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บทคัดยอ 
 ภาวะสมองพิการเปนความผิดปกติของระบบประสาทท่ีพบ
ไดบอยในเด็กท่ีสมองกำลังพัฒนา ผูปวยภาวะสมองพิการควร 
ไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมโดยสหสาขาวิชาชีพเพ่ือที่ 
จะไดผลการรักษาท่ีดี ในรายท่ีมีความผิดปกติของการเคล่ือน 
ไหวซึ่งดื้อตอการรักษาโดยวิธีการนอกเหนือจากการผาตัด การ
ผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรเปนทางเลือกในการรักษาท่ี 
สำคัญ การผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรสำหรับภาวะสมอง 
พิการแบงออกเปน 2 รูปแบบหลัก ไดแก การตัดวงจรการทำงาน 
ของระบบประสาท (ablative neurosurgical procedure) และ
การปรับเปลี่ยนการทำงานของระบบประสาท (neuromodulation 
therapy) สำหรับบทความตอนน้ีจะขอกลาวเก่ียวถึงเฉพาะการ

ตัดวงจรการทำงานของระบบประสาท 
 การเลือกตัดรากประสาทรับความรูสึกของไขสันหลังระดับ 

เอวและกระดูกใตกระเบนเหน็บ (lumbosacral selective 
dorsal rhizotomy) เปนการผาตัดท่ีนิยมและมีประสิทธิภาพใน

การรักษาภาวะสมองพิการแบบ spastic โดยเฉพาะในรายท่ีมี
ภาวะกลามเนื้อหดเกร็งของขาทั้งสองขาง (spastic diplegia) 
การตัดรากประสาทส่ังการของไขสันหลัง (ventral rhizotomy) 

แทบไมมีที่ใชในปจจุบันในการรักษาภาวะสมองพิการ การเลือก 

ตัดเสนประสาทสวนปลายชนิดสั่งการ (selective peripheral 
neurotomy) เหมาะสมสำหรับรักษาผูปวยสมองพิการท่ีมีภาวะ
กลามเน้ือหดเกร็งเฉพาะท่ีหรือหลายตำแหนง การเลือกตัดเสน

ประสาทสวนปลายชนิดสั่งการซ่ึงควบคุมกลามเน้ือลำคอ 
(selective peripheral denervation) มีขอบงช้ีสำหรับโรค 
ดิสโทเนียของลำคอโดยเฉพาะดิสโทเนียของลำคอแบบศีรษะ 

หันขาง (torticollis) การสรางรอยโรคบริเวณทางเขาของราก 
ประสาทรับความรูสึกของไขสันหลัง (dorsal root entry zone 
lesioning) ใชในการรักษาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งท่ีเปนรุนแรง
ของแขนท้ังแขนหรือของขาท้ังขาโดยเฉพาะในรายท่ีมีอาการ 
ปวดรวมดวย การผาตัดเพ่ือสรางรอยโรคในสมอง (brain 
lesioning) เหมาะสมสำหรับผูปวยท่ีมีความผิดปกติของการ 
เคล่ือนไหวท้ังตัวหรือซีกใดซีกหน่ึงของรางกายซ่ึงในปจจุบัน 
การผาตัดวิธีนี้มีที่ใชนอยลงเน่ืองจากถูกแทนท่ีดวยการผาตัด 
ทางประสาทศัลยศาสตรท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัยมาก 
กวาโดยเฉพาะการใหยา baclofen รูปแบบฉีดเขาในชองเย่ือ 
หุมไขสันหลัง (intrathecal baclofen therapy) และการกระตุน
สมองสวนลึก (deep brain stimulation) นอกจากน้ีในผูปวย 
สมองพิการจำนวนหน่ึงตองการการผาตัดหลายวิธีรวมกันเพ่ือ 
ใหไดผลการรักษาท่ีดีที่สุด 
 

บทคัดยอ 
 Cerebral palsy (CP) is a common neurologic 

disorder in children who have developing brain. CP 
pat ien ts  shou ld  be appropr ia te ly  managed by 
multidisciplinary approach to achieve good therapeutic 

outcome. In cases with refractory motor disorders which 
have not responded to non-operative management, 
neurosurgical  t reatment is  an essent ia l  opt ion. 
Neurosurgery for CP can be classified into two major 
categories, including ablative neurosurgical procedure 

and neuromodulation therapy. In this part of article, the 
neuroablation will be mentioned alone. 
 Lumbosacral  select ive dorsal  rhizotomy is a 

commonly employed and effective surgical method in 

การผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรเพื่อแกไขความผิดปกติ 

ของการเคล่ือนไหวจากภาวะสมองพิการ - ตอนท่ี 1: การผาตัด 
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the t reatment  of  spast ic CP,  par t icular ly  in  the 
individuals with spastic diplegia. Ventral rhizotomy is 
presently abandoned operation in management of CP. 
Selective peripheral neurotomy is suitable for treating 
CP patients who suffer from focal and mult i focal 
spasticity. Selective peripheral denervation is indicated 
for cervical dystonia, especially torticollic entity. Dorsal 
root entry zone lesioning is used to eliminate severe 
entire l imb spasticity coinciding with pain. Brain 
lesioning procedure is appropriate for patients with 
generalized movement disorders or the abnormalities 
confined to unilateral side of the body. Currently, 
utilization of the brain lesioning has been diminished 
because it is mostly superseded by more effective and 
safer neurosurgical approaches, especially intrathecal 
baclofen therapy and deep brain st imulat ion. In 
addition, a number of CP patients requires combined 
multimodal surgery to achieve the best result. 
 

บทนำ 
 ภาวะสมองพิการเปนความผิดปกติที่สำคัญและพบไดบอย
ที่สุดในวัยเด็กท่ีกำลังมีการพัฒนาของสมอง(1,2) ผูปวยท่ีมีภาวะ
ดังกลาวควรไดรับการดูแลรักษารวมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ 
จึงจะไดผลการรักษาท่ีดีท่ีสุด(3-5) การรักษาดังกลาวไดแก การ 
รักษาดวยยา กายภาพบำบัด กิจกรรมบำบัด กายอุปกรณเสริม 
การผาตัดทางออรโธปดิคสและประสาทศัลยศาสตร(5,6,7) การ 
ผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรยังคงมีบทบาทสำคัญในการ 
รักษาภาวะสมองพิการซ่ึงดื้อตอการรักษาโดยวิธีการอ่ืนนอก 

เหนือจากการผาตัด(8,9) วัตถุประสงคที่สำคัญของการผาตัดคือ 
เพ่ือลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็งสงผลใหประสิทธิภาพการ 
เคล่ือนไหวของรางกายดีขึ้น เพ่ิมความสะดวกสบายในการดูแล

ผูปวยและปองกันความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเน้ือ 
ซึ่งอาจเกิดข้ึนไดในระยะยาว(10-12) การเลือกผูปวยและการผาตัด 
ในชวงอายุที่เหมาะสมจะทำใหผลการรักษาเปนท่ีนาพอใจ 

ย่ิงข้ึน(8,9,13) การผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรสวนใหญเนน 
การรักษาผูปวยท่ีมีภาวะสมองพิการแบบ spastic ซึ่งเปนชนิด
ที่พบบอยที่สุด การผาตัดบางชนิดเหมาะสำหรับการรักษา 
ภาวะสมองพิการแบบ dystonic และ athetoid อยางไรก็ตาม 
ไมมีการผาตัดใดที่ ไดผลดีสำหรับภาวะสมองพิการแบบ 

ataxic(14) 

 การผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรสำหรับภาวะสมองพิการ 
แบงออกไดเปน 2 รูปแบบหลัก ไดแก 
 1. การตัดวงจรการทำงานของระบบประสาทหรือการสราง

รอยโรคในระบบประสาท (ablative neurosurgical procedure 
หรือ lesioning procedure) มีวัตถุประสงคเพ่ือที่จะระงับการ 
ทำงานท่ีมากผิดปกติของระบบประสาทซ่ึงเปนกลไกท่ีสำคัญ 
ในการเกิดความผิดปกติของการเคล่ือนไหวในผูปวยท่ีมีภาวะ 
สมองพิการโดยเฉพาะอยางย่ิงภาวะกลามเน้ือหดเกร็งและการ
เคล่ือนไหวผิดปกติแบบดิสโทเนีย การผาตัดชนิดน้ีสามารถทำ 
ไดหลายตำแหนงในระบบประสาท ไดแก สมอง ไขสันหลัง ราก
ประสาทไขสันหลังและเสนประสาทสวนปลาย(15-18) ซึ่งการผาตัด 
ในแตละตำแหนงมีขอบงชี้และประโยชนตางกันดังจะกลาวใน 
รายละเอียดตอไป ขอดีของการผาตัดรูปแบบนี้คือผลของการ 
ผาตัดจะคงอยูตลอด (permanent effect)(15) ไมตองอาศัยการ
ฝงอุปกรณหรือการเติมยาทำใหไมตองรับภาระคาใชจายระยะ
ยาวเก่ียวกับอุปกรณหรือยาดังกลาวซึ่งมีราคาสูง รวมทั้งไมมี 
ผลแทรกซอนซึ่งเก่ียวของกับอุปกรณหรือยา ขอดอยคือผลของ
การผาตัดที่คงอยูตลอดทำใหในกรณีซึ่งเกิดผลแทรกซอนจาก 
การทำใหเกิดรอยโรคในระบบประสาทแลวอาจไมสามารถกลับ
ไปเปนเหมือนกอนผาตัดได(15,19) 
 2. การปรับเปลี่ยนการทำงานของระบบประสาท (neuro- 
modulation) มีวัตถุประสงคเพ่ือปรับหนาท่ีการทำงานของ 
ระบบประสาทสวนกลางใหดีขึ้นสงผลใหอาการผิดปกติดีข้ึน(15) 
การผาตัดในรูปแบบน้ีทุกชนิดจำเปนตองอาศัยการฝงอุปกรณ 
เขาไปในรางกายโดยสามารถทำไดที่ระดับสมองหรือไขสันหลัง 
ขอดีของการผาตัดรูปแบบน้ีคือผูปวยสามารถมีสภาวะกลับไป 

เหมือนกอนผาตัดได (reversible effect) โดยการปดการทำงาน 
ของอุปกรณหรือหยุดยา ซึ่งถาเกิดผลแทรกซอนจากการรักษา 
แลวผลแทรกซอนดังกลาวจะอยูเพียงชั่วคราว ขอดอยคือการที่
ตองอาศัยการฝงอุปกรณหรือการเติมยาทำใหตองรับภาระคา 
ใชจายท่ีสูงในระยะยาว รวมทั้งอาจเกิดผลแทรกซอนจาก 

อุปกรณหรือยาดังกลาวได เชน อุปกรณติดเชื้อหรือชำรุด การ 

ไดรับยาเกินขนาด เปนตน(19,20) 

 การแบงชนิดของการผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรในการ
รักษาภาวะสมองพิการดังแสดงในตารางท่ี 1 

 สำหรับบทความตอนที่ 1 นี้จะขอกลาวถึงเฉพาะการผาตัด
แบบตัดวงจรการทำงานของระบบประสาทหรือการสรางรอย 
โรคในระบบประสาท สวนเน้ือหาเก่ียวกับการผาตัดแบบปรับ 
เปลี่ยนการทำงานของระบบประสาทน้ัน ทางคณะผูนิพนธจะ 
ไดนำเสนอในบทความตอนท่ี 2 ในโอกาสตอไป 
 

การตัดวงจรการทำงานของระบบประสาทหรือการ 
สรางรอยโรคในระบบประสาท (Ablative neurosurgical 
procedure หรือ lesioning procedure)  

การผาตัดท่ีระบบประสาทสวนปลาย (รากประสาท 
ไขสันหลัง เสนประสาทสวนปลาย) 
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 การเลือกตัดรากประสาทรับความรูสึกของไขสันหลัง 
(Selective dorsal rhizotomy) 
 Selective dorsal rhizotomy (SDR) เปนการเลือกตัดราก
ประสาทรับความรูสึกของไขสันหลัง (sensory หรือ dorsal 
spinal nerve root) ถือเปนการผาตัดทางประสาทศัลยศาสตร
ที่ นิ ยมมากที่ สุ ด ในกา ร รั กษาภาวะสมองพิ ก า รแบบ 
spastic(11,21-23) กลไกในการลดภาวะกลามเน้ือหดเกร็งโดยการ
ผาตัด SDR มีดังตอไปนี้ ในผูปวยสมองพิการแบบ spastic จะ
มีการทำงานของเซลลประสาทส่ังการชนิดอัลฟาของไขสันหลัง 
(spinal alpha motor neuron) มากผิดปกติ การผาตัด SDR 
จะลดจำนวนเสนใยประสาทรับความรูสึกชนิด Ia (Ia sensory 
fiber) จากกลามเนื้อที่หดเกร็งเขาสูไขสันหลังโดยผานทางราก
ประสาทรับความรูสึกของไขสันหลัง การลดลงของเสนใย 
ประสาทชนิดดังกลาวจะมีผลใหเซลลประสาทของไขสันหลัง 
ชนิดหน่ึงซึ่งมีหนาท่ีควบคุมการทำงานของเซลลประสาทส่ัง 

การชนิดอัลฟา (spinal interneuron) ทำงานมากข้ึน มีผลยับย้ัง 
การทำงานท่ีมากเกินไปของเซลลประสาทส่ังการชนิดอัลฟาจึง

ทำใหภาวะกลามเน้ือหดเกร็งลดลง(9,11,12) 

 การผาตัด SDR สำหรับภาวะสมองพิการแบบ spastic 

นิยมทำท่ีรากประสาทไขสันหลังระดับเอวและกระดูกใต 
กระเบนเหน็บ (lumbosacral spinal nerve root) สามารถทำ 
ไดที่รากประสาทไขสันหลังระดับคอ (cervical spinal nerve 

root) แตมีที่ใชนอยกวามาก lumbosacral SDR มีขอบงชี้ใน 
ผูปวยท่ีมีภาวะกลามเน้ือหดเกร็งของขาท้ังสองขาง (spastic 
diplegia)(9,13,14,24,25) วัตถุประสงคท่ีสำคัญของการผาตัดคือเพ่ือ
เพ่ิมประสิทธิภาพและความสามารถในการเดินของผูปวย(8,26) 
ดังน้ันจึงควรพิจารณาการผาตัดวิธีน้ีในผูปวยท่ีมีแนวโนมท่ีจะ 

เดินหรือสามารถเดินไดแตเดินไดไมดีอันเปนผลมาจากภาวะ 
กลามเน้ือหดเกร็งดังกลาวเปนหลัก ผูปวยท่ีเหมาะสมที่สุด 
สำหรับการผาตัด SDR คือ ผูปวยสมองพิการท่ีมีภาวะกลาม 
เน้ือหดเกร็งของขาท้ังสองขางซึ่งมีสาเหตุหลักจากภาวะคลอด 
กอนกำหนด อายุ 3-8 ป สามารถควบคุมกลามเน้ือขาและ 
กลามเน้ือลำตัวไดดี กำลังของกลามเน้ือขาดี ระดับสติปญญา
ปกติ ความม่ันคงในการทรงตัวดี มีแรงจูงใจในการรับการรักษา
และรวมมือในการรักษาระยะยาวไดเปนอยางดี(8,9,12,16,27-30) 
นอกจากน้ีอาจพิจารณาการผาตัด SDR ในการรักษาผูปวย 
สมองพิการ ท่ีมีภาวะกลามเ น้ือหดเก ร็งของทุกรยางค 

(spastic quadriplegia) โดยมีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ือเพ่ิม 
ความสะดวกในการดูแลผูปวยและปองกันภาวะแทรกซอน 

ระยะยาวเก่ียวกับระบบกระดูกและกลามเน้ือ(16) และแมวาอายุ

ที่เหมาะสมสำหรับการผาตัดจะคอนขางนอยแตก็สามารถ 
พิจารณาทำในผูปวยสมองพิการซึ่งเปนวัยรุนและผูใหญ 

ได(8,9,12-14,29) 
 โดยท่ัวไปการผาตัด lumbosacral SDR จะเลือกตัดราก 
ประสาทรับความรูสึกของไขสันหลังตั้งแตระดับ L1 ถึง S1 ซึ่ง 
คณะผูนิพนธนิยมผาตัดผานทางการตัดเปดกระดูกสันหลัง 
เพียง 1-2 ระดับ(9,12,24,25,29,31-33) โดยอาศัยการกระตุนเสนประสาท 
ดวยไฟฟาในขณะผาตัด (intraoperative electrical nerve 
stimulation) และการบันทึกไฟฟากลามเนื้อในขณะผาตัด 
(intraoperative electromyography หรือ EMG) ชวยบอก 
ระดับของรากประสาทท่ีพบแตละเสน ขั้นตอนท่ีสำคัญอยาง 
มากคือการตรวจเลือกรากประสาทรับความรูสึกสำหรับการ 
เลือกตัด การตรวจเลือกดังกลาวอาศัยการกระตุนรากประสาท
รับความรูสึกดวยไฟฟาและดูการตอบสนองทางไฟฟาท่ีแสดง 

ตารางที่ 1 การแบงชนิดของการผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรสำหรับภาวะสมองพิการ 
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โดยอุปกรณบันทึกไฟฟากลามเนื้อในขณะผาตัด โดยตรวจสอบ 
รากประสาทรับความรูสึกของไขสันหลังทุกเสนต้ังแต L1 ถึง S1 
รากประสาทที่พบวามีการตอบสนองทางไฟฟากลามเนื้อมาก 
ผิดปกติ (abnormal EMG response) จะไดรับการเลือกตัด ใน
การตัดรากประสาทรับความรูสึกของไขสันหลังแตละระดับจะ 
ไมตัดทั้งหมด แตจะตัดเพียงรอยละ 50 ของขนาดรากประสาท
เสนน้ันในทางตรงกันขามจะเก็บรักษารากประสาทท่ีไมพบการ
ตอบสนองที่ผิดปกติไว การตอบสนองทางไฟฟากลามเน้ือที่ผิด
ปกติไดแก พบการกระจายของการตอบสนองทางไฟฟากลาม 
เน้ือไปยังชองสัญญาณท่ีบันทึกการตอบสนองของขาขางตรง 
ขามหรือพบการกระจายของการตอบสนองทางไฟฟากลามเน้ือ
ไปยังชองสัญญาณท่ีบันทึกการตอบสนองของกลามเน้ือกลุม 
อื่นซึ่งอยูนอกเหนือการควบคุมของรากประสาทท่ีกำลังถูก 
กระตุนดวยไฟฟา(8,9,11,12,16,24,25,27,28,30,32-40) 
 การผาตัด SDR ใหผลการรักษาท่ีดีสำหรับผูปวยสมอง 
พิการ สามารถลดภาวะกลามเนื้อหดเกร็ง เพ่ิมศักยภาพในการ
เดิน ทำใหการทรงตัวขณะน่ังและยืนดีขึ้น เพ่ิมพิกัดการเคลื่อน 
ไหวของขอตอ มีบางรายงานท่ีการผาตัดสามารถลดการเกิดผล
แทรกซอนเก่ียวกับระบบกระดูกและกลามเน้ือและลดความ 
จำเปนในการผาตัดทางออรโธปดิคสลงได(25,41-45, 47-64) นอกจาก
นี้ในผูปวยสมองพิการบางรายอาจมีการทำงานของแขนและ 
มือที่ดีขึ้นหรืออาจมีระดับสติปญญาท่ีดีขึ้นไดหลังการผาตัด 
lumbosacral SDR ซึ่งเช่ือวาเปนผลดีท่ีเกิดขึ้นในระดับที่อยูสูง
กวาระดับของรากประสาทไขสันหลัง ท่ีไดรับการผาตัด 
(suprasegmental effect)(8,13,14,65,66) ภาวะแทรกซอนทางระบบ 
ประสาทของการผาตัด SDR พบไดนอย สวนใหญเปนอยูเพียง
ชั่วคราวและสามารถกลับคืนเปนปกติไดในเวลาไมนานซ่ึงได 
แก อาการออนแรง อาการชา ความผิดปกติเก่ียวกับการขับถาย 
ปสสาวะ ภาวะแทรกซอนอื่น ๆ ที่สำคัญ เชน น้ำสมองไขสันหลัง 
รั่ว ภาวะเย่ือหุมสมองอักเสบจากการติดเช้ือแบคทีเรีย อาการ 
ปวดหลัง การเกิดภาวะกระดูกสันหลังผิดรูป (spinal deformity) 
ในระยะยาว เปนตน(8,9,14,16,25,27,33,67,68) 
 การตัดรากประสาทสั่งการของไขสันหลัง (Ventral 
rhizotomy) 

 Ventral rhizotomy เปนการเลือกตัดรากประสาทส่ังการ 
ของไขสันหลัง (motor หรือ ventral spinal nerve root) เร่ิม 
แรกมีการใชการผาตัดวิธีนี้ในการรักษาภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง

รุนแรงท่ีขาท้ังสองขาง (severe spastic diplegia) ในผูปวย 
ไขสันหลังบาดเจ็บและผูปวยโรค multiple sclerosis(69-71) การ

ตัดรากประสาทส่ังการของไขสันหลังมีผลใหกลามเน้ือกลุมที่ 
ถูกควบคุมโดยรากประสาทที่ถูกตัดน้ันออนแรงและตามมา 
ดวยกลามเนื้อฝอลีบ(8,72) มีรายงานจำนวนนอยมากท่ีใชการ 

ผาตัดวิธีนี้ในการรักษาผูปวยสมองพิการ มีการนำการผาตัด 
ventral rhizotomy มาใชควบคูกับการผาตัด SDR ในการ 

รักษาผูปวยสมองพิการแบบผสม spastic และ dystonic ใน 
รายท่ีไมเหมาะสมในการรักษาโดยการใหยา baclofen รูปแบบ
ฉีดเขาในชองเย่ือหุมไขสันหลัง(73) ในปจจุบันแทบไมมีการ 
ผาตัดชนิดนี้สำหรับรักษาภาวะกลามเน้ือหดเกร็งท่ีเกิดจาก 
ภาวะสมองพิการหรือจากสาเหตุอื่นเน่ืองจากผลแทรกซอนท่ี 
สำคัญเร่ืองกลามเน้ือหลายมัดออนแรงและฝอลีบ รวมทั้งมี 
การพัฒนาวิธีการผาตัดรักษาที่ดีขึ้นมาใชแทน  ventral 
rhizotomy(72) 
 

 การเลือกตัดเสนประสาทสวนปลายที่ควบคุมกลามเน้ือ 
แขนและขา (Selective peripheral neurotomy) 
 Selective peripheral neurotomy (SPN) เปนการเลือกตัด
เสนประสาทสวนปลายชนิดส่ังการ (peripheral motor nerve) 
ที่ไปควบคุมกลามเน้ือแขนขาเฉพาะมัดท่ีเกิดภาวะหดเกร็ง 
ขึ้น(9,14,16) ขอบงชี้ที่สำคัญของการผาตัดวิธีนี้คือภาวะกลามเน้ือ
หดเกร็งเฉพาะท่ี (focal spasticity) ที่ดื้อตอการรักษาดวยวิธี 
การอื่นหรือไมสามารถรักษาดวยการฉีด botulinum toxin ใน 
ระยะยาวได(8,10,11,74,75) นอกจากน้ียังอาจพิจารณาการผาตัด 
SPN ในผูปวยท่ีมีภาวะกลามเน้ือหดเกร็งหลายตำแหนง 
(multifocal spasticity) หรือแมกระท่ังในดิสโทเนียเฉพาะท่ี 
(focal dystonia) 
 การทดสอบเพื่อแยกภาวะกลามเนื้อหดเกร็งออกจากภาวะ 
เสนเอ็นหดร้ังเปนส่ิงสำคัญท่ีควรทำกอนพิจารณาผาตัด เน่ือง 
จากการผาตัด SPN จะไดผลดีท่ีสุดในรายท่ีมีเฉพาะภาวะ 
กลามเน้ือหดเกร็งโดยท่ีไมมีภาวะเสนเอ็นหดร้ัง ในทางตรงกัน 
ขามการผาตัดจะไมไดผลในรายที่มีเฉพาะภาวะเสนเอ็นหดรั้ง 
โดยท่ีไมมีภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง การทดสอบเพ่ือแยกท้ังสอง

ภาวะออกจากกันมี 2 วิธี ไดแก การฉีดยาชาเฉพาะท่ีเพ่ือระงับ
การทำงานของเสนประสาทช่ัวคราว (local anesthetic nerve 

block) และการดมยาสลบชวงส้ัน ๆ (brief anesthesia) ในทาง 

ปฏิบัติคณะผูนิพนธพบวาการทดสอบโดยวิธีแรกจะมีประโยชน
มากกวาซึ่งประโยชนเหลาน้ัน ไดแก การฉีดยาชาเฉพาะท่ีเพ่ือ 

ระงับการทำงานของเสนประสาทชั่วคราวเปนการประมาณผล
ของการผาตัด SPN ที่จะเกิดข้ึนหลังผาตัด SPN ผูปวยซ่ึงตอบ
สนองดีตอการทดสอบจะมีพิกัดการเคล่ือนไหวของขอตอ 

(range of motion) ดีขึ้นชัดเจนหรือกลับมาอยูในเกณฑปกติซึ่ง
บงชี้วาผูปวยรายน้ันมีเฉพาะภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง ในขณะท่ี 
ผูปวยซ่ึงไมตอบสนองหรือตอบสนองไมดีตอการฉีดยาชาเฉพาะ 

ที่จะมีพิกัดการเคล่ือนไหวของขอตอไมดีขึ้นเลยหรือไมดีขึ้นเทา 
ที่ควรซึ่งบงชี้วาผูปวยรายน้ันมีเฉพาะภาวะเสนเอ็นหดรั้งหรือมี 
ทั้งสองภาวะรวมกันตามลำดับ สามารถพยากรณไดวาผูปวย 
ซึ่งตอบสนองดีตอการทดสอบกอนผาตัดดวยวิธีการฉีดยาชา 
เฉพาะท่ีจะมีผลการรักษาท่ีดีหลังการผาตัด(76) นอกจากใชการ 

ทดสอบวิธีนี้แยกภาวะกลามเน้ือหดเกร็งออกจากภาวะเสนเอ็น 
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หดร้ังเพ่ือพิจารณาเลือกวิธีการผาตัดแลวยังสามารถใชประเมิน 
กำลังของกลามเน้ือที่ทำงานตรงกันขาม (antagonist muscle) 
กับกลามเนื้อซึ่งเสนประสาทที่มาควบคุมถูกระงับการทำงาน 

ชั่วคราว(13,74,75,77) อนึ่งในผูปวยสมองพิการบางรายซ่ึงมีท้ังภาวะ 
กลามเน้ือหดเกร็งและภาวะเสนเอ็นหดร้ังรวมกัน คณะผูนิพนธ
จะพิจารณาการผาตัดรวมกันระหวางการผาตัด SPN และการ
ผาตัดยืดเสนเอ็น (tendon lengthening) ดังจะกลาวรายละเอียด 
ในหัวขอการผาตัดหลายวิธีรวมกัน (multimodal surgery) 
 การเลือกตำแหนงของเสนประสาทสำหรับการผาตัด SPN 
ขึ้นกับรูปแบบของภาวะกลามเนื้อหดเกร็งเปนหลักดังแสดงใน 
ตารางท่ี 2(15,17,74,75,78-83) 

 ในการเลือกตัดเสนประสาทคณะผูนิพนธใชอุปกรณกระตุน
เสนประสาทดวยไฟฟาในขณะผาตัดโดยมีวัตถุประสงคหลาย 
อยาง ไดแก เพ่ือคนหาเสนประสาทท่ีอยูในบริเวณท่ีทำผาตัด 
เพ่ือแยกเสนประสาทรับความรูสึก (sensory nerve) ออกจาก 
เสนประสาทส่ังการ (motor nerve) เพ่ือระบุวาเสนประสาทท่ี 
กำลังถูกกระตุนอยูไปควบคุมกลามเน้ือมัดใดโดยสังเกตจากการ 
หดตัวของกลามเน้ือขณะเสนประสาทถูกกระตุนและเพ่ือระบุ 
วาการเลือกตัดเสนประสาทน้ันเพียงพอหรือไมโดยเปรียบเทียบ
แรงหดตัวของกลามเน้ือขณะเสนประสาทถูกกระตุนระหวาง 
กอนและหลังการเลือกตัดเสนประสาท(8,9,75,77,84) ในการเลือก 
ตัดเสนประสาทจะเลือกตัดเฉพาะเสนประสาทสั่งการเทานั้น 
ในขณะท่ีจะเก็บรักษาเสนประสาทรับความรูสึกไวเพ่ือปองกัน 
อาการปวดท่ีเกิดจากเสนประสาท (neuropathic pain) โดยจะ
เลือกตัดแคเพียงบางสวนของเสนประสาทสั่งการ(75,77,78) นอก 
จากน้ีคณะผูนิพนธไดนำวิธีการบันทึกไฟฟากลามเน้ือในขณะ 
ผาตัดมาใชในการประเมินวาการเลือกตัดเสนประสาทส่ังการ 
แตละเสนนั้นเพียงพอหรือไมโดยพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลง 
ของความสูง (amplitude) ของคล่ืนการตอบสนองทางไฟฟา 
กลามเน้ือ ความสูงของคลื่นท่ีลดลงรอยละ 50 ถึง 75 ถือวา 
เปนการเลือกตัดเสนประสาทในขนาดท่ีเหมาะสม 

 หลายรายงานระบุวาผลการรักษาภาวะกลามเน้ือหดเกร็งใน 

ผูปวยสมองพิการโดยวิธีการผาตัด SPN เปนท่ีนาพอใจ(82,85,86-89) 
โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีขอเทาเกร็งผิดรูป (spastic equinovarus 
foot) จะไดผลดีหลังการผาตัด SPN ที่ตำแหนงของ tibial 
nerve (selective tibial neurotomy) ผลแทรกซอนจากการ 
ผาตัดพบไดนอย เชน การออนแรงของกลามเนื้อซึ่งเกิดจากการ 

ตัดเสนประสาทสั่งการมากเกินไป อาจพบอาการชาหรือปวดที่ 
เกิดจากเสนประสาทในรายที่มีการบาดเจ็บของเสนประสาท 
รับความรูสึก(8,16,74,77,78) 

 
 การเลือกตัดเสนประสาทสวนปลายท่ีควบคุมกลามเน้ือ 
ลำคอ (Selective peripheral denervation) 

 Selective peripheral denervation (SPD) เปนการเลือก 

ตัดเสนประสาทสวนปลายชนิดส่ังการซ่ึงควบคุมกลามเน้ือลำคอ 
เฉพาะมัดที่เกิดดิสโทเนีย หลักการท่ัวไปเหมือนกับการผาตัด 
SPN คือลดการทำงานท่ีมากเกินไปของกลามเน้ือที่มีความผิด 
ปกติ การผาตัด SPD มีขอบงชี้ในผูปวยท่ีมีดิสโทเนียของลำคอ 
(cervical dystonia) ซึ่งอาจพบความผิดปกติดังกลาวไดใน 
ผูปวยสมองพิการชนิด dystonic บางราย ผูปวยท่ีจะไดผลดี 
สำหรับการผาตัดวิธีนี้ ไดแก รายท่ีตอบสนองดีตอการฉีด 
botulinum toxin หรือเคยตอบสนองดีตอการฉีด botulinum 
toxin แลวกลายเปนการตอบสนองแยลงหรือไมตอบสนอง 
(secondary botulinum toxin non-responder) อาการของ 

ดิสโทเนียจำกัดอยูที่บริเวณลำคอเปนหลัก อาการของดิสโทเนีย 
คงท่ีเปนเวลาอยางนอย 1 ปและรายท่ีเปนดิสโทเนียของลำคอ 
แบบศีรษะหันขาง (torticollis)(90-98) อาจพิจารณาทำผาตัดใน 
ผูปวยท่ีไมเคยตอบสนองตอการฉีด botulinum toxin (primary 
botulinum toxin non-responder) ไดเชนเดียวกัน อยางไรก็ 
ตามมีดิสโทเนียของลำคอบางรูปแบบซึ่งไมเหมาะสมตอการ 
ผาตัด SPD เน่ืองจากไดผลการรักษาท่ีไมดี ไดแก ดิสโทเนีย 

ของลำคอแบบซับซอน (complex cervical dystonia) ดิสโทเนีย 
ของลำคอแบบเคลื่อนไหว (mobile cervical dystonia) 
ดิสโทเนียของลำคอแบบศีรษะกมไปดานหนา (anterocollis) 
และดิสโทเนียของลำคอแบบศีรษะแหงนไปดานหลังซึ่งเปน 

รุนแรง (severe retrocollis)(92,95,96,98) สำหรับผูปวยท่ีมีดิสโทเนีย 
ของลำคอรูปแบบเหลาน้ีคณะผูนิพนธจะพิจารณาการผาตัด 
กระตุนสมองสวนลึก (deep brain stimulation) เปนการรักษา 
หลัก(95,96,98) 

 การผาตัด SPD มีรูปแบบไดหลากหลายโดยข้ึนอยูกับ 
ตำแหนงของกลามเน้ือลำคอท่ีเกิดดิสโทเนีย ดังน้ันกอนการ 
ผาตัดมีความจำเปนท่ีจะตองทราบรูปแบบของดิสโทเนียของ 
ลำคอและกลามเน้ือท่ีผิดปกติเพ่ือท่ีจะไดเลือกตัดเสนประสาท
ที่ไปเลี้ยงกลามเน้ือดังกลาวไดอยางถูกตอง รูปแบบของ 
ดิสโทเนียของลำคอและกลามเน้ือที่เก่ียวของดังแสดงในตาราง
ที่ 3(15,81,90,91,93,98-100) การผาตัด SPD ที่นิยมทำมากท่ีสุดคือการ

ผาตัดแบบ Bertrand (Bertrand procedure) ซึ่งใชในการ 
รักษาดิสโทเนียของลำคอแบบศีรษะหันขาง การผาตัดดังกลาว
ประกอบดวยการเลือกตัดแขนงดานหลังของรากประสาทไข 
สันหลังสวนคอระดับที่ 1 ถึง 6 (selective C1 - C6 posterior 
ramisectomy)  ที่ ไปควบคุมกลามเ น้ือลำคอดานหลัง 

(posterior cervical muscle) ในขางเดียวกันกับท่ีศีรษะหันไป 

รวมกับการเลือกตัดแขนงของเสนประสาทสมองคูที่ 11 (acces- 

sory nerve) ที่ไปควบคุมกลามเน้ือ sternocleidomastoid 
ขางตรงขาม(18,81,91,101-104) โดยกลามเน้ือท่ีไดรับการเลือกตัดเสน
ประสาทเหลาน้ีเปนกลามเน้ือที่ผิดปกติซึ่งพบไดในดิสโทเนีย 
ของลำคอแบบศีรษะหันขาง หลักการของการคนหาเสนประสาท 
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และข้ันตอนการเลือกตัดเสนประสาทเหมือนกันกับของ SPN 
 การผาตัด SPD ใหผลดีในการรักษาผูปวยท่ีมีดิสโทเนีย 

ของลำคอ  เปนการผา ตัด ท่ีปลอดภัย  ภาวะแทรกซอน 
นอย(18,100,101,105-114) ภาวะแทรกซอนที่สำคัญของการผาตัดแบบ 

ตารางที่ 2 รูปแบบของภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง กลามเน้ือที่เก่ียวของ เสนประสาทท่ีควบคุมและการผาตัด SPN(15,17,74,75,78) 
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Bertrand คืออาการชาบริเวณผิวหนังท่ีรับความรูสึกโดยราก 
ประสาทรับความรูสึกของไขสันหลังสวนคอระดับที่ 2 (C2 

dermatome) ซึ่งพบไดบอยหลังผาตัด(81,91,92,94,98,102,107) นอกจาก 

นี้ผูปวยบางรายอาจมีอาการปวดท่ีเกิดจากเสนประสาทใน 
บริเวณดังกลาวไดซึ่งอาการปวดมักจะหายไปในเวลาประมาณ 
3 เดือน(100,108) 

 

การผาตัดท่ีระบบประสาทสวนกลาง (ไขสันหลัง สมอง)  
 การทำใหเกิดรอยโรคบริเวณทางเขาของรากประสาท
รับความรูสึกของไขสันหลัง (Dorsal root entry zone 
lesioning) 

 Dorsal root entry zone lesioning หรือ DREZotomy เปน
การสรางรอยโรคบริเวณทางเขาของรากประสาทรับความรูสึก 

ของไขสันหลัง (dorsal root entry zone) ในระดับของไขสันหลัง 
(spinal cord segment) ที่เก่ียวของกับกลามเนื้อแขนขาท่ีมี 
ภาวะหดเกร็ง การผาตัดจะลดการทำงานของวงจรการตอบ 
สนองของไขสันหลัง (spinal reflex arc) และทางเดินของเสน 
ใยประสาทที่รับความรูสึกปวด (nociceptive pathway) ซึ่งอยู
ในบริเวณท่ีทำการผาตัด ทำใหสามารถรักษาภาวะกลามเน้ือ 
หดเกร็งท่ีมีอาการปวดรวมดวย (painful spasticity) ไดดี(16,77) 
การผาตัดวิธีนี้ไมไดมีวัตถุประสงคหลักเพ่ือเพ่ิมหนาท่ีการ 
ทำงานของระบบส่ังการ (motor function) แตมุงหวังท่ีจะทำให
ความสะดวกตอการดูแลผูปวยในชีวิตประจำวันดีขึ้นหลังภาวะ
กลามเน้ือหดเกร็งรุนแรงหายไป การผาตัด DREZotomy มีท่ีใช
คอนขางนอยสำหรับผูปวยสมองพิการเน่ืองจากผูปวยท่ีเหมาะ
สมตอการผาตัดมีจำนวนไมมากนักซึ่งขอบงชี้ที่สำคัญสำหรับ 
การผาตัด ไดแก ภาวะกลามเน้ือหดเกร็งซึ่งเกิดในบริเวณใด 
บริเวณหน่ึงของรางกาย (regional spasticity) โดยเฉพาะ 
อยางย่ิงภาวะกลามเน้ือหดเกร็งของแขนท้ังแขนหรือของขาท้ัง 
ขา (entire limb spasticity) และ/หรือรวมกับมีอาการปวดท่ี 
สัมพันธกับภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง(8,10,24,77) นอกจากจะใชการ 
ผาตัด DREZotomy ในการรักษาภาวะกลามเนื้อหดเกร็งแลว 
คณะผูนิพนธไดนำการผาตัดวิธีนี้มาใชในการรักษาอาการปวด
รุนแรงซ่ึงเกิดจากการบาดเจ็บของขายประสาทสวนแขน 
(brachial plexus injury) ที่ดื้อตอการรักษาดวยวิธีอื่น พบวา 
ไดผลในการลดอาการปวดท่ีเกิดจากเสนประสาทไดดี 
 สำหรับผูปวยท่ีมีภาวะกลามเน้ือหดเกร็งของแขนจะไดรับ 
การผาตัด DREZotomy ที่ไขสันหลังสวนคอ (cervical spinal 
cord) ระดับท่ี 5 - 8 รวมกับท่ีไขสันหลังสวนอกระดับท่ี 1 (C5 - 
T1 spinal cord segment) ซึ่งเปนระดับที่เก่ียวของกับการ 
เคล่ือนไหวของแขน ในทำนองเดียวกันสำหรับผูปวยท่ีมีภาวะ 
กลามเน้ือหดเกร็งของขาจะไดรับการผาตัด DREZotomy ที่ 
ไขสันหลังสวนเอวระดับท่ี 1 - 5 รวมกับท่ีไขสันหลังสวนกระดูก

ใตกระเบนเหน็บระดับที่ 1 (L1 - S1 spinal cord segment) ซึ่ง
เปนระดับที่เก่ียวของกับการเคลื่อนไหวของขา(77,115-117) นอก 

จากน้ียังอาจใชการผาตัด DREZotomy ของไขสันหลังสวน 
กระดูกใตกระเบนเหน็บท่ี  2 - 4 (S2 - S4 spinal cord 
segment) สำหรับรักษาภาวะการทำงานท่ีมากผิดปกติของ 

กระเพาะปสสาวะ (hyperactive urinary bladder) ได ในการ
ผาตัดคณะผูนิพนธใชการกระตุนรากประสาทไขสันหลังดวยไฟ
ฟารวมกับการบันทึกไฟฟากลามเน้ือในขณะผาตัดชวยในการ 
หาระดับของไขสันหลังท่ีถูกตองเพ่ือสรางรอยโรคบนไขสันหลัง
ระดับดังกลาว ขอควรระวังในการสรางรอยโรคบริเวณทางเขา 

ของรากประสาทรับความรูสึกของไขสันหลังคือการกำหนดทิศ

ตารางท่ี 3 กลามเน้ือที่ผิดปกติและการผาตัด SPD แบงตามรูปแบบของ
ดิสโทเนีย(15,81,90,91,93,98-100) 



J Thai Rehabil Med 2011; 21(3) -80-

ทางของการสรางรอยโรคใหอยูในมุม 45 องศาเสมอ(16,77,115-117) 
ทิศทางท่ีตั้งฉากกับไขสันหลังมากเกินไปอาจทำใหเกิดอันตราย
ตอทางเดินเสนใยประสาทส่ังการ (corticospinal tract) มีผล 
ใหเกิดการออนแรงครึ่งซีกของรางกายขางเดียวกันกับขางท่ี 
ผาตัด (ipsilateral hemiparesis) ได 
 พบวาการผาตัด DREZotomy มีประสิทธิภาพในการลด 
ภาวะกลามเน้ือหดเกร็งประมาณรอยละ 80 ของผูปวย(118-122)  

การผาตัดวิธีนี้สามารถลดภาวะกลามเน้ือหดเกร็งของแขน 
สวนตน (proximal upper extremity) ดีกวาบริเวณขอมือและ
มือ(10,115,116,117) ดังน้ันในผูปวยบางรายอาจพิจารณาการผาตัด 
SPN เพ่ิมเติมหลังการผาตัด DREZotomy เพ่ือลดภาวะกลาม 
เน้ือหดเกร็งท่ียังหลงเหลืออยูบริเวณขอมือและมือ(10,18,115-117) 

 
 การทำใหเกิดรอยโรคในสมอง (Brain lesioning) 
 Brain lesioning เปนการทำใหเกิดรอยโรค ณ ตำแหนง 
ตาง ๆ ของสมองเพ่ือรักษาภาวะกลามเน้ือหดเกร็งและการ 
เคล่ือนไหวผิดปกติ ขอบงช้ีในการผาตัดคือผูปวยท่ีมีอาการผิด
ปกติดังกลาวซีกเดียวของรางกายหรือทั่วท้ังรางกาย กรณีท่ี 
ความผิดปกติเปนซีกเดียวของรางกายจะพิจารณาผาตัดที่ 

สมองเพียงขางเดียวและกรณีที่ความผิดปกติเปนท่ัวท้ังรางกาย
จะพิจารณาผาตัดที่สมองทั้งสองขาง การผาตัดวิธีนี้เปนท่ีนิยม
ในอดีตสำหรับการรักษาภาวะกลามเน้ือหดเกร็งและการ 
เคลื่อนไหวผิดปกติในผูปวยสมองพิการ(123-131) แตในปจจุบันมี
ที่ใชนอยลงมากเน่ืองจากมีการพัฒนาการรักษาท่ีดีกวาข้ึนมา 
แทนท่ีโดยเฉพาะการใหยา baclofen รูปแบบฉีดเขาในชองเย่ือ
หุมไขสันหลังและการกระตุนสมองสวนลึก อยางไรก็ตามการ 
ผาตัดวิธีนี้ยังพอมีท่ีใชในปจจุบันในรายท่ีมีความผิดปกติซีก 
เดียวของรางกายซ่ึงไมสามารถรับภาระคาอุปกรณหรือคายา 
ในการรักษาโดยการใหยา baclofen รูปแบบฉีดเขาในชองเย่ือ
หุมไขสันหลังหรือการกระตุนสมองสวนลึกได 
 การทำใหเกิดรอยโรคในสมองนิยมใชความรอนผานทาง 
ปลายข้ัวไฟฟาเพ่ือสรางรอยโรคขนาดเล็กในสมอง การผาตัด 
โดยอาศัยวิธีรวมพิกัด (stereotactic surgery) ทำใหกำหนด 
ตำแหนงท่ีจะสรางรอยโรคไดถูกตองแมนยำมากข้ึนนำไปสูผล 
การรักษาท่ีดีข้ึนและภาวะแทรกซอนที่ลดลง รายละเอียด 
เก่ียวกับการผาตัดในแตละตำแหนงของสมองดังแสดงใน 
ตารางท่ี 4(8,16,154,123,126,131-140) 

ตารางที่ 4 การสรางรอยโรคที่ตำแหนงตาง ๆ ของสมอง ตำแหนงของสมองที่ถูกทำใหเกิดรอยโรคและความผิดปกติที่เหมาะสมสำหรับการผาตัดในผูปวย 
ภาวะสมองพิการ(8,16,154,123,126,131-140) 

Multimodal surgery  
 ในผูปวยสมองพิการบางรายอาจพบความผิดปกติที่จำเปน
ตองไดรับการผาตัดหลายวิธีรวมกัน (multimodal surgery) จึง
จะไดผลการรักษาท่ีดีท่ีสุด เชน การผาตัดทางประสาทศัลย- 
ศาสตรโดยการตัดวงจรการทำงานของระบบประสาทรวมกับ 

การผาตัดทางออรโธปดิคส การตัดวงจรการทำงานของระบบ 
ประสาทหลายวิธีรวมกันหรือการตัดวงจรการทำงานของระบบ 
ประสาทรวมกับการรักษาแบบปรับเปลี่ยนการทำงานของระบบ 
ประสาท เปนตน ตัวอยางที่เดนชัดคือการผาตัด SPN ใน 
ตำแหนง tibial nerve รวมกับการผาตัดยืดเสนเอ็นรอยหวาย  

(tendo achilles lengthening หรือ TAL) คณะผูนิพนธและ 
กลุมสหสาขาวิชาชีพสำหรับการดูแลรักษาผูปวยสมองพิการจะ

พิจารณาการผาตัดท้ังสองวิธีนี้ในรายที่มีขอเทาเกร็งผิดรูป 
รุนแรงรวมกับการหดรั้งของเสนเอ็นรอยหวาย(15) หรือในรายที่ 
เคยไดรับการผาตัดยืดเสนเอ็นรอยหวายแลวยังมีขอเทาเกร็ง 
รุนแรงอยูรวมกับการกลับเปนซ้ำของภาวะเสนเอ็นหดร้ัง โดย 
นิยมผาตัดรวมกันในการดมยาสลบครั้งเดียวกันเพ่ือลดความ 
เส่ียงจากการดมยาสลบ นอกจากน้ีคณะผูนิพนธไดใชการตัด 

วงจรการทำงานของระบบประสาทหลายวิธีรวมกันในการรักษา 
ผูปวยสมองพิการท่ีมีความผิดปกติของการเคล่ือนไหวท้ังตัว 

เน่ืองจากผูดูแลไมสามารถแบกรับคาใชจายระยะยาวสำหรับ 
อุปกรณและยา baclofen รูปแบบฉีดเขาในชองเย่ือหุมไข 
สันหลังได พบวาไดผลการรักษาท่ีดี ทำใหการดูแลผูปวยใน 
ชีวิตประจำวันสะดวกสบายมากข้ึน(18) 
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บทสรุป 
 การผาตัดทางประสาทศัลยศาสตรยังคงมีบทบาทสำคัญใน 
การรักษาความผิดปกติของการเคลื่อนไหวในผูปวยสมองพิการ 
ที่เปนรุนแรงและด้ือตอการรักษาโดยวิธีอื่น แมวาการตัดวงจร 
การทำงานของระบบประสาทจะเปนวิธีการผาตัดท่ีทำใหเกิด 
รอยโรคอยางถาวรในระบบประสาทแตการผาตัดรูปแบบนี้ 
สามารถลดภาระคาใชจายและลดภาวะแทรกซอนเก่ียวกับ 
อุปกรณและยาในการรักษาแบบปรับเปลี่ยนการทำงานของ 
ระบบประสาทได โดยเฉพาะในประเทศไทยซึ่งอุปกรณและยา 
ดังกลาวยังคงมีราคาสูงซึ่งผูปวยสวนใหญไมสามารถแบกรับ 
ภาระคาใชจายในสวนน้ีได การเลือกผูปวยและวิธีการผาตัดท่ี 
เหมาะสมโดยกลุมสหสาขาวิชาชีพเปนสิ่งท่ีจำเปนและสำคัญ 
ซึ่งจะนำไปสูผลการรักษาที่ดี การนำวิทยาการใหม ๆ มาใชใน 
การผาตัดชวยใหผลการรักษาดีย่ิงข้ึนและลดผลแทรกซอนจาก 
การผาตัดลงได 
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