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บทนำำ�
  หลอดเลือดโป่่งพอง (aneurysm) หมายถึึง การโป่่งพองของหลอดเลือด ซึึ่�งอาจเป่็น

ลักษณะท่ี่�เป่น็กระเป่าะแยกออกมาจากหลอดเลอืดหลัก (saccular) ซึ่ึ�งมักเกิดในตำำาแหนง่ที่างแยก

ของหลอดเลือด (bifurcation) หรือเป็่นการโป่่งพองของหลอดเลือดทัี่�งลำา (fusiform)

  หลอดเลือดสมองโป่่งพอง (cerebral/intracranial aneurysm) หมายถึึงการโป่่งพองของ

หลอดเลือดสมอง โดยจะหมายถึึงหลอดแดงตัำ�งแต่ำเลยระดับฐานกะโหลกศ่ีรษะขึ�นไป่ โดยจะเกิด

เป็่นกระเป่าะท่ี่�ยังไม่แตำก (unruptured intracranial aneurysm, UIA) และ ม่การดำาเนินโรคท่ี่�อาจ

ตำามมาด้วยการแตำก (ruptured intracranial aneurysm, RIA) เป็่นลักษณะเลือดออกใต้ำชัั้�นเยื�อห้้ม

สมองอะแร็กนอยด์ (subarachnoid hemorrhage, SAH)ได้ โดย RIA พบเป่็นสาเหต้ำของ non 

traumatic SAH สูงถึึงร้อยละ 80 อ้บัติำการการเกิด SAH พบได้ป่ระมาณ 6-10 รายต่ำอป่ระชั้ากร 

100,000 ราย ต่ำอปี่(1) แต่ำม่อัตำราการเส่ยช่ั้วิตำ (aneurysmal SAH fatality) สูงร้อยละ 35 และม่เพ่ยง 

1 ใน 3 ของผูู้้ป่่วยท่ี่�รอดช่ั้วิตำท่ี่�สามารถึกลับไป่ดำาเนินช่ั้วิตำได้เหมือนเดิม(2) จึงถืึอเป็่นโรคหลอด

เลือดสมองท่ี่�ไม่ควรละเลย

  การรกัษาหลอดเลอืดสมองโป่่งพองท่ี่�แตำกแลว้มักได้ผู้ลการรกัษาท่ี่�ไม่ด่ ผูู้้ป่่วยม่อัตำราการ

เส่ยช่ั้วิตำ และท้ี่พพลภาพสูง ที่างผูู้้เข่ยนได้เคยสร้ป่แนวที่างการรักษาไว้แล้ว(3) การรักษาผูู้้ป่่วย

การรักษาหลอดเลือดสมองโป่่งพอง
ที่่�ยัังไม่แตก
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intracranial aneurysm)
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หลอดเลือดสมองโป่่งพองท่ี่�ยังไม่แตำกจะม่ความท้ี่าที่ายในการรักษามากกว่า เนื�องจากหากป่ระสบ

ผู้ลสำาเร็จ จะให้ผู้ลการรักษาท่ี่�ด่กว่าการรักษาหลอดเลือดสมองโป่่งพองท่ี่�แตำกแล้วมาก อย่างไร

ก็ตำามอาจม่ความเส่�ยงจากการรักษาก่อให้เกิดผู้ลแที่รกซึ่้อนกับผูู้้ป่่วยได้ ผูู้้รักษาจึงจำาเป่็นต้ำองม่

ความรู้ ความชั้ำานาญ เก่�ยวกับ กลไก ระบาดวิที่ยา การดำาเนินโรค และ การรักษา เป็่นอย่างด่ 

เพื�อช่ั้วยในการตัำดสินแนวที่างการรักษา ซึึ่�งจะกล่าวถึึงโดยละเอ่ยดในบที่ความน่� 

กลไกก�รเกิดหลอดเลือดสมองโป่่งพอง
  สาเหต้ำส่วนใหญ่เกิดจากความเสื�อมของผู้นังหลอดเลือด (atherosclerotic changes)  

จากลักษณะหลอดเลือดสมองท่ี่�ม่ชัั้�นผู้นังหลอดเลือดท่ี่�บางโดยเฉพาะชัั้�น tunica adventitia และ 

ล้อมรอบด้วยนำ�าหล่อเล่�ยงสมอง (cerebrospinal fluid, CSF) ท่ี่�ม่แรงต้ำานที่านตำำ�า ดังนั�น เมื�อเกิด

ความเสื�อม จึงม่การเกิดเป็่นกระเป่าะ (aneurysmal formation) ได้มากกว่าหลอดเลือดโป่่งพอง

ในร่างกายบริเวณอื�น โดย Etminan และคณะ(4) ได้ใช้ั้ radiocarbon birth dating (14CO
2
) ในการ

ศึีกษาอาย้ของ collagen ท่ี่� aneurysm wall ทัี่�งชั้นิดท่ี่�แตำกและไมแ่ตำก พบวา่โดยสว่นใหญป่่ระกอบ

ด้วย collagen type I ท่ี่�ม่อาย้น้อยกว่า 5 ปี่ แสดงให้เห็นว่า aneurysm เป็่นโรคของความเสื�อมท่ี่�

เกิดใหม่ ไม่ใช่ั้รอยโรคท่ี่�เป็่นมาแต่ำกำาเนิด และพบว่าอาย้ของ collagen ท่ี่� aneurysm wall นั�นใหม่

กว่าในกล่้มท่ี่�ม่ปั่จจัยเส่�ยง อาทิี่ การสูบบ้หร่� และ ความดันโลหิตำสูง เมื�อเท่ี่ยบกับกล่้มท่ี่�ไม่ม่ปั่จจัย

เส่�ยง (1.6+1.2 ปี่ และ 3.9+3.3 ปี่, p=0.012)

  ปั่จจัยที่างกายวิภาคและสร่รวิที่ยาส่งผู้ลในการเกิด aneurysmโดยมักพบ aneurysmได้ 

ใน ตำำาแหน่งการแตำกแขนงของหลอดเลือดท่ี่�ฐานสมอง (circle of Willis) อาทิี่ internal carotid 

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

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

ตำำาแหน่งท่ี่�ผู้นังหลอดเลือดม่การแยกออกจากกัน (fenestration) ตำำาแหน่งท่ี่�ม่การโค้งของ

หลอดเลือด โดยมักพบท่ี่�ส่วนโค้งด้านนอก (outer curve) การไหลเว่ยนของเลือดท่ี่�สูงขึ�น จากการ

ม่หลอดเลือดเชืั้�อมต่ำอผิู้ดป่กติำ (arteriovenous malformation/shunt) การม่ hypoplasia หรือ 

vasculopathy ของหลอดเลือดอ่กข้าง ที่ำาให้เลือดต้ำองเพิ�มการไหลผู้่านหลอดเลือดในป่ริมาณ

ท่ี่�สูงขึ�น (vascular stress) ล้วนส่งผู้ลในการเกิด aneurysm(5)

  จากป่ัจจัยข้างต้ำน ส่งผู้ลให้เกิดการเป่ล่�ยนแป่ลงของผู้นังหลอดเลือด (endothelial 

inflammation) ที่ำาให้ม่การห่างตัำวออกของชัั้�น internal elastic lamina เกดิ myointimal hyperplasia 

ม่การเพิ�มขึ�นของ inflammatory cell ซึึ่�ง macrophage ถืึอเป็่นกล่้มเซึ่ลล์หลักท่ี่�เริ�มก่อให้เกิดการ

หลั�งของ inflammatory cytokine ตำามมา อาทิี่ monocyte chemoattractant protein 1 (MCP-1), 

tumor necrosis factor alpha (TNF-α) เกิดกระบวนการ apoptosis เกิดการหลั�งสาร proteases 
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ตัำวท่ี่�สำาคัญ คือ matrix metalloproteinases (MMPs) ซึึ่�งจะกระต้้ำนกระบวนการย่อยสลาย 

extracellular matrix และ smooth muscle cell นอกจากน่� neutrophil ก็ม่บที่บาที่ในการหลั�ง

เอนไซึ่ม์ elastase ย่อยสลาย elastin ที่ำาให้ผู้นังหลอดเลือดอ่อนแอลง ในส่วนของ T lymphocyte 

ก็ม่ส่วนในการผู้ลิตำ proinflammatory cytokine ซึ่ึ�งกระบวนการอักเสบทัี่�งหมดจะก่อให้เกิดการ

ขยายขนาด โป่่งพอง และแตำกได้(6)

  นอกจากความเสื�อมของผู้นังหลอดเลือดแล้ว ปั่จจัยด้านอื�น ๆ อาทิี่ โรคความผิู้ดป่กติำ

ของเนื�อเยื�อ (connective tissue disease) ได้แก่ autosomal dominant polycystic kidney disease 

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

หลอดเลือด เช่ั้น coarctation of aorta, bicuspid aortic valve ก็เป็่นสาเหต้ำท่ี่�ที่ำาให้เกิดหลอดเลือด

สมองโป่่งพองได้เช่ั้นเด่ยวกัน ซึึ่�งโดยรวมปั่จจัยเส่�ยงเหล่าน่� พบได้น้อยกว่าร้อยละ 10 ของ UIA 

ท่ี่�พบที่างคลินิก(7) ในส่วนปั่จจัยที่างครอบครัว แม้ว่าจะพบหลอดเลือดสมองโป่่งพองได้สูงขึ�นใน

ผูู้้ป่่วยท่ี่�ม่ป่ระวัติำครอบครัวท่ี่�ม่หลอดเลือดสมองโป่่งพองหรือ SAH แต่ำในปั่จจ้บันยังไม่สามารถึ

หาปั่จจัยที่าง genetic ท่ี่�ชัั้ดเจนในการอธิิบายได้(8, 9) 

  สาเหต้ำอื�น ๆ ท่ี่�ที่ำาให้เกิดหลอดเลือดสมองโป่่งพอง ได้แก่ สาเหต้ำจากอ้บัติำเหต้ำ การเซึ่าะ

ของผู้นังหลอดเลือด (dissection) การติำดเชืั้�อ ม่กลไกการเกิด การดำาเนินโรค และการรักษาท่ี่�ต่ำาง

ออกไป่ จึงไม่ได้กล่าวถึึงในบที่ความน่�

ระบ�ดวิิทย�
  ยังไม่ม่ข้อมูลอ้บัติำการ (incidence) ของการเกดิ UIA เนื�องจากยังไม่ม่การศีกึษาท่ี่�สามารถึ

ตำรวจติำดตำามป่ระชั้ากรเพื�อดูการเกิดโรคใหม่ในช่ั้วงเวลาท่ี่�เหมาะสมได้ จึงม่เพ่ยงค่า ความช้ั้ก 

(prevalence) ซึึ่�งขึ�นกับ กล่้มป่ระชั้ากรท่ี่�ศึีกษา และ ลักษณะการสืบค้น ม่ทัี่�งรายงานจาก การที่ำา 

autopsy หรือจากการที่ำา imaging โดยจะตำรวจพบได้สูงกว่าในรายงานท่ี่�ตำรวจโดย imaging 

ในป่ระชั้ากรทัี่�วไป่ค่าความช้ั้กของ UIA จะอยู่ท่ี่�ป่ระมาณร้อยละ 2-3(10) พบสูงส้ดในกล่้มป่ระชั้ากร

อาย้ 40-60 ปี่(11) และพบว่าร้อยละ 20-30 ของผูู้้ป่่วย UIA จะพบม่ aneurysm มากกว่า 1 เม็ด(12)

  จากข้อมูล population-based data ข้างต้ำนพอจะป่ระเมินคร่าว ๆ ได้ว่า ในป่ระชั้ากร 

100,000 ราย จะม่ UIA ป่ระมาณ 2,000-3,000 ราย และจะม่ ป่ระมาณ 6-10 รายท่ี่�ม่การแตำก

ต่ำอปี่ ดังนั�นจะม่การแตำกเกิดขึ�นป่ระมาณ 1 ใน 200-500 UIA ต่ำอปี่ ได้ rupture rate ป่ระมาณ

ร้อยละ 0.2-0.5 ต่ำอปี่ ซึึ่�งค่อนข้างจะคลาดเคลื�อนกับการศึีกษาท่ี่�เป็่นลักษณะ cohort study ท่ี่�จะ

ได้แจงรายละเอ่ยดต่ำอไป่ในบที่ความ แสดงถึึงความคลาดเคลื�อนในการเก็บข้อมูลในกล่้มป่ระชั้ากร 

หรือ bias ของกล่้มศึีกษา

  ในบางกล่้มป่ระชั้ากรจะพบ UIA ได้สูงขึ�น ได้แก่ ADPKD การม่ญาติำท่ี่�เป็่นหลอดเลือด
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สมองโป่่งพองหรือเลือดออกใต้ำเยื�อห้้มสมอง เพศีหญิง การใช้ั้แอลกอฮอล์  ดังสร้ป่ในตำารางท่ี่� 1(15)

  ในส่วนของป่ระวัติำครอบครัว หากบ้คคลนั�น ม่ญาติำสายตำรง (first-degree relative) ซึึ่�ง

หมายถึึง พ่อ  แม่  ลูก  พ่�น้อง 1 คน ม่ป่ระวัติำเป็่น aneurysm หรือเคยม่ SAH จะม่ความช้ั้กเพิ�ม

เป็่นร้อยละ 4 และหากม่ญาติำสายตำรง 2 คน ท่ี่�ม่ป่ระวัติำดังกล่าว ความช้ั้กจะเพิ�มเป็่นร้อยละ 8 

(4 เท่ี่า เมื�อเท่ี่ยบกับป่ระชั้ากรทัี่�วไป่)(13) โดยในผูู้้ป่่วยท่ี่�ตำรวจพบ aneurysm ในกรณ่ท่ี่�ไม่พบป่ระวัติำ

ครอบครวั หรอืม่ญาตำสิายตำรงเพ่ยง 1 คนท่ี่�ม่ป่ระวติัำ จะถึอืเป็่นผูู้้ป่่วยท่ี่�ตำรวจพบแบบครั�งคราวใน

ครอบครัว (sporadic type) หากม่ญาติำสายตำรงตัำ�งแต่ำ 2 คนขึ�นไป่ท่ี่�ม่ป่ระวัติำ จะถืึอเป็่นผูู้้ป่่วยท่ี่�

ตำรวจพบได้บ่อยในครอบครัว (familial type) พบว่าใน familial type aneurysm ม่โอกาสท่ี่�จะม่

ขนาดใหญ่กว่า พบในตำำาแหน่ง MCA, และพบได้หลายตำำาแหน่งมากกว่า sporadic type(9, 14)

ต�ร�งท่� 1. แสดงปั่จจัยเส่�ยงของการเกิด aneurysm(15)

Risk factors ก�รศึึกษ� N Increase in risk (95% CI)

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

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

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

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

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

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

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

Family history for stroke 
other than SAH

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

Positive familial history for 
aneurysm

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

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

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

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

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

HR: hazard ratio, OR: odd ratio, PR: prevalence ratio, CI: confidence interval
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ลักษณะท�งคลินิำก
  ส่วนใหญ่เป็่นการตำรวจพบโดยบังเอิญ (incidental finding) ในผูู้้ป่่วยท่ี่�มาตำรวจด้วยอาการ

ป่วดศ่ีรษะเรื�อรัง หรือม่อาการมึนงง ชัั้ก หรือตำรวจพบร่วมกับ aneurysm เม็ดอื�นท่ี่�แตำก ในบาง

รายอาจม่อาการของ aneurysm กดทัี่บเส้นป่ระสาที่ (nerve compression) อาทิี่ ภาพไม่ชัั้ด หนัง

ตำาตำก เหน็ภาพซึ่อ้น กลอกตำาไมไ่ด้ เจ็บบริเวณใบหนา้ หรือใบหนา้กระต้ำก หรือเป็่นอาการซึ่ึ�งเกิด

จากลิ�มเลือดท่ี่�ค้างใน aneurysm ท่ี่�ม่ขนาดใหญ่ (large-giant aneurysm) หล้ดไป่อ้ดตัำนหลอดเลือด

สมองส่วนป่ลาย

รังส่วิิทย�
  เที่คนิคการตำรวจหลอดเลือดสมองเพื�อหา aneurysm ในปั่จจ้บัน gold standard ยังคง

เป็่น digital subtraction angiogram (DSA) โดยการใส่สายสวนในหลอดเลือดแดงเพื�อฉ่ดสารทึี่บ

รังส่เพื�อตำรวจหลอดเลือดสมอง ซึึ่�งม่จ้ดเด่นคือความคมชัั้ดของภาพ และสามารถึดูลักษณะการ

ไหลเว่ยนของเลือด (hemodynamic) ได้ด้วย การสร้างภาพสามมิติำ (3D reconstruction) จะช่ั้วย

แก้ปั่ญหาการทัี่บซ้ึ่อนของหลอดเลือดที่ำาให้เห็นหลอดเลือดสมองโป่่งพองได้ชัั้ดเจนยิ�งขึ�น นอกเหนือ

จากน่�ยังสามารถึให้การรักษาได้อ่กด้วย อย่างไรก็ตำาม ถืึอเป็่นวิธ่ิท่ี่� invasive เนื�องจากม่ความเส่�ยง

จากการที่ำาหัตำถึการ ซึึ่�งพบได้ <ร้อยละ 0.3(21) 

  ในส่วนวิธ่ิ non invasive ได้แก่การที่ำา computed tomography angiography (CTA) และ 

magnetic resonance angiogram (MRA) ในป่จัจ้บัน เป็่นท่ี่�นิยมและได้รับการยอมรับให้ใช้ั้ที่ดแที่น

ได้ทัี่�งในด้านการวินิจฉัย และ การตำรวจตำดิตำามหลังการรักษา(11) เนื�องจากม่พร้อมให้ตำรวจในหลาย

พื�นท่ี่� ที่ำาการตำรวจได้เร็ว และม่รายละเอ่ยดของการตำรวจท่ี่�ด่ขึ�น โดยการตำรวจ CTA ม่ความไว

ร้้อยละ 95 และความจำาเพาะร้้อยละ 96(22) ในขณะท่ี่� MRA ท่ี่�ใช้ั้เที่คนิก time of flight (TOF) โดย

ไม่ต้ำองฉ่ด contrast หรือ เพิ�มการฉ่ด contrast (contrast enhanced) ม่ความไวร้้อยละ 95 และ 

ความจำาเพาะร้้อยละ 89(23) เมื�อเท่ี่ยบกับการตำรวจ DSA อย่างไรก็ตำาม การตำรวจโดยวิธ่ิ non invasive 

จะได้ผู้ลไม่ค่อยด่นักในการตำรวจหา aneurysm ในขนาดท่ี่�เล็กกว่า 3 มม. โดย CTA ม่ความไว

ร้้อยละ 61 และ MRA ม่ความไวร้้อยละ 38(24) ในส่วนข้อด่ ข้อเส่ยของการตำรวจแต่ำละป่ระเภที่ 

ได้ยกตัำวอย่างในรูป่ท่ี่� 1 และ สร้ป่ไว้ในตำารางท่ี่� 2(25)
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รูป่ท่� 1. แสดง basilar tip aneurysm ก. DSA หลังการ coil 2 ปี่ ลูกศีร แสดง aneurysm recurrence 

ป่ระมาณ 2 มม. จะเห็นว่าภาพท่ี่�ได้ไม่ถูึกรบกวนจาก artifact ของ coil mass ข. MRA-TOF หลัง

รูป่ ก. 3 ปี่ ลูกศีรแสดงตำำาแหน่ง recurrence ท่ี่�ใหญ่ขึ�นเล็กน้อย จะสังเกตำได้ว่า ค้ณภาพของภาพ

ค่อนข้างด่ ม่ artifact จาก coil mass ไม่มาก ค. DSA หลังการรักษาเพิ�มด้วยการ coiling + Y 

stent (*แสดงตำำาแหน่ง markers ของ stent) และ ง. CTA หลังการรักษา จะสังเกตำเห็น ฐานกะโหลก

บริเวณใกล้เค่ยง ซึึ่�งอาจบดบังหลอดเลือด นอกจากน่�ยังม่ artifact จากอ้ป่กรณ์ coil และ stent 

ที่ำาให้การป่ระเมินหลอดเลือดบริเวณใกล้เค่ยงที่ำาได้ยาก
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ต�ร�งท่� 2. เป่ร่ยบเท่ี่ยบข้อด่-ข้อเส่ย ของการส่งตำรวจ ที่าง imaging ใน UIA(25) 

Modality ข้้อด่ ข้้อเส่ย

CTA Noninvasive
ได้ภาพในเวลาท่ี่�เร็ว
ม่พร้อมใช้ั้ในหลายพื�นท่ี่�ทัี่�วป่ระเที่ศี
ความละเอ่ยด (resolution) ได้ถึึงระดับ

ป่ระมาณ 1 มม.
เท่ี่ยบรอยโรคกับฐานกะโหลกได้ด่ เพื�อ

วางแผู้นการผู่้าตัำด
ค่าใช้ั้จ่ายน้อย

ได้รับ ionizing radiation (ร้อยละ 40 เท่ี่ยบกับ 
DSA)

ม่การใช้ั้ iodinated contrast
รายละเอ่ยดจะแย่ลงในกรณ่รอยโรคใกล้ฐาน

กะโหลก

MRA Noninvasive
ไม่ม่ ionizing radiation
ไม่ม่การใช้ั้ iodinated contrast
ม่ beam hardening และ streak artifact 

ท่ี่�น้อยกว่า CTA

รายละเอ่ยดภาพน้อยท่ี่�ส้ด
ไม่สามารถึใช้ั้ตำรวจได้ในกรณ่ ม่อ้ป่กรณ์ 

metallic บางชั้นิด อาทิี่ pacemaker, 
aneurysm clip ร่้นเก่า

ม่ความเส่�ยงในการเกิด nephrogenic 
systemic fibrosis ในกรณ่ท่ี่�ม่การฉ่ด 
Gadolinium contrast โดยเฉพาะในรายท่ี่�ม่การ
ที่ำางานของไตำท่ี่�ไม่ด่

DSA Gold standard 
ความละเอ่ยดสูง
ความไว และความจำาเพาะสูงส้ด
สามารถึใช้ั้ในการรักษาได้

Invasive
ค่าใช้ั้จ่ายสูงส้ด
ที่ำาได้ในเฉพาะบางสถึาบัน
ม่การใช้ั้ iodinated contrast
ได้รับ ionizing radiation
ม่ความเส่�ยงต่ำอ thromboembolism เลือด

ออกในสมองหรือท่ี่� puncture site vascular 
injury การติำดเชืั้�อ

CTA: computed tomogram angiogram

ควิ�มเส่�ยงในำก�รแตกข้องหลอดเลอืดสมองโป่่งพอง (risk of aneurysm rupture)
  เนื�องจากผูู้้ป่่วยหลอดเลือดสมองโป่่งพองจำานวนหนึ�ง จะม่การแตำกตำามมา ก่อให้เกิด 

SAH นำามาซึึ่�งความท้ี่พพลภาพรวมถึึงเส่ยช่ั้วิตำ จึงม่การศึีกษาแบบ cohort หลาย ๆ การศึีกษาท่ี่�

พยายามบอกถึึงป่ัจจัยเส่�ยงในการแตำก ทัี่�งน่�ผูู้้เข่ยนขอนำาเสนอเฉพาะการศีึกษาหลัก ๆ ท่ี่�มักม่

การอ้างถึึง และส่งผู้ลต่ำอแนวที่างการรักษาในปั่จจ้บัน
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1998 the international study of unruptured intracranial aneurysms (ISUIA)(26)

  ที่ำาการศึีกษาในผูู้้ป่่วย 2,621 ราย ใน 53 สถึาบันในสหรัฐอเมริกา แคนาดา และย้โรป่ 

โดยแบ่งผูู้้ป่่วยเป็่นสองกล่้ม คือ ก. กล่้มท่ี่�ไม่ม่ป่ระวัติำอด่ตำท่ี่�ม่ SAH และ ข. กล่้มท่ี่�ม่ป่ระวัติำอด่ตำ

ท่ี่�ม่ SAH นำามาก่อน ที่ำาการศึีกษา แบบย้อนหลัง ในผูู้้ป่่วย 1,449 ราย ระหว่างปี่ ค.ศี. 1970-

1991 เพื�อศึีกษาลักษณะการดำาเนินโรคของ UIA และที่ำาการศึีกษาไป่ข้างหน้าในผูู้้ป่่วย 1,172 ราย 

ระหว่างปี่ ค.ศี. 1991-1995 เพื�อป่ระเมินผู้ลของการรักษา (ผู่้าตัำด ร้อยละ 80-90) ในส่วนของการ

ดำาเนินโรคพบว่า เมื�อติำดตำาม UIA ไป่เฉล่�ย 8.3 ปี่ พบม่การแตำก 32 รายใน 1,449 ราย (ร้อยละ 2) 

และพบว่าความเส่�ยงในการแตำกของ UIA <10 มม. ในกล่้ม 1 คือร้อยละ 0.05/ปี่ ในกล่้ม 2 คือ

ร้อยละ 0.5/ปี่ และ UIA >10 มม. อยู่ท่ี่� <ร้อยละ 1/ปี่ ทัี่�งสองกล่้ม ในขณะท่ี่�ผู้ลของการรักษาพบ

ว่าม่อัตำราป่่วยหรือตำาย ในกล่้ม 1 อยู่ท่ี่�ร้อยละ 15.7 และในกล่้ม 2 อยู่ท่ี่�ร้อยละ 13.1 ท่ี่� 1 ปี่ จาก

ผู้ลการศึีกษาแสดงถึึงความเส่�ยงจากการรักษาจะม่มากกว่าความเส่�ยงจากการดำาเนินโรคมาก

2003 ISUIA-2 (ต�ร�งท่� 3(7))
  เป็่นการศึีกษาไป่ข้างหน้า จากกล่้มผูู้้ศึีกษา ISUIA เดิม โดยศึีกษาในผูู้้ป่่วยท่ี่�ได้รับการ

วินิจฉัย UIA ในช่ั้วงปี่ ค.ศี. 1991-1998 จำานวน 4,060 ราย โดยม่ 1,692 ราย (2,686 UIAs) ท่ี่�

ไม่ได้รับการรักษาเฉพาะ และม่ 2,368 ราย ท่ี่�ได้รับการรักษาเฉพาะ แยกเป็่น surgery 1,917 ราย 

endovascular treatment (EVT) 451 ราย แบ่งผูู้้ป่่วยเป็่นสองกล่้มในเรื�องป่ระวัติำการม่ SAH เหมือน 

ISUIA ในกล่้มท่ี่�ไม่ได้รับการรักษาเฉพาะ ม่ mean FU 4.1 ปี่ โดยม่ผูู้้ป่่วย 534 ราย (ร้อยละ 32) 

ออกจากการติำดตำามเพื�อไป่ที่ำาการรักษาเฉพาะ นำาข้อมูลติำดตำามใน 5 ปี่แรกมาพิจารณา พบม่

การแตำก 49 ราย (ร้อยละ 3) และคำานวณความเส่�ยงในการแตำกใน 5 ปี่มาดังแสดงในตำารางท่ี่� 3 

ในขณะท่ี่�ผู้ลของการรักษาพบว่าม่อัตำราป่่วยและตำาย จากการรักษาด้วยการผู่้าตัำดร้อยละ 10-13 

และ EVT ร้อยละ 7-10 ท่ี่� 1 ปี่

  การศึีกษาน่�ยืนยันความเส่�ยงจากการรักษาท่ี่�สูงกว่า การติำดตำาม aneurysm ท่ี่�ม่ขนาดเล็ก 

อย่างไรกต็ำาม การท่ี่�ม่จำานวนการแตำกเกดิขึ�นน้อย และ การท่ี่�ม่ผูู้้ป่่วยออกจากการตำดิตำามจำานวน

มาก ที่ำาให้ค่าความน่าเชืั้�อถืึอลดลง
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ต�ร�งท่� 3. แสดงความเส่�ยงในการแตำกใน 5 ปี่ ของหลอดเลือดสมองโป่่งพอง ในการศีึกษา 

ISUIA-2(7)

Location <7 มม. 7-12 มม.
(ร้อยละ)

13-24 มม.
(ร้อยละ)

>25 มม.
(ร้อยละ)กลุ�ม 1

(ร้อยละ)
กลุ�ม 2
(ร้อยละ)

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

ACA/MCA/ICA 0 1.5 2.6 14.5 40

Posterior circulation/PCoA 2.5 3.4 14.5 18.4 50

2000 Juvela และคณะ(27, 28)

  เป็่นการศึีกษาแบบย้อนหลังในฟิินแลนด์ เนื�องจากก่อนปี่ ค.ศี. 1979 ยังไม่ม่การรักษา

เฉพาะใด ๆ สำาหรับ UIA เพื�อขจัดปั่ญหาการเลือกผูู้้ป่่วยไป่ที่ำาการรักษาเฉพาะท่ี่�อาจเกิดขึ�นได้

ระหว่างการศึีกษาใหม่ ๆ  โดยเก็บข้อมูลผูู้้ป่่วย 142 ราย (181 UIAs) ซึึ่�งส่วนใหญ่เป็่นผูู้้ป่่วยท่ี่�เคย

ม่ aneurysm เม็ดอื�นแตำกมาก่อนและได้รับการรักษา clipping แล้ว (131 ราย) ส่วนน้อยเป็่น

ผูู้้ป่่วยไม่ม่อาการเจอโดยบังเอิญ 5 ราย และ ผูู้้ป่่วยท่ี่�ม่อาการ 6 รายตัำ�งแต่ำปี่ ค.ศี. 1950 จนผูู้้ป่่วย

เส่ยช่ั้วิตำ หรือ ม่ SAH หรือจนถึึงปี่ ค.ศี. 1997-1998 ได้ median FU 19.7 ปี่ พบม่การแตำกครั�ง

แรกทัี่�งหมด 33 ครั�ง ได้เป็่นความเส่�ยงการแตำกร้อยละ 1.3/ปี่ และป่ระเมินความเส่�ยงสะสม

ในการแตำกหลังการวินิจฉัย 10, 20 และ 30 ปี่ ท่ี่�ร้อยละ 10.5, 23 และ 30.3 ตำามลำาดับ และยัง

พบปั่จจัยเส่�ยงอื�น ๆ ในการแตำก ได้แก่ อาย้ท่ี่�เป็่นปั่จจัยผู้กผัู้น RR 0.97 (95%CI 0.93-1) ขนาด

ท่ี่�ใหญ่ขึ�น RR 1.11 (95%CI 1-1.23) การสูบบ้หร่� RR 1.46 (95%CI 1.04-2.06) โดยเฉพาะอย่างยิ�ง 

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

2014 Korja และคณะ(29)

  เป็่นการศึีกษาย้อนหลังในฟิินแลนด์ กล่้มเด่ยวกับ Juvela ในปี่ ค.ศี. 2000 โดยเก็บข้อมูล

ในผูู้้ป่่วย 118 ราย วินิจฉัยในช่ั้วงปี่ ค.ศี. 1956-1978 ซึึ่�งส่วนใหญ่เป็่นผูู้้ป่่วยท่ี่�เคยม่ aneurysm 

เม็ดอื�นแตำกมาก่อนและได้รับการรักษา clipping แล้ว (110 ราย) ส่วนน้อยเป็่นผูู้้ป่่วยไม่ม่อาการ

เจอโดยบังเอิญ 4 ราย และ ผูู้้ป่่วยท่ี่�ม่อาการ 4 ราย ติำดตำามจนเส่ยช่ั้วิตำ หรือ SAH ได้ mean FU 

18.5 ปี่ โดยม่ขนาด median 4 มม. พบม่การแตำกครั�งแรกทัี่�งหมด 34 ครั�ง ป่ระเมินเป็่นความ

เส่�ยงในการแตำกร้อยละ 1.6/ปี่ และยังพบปั่จจัยอื�น ๆ ท่ี่�เป็่นความเส่�ยงในการแตำกอ่กด้วย ได้แก่ 

เพศีหญิง การสูบบ้หร่� และ UIA ขนาด >7 มม. และ พบว่าร้อยละ 29 ของผูู้้ป่่วยท่ี่�ม่ UIA จะเกิด

การแตำก ในการติำดตำามตำลอดช่ั้พอย่างในการศึีกษาน่�
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2006 Wermer และคณะ(30)

  เป็่นการศึีกษาเก็บข้อมูลไป่ข้างหน้าในเนเธิอร์แลนด์ เพื�อดูการเป่ล่�ยนแป่ลงของ 

UIAขนาดเล็ก (<5 มม.) ด้วย CTA/MRA ท้ี่ก 1 ปี่ติำดตำามผูู้้ป่่วย 93 ราย (67 รายม่ป่ระวัติำเคยม่ 

SAH และได้รับการ clip แล้ว 16 ราย เป็่น familial intracranial aneurysms 10 รายม่ป่ระวัติำทัี่�ง

สองอย่าง) โดยรวม 125 UIAs ได้นัดติำดตำามค่า median 1.3 ปี่ พบการแตำก 2/93 ราย (ร้อยละ 

2.2) โดย 1 รายเกิดจากการแตำกในตำำาแหน่ง clip เดิม และ 1 รายเป็่น aneurysm ท่ี่�ติำดตำาม และ

ม่ UIA โตำขึ�น 3 ราย (ร้อยละ 3.2)

2009 Ishibashi และคณะ(31)

  เป็่นการศึีกษาเก็บข้อมูลไป่ข้างหน้าในญ่�ป่้่น ในปี่ ค.ศี. 2003-2006 ในผูู้้ป่่วย 419 ราย 

(529 UIAs) ท่ี่�เฝ้้าติำดตำาม UIAs ได้นัดติำดตำามค่า mean 905.3 วัน พบม่การแตำก 19 เม็ด คิดเป็่น

อัตำราการแตำกร้อยละ 1.4 ต่ำอปี่ และพบปั่จจัยเส่�ยงในการแตำกอื�น ๆ คือ การม่ป่ระวัติำ SAH HR 

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

ขนาดท่ี่�ใหญ่ขึ�นโดย เมื�อใช้ั้ UIA ขนาด <5 มม. เป็่นตัำวเป่ร่ยบเท่ี่ยบ พบว่า UIA 5-9.9 มม. HR 1.6 

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

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

  เป็่นการศึีกษาไป่ข้างหน้า เก็บข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2000-2004 ใน aneurysm ขนาดเล็ก <5 

มม. จำานวน 446 ราย (540 UIA) ติำดตำามเฉล่�ยนาน 41 เดือน ม่ 10 UIAs ต้ำองออกจากการติำดตำาม

เพื�อการรักษาเฉพาะ เนื�องจากม่การเป่ล่�ยนแป่ลงท่ี่�แย่ลงระหว่างติำดตำาม โดยรวม UIA ท่ี่�ตัำดออก

จากการติำดตำาม 80 ราย เหลือติำดตำามได้ 366 ราย พบการแตำก 7 ราย (ร้อยละ 1.9) ได้ความ

เส่�ยงในการแตำกโดยรวมร้อยละ 0.54/ปี่ และจำาแนกเป็่นร้อยละ 0.34/ปี่ ใน single aneurysm 

และร้อยละ 0.95/ปี่ ใน multiple aneurysms และพบความเส่�ยงในการแตำกสูงขึ�นในกล่้ม อาย้

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

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

(95%CI 1.62-14.65)

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

  เป็่นการศึีกษาไป่ข้างหน้า เก็บข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2001-2004 ในผูู้้ป่่วย 5,720 ราย (6,697 

UIAs) ในญ่�ป่้่น โดยร้อยละ 91 เป็่นการตำรวจพบโดยบังเอิญ ในช่ั้วงการติำดตำาม 3 ปี่ ม่ผูู้้ป่่วยออก

จากการศึีกษาระหว่างติำดตำามร้อยละ 48 เพื�อการรักษาเฉพาะ เหลือ aneurysm ท่ี่�ตำรวจติำดตำาม
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จนครบ 3 ปี่เพ่ยงร้อยละ 29  ม่การแตำกเกิดขึ�น 111 เม็ด ได้ความเส่�ยงในการแตำกท่ี่�ร้อยละ 0.95/ปี่ 

โดยพบว่าขนาดของ UIA ท่ี่�เพิ�มขึ�นส่งผู้ลต่ำอความเส่�ยงในการแตำก ดังน่� 3-4 มม. ร้อยละ 0.36/ปี่, 

5-6 มม. ร้อยละ 0.50/ปี่ 7-9 มม. ร้อยละ 1.69/ปี่ 10-24 มม. ร้อยละ 4.37/ปี่ >25 มม. 

ร้อยละ 33.4/ปี่ นอกจากน่�ยังพบว่า UIA ในตำำาแหน่ง PCoA และ ACoA ม่ความเส่�ยงท่ี่�จะแตำกสูง 

เมื�อเท่ี่ยบกับตำำาแหน่ง MCA HR 1.90 (95%CI 1.12-3.21) และ 2.02 (95%CI 1.13-3.58) ตำาม

ลำาดับ และการพบ daughter sac จะเพิ�มความเส่�ยงในการแตำก HR 1.63 (95%CI 1.08-2.48) 

ข้อด้อยในการศึีกษาจะคล้ายกับ ISUIA-2 คือจำานวนปี่ท่ี่�ติำดตำามน้อย และม่ผูู้้ป่่วยออกจากการ

ติำดตำามไป่เยอะ ไม่ม่ข้อมูลของการค้มความดันโลหิตำและปั่จจัยด้านการสูบบ้หร่� นอกเหนือจากน่� 

การท่ี่�ม่กล่้มป่ระชั้ากรอาย้ >70 ปี่ ถึึงร้อยละ 38 ซึึ่�งแสดงถึึง selection bias

2014 PHASES score (ต�ร�งท่� 4(34))

  PHASES scoring system เป็่นการศึีกษาท่ี่�รวมข้อมูลของ 6 การศึีกษา(7, 28, 30-33) ในผูู้้ป่่วย 

8,382 ราย คิดเป็่น 10,272 UIAs พบปั่จจัย ได้แก่ ก. อาย้ >70 ปี่  ข. ป่ระวัติำ hypertension 

ค. previous SAH จาก aneurysm เม็ดอื�น ง. ขนาด จ. ตำำาแหน่งของ aneurysm และ ฉ. กล่้ม

ป่ระชั้ากร (ตำารางท่ี่� 4(34)) ช่ั้วยในการป่ระเมินความเส่�ยงในการแตำกใน 5 ปี่ถัึดไป่ โดยม่ความเส่�ยง

ป่ระมาณร้อยละ 0.3-17.8 (mean ร้อยละ 3.4) และความเส่�ยงในการแตำกต่ำอปี่จะอยู่ท่ี่�ร้อยละ 1.4 

(ตำารางท่ี่� 5(34))

ต�ร�งท่� 4. แสดงการให้คะแนนใน PHASES score(34)

Risk score Point

(P) Population

   North American, European (other than Finnish) 0

   Japanese 3

   Finnish 5

(H) Hypertension

   No 0

   Yes 1

(A) Age

   <70 years 0
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Risk score Point

   >70 years 1

(S) Size of aneurysm

   <7.0 mm 0

   7.0-9.9 mm 3

   10.0-19.9 mm 6

   >20 mm 10

(E) Earlier SAH from another aneurysm

   No 0

   Yes 1

(S) Site of aneurysm

   ICA 0

   MCA 2

   ACA/PCoA/posterior 4

ต�ร�งท่� 5. ความเส่�ยงในการแตำกใน 5 ปี่ จำาแนกตำามค่าท่ี่�ได้จาก PHASES score(34)

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

<2 429 0.4 (0.1-1.5)

3 779 0.7 (0.2-1.5)

4 543 0.9 (0.3-2.0)

5 982 1.3 (0.8-2.4)

6 1,078 1.7 (1.1-2.7)

7 1,315 2.4 (1.6-3.3)

8 1,118 3.2 (2.3-4.4)

9 625 4.3 (2.9-6.1)

10 388 5.3 (3.5-8.0)

11 384 7.2 (5.0-10.2)

>12 736 17.8 (15.2-20.7)
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  ยกตัำวอย่างการคำานวณ PHASES score ในผูู้้ป่่วยชั้ายไที่ยอาย้ 72 ปี่ ไม่ม่ป่ระวัติำความ

ดันโลหิตำสูง ไม่ม่ป่ระวัติำ SAH และ UIA ม่ขนาด 9 มม. ท่ี่�ตำำาแหน่ง MCA bifurcation จะคำานวณ 

score ได้ดังน่� 0+0+1+3+0+2=6 แต้ำม (ผูู้้เข่ยนเลือกให้ข้อมูลเชืั้�อชั้าติำไที่ย เท่ี่ยบเค่ยงกล่้ม North 

American หรือ European เนื�องจากไม่ม่ข้อมูลว่าเชืั้�อชั้าติำไที่ยม่ความเส่�ยงในการแตำกของ 

aneurysm สูงกว่าชั้าติำอื�น ๆ(20)) จะได้ความเส่�ยงการแตำกใน 5 ปี่ท่ี่�ร้อยละ 1.7

  การใช้ั้ PHASES score  เพื�อป่ระเมินความเส่�ยงในการแตำก ม่ทัี่�งข้อด่และข้อเส่ย ในส่วน

ข้อด่คือ ง่ายในการป่ระเมิน ช่ั้วยในการตัำดสินใจขั�นพื�นฐานได้ อย่างไรก็ตำาม ที่างผูู้้เข่ยนคิดว่าไม่

สามารถึใช้ั้ PHASES score ในการตัำดสินความเส่�ยงในการแตำกได้อย่างถูึกต้ำอง เนื�องจากข้อมูล

ท่ี่�ได้มาจากการศึีกษาท่ี่�ได้แจงมาข้างต้ำน ซึึ่�งม่จ้ดด้อยให้เห็นในด้านการท่ี่�ผูู้้รักษาสามารถึเลือกผูู้้ป่่วย

ท่ี่�ม่ความเส่�ยงในการแตำกออกจากการรักษาเพื�อไป่รักษาเฉพาะได้ ดังนั�นกล่้มท่ี่�นำามาศึีกษาจึง

เป็่นกล่้มท่ี่�ไม่เหมาะสมต่ำอการรักษาเฉพาะ (selection bias) อ่กทัี่�งใน PHASES ไม่ได้นำาปั่จจัย

ด้านอื�น อาทิี่ การสูบบ้หร่�  aneurysm รูป่ร่างผิู้ดป่กติำ  ป่ระวัติำครอบครัวท่ี่�ม่ aneurysm หรือ SAH 

ค้ณภาพการควบค้มปั่จจัยเส่�ยง  genetic factors ซึ่ึ�งอาจส่งผู้ลต่ำอความเส่�ยงในการแตำกมาป่ระเมนิ 

(เนื�องจากข้อมูลของการศึีกษาพื�นฐานท่ี่�นำามารวมม่ไม่เพ่ยงพอ) นอกเหนือจากน่� การคำานวณ

ความเส่�ยงใน 5 ปี่ก็ไม่สามารถึนำามาป่ระเมินความเส่�ยงทัี่�งช่ั้วติำของผูู้้ป่่วยได้เนื�องจากกลไกการเกิด

การแตำกของ aneurysm ม่ส่วนท่ี่�เก่�ยวข้องกับการอักเสบท่ี่�ไม่ได้คงท่ี่�ตำามจำานวนปี่ท่ี่�ติำดตำาม

  โดยสร้ป่ จากข้อมูลส่วนใหญ่ในรายงานท่ี่�แสดงมาข้างต้ำน สามารถึจำาแนกปั่จจัยเส่�ยงใน

การแตำกของaneurysm ได้ดังน่�

ในส่วนปั่จจัยเส่�ยงท่ี่�ข้อมูลไม่ชัั้ดเจน ได้แก่ 

 1. เพศี แม้ว่า UIA จะพบสูงกว่าในเพศีหญิง แต่ำความเส่�ยงในการแตำกยังไม่ม่ความชัั้ดเจน

เมื�อเท่ี่ยบกับเพศีชั้าย(27, 34, 35)

 2. อาย้ โดยใน PHASES score(34) ถืึอเป็่นปั่จจัย ท่ี่�ใช้ั้ในการป่ระเมินความเส่�ยง (เพิ�ม 

1 คะแนนในอาย้ >70 ปี่) แต่ำเมื�อดูในกล่้มช่ั้วงอาย้ท่ี่�เพิ�มขึ�นท้ี่ก 5 ปี่ จะม่ HR 0.7 (95%CI 0.5-0.9) 

จะพบม่การแตำกท่ี่�สูงขึ�นเพ่ยงในกล่้มอาย้ >70 ปี่ ในรายงานของ Juvela และคณะ(27) ในผูู้้ป่่วย 

142 ราย พบว่าอาย้ท่ี่�เพิ�มขึ�นต่ำอปี่ เป็่นปั่จจัยเส่�ยงผู้กผัู้นต่ำอการแตำก RR 0.97 (95% CI 0.93-1.00) 

ในรายงานของ Detmer และคณะ(36) ศึีกษา 1931 aneurysms พบว่ากล่้มอาย้ <55 ปี่พบการแตำก

สูงกว่ากล่้มอาย้ >55 ปี่

 3. ระดับไขมัน cholesterol: Korja และคณะ(37) เป่ร่ยบเท่ี่ยบในกล่้ม cholesterol 

>7.07 มิลลิโมล/ล. กับกล่้ม <4.92 มิลลิโมล/ล. ได้ HR 0.95 (95%CI 0.53-1.68) Feigin และคณะ(38) 

เป่ร่ยบเท่ี่ยบในกล่้ม cholesterol >4.5 มิลลิโมล/ล. กับกล่้ม <4.5 มิลลิโมล/ล. ได้ HR 0.9 (95%CI 

0.7-1.3)
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 ในส่วนปั่จจัยเส่�ยงท่ี่�ค่อนข้างชัั้ดเจน ดังแสดงข้อมูลโดยสร้ป่ในตำารางท่ี่� 6(15) ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหิตำสูง (SBP >140 มม.ป่รอที่ หรือ DBP >90 มม.ป่รอที่ หรือม่การใช้ั้ยา

ลดความดันโลหิตำ) การสูบบ้หร่� การดื�มแอลกอฮอล์ท่ี่�สูง (ป่ระมาณ 8 standard drinks ต่ำอสัป่ดาห์

ขึ�นไป่ 1 standard drink ป่ระมาณ 10-12 ก.แอลกอฮอล์) เชืั้�อชั้าติำในกล่้มป่ระชั้ากร ญ่�ป่้่น ฟิินแลนด์ 

การม่การแตำกในตำำาแหน่งอื�นนำามาก่อน การม่ multiple aneurysms, การม่ป่ระวัติำครอบครัวท่ี่�ม่

ญาติำสายตำรงตัำ�งแต่ำ 2 คนขึ�นไป่ เป็่น UIA หรือ SAH ตำำาแหน่ง ACA, ACoA, PCoA, posterior 

circulation ในส่วนของ ขนาดและรูป่ร่าง การพบม่ aneurysm growth จะขอกล่าวโดยละเอ่ยด

ต่ำอไป่

ต�ร�งท่� 6. แสดงค่าความเส่�ยงท่ี่�เพิ�มขึ�นในปั่จจัยท่ี่�ส่งผู้ลต่ำอการแตำกของ aneurysm(15)

ปั่จจัยเส่�ยง ก�รศึึกษ� N Increase in risk (95% CI)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Aneurysm growth 2013 Villablanca และคณะ(40) 165 12 times

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

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

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

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

<5 Reference

5.0-6.9 HR 1.1 (0.7-1.7)

7.0-9.9 HR 2.4 (1.6-3.6)

10.0-19.9 HR 5.7 (3.9-8.3)

>20.0 HR 21.3 (13.5-33.8)

Aneurysm location 2014 Greving และคณะ(34) 8,382

   MCA Reference
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ปั่จจัยเส่�ยง ก�รศึึกษ� N Increase in risk (95% CI)

   ICA HR 0.5 (0.3-0.9)

   ACA+ACoA HR 1.7 (1.1-2.6)

   PCoA HR 2.1 (1.4-3.0)

   Posterior circulation HR 1.9 (1.2-2.9)

ข้นำ�ดข้อง aneurysm
  แม้ว่า จากข้อมูลโดยรวมใน PHASES โดย Greving และคณะ(34) จะพบว่า aneurysm ท่ี่�โตำ

ขึ�นม่ความเส่�ยงในการแตำกท่ี่�สูงขึ�น แต่ำหากพิจารณาข้อมูลใน RIA การศึีกษาของ Beck และคณะ(43) 

ใน 83 RIAs พบว่า aneurysm ท่ี่�แตำกจะม่ขนาดเล็ก โดยม่ ความสูงเฉล่�ยอยู่เพ่ยง 6.7 มม. และ 

ความกว้างเฉล่�ยอยู่ท่ี่� 6.1 มม. และ RIA ในหลายรายงาน จะพบว่าร้อยละ 85-90 ของ RIA ขนาด 

<10 มม. ร้อยละ 70-80 <7มม. และร้อยละ 50 ขนาด <5 มม.(44-46) ซึึ่�งจะขัดแย้งกับการป่ระเมิน

ความเส่�ยงของการแตำกโดย PHASES นอกจากน่� Carter และคณะ(47) พบว่า เมื�อหลอดเลือดสมอง

ม่ขนาดเล็กลงจาก proximal ไป่ distal ขนาดของ aneurysm ท่ี่�สามารถึแตำกได้ก็พบว่าม่ขนาดเล็ก

ลงตำามไป่ด้วย และจาการสมมติำฐาน ท่ี่�สงสัยว่า RIA อาจม่การหดตัำว โดยขนาดก่อนเกิดเหต้ำ

อาจใหญ่กว่านั�น Rahman และคณะ(48) ศึีกษาเหต้ำการณ์ SAH 4,258 ครั�ง โดยม่ผูู้้ป่่วย 13 ราย 

ท่ี่�ม่ภาพของ aneurysm ก่อนการแตำก เท่ี่ยบกับหลังการแตำก พบว่า ขนาด ลักษณะรูป่ร่าง ไม่ได้

ม่ความแตำกต่ำางกัน ที่ำาให้ตัำดข้อสงสัยในกรณ่นั�น ๆ ไป่

ลักษณะรูป่ร��ง
  ถืึอเป็่นปั่จจัยท่ี่�สำาคัญแต่ำป่ระเมินยาก เนื�องจากไม่ม่ข้อกำาหนดท่ี่�ชัั้ดเจนในการป่ระเมิน

ลักษณะรูป่ร่าง จึงไม่ได้จัดเป็่นปั่จจัยท่ี่�ถูึกรวมไว้ใน PHASES score (และถึือเป็่นข้อด้อยของ 

PHASES score) โดยลักษณะ irregular shape ซึึ่�งหมายรวมถึึง ลักษณะรูป่ร่างท่ี่�ผิู้ดป่กติำ อาทิี่ 

multilobulated หรือ การม่ aneurysm bleb (daughter sac/secondary sac/Murphey’s teat)(49) 

ถืึอเป็่นปั่จจัยท่ี่�ได้รับการศึีกษาและเชืั้�อถืึอได้มากท่ี่�ส้ด(33, 42, 50, 51)

  Kleinloog และคณะ(52) ได้ที่ำาการป่ระเมิน 28,812 aneurysms ใน 102 การศึีกษาท่ี่�เก่�ยวข้อง

กับปั่จจัยเส่�ยงในการแตำก พบลกัษณะที่างรปู่ร่างท่ี่�ม่หลักฐานที่างการศีกึษาสูงส้ด คือ ก. irregular 

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

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

ท่ี่�ม่ความน่าเชืั้�อถืึอสูงส้ดตำามลำาดับ โดยคำานึงถึึง การศึีกษาท่ี่�ม่การศึีกษาไป่ข้างหน้ารวมอยู่บ้าง 
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ม่การกำาหนดคำานิยาม ค่า cut-off ท่ี่�ชัั้ดเจน จึงสามารถึแจงค่า OR ได้ อย่างไรก็ตำามจะเห็นว่าม่ 

heterogeneity ของข้อมูลท่ี่�สูงมาก

  การคำานวณลักษณะรูป่ร่างค่าอื�น ๆ ม่ดังน่� (ดังแสดงในรูป่ท่ี่� 2)

  รูป่ท่� 2. แสดงการคำานวณค่าลักษณะรูป่ร่างแบบต่ำาง ๆ

 ก. Aspect ratio (AR) หมายถึึงอัตำราส่วนระหว่างความสูงท่ี่�ตัำ�งฉากกับ neck (dome 

height) และ เส้นผู่้านศูีนย์กลางของ aneurysm neck (neck width) Ujiie และคณะ(53)  ที่ำาการศึีกษา

แบบ retrospective พบว่า aspect ratio >1.6 สัมพันธ์ิกับการแตำกท่ี่�สูงขึ�น โดยพบในป่ระมาณ

ร้อยละ 80 ของ RIA ในขณะท่ี่�ร้อยละ 90 ของ UIA จะม่ aspect ratio <1.6

 ข้. Size ratio (SR) หมายถึึง อัตำราส่วนระหว่างความสูงท่ี่�ส้ดของ aneurysm และ เส้น

ผู่้านศูีนย์กลางของหลอดเลือดหลัก (parent vessel) จากการศึีกษาของ Dhar และคณะ (54) ศึีกษา 

45 aneurysms พบว่า ม่ความแตำกต่ำางของ SR ในกล่้มท่ี่�แตำกและไม่แตำก (2.8±1.1 และ 1.8±0.84, 

p<0.00026) และสร้ป่ว่า SR ท่ี่�สูงขึ�นสัมพันธ์ิกับการแตำก โดยใช้ั้จ้ดตัำด (optimal threshold) ท่ี่�

ป่ระมาณ 2.05 

 ค. Bottleneck factor หมายถึึงอัตำราส่วนระหว่างส่วนท่ี่�กว้างท่ี่�ส้ดของ aneurysm (dome 

width) และ เส้นผู่้าศูีนย์กลางของ aneurysm neck (neck width) โดย Hoh และคณะ(55) ศึีกษา 

67 aneurysms พบวา่ม่ความแตำกตำา่งของ bottleneck factor ในกล่้มท่ี่�แตำกและไม่แตำก (2.2±0.86 

และ 1.48±0.5, p<0.001) เมื�อนำามาคำานวณความเส่�ยงพบว่า bottleneck factor ได้ OR 1.25 

(95%CI 1.11-1.41), p<0.001 ต่ำอค่าท่ี่�เพิ�มขึ�น 0.1
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 ง. Height-width ratio หมายถึึง อัตำราส่วนระหว่างความสูงท่ี่�ส้ดของ aneurysm และ 

ส่วนท่ี่�กว้างท่ี่�ส้ดของ aneurysm โดย Hoh และคณะ(55) พบว่า ไม่ม่ความแตำกต่ำางของ height-width 

ratio ในกล่้มท่ี่�แตำกและไม่แตำกชัั้ดเจน (1.18±0.43 และ 1.09±0.29, p <0.31) แต่ำเมื�อนำามาคำานวณ

ความเส่�ยงพบว่า height-width ratio ได้ OR 1.23 (95%CI 1.03-1.47), p=0.026 ต่ำอค่าท่ี่�เพิ�มขึ�น 0.1

ก�รพบม่ก�รอักเสบข้องผนัำง UIA
  เริ�มม่การนำาปั่จจัยด้านน่�เพื�อมาใช้ั้ในการบอกความเส่�ยงในการแตำก เนื�องจากกลไก

การอักเสบของผู้นังหลอดเลือดม่หลักฐานมากท่ี่�ส้ด โดยม่การศึีกษา MRI ท่ี่�สนับสน้นว่าการอักเสบ

ของหลอดเลือดพบสูงขึ�นในผู้นังของ RIA การตำรวจวัดการอักเสบของผู้นังหลอดเลือดที่ำาได้

โดยการตำรวจที่าง MRI ท่ี่�ใช้ั้เที่คนิค high-resolution vascular wall imaging โดยฉ่ดสาร 

gadolinium(56) โดยหากพบม่การ enhancement รอบวงของ aneurysm จะม่ความเส่�ยงในการท่ี่� 

aneurysm ม่ instability (aneurysm ม่ขนาดท่ี่�เป่ล่�ยนแป่ลงหรือแตำก) ได้มากขึ�น ม่ sensitivity และ 

specificity ป่ระมาณร้อยละ 60-70 อย่างไรก็ตำามการพบ บริเวณท่ี่� enhancement ใน imaging 

ก็ยังไม่สามารถึเชืั้�อมโยงกับลักษณะ wall inflammation ได้อย่างชัั้ดเจน(57)

  เนื�องจาก ปั่จจัยด้านการอักเสบของผู้นังหลอดเลือดท่ี่�ม่กลไกการกระต้้ำนโดย macrophage 

ถืึอเป็่นตัำวสำาคัญในการตำิดตำาม(58) ในต่ำางป่ระเที่ศีจึงเริ�มม่การใช้ั้สาร ferumoxytol ซึ่ึ�งเป็่น 

superparamagnetic iron oxide nanoparticle ท่ี่�จะถูึกกำาจัดโดย macrophage บริเวณผู้นัง

หลอดเลือด หรือผู้นัง aneurysm จึงสามารถึใช้ั้เป็่น marker เพื�อป่ระเมิน macrophage activity 

ได้(59, 60) 

ก�รตรวิจท�ง hemodynamic 
  แม้ว่าสาเหต้ำหลักของการเกิด aneurysm จะอธิิบายโดยกระบวนการ atherosclerosis 

แต่ำตำำาแหน่งของ atherosclerotic plaque ใน intracranial vessels พบในตำำาแหน่งท่ี่�ต่ำางจาก ตำำาแหน่ง

ของ aneurysm จึงม่แนวคิดด้าน hemodynamic ขึ�นมา(61) โดยมักใช้ั้อธิิบายร่วมกับลักษณะรูป่ร่าง

ของ aneurysm เพื�อให้ได้ข้อมูลที่าง physiologic สูงขึ�น

  จากข้อมูลที่าง hemodynamic พบว่า aneurysm ท่ี่� bifurcation ม่โอกาสแตำกได้มากกว่า 

aneurysm ท่ี่�เป็่น sidewall อธิิบายจาก complex hemodynamic flow โดยใน sidewall aneurysm 

การไหลเว่ยนของเลือดจะเข้าสู่ ส่วนป่ลายของ aneurysm ก่อนแล้ววิ�งย้อนกลับผู่้าน dome หลัง

จากนั�นจะวิ�งผู่้าน ส่วนต้ำนของ aneurysm แล้วจึงกลับเข้า parent vessel ส่วนใน bifurcation 

aneurysm การไหลของเลือดจะตำรงไป่ท่ี่� dome ก่อน หลังจากนั�นจะกระจายกลับมาท่ี่�บริเวณ 

neck ก่อนจะไหลกลับ parent vessel(36)
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  ได้ม่การนำาปั่จจัยด้าน computational fluid dynamic (CFD) ซึ่ึ�งเป็่นการนำาข้อมูลจากภาพ 

angiogram และใส่ค่าการไหลเว่ยนของเหลวลงไป่ โดยใช้ั้การคำานวณที่างคณิตำศีาสตำร์มาช่ั้วยใน

การป่ระเมินความเส่�ยงในการแตำก โดยพบว่าค่าท่ี่�ได้รับการศึีกษามากท่ี่�ส้ด คือ wall shear stress 

(WSS) ซึึ่�งเป็่นแรงกระที่ำาจากการไหลของเลือดต่ำอผู้นังหลอดเลือด โดยค่า WSS ท่ี่� สูง หรือ ตำำ�า 

สามารถึที่ำาให้เกิดการแตำกได้ โดย WSS ท่ี่�สูง แรงกระที่ำา จะเป็่นตัำวก่อให้เกิด การ degeneration 

ของ cellular matrix ที่ำาให้เกิดเป็่น aneurysm ขนาดเล็กผู้นังบาง ส่วน WSS ท่ี่�ตำำ�าจะก่อให้เกิด

กระบวนการอักเสบ เกิด aneurysm wall remodeling เป็่น aneurysm ผู้นังหนา ขนาดใหญ่(62) 

นอกจากน่�ใน CFD ยังม่การวัดค่าอื�น ๆ ได้แก่ oscillatory shear index (OSI), low shear index 

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

residence time (RRT) ซึึ่�งยังคงอยู่ในขั�นการศึีกษา โดยม่จ้ดด้อยในด้าน การไม่ได้ม่ค่าการไหล

เว่ยนจริงในผูู้้ป่่วยแต่ำละราย ไม่ได้ป่ระเมินความยืดหย่้นของผู้นังหลอดเลือดท่ี่�ม่อยู่จริง จึงยังไม่

สามารถึนำามาใช้ั้จริงได้ที่างคลินิก

ก�รพบก�รโตขึ้�นำเมื�อตรวิจติดต�ม
   Aneurysm อาจคงขนาดไม่เป่ล่�ยนแป่ลงเป็่นเวลานานก่อนท่ี่�จะเป่ล่�ยนแป่ลงขยายขนาด

อย่างรวดเร็วหรือแตำก บางการศึีกษาพบการแตำกได้ในระดับสัป่ดาห์ถึึงเดือนหลังการตำรวจไม่พบ

รอยโรค การให้คำานิยามของการโตำขึ�น (aneurysm growth) หลากหลายในแต่ำละรายงาน โดย

ทัี่�วไป่มักให้นิยามท่ี่�การตำรวจโดย imaging แล้วขนาดโตำขึ�นมากกว่าหรือเท่ี่ากับ 1 มม. Backes 

และคณะ(63) ที่ำาการศึีกษาแบบ meta-analysis ในผูู้้ป่่วย UIA 3,990 ราย พบว่าร้อยละ 9 ม่การ

โตำขึ�น ในช่ั้วง mean FU 2.8 ปี่ ในรายงาน cohort ท่ี่�เล็กกว่า Wermer และคณะ(18) พบว่าร้อยละ 

25 aneurysm ม่การโตำขึ�นท่ี่� 8.9 ปี่ ส่วน Juvela และคณะ(16) พบว่าร้อยละ 45 ของ aneurysm ม่

การโตำขึ�นเมื�อ FU 18.9 ปี่ ในขณะท่ี่� Villablanca และคณะ(40) ตำรวจติำดตำาม 258 UIA ด้วย CTA 

พบว่าโอกาสแตำกสูงร้อยละ 2.4 ในกล่้มท่ี่�โตำขึ�น และร้อยละ 0.2 ในกล่้มท่ี่�ไม่โตำขึ�น แสดงถึึงความ

เส่�ยงในกล่้มท่ี่�ม่การโตำสูงกว่า 12 เท่ี่า

  Backers และคณะ(64) รวม 10 การศึีกษาในผูู้้ป่่วย 1,507 รายท่ี่�ม่ 1,909 UIA พบว่าเมื�อ

ติำดตำามไป่ด้วยติำดตำามในค่า median 2.5 ปี่ พบม่การโตำขึ�น 257 ราย (ร้อยละ 17) 267 UIA (ร้อยละ 14) 

และนำาปั่จจัยท่ี่�ม่ผู้ลต่ำอความเส่�ยงในการโตำขึ�นของ aneurysm ไดแ้ก่ ป่ระวติัำการแตำกของ aneurysm 

เม็ดอื�นนำามาก่อน  ตำำาแหน่งของ aneurysm อาย้  กล่้มป่ระชั้ากร  ขนาดของ aneurysm และ

รูป่ร่างของ aneurysm มาสร้างนำ�าหนักคะแนนเพื�อจะได้ ค่ารวมเป็่น ELAPPS score (ตำารางท่ี่� 

7(64)) และนำาคะแนนท่ี่�ได้เพื�อนำามาบอกความเส่�ยงในการเกิด aneurysm growth (ตำารางท่ี่� 8(64)) 

อย่างไรก็ตำาม ข้อมูลที่างด้าน การสูบบ้หร่� และป่ระวัติำครอบครัว ไม่สามารถึนำามาได้เนื�องจาก

ข้อมูลของการศึีกษาพื�นฐานม่ไม่ครบ 
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ต�ร�งท่� 7. แสดงการป่ระเมิน ELAPSS score(64)

Aneurysm growth risk score Point

Earlier SAH

    Yes 0

    No 1

Location of the aneurysm

    ICA/ACA/ACoA 0

    MCA 3

    PCoA/posterior 5

Age

    <60 ป่ี 0

    >60 ป่ี (per 5 ป่ี) 1

Population

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

    Japan 1

    Finland 7

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

    3.0-4.9 4

    5.0-6.9 10

    7.0-9.9 13

    >10.0 22

Shape of the aneurysm

    Regular 0

    Irregular 4

SAH: subarachnoid hemorrhoge

ต�ร�งท่� 8. แสดงการป่ระเมิน risk score ใน ELAPSS(64)

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

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

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

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

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

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

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

CI: confidence interval
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 จากปั่จจัยในตำาราง จะเห็นว่าปั่จจัยการม่ป่ระวัติำ SAH การม่ aneurysm ในตำำาแหน่ง 

ACA, ACoA ถืึอเป็่นปั่จจัยท่ี่�ได้คะแนนน้อย น่าจะอธิิบายได้จาก ในการศึีกษาพื�นฐาน ท่ี่�ผูู้้ป่่วยใน

กล่้มน่� มักถูึกคัดเลือกไป่ที่ำาการรักษาเฉพาะ จึงที่ำาให้ม่โอกาสพบ aneurysm growth ได้น้อยกว่า

กล่้มอื�น ๆ โดยผูู้้เข่ยนถืึอว่าเป็่นปั่จจัยท่ี่�สำาคัญ หากจะใช้ั้อธิิบายกับผูู้้ป่่วยในท้ี่กกล่้ม ผูู้้เข่ยนจึง

ให้ความสำาคัญของ score น่�ลดลง

  จะเห็นว่าม่หลายปั่จจัยท่ี่�ส่งผู้ลต่ำอความเส่�ยงในการแตำกของ UIA ซึึ่�งแต่ำละการศึีกษาก็ม่

ความเอนเอ่ยงต่ำาง ๆ  กันไป่ จึงยังเป็่นการยากในการป่ระเมินเพื�อการรักษา ปั่จจ้บันเริ�มม่การใช้ั้ 

machine learning มาช่ั้วยในการนำาปั่จจัยต่ำาง ๆ ทัี่�งที่างด้านลักษณะรูป่ร่างและ hemodynamic 

มาช่ั้วยป่ระเมินการแตำกของ aneurysm พบม่ความถูึกต้ำอง (accuracy) สูงถึึงร้อยละ 78 เมื�อ

เท่ี่ยบกับการป่ระเมินด้วย expert neurosurgeon ร้อยละ 73 ซึึ่�งอาจที่ำาให้การป่ระเมินความเส่�ยง

สะดวกมากขึ�นในอนาคตำ(65) 

ก�รรักษ�
  แนวที่างป่ฏิิบัติำท่ี่�เป็่นมาตำรฐานการรักษาในปั่จจ้บันยังเป็่น ข้อแนะนำาจาก american 

heart association/american stroke association (AHA/ASA guidelines) ปี่ ค.ศี. 2015(11) ซึึ่�งให้

กรอบคำาแนะนำาคร่าว ๆ เพื�อช่ั้วยให้แพที่ย์ม่แนวที่างการตัำดสินใจการรักษา UIA ได้กว้าง ๆ ง่าย

ต่ำอการป่ฏิิบัติำตำาม โดยผูู้้เข่ยนจะล้อไป่กับแนวที่างป่ฏิิบัติำดังกล่าว และสอดแที่รกงานวิจัยใหม่ ๆ  

ท่ี่�อาจม่ผู้ลต่ำอการเป็่น guidelines ฉบับใหม่ในอนาคตำ

  การรักษาหลัก จะเน้นท่ี่�การควบค้มปั่จจัยเส่�ยงท่ี่�สามารถึป่รับเป่ล่�ยนได้ให้เป็่นสิ�งท่ี่�สำาคัญ

ท่ี่�ส้ด ได้แก่ การควบค้มความดันโลหิตำ และการงดสูบบ้หร่� โดยจากรายงานล่าส้ดในปี่ ค.ศี. 2019 

ของ Etminan และคณะ(1) พบว่าภาพรวมอัตำราการเกิด SAH ลดลงทัี่�วโลกหลังจากม่การควบค้ม

ความดันโลหิตำท่ี่�ด่ขึ�นและการสูบบ้หร่�ท่ี่�ลดลง

Treatment modality
ก�รรักษ�ด้วิยย�

  ปั่จจ้บันยังไม่ม่ยาท่ี่�ม่หลักฐานว่าได้ป่ระโยชั้น์ชัั้ดเจนหรือแนะนำาให้ใช้ั้ในการรักษา UIA(11) 

แต่ำเนื�องจากกลไกการเกิด aneurysm อธิิบายจาก degenerative change ท่ี่�เกิด endothelial injury 

และม่กลไกของ inflammation มาร่วมด้วย ยาท่ี่�ช่ั้วยในการลดกลไกดังกล่าวจึงเป็่นท่ี่�ศึีกษาและม่

ข้อมูลมากขึ�นเรื�อย ๆ(66) โดยม่ยา 2 ชั้นิดท่ี่�ได้รับการศึีกษาสูงท่ี่�ส้ด คือ aspirin และ statin
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  Aspirin

  จากการท่ี่� aspirin ม่ผู้ลยับยั�งการที่ำางานของ cyclooxygenase (COX) enzyme ลดการ

อักเสบของผู้นัง aneurysm โดยลดการเคลื�อนของ macrophage และลดการแสดงของ MMP-2 

และ MMP-9 เริ�มม่การพบว่าได้ป่ระโยชั้น์ใน UIA จากการศึีกษาของ Hasan และคณะ(67) ในการ

วิเคราะห์ข้อมูลของ ISUIA ในกล่้มท่ี่�ได้รับ aspirin ตัำ�งแต่ำ 3 ครั�งต่ำอสัป่ดาห์จนถึึงวันละครั�ง 

จะช่ั้วยลดการแตำกของ aneurysm และด้วยกลไกเฉพาะของ aspirin การศึีกษาของ Garcia-

Rodriguez และคณะ จึงไม่พบว่า clopidogrel สามารถึป้่องกันการเกิด SAH ได้ แม้ว่าจะเป็่น 

antiplatelet ท่ี่�ม่ฤที่ธิิ�แรงกว่า(68)

 อย่างไรก็ตำาม ใน AHA/ASA guidelines 2015 ยังไม่ได้สนับสน้นการใช้ั้ยาน่� โดย Gross 

และคณะ(69) ไม่พบว่าม่ความแตำกต่ำางกันของ clinical outcome และใน Tai และคณะ(70) พบว่า

เมื�อเกิด SAH ผูู้้ป่่วยกล่้มท่ี่�ได้ aspirin จะม่อาการท่ี่�แย่กว่ารวมถึึงม่ผู้ลการรักษาท่ี่�แย่กว่า

  ล่าส้ดในการศึีกษา meta-analysis ของ Yang และคณะ(71) จากผูู้้ป่่วย 8,898 ราย พบว่า 

การใช้ั้ aspirin (ไม่จำาเพาะขนาด) ใน UIA ม่ผู้ลในการลดการโตำ OR 0.25 (95%CI 0.11-0.54) และ

การเกิด SAH OR 0.37 (95%CI 0.23-0.58) ถืึอเป็่นยาท่ี่�ม่แนวโน้มในการแนะนำาให้ใช้ั้ใน AHA/

ASA guidelines ในอนาคตำ

  การควบค้มความดันโลหิตำ และการใช้ั้ยา aspirin ปั่จจ้บันอยู่ใน ongoing trial PROTECT-U 

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

with Unruptured intracranial aneurysm)(72)  เพื�อแสดงผู้ลการรักษาท่ี่�ชัั้ดเจน โดยเริ�มเก็บข้อมูล

ในปี่ ค.ศี. 2017 เป็่นการศึีกษาท่ี่�ดูผู้ลของการรักษาด้วยยาในผูู้้ป่่วย UIA ท่ี่�ไม่ได้รับการรักษาแบบ

เฉพาะ โดยแบ่งเป็่นกล่้มท่ี่�ได้รับ aspirin 100 มก. ต่ำอวัน และค้มความดันท่ี่� SBP <120 มม. 

ป่รอที่ กับกล่้มท่ี่�เป็่นการรักษาป่กติำ (ไม่ได้รับ aspirin และ ค้มความดันท่ี่� SBP <140 มม. ป่รอที่) 

คาดว่าจะสิ�นส้ดการเก็บข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2022

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

  Statin เป่น็ยาท่ี่�ใช้ั้ในการลดระดบัไขมันในเลือด อย่างไรก็ตำาม ยังม่ผู้ลช่ั้วยต่ำอระบบหัวใจ

และหลอดเลือดในหลายด้าน (pleiotropic effect) ช่ั้วยให้การที่ำางานของ endothelium ด่ขึ�น ยับยั�ง

การอักเสบของหลอดเลือด ลดการสร้างไฟิบริโนเจน กระต้้ำนการสร้าง extracellular matrix ม่

การศึีกษาว่าได้ผู้ลด่ในการลดการอกัเสบของผู้นังหลอดเลือดและลดขนาดของ aneurysm ในสตัำว์

ที่ดลอง(73)

 จากรายงาน prospective cohort ในปี่ ค.ศี. 2021 ของ Wang และคณะ ในผูู้้ป่่วย 1,087 ราย 

ติำดตำามในค่า mean 33 เดือน พบว่า oral atorvastatin ไม่ได้ส่งผู้ลชัั้ดเจนต่ำอการแตำกของ UIA HR 



436

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

1.495 (95%CI 0.417-5.356) แต่ำส่งผู้ลในการลด growth rate HR 0.151 (95%CI 0.031-0.729)

  จากการศึีกษาแบบ RCT ของ Yoshida และคณะ ในปี่ ค.ศี. 2021, small unruptured 

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

statin (SUAVe-PEGASUS)(74) ได้ที่ำาการศึีกษาใน small UIA (3-5 มม.) ถึึงผู้ลของ atorvastatin 

10 มก./วัน โดยการศีึกษาต้ำองย้ติำก่อนได้จำานวนผูู้้ป่่วยตำามเป่้าหมายเนื�องจากการนำาผูู้้ป่่วย

เข้าศึีกษาที่ำาได้น้อย โดยได้ผูู้้ป่่วย 93 รายในกล่้ม statin และ 116 ราย ในกล่้ม control มาวิเคราะห์ 

โดยได้ mean FU 32.4 เดือน วัด primary end point เป็่น composite outcome (aneurysm 

growth >0.5 mm, new bleb formation on MRA, rupture) พบว่าไม่แตำกต่ำางกันที่างสถิึติำ โดยกล่้ม 

statin พบร้อยละ 15.9 และ กล่้ม control พบร้อยละ 20 โดยไม่พบการแตำกในระหว่างการศึีกษา 

โดยรวมยังไม่สามารถึสร้ป่ได้เนื�องจากม่ข้อจำากัดของการศึีกษาคือ power ไม่เพ่ยงพอ

ก�รรักษ�โดยเฉพ�ะ (definite treatment)

  การรักษาโดยเฉพาะ สำาหรับ cerebral aneurysm หลัก ๆ  ม่ 2 วิธ่ิ คือ การรักษาด้วยการ

สวนหลอดเลือด (endovascular treatment, EVT) หรือ การรักษาด้วยการผู่้าตัำด (surgery) 

ดังแสดงในภาพวาดป่ระกอบรูป่ท่ี่� 3

 การรักษาด้วยการผู่้าตัำดส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 90 จะเป็่นการผู่้าตัำดเพื�อใช้ั้ค่มขนาด

เล็กไป่หน่บหลอดเลือดสมองโป่่งพอง (aneurysm clipping รูป่ท่ี่� 4) บริเวณ neck ของ aneurysm 

นอกเหนือจากน่� อาจม่การผู่้าตัำดวิธ่ิอื�นบ้างเล็กน้อย เช่ั้น การหน่บห่อหลอดเลือดสมองโป่่งพอง 

(aneurysm wrapping) การหน่บซ่ึ่อมหลอดเลือด (clip reconstruction) การผู่้าตัำดอ้ดหลอดเลือด 

(vascular occlusion) ท่ี่�อาจม่การเชืั้�อมต่ำอที่างเดินเลือดใหม่ (bypass surgery) ในบที่ความน่�ข้อมูล

ท่ี่�ใช้ั้ในการศึีกษาส่วนใหญ่ของที่าง surgery ยังคงเป็่นการ clipping

 การรักษาด้วยการสวนหลอดเลือด (endovascular treatment, EVT) ส่วนใหญ่ป่ระมาณ

ร้อยละ 80-90 จะเป็่นการอ้ดหลอดเลือดสมองโป่่งพองด้วยขดลวด (aneurysm coiling) โดยอาจ

ม่การใช้ั้เที่คนิคการรักษาอื�นบ้างเล็กน้อยขึ�นกับสถึาบัน เช่ั้น การใช้ั้ขดลวดอ้ดหลอดเลือดหลัก 

(vessel occlusion), การใช้ั้ลูกโป่่งช่ั้วยในการใส่ขดลวด (balloon-assisted coiling รูป่ท่ี่� 5) การใช้ั้

โครงลวดช่ั้วยในการใส่ขดลวด (stent-assisted coiling รูป่ท่ี่� 1 และ 6) และอ้ป่กรณ์ใหม่ท่ี่�ม่การใช้ั้

มาไม่นาน ได้แก่ โครงลวดชั้นิดถ่ึ�พิเศีษ (flow-diverting stent รูป่ท่ี่� 7 และ 8) เริ�มม่การใช้ั้ในปี่ ค.ศี. 

2008(75) และ flow-disrupting device (รูป่ท่ี่� 9) ท่ี่�เริ�มม่การใช้ั้ในปี่ ค.ศี. 2011(76) โดยทัี่�งสองชั้นิด

เป็่นโครงลวดท่ี่�ม่ตำาข่ายถ่ึ�พิเศีษ เพื�อลดการไหลเว่ยนของเลือดผู่้านโครงตำาข่ายนั�น ๆ โดย flow-

diverting stent จะวางในหลอดเลือด ในขณะท่ี่� flow-disrupting device จะวางใน aneurysm

  การป่ระเมินผู้ลการรักษาโดยทัี่�วไป่ มักใช้ั้ Raymond scale(77) โดย class I หมายถึึง 
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complete occlusion, class II หมายถึึงม่ residual neck และ class III หมายถึึง การม่ residual 

aneurysm และผู้ลการรักษาท่ี่�น่าพอใจ (optimal/successful occlusion) จะหมายถึึง Raymond 

classes I-II

รูป่ท่� 3. แสดงรูป่แบบการรักษา aneurysm ก. aneurysm clipping ข. aneurysm coiling 

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

device
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รูป่ท่� 4. DSA non-subtracted แสดง PCoA aneurysm ก. ก่อนการรักษา และ ข. หลังการรักษา

โดยการ clipping ลูกศีรแสดงตำำาแหน่ง clip

รูป่ท่� 5. DSA แสดง left carotid terminus aneurysm รักษาโดยวิธ่ิ balloon-assisted coil 

embolization ก. balloon (*) inflation เพื�อให้ coil สามารถึคงตัำวอยู่ใน aneurysm ได้ ไม่ออกมาใน 

parent vessel และ ข. balloon deflation หลังการ pack coil สำาเร็จ

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

coil embolization โดยใช้ั้ stent 2 ตัำววางเป็่นรูป่ตัำว Y (Y-stent technique) โดยสามารถึเห็น 

proximal และ distal markers ของ stent ได้ (*) แล้วที่ำาการ pack coil ใน aneurysm
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รูป่ท่� 7. ผูู้้ป่่วยหญิง 57 ปี่ ป่วดศ่ีรษะร้นแรง ก. non contrast CT scan แสดง SAH ข. DSA แสดง 

basilar trunk aneurysm ท่ี่�สงสัยว่าเป็่นจ้ดแตำก โดยม่ลักษณะ irregular shape (multilobulated 

และ daughter sac) ลูกศีรแสดงตำำาแหน่งป่ลาย microcatheter สำาหรับการ coiling ค. DSA แสดง 

ACoA aneurysm (ลูกศีร) พบโดยบังเอิญ ง. DSA non-subtracted แสดง coil mass หลังการรักษา 

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

reconstruction เพื�อวางแผู้นการรักษา ชั้. DSA-CT with MIP reconstruction หลังการวาง flow-

diverting stent และ ซึ่. FU MRA-TOF แสดง signal loss ใน basilar artery จากการม่ stent
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รูป่ท่� 8. ผูู้้ป่่วยหญิง 72 ปี่ มาด้วย memory impairment ก. MRA-TOF แสดง right periophthalmic-

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

เพื�อวางแผู้นการรักษา ง. DSA-CT with MIP reconstruction หลังการวาง flow-diverting stent 

จะเห็นว่า stent วางในตำำาแหน่ง proximal เกินไป่ โดย distal end ของ stent (*) ยื�นเข้าไป่ใน 

aneurysm จ. DSA-CT with MIP reconstruction หลังการวาง flow-diverting stent ในส่วนป่ลาย

เพิ�มอ่ก 1 ตัำว ลูกศีร แสดงจ้ดทัี่บซ้ึ่อนกันของ stent ฉ. CTA หลังการรักษา ลูกศีรแสดงตำำาแหน่ง 

aneurysm จะพอมองเห็นรายละเอ่ยดของ stent และหลอดเลือดได้บ้าง ชั้. FU MRA-contrast 

enhanced 11 เดือนหลังการรักษา, ลูกศีรแสดงตำำาแหน่งของ aneurysm จะเห็นว่าแที่บไม่เห็น

สัญญาณใน aneurysm หรือหลอดเลือดบริเวณนั�นเลย จากการม่ stent บดบังสัญญาณ ไม่สามารถึ

บอกได้ว่ารอยโรคหายหรือไม่ และ ซึ่. FU DSA 12 เดือนหลังการรักษา ไม่พบว่าม่ aneurysm อ่ก 

และหลอดเลือด ophthalmic ยังเปิ่ดด่
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รูป่ท่� 9. ก. DSA-3D reconstruction แสดง BA tip aneurysm และ ข. DSA-CT with MIP 

reconstruction แสดง ตำำาแหน่งอ้ป่กรณ์ flow-disrupting device

ก�รรักษ�แบบ observation และแบบจำ�เพ�ะ (specific)

  ปั่ญหาในการตัำดสินใจการรักษาคือ การเป่ร่ยบเท่ี่ยบระหว่างความเส่�ยงของการรักษา

เฉพาะเมื�อรักษา กับ ความเส่�ยงในระยะยาวของการแตำกตำามธิรรมชั้าตำิของโรค เป่้าหมายการ

รักษา นอกจากเพื�อป้่องกันการแตำกของหลอดเลือดสมองโป่่งพอง ยังต้ำองคำานึงถึึงค้ณภาพช่ั้วิตำ

หลังการรักษาด้วย (highest number of quality-adjusted life years) โดยยังไม่ม่ข้อมูลการศึีกษา

ติำดตำามความเส่�ยงในการแตำกของ UIA ในระยะยาว และการคำานวณความเส่�ยงตำลอดช่ั้พนั�นไม่

สามารถึที่ำาได้เพ่ยงแค่การใช้ั้ 5-year risk of rupture คูณ estimated years of life remaining ใน

การคำานวณ เพราะการคำานวณดังกล่าวจะตัำดปั่จจัยของการโตำของ aneurysm และการแตำกท่ี่�ลด

ลงตำามระยะเวลา โดยการแตำกส่วนใหญ่จะเกิดขึ�นใน 25 ปี่แรกของการติำดตำาม(29)

 PHASES score ช่ั้วยในการป่ระเมินความเส่�ยงในการแตำกของหลอดเลือดสมองโป่่งพอง

ใน 5 ปี่ อย่างไรก็ตำาม ปั่จจัยด้านความเส่�ยงจากการรักษาไม่ได้นำามาคิดด้วย ใน PHASES cohort 

ความเส่�ยงในการแตำกของ UIA อยู่ท่ี่�ป่ระมาณร้อยละ 3 ใน 5 ปี่ ซึึ่�งถืึอว่าน้อยกว่าความเส่�ยงใน

การป้่องกันรักษาโรคหลาย ๆ ชั้นิด ดังนั�นหากเชืั้�อข้อมูลจาก PHASES score การรักษาหลักจึง

ควรเป็่นการ observation และควบค้มปั่จจัยเส่�ยงท่ี่�สำาคัญ ได้แก่ ความดันโลหิตำสูงและการสูบ

บ้หร่� รวมถึึงตำรวจติำดตำาม aneurysm ด้วย MRA เป็่นระยะ

  ในปี่ ค.ศี. 2017 Bijlenga และคณะ(78) ได้รายงานการป่ระเมิน PHASES score โดยที่ำาการ

ศึีกษาในผูู้้ป่่วย 841 ราย ท่ี่�ม่ทัี่�ง UIA, aneurysm ท่ี่�โตำขึ�น aneurysm ท่ี่�ได้รับการรักษาทัี่นท่ี่ และ 

RIA พบว่าหาก PHASES score <3 มักได้รับการรักษาแบบ conservative ในขณะท่ี่� score >3 

มักได้รับการรักษาเฉพาะ และถืึอว่า score >3 เป็่นจ้ดแบ่งท่ี่�สำาคัญในการจะบอกว่าผูู้้ป่่วยจะมา

ด้วยการแตำกหรือไม่
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  ในปี่ ค.ศี. 2021 Hilditch และคณะ(79) ได้รายงานการศึีกษาย้อนหลัง 20 ปี่ ใน 700 RIA 

พบว่า ค่าเฉล่�ย PHASES score คือ 5.3 (+2.5) ซึึ่�งจะม่ความเส่�ยงในการแตำกจากการคำานวณโดย 

PHASES เพ่ยงร้อยละ 0.9-1.3 ใน 5 ปี่ โดยม่ aneurysm ถึึงร้อยละ 17 ท่ี่�ม่ PHASES score <3 

และ ค่าเฉล่�ย ELAPSS score คือ 13.89 (+7.05) แสดงให้เห็นว่าค่าท่ี่�ได้จากการคำานวณโดย 

PHASES score ไม่สามารถึบอกถึึงการแตำกท่ี่�แท้ี่จริงได้

  ในปี่ ค.ศี. 2015 Etminan และคณะ(80)  ม่การนำาเสนอ Unruptured Intracranial Aneurysm 

Treatment Score (UIATS) ซึึ่�งเป็่นการป่ระเมินไม่เฉพาะความเส่�ยงในการแตำก แต่ำยังรวมถึึงปั่จจัย

ความเส่�ยงที่างด้านการรักษาอ่กด้วย โดยให้ ผูู้้เช่ั้�ยวชั้าญ 69 ท่ี่าน ท่ี่�ป่ระกอบด้วย ป่ระสาที่

ศัีลยแพที่ย์ แพที่ย์รังส่ระบบป่ระสาที่ แพที่ย์ป่ระสาที่วิที่ยา และนักระบาดวิที่ยาคลินิก มาป่ระเมิน

ผูู้้ป่่วยตัำวอย่าง 30 ราย เพื�อให้ได้ข้อสร้ป่แนวที่างการรักษา (ตำารางท่ี่� 9)

  ข้อจำากัดของ UIATS คือพื�นฐานการศึีกษาจากการวิเคราะห์ผูู้้ป่่วย UIA เพ่ยง 30 ราย 

และเนื�องจากเป่็นการศึีกษาจากกล่้มท่ี่�ม่ป่ระสบการณ์สูง ผู้ลการวิเคราะห์ท่ี่�ป่ระเมินได้อาจ 

underestimate ความเส่�ยงจากการรักษา

ต�ร�งท่� 9. The unruptured intracranial aneurysm treatment score

Patient

Age (Single) <40 ปี่ 4

40-60 ปี่ 3

61-70 ปี่ 2

71-80 ปี่ 1

>80 ปี่ 0

Risk factor incidence 
(multiple)

Previous SAH from a different aneurysm 4

Familial intracranial aneurysms or SAH 3

Japanese, Finnish, Inuit ethnicity 2

Current cigarette smoking 3

Hypertension (SBP>140 mmHg) 2

Autosomal-polycystic kidney disease 2

Current drug abuse (cocaine, 
amphetamine)

2

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

Cranial nerve deficit 4

Clinical or radiological mass effect 4

Thromboembolic events from the 
aneurysm

3

Epilepsy 1

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

2

Aneurysm multiplicity 1

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

<5 ปี่ 4

5-10 ปี่ 3

>10 ปี่ 1

Comorbid disease 
(multiple)

Neurocognitive disorder 3

Coagulopathies, thrombophilic diseases 2

Psychiatric disorder 2

Aneurysm

Maximum diameter 
(single)

£3.9 มม. 0

4.0-6.9 มม. 1

7.0-12.9 มม. 2

13.0-24.9 มม. 3

³ 25 มม. 4

Morphology (multiple) Irregularity or lobulation 3

Size ratio >3 or aspect ratio >1.6 1

Location (single) BA bifurcation 5

VA/BA 4

ACoA or PCoA 2

Other (multiple) Aneurysm growth on serial imaging 4

Aneurysm de novo formation on serial 
imaging

3

Contralateral stenoocclusive vessel 
disease

1
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Treatment

Age-related risk (single) <40 ปี่ 0

41-60 ปี่ 1

61-70 ปี่ 3

71-80 ปี่ 4

>80 ปี่ 5

Aneurysm size-related 
risk (single)

<6.0 มม. 0

6.0-10.0 มม. 1

10.1-20.0 มม. 3

> 20 มม. 5

Aneurysm complexity-
related risk

High 3

Low 0

Intervention-related risk Constant* 5

Total

Favors UIA 
repair

Favors UIA 
conservative 
management

  ในปี่ ค.ค. 2021 Hernandez-Duran และคณะ(81) รายงานผู้ลการศึีกษาแบบย้อนหลัง 

ในผูู้้ป่่วย SAH 212 ราย พบว่าจากการป่ระเมินโดยใช้ั้ UIATS จะแนะนำาการรักษาร้อยละ 25 

(true positive) แนะนำา observation ร้อยละ 32 (false negative) และ inconclusive ร้อยละ 44 

แสดงถึึงการม่ sensitivity เพ่ยงร้อยละ 44 และสร้ป่ว่าการใช้ั้ UIATS เพื�อเลือกการรักษา อาจไม่ ไวพอ

  ดังนั�นการตัำดสินใจการเลือกการรักษาจึงยังไม่ชัั้ดเจน โดย AHA/ASA guidelines 2015(11) 

ได้แนะนำาให้ความสำาคัญรักษาในกล่้มท่ี่�ม่อาการ ตำรวจพบม่ aneurysm growth เคยม่การแตำกมา

ก่อน และการม่ป่ระวัติำ family history

ก�รผ��ตัดและก�รทำ� endovascular treatment (EVT)
 การรักษาด้วยการผู่้าตัำด ถืึอเป็่นวิธ่ิท่ี่� invasive มากกว่า แต่ำม่ความคงที่น (durability) 

มากกว่า โดย Tsutsumi และคณะ(82) ได้ที่ำาการติำดตำามผูู้้ป่่วย 115 หลังการผู่้าตัำด UIA พบว่า หาก

การรักษาได้ complete clipped ความเส่�ยงในการเกิด aneurysm regrowth ป่ระมาณร้อยละ 

0.26 ต่ำอปี่ (ติำดตำามการรักษาโดยม่ค่า mean DSA 9 ปี่) และพบ SAH เพ่ยง 1 ราย (<ร้อยละ 0.01/ปี่) 

การรักษาแบบ EVT เป็่นท่ี่�นิยมเพิ�มขึ�นใน RIA โดยอิงการศึีกษาของ the international subarachnoid 

aneurysm trial (ISAT)(46) ท่ี่�แสดงผู้ลการรักษาที่าง EVT ท่ี่�ด่กว่า surgery ชัั้ดเจน ซึึ่�งในความเป็่น
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จริงไม่สามารถึนำาข้อมูลของ ISAT มาใช้ั้ในการป่ระเมินผูู้้ป่่วย UIA ได้ เนื�องจาก การผู่้าตัำดในผูู้้ป่่วย 

UIA เป็่น elective surgery ท่ี่�ไม่ม่เลือดออก สมองไม่บวม ป่ลอดภัยกว่าในการผู่้าตัำด อ่กทัี่�ง ในกรณ่ 

SAH เป้่าหมายของการรักษาจะเพื�อให้ผูู้้ป่่วยรอดช่ั้วิตำและม่อัตำราป่่วยและตำายตำำ�าท่ี่�ส้ด ซึึ่�งการเกิด 

aneurysm recurrence ตำามมาอาจไม่ใช่ั้สิ�งท่ี่�สำาคัญมากนัก ซึึ่�งแตำกต่ำางกับเป้่าหมายการรักษา UIA 

ท่ี่�การรักษาเฉพาะ ที่ำาเพื�อหวังผู้ลให้ผูู้้ป่่วยป่ลอดภัยจากความเส่�ยงในการแตำก ซึึ่�ง recurrence ถืึอเป็่น

ปั่จจัยสำาคัญในการตัำดสินใจ 

  ปั่ญหาของ EVT คือ recurrence ซึึ่�งสาเหต้ำมักอธิิบายจาก aneurysm growth, coil 

compaction, coil migration เข้าในผู้นัง aneurysm, coil เข้าไป่ใน thrombus ของ partially 

thrombosed aneurysm, inflammatory process ของ aneurysm wall โดย recurrence พบได้

ป่ระมาณร้อยละ 20 และต้ำองการการรักษาซึ่ำ�า (retreatment) ป่ระมาณครึ�งหนึ�งของผูู้้ป่่วยเพื�อ

การป้่องกันการม่เลือดออก(83) ส่วนใหญ่การเกิด recurrence มักพบได้ป่ระมาณร้อยละ 50 ในช่ั้วง 

6 เดือนแรก(84) 

  โดย rebleeding rate หลังจาก coiling พบป่ระมาณร้อยละ 0.11 ใน cerebral aneurysm 

re-rupture after treatment (CARAT) study (ติำดตำามโดยม่ค่า mean 4.4 ปี่)(85) และใน ISAT พบ 

annual risk ป่ระมาณร้อยละ 0.08(46); ส่วนใน BRAT ไม่พบ rebleeding เลย ใน 6 ปี่ แต่ำร้อยละ 

4.6 ของผูู้้ป่่วยต้ำองได้รับ retreatment(86) 

ผูู้้เข่ยนขอสร้ป่รายงานผู้ลการรักษาเฉพาะในรูป่แบบต่ำาง ๆ ดังน่�

  ในปี่ ค.ศี. 2003 รายงานของ ISUIA-2(7) พบว่า การผู่้าตัำดม่ความเส่�ยงป่ระมาณร้อยละ 

10.1-12.6 ในขณะท่ี่� EVT พบป่ระมาณร้อยละ 7.1-9.3 ซึึ่�งใกล้เค่ยงกัน การรักษา UIA จึงที่ำาได้

ทัี่�ง 2 แบบ แต่ำเนื�องจากม่การอิงรายงานของ ISAT ท่ี่�ได้ผู้ลการรักษา EVT ท่ี่�ด่กว่า  EVT จึงได้รับ

ความนิยมมากกว่า

  ในปี่ ค.ศี. 2013 Kotowski และคณะ(87) รายงาน meta-analysis จากการรกัษาด้วย surgery 

ในผูู้้ป่่วย 9,845 ราย จากข้อมูลในปี่ ค.ศี. 1990-2011 พบว่า surgical clipping ม่อัตำราป่่วย

ร้อยละ 6.7 (99%CI 4.9-9.0) อัตำราตำายร้อยละ 1.7 (99%CI 0.9-3.0) แต่ำเชืั้�อถืึอได้น้อยเนื�องจาก 

ม่ความหลากหลายของข้อมูลสูง (I2=82%) เป็่นรายงานจาก single center ไม่ม่การวัด outcome 

ท่ี่�ชัั้ดเจน ม่การรายงาน obliteration rate น้อย (เพ่ยงร้อยละ 20) ได้ร้อยละ 91.8 complete occlusion, 

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

0.38 ในการ FU 1.2 ปี่/ผูู้้ป่่วย

  ในปี่ ค.ศี. 2010 Naggara และคณะ(88) รายงาน meta-analysis จากการรักษาด้วย EVT 

ในผูู้้ป่่วย 5,044 ราย จากข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2003-2008 พบว่า EVT ม่อัตำราป่่วยร้อยละ 4.8% 
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(99%CI 3.9-6.0) อัตำราตำายร้อยละ 2 (99%CI 1.5-2.6) ได้ satisfactory occlusion (complete 

occlusion หรือ neck remnant) ร้อยละ 86.1 พบ recurrence ป่ระมาณร้อยละ 24.4 ในการ

ติำดตำาม 0.4-3.2 ปี่ และต้ำองการ retreatment ร้อยละ 9.1 โอกาสเกิด re hemorrhage ร้อยละ 0.2 

ต่ำอปี่ (ยังเป็่นการติำดตำามระยะสั�น โดยร้อยละ 76.7 ของข้อมูลเป็่นการติำดตำามใน 6 เดือนแรก)

  ในปี่ ค.ศี. 2012 Naggara และคณะ(89) ได้รายงาน meta-analysis การรักษาที่าง EVT 

ต่ำอเนื�อง ในผูู้้ป่่วย 7,172 ราย จากข้อมูลปี่ ค.ศี. 2008-2011 ได้อัตำราป่่วยร้อยละ 4.7 (99%CI 

3.8-5.7) อัตำราตำายรอ้ยละ 1.8 (99%CI 1.4-2.4) นอกเหนอืจากน่�ยังรายงานกล่้มย่อยในการรกัษา

ที่าง EVT ท่ี่�ม่อัตำราป่่วยสูง ได้แก่ การใช้ั้ liquid-embolic ร้อยละ 8.1 (99%CI 4.7-13.7) flow-diverter 

ร้อยละ 11.5 (99%CI 4.9-24.6) แต่ำไม่พบว่าการใช้ั้ balloon-assisted หรือ stent-assisted เพิ�ม 

อัตำราป่่วยในการรักษา โดยอธิิบายการรักษาที่าง EVT ท่ี่�ใช้ั้อ้ป่กรณ์เพิ�ม จะม่ความเส่�ยงต่ำออัตำราป่่วย

ท่ี่�สูงขึ�น แต่ำผู้ลท่ี่�เกิดขึ�นอาจเกิดจาก aneurysm ท่ี่�เป็่นลักษณะ complex เช่ั้น ขนาดท่ี่�ใหญ่ หรือ 

neck กว้าง

 ในปี่ ค.ศี 2019 Algra และคณะ(90) ศึีกษาแบบ meta-analysis จากผูู้้ป่่วย 106,433 ราย 

จากข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2011-2017 เพื�อดูผู้ลแที่รกซ้ึ่อนจากการรักษาท่ี่� 30 วัน ใน 54 การศึีกษา

ด้าน microsurgical treatment (ผูู้้ป่่วย 34,614 ราย) พบว่า ม่ภาวะแที่รกซ้ึ่อนร้อยละ 8.34 (95%CI 

6.25-11.10) และม่อัตำราตำายร้อยละ 0.10 (95%CI 0.00-0.20) ในขณะท่ี่� 74 การศึีกษาด้าน EVT 

(ผูู้้ป่่วย 71,819 ราย) พบว่า ม่ภาวะแที่รกซ้ึ่อนร้อยละ 4.96 (95%CI 4.00-6.12) และม่อัตำราตำาย

ร้อยละ 0.30 (95%CI 0.20-0.40) และในกล่้ม EVT พบว่า การที่ำา stent-assisted พบความเส่�ยง

ในการเกิดภาวะแที่รกซ้ึ่อนสูงกว่าการที่ำา simple coil 1.82 เท่ี่า (95%CI 1.16-2.85) ในขณะท่ี่� 

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

โดยในรายงานน่�ไม่ได้นำาข้อมูลการศึีกษาท่ี่�ใช้ั้ flow-diverter มาพิจารณา

  ในปี่ ค.ศี. 2018 Alreshidi และคณะ(91) ศึีกษาแบบ meta-analysis ในผูู้้ป่่วย 3,352 ราย 

จากข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2011-2015 ในการรักษา UIA เฉพาะตำำาแหน่ง MCA ระหว่าง clipping กับ 

coiling พบว่า clipping ม่ aneurysm obliteration rate ร้อยละ 94.2 (95%CI 87.6-97.4) ในขณะ

ท่ี่� coiling ม่ร้อยละ 53.2 (95%CI 45.0-61.1) favorable outcome clipping ร้อยละ 97.9 (95%CI 

96.8-98.6) favorable outcome coiling ร้อยละ 95.1 (95%CI 93.1-96.5) การรักษา UIA ตำำาแหน่ง

น่�จึงค่อนข้างเหมาะกับ surgery 

 ในปี่ ค.ศี. 2017 Zheng และคณะ(92) ได้ที่ำาการศึีกษาแบบ meta-analysis โดยเฉพาะ UIA 

ท่ี่�ตำำาแหน่ง PCoA ท่ี่�ม่การกดเส้นป่ระสาที่ oculomotor (CN III) โดย พบว่าอัตำราการฟ้ิ�นตัำวของ 

CN III ยังไม่พบว่าแตำกต่ำางกัน ระหว่างสองการรักษา ซึึ่�งแตำกต่ำางจากข้อมูลในกล่้ม SAH ท่ี่�การ

รักษาแบบ surgery ได้ผู้ลท่ี่�ด่กว่า โดยเชืั้�อว่าเกิดจากการนำาก้อนเลือดออกเป็่นตัำวช่ั้วย
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 ในปี่ ค.ศี. 2020 Toccaceli และคณะ(93) ศึีกษาแบบ meta-analysis ในผูู้้ป่่วย 1,552 ราย 

จากข้อมูลในปี่ ค.ศี. 2009-2018 ในการรักษา UIA ตำำาแหน่ง MCA โดยได้รับการรักษาที่าง EVT 

ท่ี่�ใช้ั้อ้ป่กรณ์ท่ี่�ม่การพัฒนามาใหม่ เช่ั้น stent-assisted coiling, flow-diverter หรือ flow-disrupter 

464 ราย และรักษาโดยการผู่้าตัำด 1,088 ราย พบว่า long-term (>12 เดือน) complete/near-complete 

occlusion แตำกต่ำางกัน ในกล่้ม EVT ร้อยละ 78.1 (95%CI 69-87.1) และในกล่้มผู่้าตัำดร้อยละ 95.7 

(95%CI 92-99.3) p=0.001 และพบม่ treatment-related complication แตำกต่ำางกัน ในกล่้ม EVT 

ร้อยละ 5.6 (95% CI 3.6-7.7) และในกล่้มผู่้าตัำดร้อยละ 2.9 (95% CI 0.8-5) p=0.001 ในขณะท่ี่� 

good neurological outcome (mRS 0-3 หรือ GOS 4-5) พบในกล่้ม EVT ร้อยละ 97 (95%CI 

95-98) สูงกว่ากล่้มผู่้าตัำดร้อยละ 84 (95%CI 67-98) p=0.001และไม่ม่ความแตำกต่ำางใน mortality 

กล่้ม EVT ร้อยละ 1.5 (95%CI 0.4-2.6) กล่้มผู่้าตัำดร้อยละ 0.3 (95%CI 0.1-0.6) p=0.5

   การศึีกษาเป่ร่ยบเท่ี่ยบในปั่จจ้บันมักยังไม่รวมถึึงการรักษาที่าง EVT ด้วย flow-diverting 

stent เนื�องจากยังม่ป่ริมาณการรักษาท่ี่�น้อยเมื�อเท่ี่ยบกับ coiling อย่างไรก็ตำามใน retrospective 

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

recurrence และ retreatment ของ flow-diverting stent ค่อนข้างตำำ�า (ร้อยละ 0 และ 5.4) เมื�อ

เท่ี่ยบกับวิธ่ิ simple coiling (ร้อยละ 16 และ 12) balloon-assisted (ร้อยละ 12 และ 10.7) และ 

stent-assisted (ร้อยละ 7.5 และ 4.5) ในส่วน flow-disrupting device ปั่จจ้บันยังม่ท่ี่�ใช้ั้ค่อนข้าง

น้อยทัี่�วโลก ยังต้ำองรอข้อมูลการศึีกษาต่ำอไป่ 

 โดยรวม ในการเลือกการรักษาเฉพาะของ UIA จากข้อมูลในปั่จจ้บัน เนื�องจากม่

ความคลาดเคลื�อนของข้อมูลที่างระบาดวิที่ยา จึงที่ำาให้แนวที่างการรักษายังไม่ชัั้ดเจนโดย AHA/

ASA guidelines 2015 ยังเปิ่ดกว้างให้ใช้ั้การรักษาได้ทัี่�งสองแบบขึ�นกับแพที่ย์ผูู้้ให้การรักษาว่า

ชั้ำานาญที่างด้านไหน ซึึ่�งผูู้้รักษาควรม่ความชั้ำานาญเพ่ยงพอ (ม่การที่ำาการรักษามากกว่า 20 ราย

ต่ำอปี่)(11)  การรักษาโดย surgery มักได้ผู้ลด่ในการรักษา middle cerebral artery aneurysm หรือ

ในผูู้้ป่่วยท่ี่�ม่อาย้น้อยกว่า 40 ปี่ และการรักษาแบบ EVT จะด่กว่าชัั้ดเจนขึ�นในกรณ่ผูู้้ป่่วยท่ี่� สูงอาย้ 

ม่โรคป่ระจำาตัำวมาก เป็่น posterior circulation aneurysm อย่างไรก็ตำามการเป่ร่ยบเท่ี่ยบการรักษา

เฉพาะทัี่�งสองอย่าง ก็ยังไม่ม่หลักฐานว่าได้ผู้ลด่กว่าการรักษาแบบ conservative treatment และ 

FU imaging

Trial: observation และ surgery และ EVT
 เนื�องจากข้อมูลจาก observation cohort ม่ความ bias ค่อนข้างสูง การจะได้ข้อมูลเพื�อ

ให้ไป่ใช้ั้ได้จริงในป่ระชั้ากร จึงจำาเป็่นต้ำองใช้ั้ clinical trial โดยในปี่ ค.ศี. 2011 Raymond และคณะ(84) 

ได้ศึีกษา trial on endovascular aneurysm management (TEAM) วัตำถ้ึป่ระสงค์เพื�อเป่ร่ยบเท่ี่ยบ
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การรักษาแบบ EVT กับ conservative treatment แต่ำเนื�องจากม่ปั่จจัยท่ี่�ที่ำาให้แพที่ย์ผูู้้รักษาจึงส่ง

ผูู้้ป่่วยเข้าร่วมน้อยและ จึงไม่ป่ระสบผู้ลสำาเร็จ 

  ในปี่ ค.ศี. 2017 Darsaut และคณะ ในท่ี่มงานเดิม(95) ได้นำาเสนองาน RCT ในชืั้�อ 

collaborative unruptured endovascular versus surgery (CURES) ซึึ่�งเป็่นการ random UIA 

ท่ี่� 3-25 มม. เหมาะสมกับการรักษาทัี่�งสองอย่าง (surgery และ EVT) การป่ระเมิน primary 

outcome คือ treatment failure ซึึ่�งหมายถึึง การไม่สามารถึรักษา aneurysm ได้ตัำ�งแต่ำต้ำน การม่

เลือดออกในสมอง หรือการม่ residual aneurysm ในการตำรวจติำดตำามท่ี่� 1 ปี่ ในส่วนของ 

secondary outcome คือ การม่ neurological deficit หลังการรักษา  การนอนโรงพยาบาลนาน

กว่า 5 วัน morbidity และ mortality (mRS >2) ท่ี่� 1 ปี่ และ angiographic results ท่ี่� 1 ปี่ โดยได้

เสนอผู้ลการศึีกษาเบื�องต้ำนของการเก็บข้อมูลในช่ั้วงปี่ ค.ศี. 2010-2016 ได้ randomize ผูู้้ป่่วย 

136 ราย (รอการรักษา 2 ราย) และ ม่ผูู้้ป่่วย 104 ราย ท่ี่�ม่ข้อมูลท่ี่� 1 ปี่ พบว่า primary outcome 

ได้ร้อยละ 10.4 ใน surgical group และร้อยละ 17.9 ใน EVT group (p=0.40) และ secondary 

outcome รวมแสดงในตำารางท่ี่� 10

ต�ร�งท่� 10. แสดงผู้ลการรักษาเบื�องต้ำนใน CURES trial

Clinical outcomes
Surgery
(ร้อยละ)

EVT
(ร้อยละ)

OR (95% CI) P

Primary outcome (composite 
treatment failure)

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

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

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

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

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

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

  จะเห็นว่าแม้ primary outcome จะยงัไม่พบความแตำกตำา่ง แตำจ่ะเริ�มเห็นแนวโนม้ของผู้ล

การรักษาบ้างแล้ว ซึึ่�งยังเป็่น ongoing trial ท่ี่�ต้ำองการจำานวนผูู้้ป่่วยป่ระมาณ 260 ราย และยัง

ไม่ม่ผู้ลการศึีกษาในระยะยาว และ trial น่� ยังเป็่น trial ย่อย ของ CAM trial ซึึ่�งดำาเนินการศึีกษา

โดยผูู้้วิจัยกล่้มเด่ยวกัน โดยจะกล่าวถึึงต่ำอไป่ เชืั้�อว่าข้อมูลจาก trial น่�จะเป็่นแนวที่างการรักษา

ของผูู้้ป่่วย UIA ต่ำอไป่ได้ในอนาคตำ 
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  ในปี่ ค.ศี. 2020 Darsaut และคณะ(96) ได้เสนอ comprehensive aneurysm management 

(CAM) Trial เพื�อเป็่นแนวที่างในการรักษา UIA โดยจะวัด primary outcome ในด้าน survival ท่ี่�

ม่ mRS <3 ท่ี่� 10 ปี่ โดยจะเป็่น trial ท่ี่�เป่ร่ยบเท่ี่ยบโดยแยก randomization แบบ 1: 1 เพื�อให้ 

แพที่ย์ผูู้้เข้าร่วมสามารถึเลือกการรักษาท่ี่�ตำนคิดว่าเหมาะสมได้เองก่อนแล้วจึงที่ำาการ randomize 

โดยแพที่ย์จะต้ำองตำอบคำาถึาม 3 ข้อ เก่�ยวกับ UIA ท่ี่�เข้าศึีกษาเพื�อเข้าแต่ำละ sub trial

 1. UIA นั�นจำาเป็่นต้ำองรักษาเฉพาะหรือไม่ ถ้ึาไม่จะเข้ากล่้ม observation registry ถ้ึาใช่ั้ จะ

ไป่ตำอบคำาถึามถัึดไป่

 2. UIA นั�นจะรักษาเฉพาะแบบใด EVT, surgery หรือได้ทัี่�งสองแบบ

 3. เป็่นคำาถึามท่ี่�สำาคัญท่ี่�ส้ด คือ การเฝ้้าติำดตำาม ยังเป็่นการรักษาท่ี่�ใช้ั้ได้หรือไม่เนื�องจาก

ในปั่จจ้บันยังไม่ม่หลักฐานว่าการรักษาเฉพาะได้ผู้ลด่กว่า

 ก. ถ้ึาไม่ จะเข้ากล่้ม endovascular registry, surgical registry, หรือ randomize 1: 1 

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

 ข. ถ้ึาใช่ั้ จะเข้ากล่้ม randomize 1: 1 conservative vs. EVT (trial on endovascular 

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

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

on observational, endovascular or surgical management, TOES) ซึึ่�งใน intervention จะที่ำาการ 

randomize 1: 1 ต่ำอ ระหว่าง EVT vs. surgery (CURES)

 จากลักษณะข้างต้ำนน่าจะส่งผู้ลให้ม่ผูู้้ป่่วยสามารถึถึูกนำาเข้ามาร่วมงานวิจัยได้มากขึ�น 

โดยอาจม่ bias บ้างในการเลือกกล่้มโดยแพที่ย์ผูู้้วิจัย แต่ำจะเป็่นการ randomize ในขั�นตำอนส้ดท้ี่าย

ก่อนดำาเนินการ ยังต้ำองรอการเก็บข้อมูลของการศึีกษาน่� ถืึอเป็่นการศึีกษาท่ี่�สำาคัญท่ี่�ส้ดของ UIA 

ในปั่จจ้บัน

  ในปี่ ค.ศี. 2021 Darsaut และคณะ(97) ได้นำาข้อมูลจาก CURES trial ท่ี่�ศึีกษาเป่ร่ยบเท่ี่ยบ

การรักษา ระหว่าง EVT กับการผู่้าตัำด ใน UIA 3-25 มม. โดยเลือกเฉพาะกล่้มท่ี่�เป็่น MCA aneurysm 

ท่ี่�ได้รับการรักษามาป่ระเมิน (N=90) พบว่าม่ treatment failure ร้อยละ 7 ในกล่้ม clipping และ

ม่ร้อยละ 27 ในกล่้ม coiling (p=0.025) และเมื�อติำดตำาม imaging ท่ี่� 1 ปี่ (N=80) พบ complete 

aneurysm occlusion ร้อยละ 75 ในกล่้ม clipping และร้อยละ 35 ในกล่้ม coiling จากผู้ลของ

การศึีกษาน่� ที่ำาให้ม่ความชัั้ดเจนในการรักษา MCA UIA ท่ี่�จะเอนเอ่ยงไป่ในที่างผู่้าตัำด
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ก�รติดต�มก�รรักษ�
  โดยหากการรักษาเป็่นไป่ในแนวที่าง observation การที่ำา serial imaging จึงม่ความจำาเป็่น 

โดยอาจยังไม่จำาเป็่นต้ำองที่ำา imaging ซึ่ำ�าในปี่แรก(30) การใช้ั้ ELAPSS score จะเข้ามาม่บที่บาที่

ในการป่ระเมินการโตำขึ�นของ aneurysm เพื�อการเฝ้้าระวังท่ี่�เหมาะสม

  โดยหากได้รับการรักษาเฉพาะ การที่ำา DSA ยังถืึอเป็่น gold standard ในการติำดตำาม

การรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ�งหลัง EVT เนื�องจากการม่ผู้ลของ metallic artifact จากวัสด้ท่ี่�ใช้ั้ค่อน

ข้างน้อยเมื�อเท่ี่ยบกบั CTA หรอื MRA นอกเหนอืจากน่�ยังสามารถึบอกตำำาแหน่งของวัสด้อ้ด อาทิี่ 

stent, flow diverting stent, flow disrupting device ได้ค่อนข้างละเอ่ยด รวมถึึงดูการไหลเว่ยน

ของเลือดได้อ่กด้วย อย่างไรก็ตำาม เนื�องจากเป็่นวิธ่ิท่ี่� invasive และอาจต้ำองม่การตำรวจติำดตำาม

หลายครั�งหลังการรักษา การติำดตำามด้วยวิธ่ิ non invasive จึงเป็่นท่ี่�นิยมมากกว่า โดย MRA เป็่น

วิธ่ิท่ี่�นิยมท่ี่�ส้ดโดยอาจใช้ั้เที่คนิค TOF หรือ contrast enhanced ก็ได้  ในขณะท่ี่� CT angiogram 

แม้ม่ในหลายพื�นท่ี่� แต่ำถืึอว่าไม่เหมาะสมในการใช้ั้ติำดตำามการรักษาหลัง EVT เนื�องจากม่ 

beam-hardening artifact จากตัำว coil สูง (ตำารางท่ี่� 11(98))

ต�ร�งท่� 11. แสดงการใช้ั้การตำรวจติำดตำามหลังการรักษาด้วย EVT(98)

DSA CE-MRA TOF-MRA Radiograph CTA

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

Stent +++ ++ + ? +

Flow diverter +++ ++ + ? +

Flow disrupter +++ ++ + ? ?

+++ หมายถึึง แม่นยำามาก แนะนำาให้ใช้ั้ ++ หมายถึึงแม่นยำาป่านกลาง พอใช้ั้ได้ + หมายถึึงแม่นยำาน้อย ม่ท่ี่�
ใช้ั้น้อย ? หมายถึึง ไม่ม่การป่ระเมิน

 ยังไม่ม่แนวที่างท่ี่�ชัั้ดเจนในการตำรวจติำดตำาม แต่ำการตำรวจติำดตำามในปี่แรกถืึอเป็่นสิ�งท่ี่�

สำาคัญ เนื�องจากจะเป็่นช่ั้วงท่ี่�พบ recurrence ได้บ่อยท่ี่�ส้ด โดยส่วนใหญ่จะเริ�มท่ี่� 3-6 เดือน จาก

นั�น 1-2 ปี่ จากนั�น 3-5 ปี่ การตำรวจติำดตำาม ไม่เพ่ยงเพื�อติำดตำาม aneurysm ท่ี่�รักษา ยังเป็่น 

การเฝ้้าระวัง de novo aneurysm (aneurysm ท่ี่�เกิดขึ�นใหม่) ท่ี่�พบได้ป่ระมาณร้อยละ 0.37-4.15 

ต่ำอปี่(99)

 ในขณะท่ี่� Van Rooij and Sluzewski(100) ได้ให้ความเห็นว่า aneurysm ท่ี่�ได้ complete 
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occlusion (>ร้อยละ 90 occlusion) ท่ี่� 6 เดือนหลังติำดตำามการรักษา DSA โอกาสท่ี่� aneurysm 

recurrence จะน้อยมาก ในขณะเด่ยวกัน โอกาสเกิด de novo aneurysm formation จะยังน้อยมาก

อยู่ในช่ั้วงปี่แรก ๆ ดังนั�นการที่ำา imaging ติำดตำามในช่ั้วง 5-10 ปี่แรก จะไม่ได้ป่ระโยชั้น์มากนัก

 Lecler และคณะ(101) ที่ำาการ review และ meta-analysis ในการรักษาด้วย EVT พบว่า

ความเส่�ยงในการแตำกหลังการรักษาด้วย EVT มากกว่า 10 ปี่ ค่อนข้างตำำ�าร้อยละ 0.7 (99%CI 

0.2%-2.7%) และ พบว่าแม้ในผูู้้ป่่วยท่ี่�ป่ระเมินแล้วว่ารักษาได้สมบูรณ์ (grade I) ในการติำดตำาม

ด้วย MRA ระดับ midterm (3-5 ปี่) ก็ยังสามารถึพบ recurrence ได้ร้อยละ 12.4 เมื�อที่ำา MR 

angiography ท่ี่�มากกว่า 10 ปี่ โดยพบปั่จจัยเส่�ยงท่ี่�ม่ผู้ลต่ำอการเกิด late recurrence คือ aneurysm 

ขนาดมากกว่า 10 มม.  การได้ incomplete occlusion ตัำ�งแต่ำหลังการรักษา  การตำรวจแล้วได้ 

grade II occlusion (residual neck) ท่ี่� 3-5 ปี่ ดังนั�นการติำดตำามเพ่ยง 3-5 ปี่จึงไม่เพ่ยงพอ

ก�ร screening
   การม่ first-degree relative ท่ี่�เป็่น sporadic SAH จะม่ความเส่�ยง 3-7 เท่ี่าในการเกิด 

SAH เท่ี่ยบกับป่ระชั้ากรทัี่�วไป่ lifetime risk of SAH ร้อยละ 2-5 การ screening มักได้ป่ระโยชั้น์

น้อย จำาเป็่นต้ำองที่ำาการ screening ถึึง 300 ราย จึงจะสามารถึป้่องกันการเกิด SAH ได้ 1 ราย(13, 

102) ในขณะท่ี่�การท่ี่�ม่ >2 first-degree relative เป็่น aneurysm จะพบ aneurysm มากกว่าคนทัี่�วไป่ 

4 เท่ี่า แต่ำม่ lifetime risk of SAH สูงกว่า 50 เท่ี่า(103) ท่ี่�ควรเป็่นอ่ก 1 ปั่จจัยหลักใน PHASES ท่ี่�

ไม่ได้รวม

 แนะนำาให้เริ�มที่ำา screening ในบ้คคลท่ี่�ม่ >2 first-degree relative ป่่วยเป็่น SAH หรือ 

intracranial aneurysm และ เนื�องจากโอกาสการเกิด aneurysm ม่น้อยในช่ั้วงอาย้น้อยกว่า 

20 ปี่ จึงแนะนำาที่ำาหลังจากนั�น โดย หากการ screening รอบแรก negative อาจแนะนำา ที่ำาซึ่ำ�า

ท้ี่ก 5 ปี่ (โอกาสพบป่ระมาณร้อยละ 7) โดยในกล่้มเส่�ยงอาจต้ำอง ติำดตำามถ่ึ�กว่า 5 ปี่(104) Chalouhi 

และคณะ(105) ได้เสนอแนวที่าง screening คร่าว ๆ ในบ้คคลท่ี่�ม่ป่ระวัติำครอบครัว ดังแสดงใน

แผู้นภูมิ รูป่ท่ี่� 10

  นอกเหนือจากน่�ใน AHA/ASA guidelines 2015(11) ยังแนะนำาให้ที่ำา screening ในผูู้้ป่่วย

ท่ี่�เป็่นโรค ADPKD, coaractation of aorta และ microcephalic osteodysplastic primodial 

dwarfism เนื�องจากพบอ้บัติำการณ์การแตำกได้สูง
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รูป่ท่� 10. แสดงแผู้นภูมิการ screening ในผูู้้ป่่วยท่ี่�ม่ป่ระวัติำครอบครัว

สรุป่
  แนวที่างการรักษา UIA ยังคงม่ความไม่ชัั้ดเจน เนื�องจาก กลไกการเกิด การดำาเนินโรค

ของ UIA ยังไม่เป็่นท่ี่�เข้าใจด่ การที่ำาความเข้าใจพื�นฐานปั่จจัยเส่�ยงทัี่�งหมดเท่ี่าท่ี่�เป็่นไป่ได้ จะช่ั้วย

ในการป่ระเมินผูู้้ป่่วยถึึงแนวที่างการรักษา กลไกความเสื�อมท่ี่�ม่การอักเสบของผู้นังหลอดเลือด

กำาลังเป็่นท่ี่�สนใจในการศีกึษามากท่ี่�ส้ด ทัี่�งในดา้นผู้ลตำอ่ hemodynamics, imaging และการรกัษา

ด้วยยา ซึึ่�งจำาเป็่นต้ำองติำดตำามต่ำอไป่ การควบค้มปั่จจัยเส่�ยงของ UIA อาทิี่ ความดันโลหิตำสูง และ 

การสูบบ้หร่� ถืึอเป็่นเรื�องท่ี่�ง่ายและไม่ควรละเลยในการป่ฏิิบัติำ การรักษาทัี่�งในกล่้ม surgery หรือ 

EVT ยังสามารถึที่ำาได้ขึ�นกับ ความเหมาะสม  ความพึงพอใจของผูู้้ป่่วย  และความชั้ำานาญของ

แต่ำละสถึาบนั โดยป่จัจ้บันยังไม่ม่การป่ระเมนิใด ๆ  ท่ี่�สามารถึบอกความเส่�ยงจากการรกัษาเท่ี่ยบ

กับความเส่�ยงจากการเฝ้้าติำดตำามได้อย่างชัั้ดเจน ผูู้้ป่่วยและญาติำจะต้ำองเข้าใจผู้ลของการรักษา

แต่ำละชั้นิดเป็่นอย่างด่ก่อนการตัำดสินใจ 

กิตติกรรมป่ระก�ศึ
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