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บ·¤ัดย่อ: 
	 ในอดีต	 การรักษาโรคหลอดเลือดทำาได้โดยการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดเพียงวิธีเดียวเท่านั้น	 การผ่าตัด
ในบางกรณีมีความยากลำาบาก	เช่น	การผ่าตัดซ้ำาในตำาแหน่งเดิม	กระบวนทัศน์ใหม่ในการทำา	vascular	control	
ด้วยการใส่บอลลูนผ่านทางหลอดเลือดช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถเข้าถึงบริเวณที่บาดเจ็บได้ง่ายขึ้น	 ควบคุม
การสูญเสียเลือดได้ดีขึ้น	 และมีภาวะแทรกซ้อนลดลง	 และลดโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่ออวัยวะหรือเนื้อเยื่อ
ขา้งเคยีงได	้ปจัจบุนัการทำาหตัถการผา่นทางหลอดเลอืด	(endovascular	surgery)	จงึเปน็ทีรู่จ้กัอยา่งกวา้งขวาง
และมีบทบาทมากขึ้นในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือด	

¤ำÒสำÒ¤ัญ: การบาดเจ็บของหลอดเลือด,	การไหลของเลือด,	หัตถการผ่านทางหลอดเลือด
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Abstract:
	 In	the	past,	the	only	treatment	for	vascular	disease	was	surgery.	Sometimes	the	operation	
was	difficult	due	to	re-operation	at	the	same	site.	The	new	paradigm	for	proximal	control	using	
endovascular	balloon	catheter	makes	the	vascular	surgeons	is	approach	the	vascular	site	and	more	
easily	control	the	bleeding,	resulting	in	low	post	operative	complication	rate.		Nowadays,	endovascular	
surgery	has	worldwide	acceptance	for	the	treatment	of	vascular	injury.	

Key words:	endovascular	surgery,	vascular	control,	vascular	injury		

บ·¹ำÒ 
	 การรกัษาโรคหลอดเลอืดโดยการผา่ตดั	ศลัยแพทย์
จำาเปน็ตอ้งควบคมุการไหลของเลอืด	(vascular	control)	
ก่อนเปิดหลอดเลือด	 โดยศัลยแพทย์จะเปิดแผลให้เห็น
หลอดเลือดและทำาการ	 clamp	 หลอดเลือด	 ซึ่งเป็นวิธี
ได้ผลดี	 แต่ในบางกรณีที่การผ่าตัดมีความยากลำาบาก	
เช่น	การผ่าตัดใน	transition	zones	หรือการผ่าตัดซ้ำา
ในตำาแหน่งเดิม	 (re-operative	 fields)	 กระบวนทัศน์
ใหม่ในการทำา	 vascular	 control	 คือ	 การทำาหัตถการ
ผ่านทางหลอดเลือด	(endovascular	surgery)	ซึ่งช่วย
เปลี่ยนสภาวะการบาดเจ็บที่รุนแรงเร่งด่วนและควบคุม
ไม่ได้	เป็นสภาวะท่ีควบคุมได้	ส่งผลให้การผ่าตัดสัมฤทธ์ิผล
	 ในปัจจุบัน	 endovascular	 surgery	 จึงเป็น
ที่รู้จักอย่างกว้างขวางและมีบทบาทมากขึ้นในการรักษา
การบาดเจ็บของหลอดเลือด	 ในปี	 พ.ศ.	 2543-2546	
อัตราส่วนของการทำาหัตถการทางด้าน	 endovascular	
สงูขึน้	จากรอ้ยละ	2.4	เปน็	8.1	โดยไมพ่บความแตกตา่ง
ของเพศ	 อายุ	 หรือกลไกการบาดเจ็บ	 นอกจากนี้
ยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ	 endovascular	
มักมี	 injuries	 severity	 scores	 ต่ำากว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาแบบเปิดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ1	

	 บทความนี้นำาเสนอแนวทางใหม่ของการควบคุม
หลอดเลอืดทีพ่บการบาดเจบ็บอ่ย	ไดแ้ก	่carotid	artery,	
subclavian	artery	และ	popliteal	artery

Carotid artery2

	 การบาดเจบ็แบบแทงทะล	ุ(penetrating)	บรเิวณ
คอ	 พบอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง	 (stroke)	
รอ้ยละ	7-27	และมอีตัราการเสยีชวีติสงูถงึรอ้ยละ	7-503	
โดยพบว่า	ร้อยละ	80	ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตมักเกี่ยวข้อง
กับ	stroke	การบาดเจ็บบริเวณคอ	แบ่งเป็น	3	ส่วน4	
เพื่อการประเมินวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา	ดังนี	้
(รูปที่	1)
	 โซน	1:	 ใตต้อ่	cricoid	cartilage	การทำา	proxi-
mal	control	ทำาใน	chest
	 โซน	2:	 อยูร่ะหวา่ง	cricoid	cartilage	และ	angle	
of	mandible	การทำา	proximal	และ	distal	control	
ทำาในบริเวณคอ
	 โซน	3:	 เหนือต่อ	angle	of	mandible	การทำา	
distal	control	สามารถทำาได้ยาก	

		 กÒÃ·ำÒ proximal แÅะ distal control บÃÔàÇณ¤อ
	 กÒÃบÒดàจ็บบÃÔàÇณ¤อ โซ¹ 1	 ศัลยแพทย์
อาจเลือก	 approach	 ทาง	 cervical	 incision	 ซึ่งจะ
สามารถทำา	 proximal	 control	 โดยการทำา	 median	
sternotomy	หรอื	high	anterolateral	thoracotomy	ได	้
นอกจากนี	้อาจเลอืก	femoral	approach	และใช	้balloon	
occlusion	ซึง่เทคนคินีย้งัสามารถใชไ้ดใ้นกรณทีีม่องเหน็
หลอดเลอืดดา้น	proximal	ผา่นทาง	cervical	approach	
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แต่ไม่ปลอดภัยที่จะใช้	vascular	clamp	ศัลยแพทย์อาจ
เลือกใช้	 balloon	 หรือ	 Fogarty	 catheter	 ใส่แบบ	
retrograde	เพื่อ	proximal	control	ชั่วคราว	หลังจาก
ที่เปิดหาหลอดเลือดได้ดีแล้ว	 จึงนำาบอลลูนออกและ
ใช้	vascular	clamp	เข้าไปแทนที่
	 กÒÃบÒดàจ็บบÃÔàÇณ¤อ โซ¹ 2	 ศัลยแพทย์
จะเลือก	approach	โดย	cervical	incision	เนื่องจาก
สามารถมองเห็นหลอดเลือดและซ่อมแซมได้ง่าย	 ซึ่ง
หลอดเลือดที่มักได้รับบาดเจ็บ	 คือ	 internal	 jugular	
vein	 และ	 common	 carotid	 artery	 นอกจากนี้
การทำาผ่าตัดแบบเปิด	ทำาให้ศัลยแพทย์สามารถประเมิน	
aerodigestive	tract	ได้ง่าย	ดังนั้น	การบาดเจ็บบริเวณ
คอ	โซน	2	จึงไม่ค่อยนิยมทำา	endovascular	approach	
	 กÒÃบÒดàจบ็บÃÔàÇณ¤อ โซ¹ 3		เปน็การบาดเจบ็
ที่รุนแรง	 และทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้	 ในกรณีเร่งด่วน	
การผ่าตัดทาง	 cervical	 incision	 สามารถทำาได้เพื่อ	
control	inflow	และประเมนิการบาดเจบ็		อยา่งไรกต็าม	
ในบางกรณีหลอดเลือดขาดแต่ไม่มีความยาวพอที่จะใช้	

clamp	ไปควบคุมการเสียเลือด	การทำา	distal	control	
สามารถทำาโดย	ใช้	Fogarty	balloon	(เบอร์	3	หรือ	4)	
ใส่เข้าไปในหลอดเลือด	 หากหลอดเลือดมีการฉีกขาด	
ศัลยแพทย์อาจใส่	sheath	เข้าไปใน	common	carotid	
artery	 และใส่	 Fogarty	 catheter	 แบบ	 antegrade	
ผา่นเขา้ไปในบรเิวณทีบ่าดเจบ็	เพือ่ควบคมุเลอืดไหลยอ้น	
(back	 flow	 bleeding)	 นอกจากนี้	 ยังสามารถทำา	
arteriogram	 เพื่อประเมินการบาดเจ็บของหลอดเลือด
บรเิวณ	skull	base	ได	้ในภาวะหลงัจากทีเ่ลอืดหยดุไหล
แล้ว	 ศัลยแพทย์มีแนวทางการรักษาหลายทาง	 เช่น	
ผ่าตัดแบบเปิด	 หรือ	 carotid	 artery	 embolization	
หรือ	endovascular	stenting	หรือ	temporary	shunt	
หรือ	 conservative	 treatment	 อย่างไรก็ตาม	 หาก
ตัดสินใจทำา	 damage-control	 ควรมีการตรวจประเมิน	
ภาพรังสีทางสมองเป็นระยะ	 และมีการประเมินเลือด
ที่ไปเลี้ยงสมองของผู้ป่วยร่วมด้วย
	 ในกรณีที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือด	internal	
jugular	vein	และ	external	carotid	artery	สามารถผกู
ไดโ้ดยมกัไมเ่กดิภาวะแทรกซอ้น	สว่นการผกูหลอดเลอืด	
internal	 carotid	 artery	 พบว่ามีอัตราการเสียชีวิต
สูงถึงร้อยละ	 45	 จึงไม่แนะนำาให้ผูก	 แต่ในกรณีที่มี
การบาดเจ็บที่ฐานกะโหลกและไม่สามารถซ่อมแซมได้	
ศัลยแพทย์อาจมีความจำาเป็นต้องผูก	 internal	 carotid	
artery	เพือ่รกัษาชวีติของผูป้ว่ยไว	้	โดยทัว่ไปแผลฉกีขาด
จากการโดนแทงสามารถเย็บซ่อมได้	 แตกต่างจาก
การบาดเจ็บจากกระสุนปืน	 ซึ่งมีความเสียหายรุนแรง	
ศัลยแพทย์ต้องทำาการผ่าตัดสร้างหลอดเลือด	 common	
carotid	หรือ	internal	carotid	artery	ขึ้นใหม่	
	 การผา่ตดัทำาทางเลีย่ง	(shunt)	จะเลอืกใชใ้นผูป้ว่ย
ที่มีความเสี่ยงของการเกิด	 cerebral	 hypoperfusion	
ที่เป็นผลจากภาวะช็อก	 หรือการบาดเจ็บของ	 internal	
carotid	 artery	 สำาหรับผู้ป่วยที่มี	 distal	 control	
อยู่ใต้ต่อ	 carotid	 bulb	 หลอดเลือดแดง	 internal	
carotid	 สามารถรับเลือดได้เพียงพอจาก	 backflow	
ของ	external	carotid	artery		

Ãู»·Õè 1	แสดงกายภาพของคอ	จำาแนกตามโซน5
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	 ในกรณทีีม่กีารบาดเจบ็เกดิบรเิวณของหลอดเลอืด
แดง	 carotid	 ส่วนต้น	 สามารถใช้วิธีรักษาโดยการ
นำาหลอดเลือดแดง	 external	 carotid	 โยกมาต่อกับ	
internal	 carotid	 artery	 ได้	 (รูปที่	 2)	 หรือเลือกใช้
หลอดเลือดดำา	 great	 saphenous	 ที่มีขนาดใกล้เคียง
กับหลอดเลือดแดง	 internal	 carotid	 และสามารถ
ใช้ทำา	interposition	graft	ได้	ซึ่งพบว่ามี	patency	ที่ดี	
และมีโอกาสเกิดการติดเชื้อน้อย	นอกจากนี้	ศัลยแพทย์
อาจเลือกใช้	superficial	femoral	artery	เพ่ือใช้ซ่อมแซม	
common	หรือ	internal	carotid	artery	ได้	แต่ต้องมี
การสรา้งหลอดเลอืดแทนที่	superficial	femoral	artery	
โดยใช้	polytetrafluoroethylene	(PTFE)4	

หลอดลมร่วมด้วย	 ควรใช้	 autogenous	 conduit	 โดย
การซ่อมแซมหลอดอาหารควรอยู่ห่างจากบริเวณที่ซ่อม
หลอดเลือด	 และใช้กล้ามเนื้อมาคั่นระหว่างรอยซ่อม
ทั้งสอง	 โดยหลังการผ่าตัด	 ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการ
ติดตามอาการอย่างใกล้ชิด	และเฝ้าระวังภาวะ	cerebral	
edema	 และความดันในกะโหลกศีรษะสูง	 โดยการวัด
ความดนัในสมองหรอืตดิตามภาพรงัสทีางสมองเปน็ระยะ
	 สรุป	 endoluminal	 approach	 สำาหรับการ
บาดเจ็บบริเวณคอ	 สามารถหลีกเลี่ยงการทำา	 median	
sternotomy	 หรือการทำา	 high	 thoracic	 incision	
รวมทั้งการเลาะหลอดเลือดบริเวณฐานกะโหลก	 โดย	
endoluminal	 therapy	 มีข้อดี	 คือ	 สามารถทำาได้โดย
ไม่ต้องดมยาสลบ	ซึ่งทำาให้แพทย์ประเมินระบบประสาท
ของผูป้ว่ยได	้สำาหรบัการบาดเจบ็บรเิวณคอ	โซน	1	และ	
3	การทำา	 endovascular	 approach	 เป็นอีกทางเลือก
ในการรักษาภาวะ	 pseudoaneurysm,	 partial	 tran-
section	หรือ	arteriovenous	fistula		ส่วนการบาดเจ็บ
บริเวณคอ	โซน	2	ควรรักษาโดยการผ่าตัด

Subclavian artery7,8

	 การบาดเจ็บของ	subclavian	artery	ส่วนใหญ่	
เกิดจากกลไก	 penetrating	 โดยพบอุบัติการณ์ของ	
blunt	 injuries	 น้อยมาก	 แต่เมื่อเกิดขึ้น	 มักมีความ
สัมพันธ์กับการหักของกระดูก	 clavicle	 การบาดเจ็บ
ของ	mediastinum	และภาวะปอดช้ำา	 เมื่อผู้ป่วยมีการ
บาดเจบ็ของ	subclavian	artery	มกัไมพ่บการขาดเลอืด
ไปเลี้ยงที่แขน	 เนื่องจากมีแขนงของหลอดเลือดไปเลี้ยง
จำานวนมาก	อย่างไรก็ตาม	ผู้ป่วยอาจมีการบาดเจ็บร่วม
ของ	brachial	plexus		และศลัยแพทยค์วรระลกึไวเ้สมอวา่
รอ้ยละ	50	ของผูป้ว่ยทีม่กีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดง	
subclavian	 จากกลไก	penetrating	มักมีการบาดเจ็บ
ของหลอดเลือดดำา	subclavian	ร่วมด้วย4	

	 ¢ั้¹ตอ¹กÒÃ approach subclavian artery 
	 การจัดท่าผู้ป่วย	 กระทำาโดยให้ผู้ป่วยนอนหงาย	
กางแขนข้างที่บาดเจ็บและหันศีรษะไปด้านตรงข้าม

Ãู»·Õè 2	แสดง	carotid	transposition6

	 ในกรณีที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดง	
common	carotid	ศัลยแพทย์นิยมใช้	PTFE	เนื่องจาก	
มีขนาดเหมาะสมกว่าการใช้	 great	 saphenous	 vein	
และในตำาแหนง่นีพ้บวา่	patency	ไมแ่ตกตา่งกนั		สำาหรบั
กรณทีีผู่ป้ว่ยมกีารบาดเจบ็ตอ่ทางเดนิอาหารหรอืทางเดนิ
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ถ้าทำาได้	 และไม่ควรกางแขนมากจนเกินไปเพราะ
จะทำาใหก้ายวภิาคมีการเปลี่ยนแปลงและทำาใหก้ารผา่ตดั
ยากยิง่ขึน้	ควรทำาความสะอาดผวิหนงับรเิวณคอ	หนา้อก	
แขนทั้งสองข้าง	และขาหนีบ	ก่อนลงมีดผ่าตัด
	 Incision	มาตรฐานสำาหรับการผ่าตัดหลอดเลือด	
subclavian	และ	axillary	ส่วนต้น	 เริ่มจาก	sterno-
clavicular	 junction	 ไปยังจุดกึ่งกลางของกระดูก	
clavicle	 จากนั้นโค้งลงมาใต้กระดูก	 clavicle	 ไปยัง	
deltopectoral	 groove	 หลังจากตัดผิวหนัง	 และชั้น
ไขมันให้	dissect	ลึกลงไปจนถึง	sternocleidomastoid	
muscle	และกระดูก	clavicle	
	 การเข้า	 retroclavicular	 space	กระทำาโดยตัด
กระดูก	 clavicle	 ทางด้าน	medial	 ออกครึ่งหนึ่งหรือ
ตัดส่วนที่ต่อกับ	 sternum	 และเลื่อนกระดูกออกมา	
ซึ่งทำาให้ศัลแพทย์	 expose	 deep	 cervical	 fascia	
(รปูที	่3)	หลงัจากเปดิ	fascia	ดงักลา่วแลว้	จะพบ	sub-
clavian	vein	อยู่ด้านหน้า	anterior	scalene	muscle	
และ	phrenic	nerve		ส่วน	subclavian	artery	อยู่ด้าน
หลังต่อ	anterior	 scalene	muscle	สำาหรับ	brachial	
plexus	จะพบอยู่ด้านหลังต่อ	middle	scalene	muscle	

การตัด	medial	half	ของ	clavicle	ออก	สามารถทำาได้
เรว็	และจะชว่ยทำาให	้expose	ดขีึน้อยา่งมาก	โดยเฉพาะ
กรณีที่มีเลือดออก	 นอกจากนี้ควรคำานึงถึงการบาดเจ็บ
ต่อ	thoracic	duct	หากเกิดการบาดเจ็บที่ข้างซ้าย	โดย	
thoracic	duct	จะเทเข้าหลอดเลือดดำาที่รอยต่อระหว่าง	
left	subclavian	vein	และ	left	internal	jugular	vein
	 ในกรณทีีม่กีารบาดเจบ็ตอ่	proximal	subclavian	
vessels	และไม่สามารถทำา	proximal	control	บริเวณ
ที่บาดเจ็บได้	ศัลยแพทย์มีทางเลือกในการทำา	proximal	
control	 คือ	 สำาหรับหลอดเลือด	 innominate	 และ
หลอดเลือดแดง	subclavian	ด้านขวา	ต้องอาศัยการทำา	
median	sternotomy	ส่วนหลอดเลือดแดง	subclavian	
ด้านซ้าย	 สามารถทำาโดย	 high	 left	 anterolateral	
thoracotomy	และอาจตอ้งทำาการตดั	clavicle	รว่มดว้ย	
(รูปที่	4)
	 ในการซอ่มแซมหลอดเลอืด	มกัตอ้งอาศยั	inter-
position	graft	ซึง่พบวา่	PTFE	ม	ีpatency	ทีด่ี9	ในการ
นำามาใชท้ีต่ำาแหนง่นี	้	แตห่ากมกีารปนเปือ้นของแผลผา่ตดั	
แนะนำาให้ใช้หลอดเลือดดำา	 saphenous	 หลอดเลือดดำา	
internal	jugular	หรอืหลอดเลอืดแดง	superficial	femoral	

Ãู»·Õè 3	แสดง	clavicular	incision	and	resection	of	the	medial	half	of	the	clavicle7
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Ãู»·Õè 4	แสดง	sternotomy	combinded	ร่วมกับ	left	clavicular	incision	และ	trapdoor	incision7

	 Endovascular treatment ¢อ§ subclavian 
injuries 
	 Endovascular	 treatment	 ของ	 subclavian	
มีรายงานครั้งแรกในปี	 พ.ศ.	 2539	 โดย	 Patel	 และ
คณะ10	 พบว่า	 สามารถหลีกเลี่ยงการเปิดแผลบริเวณ
ต้นคอได้	 โดยศัลยแพทย์สามารถใช้บอลลูนใส่ทาง
ขาหนีบหรือทางหลอดเลือดแดง	 brachial	 เพื่อไปอุด
บริเวณที่เลือดออกได้	 และอาจทำา	 arteriogram	 หรือ
ทำาการรักษาโดยวิธี	 endovascular	 โดยหลีกเลี่ยง
การทำาทั้ง	sternotomy	และ	thoracic	incision
	 Endovascular	treatment	ใน	thoracic	outlet	
เป็นหัตถการที่ใช้อย่างแพร่หลาย	 เนื่องจากมีข้อดี
หลายประการ	 คือ	 less	 invasive	 ใช้เวลาน้อยกว่า
การผ่าตัดแบบเปิด	 และที่สำาคัญ	 คือ	 หลีกเลี่ยงการ
บาดเจบ็ตอ่	brachial	plexus	โดยในป	ีพ.ศ.	2551		du	Toit	
และคณะ11	 รายงานการศึกษาในผู้ป่วย	 57	 ราย	 ที่มี	
subclavian	 injuries	 และได้รับการรักษาโดย	 endo-
vascular	repair	ในชว่งป	ีพ.ศ.	2540-2550	และตดิตาม
อาการหลงัการรกัษา	48	เดอืน	โดยแบง่ผูป้ว่ยเปน็	3	กลุม่	

คือ	psudoaneurysm	จำานวน		42	ราย	arteriovenous	
fistulas	จำานวน	12	ราย	และ	occlusion	จำานวน	3	
ราย	 พบว่าภาวะแทรกซ้อนภายใน	 30	 วันแรก	 ได้แก่	
การบาดเจ็บของเส้นเลือด	 femoral	 1	 ราย	 เสียชีวิต
จาก	multiorgan	 failure	 1	 ราย	 และ	 early	 stent	
thrombosis	3	ราย	ภาวะแทรกซ้อนหลัง	30	วัน	ได้แก่	
ผู้ป่วยที่มีการตีบของ	stent	มากกว่าร้อยละ	50	จำานวน	
5	 ราย	 ซึ่งได้รับการรักษาแก้ไขด้วย	 angioplasty	 จน
สำาเร็จ	 ผู้ป่วย	 stent	 graft	 occlusion	 3	 ราย	 ซึ่ง
ภายหลังสามารถรักษาได้โดยการไม่ผ่าตัด	 สำาหรับ	
axillary	 artery	 injuries	 มีการศึกษาที่ให้ผลสรุปใน
ทำานองเดียวกับการบาดเจ็บของ	subclavian	artery12

	 มีการศึกษาพบว่าการใช้	Covered	stent-grafts	
ในการรักษาการบาดเจ็บบริเวณนี้	 ให้ผลดีในการรักษา	
pseudoaneurysm,	laceration,	arteriovenous	fistula	
รวมถงึ	complete	transection11		โดยพบวา่ผูป้ว่ยรอ้ยละ	
42-50	เหมาะสมที่จะทำาการรักษาแบบ	endovascular	
นอกจากนี้	ในหลอดเลือดที่มีการฉีกขาดจากกันสามารถ
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ใช้	hydrophilic	wire	เพื่อ	cross	หลอดเลือดทั้งสองฝั่ง
ได้	 นอกจากนี้	 endovascular	 approach	 ช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อน	 และโอกาสเกิดการบาดเจ็บของเส้น
ประสาทข้างเคียงจากการผ่าตัดได้	
	 ข้อห้ามที่สำาคัญของ	 endovascular	 approach	
คือ	 ห้ามทำาในผู้ป่วยที่สัญญาณชีพไม่คงที	่ ส่วนข้อห้าม
สัมพัทธ์	 ได้แก่	 ผู้ป่วยที่มีก้อนเลือดขนาดใหญ่บริเวณ	
supraclavicular	และมกีารกดเบยีดของ	brachial	plexus	
อย่างไรก็ตาม	 มีรายงานการรักษาด้วยวิธีการ	 endo-
vascular	และตามดว้ยการผา่ตดั	hematoma	evacuation	

Popliteal artery13,14

	 Popliteal	 artery	 เป็นหลอดเลือดที่ไม่มี	
collateral	circulation	ดังนั้นเมื่อได้รับบาดเจ็บ	ผู้ป่วย
มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะ	compartment	syndrome	
และมีโอกาสโดนตัดขามากขึ้น	 ดังนั้นการวินิจฉัยที่
ถูกต้องและรวดเร็วทำาให้ศัลยแพทย์ให้การรักษาได้อย่าง
รวดเร็วและมีโอกาสเก็บรักษาขาของผู้ป่วยไว้ได้มากขึ้น
	 ¢ั้¹ตอ¹กÒÃ approach popliteal artery
	 การจดัทา่ผูป้ว่ยในหอ้งผา่ตดั	กระทำาโดยใหผู้ป้ว่ย
นอนหงาย	 ให้ใช้ผ้าหนุนใต้หัวเข่า	 เพื่อให้หัวเข่างอ
เล็กน้อย	กางสะโพกเล็กน้อย	และ	external	rotate	และ
เตรียมทำาความสะอาดผิวหนังของขาข้างท่ีได้รับบาดเจ็บ
จนถึงเท้า	 ไว้สำาหรับคลำาชีพจรส่วนปลายหลังจากการ
ผ่าตัดซ่อมแซม	 และทำาความสะอาดขาอีกข้างด้วยเสมอ
สำาหรับการนำา	saphenous	vein	graft	มาใช้
	 Incision	 ทางด้าน	 medial	 เป็น	 approach	
มาตรฐานสำาหรับการผ่าตัดหลอดเลือด	 popliteal	 ที่
เกิดจากการบาดเจ็บ	โดยการเข้าหา	popliteal	vessels	
ในระดับเหนือเข่า	 ให้ลงแผลผ่าตัดตามยาวด้านในของ
ต้นขาที่ร่องระหว่าง	 vastus	medialis	 และ	 sartorius	
muscle	 แล้วเปิด	 deep	 fascia	 ที่ขอบด้านหน้าของ
กล้ามเนื้อ	sartorius	และดึงกล้ามเนื้อ	sartorius	ไปทาง
ด้านหลัง	 และเมื่อดึงกล้ามเนื้อ	 vastus	 medialis	
ไปทางด้านหน้าจะพบหลอดเลือด	popliteal

	 การเข้าหา	 popliteal	 vessels	 ในระดับใต้เข่า	
ใหล้งแผลตามยาวดา้นในของขา	ประมาณ	1	เซนตเิมตร
หลังกระดูก	distal	femur	และ	proximal	tibia	ควร
ระมดัระวงัการบาดเจบ็ตอ่หลอดเลอืดดำา	greater	saphe-
nous	 ขณะทำาการเปิดแผล	 หลังจากนั้นจึงเปิด	 fascia	
จนถึงระดับของ	 semitendinosus	 tendon	 จากนั้น
เมื่อดึง	medial	 head	 ของกล้ามเนื้อ	 gastrocnemius	
ไปทางด้านหลังจะพบกับ	 neurovascular	 bundle	
(popliteal	vein,	artery	และ	tibial	nerve)	บางครั้ง
การเพิ่ม	 Exposure	 ทางด้าน	 proximal	 สามารถ
กระทำาได้โดย	 retract	 หรือตัดผ่านกล้ามเนื้อ	 sarto-
rius,	 gracilis	 และ	 semitendinosus	 ซึ่งจะพาดผ่าน
หลอดเลือด	popliteal	ในบริเวณใต้เข่า
	 ปัจจุบันการผ่าตัดแบบเปิดเพื่อสร้างหลอดเลือด
ทดแทนยังถือเป็นมาตรฐานของการักษาการบาดเจ็บ
ของรยางค์	 ซึ่งข้อมูลการรักษาโดยใช้	 endovascular	
ยังไม่มีการศึกษาแบบ	 randomized	 controlled	 trial	
มีเพียงการรายงานเป็น	case	series15

	 ในปี	พ.ศ.	2550	Hutto	และ	Reed16	รายงาน	
ผลการรักษาผู้ป่วย	 blunt	 popliteal	 arterial	 injury	
ที่มีการขาดเลือดของรยางค์	 โดยการใช้	 endovascular	
approach	 ในผู้ป่วยรายหนึ่งที่ได้รับบาดเจ็บและมารับ
การรักษาก่อน	6	ชั่วโมง	พบว่ามี	thrombotic	occlu-
sion	 ของ	 distal	 superficial	 femoral	 artery	 และ	
popliteal	 artery	 บริเวณเหนือเข่า	 และหลังจากนำา	
thrombus	 ออก	 พบว่ามีการบาดเจ็บเป็น	 intimal	
disruption	 ของ	 proximal	 above-knee	 popliteal	
artery		ซึ่งรักษาสำาเร็จโดยการทำา	angioplasty	

Aortic balloon occlusion of abdominal 
vascular trauma17

	 การบาดเจ็บของหลอดเลือดในช่องท้องพบได้
บ่อย	 และเป็นสาเหตุลำาดับต้นๆ	 ของการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วย18	ที่ได้รับบาดเจ็บโดยกลไก	penetrating	บริเวณ
ชอ่งทอ้ง	เมือ่ผูป้ว่ยไดร้บับาดเจบ็ในชอ่งทอ้งไมว่า่จะเปน็
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จากกลไก	penetraing	หรอื	blunt	และอยูใ่นภาวะวกิฤต	
มักมีความจำาเป็นต้องทำาการผ่าตัดฉุกเฉินเพื่อทำาการ
หยุดเลือดที่ออก	 เมื่อทำาการผ่าตัด	 ศัลยแพทย์ต้องทำา	
four-quadrant	 packing	 ในช่องท้อง	 และสำารวจ
แต่ละตำาแหน่งอย่างระมัดระวังจนกว่าจะหาจุดที่ได้รับ
บาดเจ็บจนครบ	
	
	 ใ¹ª่อ§·้อ§แบ่§à»็¹ 4 โซ¹
	 โซน	1	central	retroperitoneum
	 โซน	2	lateral	retroperitoneum
	 โซน	3	pelvis
	 โซน	4	portal	 structures	 และ	 retrohepatic	
vena	cava
	 สำาหรับการบาดเจ็บจากกลไก	penetrating	เมื่อ
พบว่าโซนใดมี	 hematoma	 ควรทำาการผ่าตัดสำารวจ	
(exploratory	laparotomy)	สว่นการบาดเจบ็จากกลไก	
blunt	 และมีสัญญาณชีพที่ดี	 ศัลยแพทย์อาจเลือกวิธี
ที่แตกต่างไป	 ในบางกรณี	 การทำา	 aortic	 occlusion	
มีส่วนช่วยได้มาก	 เช่น	 ในกรณีที่ผู้ป่วยเคยได้รับ
การผ่าตัดช่องท้องมาก่อน	 หรือเคยผ่าตัดหัวใจ	 ซึ่ง
ทำาให้การทำา	supraceliac	control	ทำาได้ยาก
	 ด้วยเทคนิคทาง	 endovascular	ทำาให้ผู้ป่วยที่มี	
hematoma	ใน	retroperitoneum	มทีางเลอืกอืน่มากขึน้
นอกจากการผ่าตัดเข้าไป	 ซึ่งหากผู้ป่วยมีภาวะลำาไส้
ฉีกขาด	 มีการตัดต่อลำาไส้เล็ก	 หรือตัดลำาไส้ใหญ่	 หรือ	
มีการนำาลำาไส้เปิดออกที่หน้าท้อง	 การทำาการรักษาด้วย
วิธี	 endoluminal	 จะช่วยให้ศัลยแพทย์หลีกเลี่ยงการ
ผ่าตัดเปิดบริเวณ	 retroperitoneum	 และหลีกเลี่ยง
การปนเปื้อนต่อ	 prosthetic	 conduit	 ในตำาแหน่งที่มี
การปนเปื้อนสูงได้	 นอกจากนี้ศัลยแพทย์สามารถทำา	
angiogram	 ในห้องผ่าตัดเพื่อหาตำาแหน่งการบาดเจ็บ	
และตัดสินใจว่าตำาแหน่งนั้นสามารถทำาการรักษา	 หรือ	
ควบคุมการบาดเจ็บไว้ชั่วคราวด้วยเทคนิคทาง	 endo-
vascular	 โดยที่ไม่ต้องผ่าตัดเปิดบริเวณ	 retroperito-
neum	ซึ่งสามารถรอให้ผู้ป่วยฟื้นฟูร่างกาย	และมีความ

เสี่ยงในการติดเชื้อลดลงก่อนแล้วจึงกลับมาทำาการผ่าตัด
ซ่อมแซมในภายหลัง	 ข้อดีที่สำาคัญอีกประการของการ
ทำา	 temporary	 occlusion	ของ	 aorta	คือ	ช่วยให้มี
เลือดไปเลี้ยงสมองและหัวใจมากขึ้น	 ในขณะที่ผู้ป่วยมี
ภาวะชอ็ก	และทำาใหศ้ลัยแพทยส์ามารถหลกีเลีย่งการทำา	
aortic	 cross-clamping	 ซึ่งส่งผลเสียต่อผู้ป่วย
หลายประการ	เชน่	visceral	ischemia,	hepatic	hypo-
perfusion	และทำาให้เกิดภาวะ	fibrinolytic	state19	
	 ปัจจุบันมี	stent	grafts	หลายชนิด	ซึ่ง	covered	
stent	 สามารถนำามาใช้ในภาวะ	 traumatic	 aortic	
injury	 ได้	 ซึ่งมีรายงานการใช้ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บ
แบบเฉียบพลัน	(dissection	และ	hemorrhage)	และ
พยาธิสภาพที่เกิดภายหลังการบาดเจ็บ	 (pseudo-
aneurysm	และ	arterio-venous	fistula)18,20,21	

	 Avaro	 และคณะ22	 ทำาการศึกษาในสัตว์ทดลอง
ในภาวะที่มีการบาดเจ็บช่องท้องรุนแรงและมีการสูญเสีย
เลือดและไม่สามารถควบคุมการเสียเลือดได้	 พบว่า
การทำา	 aortic	 balloon	 occlusion	 เพิ่มอัตราการ
รอดชีวิตที่	 2	 ชั่วโมง	 อย่างมีนัยสำาคัญ	 นอกจากนี้	
ยังช่วยลดปริมาณการสูญเสียเลือดและปริมาณสารน้ำา
ที่ต้องใช้ในการรักษาผู้ป่วยให้พ้นจากภาวะวิกฤต	 และ
ยังเพิ่มความดันเลือดแดงเฉลี่ย	 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ได้รับการทำา	aortic	balloon	occlusion	และสรุปว่า	
ในสัตว์ทดลองที่มีการบาดเจ็บช่องท้องรุนแรงและมีการ
สูญเสียเลือดและไม่สามารถควบคุมการเสียเลือดได้นั้น	
การทำา	aortic	balloon	occlusion	40	นาที	ตามด้วย	
การผ่าตัดเพื่อควบคุมให้เกิดความเสียหายหรือบาดเจ็บ
น้อยที่สุดสามารถ	เพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้
	 White	 และคณะ23	 ทำาการศึกษาในสัตว์ทดลอง	
เพื่อเปรียบเทียบระหว่าง	resuscitative	aortic	balloon	
occlusion	 กับการทำา	 thoracotomy	 with	 aortic	
clamping	 ในภาวะช็อกที่เกิดจากภาวะสูญเสียเลือด	
ในกลุ่มที่ทำา	 balloon	 occlusion	 เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มที่ทำา	aortic	clamping	พบว่ามีภาวะเลือดเป็นกรด
น้อยกว่า	ค่า	lactate	น้อยกว่า	และระดับความเข้มข้น
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ของคาร์บอนไดออกไซด์	 (pCO2)	 ต่ำากว่าอย่างมีนัย-
สำาคัญทางสถิติ	 และพบว่าในช่วงการรักษาผู้ป่วยให้พ้น
จากภาวะวิกฤต	 กลุ่มที่ทำา	 balloon	 occlusion	 มี
ความจำาเป็นต้องให้สารน้ำาและยากระตุ้นการบีบตัวของ
หัวใจในปริมาณที่ต่ำากว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ
	 Matinelli	 และคณะ24	 ทำาการศึกษาทบทวน
ย้อนหลังในผู้ป่วย	13	ราย	ที่มีภาวะกระดูกเชิงกรานหัก
ที่มีการสูญเสียเลือดปริมาณมากและไม่สามารถควบคุม
ได้จนอยู่ในภาวะวิกฤต	 โดยทำา	 intra-aortic	 balloon	
occlusion	 แบบไม่ต้องใช้เอกซเรย์ภาพเคลื่อนไหว	
เพื่อใส่บอลลูนไปที่ตำาแหน่งหลอดเลือดแดงใหญ่	 ใน
ตำาแหน่งที่ระดับต่ำากว่าหลอดเลือดไต	 พบว่าสามารถใส่
บอลลนูใหอ้ยูใ่นตำาแหนง่ไดส้ำาเรจ็และเพิม่ความดนัโลหติ
ขณะที่หัวใจบีบตัวได้ทันทีหลังจากใส่บอลลูน	 โดยผู้ป่วย	
12	รายจาก	13	ราย	สามารถส่งตัวไปรักษาต่อได้	และ
การฉีดสีในหลอดเลือดแดงพบว่ามีการบาดเจ็บของ
หลอดเลือดแดงจริงในผู้ป่วยร้อยละ	 92	 ซึ่งในจำานวนนี้
ผู้ป่วย	 9	 ราย	 ได้รับประโยชน์จากการักษาโดยการทำา	
arterial	 embolization	 นอกจากนี้ยังพบว่าอัตราการ
รอดชีวิตแปรผกผันกับระยะเวลาของการใส่บอลลูนและ	
Injury	Severity	 Score	 และได้สรุปว่าการทำา	 intra-
aortic	 balloon	 occlusion	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูก
เชิงกรานหักที่มีการสูญเสียเลือดปริมาณมากและไม่
สามารถควบคุมได้จนอยู่ในภาวะวิกฤต	 สามารถช่วย
รักษาชีวิตให้ผู้ป่วยได้	 และช่วยทำาให้แพทย์สามารถส่ง
ผู้ป่วยไปทำาการฉีดสีในหลอดเลือดแดงได้

à·¤¹Ô¤ใ¹กÒÃ·ำÒ aortic occlusion25	
	 Access
	 โดยส่วนใหญ่ใช้บริเวณ	 common	 femoral	
artery	(CFA)	ในการทำา	aortic	occlusion	ซึง่สามารถ	
ทำาได้ทั้ง	 percutaneous	 หรือการทำา	 cutdown	 ซึ่ง
การใช้	 ultrasound	 มีประโยชน์ในการช่วยหาตำาแหน่ง
ของ	CFA	โดยเฉพาะเวลาทีผู่ป้ว่ยมภีาวะความดนัโลหติ
ต่ำา	และชว่ยใหแ้พทยแ์นใ่จวา่ไมไ่ดใ้สเ่ขา้ไปในหลอดเลอืด

แดง	iliac,	deep	femoral	หรือ	superficial	femoral		
เป้าหมายของการ	access	คือ	การใส่	sheath	ที่มีขนาด
อยา่งนอ้ย	5	French	scale	(Fr)		ขึน้ไป	ซึง่การทำาขัน้ตอนนี้
เปรยีบเสมอืนการตดิตัง้	retractor	ทีใ่ชใ้นการผา่ตดัสำาเรจ็

	 Vessel selection
	 สามารถทำาโดยการใส่	catheter	และ	wire	โดย
อาศัยภาพทางรังสีเป็นตัวนำาทาง	โดยใส่ไปจนถึงบริเวณ	
descending	aorta

	 Sheath insertion
	 Aortic	occlusion	มีข้อแตกต่างจากหลอดเลือด
บริเวณอื่นๆ	 คือ	 มีแรงดันทำาให้มีการเลื่อนของบอลลูน
ขณะ	inflate	บอลลูนได้	และทำาให้การควบคุมการเสีย
เลือดสูญเสียไป	ซึ่งสามารถป้องกันได้โดยการใช้	sheath	
ทีเ่หมาะสม	คอื	มคีวามยาวพอไปถงึบรเิวณทีจ่ะทำา	aortic	
occlusion	 นอกจากนี้การเลือก	 sheath	 ก็ต้องมีขนาด
ที่เหมาะสมต่อชนิดของบอลลูนที่นำามาใส่	 โดยทั่วไป	
sheath	ที่นำามาใส่ที่บริเวณ	common	femoral	artery	
เพือ่ทำา	aortic	occlusion	ควรมคีวามยาว	45-70	มลิลเิมตร	
และมีขนาด	 12-14	 Fr	 ซึ่ง	 sheath	 มักจะมีความ
แข็งและต้องอาศัย	wire	ขณะที่ทำาการใส่	sheath	ด้วย	
ขอ้ควรระวงัคอื	ขณะทีม่กีารใสห่รอืถอดสาย	dilator	ควรมี
ผูช้ว่ยจบั	sheath	เพือ่ระมดัระวงัไมใ่หม้กีารเลือ่นตำาแหนง่

	 Balloon delivery and inflation
	 หลังจากใส่	sheath	ให้ทำาการใส่	balloon	ตาม	
wire	ไปในตำาแหน่งที่ต้องการ	โดยใช้ภาพทางรังสีช่วย
นำาทาง		ซึง่บนบอลลนูจะมสีารทบึรงัสใีนตำาแหนง่สว่นตน้
และสว่นปลายของบอลลนู	ทำาใหม้องเหน็ไดจ้ากภาพถา่ย
ทางรังสี	 โดยตำาแหน่งของสารทึบรังสีควรจะอยู่ห่างจาก
สารทึบรังสีของปลาย	sheath	เมื่อได้ตำาแหน่งที่ต้องการ
จึงทำาการ	 inflate	ผ่านทาง	port	ของบอลลูน	 โดยใช้
สารทึบรังสีที่ผสมกับน้ำาเกลือในอัตราส่วน	 1:1	 ใส่ใน
เขม็ฉดียาขนาด	60	มลิลลิติร		พรอ้มตวัลอ็ค	โดยหลงัจาก
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ทีบ่อลลูนขยายและอุดหลอดเลือดแดงใหญ่แล้วจึงทำาการ
หมุนล็อคเพื่อให้ขนาดของบอลลูนคงที่	ข้อควรระวัง	คือ
ขณะทำาการ	 inflate	 เมื่อเห็นขอบของบอลลูนชิดกับ
หลอดเลอืดแดงใหญแ่ลว้ไมค่วร	inflate	ตอ่เพราะมโีอกาส
ทำาให้หลอดเลือดแดงใหญ่แตกได้	 นอกจากนี้ขณะที่ใส่
บอลลูนมีโอกาสที่บอลลูนจะมีการเลื่อนตำาแหน่ง	 หากมี
การเลื่อนตำาแหน่งมากควรทำาการ	deflate	บอลลูน	และ
ใส่เข้าไปในตำาแหน่งที่ลึกกว่าเดิม	 และควรมีการจับ	
sheath	ให้อยู่ในตำาแหน่งคงที่ขณะ	inflate	เพื่อป้องกัน
การเลื่อนตำาแหน่ง	(รูปที่	5)

	 Device removal
	 เมื่อเสร็จสิ้นขั้นตอนการรักษาและไม่มีความ
จำาเป็นต้องทำา	 aortic	 occlusion	 ขั้นตอนสุดท้าย	 คือ
การนำาบอลลูน	wire	และ	sheath	ออกจากร่างกายของ
ผู้ป่วย	 โดยนำาบอลลูนออกด้วยการ	 deflate	 และถอย
ออกมาตาม	wire	สำาหรับ	sheath	ขนาด	5-8	Fr	นั้น
สามารถนำาออกมาและทำาใหเ้ลอืดหยดุโดยการใชม้อืกดได	้

ในขณะที่	 sheath	 ที่มีขนาดใหญ่อาจต้องใช้การเย็บปิด
หลอดเลือดเพื่อทำาให้เลือดหยุด	หรือใช้	closure	device	
ซึ่งนำามาใส่ก่อนทำาการใส่	 sheath	 ในตอนแรก	 หาก
วางแผนทีจ่ะทำาการเยบ็ปดิหลอดเลอืด		ควรมกีาร	proxi-
mal	และ	distal	control	ก่อนการนำา	sheath	ออก	และ
หลังจากนั้นจึงเย็บซ่อมด้วย	prolene	6-0	(ตารางที่	1)

สÃุ»  
 กÒÃ·บ·Ç¹ÇÃÃณกÃÃมฉบบั¹Õแ้สด§ใหà้ห¹็ÇÒ่
¤ÇÒมÃู้àกÕèยÇกับกÒÃ·ำÒหัตถกÒÃผ่Ò¹·Ò§หÅอดàÅือด 
มÕบ·บÒ·มÒก¢ึ¹้àÃืèอยๆ ·ั§้ใ¹แ§¢่อ§กÒÃจดักÒÃแÅะ
กÒÃÃักษÒผู้»่Çย·ÕèมÕกÒÃบÒดàจ็บ¢อ§หÅอดàÅือด 
»จัจบุ¹ัมÕกÒÃศกึษÒ·ÕèกำÒÅ§ัดำÒà¹Ô¹อยูà่»¹็จำÒ¹Ç¹มÒก 
ซึè§อÒจ¹ำÒมÒสู่¢้อสÃุ»·ÕèมÒก¢ึ้¹ใ¹อ¹Ò¤ตàกÕèยÇกับ
บ·บÒ·¢อ§กÒÃ·ำÒหัตถกÒÃผ่Ò¹·Ò§หÅอดàÅือด 
ใ¹กÒÃÃักษÒหÅอดàÅือด·Õèได้ÃับบÒดàจ็บàพืèอ¹ำÒไ»สู่
กÒÃÃักษÒ·ÕèดÕ¢ึ้¹แÅะàพÔèมอัตÃÒกÒÃÃอดªÕÇÔต¢อ§
ผู้»่ÇยอÕกด้Çย

Ãู»·Õè 5 	แสดงเครื่องมือในการทำา	balloon	occlusion26	และระหว่างทำา	balloon	occlusion27
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