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	 บทน�ำ (Introduction)

โรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อน (disc herniation) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในโรคทางกระดูก
สันหลังโดยพบได้ประมาณ 40-50 คนต่อประชากร 100,000 คนแต่ภาวะ Thoracic disc herniation 
(TDH) กลบัเป็นภาวะทีพ่บน้อยมากโดยเฉลีย่พบได้ประมาณ 1 คนต่อประชากร 1,000,000 คน(1) ดังนัน้จึง
ท�ำให้จ�ำนวนการผ่าตดัแก้ไขภาวะ thoracic disc herniation มเีพียงร้อยละ 0.15-4 ของการผ่าตัดแก้ไข
โรคหมอนรองกระดกูเคลือ่นท้ังหมด(2) แต่การเกดิภาวะ thoracic disc herniation มคีวามส�ำคญัมากกว่า
ภาวะหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนระดับบั้นเอว (lumbar disc herniation) เพราะที่ระดับ thoracic 
ท�ำให้เกิดการกดท่ีไขสันหลัง (spinal cord compression) และการผ่าตัดเพื่อรักษาภาวะ thoracic 
disc herniation ในอดีตจะให้ผลในการรักษาที่ไม่ค่อยดีเนื่องจากความยากของเทคนิคการผ่าตัด และม ี
แนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทั้งในระหว่างการผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัด

	 อุบัติการณ์ (Incidence)

อุบัติการณ์การเกิด symptomatic TDH พบได้ประมาณร้อยละ 0.1-3 ของโรคหมอนรองกระดูก
สนัหลงัเคลือ่นทัง้หมดหรอืประมาณ 1 คนต่อประชากร 1,000,000 คน(1,2) แต่ภาวะ asymptomatic TDH 
สามารถพบได้จากภาพเอกซเรย์ถึงร้อยละ 11-37 โดยปกติส่วนใหญ่ภาวะ TDH จะพบได้บ่อยในผู้ป่วย 
ท่ีมีอายุ 30-50 ปีโดยเพศชายมีโอกาสเกิดเท่ากับเพศหญิงประมาณร้อยละ 75 ของผู้ป่วยจะเป็นใน 
กระดูกสันหลังระดับที่ต�่ำกว่า T7-8 โดยระดับหมอนรองกระดูกสันหลัง T11-12 เป็นต�ำแหน่งที่พบ  
TDH ได้มากที่สุด เนื่องจากเป็นบริเวณที่มีการเคล่ือนไหวสูง และมีความไม่แข็งแรงของ posterior  
longitudinal ligament

มรีายงานพบว่ามกีารเกดิ calcification หรอื ossification ของหมอนรองกระดูกสนัหลังทีแ่ตกใน 
ผู้ป่วย TDH ค่อนข้างมาก โดยมีรายงานถึงร้อยละ 42 ส่วนขนาดของหมอนรองกระดูกที่แตกมีได ้
หลากหลายขนาด โดย Hott และคณะ ให้ค�ำนยิามของค�ำว่า giant TDH เมือ่มขีนาดใหญ่มากกว่าร้อยละ 40 
ของช่องโพรงกระดูกสันหลังจากภาพเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(CT scan)(2) นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ giant TDH มักมี intradural extension ได้ถึงร้อยละ 15-70  
โดยในส่วนนี้มีความส�ำคัญมากโดยเฉพาะในการผ่าตัด เพราะจะท�ำให้เกิดการร่ัวของน�้ำไขสันหลัง 
หลังจากการผ่าตัดเอาหมอนรองกระดูกสันหลังออก
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	 อาการแสดง (Clinical manifestation)

อาการแสดงหลักในผู้ป่วยที่มีภาวะ TDH คือ อาการเจ็บปวดโดยพบได้ถึงร้อยละ 92 ของผู้ป่วย  
(intercostal neuralgia, back pain) นอกจากนี้ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจะเกิดภาวะ progressive  
neurodeficit จนท�ำให้มีอาการ ataxia เนื่องจากการอ่อนแรงของขาสองข้าง (รูปที่ 17.1) โดยเฉพาะ 
ในผู้ป่วย giant calcified TDH จะพบภาวะ myelopathy ได้ถึงร้อยละ 70-95 โดยมีค�ำอธิบายเกี่ยวกับ
การที่ Thoracic spinal cord มีโอกาสเกิดภาวะ myelopathy ได้มากกว่า spinal cord ที่ระดับอื่น 
คือภาวะ thoracic kyphosis ท�ำให ้spinal cord ถูกกดได้ง่ายกว่า และการม ีdenticulate ligament 
ยึดตรึง spinal cord ท�ำให้ไม่สามารถเคลื่อนไหวไปมาได้จึงถูกกดได้ง่ายรวมถึงการที่มีขนาดของ spinal 
cord ทีใ่หญ่เมือ่เทยีบกบัขนาดของโพรงกระดกูสันหลังนอกจากนีบ้ริเวณ thoracic spine ยงัเป็นบริเวณ
ที่มีเลือดมาเลี้ยงน้อยที่เรียกว่า Watershed zone

รูปที ่17.1	แสดงภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยหญิงอายุ 70 ปี ที่มีอาการอ่อนแรงขาทั้งสองข้างก่อนมา 
	 โรงพยาบาลจากภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แสดงให้เหน็ Thoracic disc herniation ชนดิท่ีเป็น central type  
	 ทีบ่รเิวณกระดกูสนัหลังระดบั  T11-12  (ลกูศรสีขาว)  มผีลท�ำให้เกดิการกดของแกนประสาท

	 การรักษา (Treatment)

อัตราการผ่าตัดผู้ป่วยที่มีภาวะ TDH พบได้ประมาณร้อยละ 0.15-1.8 ของการผ่าตัดหมอนรอง
กระดูกสันหลังแตกท้ังหมด(3) การผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีภาวะ TDH จะท�ำในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยยา หรือมีภาวะ neurodeficit ที่มากขึ้นโดยในส่วนของการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด แนะน�ำ 
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ให้ท�ำ arteriography เพื่อหาต�ำแหน่งของ Adamkiewicz artery ซึ่งเป็นเส้นเลือดใหญ่ที่ไปเลี้ยง spinal 
cord ทีมั่กพบบ่อยทางด้านซ้ายบรเิวณ T9-L1 เพือ่หลกีเลีย่งการบาดเจบ็ต่อเส้นเลอืด Adamkiewicz ar-
tery และท�ำให้เกิดการตายของ spinal cord(4) แนะน�ำให้ใช้กล้อง microscope ร่วมกบั intraoperative  
neuromonitoring เพือ่ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยทีต้่องได้รบัการผ่าตดั(5) รวมถงึการใช้ O-arm 
with navigation system ที่เริ่มเป็นที่นิยมใช้กันมากในปัจจุบัน(6)

ปัจจุบันลักษณะและชนิดของการผ่าตัดรักษาภาวะ TDH สามารถแบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ตาม  
surgical approach คือ

1.	 Posterolateral with pedicular or transfacet approach และ transfacet variation 
that spare the pedicle approach

2.	 Lateral approach ได้แก่ costotransversectomy or extended lateral extracavitary
3.	 Anterior approach ได้แก่ transpleural thoracotomy หรือ thoracoscopy หรือ  

mini-thoracotomy with retropleural variation
โดยวิธีการผ่าตัดเหล่านี้ในปัจจุบันยังถือว่าไม่มีวิธีใดวิธีหน่ึงที่เป็นวิธีมาตรฐานในการผ่าตัดรักษา

ภาวะ TDH ดังนั้นการเลือกวิธีการผ่าตัดขึ้นอยู่กับแพทย์ผู้ผ่าตัด โดยค�ำนึงถึงข้อดีข้อเสียในแต่ละวิธีที่จะ
ใช้ในการผ่าตดัผูป่้วยแต่ละคนทีม่ภีาวะ TDH ทัง้นีจ้ากการศกึษาท่ีมมีาในอดตีถงึปัจจบุนัสามารถรวบรวม
เป็นค�ำแนะน�ำเพื่อน�ำไปใช้เลือกวิธีในการผ่าตัดดังนี้(6,7)

1.	 การผ่าตัดแบบ posterolateral approach แนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ TDH แบบ soft 
lateral disc herniation ซึ่งสามารถใช้ approach นี้เข้าถึงหมอนรองกระดูกได้ง่าย และไม่แนะน�ำ 
ใช้การ approach นี้ในกรณีที่เป็น central disc herniation

2.	 การผ่าตัดแบบ lateral extrapleural approach สามารถใช้ในการเข้าถึง central disc  
herniation ได้ดีกว่า แต่จะเป็นหัตถการที่ค่อนข้างยุ่งยาก ซับซ้อน และมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ค่อนข้างสูง

3.	 การผ่าตัดแบบ transthoracic approach มีความปลอดภัยสูงเหมาะกับ giant calcified 
central disc herniation แต่ก็มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนค่อนข้างสูง

4.	 การผ่าตดัแบบ thoracoscopy สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัแบบ transthoracic 
ได้แต่มีข้อเสียคือต้องใช้เวลาในการเรียนรู้ และฝึกประสบการณ์ของผู้ผ่าตัดเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน

5.	 แนะน�ำให้ท�ำการเชื่อมกระดูกสันหลัง (spinal fusion) ในผู้ป่วย TDH ที่มีอาการปวดหลังก่อน
การผ่าตัด หรือมีการท�ำ multilevel resection หรือมีการท�ำร้อยละ 50 vertebral body resection 
และการผ่าตัด TDH นั้นอยู่ในบริเวณ thoracolumbar junction

6.	 การผ่าตัดแบบ XLIF (open mini-thoracotomy retropleural approach) เป็นการผ่าตัด
ที่มีข้อดี ทั้งในด้านการลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด Thoracotomy แบบปกติ และเริ่มเป็นที่
นิยมมากขึ้นในปัจจุบัน

ในบทนี้ผู้นิพนธ์จะรวบรวมรายงานการวิจัยและเทคนิคการผ่าตัดแบบ XLIF ที่ใช้ในการรักษา 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ TDH
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	 เหตุผลในการเลือกใช้การผ่าตัดแบบเข้าทางด้านข้าง
	 (Rational for the lateral approach by minimally invasive 
	 anterolateral transthoracic transpleural or retropleural approach)

การผ่าตดัแบบ XLIF (minimally invasive anterolateral transthoracic transpleural approach  
โดยใช้เครื่องมือ MaXcess Access System ของบริษัท NuVasive, Inc. ถือว่าเป็นวิธีดัดแปลงมาจากวิธี
การผ่าตดัแบบ mini-thoracotomy approach ซ่ึงได้รับการคดิค้นข้ึนคร้ังแรกโดย Deviren และคณะ ใน
ปี ค.ศ. 2011(8,9) โดยมีข้อดีคือไม่จ�ำเป็นต้องตัดกระดูกซี่โครง (rib resection) และไม่ต้องท�ำการยุบปอด  
(ipsilateral lung deflation) เพื่อท�ำการผ่าตัด เป็นวิธีการผ่าตัดที่มีการท�ำลายเนื้อเยื่อที่น้อยกว่ารวมถึง
มีข้อดีคือแพทย์ผู้ผ่าตัดใช้เวลาในการเรียนรู้เพื่อเพิ่มประสบการณ์ที่รวดเร็ว และสั้นกว่านอกจากนี้ภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นพบได้น้อยกว่าวิธ ีthoracotomy แบบปกติ

ข้อดีของการผ่าตดัแบบ XLIF โดยไม่ต้องท�ำการยบุปอดของผู้ป่วย คอืท�ำให้สามารถลดอตัราการเกดิ
ภาวะ atelectasis ท่ีจะเกดิข้ึนกับตวัปอดของผูป่้วยและข้อดใีนการผ่าตดัแบบ XLIF จากการใช้ MaXcess 
retractor คือการเกิด intercostal neuralgia ที่น้อยกว่าการผ่าตัดแบบปกติ(8,9) และในผู้ป่วยส่วนใหญ ่
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบ XLIF ไม่จ�ำต้องใส่ chest tube ภายหลังการผ่าตัด

	 เทคนิคการผ่าตัด (Surgical technique)

โดยทัว่ไปการผ่าตัดแบบ XLIF ทีร่ะดับ thoracic ต้องใช้การดมยาสลบ และมกีารใส่ endotracheal 
tube แบบปกตไิม่จ�ำเป็นต้องใส่เป็น double lumen endotracheal tube การติด Neuromonitoring 
มีความส�ำคัญเนือ่งจากเป็นการผ่าตดัทีร่ะดบั spinal cord จงึจ�ำเป็นต้องใช้ทัง้ในโหมด somatosensory 
evoked potentials (SSEPs) และ motor evoked potentials (MEPs) ร่วมกับ EMG

การผ่าตัดต้องใช้เตยีงท่ีเป็น standard reversed operative table โดยการจดัท่าผูป่้วยในลกัษณะ
ท่าตะแคงเอาด้านซ้ายขึ้น (left lateral decubitus) โดยให้ต�ำแหน่งที่จะผ่าตัดอยู่ตรงรอยหักของเตียง 
ท�ำการติดเทปกาวเหนียวยึดตรึงตัวผู้ป่วยกับเตียงผ่าตัดด้วยเทปกาวขนาดประมาณ 3-4 นิ้ว ท�ำการยึด
ให้แน่นเพื่อป้องกันการพลัดตกของผู้ป่วย หลังจากนั้นจึงเร่ิมท�ำการหักเตียงผ่าตัดเพื่อท่ีจะขยายบริเวณ
ผ่าตัด (รูปที่ 17.2)
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ท�ำความสะอาดบริเวณที่จะท�ำการผ่าตัดด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อและท�ำการปูผ้าสะอาด แนะน�ำให้ปูเป็น
บริเวณกว้างเผื่อในกรณีมีปัญหา หรือข้อผิดพลาดที่จะต้องท�ำการเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบ regular 
thoracotomy จากนั้นท�ำการหาต�ำแหน่งที่จะผ่าตัดจากเครื่องเอกซเรย์แบบ C-arm (รูปที่ 17.3)

รูปที่ 17.2	แสดงการจดัท่าผูป่้วย และการหกัเตยีงผ่าตดัเพือ่ขยายบรเิวณทีจ่ะท�ำการผ่าตดั (ลูกศรสดี�ำ)

รูปที่ 17.3	แสดงการหาต�ำแหน่งการผ่าตดัโดยใช้เครือ่งเอกซเรย์แบบ C-arm

ท�ำการลงมีดผ่าตัดโดยขนาดแผลประมาณ 4-5 เซนติเมตร จากนั้นท�ำการเลาะ subcutaneous 
tissue และท�ำการ intercostal muscle หรอืในบางกรณีท�ำการตัดกระดูกซ่ีโครง (rib resection) เพือ่ใช้
เป็น bone graft ใช้เชือ่มกระดกูสนัหลงัจากนัน้ท�ำการใส่ insulated dilator ภายใต้เคร่ืองเอกซเรย์แบบ
เคลื่อนที่เพ่ือให้ได้ต�ำแหน่งท่ีเหมาะสม โดยส่วนมากเป็นบริเวณตรงกลางของหมอนรองกระดูกต�ำแหน่ง 
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ที่จะท�ำการผ่าตัดท�ำการใส่ MaXcess retractor เพื่อขยายบริเวณที่จะผ่าตัดและกันเนื้อปอดออกไป 
จากบริเวณที่จะท�ำการผ่าตัด (รูปที่ 17.4)

รูปที่ 17.4	แสดงการใส่ MaXcess retractor เข้าไปในบรเิวณต�ำแหน่งทีท่�ำการผ่าตดั

รูปที่ 17.5	แสดงการน�ำเอาหมอนรองกระดกูสนัหลงัออกโดยใช้ Pituitary punch ในรปู (ก) และแสดงการใส่ 
	 กระดกูซีโ่ครงเข้าไปใน PEEK ดงัรปู (ข) รวมถงึแสดงการใส่ PEEK เข้าไปในบรเิวณกระดูกสนัหลงัทีท่�ำการผ่าตดั ดงัรปู (ค)

ท�ำการตัดหมอนรองกระดูกในต�ำแหน่งที่จะท�ำการผ่าตัด เมื่อสามารถน�ำหมอนรองกระดูกที่แตก
ออกมาได้แล้วขั้นตอนต่อไปเป็นขั้นตอนการเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง โดยการเตรียม endplate ทั้งฝั่งบน 
และฝั่งล่างโดยการใช้ curette ขูดจากนั้นท�ำการใส ่PEEK โดยสามารถใช้ได้ทั้งกระดูกซี่โครง หรือ bone 
substitutes บรรจุลงตรงกลางของ PEEK (รูปที่ 17.5)

ท�ำการเย็บปิดแผลโดยอาจพิจารณาใส่ chest drain หรือไม่ก็ได้ ขึ้นอยู ่กับแพทย์ผู ้ผ่าตัด 
หลงัจากนัน้ท�ำ posterior fixation ท่ีบรเิวณด้านหลงัในกรณทีีไ่ม่ได้ท�ำการ fixation ด้านหน้า (รปูที ่17.6)

ก ข ค
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การฟื้นฟูหลังการผ่าตัดนิยมให้ผู้ป่วยใส่ thoracolumbosacral orthosis (TLSO) เป็นเวลา 6 
สัปดาห์ เพื่อท�ำให้การติดของกระดูกสันหลังเป็นไปด้วยดี

	 การรายงานผลการรักษา (Reported results)

ปัจจุบันมีการรายงานผลของการผ่าตัดแบบ XLIF ในผู้ป่วยที่เป็น TDH ประกอบด้วยรายงานที่ 
ท�ำในผู้ป่วยที่มีภาวะ TDH อย่างเดียวจ�ำนวน 2 รายงาน และท�ำในผู้ป่วยกลุ่มอื่นจ�ำนวน 2 รายงาน  
รายงานแรกเป็นของ Deviren และคณะ(8) ท�ำในปี ค.ศ. 2011 โดยรายงานผลทางคลินิก และผลของ 
ภาพเอกซเรย์มีการติดตามผู้ป่วยที่มีภาวะ symptomatic TDH จ�ำนวน 12 คน เป็นระยะเวลา 28 เดือน 
ใช้เวลาการผ่าตัดโดยเฉลีย่ 210 นาที การเสยีเลอืดโดยเฉลีย่ประมาณ 440 มลิลลิติรต่อคน มกีารใช้ chest 
tube ในผู้ป่วยทุกราย ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 5 วัน เกิดภาวะแทรกซ้อนใน 
ผู้ป่วยจ�ำนวน 2 ราย คือมีภาวะ pleural effusion และ intercostal neuralgia ในการศึกษานี้พบว่า
ร้อยละ 67 ของผู้ป่วยมีการลดลงของอาการเจ็บปวด เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการผ่าตัด รวมถึงมีการ 
เพิ่มขึ้นของคุณภาพชีวิตโดยร้อยละ 80 ของผู้ป่วยพึงพอใจกับผลการรักษาที่ได้รับ

รายงานที่สองเป็นของ Uribe และคณะ(9) ท�ำในผู้ป่วยที่มีภาวะ symptomatic TDH จ�ำนวน 60 
คน ท�ำการศึกษารวบรวมเป็น multicenter study จาก 5 สถาบัน อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 57.9 ปี โดย
ต�ำแหน่ง T11-12 เป็นต�ำแหน่งที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (ร้อยละ 18.7) อาการของผู้ป่วยกลุ่มนี้
ประกอบด้วย myelopathy จ�ำนวนร้อยละ 70 radiculopathy จ�ำนวนร้อยละ 51.7 อาการปวดหลัง

รูปที่ 17.6	แสดงภาพเอกซเรย์กระดูกสนัหลงัของผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดัแบบ XLIF ทีบ่ริเวณต�ำแหน่ง T11-12  
	 และมกีารยดึตรึงทางด้านหลงัด้วย percutaneous pedicle screws
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จ�ำนวนร้อยละ 76.7 ระยะเวลาการตดิตามการรกัษาโดยเฉลีย่ 11 เดอืน ระยะเวลาในการผ่าตดั 182 นาที 
การเสียเลือดโดยประมาณ 290 มิลลิลิตร และระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 5 วัน ภายหลัง
จากการผ่าตัด พบภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย ประกอบด้วย pneumonia, extrapleural 
free air, lower-extremity weakness และแผลติดเชื้อ อาการปวดหลังลดลงร้อยละ 60 ของผู้ป่วยที่
ได้รบัการผ่าตดัเมือ่เทยีบกบัก่อนการผ่าตดัรวมถงึได้ excellent outcome ถงึร้อยละ 80 ในผู้ป่วยกลุ่มนี ้ 
ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสรุปว่าวิธีการผ่าตัดแบบ XLIF ค่อนข้างมีความปลอดภัย และมีประสิทธิผลที่ด ี
ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ symptomatic TDH

รายงานที่สามและสี่ซึ่งเป็นของ Karikari และคณะ(10) และ Meredith และคณะ(11) เป็นรายงานที่
แสดงถึงผลการรกัษาภาวะ TDH ร่วมกบัภาวะอืน่ในกระดกูสนัหลงับรเิวณ thoracic และ thoracolumbar  
โดยในรายงานของ Karikari และคณะ มีผู้ป่วยจ�ำนวน 3 ราย จาก 22 รายที่มีภาวะ TDH ไม่พบภาวะ 
แทรกซ้อนจากการผ่าตดัและให้ผลการรกัษาทีด่ใีนผูป่้วยทัง้ 3 รายนีใ้นด้าน VAS และ ODI ส่วนการศกึษา
ของ Meredith และคณะ มีผู้ป่วยที่เป็น TDH จ�ำนวน 4 รายจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการศึกษาทั้งหมด 
18 ราย พบภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 1 ราย คือการรั่วของน�้ำไขสันหลัง ซึ่งได้รับการผ่าตัดแก้ไข 
ในเวลาต่อมา โดยผูป่้วยจ�ำนวน 4 รายน้ีได้ผลการรกัษาทีเ่ป็นทีพ่งึพอใจภายหลงัจากการติดตามการรกัษา 
เป็นเวลานาน

ภาวะ TDH เป็นโรคที่มีความน่าสนใจเนื่องจากเป็นโรคที่พบได้น้อย และอาการของผู้ป่วยจะ 
ไม่ตรงไปตรงมา ท�ำให้การวินิจฉยัท�ำได้ล่าช้าและไม่ถกูต้องเป็นผลให้ผูป่้วยไม่ได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสม 
การผ่าตดัในผูป่้วยทีม่ภีาวะ TDH จะท�ำในผูป่้วยทีม่ภีาวะ neurodeficit หรอืมอีาการปวดทีไ่ม่ประสบ
ความส�ำเรจ็จากการรกัษาแบบไม่ผ่าตัดการเลอืกวธิกีารผ่าตดัทีเ่หมาะสมจะสามารถท�ำให้มกีารฟ้ืนตวั
ของระบบประสาท และลดอาการเจบ็ปวดของผู้ป่วยได้ดีถงึร้อยละ 80-90 ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ TDH ถงึ
แม้ว่าในปัจจบุนัจะไม่มีวธิกีารผ่าตดัแบบไหนทีเ่ป็นมาตรฐานในการรกัษาภาวะ TDH แต่การใช้เทคนคิ
การผ่าตดัแบบ XLIF ในปัจจบุนัได้รบัการยอมรบัว่าเป็นเทคนคิทีใ่ห้ best exposure และผลของการ
ผ่าตัดที่ดีโดยการผ่าตัดแบบ XLIF มีข้อดีคือมีการท�ำลายเนื้อเยื่อที่น้อยกว่าวิธี thoracotomy แบบ
ปกติแต่ยังต้องการการศึกษาที่ต่อเนื่องโดยเฉพาะการศึกษาที่เป็นการศึกษาระยะยาวต่อไป

	 บทสรุป (Conclusion)
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