ง แล้วเปิด dura พบว่าเนื้องอกมีสีแดงปนเทา ไม่มีการติดกับ dura ในส่วนบน แต่ติดที่ด้านข้าง จึงเริ่มต้นใช้ bipolar coagulator จี้ตัด เพื่อยกผนังเนื้องอกออกจาก dura และเป็นการตัดหลอดเลือดที่เข้าสู่เนื้องอก เพราะความใหญ่ของเนื้องอกจึงทำได้ยากและตัดไม่ได้โดยตลอด จึงจำเป็นต้องหันมาตัดเนื้องอกออกบางส่วนเพื่อให้เกิดช่องเข้าไปหา middle meningeal a. ส่วนต้น แต่กลับทำให้มีเลือดออกตลอดเวลา และการเอาเนื้องอกออกเป็นไปอย่างเชื่องช้า ถึงแม้จะใช้วิธีลดความดันโลหิตแล้วก็ตาม ก็ยังต้อง เสียเลือดถึง 15 ขวด แต่ในที่สุดก็สามารถเอาก้อนเนื้อออกได้หมด และผู้ป่วยหายกลับบ้านได้

[image: รูปที่ 7.82 ผู้ป่วยมี temporal lobe meningioma ซีกซ้ายก. สังเกตเห็น ptosis ซีกซ้าย และ faical weakness ซีกขวาข. ภาพ carotid angiogram arterial phase เนื้องอกเลี้ยงโดย middle meningeal a.ค. ภาพ carotid angiogram capillary phase เห็น tumor staining]รูปที่ 7.82 ผู้ป่วยมี temporal lobe meningioma ซีกซ้าย
ก. สังเกตเห็น ptosis ซีกซ้าย และ faical weakness ซีกขวา
ข. ภาพ carotid angiogram arterial phase เนื้องอกเลี้ยงโดย middle meningeal a.
ค. ภาพ carotid angiogram capillary phase เห็น tumor staining
จากตัวอย่างนี้จะเห็นว่า ก้อนเนื้องอกขนาดใหญ่จะเป็นอุปสรรคในการที่จะเข้าหาหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก และการที่ไม่สามารถตัดหลอดเลือดต้นทางได้ จะทำให้เลือดออกมากเมื่อทำการตัดเนื้องอกจากภายในก้อน แต่ถ้าหากวางแผนผูก external carotid a. ที่คอก่อน (ดู angiogram ด้านข้าง) เหตุการณ์เช่นนี้คงไม่เกิด และควรจะเสียเลือดไม่มากเช่นนี้


หน้าต้นฉบับ 780–782
ตัวอย่างที่ 4 sylvian meningioma

meningioma ในตำแหน่งนี้นับว่าเป็นตำแหน่งที่ทำผ่าตัดเอาออกได้ยากมาก เป็นเพราะว่ามี middle cerebral artery และ vein อยู่ติดกับเนื้องอกทางด้านใกล้กลาง และบางรายเนื้องอกมีการแผ่ขยายไปสู่ส่วนของ frontal ส่วนหลังและ temporal fossa ส่วนหน้า โดยเฉพาะเมื่อเนื้องอกเกิดอยู่ในซีก dominant hemisphere ก็จะยิ่งยาก และต้องทำด้วยความระมัดระวังมากขึ้นไปอีก เพราะ Broca's speech center อยู่ตรงใกล้ Sylvian fissure

ตัวอย่างรายนี้เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 40 ปี อาชีพแม่ค้า มีประวัติปวดมึนศีรษะไม่มีอาเจียนมา 9 เดือน ในระยะ 3 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาลได้ขี่รถจักรยานชนกับสามล้อถีบทางด้านซ้ายของผู้ป่วย 3 ครั้ง ได้รับบาดเจ็บที่แขนเล็กน้อย แต่ไม่เคยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 2 เดือนต่อมามีอาการชักกระตุกทั้งตัวและหมดสติ 2 ครั้ง โดยเริ่มชักกระตุกที่หน้าซีกซ้ายก่อน แล้วจึงลามไปสู่แขนขา การตรวจร่างกายทางระบบประสาทพบว่ามี early papillaedema, homonyous hemianopia ทางซีกซ้าย หน้าและแขนซ้ายมีลักษณะอ่อนแรงเล็กน้อย ได้ให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีเนื้องอกที่ temporal lobe ซีกขวา C.T. พบก้อนเนื้องอกขนาดใหญ่อยู่ที่ Sylvian fissure ซีกขวา ผนังเนื้องอกด้านข้างติดกับกะโหลกศีรษะ (รูปที่ 7.83 ก.) carotid angiogram แสดงให้เห็นก้อนเนื้องอกได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก external และ internal carotid a. ซึ่งเป็นลักษณะของ meningioma

การผ่าตัดเอาเนื้องอกออก จะต้องทำ fronto-temporal craniotomy ให้ขอบหน้าของกะโหลกศีรษะต่ำจนถึงส่วนข้างของกระดูก lesser wing เพื่อจะได้เห็นขอบหน้าของเนื้องอก หลักการเอาเนื้องอกออกก็เช่นเดียวกับ meningioma ในตำแหน่งอื่น ขั้นแรกเมื่อเปิดกะโหลกศีรษะแล้วต้องเย็บผูก middle meningeal a. ในตำแหน่งต่ำลงไปมาก ๆ เป็นการตัดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอกแล้วจึงเปิด dura เมื่อเห็นสมองให้สังเกตแนวของ Sylvian fissure ที่ส่วนหลังของเนื้องอกร่วมกับการดูตำแหน่งของ middle cerebral a. ใน angiogram จะต้องคอยระวังรักษาหลอดเลือดเหล่านี้ไว้ตลอดเวลา โดยเฉพาะ Sylvian vein เมื่อขาดแล้วจะทำให้สมองบวม ทำให้ถึงแก่กรรมได้ ในรายนี้ middle cerebral a. มีการถูกยกสูงขึ้นและเข้ากลาง (รูปที่ 7.83 ข.) meningioma ในบริเวณนี้ไม่ควรเลาะเอาออกเป็นก้อนเดียวทั้งก้อน เพราะจะทำให้ Sylvian vessels ถูกทำลายได้ง่าย จะต้องใช้วิธีตัดเนื้องอกออกจากภายในก่อนจนก้อนยุบเล็กลงมาก และทำให้เห็น Sylvian vessels แล้วจึงค่อย ๆ เลาะผนังของเนื้องอกออกจาก Sylvian vessels โดยใช้ loupe หรือกล้องจุลทัศน์เข้าช่วย การตัดเนื้องอกอาจใช้ loop ไฟฟ้าตัดก็ได้ แต่อาจมีอันตรายต่อ middle cerebral vessels ได้ง่าย ให้ดูตำแหน่งหลอดเลือดนี้ใน angiogram ว่าควรจะตัดเนื้องอกได้ลึกเท่าไรจึงจะปลอดภัย และให้ใช้นิ้วคลำก้อนที่เหลือซึ่งจะช่วยชี้แนะในข้อนี้

[image: รูปที่ 7.83 ก. ภาพ C.T. เห็น Sylvian meningioma ขนาดใหญ่ข. ภาพ carotid angiogram เห็น tumor staining]รูปที่ 7.83 ก. ภาพ C.T. เห็น Sylvian meningioma ขนาดใหญ่
ข. ภาพ carotid angiogram เห็น tumor staining
ในปัจจุบัน ultrasonic aspirator เป็นเครื่องมือที่เหมาะในการดูดเนื้องอกในตำแหน่งนี้และที่ฐานสมอง สามารถดูดเนื้องอกจากภายในจนเหลือผนังเนื้องอกเพียงบาง ๆ ได้อย่างปลอดภัย หลอดเลือดเล็ก ๆ ภายในเนื้องอกก็จะถูกทำให้เห็น และจี้ห้ามเลือดด้วย bipolar coagulation ได้ง่าย ให้จับผนังของเนื้องอกที่เหลือดึงรั้งขึ้นบนและลง, หรือไปข้างหน้า ก็จะสามารถเห็นแขนงหลอดเลือดจาก middle cerebral a. ที่ไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วทำการจี้ตัดด้วย bipolar เนื้องอกก็จะหลุดออก


หน้าต้นฉบับ 782
ค. OLFACTORY GROOVE MENINGIOMA

เป็น meningioma ที่เกิดขึ้นตรงบริเวณรอยต่อระหว่าง posterior cribiform plate และ planum sphenoidale(107) ซึ่งนับว่าเป็นบริเวณที่ไม่ค่อยมีการแสดงอาการ ผู้ป่วยจึงมักมาหาแพทย์เมื่อมีก้อนขนาดใหญ่เสมอ จะเห็นเป็นก้อนขนาดใหญ่อยู่ตรงกลางของฐานกะโหลกส่วนหน้า เริ่มแรกเนื้องอกจะเกิดที่ซีกเดียวก่อนแล้วจึงโตแผ่ขยายไปทั้ง 2 ข้าง


หน้าต้นฉบับ 782–783
อาการและอาการแสดง

เมื่อดูตามตำแหน่งแล้ว สิ่งที่จะถูกทำลายโดยเนื้องอกนี้ได้แก่ olfactory nerve และ prefrontal area ดังนั้นแรกเริ่มผู้ป่วยจึงมีอาการไม่ได้กลิ่นของจมูก (anosmia) ในซีกที่มีเนื้องอกแล้วต่อมาอีกข้างจึงเสีย แต่อาการนี้ผู้ป่วยมักจะไม่ค่อยรู้ตัวเป็นแรมปี เมื่อก้อนมีขนาดใหญ่จะมีอาการปวดศีรษะ ตามัว เนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง จะมีการเปลี่ยนแปลงในบุคลิกและจิตใจ, ความจำเสื่อม, ไม่มีสมาธิ แต่จะไม่รุนแรงมากจนถึงกับมีลักษณะ dementia อย่างเช่นในราย glioma ขนาดใหญ่ของ frontal lobe บางรายอาจมีอาการชักทั้งตัว ก้อนที่ขยายตัวไปทางด้านหลังอาจทำให้เกิดมีกลุ่มอาการของ Foster-Kennedy syndrome คือ optic nerve ข้างที่ถูกเนื้องอกกดจะมี optic atrophy หรือตาบอด ส่วนซีกตรงข้ามจะตรวจพบ papillaedema ซึ่งเกิดจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง


หน้าต้นฉบับ 783–784
การวินิจฉัย olfactory groove meningioma

ที่สำคัญคือ จมูกไม่ได้กลิ่นในข้างเดียวหรือสองข้างร่วมกับมีบุคลิกเปลี่ยนแปลง และทางรังสีจะพบความผิดปกติดังนี้

1) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะมีการทำลายของ cribiform plate หรือมี hyperostosis ของกระดูก planum sphenoidale

2) C.T., MRI เป็นการตรวจที่สำคัญ จะเห็นก้อนกลมขนาดใหญ่ อยู่ตรงกลางของ anterior cranial fossa และมีสมองบวมรอบ ๆ ก้อนเล็กน้อย (รูปที่ 7.84)

[image: รูปที่ 7.84 ภาพ C.T. แสดงให้เห็น olfactory groove meningioma]รูปที่ 7.84 ภาพ C.T. แสดงให้เห็น olfactory groove meningioma
3) carotid angiogram ในท่าด้านข้างจะเห็นลักษณะการเปลี่ยนแปลงของ frontopolar และ anterior cerebral a. โดยจะมีการถูกดันโค้งขึ้นข้างบนและไปข้างหลัง (รูปที่ 6.49) เนื่องจากเนื้องอกอยู่ตรงกลาง ดังนั้นหลอดเลือดทั้งสองนี้จึงยังคงถูกยกขึ้นอยู่ในแนวกลาง แต่ถ้าเนื้องอกเจริญอยู่ในซีกเดียวก็จะเห็นการถูกดันเคลื่อนไปซีกตรงข้าม หลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก ได้แก่ anterior ethmoid a. แขนงหน้าของ middle meningeal a. และ ophthalmic a. ซึ่งจะเข้ามาเลี้ยงตรงกลาง ของฐานกะโหลกศีรษะด้านหน้า จุดนี้จึงเป็นจุดที่ต้องเริ่มเข้าหาก่อนเมื่อทำผ่าตัด เพื่อเป็นการตัดเลือดที่เลี้ยงเนื้องอก


หน้าต้นฉบับ 784–789
การรักษา olfactory groove meningioma

ในการทำผ่าตัดรักษา อาจทำการเปิดเป็น bifrontal craniotomy หรือเปิดเพียงข้างเดียวก็ได้ สำหรับผู้เขียนเองชอบเปิดข้างเดียวโดยไม่จำเป็นต้องตัด superior sagittal sinus แต่จะสามารถเอาเนื้องอกออกได้ทั้ง 2 ข้าง ถ้ามี ultrasonic aspirator เข้าช่วยจะยิ่งง่ายขึ้นมาก ในกรณีที่เนื้องอกเป็นก้อนอยู่ตรงกลาง จะเปิดกะโหลกศีรษะด้านขวาเสมอเพราะเป็น nondominant hemisphere และผู้ทำถนัดขวา แต่ถ้าเนื้องอกโตอยู่ซีกเดียวก็ให้เปิดกะโหลกศีรษะในซีกนั้น หรือถ้าโตไปทั้ง 2 ข้าง แต่ข้างหนึ่งโตกว่าอีกข้างหนึ่งก็ให้เปิดข้างที่โตกว่า

1) UNILATERAL FRONTAL APPROACH จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายหน้าหันไปด้านตรงข้ามประมาณ 45° แล้วทำ transcoronal incision เปิด frontal craniotomy ให้ต่ำจนถึงขอบของเบ้าตา ส่วน frontal sinus ที่ถูกเปิดก็จะต้องเอา mucous membrane ออก แล้วใช้กล้ามเนื้อปิดและเย็บ pericranium คลุมอีกชั้นหนึ่ง ด้านใกล้กลางต้องเปิดให้ชิดกับแนวกลาง ภายหลังจากทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะต่ำลงด้วย mannitol, hyperventilation หรือบางรายด้วย frontal ventriculostomy เพื่อเอา CSF ออก จึงเปิด dura แล้วใช้ self-retaining retractor ค่อย ๆ ดึงรั้งด้านข้างของ frontal lobe ส่วนหน้าขึ้นและไปทางด้านใกล้กลางจนเห็นผนังด้านบนของเบ้าตา, และ lesser wing เมื่อยก frontal lobe ขึ้นก็จะเห็นขอบล่างของ meningioma อยู่ตรง cribiform plate และ planum sphenoidale ในตอนนี้ไม่จำเป็นต้องดึงรั้ง frontal lobe มากนัก เพราะต้องการทำตรงฐานกะโหลกศีรษะเท่านั้น ให้ใช้ bipolar coagulator จี้แล้วตัดเนื้องอกตรง cribiform plate และ planum sphenoidale เพื่อตัดหลอดเลือดที่เข้าไปเลี้ยงเนื้องอก เมื่อเรียบร้อยแล้วจึงทำการตัดเนื้องอกจากภายในด้วย coutery loop หรือถ้ามี ultrasonic aspirator ก็จะดีกว่า ให้สังเกตตำแหน่งของ anterior cerebral a. ใน angiogram ว่าควรจะใช้ loop ตัดให้ลึกและไปข้างหลังมากน้อยเท่าใด และจะต้องใช้นิ้วคลำก้อนเนื้องอกที่เหลือเป็นครั้งคราวก็จะเป็นตัวชี้บอกอีกทางหนึ่ง ต้องนึกไว้เสมอว่า บางราย anterior cerebral a. อาจ ถูกหุ้มด้วยเนื้องอก การใช้ loop ตัดอาจตัดถูกหลอดเลือดนี้ได้ เมื่อได้ดูดหรือตัดจนเนื้องอกมีขนาดเล็กลงมาก และเหลือเพียงผนังบาง ๆ ก็จะสามารถค่อย ๆ แยกผนังเนื้องอก ออกจาก cortex ได้ แล้วตัดผนังเนื้องอกทางด้านที่เปิดออกจนเหลือเพียงเนื้องอกที่อยู่ซีกตรงข้าม ให้ตัด falx ที่ยึดอยู่กับ crista galli แล้วจึงตัด falx ไปตามขอบของเนื้องอกด้านตรงข้าม ก็จะทำให้เห็นขอบเขตเนื้องอกที่ขยายตัวไปด้านหลังสู่ tuberculum sellae และ optic nerve ไม่ควรทำการเลาะตัดเนื้องอกจากด้านหน้าไปสู่ด้านหลัง เพราะจะทำให้เกิดการทำลาย optic nerve และหลอดเลือดได้ง่าย ควรหา anterior clinoid โดยไล่ตามขอบของ lesser wing จากด้านข้างไปหาแนวกลางก็จะไปพบ anterior clinoid ซึ่งเป็นเครื่องบอกถึงตำแหน่ง optic nerve optic nerve จะอยู่ด้านใกล้กลางต่อ anterior clinoid ให้แยกผนังของเนื้องอกแล้วยกขึ้นเลาะไปทางด้านหน้าก็จะเห็น optic nerves, internal carotid a. และ anterior cerebral a. เมื่อตาม anterior cerebral a. ไปสู่แนวกลางก็จะเห็นตำแหน่งและเส้นทางของหลอดเลือดนี้ แขนงที่เข้าหาเนื้องอกก็ให้จี้ตัดออก ก็จะทำให้แยกจากเนื้องอกได้ การตัดเนื้องอกภายในตอนนี้จะทำได้ด้วยความมั่นใจขึ้นไม่ต้องกลัวว่าจะโดน anterior cerebral a. ให้เลาะเนื้องอกแยกจาก tuberculum sellae, optic nerve ทั้ง 2 ข้าง chiasm, และ anterior cerebral a. โดยใช้ loupe หรือกล้องจุลทัศน์เข้าช่วย ในการเลาะเนื้องอกตั้งแต่ต้นจนถึงตอนนี้ ถ้าการเปิดให้เห็นเนื้องอกไม่ได้ดีเท่าที่ควร อาจจำเป็นต้องตัดเนื้อสมองออกบ้างบางส่วนก็ให้ทำได้ ผู้เขียนคิดว่าไม่จำเป็นต้องทำและไม่เคยทำ frontal lobe-tomy อย่างกว้างขวางเลย ก็สามารถเอาก้อน olfactory groove meningioma ออกได้หมด (รูปที่ 7.85)

สำหรับก้อนเนื้องอกอีกซีกหนึ่งที่อยู่ด้านตรงข้าม ก็ให้ใช้วิธีตัดเนื้องอกจากภายใน หรือใช้ ultrasonic aspirator ดูดจนเหลือเพียงผนังบาง ๆ แล้วจึงเลาะแยกออกจาก cortex ของ frontal lobe ซีกตรงข้าม ในที่สุดก็จะเอาออกได้หมด เศษเนื้องอกที่ติดกับ dura ของ planum sphenoidale และ cribiform plate ให้จี้ด้วยไฟฟ้าจนไหม้เพื่อทำลายเนื้องอก บริเวณ cribiform plate ควรปิดด้วยแผ่นกล้ามเนื้อและ gelfoam เพื่อป้องกันการเกิด CSF rhinorrhea (รูปที่ 7.86)

2) BIFRONTAL APPROACH(108) ให้ผู้ป่วยนอนหงายหน้าตรง แหงนหน้าและศีรษะต่ำเล็กน้อยเพื่อให้ frontal lobe ตกลงล่าง เป็นการช่วยไม่ให้ต้องดึงรั้ง frontal lobe มาก ทำ transcoronal incision แล้วเปิด bifrontal bone flap ให้ต่ำถึงขอบของเบ้าตาทั้งสองข้าง เมื่อถึง dura แล้วให้เปิด dura ตรงด้านหน้าทั้งสองข้าง เย็บผูก superior sagittal sinus และตัดขาดจากกันพร้อมทั้งตัด falx ด้วย จะเห็น frontal lobe ทั้งสองข้าง ถ้าหากมี bridging veins ซึ่งส่วนมากจะมีขนาดเล็ก ๆ ก็ให้จี้ด้วยไฟฟ้าแล้วตัดออก ใช้ self retaining retractor ดึงรั้ง frontal lobe ทั้งสองข้างแยกออกจากกัน จะทำให้เห็นก้อนเนื้องอก (รูปที่ 7.87) ให้ทำการตัดเนื้องอกจากภายในออกด้วย cautery loop หรือ ultrasonic aspirator เพื่อให้ขนาดของเนื้องอกเล็กลงมาก ๆ จนเหลือผนังบางแล้วจึงจับผนังของเนื้องอกพลิกให้เห็น dura ส่วนที่เนื้องอกติดอยู่ จี้ผนังเนื้องอกและหลอดเลือดจาก dura แล้วตัดให้เนื้องอกหลุดออกจาก dura เนื้องอกส่วนที่เหลือทางด้านหลังซึ่งมักจะปิดบัง anterior cerebral a., optic nerves อยู่ จะต้องจับผนังของเนื้องอกพลิกรั้งไปทางด้านหน้า จึงจะเห็นส่วนต่าง ๆ เหล่านี้ แต่วิธีนี้จะเห็นได้ยากเพราะ frontal lobe ส่วนหลังจะแยกห่างออกจากกันไม่ได้มาก เนื้องอกที่โตไปข้างหลังมากจะยิ่งทำให้ลำบากขึ้น แต่ถ้าใช้ ultrasonic aspirator ค่อย ๆ ดูดจนก้อนเนื้องอกหายไปเหลือแต่ผนังจะทำให้สามารถแยก anterior cerebral a., optic nerves และ chiasm โดยใช้กล้องจุลทัศน์ได้ไม่ยาก เมื่อเอาเนื้องอกออกหมดแล้ว ให้เย็บ dura และ sagittal sinus เข้าหากัน

[image: รูปที่ 7.85 แสดงถึงแนวการเข้าหา olfactory groove meningioma โดย unilateral frontal approachก. แนวการเข้าตัดฐานของเนื้องอกข. ตัดเนื้องอกที่ฐานเป็นช่องแคบ ๆ และจี้ตัดหลอดเลือดที่เลี้ยงเนื้องอกค. ตัดเนื้องอกจากภายในให้ก้อนมีขนาดเล็กลงด้วย ultrasonic aspirator]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.85 แสดงถึงแนวการเข้าหา olfactory groove meningioma โดย unilateral frontal approach
ก. แนวการเข้าตัดฐานของเนื้องอก
ข. ตัดเนื้องอกที่ฐานเป็นช่องแคบ ๆ และจี้ตัดหลอดเลือดที่เลี้ยงเนื้องอก
ค. ตัดเนื้องอกจากภายในให้ก้อนมีขนาดเล็กลงด้วย ultrasonic aspirator
[image: รูปที่ 7.86 การเอา olfactory groove meningioma ซีกตรงข้ามออก หลังจากตัดเนื้องอกซีกขวาออก]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.86 การเอา olfactory groove meningioma ซีกตรงข้ามออก หลังจากตัดเนื้องอกซีกขวาออก
[image: รูปที่ 7.87 การเข้าหา olfactory groove meningioma โดย bifrontal approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.87 การเข้าหา olfactory groove meningioma โดย bifrontal approach
การเอาเนื้องอกออกโดยวิธีนี้มีข้อดีที่สามารถเห็นเนื้องอกทั้งสองข้างในเวลาเดียวกัน และไม่ต้องทำ frontal lobectomy แต่มีข้อเสียหลายประการ คือ

1) ต้องมีการตัด bridging veins ที่เข้าสู่ sinus

2) ต้องดึงรั้ง frontal lobe ทั้งสองข้าง ทำให้เกิดการชอกช้ำทั้งสองข้าง

3) ช่องที่เข้าหาส่วนหลังของเนื้องอกจะแคบการแยกเนื้องอกส่วนหลังออกจาก anterior cerebral a, optic nerves จึงทำได้ยาก ดังนั้นจึงไม่เป็นวิธีที่ดีนัก
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อาการและอาการแสดง

เนื้องอกที่เกิดที่ tuberculum sellae มักจะมีขนาดไม่ใหญ่นัก เนื่องจากว่าบริเวณนี้มีความใกล้ชิดกับ optic nerves และ chiasm จึงทำให้เกิดอาการผิดปกติในการเห็นคล้าย ๆ กับ pituitary adenoma คือมี bitemporal hemianopia ทำให้มาพบแพทย์เร็วกว่า meningioma ในตำแหน่งอื่น ถ้าปล่อย ไว้ตาทั้งสองข้างก็จะบอด การสูญเสียการเห็นที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ การสูญเสียการเห็นของสองตาจะไม่เท่ากัน โดยเริ่มเสีย visual acuity หรือ visual field แคบข้างหนึ่งก่อน แล้วต่อมาจึงเป็นทั้งสองข้าง(107,109) (รูปที่ 7.88) และเนื่องจากเนื้องอกขนาดไม่ใหญ่ผู้ป่วยจึงไม่มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

[image: รูปที่ 7.88 แสดงถึง tuberculum sellae meningioma ค่อย ๆ เติบโต ทำลาย optic nerve, chiasm และต่อม pituitary]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.88 แสดงถึง tuberculum sellae meningioma ค่อย ๆ เติบโต ทำลาย optic nerve, chiasm และต่อม pituitary
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นอกจากจะใช้อาการและอาการแสดงดังได้กล่าวไว้ข้างต้น การสืบค้นทางรังสีจะช่วยบอกได้แน่นอน โดยจะพบความผิดปกติดังนี้

1) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ อาจเห็น hyperostosis ของ tuberculum sellae (รูปที่ 7.89) และเนื่องจากเนื้องอกเกิดเหนือ sellar และก้อนจะวางอยู่บน diaphragmatic sellae จึงไม่ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของ sella turcica ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยมี visual acuity เสียและ visual field ผิดปกติ ร่วมกับ hyperostosis ของ tuberculum sellae และมี sella turcica ปกติ ก็อาจให้การวินิจฉัยโรคว่าเป็น meningioma ของ tuberculum sellae ได้เกือบ 100 %

2) ANGIOGRAM ในภาพหน้าตรงจะเห็น A1 segment ของ anterior cerebral a. ถูกยกขึ้น (รูปที่ 7.90) ส่วนในภาพด้านข้างอาจเห็น anterior cerebral a. ส่วนต้นถูกดันโค้งขึ้นบนและไปด้านหลัง internal carotid a. ถูกกดลงล่าง นอกจากนั้นยังอาจเห็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกได้แก่ แขนงจาก ophthalmic a., posterior ethmoidal a. และจาก middle meningeal a.

3) C.T. จะสามารถบอกขนาดและลักษณะของก้อนเนื้องอกที่มี hyperdensity อยู่ที่ตำแหน่ง tuberculum sellae อย่างชัดเจน (รูปที่ 7.91)

4) MRI ในภาพ sagittal plane จะเห็น meningioma ของ tuberculum sellae และความสัมพันธ์กับ optic nerve ได้อย่างชัดเจน
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ในการผ่าตัด tuberculum sellae meningioma สิ่งสำคัญต้องระมัดระวังคือ optic nerves, chiasm, internal carotid และ anterior cerebral a. เพราะในบางรายเนื้องอกมีขนาดใหญ่และถ้าขยายตัวไปทางด้านหลังอาจหุ้มรอบสิ่งเหล่านี้ การตัดเนื้องอกอาจเกิดอันตรายได้

การเปิดกะโหลกศีรษะให้เข้าทางด้านขวา ซึ่งเป็น nondominant hemisphere จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย หนุนไหล่ขวาให้สูงและบิดหน้าหันไปทางซ้ายประมาณ 30° ลง transcoronal incision แล้วทำ fronto-temporal craniotomy ให้ด้านหน้าชิดกับขอบของเบ้าตาขวามากที่สุด หลังจากทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลงแล้วจึงเปิด dura การเข้าหาเนื้องอกให้ทำเช่นเดียวกับการเข้าหา pituitary tumor โดยใช้ self-retaining retractor รั้ง frontal lobe ให้เห็นผนังด้านบนของเบ้าตาและ lesser wing ไล่ตาม lesser wing ไปจนถึง anterior clinoid process เมื่อถึงตรงนี้ก็จะเห็นขอบของเนื้องอก และ optic neve ซึ่งอยู่ทางด้านใกล้กลางต่อ anterior clinoid process anterior cerebral a. จะอยู่หลังต่อเนื้องอก ให้ตัด arachnoid membrane ที่คลุม optic nerve, chiasm และ anterior cerebral a. ถ้าเนื้องอกมีขนาดไม่ใหญ่และไม่ขยายมาทางด้านหลังมาก ให้แยกเนื้องอกออกจาก optic nerves, chiasm และ anterior cerebral a. แล้วคลุม structures เหล่านี้ด้วยแผ่นสำลี แต่ในรายที่ก้อนมีขนาดใหญ่ จะต้องทำขนาดก้อนให้เล็กลง ด้วยการตัดเนื้อจากภายในก่อน โดยเริ่มต้นจี้ตัดตรงส่วนที่เนื้องอกติดกับ dura เพื่อเป็นการตัดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก แล้วจึงทำการตัดเนื้องอกออกจากภายในด้วย loop cautery ขนาดเล็ก ก่อนจะตัดให้ศึกษาตำแหน่งของ anterior cerebral a. จาก angiogram ให้ดีเสียก่อน เพื่อจะได้ไม่เกิดอันตราย ถ้าใช้ ultrasonic aspirator จะเป็นเครื่องมือที่ดีกว่า สามารถดูดเนื้องอกออกจนเหลือผนังบาง ๆ โดยไม่ต้องกลัวการตัดถูก anterior cerebral a. อย่างเช่นการใช้ loop ถ้าใช้ loop cautery ให้ตัดจากด้านหน้าของเนื้องอกไปสู่ด้านหลัง เมื่อเข้าใกล้ผนังด้านหลังให้หยุดตัด แล้วรั้งผนังเนื้องอกไปทางด้านหน้าเพื่อให้เห็น anterior cerebral a. และแขนง ให้จี้ตัดแขนงที่มาเลี้ยงเนื้องอกถ้ามี เมื่อแยกออกได้แล้วก็ให้ตัดผนังทั้งหมดออกจาก tuberculum sellae เศษเนื้องอกที่ติดกับ dura ต้องจี้ด้วยไฟฟ้าให้หมด (รูปที่ 7.92)

[image: รูปที่ 7.89 hyperostosis บริเวณ tuberculum sellae ในผู้ป่วยเป็น meningioma]รูปที่ 7.89 hyperostosis บริเวณ tuberculum sellae ในผู้ป่วยเป็น meningioma
[image: รูปที่ 7.90 ภาพ carotid angiogram เห็น anterior cerebral a. ถูกยกขึ้น และ internal carotid a. ถูกเบียดออกด้านข้าง]รูปที่ 7.90 ภาพ carotid angiogram เห็น anterior cerebral a. ถูกยกขึ้น และ internal carotid a. ถูกเบียดออกด้านข้าง
[image: รูปที่ 7.91 ภาพ C.T. แสดงถึงเนื้องอกที่ตำแหน่ง tuberculum sellae ผลการตรวจเนื้อเป็น meningioma]รูปที่ 7.91 ภาพ C.T. แสดงถึงเนื้องอกที่ตำแหน่ง tuberculum sellae ผลการตรวจเนื้อเป็น meningioma
ในกรณีที่มีเนื้องอกติดแน่นกับ optic nerve, chiasm และหลอดเลือดของ optic nerve ถ้าพยายามเลาะแล้วไม่สามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด ก็อาจเหลือส่วนชิ้นบาง ๆ ไว้ได้ จะเป็นการรักษาหน้าที่ของ optic nerve ไว้ ในทางตรงข้าม ถ้าหากพยายามเลาะเอาเนื้องอกออกให้หมดจนทำให้เกิดอันตรายต่อหลอดเลือดและตัว optic nerve ก็อาจทำให้ผู้ป่วยตาบอดหลังผ่าตัดได้

เท่าที่ผู้เขียนเคยทำการผ่าตัด tuberculum sellae meningioma มา พบว่าผลการกลับคืนดีของการเห็นไม่ค่อยดีนัก โดยเฉพาะรายที่ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่ มักมีการเห็นเลวลงหลังผ่าตัด เนื่องจาก optic nerve และ chiasm มีการถูกกดมาเป็นเวลานาน จนทำให้มีลักษณะแบนและ ischemia อยู่ก่อน เมื่อพยายามเลาะจึงมักทำให้การเห็นเลวลง ดังนั้นแพทย์ผู้ผ่าตัดควรอธิบายถึงผลการผ่าตัดให้ผู้ป่วยเข้าใจในข้อนี้ด้วย

[image: รูปที่ 7.92 แสดงการผ่าตัด tuberculum sellae meningioma โดย unilateral frontal approach]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.92 แสดงการผ่าตัด tuberculum sellae meningioma โดย unilateral frontal approach

หน้าต้นฉบับ 794–795
จ) SPHENOID RIDGE MENINGIOMA

sphenoid ridge เป็นส่วนหนึ่งที่แบ่ง anterior ออกจาก middle cranial fossa โดยมีความใกล้ชิดกับ Sylvian fissure ส่วนหน้า จึงเป็น ridge กั้นระหว่าง frontal lobe กับ temporal lobe ทางด้านใน 2/3 ของ ridge นี้เป็นส่วน lesser wing ของกระดูก sphenoid จะไปสุดที่ anterior clinoid process ส่วนที่อยู่ด้านนอก 1/3 เป็นส่วนของ greater wing ซึ่งจะไปบรรจบกับกระดูก frontal, temporal และ parietal ตรงบริเวณที่เรียกว่า pterion meningioma ซึ่งเกิดขึ้นที่ sphenoid ridge นั้น Cushing ได้แบ่งตำแหน่งที่เกิดออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนใน 1/3 (หรือ inner, clinoidal), ส่วนกลาง 1/3 (หรือ middle, alar) และส่วนนอก 1/3 (outer, pterion) (รูปที่ 7.93) การแบ่งแบบนี้อาจเป็นการยากที่จะแยก meningioma ของส่วนกลางออกจากส่วนนอก โดยอาศัยอาการและอาการแสดงอย่างเดียว แต่สำหรับ meningioma ของส่วนในนั้นจะไม่มีปัญหา เพราะมักมีอาการแสดงความผิดปกติของเส้นประสาทสมองค่อนข้างเด่นชัด ดังนั้นจึงอาจแบ่ง meningioma ของ sphenoid ridge ออกได้เป็น 2 ตำแหน่ง คือ ที่ส่วนในกับส่วนนอกตามกลุ่มอาการแสดงที่เกิดขึ้น ซึ่งทั้งสองตำแหน่งนี้จะแตกต่างกัน และยังมีความสำคัญในการวางแผนและเทคนิคการผ่าตัดต่างกันอีกด้วย อย่างไรก็ตามในรายที่เนื้องอกแต่ละแห่งมีขนาดใหญ่มาก อาการแสดงของสองกลุ่มนี้อาจเกิดร่วมกันได้

[image: รูปที่ 7.93 ตำแหน่งของ sphenoid ridge meningioma มี 3 แห่ง1. ที่ sphenoid ridge ส่วนใน 1/3 (inner หรือ clinoidal)2. ที่ sphenoid ridge ส่วนกลาง 1/3 (middle หรือ alar)3. ที่ sphenoid ridge ส่วนนอก 1/3 (outer หรือ pterion)]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.93 ตำแหน่งของ sphenoid ridge meningioma มี 3 แห่ง
1. ที่ sphenoid ridge ส่วนใน 1/3 (inner หรือ clinoidal)
2. ที่ sphenoid ridge ส่วนกลาง 1/3 (middle หรือ alar)
3. ที่ sphenoid ridge ส่วนนอก 1/3 (outer หรือ pterion)

หน้าต้นฉบับ 795–796
อาการและอาการแสดง

อาการแสดงของ sphenoid ridge meningioma อาจแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม

1) INNER SPHENOID RIDGE MENINGIOMA เป็นเนื้องอกที่เกิดอยู่ใกล้กับตำแหน่งที่มี optic nerve, chiasm, oculomotor, trochlear, abducens, trigeminal (V1,V2) nerves, cavernous sinus, superior orbital fissure, internal carotid a. และแขนง อาการนำของผู้ป่วยจึงได้แก่ การเห็นของตาข้างที่มีเนื้องอกจะค่อย ๆ เสียมากขึ้นตามลำดับ เป็นระยะเวลาแรมปี เมื่อตรวจดู eye ground จะพบ primary optic atrophy ในข้างที่ optic nerve ถูกเนื้องอกกด visual field อาจเสียได้หลายรูปแบบขึ้นอยู่กับตำแหน่งของ optic nerve ที่ถูกกด เช่นมี nasal hemianopia เนื่องจากมีการกดที่ด้านข้างของ optic nerve หรือตาบอดข้างที่มีเนื้องอก ส่วนตาด้านตรงข้ามถ้ามี temporal hemianopia ก็แสดงว่ามีการกดที่ chiasm ร่วมด้วย เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้นจะมีการกดเส้นประสาทที่อยู่ใกล้เคียง ได้แก่ oculomotor, trochlear, abducens และ trigeminal nerves สำหรับ oculomotor nerve จะพบได้บ่อยกว่าเส้นอื่น บางรายจะให้ประวัติปวดหรือชาหน้าในส่วนที่เลี้ยงด้วย V1 เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ผู้ป่วยอาจมีลักษณะ exophthalmos และ chemosis เล็กน้อย ซึ่งอาจเป็นผลจากการไหลเวียนของเลือดจากลูกตากลับสู่ cavernous sinus ไม่ดีหรือเป็นเพราะมีเนื้องอกขยายเข้าไปในเบ้าตาก็ได้ ในบางรายที่เนื้องอกทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงอาจพบว่าผู้ป่วยมี Foster-Kennedy syndrome คือ optic disc ข้างที่มีเนื้องอกจะมีลักษณะ primary optic atrophy ส่วน optic disc ซีกตรงข้ามจะมีลักษณะ papillaedema

2) OUTER SPHENOID RIDGE MENINGIOMA เนื้องอกในบริเวณนี้จะไม่ทำให้เกิด cranial nerve palsy อย่างเช่นตำแหน่งแรก เพราะอยู่ห่างออกมาทางด้านนอก ด้วยเหตุนี้เองผู้ป่วยจึงมักได้รับการวินิจฉัยเมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่มาก และทำให้เกิดมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ ปวดศีรษะและ papillaedema ส่วนอาการเฉพาะที่จะไม่มี แต่เนื้องอกอาจขยายโตไปสู่ frontal lobe และ temporal lobe จึงอาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการชักร่วมด้วยได้ในบางราย ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่ก็อาจทำให้เกิด facial weakness ซีกตรงข้าม และในรายที่เกิดขึ้นที่ dominant hemisphere ก็จะมี motor dysphasia ร่วมด้วย

meningioma ในบริเวณนี้มีอยู่ 2 แบบ คือ แบบที่เป็นก้อน (en masse) และแบบที่เป็น เนื้องอกแผ่ตาม dura (en plaque) ส่วนมากจะพบเป็นแบบแรกซึ่งมักไม่ค่อยมี hyperostosis มาก แต่ชนิด en plaque ถึงแม้จะพบน้อยแต่จะมี hyperostosis ของกระดูก sphenoid, orbit, และกระดูกบริเวณ pterion ได้อย่างมาก ๆ(111,112) ผู้ป่วยจะมีอาการตาค่อย ๆ โปน (proptosis) ชนิดที่ไม่มีการเต้นตามชีพจร ในรายที่เป็นมากอาจทำให้หนังตาและเยื่อบุตาบวมร่วมด้วย และอาจพบว่าบริเวณขมับมีลักษณะเต็มนูนมากกว่าซีกตรงข้าม การเกิดตาโปนเป็นผลจากเบ้าตามีขนาดเล็กลง เพราะผนังของเบ้าตามีความหนามากขึ้นเนื่องจาก hyperostosis นอกจากนั้นยังเกิดจากการไหลเวียนเลือดกลับสู่ cavernous sinus ไม่ได้ดี en plaque meningioma มักไม่ทำให้เกิดอาการเฉพาะที่ของสมอง เพราะเนื้องอกจะแผ่ขยายไปตามแผ่น dura ไม่เป็นก้อนกลมใหญ่ที่ไปกดเนื้อสมอง มีน้อยรายที่ en plaque meningioma มีการขยายตัวไปหาใกล้กลาง ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ของเส้นประสาทสมองในบริเวณนั้นได้เช่นเดียวกับ inner sphenoid ridge meningioma


หน้าต้นฉบับ 796–797
การวินิจฉัย sphenoid ridge meningioma

ถ้าเป็นในตำแหน่งด้านในของ lesser wing ก็จะมีประวัติของการสูญเสีย optic nerve, oculomotor nerve, trigeminal (V1) อย่างช้า ๆ อาจมีหรือไม่มี unilateral exophthalmos ก็ได้ ส่วน meningioma ที่เกิดด้านนอกอาจไม่มีอาการแสดง แต่ถ้ามี exophthalmos และการโป่งของขมับเป็นไปอย่างช้า ๆ ก็น่าคิดถึง meningioma ในบริเวณนี้มากกว่าอย่างอื่น

การสืบค้นที่จะสนับสนุนการวินิจฉัย ได้แก่

1) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ นับว่าสำคัญในสมัยที่ยังไม่มี C.T. ปัจจุบันไม่ค่อยทำกัน ในภาพจะเห็นตำแหน่งของ hyperostosis ของ lesser wing, anterior clinoid หรือ pterion ซึ่งจะเห็นได้ดีในการถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะท่าหน้าตรง ให้ lesser wing อยู่ตรงกลางเบ้าตาแต่ในบางรายแทนที่จะเห็น hyperostosis อาจเห็นเป็นลักษณะมีการทำลาย (erosion)

2) ANGIOGRAM จะช่วยการวินิจฉัยได้แน่นอนขึ้น โดยจะเห็นการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด internal carotid a., middle cerebral และ anterior cerebral a. ซึ่งจะขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก

ในรายที่เนื้องอกอยู่ในตำแหน่งด้านในของ lesser wing และขยายตัวใหญ่ขึ้นมาจากด้านล่าง จะเห็น middle cerebral a. ส่วนต้น และ internal carotid a. ถูกยกขึ้น (รูปที่ 6.66) แต่ถ้าเนื้องอกเริ่มที่ด้านบนของ lesser wing ก็จะเห็น internal carotid a. และ bifurcation ถูกกดลงล่างและไปข้างหลัง ในบางราย internal carotid a. อาจถูกหุ้มด้วยเนื้องอก ก็จะเห็นหลอดเลือดมีลักษณะแคบเฉพาะที่และไม่เรียบเฉพาะส่วน นอกจากนั้นยังเห็น tumor staining และหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก

ส่วนเนื้องอกที่อยู่ด้านนอกของ lesser wing จะเห็น middle cerebral a. ส่วนที่ทอดตามแนวราบถูกยกขึ้นและไปข้างหลัง (รูปที่ 7.101) ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่ internal carotid a. ก็จะถูกเบียดไปทางด้านใกล้กลาง

3) C.T. และ MRI เป็นการตรวจที่ทำให้เห็นขอบเขตและตำแหน่งของเนื้องอกอย่างชัดเจน ใน C.T. จะเห็นก้อนมีลักษณะ hyperdensity enhancement ติดกับ sphenoid ridge


หน้าต้นฉบับ 797–799
การรักษา sphenoid ridge meningioma

ในการทำผ่าตัดรักษาจะต้องคำนึงถึงสิ่งสำคัญต่าง ๆ เหล่านี้ไว้เสมอได้แก่

1) internal carotid และ middle cerebral a. อาจถูกหุ้มอยู่ด้วยเนื้องอก (รูปที่ 7.94) ทำให้การตัดเนื้องอกอาจเกิดอันตรายต่อหลอดเลือดทั้งสองได้ ดังนั้นจึงควรทำ carotid angiogram ก่อนการผ่าตัดเสมอ เพื่อให้รู้ถึงตำแหน่งของหลอดเลือดว่าอยู่ภายในเนื้องอกหรืออยู่ภายนอก ซึ่งทำให้ศัลยแพทย์รู้แนวที่จะตัดเนื้องอก ในปัจจุบันถ้ามี ultrasonic aspirator ปัญหาข้อนี้ก็จะน้อยลงไป (ดังตัวอย่าง) เพราะสามารถดูดเนื้องอกออกได้โดยไม่เป็นอันตรายต่อหลอดเลือด นอกจากนั้น angiogram ยังช่วยบ่งชี้ถึงหลอดเลือดที่มาเลี้ยง เช่น middle meningeal a. ว่าควรที่จะทำการผูก external carotid a. ก่อนการผ่าตัดเนื้องอกหรือไม่

2) optic nerve จะถูกเบียดหรือหุ้มด้วยเนื้องอก การพยายามเลาะเนื้องอกออกจาก optic nerve อาจทำให้ตาบอดได้ ถ้าไม่สามารถเอาออกได้จริง ๆ ก็ให้เหลือเศษเนื้องอกบาง ๆ ติดอยู่ที่ผิวของ nerve ไว้ได้

3) oculomotor nerve มักเป็นเส้นประสาทที่อาจถูกทำลายได้เสมอ เพราะจะ ใกล้ชิดกับเนื้องอกทางด้านใต้

[image: รูปที่ 7.94 แสดงถึง inner sphenoid wing meningioma หุ้ม optic nerve และ internal carotid a.]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.94 แสดงถึง inner sphenoid wing meningioma หุ้ม optic nerve และ internal carotid a.
4) Sylvian vessel อาจได้รับอันตราย ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ จะต้องป้องกันอย่าให้ Sylvian vein มีการขาดเกิดขึ้น

5) ในบางรายอาจไม่สามารถเอาเนื้องอกบริเวณด้านในของ lesser wing ออกให้หมดได้ เพราะอาจเกิดอันตรายต่อ hypothalamus, หลอดเลือดและเส้นประสาทก็ให้หยุดไว้แค่นั้น

วิธีการผ่าตัด จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย หน้าหันไปซีกตรงข้ามกับข้างที่มีเนื้องอกประมาณ 60° หนุนไหล่ข้างที่จะทำผ่าตัดให้สูงขึ้นเพื่อป้องกันการกดหลอดเลือดที่เกิดจากการบิดคอ แล้วทำ fronto-temporal craniotomy ให้ขอบกลางของแผ่นกะโหลกศีรษะอยู่ห่างจากแนวกลางประมาณ 2 ซ.ม. และขอบล่างอยู่ต่ำให้เห็น temporal lobe ด้านหน้าได้มากหน่อย ด้านหน้าควรเปิดให้ต่ำถึงขอบเบ้าตาเช่นเดียวกับการทำ tuberculum sellae meningioma เมื่อเปิด dura แล้ว ให้ยก frontal lobe ไล่ไปตามขอบของ lesser wing จนเห็นเนื้องอก ถ้าก้อนเนื้องอกมีขนาดไม่ใหญ่ อาจเข้าหา subarachnoid space ตรง optic nerve ได้ ให้ตัด arachnoid membrane ดูดเอา CSF ออกก็จะทำให้สมองยุบตัวลง การดึงรั้งให้เห็นเนื้องอกก็จะง่ายเข้า ในบางรายที่ไม่สามารถเห็น prechiasmatic cistern ก็ให้ทำ ventricular drainage

ในกรณีที่เป็น inner sphenoid ridge meningioma ต้องสำรวจดู optic nerve, internal carotid a. และ bifurcation ถ้ามองเห็นเนื้องอกไม่ได้ดีก็ให้ทำการตัด arachnoid membrane ตรงส่วนใกล้กลางของ Sylvian fissure เพื่อทำให้ frontal lobe แยกออกจาก temporal lobe ได้กว้างขึ้น ในการตัดเนื้องอกยังคงใช้หลัก 2 ประการ คือ ตัดเลือดที่มาเลี้ยง และทำก้อนให้เล็กลง ผู้เขียนเองชอบการจี้ตัดฐานของเนื้องอกตามแนวขอบ lesser wing จากด้านนอกไปหาแนวกลาง จนถึง anterior clinoid process โดยวิธีนี้จะไม่เกิดอันตรายต่อ internal carotid a. และ optic nerve เพราะตรงส่วนนี้จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งของสองสิ่งนี้ เนื่องจากมีกระดูกบังคับอยู่ เมื่อเห็น internal carotid a. ก็สามารถเลาะเนื้องอกออกจาก internal carotid a. และ optic nerve จากส่วนต้นไปหาส่วนปลายได้ ด้วยการใช้เครื่องมือ microsurgery และกล้องจุลทัศน์ เมื่อรู้ตำแหน่งของ internal carotid a. แล้วให้มองหา middle cerebral a. ซึ่งมักจะอยู่ตรงด้านบนและทางหลังของเนื้องอก การหาหลอดเลือดนี้อาจไล่จากส่วนปลายของ middle cerebral a. ตรงบริเวณใกล้กลางของ Sylvian fissure แล้วติดตามเข้าหาแนวกลาง ก็จะเห็นหลอดเลือดได้ชัดเจน เมื่อเห็นหลอดเลือดดีแล้วจึงทำการตัดเนื้องอกออกจากภายในด้วย loop cautery หรือด้วย ultrasonic aspirator ให้เหลือผนังบาง ๆ ไม่ควรใช้ loop ตัดตรงตำแหน่งด้านบนและทางหลังของเนื้องอก เพราะอาจตัดถูก middle cerebral a. เสร็จแล้วจึงจับผนังเนื้องอกพลิกไปในแนวต่าง ๆ จะทำให้สามารถเห็นและแยกหลอดเลือด, optic nerve ออกจากเนื้องอกได้ (รูปที่ 7.95)


หน้าต้นฉบับ 799–802
ตัวอย่างที่ 1 inner lesser wing meningioma, เอาออกได้ไม่หมด, มีภาวะแทรกซ้อน

ผู้ป่วยเป็นชายอายุ 38 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการตาซ้ายมัวมากขึ้นเรื่อย ๆ และปวดร้าวที่กระบอกตาซ้ายมานาน 1 ปี 6 เดือนก่อนมาเริ่มเห็นภาพซ้อนและหนังตาซ้ายตก พร้อมกันนั้นตาซ้ายมีลักษณะโปนขึ้น ตรวจร่างกายพบ ตาซ้าย โปนเล็กน้อย และหนังตาซ้ายตก (รูปที่ 7.96) visual acuity, 20/20, 6/36 ; optic disc ข้างซ้ายซีดเล็กน้อย รูม่านตาซ้ายขยายใหญ่ ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง และกล้ามเนื้อตาที่เลี้ยงด้วย oculomotor nerve เสีย corneal sensation ซีกซ้ายลดลง C.T. พบว่ามีก้อนเนื้องอกที่ด้านในของ lesser wing ซีกซ้าย ในภาพ coronal section เห็นว่าก้อนนั้นหุ้มหลอดเลือด internal carotid a. (รูปที่ 7.97 ก.ข.) carotid angiogram พบว่า internal carotid a. ถูกดันขึ้นและเข้าหาแนวกลาง middle cerebral (M1) และ anterior cerebral a. (A1) ถูกยกสูงขึ้น (รูปที่ 6.66)

[image: รูปที่ 7.95 ภาพการผ่าตัด inner sphenoid wing meningiomaก. แนวทางการตัดจี้ฐานเนื้องอกตาม lesser wing และ anterior clinoid ให้เห็น internal carotid a. และ optic nerveข. ตัดเนื้องอกออกจากภายในของก้อนเนื้องอกด้วย loop cautery หรือ ultrasonic aspirator แล้วแยกผนังเนื้องอกออกจาก internal carotid a. และ optic nerve]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.95 ภาพการผ่าตัด inner sphenoid wing meningioma
ก. แนวทางการตัดจี้ฐานเนื้องอกตาม lesser wing และ anterior clinoid ให้เห็น internal carotid a. และ optic nerve
ข. ตัดเนื้องอกออกจากภายในของก้อนเนื้องอกด้วย loop cautery หรือ ultrasonic aspirator แล้วแยกผนังเนื้องอกออกจาก internal carotid a. และ optic nerve
[image: รูปที่ 7.96 ผู้ป่วยมีหนังตาซ้ายตก (ptosis) และม่านตาซ้ายขยายใหญ่ร่วมกับตาซ้ายโปน (exophthalmos) เล็กน้อย ผู้ป่วยเป็น inner sphenoid wing meningioma]รูปที่ 7.96 ผู้ป่วยมีหนังตาซ้ายตก (ptosis) และม่านตาซ้ายขยายใหญ่ร่วมกับตาซ้ายโปน (exophthalmos) เล็กน้อย ผู้ป่วยเป็น inner sphenoid wing meningioma
[image: รูปที่ 7.97 C.T. แสดงถึง inner sphenoid wing meningiomaก. axial viewข. coronal view สังเกตเห็นเนื้องอกหุ้ม internal carotid a. (ลูกศร)]รูปที่ 7.97 C.T. แสดงถึง inner sphenoid wing meningioma
ก. axial view
ข. coronal view สังเกตเห็นเนื้องอกหุ้ม internal carotid a. (ลูกศร)
ในการเข้าไปเอาเนื้องอกออก ก็เปิด fronto-temporal craniotomy และเส้นทางเข้าหาเนื้องอกก็ทำเช่นเดียวกับที่กล่าวไว้ตอนต้น ในรายนี้ internal carotid a. ถูกหุ้มด้วยเนื้องอก ส่วน optic nerve นั้นถูกเนื้องอกกดเบียดจากด้านข้างและด้านบน เมื่อไล่เลาะเนื้องอกออกจาก lesser wing และ anterior clinoid แล้วก็เห็น internal carotid a. ทำให้สามารถแยกเนื้องอกออกจากผิวบนของ internal carotid a. และ optic nerve ได้ (ใช้กล้องจุลทัศน์) เมื่อเห็นแนวของหลอดเลือดนี้ และ optic nerve ก็ทำการตัดเนื้องอกจากภายในด้วย ultrasonic aspirator หรือ loop ไปทางข้างหลัง เพราะตาม C.T. เนื้องอกขยายไปสู่ cerebral peduncle ซีกซ้าย แล้วพลิกผนังเนื้องอกตลบไปข้างหน้าเพื่อให้เห็น oculomotor nerve และแยกออกจากเนื้องอก เมื่อทำมาถึงด้านหน้า oculomotor nerve มีลักษณะติดแน่นกับเนื้องอก จึงจำเป็นต้องหยุดไว้แค่นี้ แต่ก็ได้ทำให้เนื้องอกบริเวณนี้เหลือเป็นผนังบางเพื่อลดการกดต่อเส้นประสาท ในการแยกเนื้องอก ออกจาก optic nerve นั้นเอาออกได้ง่าย เพราะเนื้องอกไม่ได้หุ้มตัวเส้นประสาท แต่การเอาเนื้องอกออกจาก internal carotid a. นั้นทำได้ยากมาก การดึงรั้งและเครื่องมือที่ใช้เลาะเป็นเหตุกระตุ้นให้เกิดมีการหดตัว (vasospasm) ของ internal carotid a. จึงจำเป็นต้องหยุดการผ่าตัด หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีการเห็นดีขึ้น แต่มี ptosis มากกว่าก่อนผ่าตัด และมี hemiparesis ซีกขวาซึ่งเป็นอยู่ชั่วคราวก็กลับมีแรงปกติ

ผู้ป่วยรายนี้เป็นตัวอย่างที่ศัลยแพทย์จะต้องระลึกไว้เสมอว่า inner lesser wing meningioma นั้น โอกาสที่จะผ่าตัดเอาออกให้หมดนั้นยาก และถ้าพยายามเอาออกให้หมด มักจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับ internal carotid a., optic nerve และ oculomotor nerve การเกิด vasospasm ของ internal carotid a. ในรายนี้ ถ้าศัลยแพทย์ยังพยายามทำต่อไปก็อาจก่อให้เกิดอัมพาตครึ่งซีกอย่างถาวรได้ โดยเฉพาะในรายนี้เป็นอยู่ใน dominant hemisphere การพูดก็จะเสียไปด้วย การเหลือ meningioma ซึ่งเป็นเนื้องอกชนิดเติบโตช้ามากโดยผู้ป่วยไม่พิการมากย่อมเป็นการดีกว่าการเอาเนื้องอกออกหมดแต่ทุพพลภาพ


หน้าต้นฉบับ 802–805
ตัวอย่างที่ 2 sub-lesser wing และ parasellar meningioma เอาออกได้หมด

ผู้ป่วยเป็นหญิงอายุ 39 ปี มีประวัติปวดศีรษะและกระบอกตาซีกขวามานาน 2 เดือนต่อมากระบอกตาขวาค่อย ๆ ปวดมากขึ้น ตาขวามองเห็นไม่ค่อยชัด บางครั้งมองเห็นภาพซ้อน 1 เดือนก่อนมาหนังตาขวาเริ่มตก หน้าซีกขวาชา การตรวจร่างกายทางระบบประสาทพบว่ามี visual acuity 20/200, 20/20 ; visual field ปกติ ไม่มี optic atrophy หรือ papillaedema ตาขวามี ptosis เล็กน้อยและมีกล้ามเนื้อ medial rectus, inferior rectus, superior และ inferior oblique อ่อนแรง pupil ขวา = 3 ม.ม. มีปฏิกิริยาช้า ส่วนข้างซ้าย = 2 ม.ม. มีปฏิกิริยาไว ใบหน้าซีกขวา ในส่วนที่เลี้ยงด้วย V1 ของ trigeminal nerve มีลักษณะชา

อาการและอาการแสดงเหล่านี้ เป็นกลุ่มอาการของพยาธิในบริเวณ superior orbital fissure ได้ทำ C.T พบว่ามีก้อน hyperdense ที่บริเวณ inner lesser wing และ parasellar (รูปที่ 7.98) carotid angiogram เห็น internal carotid a. มีลักษณะแคบและไม่เรียบเฉพาะที่ตรงส่วนปลายของ siphon และส่วนต้นของ clinoid portion ได้ทำ fronto-temporal craniotomy พบเนื้องอกอยู่ที่ใต้ lesser wing ส่วนในและบริเวณ parasellar เนื้องอกมีสีแดง มีหลอดเลือดฝอยจาก dura ที่ lesser wing มาเลี้ยงมากมาย internal carotid a. ถูกหุ้มด้วยเนื้องอก optic nerve ถูกกดจากด้านใต้ (รูปที่ 7.99 ก)

การเอาเนื้องอกออกในรายนี้จะต้องตัดขอบของ lesser wing ออกด้วย dental drill เพื่อให้เห็นเนื้องอกที่อยู่ด้านใต้ แล้วจึงใช้ ultrasonic aspirator ดูด และใช้ bipolar coagulation จี้หลอดเลือด ด้วยวิธีนี้สามารถเอาเนื้องอกที่หุ้ม internal carotid a. และส่วนอื่น ๆ ออกได้เรียบร้อยดี (รูปที่ 7.99 ข.) ผู้ป่วยมีอาการทางระบบประสาทกลับสู่ปกติ

[image: รูปที่ 7.98 C.T. แสดงถึง inner lesser wing และ parasellar meningioma]รูปที่ 7.98 C.T. แสดงถึง inner lesser wing และ parasellar meningioma
[image: รูปที่ 7.99 ภาพการผ่าตัด inner lesser wing meningiomaก. เห็นเนื้องอกมีสีแดงอยู่ใต้ lesser wing และบริเวณ parasellar. internal carotid a. ถูกหุ้มด้วยเนื้องอกอยู่โดยรอบข. เอาเนื้องอกออกด้วยการตัด lesser wing และใช้ ultrasonic aspirator ดูดเนื้องอกออก สังเกตเห็น internal carotid a. ไม่มีเนื้องอกหุ้ม]รูปที่ 7.99 ภาพการผ่าตัด inner lesser wing meningioma
ก. เห็นเนื้องอกมีสีแดงอยู่ใต้ lesser wing และบริเวณ parasellar. internal carotid a. ถูกหุ้มด้วยเนื้องอกอยู่โดยรอบ
ข. เอาเนื้องอกออกด้วยการตัด lesser wing และใช้ ultrasonic aspirator ดูดเนื้องอกออก สังเกตเห็น internal carotid a. ไม่มีเนื้องอกหุ้ม
ตัวอย่างนี้แสดงให้เห็นว่าการตัดกระดูก lesser wing ในบางรายนั้นมีความจำเป็น ทำให้เห็นเนื้องอกส่วนที่ซ่อนเร้นอยู่ใต้ lesser wing สามารถเอาออกได้ง่ายและได้หมดด้วย ultrasonic aspirator

สำหรับ outer sphenoid ridge meningioma การผ่าตัดทำได้ง่ายกว่าไม่ยุ่งยากเหมือน inner sphenoid ridge เพราะไม่มี optic nerve และ internal carotid a. เข้ามาเกี่ยวข้องมากนัก นอกเสียจากเนื้องอกที่มีก้อนขนาดใหญ่มาก ๆ สิ่งสำคัญที่ต้องระมัดระวังคือ Sylvian vessels ทั้งหลอดเลือดแดงและดำ โดยเฉพาะหลอดเลือดดำ ผู้เขียนเคยเห็นผู้ป่วยมีสมองบวมมากและเสียชีวิตจากการที่ middle cerebral vein ฉีกขาดระหว่างเลาะเนื้องอก middle cerebral a. มักจะอยู่ที่ส่วนบนด้านหลังของเนื้องอก ในซีก dominant hemisphere ต้องให้การป้องกัน Broca's centre ไว้เสมอ เพราะอาจเกิดอันตรายได้ในขณะทำการดึงรั้ง frontal lobe เพื่อให้เห็นเนื้องอก ในรายที่มี hyperostosis ของกะโหลกศีรษะหนาบริเวณ pterion อาจทำให้เกิดความยุ่งยากในการเปิดกะโหลกศีรษะ ควรใช้วิธีทำ burr holes หลายแห่งใกล้ ๆ กันแล้วตัดออกด้วย rongeur ผู้ป่วยที่มี exophthalmos อาจจำเป็นต้องตัดผนังของเบ้าตาออกทั้งส่วนบนและส่วนข้างที่มี hyperostosis ออกเพื่อให้ตากลับเข้าที่

วิธีการเอาเนื้องอกออก ก็ให้เปิด fronto-temporal craniotomy ให้ต่ำลงสู่ temporal fossa ให้มาก จะทำให้เห็นเนื้องอกได้ง่าย ก่อนเปิด dura ควรจะเย็บผูก middle meningeal a. ที่มาเลี้ยงเนื้องอกแล้วจึงเปิด dura ในการเข้าหาเนื้องอกไม่ควรใช้วิธีดึงรั้ง Sylvian fissure โดยตรง ควรใช้วิธีที่กล่าวมา โดยดึงรั้งยก frontal lobe ขึ้นให้เห็นเนื้องอก แล้วจี้ตัดเนื้องอกส่วนที่ติดกับ sphenoid ridge เป็นการตัดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอกและทำให้ก้อนเล็กลงด้วยการตัดจากภายใน จึงจะสามารถแยกเนื้องอกจาก frontal lobe, Sylvian fissure, temporal lobe และ middle cerebral a. ได้ (รูปที่ 7.100)

ในกรณีที่ก้อนขยายไปทาง temporal fossa มากกว่า frontal ก็อาจตัดส่วนหน้าของ temporal lobe ออก จึงจะทำให้เห็นเนื้องอกได้ง่าย ดังตัวอย่างผู้ป่วยรายนี้


หน้าต้นฉบับ 805–807
ตัวอย่างที่ 3

เป็นผู้ป่วยอายุ 40 ปี มีอาการปวดศีรษะบริเวณหลังลูกตามานาน 1 ปี ต่อมารู้สึกตามัวลง บางครั้งเห็นแสงไฟระยิบ ๆ และมึนงง หลายครั้งญาติสังเกตเห็นว่าผู้ป่วยมีอาการหยุดนิ่งชั่วครู่ แต่ไม่ล้มลงหรือชักกระตุก ระยะหลังปวดหัวมากขึ้นเรื่อย ๆ การตรวจร่างกายพบว่ามี early papillaedema, homonymous superior quadrantanopia ข้างซ้าย ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกที่ temporal lobe ด้านหน้าซีกขวา ได้ทำ carotid angiogram เห็นก้อนเนื้องอกที่ sphenoid ridge ด้านนอก middle cerebral a. ถูกดันขึ้นบนเข้าใกล้กลางและไปข้างหลัง (รูปที่ 7.101 ก. ข.) ได้ทำ fronto-temporal craniotomy แล้วตัดกระดูก temporal และ sphenoid ridge ให้ต่ำลงไปใกล้ฐานของ middle fossa ซึ่งนับว่าเป็นการทำที่สำคัญ เมื่อเปิด dura จะเห็นความผิดปกติของ cortex อยู่ที่ temporal lobe ด้านหน้า (รูปที่ 7.102 ก.) คลำดูพบก้อนแข็ง การเอาเนื้องอกออกในรายนี้ควรตัด temporal cortex ที่ถูกกดจนบางแล้วออกไป ก็จะทำให้เห็นก้อนเนื้องอกได้กว้างชัดเจน (รูปที่ 7.102 ข.) โดยไม่ต้องดึงรั้ง temporal lobe ส่วนเนื้องอกที่ยื่นขึ้นบนก็จะเห็นได้โดยการดึงรั้ง frontal lobe แล้วทำก้อนให้เล็กลง โดยการตัดก้อนด้วย loop cautery หรือ ultrasonic aspirator และจี้หลอดเลือดของ temporal fossa และ sphenoid ridge จากด้านนอกเข้าหาด้านใน เมื่อก้อนมีขนาดเล็กลงมากแล้วจึงจับผนังเนื้องอกค่อย ๆ แยกออกจาก temporal lobe, และ Sylvian vessels การพยายามเอาเนื้องอกออกในลักษณะเป็นก้อนเดียว จะทำให้เกิดอันตรายถึงชีวิตได้

[image: รูปที่ 7.100 แสดงวิธีการผ่าตัด lateral sphenoid wing meningiomaก. แสดงถึงตำแหน่ง craniotomy สำหรับ lateral sphenoid wing meningiomaข. ตัด dura โดยรอบก้อนเนื้องอกและ middle meningeal a. เพื่อลดจำนวนเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกค. เลาะ จี้เนื้องอกตามแนว sphenoid wing แล้วตัดเนื้องอก ออกจากภายในให้ก้อนเล็กลงด้วย ultrasonic aspirator แยกผนังเนื้องอกออกจากหลอดเลือดและผิวสมอง]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.100 แสดงวิธีการผ่าตัด lateral sphenoid wing meningioma
ก. แสดงถึงตำแหน่ง craniotomy สำหรับ lateral sphenoid wing meningioma
ข. ตัด dura โดยรอบก้อนเนื้องอกและ middle meningeal a. เพื่อลดจำนวนเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก
ค. เลาะ จี้เนื้องอกตามแนว sphenoid wing แล้วตัดเนื้องอก ออกจากภายในให้ก้อนเล็กลงด้วย ultrasonic aspirator แยกผนังเนื้องอกออกจากหลอดเลือดและผิวสมอง

หน้าต้นฉบับ 807
ฉ) TENTORIAL MENINGIOMA

เป็นเนื้องอกที่เกิดขึ้นที่บริเวณขอบหรือใกล้ขอบของ tentorium ซึ่งอาจขยายตัวอยู่ใน supratentorium หรือ infratentorium หรืออยู่ทั้งสองแห่งพร้อมกันในลักษณะที่เรียกว่า dumbbell tumor ตำแหน่งที่เกิดอาจอยู่ตรงส่วนหน้าหรือส่วนหลังของ tentorium ซึ่งก็จะทำให้เกิดอาการและอาการแสดงได้ต่าง ๆ กัน


หน้าต้นฉบับ 807–809
อาการและอาการแสดงของ tentorial meningioma

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วอาการจะเริ่มต้นด้วยการเสียหน้าที่ของ cranial nerves ก่อน เพราะ meningioma เป็นเนื้องอกที่เกิดอยู่นอกสมอง ต่อมาเมื่อก้อนใหญ่ขึ้นก็จะมีอาการของการเสียหน้าที่ของ brain stem และ cerebellum ส่วนที่ถูกเนื้องอกกด ในระยะท้ายของโรคจะเกิดอาการของ hydrocephalus หรือความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ดังนั้นอาการและอาการแสดงจึงขึ้นอยู่กับตำแหน่งของ tentorial meningioma

TENTORIUM ส่วนหน้า ถ้าเนื้องอกเกิดขึ้นทางด้านหน้าของ tentorium ก็จะมีอาการสูญเสียหน้าที่ของ oculomotor และ trochlear nerve เป็นส่วนใหญ่ (ดัง ผู้ป่วยรายที่ 1) เมื่อก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่ขึ้นก็จะมีการกดแขนงของ trigeminal nerve และ cerebral peduncle ผู้ป่วยก็จะมีอาการ ptosis, ophthalmoplegia ในส่วนที่เลี้ยงด้วย oculomotor และ trochlear nerve, หน้าชาในด้านที่มีเนื้องอก และมี corticospinal tract sign ในซีกตรงข้าม เมื่อก้อนขยายขึ้นบนสู่ temporal lobe ผู้ป่วยอาจมีอาการของ temporal lobe epilepsy

[image: รูปที่ 7.101 ภาพ carotid angiogram แสดงถึง lateral sphenoid wing meningiomaก. ภาพหน้าตรง middle cerebral a. ถูกยกขึ้นเข้าหาแนวกลางข. ภาพด้านข้าง middle cerebral a. ถูกดันไปทางด้านหลังและขึ้นบน เห็น tumor staining (ลูกศร)]รูปที่ 7.101 ภาพ carotid angiogram แสดงถึง lateral sphenoid wing meningioma
ก. ภาพหน้าตรง middle cerebral a. ถูกยกขึ้นเข้าหาแนวกลาง
ข. ภาพด้านข้าง middle cerebral a. ถูกดันไปทางด้านหลังและขึ้นบน เห็น tumor staining (ลูกศร)
TENTORIUM ส่วนหลัง เมื่อเนื้องอกมีตำแหน่งอยู่ทางครึ่งหลังของ tentorium ถ้าขยายตัวอยู่ใน supratentorium ก็จะมีการกด occipital lobe ทำให้เกิดลานสายตาเสียในลักษณะ homonymous หรือมีอาการชัก visual hallucination ถ้าเนื้องอกโตลงไปใน infratentorium ก็จะมีการกดที่ส่วน postero-lateral ของ midbrain และ cerebellum ทำให้มีอาการของ quadrigeminal plate syndrome และมี cerebellar sign ซีกที่มีเนื้องอก

[image: รูปที่ 7.102 ภาพการผ่าตัด lateral sphenoid wing meningiomaก. temporal cortex ส่วนหน้าถูกเนื้องอกกดเบียดให้บางข. เห็นเนื้องอก (ลูกศร) ชัดเจนเมื่อได้ตัด temporal cortex ส่วนที่คลุมเนื้องอกออก]รูปที่ 7.102 ภาพการผ่าตัด lateral sphenoid wing meningioma
ก. temporal cortex ส่วนหน้าถูกเนื้องอกกดเบียดให้บาง
ข. เห็นเนื้องอก (ลูกศร) ชัดเจนเมื่อได้ตัด temporal cortex ส่วนที่คลุมเนื้องอกออก

หน้าต้นฉบับ 809–810
การวินิจฉัย

นอกจากอาการและอาการแสดงที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว การสืบค้นด้วย C.T. หรือ MRI จะให้การวินิจฉัยโรคได้ดี ภาพรังสีของกะโหลกศีรษะจะไม่ช่วยบอกอะไรได้มาก

C.T. จะเห็นเป็นก้อนที่มี hyperdensity มากอยู่ในบริเวณ tentorium จะเห็น การกดที่ brain stem และ cerebellum รวมทั้งมี hydrocephalus

angiogram จะเห็นการเปลี่ยนแปลงในการทำ vertebral angiogram superior cerebellar a. จะถูกกดลงข้างล่างและเคลื่อนเข้าใกล้กลาง ส่วน posterior cerebral a. จะถูกยกขึ้น และถ้าเนื้องอกอยู่มาทางด้านหลังจะเห็น great vein ของ Galen และ internal cerebral vein ถูกกดลงต่ำ นอกจากนั้น angiogram ยังอาจแสดงถึงแขนง tentorial a. ที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ซึ่งมาจาก meningohypophyseal trunk ของ internal carotid a. และเป็นสิ่งสำคัญที่ใช้ในการวินิจฉัย tentorial meningioma


หน้าต้นฉบับ 810
การรักษา TENTORIAL MENINGIOMA

เนื้องอกในบริเวณนี้นับว่าเป็นตำแหน่งที่ทำการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้ยากอีกตำแหน่งหนึ่ง มีอันตรายสูงเพราะอยู่ใต้สมอง การเข้าไปหามีระยะทางลึกและยังมีสิ่งสำคัญหลายอย่างที่อยู่ใกล้ ๆ กัน ได้แก่ cranial nerves, หลอดเลือด basilar, posterior cerebral, superior cerebellar a., great vein of Galen, internal cerebral vein, basal vein of Rosenthal, brain stem และ cerebellum

การเข้าหาเนื้องอก จะต้องพิจารณาตามตำแหน่งและทิศทางการขยายตัวไปของเนื้องอก ว่าอยู่ทางส่วนหน้าหรือส่วนหลังของ tentorium และขยายตัวอยู่ใน supratentorium หรือ infratentorium(113)


หน้าต้นฉบับ 810–813
ตัวอย่างที่ 1 TENTORIAL MENINGIOMA ส่วนหน้า

เป็นผู้ป่วยอายุ 44 ปีมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดบริเวณขมับและหลังเบ้าตามานาน 1 ปี 6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลเริ่มมีอาการหนังตาซ้ายค่อย ๆ ตกมากขึ้นเรื่อย ๆ และเห็นภาพซ้อน แขนขาข้างขวามีอ่อนกำลังลง ขณะทำงานรู้สึกเมื่อยล้าง่ายและเวลาเดินรู้สึกเซ ๆ ตรวจร่างกายพบว่ามี oculomotor nerve palsy ซีกซ้าย (รูปที่ 7.103) C.T. แสดงถึงเนื้องอกที่ส่วนหน้าของ tentorium ที่ขยายตัวลงล่างเข้าหาแนวกลาง กดลงบน cerebral peduncle ซีกซ้าย (รูปที่ 7.104)

[image: รูปที่ 7.103 oculomotor และ trochlear nerve palsy ในผู้ป่วยที่เป็น tentorial meningioma ส่วนหน้าซีกซ้าย]รูปที่ 7.103 oculomotor และ trochlear nerve palsy ในผู้ป่วยที่เป็น tentorial meningioma ส่วนหน้าซีกซ้าย
[image: รูปที่ 7.104 C.T. แสดงถึง tentorial meningioma ส่วนหน้าซีกซ้าย]รูปที่ 7.104 C.T. แสดงถึง tentorial meningioma ส่วนหน้าซีกซ้าย
การเข้าหาเนื้องอกในตำแหน่งนี้อาจทำได้ 2 ทาง คือ

1) transsylvian approach โดยเปิด fronto-temporal craniotomy ให้ต่ำไปทาง middle fossa มาก ๆ แล้วตัด arachnoid membrane ที่ส่วนหน้าของ Sylvian fissure แยก frontal และ temporal lobe ออกจากกันด้วย self-retaining retractor ก็สามารถทำให้เห็นเนื้องอกได้ วิธีนี้มีข้อเสีย i) อาจทำให้เกิดอันตรายต่อ Sylvian vessels หรือ Broca's center เมื่อทำในซีก dominant hemisphere ii) ระยะทางที่จะถึงด้านหลังของเนื้องอกนั้นลึกมาก

2) subtemporal approach เป็นวิธีที่ผู้เขียนใช้กับผู้ป่วยรายนี้ จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายหนุนไหล่ข้างที่จะทำผ่าตัดให้สูงแล้วบิดหน้าไปทางด้านตรงข้าม ลงมีดที่ temporofrontal แล้วเปิด craniotomy ให้ต่ำลงสู่ temporal fossa ให้มากที่สุด เมื่อได้ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลงแล้วจึงเปิด dura แล้วค่อย ๆ รั้ง temporal lobe ตรงตำแหน่งหน้าต่อ Labbé vein ขึ้นข้างบน ถ้าหากจำเป็นต้องเอา CSF ออกเพื่อให้สามารถรั้งสมองได้มากขึ้น ก็อาจทำ temporal horn tapping หรือ ตัด arachnoid membrane ตรงข้าง brain stem ก็ได้ เมื่อเห็น tentorium และเนื้องอกแล้ว หลักการเอาเนื้องอกออกก็เหมือนกับการผ่าตัด meningioma ในที่อื่นคือต้องตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงและทำก้อนให้เล็กลง

การผ่าตัด tentorial meningioma บริเวณนี้ มีสิ่งสำคัญที่จะต้องระมัดระวังไม่ให้เกิดการสูญเสีย ได้แก่ oculomotor และ trochlear nerves, posterior cerebral a., superior cerebellar a., (รูปที่ 7.105) Labbé vein แม้จะอยู่ที่ผิวสมองแต่ก็มีความสำคัญเช่นกัน ในขณะดึงรั้ง temporal lobe ด้วย self-retaining retractor จะต้องระวังไม่ให้ขาด เมื่อเกิดการขาดแล้วสมองจะบวมขึ้นมาทันที ทำให้ไม่สามารถทำผ่าตัดต่อไปได้เลย ดังนั้นเมื่อดึงรั้งสมองแล้วยังไม่สามารถเห็นเนื้องอกได้ดี และ Labbé vein มีลักษณะตึง ก็อาจใช้วิธีตัด inferior temporal convulution ออกเฉพาะส่วนที่จำเป็น ก็จะทำให้เห็นเนื้องอกได้มากขึ้นโดยไม่ต้องดึงรั้งมาก

[image: รูปที่ 7.105 แสดงถึง tentorial meningioma ส่วนหน้าและความสัมพันธ์ต่อ cranial nerves, หลอดเลือด, brain stem]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.105 แสดงถึง tentorial meningioma ส่วนหน้าและความสัมพันธ์ต่อ cranial nerves, หลอดเลือด, brain stem
การเอาเนื้องอกออกให้เริ่มตัด tentorium ตามขอบนอกของเนื้องอกโค้งไปทางด้านหน้าจนถึงขอบของ tentorium เพื่อเป็นการตัดแขนง tentorial a. ที่มาจาก meningohypophyseal a. ซึ่งไปเลี้ยงเนื้องอก ในขณะที่ตัด tentorium ตรงใกล้ขอบจะต้องระมัดระวัง trochlear nerve ซึ่งทอดอยู่ที่ด้านล่างของขอบ tentorium จากหลังไปหน้าจะต้องแยกออกจาก tentorium ก่อนแล้วจึงตัด tentorium ส่วน oculomotor nerve มักจะถูกเนื้องอกกดอยู่ที่ด้านใต้และใกล้กลางของเนื้องอก ต่อไปทำการตัดเนื้องอกจากภายในให้ก้อนเล็กลง ควรใช้ ultrasonic aspirator (ถ้ามี) จะดีที่สุด การใช้ loop cautery ตัดในบริเวณนี้อาจมีอันตรายเพราะเป็น unipolar cautery และทำอยู่ใกล้กับ brain stem เมื่อก้อนเล็กลงมากให้จับ dura หรือผนังของเนื้องอกพลิกให้เห็น cranial nerve, หลอดเลือด brainstem ที่กล่าวข้างต้น แล้วแยกออกจากเนื้องอก แขนงหลอดเลือดเล็ก ๆ ที่มาเลี้ยงเนื้องอกให้จี้ด้วย bipolar coagulator แล้วตัด ในบางรายเนื้องอกอาจหุ้ม trochlear nerve จะต้องแยกออกจากเนื้องอกเสียก่อนมิฉะนั้นอาจได้รับอันตรายได้ ในการเลาะเนื้องอกออกจากเส้นประสาทและหลอดเลือดควรใช้กล้องจุลทัศน์และเครื่องมือ microsurgery ซึ่งจะช่วยให้สามารถทำได้อย่างมั่นใจและปลอดภัย (รูปที่ 7.106)


หน้าต้นฉบับ 813–817
ตัวอย่างที่ 2 SUPRA และ INFRATENTORIAL MENINGIOMA

ผู้ป่วยเป็นหญิงอายุ 40 ปี มีประวัติปวดศีรษะมานาน 2 ปี ในระยะแรกอาการปวดเป็น ๆ หาย ๆ 6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลปวดศีรษะมากขึ้น บางครั้งมีอาเจียน ต่อมารู้สึกว่าเวลาเดินขาทั้ง 2 ข้าง มีอาการแข็ง ๆ และมักจะเซไปทางข้างขวา หูขวาได้ยินน้อยลง การตรวจร่างกายพบว่ามีการได้ยินข้างขวาลดลง และมี cerebellar sign ข้างขวา C.T. แสดงให้เห็นเนื้องอกขนาดใหญ่อยู่ที่ cerebellar hemisphere และ occipital lobe ข้างขวา 4th ventricle ถูกก้อนเนื้องอกเบียดจนหายไป ทำให้เกิด hydrocephalus occipital horn ซีกขวาถูกก้อนเนื้องอกเบียดหายไปเช่นกัน (รูปที่ 7.107) carotid และ vertebral angiogram ข้างขวาแสดงให้เห็นการเปลี่ยนแปลงของ posterior cerebral, superior cerebellar a. และมีแขนง occipital meningeal a. ไปเลี้ยงเนื้องอก บ่งบอกว่าเป็น meningioma

[image: รูปที่ 7.106 ขั้นตอนการผ่าตัด tentorial meningioma ส่วนหน้าก. ตัด tentorium รอบขอบของเนื้องอก แล้วดูดเนื้องอกภายในออกให้ก้อนเล็กลงข. แยกผนังเนื้องอกออกจาก cranial n., หลอดเลือดและ brain stem]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.106 ขั้นตอนการผ่าตัด tentorial meningioma ส่วนหน้า
ก. ตัด tentorium รอบขอบของเนื้องอก แล้วดูดเนื้องอกภายในออกให้ก้อนเล็กลง
ข. แยกผนังเนื้องอกออกจาก cranial n., หลอดเลือดและ brain stem
[image: รูปที่ 7.107 C.T. แสดงถึง supra และ infratentorial meningioma]รูปที่ 7.107 C.T. แสดงถึง supra และ infratentorial meningioma
ในรายเช่นนี้จะต้องเข้าหาเนื้องอกโดย 2 ทางร่วมกัน คือ i) occipital supratentorial approach และ ii) infratentorial approach การใช้วิธีใดวิธีหนึ่งจะไม่สามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด ในการเอาเนื้องอกทั้งส่วนที่อยู่ใน supra และ infratentorium ออกพร้อมกันก็อาจทำได้ในการผ่าตัดครั้งเดียว หรืออาจแบ่งทำเป็น 2 ระยะ ถ้าจะทำเช่นนี้ก็ควรทำในส่วนของ infratentorium ก่อน เพราะเป็นส่วนที่กดเบียด brain stem และ 4th ventricle ซึ่งทำให้เกิด obstructive hydrocephalus เมื่อเอาเนื้องอกส่วนนี้ออกได้ดี ย่อมทำให้การเอาเนื้องอกในส่วน supratentorium ออกได้ง่ายขึ้นเพราะ lateral ventricle จะแฟบตัวลงการเข้าหาเนื้องอกก็ง่ายขึ้น

การจัดท่า จัดท่าให้อยู่ในท่านั่งหันหน้าไปทางด้านที่มีเนื้องอกประมาณ 30° ท่านั่งนี้จะมีข้อเสียที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวไว้ในบทก่อนแล้ว ยังมีข้อเสียที่ต้องยก occipital lobe ต้านกับการตกลงตามน้ำหนัก เป็นเหตุให้การเห็นเนื้องอกยากขึ้นและไม่ดีพอ occipital lobe อาจแตกเพราะแรงดึงรั้งได้ง่าย ส่วนอีกท่าหนึ่งให้ผู้ป่วยนอนกึ่งคว่ำ ก้มคอและหันไปด้านตรงข้ามเล็กน้อย เพื่อให้รอยแผลที่อยู่ระหว่างแนวกลางศีรษะกับ mastoid ขึ้นมาอยู่บนสุด ในท่านี้จะต้องดึงไหล่ขวาลงล่าง เพื่อ เปิดบริเวณการผ่าตัดให้กว้างขึ้น และต้องใช้ฟองน้ำรองด้านล่างทรวงอกเพื่อป้องกันไม่ให้มีการกด brachial plexus

ลง incision เป็นรูปไม้ hockey ในแนวกึ่งกลางระหว่าง inion กับ mastoid process ให้ส่วนบนของแผลอยู่เหนือ transverse sinus ประมาณ 6–7 ซ.ม. ขอบล่างของแผลให้ต่ำจนถึงส่วนต้นของคอ ควรคลุมศีรษะ (draping) ให้ต่ำ เพื่อพร้อมสำหรับการขยายขนาดแผลลงล่างในกรณีที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ และต้องการเปิด posterior fossa ให้กว้าง เมื่อลง incision ถึงกะโหลกศีรษะแล้วให้แยก periostium ออกจากกะโหลกศีรษะ แล้วถ่างแผลให้กว้างด้วย self-retaining retractor ทำ occipitotemporal craniotomy ขนาดไม่ต้องใหญ่ ให้อยู่เหนือ transverse sinus แล้วจึงทำ suboccipital craniectomy โดยตัดกระดูกที่คลุม transverse sinus ด้วย rongeur ลงไปสู่กระดูก occipital เฉพาะซีกที่มีเนื้องอกก็พอ ให้มีความกว้างกว่าขอบเขตของเนื้องอกเล็กน้อย ทำการเย็บผูกแขนง meningeal a. ที่มาเลี้ยงเนื้องอก หลังจากปล่อย CSF ให้ไหลออกจาก ventriculostomy tube ที่เตรียมไว้ก่อนแล้วเพื่อลดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะ ก็เปิด dura ทั้งใน supratentorium และ infratentorium โดยให้ฐานของ dura อยู่ที่ transverse sinus ค่อย ๆ ยก occipital lobe ขึ้น แล้วติดตามด้านบนของ tentorium ไปสู่แนวกลาง ก็จะพบเนื้องอกและขอบของ tentorium (incisura) bridging vein บางเส้นที่ไม่มีความสำคัญก็อาจจี้ด้วยไฟฟ้าและตัดขาดเพื่อให้การเห็นเนื้องอกได้กว้างขึ้น ต้องระวังไม่ให้ Labbé vein ฉีกขาด ขั้นต่อไปให้ตัด tentorium ตามขอบของเนื้องอกเพื่อเป็นการลดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอก โดยใช้ขอเกี่ยวยก tentorium ตรงส่วนหลังขึ้นแล้วจึงตัดไปจนถึง incisura เมื่อเข้าใกล้ขอบ tent จะต้องมองหา trochlear nerve ซึ่งทอดอยู่ด้านใต้เสมอจะต้องป้องกันไม่ให้มีการฉีกขาด

ในบางรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่ และ transverse sinus ขวางการทำ บางครั้งจำเป็นต้องตัด sinus จึงจะสามารถเอาเนื้องอกออกได้สะดวกขึ้น แต่ก่อนที่จะตัด sinus จะต้องทดสอบเสียก่อนว่าจะไม่ก่อให้เกิดสมองบวม โดยการ clamp transverse sinus ข้างที่ผ่าตัด แล้วสังเกตสมองและหลอดเลือดดำสัก 5 นาที ถ้าไม่มีสมองโป่งขึ้นและเลือดดำคั่ง แสดงว่ามี collateral venous drainage ได้ดีพอ ก็ให้ตัด transverse sinus ได้(114)

เนื้องอกในส่วน supratentorium ก็อาจเอาออกด้วยการจี้ด้วย bipolar coagulator และตัดตามแนว tentorium อาจจำเป็นต้องตัดเนื้องอกจากภายในตรงส่วนที่ติดกับ dura เพื่อให้มีขนาดเล็กลง จะสามารถเลาะตาม tentorium ลึกเข้าไปได้ เมื่อตัดเนื้องอกออกจาก tentorium แล้วก็ให้ทำการตัดเนื้องอกจากภายในให้เหลือเพียงผนังบาง ๆ ก็จะสามารถแยกเนื้องอกออกจาก occipital lobe, posterior cerebral a., trochlear nerve และ brain stem ได้ (รูปที่ 7.108)

ในส่วนของ infratentorium เมื่อเปิด dura แล้วอาจเห็น cerebellar hemisphere บางส่วนปกคลุมเนื้องอกอยู่ ถ้าจำเป็นต้องตัดส่วนที่คลุมอยู่นั้นออกบ้างโดยไม่ทำให้เสียหน้าที่ก็ให้ทำได้ เนื้องอกจะมีส่วนที่ติดกับ tentorium และ dura ของผนังด้านหลังของ petrous ridge ซึ่งเป็นส่วนที่จะมีหลอดเลือดเข้ามาเลี้ยงเนื้องอก จำเป็นต้องเลาะตัดเนื้องอกที่ติดกับ dura ส่วนนี้ ด้วยการจี้ตัดขนานกับ dura เพื่อลดปริมาณเลือด ให้ตัดเนื้อจากภายในของเนื้องอกส่วนที่เป็นขั้วติดกับ dura ออกบ้าง จะทำให้การจี้ตัดได้ง่ายขึ้น เมื่อเสร็จแล้วก้อนเนื้อจะมีปริมาณเลือดน้อยลงมาก ให้ใช้ ultrasonic aspirator ดูดเอาเนื้องอกออกจากด้านในจนเหลือผนังบาง แล้วจึงพลิกผนังเพื่อแยกออกจาก cranial nerves ที่ 4 และที่ 5, superior cerebellar a., brain stem และ cerebellum เสร็จแล้วให้เย็บ dura ปิด ไม่ควรเปิดไว้ เพราะเมื่อเอาเนื้องอกขนาดใหญ่ออกจะเกิดช่องว่างขึ้นทำให้สมองไม่ตึง


หน้าต้นฉบับ 817
ช) PETROUS RIDGE MENINGIOMA

เป็น meningioma อีกตำแหน่งหนึ่งที่การผ่าตัดเอาออกทำได้ยากมาก โดยเฉพาะที่เกิดตรงส่วนหน้าของ ของ petrous ridge เพราะว่าอยู่ลึกและมีสิ่งสำคัญหลายอย่าง ได้แก่ midbrain, cranial nerves, เส้นที่ 4, 5, 6 posterior cerebral และ superior cerebellar a. และในรายที่ก้อนมีขนาดใหญ่ มักจะขยายตัวไปอยู่ในบริเวณ clivus และขึ้นไปสู่ supratentorium (ดูตัวอย่าง)


หน้าต้นฉบับ 817–819
อาการและอาการแสดง

เนื่องจากเป็นเนื้องอกที่เกิดอยู่ใน cerebello-pontine angle จึงมีอาการและอาการแสดงคล้ายกับอาการของ acoustic neurinoma ซึ่งจะมีอาการของการสูญเสียหน้าที่ของ trigeminal, acoustic และ facial nerves ในรายที่เนื้องอกอยู่ในทางส่วนหน้าของ petrous มักจะมีอาการชาหน้าเป็นอาการเริ่มแรกก่อนที่จะมีอาการทางหู และมักจะมีหน้าที่ของ N VIII เหลืออยู่บ้าง ซึ่งทำให้ แยกจาก trigeminal neurinoma ได้ยาก แต่จะแยกจาก acoustic neurinoma ได้ โดยที่ acoustic neurinoma จะเริ่มต้นด้วยอาการทางหูก่อนเสมอ ต่อมาเมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้นก็จะกด midbrain และ cerebellar peduncle ทำให้มีอาการแขนขาซีกตรงข้ามอ่อนแรงและเดินเซ มี cerebellar sign ข้างที่มีเนื้องอก

[image: รูปที่ 7.108 แสดงถึงการผ่าตัด tentorial meningioma ในส่วนหลังซึ่งขยายตัวอยู่ใน supratentorium และ infratentoriumก. แสดงถึงรอยแผลและแนวการเปิดกะโหลกศีรษะข. วิธีตัดเนื้องอกออกจาก tentorium]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.108 แสดงถึงการผ่าตัด tentorial meningioma ในส่วนหลังซึ่งขยายตัวอยู่ใน supratentorium และ infratentorium
ก. แสดงถึงรอยแผลและแนวการเปิดกะโหลกศีรษะ
ข. วิธีตัดเนื้องอกออกจาก tentorium
ส่วนเนื้องอกที่อยู่ส่วนหลังของ petrous จะทำให้เกิดการสูญเสียของ cranial nerve ที่ 9, 10, 11 เพราะมีการกดตรง jugular foramen


หน้าต้นฉบับ 819–820
การวินิจฉัย PETROUS RIDGE MENINGIOMA

ทั้งอาการ, อาการแสดงและการสืบค้นทางรังสี บางครั้งแยก meningioma ออกจาก trigeminal และ acoustic neurinoma ได้ยาก แต่ถ้ามี hyperostosis ของกระดูก petous และไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ internal auditory meatus ก็ควรคิดถึง meningioma มากกว่าเนื้องอกชนิดอื่น

C.T. จะมีลักษณะ dense enhancement ขอบเขตชัดเจนอยู่ที่ petrous ridge (รูปที่ 7.109)

[image: รูปที่ 7.109 C.T. แสดงถึง petrous ridge meningioma ขยายตัวอยู่ใน supra และ infratentorium]รูปที่ 7.109 C.T. แสดงถึง petrous ridge meningioma ขยายตัวอยู่ใน supra และ infratentorium
angiogram มักไม่มี tumor staining ให้เห็น ส่วนมากเห็นเป็น avascular tumor เบียดหลอดเลือด basilar a. และแขนง (รูปที่ 7.110 ก. ข.)

[image: รูปที่ 7.110 vertebral angiogram ในผู้ป่วยเป็น petrous ridge meningioma (C.T. รูปที่ 7.109)ก. ภาพหน้าตรง เห็น basilar a. และแขนงถูกดันไปสู่ด้านขวาข. ภาพด้านข้าง เห็น basilar a. ถูกดันให้ออกห่างจาก clivus]รูปที่ 7.110 vertebral angiogram ในผู้ป่วยเป็น petrous ridge meningioma (C.T. รูปที่ 7.109)
ก. ภาพหน้าตรง เห็น basilar a. และแขนงถูกดันไปสู่ด้านขวา
ข. ภาพด้านข้าง เห็น basilar a. ถูกดันให้ออกห่างจาก clivus

หน้าต้นฉบับ 820–822
ตัวอย่าง PETROUS RIDGE MENINGIOMA, CLIVUS และ SUPRATENTORIUM EXTENSION

ผู้ป่วยเป็นหญิงอายุ 33 ปี มีอาการปวดศีรษะมานานประมาณ 10 ปี 1 ปีก่อนมาเริ่มมีอาการปวดศีรษะมากขึ้นเรื่อย ๆ หน้าซีกซ้ายชา และต่อมาหูซ้ายอื้อจนในที่สุดไม่ได้ยิน และ 6 เดือนก่อนมามีอาการเดินเซ มักล้มไปทางซ้าย วิงเวียนศีรษะ มองเห็นภาพซ้อน การตรวจร่างกายพบว่ามีการสูญเสียหน้าที่ของ cranial nerve 4, 5, 6, 8 ซีกซ้าย และมี ataxia, incoordination ของแขนข้างซ้าย C.T. พบ dense enhancement mass ที่ petrous ridge แผ่ขยายไปสู่ clivus และ supratentorium (รูปที่ 7.109) angiogram พบก้อนเนื้องอกดัน basilar a. และแขนงให้เคลื่อนไปข้างขวาและออกห่างจาก clivus (รูปที่ 7.110 ก. ข.)

วิธีการทำผ่าตัด ในรายนี้จะสังเกตเห็นว่าเนื้องอกส่วนใหญ่อยู่ใน posterior fossa การเข้าหาเนื้องอกจึงควรเข้าทาง suboccipital craniectomy ซีกซ้าย ในท่านั่งหรือท่านอนกึ่งคว่ำก็ได้ ควรตัดด้านนอก 1/3 ของ cerebellar hemisphere ออกเพื่อให้เห็นเนื้องอกได้กว้างขึ้น หลักการเลาะควรเริ่มตรงส่วนเนื้องอกที่ติดกับ dura ของ petrous และ tentorium จะเป็นการตัดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วจึงทำการดูดตัดเนื้องอกจากภายใน โดยใช้ ultrasonic aspirator ไม่ควรใช้ loop cautery ตัดเพราะอยู่ชิด brain stem ผนังของเนื้องอกส่วนใดสามารถเอาออกจาก structures รอบ ๆ ได้ก็ให้ค่อย ๆ เลาะเอาออกโดยใช้กล้องจุลทัศน์ ส่วนใดที่ติดแน่นกับ brain stem ก็ไม่ควรเอาออก เหลือผนังบาง ๆ ทิ้งไว้จะดีกว่าเพราะจะไม่มีการทำลายสมองมากขึ้น และเพราะว่าเนื้องอกเป็นชนิดโตช้า ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ได้นานโดยไม่มีความพิการเพิ่มขึ้น เนื้องอกที่เหลือใน supratentorium ให้เข้าหาทาง subtemporal approach ใน 1–2 สัปดาห์ต่อมา ให้ตัด tent รอบ ๆ เนื้องอกแล้วตัดดูดเนื้องอกจากภายใน ทำให้เหลือผนังบาง ๆ ดังได้กล่าวไว้ข้างต้น ในระหว่างการเลาะจะต้องระวัง acoustic nerve ซึ่งจะอยู่ทางด้านหลังและใต้ abducens nerve อยู่ทางด้านใกล้กลางของเนื้องอก trigeminal nerve มักจะอยู่ด้านล่าง trochlear nerve จะอยู่ใต้ขอบของ tent ส่วน basilar a. และแขนงจะอยู่ใกล้กลาง

ในรายนี้ถึงแม้ว่าไม่สามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด คงเหลือเป็นผนังบาง ๆ ติดกับ brain stem แต่ก็ทำให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และทำงานบ้านได้ ปวดหัวน้อยลง แต่อาการหน้าชาและหูหนวกยังคงเดิม การพยายามเลาะเนื้องอกออกจาก brain stem อาจทำลาย brain stem ทำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวไม่ดี

ในกรณีที่เนื้องอกอยู่ที่ส่วนหลังของ petrous จะทำได้ง่ายกว่าที่อยู่ในส่วนหน้ามาก เพราะเนื้องอกจะอยู่ตื้นกว่า ดังภาพการผ่าตัดรูปที่ 7.111 ซึ่งเป็นการผ่าตัด suboccipital craniectomy ข้างที่มีเนื้องอกเพียงข้างเดียว โดยจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคงเอาข้างที่มีเนื้องอกขึ้น และบิดหน้าไปซีกตรงข้ามเล็กน้อย เมื่อเปิด dura จะเห็นข้อดีของท่านอนตะแคงคือ cerebellar hemisphere จะตกลงล่างเองโดยไม่ต้องใช้ retractor ดึงรั้ง ทำให้เห็นเนื้องอกเกือบทั้งหมด (รูปที่ 7.111) ซึ่งก็เป็นการง่ายที่จะเอาเนื้องอกออก วิธีเอาเนื้องอกตรงส่วนนี้ออก ที่สำคัญคือจะต้องหา cranial nerve 9, 10, 11 ให้พบก่อน ซึ่งจะอยู่ตรง jugular foramen หรืออาจไล่ตาม เส้นประสาทเหล่านี้จากจุดเริ่มต้นที่ brain stem ไปทางด้านข้างจนถึง jugular foramen แล้วใช้แผ่นผ้าสำลีคลุมให้เรียบร้อย เพื่อป้องกันอันตรายอันอาจจะเกิดขึ้น ถ้าเนื้องอกไม่มีเลือดมาเลี้ยงมาก ก็ให้ทำการดูดตัดเนื้องอกจากภายในให้ก้อนเล็กลงมาก ๆ แล้วจึงจับผนังเนื้องอกแยกออกจาก dura และ structure อื่น ๆ ที่อยู่ติดกับเนื้องอก แต่ถ้าเนื้องอกมีเลือดไปเลี้ยงมาก ก็ให้ทำการเลาะเนื้องอกตรงที่ติดกับ dura ก่อน เพื่อตัดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วจึงทำการดูดตัดจากภายในก้อนเนื้องอก ในรายนี้สามารถเอาเนื้องอกออกได้หมด และเส้นประสาทสมองทุกเส้นอยู่ในสภาพปกติ

[image: รูปที่ 7.111 ภาพการผ่าตัด posterior fossa ซีกซ้ายท่านอนตะแคง เห็น meningioma อยู่ที่ตำแหน่งกระดูก petrous ส่วนหลังชัดเจน โดยไม่ต้องรั้ง cerebellum]รูปที่ 7.111 ภาพการผ่าตัด posterior fossa ซีกซ้ายท่านอนตะแคง เห็น meningioma อยู่ที่ตำแหน่งกระดูก petrous ส่วนหลังชัดเจน โดยไม่ต้องรั้ง cerebellum

หน้าต้นฉบับ 822–823
ซ) FORAMEN MAGNUM MENINGIOMA

meningioma ที่เกิดในตำแหน่งนี้พบได้น้อยมาก มักจะเกิดอยู่ตรงตำแหน่งด้านหน้าและข้างของรอยต่อระหว่าง medulla กับ spinal cord แล้วแผ่ขยายเข้าสู่ spinal canal ส่วนบน หรือ clivus ส่วนล่าง เนื้องอกชนิดนี้อาจเกิดตรงขอบด้านหน้าของ foramen magnum ซึ่งพบได้บ่อยรองจากตำแหน่งแรก และเป็นตำแหน่งที่ผ่าตัดเข้าไปเอาออกได้ยากมาก เพราะมี medulla ขวางทางอยู่


หน้าต้นฉบับ 823
อาการและอาการแสดง

ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดที่คอด้านหลังส่วนบนและท้ายทอยเป็นอาการเริ่มแรกเสมอ จะปวดมากเมื่อเวลาเคลื่อนไหวคอ จนทำให้ผู้ป่วยบางรายมีอาการคอแข็ง เวลาก้มศีรษะอาจมีอาการเสียวร้าวหรือ paresthesia ไปทั้งตัว (Lhermitte’s phenomenon) ซึ่งมักพบในรายที่เนื้องอกขยายตัวไปกดไขสันหลังส่วนบน ต่อมาจะมีอาการ paresthesia หรือชาที่แขนขา (มักเป็นที่แขนมากกว่า) และมี quadriparesis โดยมากมักจะพบแขนข้างเดียวกับเนื้องอกอ่อนแรงก่อน แล้วจึงมีอาการอ่อนแรงของขาตามมา อาการอ่อนแรงของแขนขาในสองข้างนั้นอาจจะไม่เท่ากัน ซึ่งอธิบายได้โดยที่บริเวณนี้ corticospinal tract fibres ที่จะไปสู่แขนและขามีการทอดไปซีกตรงข้ามไม่พร้อมกัน จึงทำให้ fibres แต่ละส่วนถูกกดไม่เท่ากัน ในบางรายอาจมีอาการกล้ามเนื้อมือและแขนส่วนปลายลีบเล็กลงซึ่งทำให้ดูคล้ายผู้ป่วยที่มี syringomyelia คิดว่าการมีกล้ามเนื้อมือลีบนั้นเป็นผลจากการที่ anterior spinal a. ถูกกด ซึ่งหลอดเลือดนี้จะไปเลี้ยง cervical cord ร่วมกับ radicular a. จนถึงระดับ cervical cord segment ที่ 7(114) ในรายที่ก้อนมีขนาดใหญ่จะมีความผิดปกติในการเดินและการกลืน(115) ร่วมด้วย เพราะมีการกด cranial nerve ที่ 9, 10 และจะพบว่ามี bilateral cortico-spinal tract signs หรือ spastic quadriparesis ส่วนแขนจะอ่อนแรงมากกว่าส่วนขา ความรู้สึกที่เสียเป็นลักษณะ dissociated sensory disturbance การสูญเสียหน้าที่ของ cranial nerve มักเสียที่ spinal accessory nerve พบได้บ่อยประมาณ 25 % ของผู้ป่วย(116) ส่วนการสูญเสีย cranial nerve อื่น ๆ พบได้น้อย


หน้าต้นฉบับ 823–824
การสืบค้น

ในการวินิจฉัย meningioma ในบริเวณนี้ด้วย C.T. มักเห็นเนื้องอกไม่ได้ชัด เพราะมีส่วนกระดูกบริเวณ foramen magnum เข้ามาบดบัง แต่ถ้าใช้ MRI จะเห็นเนื้องอกในบริเวณนี้ได้ชัดเจนดี ส่วน angiogram จะเห็นการเบี่ยงเบนของ vertebral a. ข้างที่มีเนื้องอก tumor staining มักเห็นไม่ค่อยชัด นอกจาก จะเป็น angiomatous type หรือทำ subtraction technique จึงจะเห็นได้ชัดขึ้น


หน้าต้นฉบับ 824–827
การรักษา

สำหรับ meningioma ในบริเวณนี้การรักษาด้วยการผ่าตัดนับว่าทำได้ยากและมีอันตรายสูง แต่ในปัจจุบันด้วยการใช้กล้องจุลทัศน์ เครื่องมือ microsurgery และ ultrasonic aspirator การผ่าตัดทำสำเร็จได้มากขึ้น

วิธีการทำผ่าตัด การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกจากบริเวณ foramen magnum จะต้องระมัดระวังสิ่งสำคัญต่าง ๆ เหล่านี้คือ medulla ซึ่งมีศูนย์การหายใจและศูนย์หัวใจ, cranial nerve ที่ 9–12, vertebral a. พร้อมทั้งแขนง, anterior spinal a. และ posterior inferior cerebellar a.

การจัดท่า อาจทำผ่าตัดได้ทั้งในท่านั่ง และนอนตะแคงกึ่งคว่ำโดยเอาข้างที่มีเนื้องอกขึ้นบน

การลงมีด ให้ลงมีดตามแนวกลางจากจุดเหนือ external occipital protuberance เล็กน้อยไปสู่ระดับ spinous process ของ C4–5 ทำ suboccipital craniectomy ไม่จำเป็นต้องเปิดกว้างนัก ด้านบนให้ตัดขึ้นสูงอยู่ในระดับครึ่ง cerebellar hemisphere ด้านข้างตัดกระดูกออกไปจนถึงกึ่งกลางระหว่างแนวกลางกับ mastoid process ส่วนทางด้านล่างให้ตัดขอบของ foramen magnum ด้านหลังและ arch ของ atlas ถ้าหากการสืบค้นพบว่าเนื้องอกขยายตัวลงต่ำกว่านั้นก็อาจต้องตัด lamina ของ C2 ร่วมด้วย

ก่อนเปิด dura ต้องสังเกตความตึงของ dura ถ้าตึงและไม่มีการเต้น ให้เอา CSF ออกทาง ventriculostomy ที่ทำเตรียมไว้ก่อนแล้วอย่างช้า ๆ เมื่อความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะลดลงแล้วจึงทำการตัด dura เป็นรูปตัว Y เมื่อเปิด dura เรียบร้อยแล้วจะเห็นเนื้องอกมีตำแหน่งอยู่ด้านหน้าและข้างต่อรอยต่อระหว่าง medulla กับ spinal cord (รูปที่ 7.112) เนื้องอกจะมีสีแดงปนชมพู ดัน medulla ไปทางด้านหลังและซีกตรงข้าม

ในระหว่างการเอาเนื้องอกออกจะต้องปฏิบัติดังนี้

1) ไม่ดึงรั้ง medulla เพราะจะทำให้ผู้ป่วยหยุดหายใจ และชีพจรเต้นช้าหรือ arrhythmia, มีความดันเลือดตก

2) ไม่ใช้ unipolar cautery ตัดเนื้องอก เพราะอาจจะทำลาย medulla หลัง ผ่าตัดผู้ป่วยอาจไม่ฟื้นได้

[image: รูปที่ 7.112 foramen magnum meningioma มีตำแหน่งอยู่ที่ด้านหน้าและข้างต่อ medulla oblongata]รูปที่ 7.112 foramen magnum meningioma มีตำแหน่งอยู่ที่ด้านหน้าและข้างต่อ medulla oblongata
ให้ใช้ self-retaining retractor ยก tonsil และ cerebellar hemisphere ขึ้นจะทำให้เห็นขอบเขตของเนื้องอกมากขึ้น ตำแหน่งของ vertebral a. ที่เข้าสู่กะโหลกศีรษะนั้นจะอยู่ที่ระดับ dentate ligament อันสูงสุดและจะทอดอยู่ทาง inferomidial ต่อเนื้องอก ให้แขนง posterior inferior cerebellar a. ณ จุดประมาณ 1 ซ.ม. ก่อนถึง basilar a. ซึ่งจำเป็นต้องทำให้เห็นและป้องกันอย่าให้เกิดอันตราย cranial nerve เส้นที่สามารถเห็นได้ก่อนเปิดผนังของเนื้องอก ให้แยกและใช้แผ่นสำลีปิดให้เรียบร้อย ในกรณีที่ทำในท่านั่งควรปิด subarachnoid space ป้องกันมิให้เลือดไหลลงสู่ spinal subarachnoid space อันจะทำให้เกิด aseptic meningitis และ hydrocephalus หลังผ่าตัด ต่อไปให้ใช้ bipolar coagulator จี้และตัดหลอดเลือดตามผนังบริเวณใกล้กับฐานที่ติดกับ dura เพื่อลดเลือดที่จะไปเลี้ยงเนื้องอก แล้วจึงเปิดผนังตัดเนื้องอกออกจากภายในด้วย suction, ultrasonic aspirator และ bipolar coagulator ห้ามใช้ unipolar coagulator เมื่อก้อนมีขนาดเล็กลงจึงจับผนังเนื้องอกพลิกแล้วเลาะออกจากเส้นประสาท, vertebral a., medulla, cerebellum, arachnoid membrane โดยใช้เครื่องมือ microsurgery และกล้องจุลทัศน์ (รูปที่ 7.113) ในตำแหน่งที่เนื้องอกติดกับ dura ต้องพยายามเลาะออกให้หมด แล้วจี้ด้วย bipolar coagulator เมื่อห้ามเลือดเสร็จแล้วเวลาจะเอาแผ่นสำลีออกต้องทำให้ชุ่มน้ำแล้วค่อย ๆ แยกออกจากเส้นประสาท ห้ามยกออกโดยไม่พยายามแยกเส้นประสาทออกก่อน เพราะว่าอาจทำให้เส้นประสาทนั้นติดสำลีขึ้นมาและฉีกขาดได้ เสร็จแล้วจึงเย็บ dura และแผลปิด

[image: รูปที่ 7.113 วิธีการผ่าตัดเอา foramen magnum meningioma ออกก. ตัดเนื้องอกส่วนภายในออกด้วย ultrasonic aspirator ให้เหลือเพียงผนังเนื้องอกข. แยกผนังของเนื้องอกออกจาก cranial nerve, หลอดเลือด, medulla, และ cerebellum]ภาพปรับความคมชัดและลงสีด้วย AI · สลับดูภาพต้นฉบับได้รูปที่ 7.113 วิธีการผ่าตัดเอา foramen magnum meningioma ออก
ก. ตัดเนื้องอกส่วนภายในออกด้วย ultrasonic aspirator ให้เหลือเพียงผนังเนื้องอก
ข. แยกผนังของเนื้องอกออกจาก cranial nerve, หลอดเลือด, medulla, และ cerebellum

หน้าต้นฉบับ 827
ฌ) INTRAVENTRICULAR MENINGIOMA

เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก arachnoid cells ของ choroid plexus ส่วนมากเกิดใน lateral ventricle ตรงบริเวณ trigone(117, 118) แต่ก็อาจพบได้ใน 3rd ventricle ส่วนที่เกิดใน 4th ventricle นั้นพบได้น้อยมาก(119)


หน้าต้นฉบับ 827–829
อาการและอาการแสดง

เนื่องจากเป็นเนื้องอกที่เกิดขึ้นภายใน ventricle ซึ่งเป็นโพรงอยู่ก่อนแล้ว เนื้องอกจึงมักมีขนาดโตเมื่อมาหาแพทย์ และจะไม่ค่อยแสดงอาการเฉพาะที่ ส่วนใหญ่จะแสดงอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ อาการปวดศีรษะ อาเจียน ตามัว บุคลิกเปลี่ยนแปลง ในรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่ผู้ป่วยอาจมีอาการเฉพาะที่ได้ เช่น มีอาการชาหรืออ่อนแรงของแขนขาซีกตรงข้าม ลานสายตาเสียในลักษณะ homonymous visual field defect, มี dysphasia เมื่อเนื้องอกอยู่ในซีก dominant hemisphere, และอาการเดินเซ(117,120) เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้อยู่ภายใน ventricle ดังนั้นจึงอาจทำให้เกิดอาการมากขึ้น เมื่อศีรษะอยู่ในท่าหนึ่ง เพราะก้อนเนื้อไปอุดตันทางไหลของ CSF และอาการดีขึ้นเมื่อศีรษะอยู่ในอีกท่าหนึ่งเพราะก้อนเนื้อมีการพลิกตัวให้ CSF ไหลออกได้

[image: รูปที่ 7.114 C.T. แสดงถึง meningioma ที่ lateral ventricle สังเกตเห็นขนาดของ ventricle ไม่ขยายใหญ่]รูปที่ 7.114 C.T. แสดงถึง meningioma ที่ lateral ventricle สังเกตเห็นขนาดของ ventricle ไม่ขยายใหญ่
[image: รูปที่ 7.115 C.T. แสดงถึง meningioma ที่ 3rd ventricle สังเกตเห็นมี ventricle ขยายใหญ่มาก]รูปที่ 7.115 C.T. แสดงถึง meningioma ที่ 3rd ventricle สังเกตเห็นมี ventricle ขยายใหญ่มาก
meningioma ใน lateral ventricle มักไม่ทำให้มีขนาดของ ventricle ใหญ่มาก ๆ เหมือนอย่างในรายที่เป็น choroid plexus papilloma (รูปที่ 7.114) เพราะ meningioma ไม่มีการผลิต CSF อย่างเช่น papilloma ดังนั้นอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงจึงไม่เกิดขึ้นรวดเร็ว

สำหรับ meningioma ใน 3rd และ 4th ventricle มักมาหาด้วยอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงค่อนข้างเร็ว เนื่องจากเนื้องอกมีการอุดตันทางไหลของ CSF ตรงบริเวณ foramen of Monro, บริเวณส่วนต้นของ aqueduct และ 4th ventricle lateral ventricle จะมีขนาดใหญ่ได้มาก ๆ (รูปที่ 7.115) ถ้า meningioma เกิดอยู่ใน 4th ventricle ก็จะมี 3rd ventricle ขยายใหญ่ร่วมด้วย meningioma ที่ 3rd ventricle นอกจากจะทำให้มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงแล้ว ยังอาจมีอาการของ hypothalamic dysfunction และ chiasm syndrome ร่วมด้วยได้เมื่อก้อนมีขนาดใหญ่ (ดูบทอาการเฉพาะที่)

[image: รูปที่ 7.116 ภาพ carotid angiogram แสดงให้เห็น anterior choroidal a. ที่ไปเลี้ยง meningioma บริเวณ trigone ของ lateral ventricle (C.T. รูปที่ 7.114) ซึ่งมีขนาดใหญ่และคดเคี้ยวมากขึ้น]รูปที่ 7.116 ภาพ carotid angiogram แสดงให้เห็น anterior choroidal a. ที่ไปเลี้ยง meningioma บริเวณ trigone ของ lateral ventricle (C.T. รูปที่ 7.114) ซึ่งมีขนาดใหญ่และคดเคี้ยวมากขึ้น

หน้าต้นฉบับ 829–830
การวินิจฉัย

เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มาหาด้วยอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง และไม่ค่อยจะมีอาการเฉพาะที่ จึงไม่สามารถอาศัยอาการอย่างเดียวในการช่วยวินิจฉัยโรคได้ ต้องใช้การสืบค้นทางรังสีช่วยจึงจะบอกถึงตำแหน่งเนื้องอกได้

1. C.T. หรือ MRI เป็นการสืบค้นที่สำคัญ สามารถแสดงให้เห็นตำแหน่งเนื้องอกที่อยู่ใน ventricle และภาวะ hydrocephalus ได้ชัดเจนดี โดยก้อนเนื้องอกจะมี hyperdensity ขอบเขตชัดเจน (รูปที่ 7.115)

2. ANGIOGRAM ส่วนมากไม่สามารถบอกถึงก้อนว่าอยู่ภายใน ventricle โดยตรง ถึงแม้ว่าจะมี tumor staining ให้เห็นก็ตาม เพราะ angiogram ไม่สามารถเห็นขอบเขตของ ventricle ข้อนี้จึงเป็นข้อด้อยกว่าของ angiogram เมื่อเทียบกับ C.T. แต่ angiogram ก็มีข้อได้เปรียบที่บอกถึงหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง meningioma ได้แก่ anterior และ posterior choroidal a. ซึ่งหลอดเลือดเหล่านี้จะมีขนาดใหญ่ขึ้นและมีลักษณะคดเคี้ยว (รูปที่ 7.116) หรือบางรายอาจมี tumor staining และบอกถึง vascularity ของเนื้องอก ซึ่งเป็นประโยชน์ในการวางแผนการผ่าตัดเอาเนื้องอกออกโดยให้เสียเลือดน้อย

3. VENTRICULOGRAPHY ในสมัยก่อนเป็นวิธีที่ใช้บอกถึงก้อนเนื้องอกที่อยู่ภายใน ventricle ได้ดี จะทำในรายที่ angiogram ไม่แสดงให้เห็นก้อนเนื้องอกชัดเจน เป็นการตรวจที่มีอันตรายและทำให้ผู้ป่วยปวดศีรษะมาก นับตั้งแต่มีการนำ C.T. มาใช้การตรวจด้วยวิธีนี้ก็ถูกเลิกทำกัน


หน้าต้นฉบับ 830–835
การรักษา INTRAVENTRICULAR MENINGIOMA

ในการทำผ่าตัด intraventricular meningioma นับว่าเป็นการผ่าตัดที่ยากอีกตำแหน่งหนึ่ง เพราะเนื้องอกอยู่ลึกและเข้าใกล้ชิดส่วนสำคัญของสมองบริเวณใกล้กลาง เช่น hypothalamus, internal cerebral veins ในกรณีที่เป็น 3rd ventricular meningioma หรือ optic radiation, pulvinar ของ thalamus, tail ของ caudate nucleus ในกรณีที่เป็น trigone meningioma ในการผ่าตัดจะต้องคำนึงถึงหน้าที่ของสิ่งเหล่านี้ไว้เสมอและไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่

1. MENINGIOMA บริเวณ TRIGONE ของ LATERAL VENTRICLE เป็นตำแหน่งที่พบได้บ่อยที่สุด ส่วนมากก้อนมักจะมีขนาดใหญ่ เพราะเจริญเติบโตอยู่ในโพรงและไม่มีอาการแสดงเฉพาะที่ จึงทำให้การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกทำได้ค่อนข้างยาก การทำ cortical incision แห่งเดียวอาจไม่สามารถเห็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงและขอบเขตของเนื้องอกได้ดี(121)

วิธีการผ่าตัด การผ่าตัดเอา meningioma ในบริเวณนี้ออกจะต้องคิดถึง :

i) dominant hemisphere จะต้องหลีกเลี่ยงการลง cortical incision และทำลายบริเวณ sensory speech center (Wernicke’s center) ได้แก่ angular และ supramarginal gyrus ถ้าไปทำลายจะเกิด sensory dysphasia, dyslexia ฯลฯ หลังผ่าตัด

ii) พยายามหลีกเลี่ยงการทำลาย optic radiation ที่ทอดอยู่ใน temporal lobe และส่วนล่างของ parietal lobe ไปสู่ occipital lobe

iii) หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง meningioma ส่วนมากเลี้ยงโดย anterior choroidal a. เมื่อเข้าสู่ ventricle จะต้องหาหลอดเลือดนี้ แล้วตัดหลอดเลือดในตำแหน่งที่ชิดกับเนื้องอก จะทำให้การผ่าตัดเอาเนื้องอกออกทำสำเร็จได้ด้วยดี

เทคนิคการลง cortical incision เพื่อเข้าหาเนื้องอกบริเวณ trigone ที่ใช้บ่อย มีอยู่ 3 วิธีคือ

1. lateral temporo-parietal approach
2. middle temporal gyrus approach
3. parieto-occipital paramedial approach

รายละเอียดในเทคนิคและข้อดีข้อเสียของแต่ละวิธี ได้บรรยายไว้ในหัวข้อวิธีผ่าตัด choroid plexus papilloma ของ lateral ventricle

เมื่อผ่าน cortex เข้าไปเห็นเนื้องอกแล้ว ให้ใช้ self-retaining retractor แยกเนื้อสมองออกจนเข้าสู่ temporal horn ซึ่งมักจะมีขนาดใหญ่เพราะถูกอุดตันโดยเนื้องอกบริเวณ trigone ทำให้สามารถแยกเนื้อสมองได้กว้างขึ้นในบริเวณนี้ จะเห็น choroid plexus ทอดอยู่ที่ infero-medial ต่อเนื้องอก ให้หาแขนงของ anterior choroidal a. ที่เลี้ยงเนื้องอกแล้วทำการจี้ตัด ห้ามทำการจี้ตัด anterior choroidal a. ส่วนต้น เพราะหลอดเลือดนี้มีส่วนไปเลี้ยง internal capsule ด้านล่าง ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยเกิดมี hemiparesis ได้ ต่อไปตัดเนื้องอกออกจากภายในไปสู่ผิวด้วย loop cautery หรือ ultrasonic aspirator และ bipolar coagulation ทำให้ขนาดของเนื้องอกเล็กลง จึงจะสามารถพลิกผนังเนื้องอกแยกจากผนัง ventricle และทำให้มองเห็นหลอดเลือดที่มาเลี้ยงจากทางด้านใกล้กลางหรือ แขนงของ posterior choroidal a. (ถ้ามี) เมื่อตัดหลอดเลือดนี้แล้ว ก็จะสามารถยกเนื้องอกออกได้

2. MENINGIOMA ของ 3rd VENTRICLE บริเวณนี้พบได้น้อยกว่าบริเวณ trigone แต่เป็นส่วนที่สำคัญเพราะมี structures ที่สำคัญอยู่โดยรอบ ได้แก่ hypothalamo-pituitary axis, หลอดเลือดต่าง ๆ ที่บริเวณฐานสมอง และยังเป็นส่วนที่อยู่ลึก ยากแก่การที่จะผ่าตัดเข้าไปหาเนื้องอก ช่องว่างที่จะเห็นเนื้องอกก็มีขนาดแคบ แต่ในปัจจุบันด้วยการใช้กล้องจุลทัศน์, เครื่องมือ microneurosurgery และ bipolar coagulation ทำให้ศัลยแพทย์สามารถผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออกได้ดีขึ้นมาก

เนื้องอกใน 3rd ventricle นอกจากจะเป็น meningioma แล้วยังอาจพบเป็นเนื้องอกชนิดอื่นได้ ได้แก่ colloid cyst, choroid plexus papilloma, ependymoma, craniopharyngioma, epidermoid, dermoid, teratoma และ ependymal cyst, pinealoma

ก่อนการผ่าตัดเนื้องอกของ 3rd ventricle จำเป็นอย่างยิ่งต้องสืบค้นทางรังสี ให้ละเอียดเพื่อให้รู้ถึงตำแหน่ง, ชนิด และขนาดของก้อนเนื้องอก และที่สำคัญต้องดูความสัมพันธ์ระหว่างเนื้องอกกับ optic pathway, hypothalamus, หลอดเลือดที่ฐานสมอง หลอดเลือดที่เข้าไปเลี้ยงและ vascularity ของเนื้องอก ตำแหน่งของ 3rd ventricle ที่เกิดเนื้องอกนั้นมีความสำคัญ เพราะอาจบ่งบอกถึงชนิดของเนื้องอกและเส้นทางเข้าหาเนื้องอก โดยทั่ว ๆ ไปแล้วจะแบ่งเนื้องอกที่เกิดใน 3rd ventricle ออกเป็นสองส่วน คือ เนื้องอกเกิดที่ส่วนหน้า และส่วนหลังของ 3rd ventricle สำหรับ meningioma นั้นเป็นเนื้องอกที่เกิดจาก tela choroidea จึงมีขั้วอยู่ที่ choroid plexus ของ 3rd ventricle ซึ่งอยู่ตามผนังด้านบนของ 3rd ventricle การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะ อาจจะช่วยแยกชนิดของเนื้องอกในบริเวณนี้ได้บ้าง เช่น ถ้าพบ calcification บริเวณ posterior 3rd ventricle ในคนอายุน้อยทำให้เราคิดถึงเนื้องอกของ pineal gland หรือมี calcification อยู่เหนือ sellar ซึ่งอาจมีลักษณะเป็นหย่อม ๆ หลายแห่งหรือเป็นเส้นโค้งตามผนังของ cyst (egg shell calcification) ก็น่าคิดถึง craniopharyngioma สำหรับ meningioma ของ 3rd ventricle มักไม่มี calcification ให้เห็น ในปัจจุบันการทำ C.T. หรือ MRI เป็นการตรวจที่บอกผลแน่นอนที่สุด โดยบอกถึงขนาด ความสัมพันธ์ของเนื้องอกกับ foramen of Monro และส่วนต่าง ๆ ของ 3rd ventricle บางรายก็อาจแยกชนิดของเนื้องอกได้ บ่อยครั้งที่ศัลยแพทย์เลือกวิธีเข้าหาเนื้องอกโดยใช้ C.T. เป็นเครื่องช่วย บางราย angiogram ยังมีความสำคัญที่จะช่วยบอกถึงหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก และ venous drainage ที่สำคัญ ได้แก่ deep vein ของสมอง เช่น internal cerebral vein, septal vein, thalamostriate vein และ great vein of Galen นอกจากนั้นยังช่วยแยก vascular lesions เช่น aneurysm และ AVM ออกไปได้

สิ่งจำเป็นอีกอย่างหนึ่งที่ควรทำก่อนผ่าตัดสำหรับ 3rd ventricle meningioma หรือเนื้องอกชนิดอื่นในบริเวณนี้คือ การตรวจหาความผิดปกติทาง hormone เช่นภาวะ hypopituitarism, hypothyroidism ซึ่งจำเป็นจะต้องได้รับการรักษาให้ดีก่อนการผ่าตัดเสมอ

วิธีการผ่าตัดสำหรับ 3rd ventricular meningioma เนื่องจาก 3rd ventricle เป็นส่วนที่มีขนาดเล็กและสำคัญต่อชีวิต เพราะผนัง 2 ข้างเป็น hypothalamus การผ่าตัดในบริเวณนี้จึงอาจมีภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด, หลังผ่าตัด และอัตราตายสูง แต่ในปัจจุบันการใช้เครื่องมือ microneurosurgery ร่วมกับกล้องจุลทัศน์ และมีเทคนิคที่ดีทำให้สามารถเอาเนื้องอกออกจาก 3rd ventricle ให้หมดได้และทำให้หายขาด เส้นทางการเข้าหาเนื้องอกนั้นจะต้องพิจารณาเป็นราย ๆ ไป โดยคำนึงถึงตำแหน่ง, ขนาด, หลอดเลือดที่มาเลี้ยงและ vascularity ของเนื้องอก เนื่องจาก meningioma มีความสัมพันธ์อยู่กับ choroid plexus ของ 3rd ventricle ซึ่งจะอยู่ตรงส่วน antero-superior ของ 3rd ventricle ดังนั้นการเข้าหา meningioma ของบริเวณนี้จึงมี 3 วิธี คือ

1) TRANSCALLOSAL APPROACH เป็นการเข้าหา 3rd ventricle โดยเข้าทาง interhemisphere บริเวณ frontal lobe แล้วจึงตัด corpus callosum ส่วนหน้าเข้าสู่ lateral ventricle ก็จะเห็น foramen of Monro และเนื้องอกใน 3rd ventricle

วิธีทำ ให้จัดผู้ป่วยในท่านอนหงายหน้ามองตรง ศีรษะสูงประมาณ 30° ลง coronal incision เปิด craniotomy flap ข้างขวาให้ 1/3 ของแผ่นกะโหลกอยู่หลังต่อ coronal suture และ 2/3 อยู่หน้าต่อ coronal suture ให้ขอบด้านกลางอยู่ในแนวกลางของศีรษะหรือข้ามแนวกลางไปอยู่ด้านตรงข้ามเล็กน้อย เปิด dura ให้รอยพับอยู่ตรง superior sagittal sinus เลือกบริเวณที่มี bridging vein น้อย และขนาดเล็ก ซึ่งอาจจี้ตัดให้ขาดได้โดยไม่มีอันตราย แล้วดึงรั้งผิวด้านกลางของ frontal lobe ไปทางด้านข้าง จนมองเห็น cingulate gyrus, anterior cerebral a. เมื่อรั้ง cingulate gyrus ไปด้านข้าง จะมองเห็น pericallosal a. ทอดอยู่บนผิวของ corpus callosum ซึ่งมีสีขาวซีดไม่มีหลอดเลือด หลอดเลือดเหล่านี้ต้องไม่ทำให้ขาด ตัด corpus callosum ตรงตำแหน่งหลังต่อ genu ด้วย suction และ bipolar coagulation ตามแนว sagittal ให้ยาวประมาณ 3 ซ.ม. เมื่อผ่าน corpus callosum เข้าไป จะเห็น ependymal lining ของ lateral ventricle พร้อมทั้ง ependymal veins เล็ก ๆ ให้ตัด ependyma เข้าสู่ lateral ventricle ตามกายวิภาคบริเวณนี้จะเห็น choroid plexus, septal vein, thalamostriate vein และ fornix เมื่อตาม choroid plexus ไปทางด้านหน้าจะพบ foramen of Monro เมื่อมองผ่าน foramen of Monro มักจะเห็นผิวของเนื้องอก ส่วนมากในรายที่มี obstructive hydrocephalus จะทำให้ foramen of Monro มีขนาดใหญ่ ถ้าต้องการให้เห็นเนื้องอกกว้างขึ้น ก็อาจขยาย foramen of Monro โดยการตัด fornix ข้างเดียวกันที่อยู่ด้านหน้าของ foramen หรือขยายไปทางด้านหลังโดยตัด anterior tuberculum ของ thalamus เล็กน้อย

การทำผ่าตัดบริเวณนี้มีข้อควรระวังดังนี้ : i) การตัดเนื้อสมองในบริเวณนี้ต้องให้น้อยที่สุดที่จะทำได้ไม่ควรตัด fornix ทั้งสองข้าง ii) veins ที่จะต้องตัดควรเป็นเส้นเล็กที่ไม่สำคัญ ระวังไม่ให้ทำลาย internal cerebral vein, septal vein และ thalamostriate vein iii) ถ้าเนื้องอกติดกับผนังของ 3rd ventricle และคิดว่าการเลาะออกจะทำให้มีการทำลาย hypothalamus ก็อาจเหลือบางส่วนไว้ได้

ในการเอาเนื้องอกออกให้เริ่มต้นด้วยการจี้ตัดหลอดเลือดที่ขั้ว choroid plexus ซึ่งจะไปเลี้ยงเนื้องอก เสร็จแล้วจึงตัดก้อนเนื้องอกจากภายในให้ก้อนมีขนาดเล็กลง ค่อยแยกผนังเนื้องอกออกและตัดออกเป็นชิ้น ๆ ก็จะสามารถเอาออกได้หมด ในบางรายไม่สามารถเอาออกให้หมดได้เพราะติดกับ hypothalamus ก็อาจเหลือชิ้นส่วนไว้ได้ เพราะเนื้องอกเป็นชนิด benign โตช้าไม่ควรเสี่ยงกับการสูญเสียหน้าที่ของ hypothalamus และชีวิตผู้ป่วย ถ้ายังมีการอุดตันทางไหลของ CSF ก็ให้ทำ shunt

2. TRANSCORTICAL APPROACH เป็นวิธีเข้าหา ventricle โดยการตัด cortex บริเวณส่วนหลังของ middle frontal gyrus เมื่อเข้าสู่ lateral ventricle แล้วจะเห็นกายวิภาคเหมือนกับที่กล่าวไว้ใน transcallosal approach และการเข้าหาเนื้องอกใน 3rd ventricle ก็ทำเช่นเดียวกัน

3. SUBFRONTAL APPROACH โดยยก frontal lobe แล้วเข้าสู่ 3rd ventricle โดยผ่านทาง lamina terminalis ซึ่งอยู่ตรงระหว่าง anterior communicating a. กับ superior surface ของ optic chiasm เป็นวิธีที่เหมาะสำหรับเนื้องอกซึ่งอยู่ทางด้านล่างของ 3rd ventricle และอยู่เหนือต่อ sella trucica วิธีนี้จะไม่เหมาะสำหรับ meningioma เพราะสามารถเอาเนื้องอกตรงส่วนล่างออกได้เท่านั้น จะเข้าถึงส่วนบนที่เป็นขั้วไม่ได้ จึงไม่สามารถจี้ตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้องอกและเอาเนื้องอกส่วนบนออกได้
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