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ไม่มั่นคงและผิดรูปบริเวณรอยต่อระหว่างกะโหลกศีรษะกับ
กระดูกคอส่วนบนนิยมรักษาด้วยวิธีการเชื่อมกระดูกบริเวณ
กะโหลกศีรษะส่วนท้ายทอยกับกระดูกคอส่วนบน ซึ่งการท่ี
เราทราบถงึความหนาของกะโหลกศรีษะส่วนท้ายทอยจะช่วย
ให้สามารถใส่สกรไูด้ในต�ำแหน่งทีเ่หมาะสมและป้องกนัภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตดัได้ การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่
หาต�ำแหน่งที่เหมาะสมในการใส่สกรูบริเวณกะโหลกศีรษะ
ส่วนท้ายทอยในประชากรไทย
วิธีการศึกษา: ท�ำการวัดความหนาของกะโหลกศีรษะ
ส่วนท้ายทอยในผู้ป่วยท่ีไม่มโีรคเกีย่วกับศรีษะและคอ ซึง่เข้า
รบัการท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาในปี พ.ศ. 2559 โดยใช้ external occipital 
protuberance (EOP) เป็นจุดอ้างอิง วัดท้ังหมด 153 จุด 
แต่ละจุดห่างกัน 5 มม.
ผลการศึกษา: ประชากรท่ีท�ำการศึกษาทั้งหมด 97 ราย 
แบ่งเป็นเพศชาย 50 ราย และหญงิ 47 ราย จากการศกึษาพบว่า  
EOP เป็นจุดที่มีความหนามากที่สุดมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 17.4 ± 
2.5 มม. (12.9-23.7 มม.) และพบว่าบริเวณกะโหลกศีรษะ 
ทีม่คีวามหนามากกว่า 8 มม. จะอยูห่่างจาก EOP ไปทางซ้าย
และขวา 25 มม. อยู่ห่างจากแนวกลางไปทางซ้ายและขวา 
20 มม. ที่ระดับใต้ต่อ EOP 5 มม. อยู่ห่างจากแนวกลางไป 
ทางซ้ายและขวา 10 มม. ที่ระดับใต้ต่อ EOP 10 มม. และ
ใต้ต่อ EOP ในแนวกลางไปจนถึงระดับ 35 มม. ความหนา

Background and Objective: Occipitocervical fusion 
(OCF) has been used to treat instability and deformity 
of the craniocervical junction. This specific area requires 
detail of morphologic knowledge to prevent surgical 
complications, the most important factor is thickness of  
occipital bone which is poorly documented in Thai population.  
The aim of this study was to determine the area of screw 
placement for optimal fixation in Thai population.
Methods: Thai patients without head and neck disease 
who underwent CT brain at our hospital in 2016 were 
included. The thickness of occipital bone was measured 
based on CT by using external occipital protuberance 
(EOP) for the reference point. Measurements were taken 
according to matrix of 153 points following a grid with 
5 mm spacing.
Results: 97 patients, composed of 50 males and 47 
females were the subjects of this study. Male tended to 
have a thicker occipital bone than female but no significant  
differences. The EOP had the greatest thickness, with 
average values of 17.4 ± 2.5 mm (12.9-23.7 mm). Areas 
with thicknesses > 8 mm were more frequent at the EOP 
and up to 25 mm laterally both sides, as well as up to 
20 mm laterally both sides at a level of 5 mm inferior to 
EOP, up to 10 mm laterally both sides at a level of 10 mm 
inferior to EOP and up to 35 mm inferior to EOP in the 
midline. 
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บทน�ำ
ในปัจจบุนัพบว่ามผีูป่้วยทีเ่ป็นโรคเกีย่วกบัภาวะความไม่

มั่นคงและความผิดรูปบริเวณรอยต่อระหว่างกะโหลกศีรษะ
และกระดูกสันหลังระดับคอส่วนบนเพิ่มมากขึ้นซ่ึงส่งผลให้
เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ โดยที่ภาวะนี้มีสาเหตุมาจาก
โรคต่างๆ เช่น กระดูกผิดรูปแต่ก�ำเนิด กระดูกสันหลังเส่ือม 
อุบติัเหตุ เนือ้งอกกระดูก โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ เป็นต้น การ
รักษาส่วนใหญ่เกี่ยวกับภาวะความไม่ม่ันคงบริเวณบริเวณ
รอยต่อระหว่างกะโหลกศีรษะและกระดูกสันหลังระดับคอ
ส่วนบน คือ การผ่าตัดเชื่อมต่อกระดูกท้ายทอยกับกระดูก
ต้นคอ ซึ่งมีหลายวิธี เช่น Posterior wiring onlay graft, 
Wiring-rod fixation, Screw-rod fixation 

โดยในปัจจบุนัพบว่ามกีารใช้ Screw-rod fixation มากขึน้
เพราะสามารถสร้างความม่ันคงได้ทนัทหีลังผ่าตดัและมีความ
สัมพันธ์กับอัตราการเชื่อมติดของกระดูกประมาณร้อยละ  
80-1001-3 แต่การผ่าตัดใส่สกรูบริเวณกระดูกท้ายทอยอาจ
เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น สกรูหลวม วัสดุเชื่อมกระดูกล้ม
เหลว หลอดเลือดด�ำในสมองฉีกขาด เยื่อหุ้มสมองฉีกขาด 
เนื้อสมองบาดเจ็บ น�้ำหล่อสมองไขสันหลังรั่ว และอาจถึง
ขั้นเสียชีวิตได้จากภาวะเลือดคั่งบนชั้นเยื่อหุ้มสมอง4,5 ดังนั้น
การศึกษาหาต�ำแหน่งที่เหมาะสมส�ำหรับการใส่สกรูบริเวณ
กระดูกท้ายทอยเพือ่ให้ได้ความแขง็แรงมากท่ีสดุเพือ่ป้องกนั
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างย่ิง การที่
จะได้ความมัน่คงและแขง็แรงของการยดึตรงึกระดกูท้ายทอย
ด้วยสกรู ต้องใช้ความยาวสกรูมากกว่าหรือเท่ากับ 8 มม.6  
ดงันัน้การทีเ่ราทราบเกีย่วกบัความหนาในบรเิวณของกระดกู
ท้ายทอยจะช่วยให้สามารถเลือกต�ำแหน่งในการใส่สกรูและ
ความยาวสกรท่ีูเหมาะสมได้ เคยมกีารศึกษาเกีย่วกบัความหนา 
ของกระดูกท้ายทอยทั้งในคนอเมริกัน ยุโรปและเอเชีย 
โดยมีทั้งการศึกษาจากศพ และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์7-13  
ผลการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างกันของความหนาใน

แต่ละบรเิวณของกระดกูท้ายทอยระหว่างคนชาตติะวันตกกับ 
คนเอเชยี แต่อย่างไรกต็ามยงัมกีารศึกษาในเรือ่งนีไ้ม่มากนกั
ทั้งในคนอเมริกัน ยุโรปและคนเอเชีย นอกจากน้ียังพบว่า
มีความแตกต่างกันในเรื่องของวิธีการวัดในแต่ละการศึกษา
และที่ส�ำคัญยังไม่เคยมีการศึกษาในประชากรไทยมาก่อน 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาหาความหนาบริเวณ
กระดูกท้ายทอย และหาต�ำแหน่งของกระดูกท้ายทอยที่มี
ความหนามากกว่าหรือเท่ากับ 8 มม. ในประชากรไทย โดย
ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือในการวัด เนื่องจากมี
ความแม่นย�ำสูงในการก�ำหนดจุดที่ต้องการวัดและมีความ
ละเอียดในการวัดถึง 1:100 มม.

วิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยการ

รวบรวมผู ้ป ่วยที่มาท�ำเอกซเรย ์คอมพิวเตอร ์สมองใน 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในช่วงระหว่าง 1 มกราคม 
ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 โดยใช้เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
ของ SIEMENS (SOMATOM Definition AS 64 slice) ซึง่เป็น
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มาตรฐาน ความละเอียดแต่ละ
แนวตดัห่าง 1.5 มม. แล้วคดัเลอืกผูป่้วยที ่CT Scan ปกตไิม่มี
โรคทางสมองและกระดูกต้นคอมาจ�ำนวน 97 ราย มาท�ำการ
วัดความหนาของกระดูกท้ายทอย โดยจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ค�ำนวณโดยก�ำหนดค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.5 
มม. และค่าความคลาดเคลื่อน 0.01

วิธีก�ำหนดต�ำแหน่งการวัดเริ่มจากเลือกภาพตัดแนว 
sagittal โดยใช้ external occipital protuberance (EOP) ซึง่
เป็นบรเิวณทีห่นาทีส่ดุของกระดกูท้ายทอยเป็นจดุอ้างองิ แทน
ด้วย Level 0 แล้ววัดลงไปใต้ต่อ EOP ทั้งหมด 8 ระดับ โดย
แต่ละระดับห่างกัน 5 มม. (Level 0 ถึง Level 8) และแต่ละ
แนวตัดจะเอียงท�ำมุมกับ McRae’s line 45 องศา เนื่องจาก
เป็นแนวที่เหมาะสมในการยิงสกรู (รูปที่ 1A)

Conclusions: The results of this first study in Thai 
population suggest that it is possible to effectively and 
safety insert screws over wider area than the previous 
reference range, thus reducing the risk of fixation failure 
and other complications.
Keywords: morphological analysis, occipital bone, 
occipitocervical fusion, thickness

ของกะโหลกศรีษะในเพศชายมแีนวโน้มมากกว่าในเพศหญงิ
แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
สรุป: จากผลการศึกษาพบว่าในประชากรไทยมีความหนา
ของกะโหลกศีรษะส่วนท้ายทอยมากกว่าในคนยุโรปและ
อเมริกัน นอกจากนี้ยังพบว่าสามารถใส่สกรูได้ในบริเวณที่
กว้างกว่าการศึกษาที่ผ่านมา ท�ำให้เกิดความมั่นคงและลด
ภาวะแทรกซ้อนได้
ค�ำส�ำคัญ: การวิเคราะห์โครงสร้าง, กระดูกกะโหลกศีรษะ
ส่วนท้ายทอย, การเชือ่มต่อกระดูกท้ายทอยกบักระดกูต้นคอ, 
ความหนา
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วธีิการวดัในแต่ละต�ำแหน่งให้ใช้ภาพตดัแนว Axial (Bone 
windows) ของแต่ละ Level โดยเริ่มวัดจากจุดกึ่งกลางไปทาง
ซ้าย 8 จุด (L1-L8) และทางขวา 8 จุด (R1-R8) โดยแต่ละจุด
ห่างกนั 5 มม. (รปูที ่1B) จะได้จดุทีใ่ช้วดัท้ังหมด 17x9 = 153 จดุ 
วัดระยะทางจาก outer cortex ไปยัง inner cortex ของกระดูก
ท้ายทอยโดยใช้ digital caliper ความละเอยีดทีใ่ช้วดัความหนา
ของกระดูกเท่ากับ 0.01 มม. ท�ำการวัดโดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 
2 คน วัดคนละ 2 ครั้ง ในช่วงเวลาที่ต่างกัน 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลได้รับการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

SPSS version 22.0 (IBM Inc.) วิเคราะห์ข้อมูลความหนา
ของกระดูกท้ายทอย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนารายงานเป็น
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติ Student t-test  
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ ่มชายและหญิง 
เน่ืองจากข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ ก�ำหนดระดับนัย

ส�ำคัญที่ 0.05 ใช้สถิติ Spearman’s rank correlation เพื่อ
หาความสัมพันธ์ระหว่างอายุและความหนาของกะโหลก 
เนือ่งจากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกต ิใช้สถติ ิInterclass 
correlation coefficient เพื่อหาความเชื่อมั่นภายในและ
ระหว่างผู้ประเมิน

ผลการศึกษา
จากจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 97 ราย ประกอบด้วยเพศชาย 

50 ราย และหญงิ 47 ราย อายเุฉลีย่ 48 ปี (21-70 ปี) ค่าเฉลีย่
ของความหนาของกะโหลกศรีษะในแต่ละจดุ (ตารางที ่1) โดย
มี EOP เป็นบริเวณที่หนาที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 17.4 ± 2.5 
มม. โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18.2 ± 2.3 มม. (13.9-23.7 มม.) 
ในเพศชาย และ 16.7 ± 2.5 มม. (12.9-22.8 มม.) ในเพศ
หญิง ในแต่ละระดับจุดที่หนาที่สุดจะอยู่บริเวณจุดกึ่งกลาง
และจะบางลงเมื่อวัดไปทางด้านข้าง

(A)

  

(B)

รูปที่ 1 แสดงวิธีก�ำหนดต�ำแหน่งการวัด

ตารางที่ 1 แสดงความหนาเฉลี่ยของกระดูกท้ายทอยในต�ำแหน่งต่างๆ 
Level L8 L7 L6 L5 L4 L3 L2 L1 Median R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8

0 6.7 ± 1.2 7.1 ± 1.5 7.4 ± 1.4 8.1 ± 1.8 9.2 ± 1.8 10.6 ± 20 12.4 ± 2 14.8 ± 2.2 17.4 ± 2.5 14.8 ± 2.3 12.5 ± 2.2 10.9 ± 2.0 9.4 ± 2.5 8.3 ± 1.9 7.5 ± 1.6 7.0 ± 1.4 6.7 ± 1.3
M 6.9 ± 1.1 7.2 ± 1.6 7.5 ± 1.6 8.1 ± 1.9 9.1 ± 1.6 10.7 ± 1.9 12.7 ± 1.8 15.3 ± 2.0 18.2 ± 2.3 15.2 ± 2.1 12.6 ± 1.9 10.9 ± 1.9 9.1 ± 1.8 8.2 ± 1.7 7.4 ± 1.5 7.0 ± 1.4 6.9 ± 1.3
F 6.6 ± 1.3 6.9 ± 1.3 7.3 ± 1.2 8.1 ± 1.7 9.2 ± 2.0 10.6 ± 2.2 12.2 ± 2.3 14.3 ± 2.3 16.7 ± 2.5 14.5 ± 2.4 12.4 ± 2.5 10.9 ± 2.3 9.7 ± 3.0 8.6 ± 2.1 7.5 ± 1.8 6.9 ± 1.4 6.5 ± 1.4

1 6.7 ± 1.4 7.0 ± 1.5 7.1 ± 1.5 7.6 ± 1.7 8.3 ± 1.9 9.2 ± 2.2 10.8 ± 2.5 13.6 ± 2.4 16.0 ± 2.6 13.4 ± 2.5 10.6 ± 2.5 8.9 ± 2.2 7.9 ± 1.9 7.4 ± 1.7 6.9 ± 1.4 6.7 ± 1.4 6.4 ± 1.3
M 6.8 ± 1.3 6.4 ± 1.4 7.0 ± 1.4 7.5 ± 1.5 8.3 ± 1.6 9.5 ± 2.0 11.3 ± 2.3 14.2 ± 2.0 16.8 ± 2.3 14.1 ± 2.2 10.9 ± 2.2 9.5 ± 2.0 7.9 ± 1.8 7.3 ± 1.4 6.8 ± 1.3 6.8 ± 1.4 6.5 ± 1.4
F 6.7 ± 1.4 7.1 ± 1.6 7.2 ± 1.6 7.7 ± 1.8 8.3 ± 2.2 9.1 ± 2.5 10.3 ± 2.7 12.9 ± 2.6 15.3 ± 2.7 12.8 ± 2.7 10.1 ± 2.6 8.9 ± 2.4 8.0 ± 2.0 7.6 ± 1.9 7.1 ± 1.6 6.6 ± 1.5 6.4 ± 1.4

2 6.3 ± 1.3 6.1 ± 1.4 6.0 ± 1.5 6.1 ± 1.6 6.2 ± 1.7 6.7 ± 2.1 8.0 ± 2.6 10.8 ± 2.7 14.5 ± 2.6 10.9 ± 2.7 8.0 ± 2.5 6.6 ± 2.0 6.2 ± 1.6 6.0 ± 1.5 6.0 ± 1.3 6.2 ± 1.3 6.3 ± 1.3
M 6.4 ± 1.3 6.3 ± 1.4 6.0 ± 1.5 6.0 ± 1.6 6.2 ± 1.8 6.6 ± 1.9 8.1 ± 2.6 11.0 ± 2.7 15.0 ± 2.5 11.2 ± 2.6 7.9 ± 2.2 6.4 ± 1.8 5.9 ± 1.6 5.9 ± 1.6 6.0 ± 1.4 6.2 ± 1.4 6.4 ± 1.6
F 6.7 ± 1.4 5.9 ± 1.3 6.0 ± 1.5 6.2 ± 1.5 6.3 ± 1.8 6.9 ± 2.3 7.9 ± 2.7 10.5 ± 2.9 13.9 ± 2.7 10.7 ± 2.9 8.0 ± 2.7 6.9 ± 2.2 6.4 ± 1.7 6.2 ± 1.5 6.2 ± 1.3 6.1 ± 1.3 6.2 ± 1.3

3 5.6 ± 1.6 5.3 ± 1.5 5.0 ± 1.5 4.9 ± 1.7 4.9 ± 1.7 5.2 ± 1.9 6.2 ± 2.3 8.8 ± 2.4 12.8 ± 2.6 8.7 ± 2.5 6.2 ± 2.4 5.2 ± 1.8 4.9 ± 1.7 4.9 ± 1.7 4.9 ± 1.4 5.2 ± 1.5 5.5 ± 1.6
M 5.6 ± 1.6 5.5 ± 1.3 5.0 ± 1.3 5.0 ± 1.5 4.9 ± 1.5 5.2 ± 1.6 6.3 ± 1.9 9.1 ± 2.3 13.2 ± 2.5 8.9 ± 2.2 6.2 ± 1.8 5.3 ± 1.5 4.8 ± 1.4 4.8 ± 1.4 4.9 ± 1.3 5.4 ± 1.3 5.6 ± 1.3
F 5.5 ± 1.6 5.1 ± 1.6 4.9 ± 1.6 5.0 ± 1.9 5.1 ± 1.9 5.3 ± 2.2 6.2 ± 2.6 8.6 ± 2.7 12.4 ± 2.7 8.5 ± 2.8 6.3 ± 3.0 5.2 ± 2.2 4.9 ± 1.9 5.1 ± 1.9 5.1 ± 1.6 5.1 ± 1.6 5.5 ± 1.6

4 4.7 ± 1.4 4.2 ± 1.3 4.0 ± 1.2 4.1 ± 1.3 4.3 ± 1.2 4.5 ± 1.5 5.2 ± 1.6 7.6 ± 2.1 11.7 ± 2.5 7.7 ± 2.1 5.2 ± 1.6 4.4 ± 1.5 4.1 ± 1.2 3.9 ± 1.1 3.8 ± 1.1 4.0 ± 1.2 4.6 ± 1.4
M 4.9 ± 1.3 4.4 ± 1.2 4.2 ± 1.2 4.3 ± 1.2 4.5 ± 1.0 4.8 ± 1.2 5.5 ± 1.5 8.1 ± 2.1 12.0 ± 2.6 8.2 ± 1.9 5.5 ± 1.5 4.6 ± 1.9 4.3 ± 1.1 4.0 ± 1.0 3.9 ± 1.6 4.2 ± 1.4 4.7 ± 1.4
F 4.4 ± 1.4 3.9 ± 1.3 3.8 ± 1.3 3.9 ± 1.4 4.2 ± 1.5 4.4 ± 1.8 4.9 ± 1.8 7.2 ± 2.2 11.5 ± 2.5 7.3 ± 2.2 4.9 ± 1.8 4.3 ± 1.8 4.1 ± 1.4 3.9 ± 1.3 3.7 ± 1.1 3.9 ± 1.2 4.5 ± 1.4

5 4.3 ± 1.2 3.8 ± 1.1 3.7 ± 1.0 3.8 ± 1.1 4.1 ± 1.3 4.2 ± 1.3 4.8 ± 1.6 7.3 ± 1.8 10.7 ± 2.3 7.3 ± 1.9 4.9 ± 1.6 4.2 ± 1.3 4.0 ± 1.1 3.7 ± 0.9 3.6 ± 0.9 3.6 ± 1.1 4.1 ± 1.2
M 4.1 ± 1.2 3.8 ± 1.2 3.7 ± 1.1 3.9 ± 0.9 4.3 ± 1.2 4.9 ± 1.3 5.2 ± 1.6 7.9 ± 2.0 10.8 ± 2.6 7.8 ± 2.0 5.3 ± 1.7 4.4 ± 1.2 4.2 ± 1.1 3.9 ± 0.9 3.6 ± 1.0 3.8 ± 1.3 4.0 ± 1.3
F 4.5 ± 1.2 3.7 ± 1.0 3.6 ± 0.9 3.7 ± 1.2 3.9 ± 1.4 4.1 ± 1.4 4.4 ± 1.6 6.9 ± 1.5 10.7 ± 2.1 6.9 ± 1.5 4.5 ± 1.9 4.2 ± 1.5 3.9 ± 1.2 3.6 ± 0.9 3.6 ± 0.9 3.6 ± 0.9 4.2 ± 1.2

6 3.9 ± 1.1 3.5 ± 1.2 3.4 ± 0.9 3.6 ± 1.0 4.0 ± 1.3 4.3 ± 1.7 4.9 ± 1.7 6.8 ± 1.8 9.6 ± 2.4 7.0 ± 2.0 6.1 ± 2.3 4.3 ± 1.7 4.0 ± 1.3 3.6 ± 1.3 3.3 ± 0.8 3.3 ± 1.0 3.7 ± 1.1
M 3.9 ± 1.1 3.7 ± 1.2 3.5 ± 0.9 3.8 ± 1.0 4.1 ± 1.4 4.6 ± 1.7 5.2 ± 1.8 7.1 ± 1.9 9.7 ± 2.7 7.2 ± 2.3 5.5 ± 2.1 4.5 ± 1.7 4.1 ± 1.3 3.7 ± 1.0 3.4 ± 1.0 3.5 ± 1.1 3.7 ± 1.2
F 3.9 ± 1.2 3.3 ± 1.1 3.4 ± 0.9 3.5 ± 1.0 3.8 ± 1.3 4.2 ± 1.8 4.6 ± 1.6 6.6 ± 1.6 9.6 ± 2.1 6.9 ± 1.7 4.8 ± 1.5 4.2 ± 1.7 3.9 ± 1.3 3.6 ± 1.2 3.3 ± 0.7 3.2 ± 0.9 3.8 ± 1.2

7 3.7 ± 1.1 3.4 ± 1.2 3.3 ± 1.1 3.6 ± 1.3 4.1 ± 1.6 4.7 ± 2.0 5.5 ± 2.2 6.6 ± 1.9 8.3 ± 2.4 6.7 ± 2.1 5.6 ± 2.3 4.9 ± 2.1 4.1 ± 1.5 3.6 ± 1.2 3.3 ± 1.0 3.4 ± 1.1 3.6 ± 1.1
M 3.7 ± 1.1 3.5 ± 1.1 3.3 ± 0.8 3.6 ± 1.0 4.3 ± 1.5 5.0 ± 2.0 5.9 ± 2.3 6.7 ± 1.9 8.4 ± 2.4 6.8 ± 2.3 6.0 ± 2.4 5.2 ± 2.1 4.3 ± 1.5 3.6 ± 0.9 3.4 ± 0.9 3.5 ± 1.1 3.6 ± 1.1
F 3.7 ± 1.2 3.4 ± 1.3 3.3 ± 1.3 3.5 ± 1.6 3.9 ± 1.7 4.5 ± 2.0 5.0 ± 2.1 6.5 ± 1.9 8.3 ± 2.5 6.5 ± 1.9 5.1 ± 2.2 4.6 ± 2.1 3.9 ± 1.6 3.6 ± 1.5 3.3 ± 1.1 3.4 ± 1.2 3.6 ± 1.1

8 3.8 ± 1.1 3.4 ± 1.1 3.3 ± 1.0 3.5 ± 1.3 4.3 ± 1.6 5.1 ± 1.8 6.1 ± 1.8 6.3 ± 1.8 8.8 ± 2.3 6.5 ± 1.8 6.3 ± 2.0 5.2 ± 2.0 4.4 ± 1.7 3.6 ± 1.3 3.3 ± 1.1 3.3 ± 1.0 3.7 ± 1.2
M 3.8 ± 1.2 3.6 ± 1.2 3.5 ± 1.0 3.9 ± 1.4 4.7 ± 1.8 5.6 2.0 6.7 ± 1.9 6.2 ± 1.9 6.9 ± 2.3 6.5 ± 1.8 6.8 ± 2.1 5.7 ± 2.0 4.7 ± 1.8 3.9 ± 1.4 3.7 ± 1.3 3.5 ± 1.2 3.8 ± 1.3
F 3.8 ± 1.1 3.2 ± 0.9 3.1 ± 0.9 3.2 ± 1.0 3.8 ± 1.2 4.5 ± 1.5 5.6 ± 1.4 6.4 ± 1.9 6.5 ± 2.2 6.4 ± 1.7 5.8 ± 1.7 4.8 ± 1.8 4.1 ± 1.6 3.3 ± 1.2 3.1 ± 0.1 3.2 ± 0.9 3.7 ± 1.2
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บริเวณที่กระดูกท้ายทอยมีความหนามากกว่า 8 มม. 
ได้แก่ ที่ระดับ EOP จะห่างจากแนวกึ่งกลางไปทางซ้ายและ
ขวา 25 มม. ส่วนที ่Level 1 2 และ 3 จะห่างจากแนวกึง่กลาง
ไปทางซ้ายและขวา 20 10 และ 5 มม. ตามล�ำดบั และในแนว
กึ่งกลางต�่ำกว่าระดับ EOP ลงไป 35 มม. (รูปที่ 2) จากการ 
ศึกษานี้พบว่าเพศชายมีแนวโน้มท่ีกะโหลกจะหนากว่า 
เพศหญิงแต่ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.073) และ
บริเวณที่หนากว่า 8 มม. ก็ไม่ต่างกัน ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างอายุและความหนาของกระดูกท้ายทอย (r =-0.009, 
p=0.929) พบว่าวิธีการวัดวิธีนี้มีความเชื่อมั่นภายในและ
ระหว่างผู้ประเมินอยู่ในระดับดีมาก (ICC=0.9, 0.86)

วิจารณ์
ในการผ่าตัดท�ำการยึดตรึงกระดูกท้ายทอยด้วยสกรู 

ต�ำแหน่ง ความยาว และจ�ำนวนสกรูเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ต้อง
พจิารณาเพือ่ให้เกดิความมัน่คงของการยดึตรงึ ถ้าสกรสูัน้ไปก็
อาจท�ำให้สกรถูอน ถ้าสกรยูาวไปกอ็าจท�ำให้เกดิการบาดเจบ็

ต่อเส้นเลือดและสมอง หรอืถ้าใส่จ�ำนวนสกรนู้อยเกนิไปกอ็าจ
ท�ำให้ไม่แข็งแรงเกิดวัสดุเชื่อมกระดูกล้มเหลวได้ 

จากการศกึษาของ Heywood และคณะ6 พบว่าการทีจ่ะ
ได้ความม่ันคงของการยึดตรึงนั้น ต้องใช้สกรูยาวอย่างน้อย 
8 มม. ซึ่งก่อนหน้านี้ก็ได้มีการศึกษาต�ำแหน่งที่เหมาะสมใน
การใส่สกรูบริเวณกระดูกท้ายทอย พบว่าส่วนใหญ่แนะน�ำ
ให้ใส่สกรูบริเวณตรงกึ่งกลางใกล้กับ EOP แต่ก็จะมีความ 
แตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติ จากการศึกษาของ Ebraheim 
และคณะ7 ในปี ค.ศ. 1996 พบว่าบรเิวณทีป่ลอดภยั (บรเิวณ
ที่ใส่สกรูได้ยาวกว่าหรือเท่ากับ 8 มม.) คือบริเวณตั้งแต่ 
จุดกึ่งกลางไปจนถึงทางด้านข้าง 20 มม. ในระดับเดียว
กับ EOP บริเวณตั้งแต่จุดกึ่งกลางไปจนถึงทางด้านข้าง 10 
มม. ในระดับที่ต�่ำลงไปจาก EOP 10 มม. และบริเวณตั้งแต ่
จุดกึ่งกลางไปจนถึงทางด้านข้าง 5 มม. ในระดับที่ต�่ำลงไป
จาก EOP 20 มม. ส่วนบริเวณอื่นที่นอกเหนือจากนี้จะไม่
สามารถใส่สกรูทีย่าวมากกว่าหรอืเท่ากับ 8 มม. ได้ (รปูที ่3A)

รูปที่ 2 แสดงบริเวณกระดูกท้ายทอยที่มีความหนามากกว่าหรือเท่ากับ 8 มม.

รูปที่ 3 แสดงบริเวณที่เหมาะสมในการใส่สกรูของประชากรเชื้อชาติต่างๆ 
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ในปี ค.ศ. 1998 Hertel และ Hirschfelder9 ได้ท�ำการ
ศึกษาวัดความหนากระดูกท้ายทอยในผู้ป่วยชาวเยอรมัน
จ�ำนวน 28 ราย โดยใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่า 
บริเวณที่ปลอดภัยคือบริเวณตั้งแต่จุดกึ่งกลางไปจนถึงทาง
ด้านข้าง 10 มม. ในระดับเดียวกันกับ EOP บริเวณตั้งแต่
จุดกึ่งกลางไปจนถึงทางด้านข้าง 5 มม. ในระดับที่ต�่ำลงไป
จาก EOP 10 มม. และบริเวณจุดกึ่งกลางในระดับที่ต�่ำลง
ไปจาก EOP 20 มม. ซึ่งบริเวณที่ปลอดภัยของ Hertel และ 
Hirschfelder เหมอืนกนักบัการศึกษาของ Naderi และคณะ12 

ในปี ค.ศ. 2001 ที่ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยชาวตุรกี (รูปที่ 3B)
ปี ค.ศ. 2015 Morita และคณะ11 ได้ท�ำการศึกษาวัด

ความหนาของกระดกูท้ายทอยในผูป่้วยชาวญ่ีปุ่นจ�ำนวน 105 
ราย โดยใช้เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ ผลพบว่าบรเิวณทีป่ลอดภยั
ในการศึกษานี้คือบริเวณต้ังแต่จุดกึ่งกลางไปจนถึงทาง 
ด้านข้าง 20 มม. ในระดับเดียวกับ EOP บริเวณตั้งแต่จุด
กึ่งกลางไปจนถึงทางด้านข้าง 10 มม. ในระดับที่ต�่ำลงไป
จาก EOP 10 มม. บริเวณตั้งแต่จุดกึ่งกลางไปจนถึงทางด้าน
ข้าง 5 มม. ในระดับที่ต�่ำลงไปจาก EOP 20 มม. และบริเวณ
จุดกึ่งกลางในระดับที่ต�่ำลงไปจาก EOP 30 มม. (รูปที่ 3C) 

ในการศึกษานี้ได ้ท�ำการวัดความหนาของกระดูก
ท้ายทอยในผู ้ป่วยชาวไทยโดยใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
เนือ่งจากมคีวามแม่นย�ำสงูในการก�ำหนดจดุทีต้่องการวดัและ
มีความละเอียดในการวัดสูง ซึ่งผลการศึกษาพบว่ามีบริเวณ
ที่หนามากกว่า 8 มม. หรือบริเวณที่ปลอดภัยกว้างกว่าการ
ศึกษาที่ผ่านมา 

ในป ัจจุบันแผ ่นโลหะยึดตรึ งกระดูกท ้ายทอยมี
หลากหลายรูปแบบ จากผลการศึกษาข้างต้นจึงคิดว่ารูปร่าง
แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกท้ายทอยที่เหมาะสมกับคนไทยควร
มีลักษณะเป็น T-shape หรือ Y-shape เพื่อให้สามารถใส่สก
รูในบริเวณที่ปลอดภัยได้ หรือในอนาคตอาจออกแบบแผ่น
โลหะยึดตรึงกระดูกท้ายทอยให้สามารถใส่สกรูได้ในพื้นที่ที่
กว้างข้ึน ท�ำให้ได้จ�ำนวนสกรทูีม่ากขึน้เพือ่ให้เกิดความม่ันคง
ของการยึดตรึง

สรุป
การศึกษานีเ้ป็นการศกึษาหาความหนาของกะโหลกศรีษะ

ส่วนท้ายทอยครั้งแรกในประชากรไทย ซึ่งพบว่าบริเวณที่มี
ความหนาของกระดกูท้ายทอยมากกว่า 8 มม. ซึง่เป็นบรเิวณ
ทีเ่หมาะสมต่อการใส่สกร ูได้แก่ ทีร่ะดบั EOP จะห่างจากแนว
กึ่งกลางไปทางซ้ายและขวา 25 มม. ส่วนที่ระดับใต้ต่อ EOP 
5 10 และ 15 มม. จะห่างจากแนวกึ่งกลางไปทางซ้ายและ
ขวา 20 10 และ 5 มม. ตามล�ำดับ และในแนวกึ่งกลางต�่ำ
กว่าระดับ EOP ลงไป 35 มม. ซึ่งบริเวณดังกล่าวเป็นบริเวณ

ที่กว้างกว่า และหนากว่าการศึกษาในประชากรประเทศอื่น 
และรูปร่างแผ่นโลหะยึดตรึงกระดูกท้ายทอยที่เหมาะสมกับ
คนไทยควรมีลักษณะเป็น T-shape หรือ Y-shape เพื่อให้
สามารถใส่สกรูในบริเวณที่ปลอดภัยได้
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