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Abstract

	 Unruptured intracranial aneurysms (UIA) are the most common cause of subarachnoid 
hemorrhage, with a high mortality rate. Nowadays, computed tomography angiography and 
magnetic resonance angiography of the brain are increasingly used. Resulting in UIA being 
detected incidentally and increasingly. Known risk factors are hypertension, smoking, and 
genetic diseases. To prevent aneurysm rupture, there are effective surgical and endovascular 
interventions. But these procedures also carry a risk of adverse complications. Therefore, 
the decision on whether to consider preventive (endovascular or surgical) treatment of UIA 
should be made with all relevant aneurysm, patient-related risk factors for aneurysm rupture, 
and balance against the presumed risk of preventive aneurysm treatment. This study’s purpose 
is to review the natural history of UIA and identity management options for patients.

Keywords: Unruptured intracranial aneurysms, Subarachnoid hemorrhage, Aneurysm  
clipping, Endovascular treatment (J Thai Stroke Soc. 2023;22(3): 33-50)
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บทคััดย่่อ

	 โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง (Unruptured intracranial aneurysm) เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของ
โรคเลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง (Subarachnoid hemorrhage) เป็นโรคที่ร้ายแรงมีอัตราการเสียชีวิต
สูง เนื่องจากในปัจจุบันมีการใช้เอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดสมอง(CTA brain) และการตรวจ
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าหลอดเลือดสมอง (MRA brain)มากข้ึน ทำ�ให้ตรวจพบหลอดเลือดสมองโป่งพอง
ได้บ่อยมากขึ้น โดยปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญของโรค ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ และพบความ
เกี่ยวข้องกับโรคทางพันธุกรรม การรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง เช่น การผ่าตัดหนีบหลอดเลือดโป่ง
พองหรอืการรกัษาผา่นทางสายสวนหลอดเลอืด จงึเป็นการรักษาเพือ่ป้องกนัโรคเลอืดออกในเยือ่หุม้สมอง
ในอนาคต ดงันัน้การตดัสนิใจเลอืกการรกัษาจงึตอ้งชัง่น้ำ�หนกัระหวา่ง โอกาสทีห่ลอดเลอืดสมองโป่งพอง
แตก กับ ความเสี่ยงจากการรักษา เป้าหมายความของบทความน้ีจึงเป็นการรวบรวมธรรมชาติของโรค
หลอดเลือดสมองโป่งพองและแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง

คำ�สำ�คญั: โรคหลอดเลอืดสมองโปง่พอง, เลอืดออกในเยือ่หุม้สมอง, การผา่ตดัหนบีหลอดเลอืดโปง่พอง, 
การรักษาผ่านทางสายสวนหลอดเลือด (J Thai Stroke Soc. 2023;22(3): 33-50)
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Introduction 
	 Unruptured intracranial aneurysms (UIA) 
คือความผิดปกติของหลอดเลือดที่มีการโป่งพองของ
ผนังหลอดเลือดแดงในสมอง ซึ่งมักเกิดจากความผิด
ปกติที่เกี่ยวข้องกับผนังหลอดเลือดทั้ง 3 ขั้น (intima, 
media, adventitia) เรียกว่า true aneurysm โดยที่ 
UIA เป็นสาเหตุของ non-traumatic subarachnoid 
hemorrhage (SAH) ประมาณ 80-85% ซึ่งในผู้ป่วย 
aneurysmal SAH มี mortality 30-40% และ 30% 
ของผู้ที่รอดชีวิตมีความทุพพลภาพรุนแรง1

	 เนื่องจากปัจจุบันมีการใช้ CT และ MRI 
มากข้ึน ทำ�ให้ตรวจพบ Unruptured intracranial  
aneurysm (UIA) ได้บ่อยมากขึ้น โดยพบได้ในสูงถึง 
2-5% ของประชากรทั่วไป อย่างไรก็ตาม aneurysm 
ส่วนใหญ่มีขนาดเล็ก (<5mm: 66%, 5-9mm: 27%, 
≥10mm: 7%) และ 50-80% ไม่แตกในช่วงชีวิต2 จึง
เป็นที่น่าสนใจในการเลือกพิจารณารักษาเพื่อป้องกัน
การแตกของ aneurysm

Types of UIA
	 Unruptured intracranial aneurysm แบง่ตาม
ลักษณะได้เป็น saccular และ non-saccular
	- กลุ่ม Saccular type (ภาพท่ี 1.) พบบ่อยประมาณ 

90% ตำ�แหน่งท่ีพบมักอยู่ท่ี proximal arterial  
bifurcation ใน circle of Willis โดย 85% อยู่ใน 
anterior circulation เช่น middle cerebral artery 
(MCA) 28.1-36.2%, internal carotid artery (ICA) 
18.6-29.8%, anterior communicating artery 
(ACom) 10.3-30.5% ส่วนposterior circulation ท่ี
พบบ่อย: posterior communicating artery (PCom) 
14.5-15.5%, tip of basilar artery 6.6%2, 3

	- กลุ่ม Non-saccular type ประกอบดว้ย Fusiform คอื  
aneurysm ที่มีลักษณะการโป่งพองโดยรอบของทั้ง
ผนังหลอดเลือดแดง, Dolichoectatic คือ aneurysm 
ที่มีลักษณะหลอดเลือดโป่งพองยืดออกและคดเค้ียว
มากขึ้น, Dissecting คือ aneurysm ท่ีเกิดจาก
การแยกกับอย่างเฉียบพลันของช้ัน internal elastic 
lamina เกิดมี intramural hemorrhage ซึ่งกลุ่ม 
non-saccular type เป็นกลุ่มที่พบได้น้อย

	 เนื่องจาก aneurysm ส่วนใหญ่เป็น saccular 
และพยาธสิภาพการดำ�เนนิโรคของกลุม่ non-saccular 
มีความหลากหลายในรายงานทั่วไปจึงอ้างถึง saccular 
typeเป็นส่วนใหญ่ รวมถึงบทความนี้

Risk factors of UIA
	 Non-Modifiable factors เช่น พบในหญิง
มากกว่าชาย (1.3-3.6 : 1), พบมากที่สุดในช่วงอายุ 
50-70 ปี4 รวมทั้งประวัติครอบครัวเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
สำ�คัญ โดยพบว่าในครอบครัวที่มีคนเป็น UIA 1 คน 
มีความเสี่ยงที่จะตรวจพบ 4% และในครอบครัวท่ีคน
ที่เป็นตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีความเสี่ยง 8-10%5 ในโรค
ทางพันธุกรรมที่สัมพันธ์กับ UIA เช่น autosomal  
dominant polycystic kidney disease (ADPKD) 
พบมากที่สุด มีความชุกของ UIA ประมาณ10%6 โรค
ทางพนัธุกรรมอืน่ ๆ  ไดแ้ก ่Ehlers-Danlos syndrome 
type IV, Marfan syndrome, neurofibromatosis 
type I, multiple endocrine neoplasia type I7 
นอกจากน้ียังพบการเพิ่มข้ึนของ UIA ในโรคดังนี้: 
moyamoya disease, intracranial arteriovenous 
malformation (AVMs), SLE, fibromuscular  
dysplasia และcoarctation of the aorta8

	 Modifiable factors ได้แก่ การสูบบุหรี่ และ 
ความดนัโลหติสงูเพิม่ความเสีย่งในการเกดิ UIA (ตาราง
ที ่1.) ในบางรายงานพบวา่การออกกำ�ลงัอยา่งสม่ำ�เสมอ 
ลดความเสี่ยงในการเกิด UIA9

Pathobiology & Pathophysiology
	 ลักษณะทั่วไปของ intracranial aneurysm 
wall คือ loss/rupture of internal elastic lamina 
(ภาพที่ 2: ลูกศรยาว), intimal thickening, muscle 
fiber disarray, depletion of cellular component 
และ irregularities ใน luminal surface ซึ่งมีทฤษฎี
ว่า inflammation มีบทบาทสำ�คัญ เช่ือว่าเริ่มต้นจาก  
hemodynamic stress โดยภาวะ low wall shear 
stress กระตุ้นให้เกิด disorganization และ apoptosis 
ของ endothelial cell ทำ�ให้มี endothelial dysfunction 
และเกิด inflammation reaction ที่arterial wall โดย
เกี่ยวข้องกับ macrophage และsmooth muscle cell 
(SMCs) เป็นหลัก  โดย macrophage จะหลั่ง  matrix 
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metalloproteinases (MMPs)ซึง่ทำ�ลาย extracellular 
matrix และ inflammation สว่นภาวะ high wall shear 
stress กระตุ้นให้ SMCs migration และเปลี่ยนสภาพ
ไม่สามารถสรา้ง collagen และเกดิ apoptosis10-11 ทำ�ให้
ผนังของหลอดเลือดบางลงเกิดเป็น aneurysm ขึ้น
 	 มรีายงานทีศึ่กษาความสมัพันธร์ะหว่างลกัษณะ 
aneurysm wall กับการเกิด rupture โดยแบ่งลักษณะ 
aneurysm wall เป็น 4 ประเภท 1.endothelialized wall 
with linearly organized SMCs (42% ruptured), 
2.thickened wall with disorganized SMCs (55% 
ruptured), 3.hypocellular wall (64% ruptured), 
4.thin and hypocellular wall (100% ruptured) 
ซึ่งแสดงถึง inflammation reaction ที่สูงกว่าในกลุ่ม 
ruptured aneurysm12

 	 เนื่องจากกระบวนการเริ่มที่เช่ือว่าเกิดจาก 
hemodynamic stress ดังน้ันบริเวณที่มี turbulent 
flow เช่น arterial bifurcation จึงเป็นตำ�แหน่งที่พบ 
cerebral aneurysm ได้บ่อย, ร่วมกับลักษณะพิเศษ
ของ arteries ใน circle of Willis ที่สัมผัสกับ CSF 
ใน subarachnoid space โดยตรง (no tissue support)
ทำ�ให้เกิด aneurysm ได้เมื่อผนังหลอดเลือดบางลง

Clinical Presentation 
	 แบ่งออกได้ตามลักษณะที่ตรวจพบ UIA 
ได้แก่13, 14

1.	 Incidental ตรวจพบโดยบังเอิญจากการตรวจ
อาการทางระบบประสาทอื่น ๆ : headache (23.7-
47.4%), ischemic stroke (10.6%), TIA (10.5%), 
seizure(2.9%), subdural or intracerebral 
hemorrhage (1.2%), brain tumor (0.8%), CNS 
degenerative disorder (0.4%)

2.	 Additional ตรวจพบเน่ืองจากประเมนิ aneurysmal 
SAHจากaneurysmอื่น ๆ (3.8-30.4%)

3.	 Symptomatic พบอาการจาก UIA: cranial 
nerve palsy (8%), other symptoms of mass 
effect (2.7%) เช่น อาการแสดงจากการโตขึ้นของ  
aneurysm แลว้กดสว่นของสมองทีอ่ยูใ่กลเ้คยีง เชน่ 
PCom aneurysm ทำ�ให้เกิด third cranial nerve 
palsy, ใน stroke/TIA ที่ตรวจพบ aneurysm 
อยู่ส่วนต้นของบริเวณที่ขาดเลือดและพบว่า มี  

intrasaccular thrombus อาจถือได้ว่าเป็นสาเหตุ
ของ stoke/TIA นัน้ ๆ  เชน่ MCA aneurysm ทำ�ให้
เกิด hemiparesis, seizure15

Diagnosis/Imaging
	 ปจัจบัุนมกีารตรวจทีเ่ปน็มาตรฐาน 3 วธีิ ไดแ้ก ่
DSA, CTA, MRA
	- DSA (Digital Subtraction Angiography) ถือ

เป็นgold standard ในการวินิจฉัย, มีความไวสูง
โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน aneurysm ที่มีขนาดเล็ก
กว่า 3 mm. และใช้ประเมินหลอดเลือดเล็ก ๆ เช่น 
perforator ได้ดี แต่มีภาวะแทรกซ้อนจากการทำ�ได้
เชน่ contrast-related event, cerebral infarction, 
aneurysm rupture, arterial injury เปน็ตน้ แตโ่ดย
ทัว่ไปความเสีย่งคอ่นขา้งต่ำ� พบวา่มภีาวะแทรกซอ้น
ที่ทำ�ให้ระบบประสาทผิดปกติช่ัวคราว 0.3% ถาวร 
0%16

	- CTA (Computed Tomography Angiography) 
ปัจจบุนัม ีsensitivity, specificity สงูมากขึน้ (96.3, 
100% ตามลำ�ดับ) แต่ใน aneurysm ที่มีขนาดเล็ก
กว่า3mmจะมีค่าลดลงเป็น (81.8, 100%)17 การสร้าง
ภาพจำ�ลองจาก CTA อาจแสดง neck, dome, 
หลอดเลือดเล็ก ๆ ข้างเคียงได้ไม่ถูกต้องสมบูรณ์ 
อย่างไรก็ตาม CTA ถือว่าเป็นการตรวจวินิจฉัย
เบื้องต้นและใช้ในการตรวจคัดกรอง18 แต่ประโยชน์
ในการตดิตาม aneurysm ทีไ่ดร้บัการรกัษาอาจดอ้ย
ลงเพราะถูกรบกวนจากโลหะใช้ในการรักษา เช่น 
coils, clips, stent

	- MRA (Magnetic Resonance Angiogram) ส่วน
ใหญ่ใช้วิธี time-of-flight (TOF) หรือใช้ contrast

	 จากรายงานพบว่า มี sensitivity 89-98%, 
specificity 80-95%19 แม้ใน aneurysm ที่มีขนาด 
≤5 mm. 3 Telsa TOF MRA มี sensitivity (98.2-
98.7%) specificity (93.2-94.8%)20 และพบว่า MRA 
เปน็การตรวจตดิตามทีม่ปีระสทิธภิาพทัง้ใน aneurysm 
ทีไ่ดรั้บการรักษาและไม่ไดรั้บการรักษา แม้จะถูกรบกวน
จากโลหะ มีรายงานพบว่า MRA สามารถตรวจพบ  
residual aneurysm ไดโ้ดยม ีsensitivity 82-89% และ 
specificity 85-92% เมื่อเทียบกับ DSA21 การตรวจ 
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non-contrast เช่น TOF ยังเป็นทางเลือกในผู้ป่วยที่
การทำ�งานของไตไม่ปกติ
	 นอกจากนีก้ารศกึษา MRI vessel wall พบวา่ 
การตรวจพบ aneurysm wall enhancement สัมพันธ์
การแตกของหลอดเลอืดสมองโป่งพอง22 การศกึษา wall 
shear stress สามารถทำ�ได้ด้วย computational fluid 
dynamics (CFD) analysis ทั้งจาก CTA, MRA และ 
DSA23-25

Screening
	 โดยปัจจุบนัยงัไมม่คีำ�แนะนำ�ใหคั้ดกรองในกลุ่ม
ประชากรทัว่ไป แตม่คีำ�แนะนำ�ใหค้ดักรองในผูท้ีม่คีวาม
เสี่ยงในการเกิด aneurysm สูง ได้แก่
	- ผู้ที่มีคนในครอบครัวเป็น intracranial aneurysm 

(IA) ตัง้แต ่2 คนขึน้ไป (1 คนเปน็ optional) แนะนำ�
ให้เริ่มคัดกรอง เมื่ออายุ 18-20 ปีขึ้นไป ด้วย CTA/
MRA โดยระยะห่างทุก ๆ 5-10 ปี โดยระยะเวลา
ในการติดตามนานเท่าใดยังไม่ชัดเจน จากศึกษา 
cost-effective พบว่าตรวจทุก 7 ปี ในช่วงอายุ
ระหว่าง 20-80 ปีมีคุ้มค่ามากที่สุด26, 27

	- ผู้ที่เป็น ADPKD แนะนำ�ให้ตรวจคัดกรอง (โดย
เฉพาะอย่างยิง่ในครอบครวัมปีระวัต ิIA) โดยเริม่คดั
กรอง เมื่ออายุ 18 ปีขึ้นไป ด้วย CTA/MRA โดย
ระยะห่างทุก ๆ 5-10 ปี28, 29

	- ผูท่ี้เปน็ coarctation of the aorta จาก ACC/AHA 
guideline30 แนะนำ�ให้ตรวจคัดกรองด้วยCTA/
MRA อยา่งน้อย 1คร้ัง โดยยงัไมไ่ด้ระบรุะยะหา่งและ
จดุสิน้สดุในการคัดกรอง จากการศึกษาของ Cook et 
al. พบวา่ UIA ในผูท้ีเ่ปน็ coarctation of the aorta 
มากกว่าประชากรทั่วไปโดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงอายุ 
40-60 ป ีจงึแนะนำ�ใหค้ดักรองเมือ่อาย ุ40 ปขีึน้ไป31

Natural history of UIA
	 การศึกษาธรรมชาติของโรคจะช่วยให้ข้อมูล 
เกีย่วกบัโอกาสที ่aneurysm จะแตก เพือ่นำ�ไปพจิารณา
เทียบกับความเสี่ยงและประโยชน์จากการรักษาด้วยวิธี
ต่าง ๆ 
	 จาก International Study of Unruptured 
Intracranial Aneurysms (ISUIA) phase14, 1998  
ส่วนที่เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort ในผู้

ป่วย 1449 คน (1937 anurysms) ได้แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 
กลุ่ม
	- กลุ่มที่ 1 ไม่เคยมี SAH: aneurysm ขนาด <10 

mm. มี rupture risk 0.05%/yr ขนาด ≥10 mm. มี  
rupture risk 0.95%/yr และ aneurysm ใน  
posterior circulation (basilar tip, vertebrobasi-
lar/PCA รวมทัง้ PCom) ม ีrupture risk สงูกวา่ใน 
anterior circulation (RR 13.8, 13.6, 8 ตามลำ�ดบั)

	 สรุป: ขนาดและตำ�แหน่งเป็นปัจจัยเสี่ยงการ
แตกในกลุ่มที่ 1
	- กลุ่มที่ 2 เคยมี SAH จาก aneurysm อื่น ๆ :  

aneurysm ขนาด <10 mm. ม ีrupture risk 0.56%/
yr ขนาด ≥10 mm. มี rupture risk 0.64%/yr (ไม่
ตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คัญ) พบ aneurysm ที ่basilar 
tip เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการแตก

 	 ตอ่มามกีารศกึษา ISUIA phase213, 2003 สว่น
ที่เป็นการศึกษา prospective natural history  ในผู้
ปว่ย 1,692 คน (2,686 aneurysms) โดยท่ีตดิตามเฉลีย่ 
4.1 ปี ได้แบ่งวิเคราะห์ข้อมูลตาม 1.ขนาด 2.ตำ�แหน่ง 
3.ประวัติของ SAH จาก aneurysm อื่น (ตารางที่ 2.) 
ข้อมูลพบว่า rupture risk ข้ึนกับขนาดและตำ�แหน่ง 
โดยขนาดใหญ่ขึ้นมีความเสี่ยงมากขึ้น และ aneurysm 
ใน posterior circulation มีความเสี่ยงสูงกว่าบริเวณ
อื่น ประวัติของ SAH ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงใน aneu-
rysm ท่ีขนาด >7 mm. จากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็น
ว่า aneurysm ที่ขนาด <7 mm., ที่ไม่อยู่ใน posterior 
circulation, และไม่มีประวัต ิSAH ถือเป็นกลุ่มทีม่คีวาม
เสี่ยงต่ำ�มากที่จะแตก (extremely low risk)
	 การศึกษา UCAS japan14 ซึ่งเป็นงานวิจัย 
prospective cohort ประชากร 5,720 คน (6,697  
aneurysms) พบม ีrupture rate 0.95%/aneurysm-yr 
โดยมีปัจจัยเสี่ยง (ภาพที่ 3. และ 4.) ได้แก่ 1.ขนาด (≥7 
mm.) 2.ตำ�แหน่งที่ ACom และ PCom มีความเสี่ยง
สูงกว่า MCA hazard ratio: 1.9 และ 2.02 ตามลำ�ดับ) 
3.aneurysm ที่มี daughter sac มีความเส่ียงสูงกว่า 
ซึ่งรายวิจัยนี้ช่วยสนับสนุนว่า aneurysm ที่มีขนาด ≥7 
mm., ที่ตำ�แหน่ง PCom มีความเสี่ยงในการแตกสูง
	 จาก Meta-analysis32 รายงานว่า ปัจจัยเสี่ยง
ต่อการแตกของ aneurysm ได้แก่ อายุ >60 ปี, เพศ
หญิง, มีเชื้อสายญี่ปุ่นหรือฟินแลนด์, symptomatic  
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aneurysm, ขนาด > 5mm., อยู่ใน posterior circulation 
(ตารางที่ 3.)
	 อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษาจากญี่ปุ่น 
SUAVe study33, 2010 ที่แสดงว่า aneurysm ขนาด
เล็กและอยู่ใน anterior circulation ไม่ได้มีความ
เสี่ยงที่จะแตกต่ำ�มากอย่างที่ประเมินไว้ เป็นงานวิจัย
เกี่ยวกับ small UIA ศึกษา UIA ที่ขนาด <5 mm. 
มี overall rupture rate 0.54%/yr โดย aneurysm ที่
แตกทั้งหมดอยู่ใน anterior circulation, ส่วนใหญ่ไม่มี
ประวัติของ SAH หรือประวัติครอบครัวมาก่อน และยัง
พบปัจจัยเสี่ยงของการแตกได้แก่ คนที่อายุน้อย <50 
ปี, ขนาด aneurysm ใหญ่ (≥4 mm.), ความดันโลหิต
สูง และมี aneurysm หลายตำ�แหน่งจากงานวิจัยของ  
Juvela34, 2013 ซึง่เปน็ prospective cohort ในฟินแลนด ์
ติดตามผู้ป่วยที่วินิจฉัยในปี 1956-1978 ที่มีระยะเวลา
ติดตามนาน (median follow-up time 21 years) พบ  
cumulative rate of bleeding ที่ 10, 20 และ 30 ปี: 
10.5%, 23% และ 30.1% ตามลำ�ดับ และปัจจัยเสี่ยง
ต่อการแตกของ aneurysm ได้แก่ ขนาดaneurysm 
≥7 mm. ขึ้นไป, aneurysm ที่ ACom, สูบบุหรี่, ดื่ม 
แอลกอฮอล์มาก, อายุแปลผกผันกับความเสี่ยงในการ
แตก
	 มีการศึกษาที่รวบรวมข้อมูลงานวิจัยแบบ 
prospective cohort 6 การศึกษา เพื่อสร้าง PHASES 
score ใชป้ระเมนิความเสีย่งทีจ่ะเกิด rupture aneurysm 
ใน 5 ปี โดยกลุ่มที่ 5-year risk of aneurysm rupture 
>15% จัดเป็นกลุ่มvery high risk35 (ภาพที่ 5. และ 
6.) จากการศึกษาของ Bijlenga et al. แสดงว่าการใช้ 
PHASES score ที่ 3-4 เป็นเกณฑ์ในการแยกผู้ป่วย
กลุ่มความเสี่ยงสูงและต่ำ�ได้36

	 ลักษณะ morphology ของ aneurysm ที่
เพิ่ม risk of rupture ได้แก่ growth aneurysm,  
multilobulated aneurysm และ aneurysm ที่ aspect 
ratio (dome height/neck) >1.337, 38

	 การศึกษาเกี่ยวกับ growth aneurysm มี
รายงานว่าใน UIA มี growth aneurysm 1.8-3.7%/
yr และพบว่า rupture risk ใน growth aneurysm 
สูงกว่า stable aneurysm 12-31 เท่า39, 40 ปัจจัยเสี่ยง 
aneurysm growth ได้แก่อายุ ≥50 ปี, เพศหญิง, สูบ
บุหรี่, ขนาด aneurysm ≥5 mm0, aneurysm อยู่ใน 

posterior circulation39-41

	 การศึกษา The Familial Intracranial  
aneurysm (FIA study) ศึกษาสมาชิกครอบครัวที่มี 
UIA ≥2 คน42, 43 เป็น prospective cohort ประชากร 
548 คน พบมี UIA 20.6%, ใน aneurysm ที่ <7 mm. 
มี rupture rate 1.2%/yr (ซึ่งสูงกว่า rupture rate จาก
การศึกษา ISUIA ถึง 17 เท่า เมื่อเทียบกับขนาดและ
ตำ�แหนง่) และ multiple aneurysm มากกว่ากลุม่ UIA 
ในประชากรทั่วไป (35.6% vs 27.9%, p<0.001)
 	 การศึกษา UIA ในกลุ่มผู้ป่วย ADPKD และ 
Coarctation of the aorta พบว่าลักษณะ aneurysm, 
aneurysm growth และ rupture risk ไม่ต่างจากกลุ่ม 
UIA ในประชากรทั่วไป แต่พบ UIA ในอายุน้อยกว่า 
(30-50ปี)44-46

	 ตารางสรุปปัจจัยเสี่ยงต่อการแตกของหลอด
เลือดโป่งในสมอง (ตารางที่ 4.)

Management
	 แบ่งเป็น Conservative & intervention  
option เนื่องจากในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูล ที่ระบุการ
รักษาที่เป็นแนวทางที่ชัดเจน ดังนั้นการรักษาต้องใช้
หลายปัจจยัเป็นองคป์ระกอบเพือ่เปรียบเทียบความเส่ียง
ของ aneurysm rupture กับความเสี่ยงจากการรักษา 
ปัจจัยที่ควรนำ�มาพิจารณาประกอบด้วย 
1.	 ปัจจยัของ aneurysm เชน่ ตำ�แหนง่, ขนาด, ลกัษณะ
2.	 ปจัจัยของผู้ปว่ยเชน่อาย,ุ โรคประจำ�ตวั, ประวัติของ 

SAH, และประวัติครอบครัวเกี่ยวกับ aneurysm 
หรือ SAH 

3.	 ปัจจัยของผู้ให้การรักษา เช่น ความพร้อมของ
บุคลากรและเครื่องมือ

Conservative management
	  ประกอบดว้ยการตดิตามอาการ, การใชย้า และ
การปรับพฤติกรรม
	 การตดิตามอาการ: แนะนำ�ใหต้รวจตดิตามภาพ
ทางรังสี ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่กำ�หนดระยะเวลา 
หรือวิธีการอย่างชัดเจน วิธีการทางรังสีแบบใดที่เหมาะ
สมที่สุดยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจน ทั่วไปใช้ TOF MRA 
เป็นอันดับแรก เนื่องจากไม่เสี่ยงต่อรังสีและ CTA เป็น
ทางเลือก โดยงานวิจัยส่วนใหญ่ ตรวจติดตามคร้ังแรก
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ในช่วง 6-12 เดือนหลังการตรวจพบและตรวจทุก 1-2 
ปี จนกระทั่งพบว่า aneurysm คงที่สามารถลดความถี่
ในการตรวจติดตามลงได้8, 47

 	 การรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยUIAอาจ
ชว่ยลดความเสีย่งในการเกดิ aneurysmal SAH (Class 
I; Level B)48

 	 การปรับพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยงการเกิด 
aneurysmal SAH ควรหลีกเลี่ยงการสูบบุหร่ีและดื่ม
แอลกฮอล์มากเกินไป (Class I; Level B)48

 	 การใช้ยา: ในปัจจุบันยังไม่มียาที่ใช้ในการ
รักษา cerebral aneurysm แต่เนื่องจากข้อมูลเกี่ยวกับ  
pathogenesis ของ UIA เช่ือว่าเกี่ยวข้องกับ  
inflammation จึงมีการวิจัยศึกษาเกี่ยวกับยาที่มีผลลด 
inflammation process
	- Aspirin: จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง (หนู) พบ

ว่า กลุ่มที่ได้ aspirin สามารถลด degradation of 
internal elastic lamina, medial layer thinning,  
aneurysm size, macrophage infiltration และการ
ปลอ่ย matrix metalloproteinases (MMP) รวมท้ัง
เพ่ิม endothelial progenitor cell ในกระแสเลอืด อยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ49 นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยแบบ 
RCT ขนาดเล็กในมนุษย์ โดยศึกษาผลของ aspirin 
ต่อลักษณะของ signal intensity ใน ferumoxytol 
-enhanced MRI และ immunostaining ใน  
aneurysm พบว่า aspirin อาจลด inflammation 
ใน UIA50

	 การศึกษาในทางคลินิกของ aspirin: มีการ
ศึกษาแบบ case-control หาความสัมพันธ์ของ
ผลการใช้ aspirin กับการแตกของ aneurysm ซึ่ง
ใช้ข้อมูลประชากรจาก ISUIA phase2 พบแนว
โน้มการป้องกันการแตกของ aneurysm ในผู้ใช้  
aspirin และผู้ที่ใช้ aspirin ≥3 ครั้งต่อสัปดาห์ มี
อัตราการแตกของ aneurysm น้อยลงอย่างมีนัย
สำ�คัญ (OR0.27; 95%CI 0.11-0.67; P=0.03)51 

จากงานของ Gross et al.52 ซึ่งเป็น retrospective 
cohort พบการทีใ่ช้ aspirin อยูก่อ่น ไมไ่ดเ้พิม่ความ
รุนแรงของอาการ, ภาวะแทรกซ้อน หรือผลของการ
ดำ�เนินโรคในผู้ป่วย aneurysmal SAH คำ�แนะนำ�
การใช้ aspirin จากข้อมูลในปัจจุบัน ผู้ที่ใช้ aspirin 
จาก medical condition อื่น ๆ  ก่อนตรวจพบ UIA 

โดยบังเอิญไม่ควรหยุดยา แต่ข้อมูลยังไม่เพียงพอที่
จะแนะนำ�ให้ใช้ aspirin เพื่อป้องกัน aneurysm 
rupture53

	- Statin: จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง (หนู)54 พบว่า 
กลุม่ทีไ่ด ้simvastatin ม ีmacrophage infiltration 
และ MMP ลดลง, ขนาด aneurysm ที่ลดลงและ
ความหนาของชั้น media เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ 
การศึกษาทางคลินิก งานวิจัยของ Yoshimura et 
al.55 เป็นการศึกษา case-control ในญี่ปุ่นพบ
วา่การใช ้statin สมัพนัธก์บัการแตกของ aneurysm 
ที่ลดลง (adjusted odds ratio: .30, 95% CI: 0.14-
0.66) แต่ในงานวจิยัของ Bekelis et al.56 การศกึษา 
retrospective cohort พบว่าการใช้ statin ใน UIA 
ไม่สัมพันธ์กับการเกิด aneurysm rupture

Intervention management
	 แบ่งการรักษาเป็น 2 วิธี คือ surgical  
treatment และ endovascular treatment โดยปัจจุบัน
ยังไม่มีข้อมูลว่าวิธีการรักษา แบบใดเหนือกว่า ขณะนี้มี
การศึกษาแบบ RCT: The Canadian UnRuptured 
Endovascular Versus Surgery Trial (CURES) 
ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง clipping และ 
coiling ขณะนี้อยู่ในช่วงเก็บข้อมูล (เริ่มการศึกษาเมื่อ 
2 มิถุนายน ค.ศ.2010 คาดว่าจะได้ผลการศึกษาเมื่อ 
มิถุนายน ค.ศ.2030)

Surgical treatment 
	 การผ่าตัดรักษา UIA ส่วนใหญ่เป็น Direct 
surgical clipping และใน aneurysm ที่ซับซ้อน
อาจใช้วิธีอื่น ๆ ร่วม เช่น occlusion with bypass 
& wrapping รายละเอียด surgical technique ของ  
aneurysm clipping อยู่นอกกรอบของเนื้อหาที่กล่าว
ถึงในบทความนี้ ข้ันตอนหลักทั่วไปได้แก่ การจัดท่า
ผู้ป่วย, การวางแผน craniotomy, microsurgical  
approach, arachnoid dissection, exposed  
aneurysm และ placement of permanent clip ท่ี 
aneurismal neck (ภาพที่ 7.)
 	 Safety of surgical treatment of UIA: จาก
ข้อมูลของIUSIA phase213 รายงานว่า ที่ 1 ปีหลังการ
ผ่าตัดมี overall mortality 2.3% morbidity 12.1% ให้
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นยิาม morbidity ว่าม ีmodified rankin scale (mRS) 
>2 หรือมี impaired cognition (ใช้ MMSE <24, แบบ
สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ <27) พบว่า impaired cognition 
เพียงอย่างเดียวเป็นถึง55%ของ morbidity ทั้งหมด  
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่พบได้แก่ cerebral  
infarction 11%, intracranial hemorrhage 4.1%, 
hydrocephalus 1.1%, other surgical complications 
(CSF leak/fistula, surgical site infection, hematoma) 
2.9%, seizure 4.4%, medical complication (MI, 
pneumonia, PE, DVT) 4.6% จาก meta-analysis 
ของ Kotowski et al.57 พบว่ามี mortality 1.7%, 
morbidity 5% โดยพบแนวโน้มลดลงของ mortality& 
morbidity ในการศึกษาใหม่ ๆ
 	 Efficacy & Durability : จาก meta-analysis 
ของ Kotowski et al. พบว่ามี completely occluded 
90-93.2%, neck residual 2.9-5.2% และ incompletely 
occluded 3.3-5.7%57 จาก Raaymaker et al.58 พบวา่
มีcompleted occluded 93%
	 การศึกษา long-term efficacy of surgical 
clipping59-61 ส่วนใหญ่เป็นการตรวจ angioghaphy ที่ 
≥1 ปี
	- ในกลุ่ม completely occluded มี recurrence rate 

0.14-0.52%/yr ไม่พบ SAH หลังรักษา 
	- ในกลุ่ม neck residual มี regrowth rate 1.38-

2.9%/yr และ risk of SAH 1.5%/yr
	 การศึกษาความเส่ียงที่จะเกิด SAH หลังจาก 
clipping UIA Overall risk of SAH หลัง clipping 
0.26%/yr61 โดยพบ cumulative risk for SAH 1.4% 
ใน 10 ปี และ 12.4% ใน 20 ปี62

	 ในการศึกษาของ Britz et al. พบว่า UIA ที่
ได้ clipping มี mortality rate ที่น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้
รักษาอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยมีผลต่อ mortality ต่อเนื่อง
แม้ที่ 10 ปีหลังการรักษา (mortality 24% vs 44.5%)63 

การศกึษาผลระยะยาวในการลด mortality (mean F/U 
13 ปี) พบว่าผู้ที่มี UIAที่ ไม่ได้รักษามี 50% excess 
long-term mortality เทยีบกบัประชากรทัว่ไป ในกลุม่
ที่รักษาด้วย clipping เพศชายมี survival proportion 
เท่าประชากรทั่วไป, เพศหญิงมี 28% excess long-
term mortality64

	 กรณีท่ีผู้ป่วยมี new neurological deficit ท่ี
เก่ียวข้องกับ aneurysm เช่น oculomotor nerve palsy 
ท่ีเกิดจาก Pcom aneurysm ถือเป็นข้อบ่งช้ีเร่งด่วนใน
การรักษา การพยากรณ์โรคในรายท่ีรักษารวดเร็วออก
มาดี และการรักษาด้วย clipping มีอัตราการหายมากกว่า 
endovascular treatment อย่างมีนัยสำ�คัญ65, 66

	 จากการศึกษาข้างต้นยืนยันประสิทธิภาพของ 
surgical clipping รวมทั้งเน้นถึงความจำ�เป็นในการ
เฝ้าติดตามในกลุ่มที่มี residual หลัง clipping
	 Risk factors of surgical morbidity &  
mortality: จาก ISUIA phase213 ได้แก่ อายุ (≥50 
ปี RR 2.4), ขนาด (>12mm. RR 2.6), อยู่ใน  
posterior circulation (RR 1.6), มีประวัติ ischemic 
cerebrovascular disease (RR 1.9) และมีอาการจาก 
aneurysm (ยกเวน้ rupture aneurysm อืน่ ๆ  RR 1.59) 
จาก meta-analysis ของ Kotowski et al.57 พบปัจจัย
เสี่ยงของการผ่าตัด ได้แก่ ขนาด aneurysm (>10 mm. 
RR 3.5), aneurysm อยู่ใน posterior circulation 
(RR 4.1)
 	 การศึกษา morbidity &mortality ใน
ช่วง perioperative (ภายใน 30 วัน) พบว่าปัจจัยท่ี
เพิ่ม perioperative mortality คือ operative time 
ที่นานขึ้น, chronic steroid use ส่วนปัจจัยที่เพิ่ม  
perioperative morbidity คอื อายทุีม่ากขึน้, operative 
time ที่นานขึ้น, DM, COPD และผู้ที่ช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้67, 68

	 ความชำ�นาญเกี่ยวกับการผ่าตัดมีผลต่อการ
รักษา จากการศึกษาพบว่าโรงพยาบาลที่ทำ�การผ่าตัด
มากกว่า (>20 cases เทียบกับ <4 cases ต่อปี) มีอัตรา
การเสียชีวิตน้อยกว่า และมีอัตราการกลับบ้านสูงกว่า69

	 Technical advances: เทคโนโลยีที่นำ�
มา ใช้ ช่ วย ในการผ่ าตั ด เช่ น  In t r aope ra t i ve  
angiography (IOA) เพื่อตรวจสอบ completed  
occluded aneurysm มีการศึกษาพบว่าการ
ใช้ IOA ทำ�ให้ตรวจพบ vessel occlusion หรือ  
residual aneurysm ท่ีนำ�ไปสู่ clip repositioning 
8.2%70 แต่เนื่องจาก IOA มีข้อจำ�กัดคือใช้เวลา
มากข้ึน,ใช้อุปกรณ์และบุคลากรเพิ่มข้ึน จึงการนำ�
เครื่องมืออื่น ๆ มาใช้ เช่น Intraoperative Doppler  
sonography เพื่อประเมิน patency of vessel และ  
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Indocyanine green videoangiography (ICG-VA) 
หลักการคือ ฉีดสาร ICG (ซึ่งเป็น Near-infrared 
(NIR) fluorescent dye) บริเวณที่ผ่าตัดจะฉายแสง 
NIR light ทำ�ให้เห็น blood flow ในหลอดเลือด
ผ่านกล้องรับภาพ มีข้อดีคือสามารถประเมิน vessel  
occlusion/residual aneurysm ไดด้,ี ทำ�ไดร้วดเร็วและ
ผลข้างเคยีงต่ำ� ขอ้ดอ้ยคอืประเมนิ neck residual ทีอ่ยุ่
หลัง aneurysmได้ยาก71 การใช้ intraoperative mild 
hypothermia ใน UIA ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเพียง
พอที่จะยืนยันถึงประโยชน์72

Endovascular treatment (EVT)
 	 ในปี ค.ศ.1995 FDA ได้รับรองการใช้ Guglielmi 
detachable coil ในการรักษา cerebral aneurysm 
หลังจากที่มีการศึกษา ISAT73 ซึ่งเป็นการศึกษาใน 
Ruptured intracranial aneurysm พบว่า coiling มี 
mortality & morbidity นอ้ยกวา่ clipping ในชว่ง 1 ปี
แรก absolute risk reduction 7.4% (95% CI 3.6–11.2, 
p=0.0001) พบว่าความเสี่ยงของการเสียชีวิตในช่วง 7 
ปีของกลุ่มที่ coiling ต่ำ�กว่ากลุ่มที่ clipping อย่างมี
นัยสำ�คัญ จึงพบว่าในช่วงปี ค.ศ.1998-2003 พบว่าการ
รักษา UIAs ด้วย endovascular treatment มีสัดส่วน
ที่เพิ่มขึ้นจาก1 1% เป็น 43%74

	 ขัน้ตอนหลกั ๆ  ของ endovascular treatment: 
access to common femoral artery, navigate guide 
catheter ขนาด 5-7 Fr ไปยัง internal carotid artery 
หรือ vertebral artery, microcatheter ขนาด 1.7-2.3 
Fr advanced over microwire, microcatheter จะใส่
เข้าไปใน aneurysm เมือ่ได ้projection และcoil จะถกู
ปล่อยจาก microcatheter เข้าไปยัง aneurysm โดยจะ
ใส่จนกระทั่ง aneurysm ไม่มี filling contrasts หรือ 
coil ไม่สามารถใส่ได้อย่างปลอดภัย (ภาพที่ 8.)
	 Safety of endovascular treatment of UIA: 
การศึกษาเกี่ยวกับ morbidity & mortality ของ EVT 
จาก ISUIA phase213 รายงานว่า ที่ 1 ปีหลัง EVT 
มี overall mortality 3.1% morbidity 6.4%; จาก  
meta-analysis ของ Naggara et al.75 พบว่ามี  
mortality 2.0%, morbidity 2.8%; จาก ATENA 
study76 มี mortality 1.4%, morbidity 1.7% โดย  
complication ที่ หลังการรักษาแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มหลัก 

ได้แก่ thromboembolic event 7.1-9%, perforation/
rupture 2.6% และ device-related 2.9-3%75, 76

 	 Efficacy & Durability: จาก meta-analysis 
ของ Naggara et al.75 พบผล satisfactory occlusion 
86.1% (complete occlusion + neck remnant) 
จาก ATENA study76 ผลการรักษามี satisfactory  
occlusion 80.7% (complete occlusion 59%, neck 
remnant 21.7%) การศึกษา long-term efficacy ของ 
coiling พบมี recurrenceที่ 11.3-24.4%, มี risk of 
SAH หลัง coiling 0.2%/yr แต่มี retreatment rate 
9.1%75, 77 ดงันัน้ความคงทนของ aneurysm ทีรั่กษาดว้ย 
coiling ยังคงเป็นข้อด้อย  
	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อ recurrence หลัง coiling ใน
ระยะยาว (>3 ปี) ได้แก่ aneurysm ที่ขนาด ≥8 mm. 
(OR 1.2), เพศชาย (OR 3.8), อายุ <40 ปี (OR 2.89), 
conventional coiling (OR 3.3), ตำ�แหนง่ aneurysm 
(Acom/Pcom: OR 3.1) และมี minor recurrence ใน
ช่วงที่ติดตามหลังรักษาช่วงแรก(OR 3.1)78 
	 คำ�แนะนำ�ในบางงานวิจัยจึงแนะนำ�ให้ใช้  
clipping ในผู้ป่วย UIA ที่อายุน้อยกว่า 40 ปี79

	 การศึกษาผลระยะยาวในการลด mortality 
(mean F/U 13 ปี) พบว่ากลุ่มที่รักษาด้วย coiling 
เพศชายมี survival proportion เท่าประชากรทั่วไป, 
เพศหญิงมี 23% excess long-term mortality เทียบ
กับผู้ที่มี UIA ที่ไม่ได้รักษามี 50% excess long-term 
mortality64

	 Risk factors of endovascular morbidity 
& mortality: จาก IUSIA phase2 ได้แก่ ขนาด >12 
mm. (RR 2.4), อยู่ใน posterior circulation (RR 
2.25)13 จากงานของ Ji et al.80 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ  
neurological complications หลัง coiling ได้แก่ 
ขนาด ≥10 mm. (OR 3.23), aneurysm อยู่ใน  
perforator-rich vessels (OR 2.86) และเป็นผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (OR 2.84) ใน ATENA study 
พบว่าขนาด aneurysm มีผลต่อ complication ของ 
coiling โดย aneurysm ≥ 7 mm. มีโอกาสเกิด  
thromboembolic event สูงกว่า (9.9%, 4.6%) แต่  
aneurysm 1-6 mm. มีโอกาสเกิด perioperative  
rupture สูงกว่า (3.7%, 0.7%) และผู้ป่วยทีอ่ายมุากกว่า 
60 ปี มีโอกาสเกิด morbidity จาก coiling สูงกว่า 
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(3.8%, 1.2%) โดย mortality ไม่ต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ76

	 จากการศึกษาข้างต้น อายุของผู้ป่วยดูเหมือน
ว่าจะส่งผลต่อ mortality จาก coiling น้อยกว่า  
clipping จึงอาจบ่งชี้ว่า endovascular treatment มี
ข้อได้เปรียบในผู้อายุ >50 ปี
	 Technique advances: ในช่วงแรกที่มีการ
ใช้ coiling รักษา UIA มักจะจำ�กัดใน aneurysm ที่ 
narrow neck (wide neck คือ neck width >4 mm. 
หรือ dome width/neck width <1.5) หลังจากมีการ
พัฒนาอุปกรณ์และวิธีการต่าง ๆ ทำ�ให้รักษา UIA 
ได้มากขึ้น เช่น balloon-assisting coiling, stent- 
assisted coiling & endoluminal flow diversion 
	- Balloon-assisting coiling: หลักการคือ inflated 

balloon ที่ neck ของ aneurysm ในขณะที่ coil 
ใส่ผ่าน microcatheter เข้า aneurysm เพื่อช่วยลด 
coil prolapsed, optimal packing coil และจาก
การศึกษาของ Pierot et al.81 พบว่า complication 
จาก balloon-assisting coiling ไม่แตกต่างกับ 
coiling จาก Shapiro et al.82 พบว่า Balloon- 
assisting coiling มีผล total occlusion rate 73%

	- Stent-assisted coiling: จุดประสงค์หลักของ 
stent คือเป็นโครงร่างเพื่อ coiling ใน wide-neck/ 
difficult-shape aneurysm (ภาพที่ 9.) จากการ
ศึกษาแบบ meta-analysis ของ Feng et al.83 
พบว่ากลุ่ม stent-assisted coiling มี occlusion 
rate ในช่วงติดตามการรักษาสูงกว่า (OR 1.62), มี  
aneurysm recurrence ต่ำ�กว่า (OR 0.46),  
overall complication จากการรักษาไม่แตก
ต่างกัน แต่พบ ischemic stroke สูงกว่าในกลุ่ม 
stent-assisted coiling สงูกวา่ (OR 1.66)  ปจัจบุนั
มีการศึกษา RCT: Stenting in the Treatment 
of Aneurysm Trial (STAT) ซึ่งเป็นการศึกษา
เปรียบเทียบ recurrence rate ระหว่าง coiling กับ 
stent-assisted coiling อยู่ในช่วงเก็บข้อมูล (คาด
ว่าจะได้ผลในเดือนมกราคม ค.ศ.2026)

	- Endoluminal flow diversion: หลักการคือการลด 
blood flow ระหว่าง aneurysm กับ artery โดย
ใส่ท่อที่มีลักษณะเป็นร่างแหวางผ่าน aneurysm 
ทำ�ให้เกิด blood stasis มี thrombosis ภายใน 
aneurysm และมี endothelialization บน stent 

แยก aneurysm จาก artery (ภาพที่ 10.) ซ่ึงใน
การใช้ endoluminal flow diversion ผู้ป่วยจำ�เป็น
ต้องได้รับ dual antiplatelet drugs จากการศึกษา
ของ Petr et al.84 พบว่ากลุ่มที่รักษาด้วย flow 
diversionมี retreatment น้อยกว่ากลุ่ม coiling 
(5.7%, 14.8%) โดย complication ไม่แตกต่างกัน 
ปัจจุบันมีการศึกษา RCT: Flow Diverter Stent 
for Endovascular Treatment of Unruptured 
Saccular Wide-necked Intracranial Aneu-
rysm (EVIDENCE) เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ  
complete occlusion rate ระหว่าง coiling และ 
flow diversion ใน wide-neck aneurysm ทีข่นาด 
7-20 mm. (last updated April 2022)

	 จากหลักฐานในปัจจุบันการรักษา UIA 
สามารถทำ�ได้ทั้ง 2 วิธี โดยพิจารณาปัจจัยของ  
aneurysm, ผู้ป่วย, รวมถึงผู้ให้การรักษา ต่างจากใน
อดีตซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับ coiling เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่คิดว่ามี
ความเสี่ยงสูงเกินไปในการ clipping ปัจจุบันเนื่องจาก
ความก้าวหน้าทาง endovascular technology ทำ�ให้
มีผู้ได้รับการรักษาด้วย endovascular coiling มาก
ขึ้น ข้อมูลพบว่า endovascular treatment เปรียบ
เทียบกับ surgical clipping พบมี mortality ที่ลดลง, 
ภาวะแทรกซ้อนลดลง และเวลานอนรพ.ลดลง85, 86 แต่
ในการติดตามระยะยาวพบว่า mortality ไม่แตกต่าง
กันระหว่าง surgical clipping กับ endovascular  
t rea tment 87 ในบางการศึกษาจึ ง เลือกที่ จะใช้   
endovascular coiling มากกกว่า surgical clipping 
ใน UIA เฉพาะกลุ่มเช่น ในประชากรที่ surgical  
clipping มีความเสีย่งสงู (อยูใ่น posterior circulation, 
ผู้สูงอายุ)

Decision-making
	 ในปี ค.ศ.2015 มีงานวิจัยพัฒนา Unruptured 
intracranial aneurysm treatment score (UIATS) 
(ตารางท่ี 5.) เป็น multidisciplinary consensus เพ่ือ
ช่วยประกอบการตัดสินใจ โดยใช้ปัจจัยด้านผู้ป่วย,ด้าน 
aneurysm และด้านการรักษาคิดเป็นคะแนน เปรียบเทียบ
ทาง repair UIA และทาง conservative (โดยถ้าคะแนน
ต่างกัน ≥3 จะช่วยแนะนำ�การรักษาไปในทางดังกล่าว)88
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	 ตารางเปรียบเทียบข้อเด่นและข้อด้อยของการ
รกัษาแต่ละวธิใีนความเหน็ของผูเ้รียบเรยีง (ตารางที ่6.)   
แนวทางการดแูล Unruptured intracranial aneurysm 
(ภาพที ่11.) อยา่งไรก็ตามการใหก้ารรกัษา ควรพจิารณา
ปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่กล่าวข้างต้น

Follow-up after treatment18

 	 ข้อมูล เกี่ ยวกับการติดตามการรักษาใน  
aneurysm ท่ีรกัษายงัไมม่แีนวทางทีชั่ดเจน สำ�หรับกลุม่ 
surgical intervention แนะนำ�ให้ imaging หลังรักษา 
เน่ืองจากมีความแตกตา่งกนัของ risk of recurrence & 
SAH ระหวา่ง completely occluded กบั remnant ใน
กลุ่ม completed occluded clipping อาจไม่ต้องตรวจ
ติดตามต่อเนื่อง ในกลุ่มที่มี residual หลัง clipping 
ควรมีการตรวจติดตามภาพทางรังสีหลังการรักษาเป็น 
ระยะ ๆ โดยระยะเวลาในการติดตามนานเท่าใดยังไม่
ชัดเจน 
	 สำ�หรับกลุ่ม endovascular treatment 
เนื่องจากมี residual/recurrence aneurysm สูงกว่า
จึงมักตรวจติดตามทางรังสี ที่ 3-6 เดือนหลังการรักษา 
และการติดตามหลงัจากนัน้ขึน้กบัสภาพของ aneurysm 
หลังรักษาจากการติดตามในช่วงต้น แต่ถ้ามี residual 
aneurysms ควรตอ้งตดิตามการรกัษาเปน็ระยะยาวเพือ่
เฝ้าระวังภาวะเลือดออกและการกลับเป็น aneurysm 
ใหม่
	 ตารางสรปุแนวทางการตดิตามการรกัษา UIA 
(ตารางที่ 7.)

Conclusion
	 UIA เป็นโรคที่พบได้บ่อยในกลุ่มประชากร
ทั่วไป เป็นสาเหตุให้เกิด SAH ซึ่งมี morbidity และ 
mortality ที่สูง และก่อให้เกิดความวิตกกังวลแก่ผู้
ป่วยอย่างมาก การให้ข้อมูลควรอธิบายถึงการดำ�เนิน
โรคซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล และการรักษาต้อง
พิจารณาถึงปัจจัยในหลาย ๆ ด้าน เช่น ลักษณะของผู้
ป่วย, ลักษณะของ aneurysm และความพร้อมของผู้
ให้การรักษา 
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              ภาพที่ 1. ลักษณะ Saccular Aneurysm      ภาพที่ 2. ลักษณะ Histology ของ UIA

ภาพท่ี 3. Probability of rupture according to size         ภาพท่ี 4. Probability of rupture according to location
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ภาพที่ 5. ปัจจัยที่ใช้คำ�นวณ PHASES score             ภาพที่ 6. Predicted 5-year risk of aneurysm rupture

          ภาพที่ 7. Aneurysm clipping               ภาพที่ 8. Coiling aneurysm

           ภาพที่ 9. Stent-assisted coiling           ภาพที่ 10. Flow diversion
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ภาพที่ 11. Flow chart for management of unruptured intracranial aneurysm

Patients with 
UIA

(n=206)

Control
(n=574)

OR
(95% CI)

No smoking, no hypertension 65 353 Ref.

Smoking, no hypertension 64 117 3.0 (2.0-4.4)

Hypertension, no smoking 45 83 2.9 (1.9-4.6)

Smoking and hypertension 32 21 8.3 (4.5-15.2)

ตารางที่ 1. Interaction between smoking and hypertension for the risk of UIA9

<7 mm.

Group 1 Group 2 7-12 mm.
13-24 
mm.

≥25 mm.

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

Anterior circulation/ ICA (n=1037) 0 1.5 2.6 14.5 40

Posterior circulation/ Pcom(n=445) 2.5 3.4 14.5 18.4 50

ตารางที่ 2. 5-year cumulative rupture rate (%) 
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ตารางที่ 3. Relative risks of rupture according to patient and aneurysm characteristics28

ตารางที่ 4. ตารางสรุปปัจจัยเสี่ยงต่อการแตกของหลอดเลือดโป่งในสมอง

Risk factors Explanation

Size Larger aneurysms (>5mm) are at higher risk for rupture28

Location Posterior circulation aneurysm more likely to rupture28

Shape Multiple lobes, growth aneurysm, and aspect ratio >1.3 increase the risk of rupture32, 33

Family history Having a first-degree relative with a history of rupture increases the risk of rupture37, 38

Smoking Smoking increases the risk of rupture28

Hypertension Hypertension increases the risk of rupture28

Gender Aneurysms in women are more likely to rupture28

Race Japanese and Finnish28
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ตารางที่ 5. Unruptured intracranial aneurysm treatment score (UIATS)

ตารางที่ 7. สรุปแนวทางการติดตามการรักษา UIA

Management Follow up interval

Conservative management First follow-up study at 6-12 months after initial discovery,  
followed by subsequent yearly or every other year follow-up, may 
be reasonable.

Clipping Initial radiological follow-up 3-12 months to detect remnants / 
recurrence
	- Completely clipped: may not require long term follow up
	- Incompletely clipped: shared decision-making process between 

the physician and patient

Endovascular Follow-up regimen might involve an early imaging study at 3-6 
months, followed by a second study at 12-24 months, and again at 
3-5 years posttreatment 

Treatment option Advantages Disadvantage

Surgical Higher rate of complete obliteration, 
lower recurrence rates

Higher rates of complications, longer  
recovery

Endovascular Minimally invasive, lower  
complications

Higher recurrence rates, risk of incomplete 
obliteration of the aneurysm

ตารางที่ 6. Advantage and disadvantage in surgical and endovascular treatment


