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กายวิภาคและสรีรวิทยาของหลอดเลือดแดงใหญ 
 

Anatomy  aortaหรือหลอดเลือดแดงใหญของรางกายแบงออกเปน 
1.  Ascending  aortaยาวประมาณ  5  เซนติเมตร  เริ่มตนจาก  Left  Ventricle  ตรงระดับ  Costal  
cartilage  ที่  3  ที่ขอบซายลางของ  Sternum  และสิ้นสุดลงทีต่รง  Costal  cartilage  ขวาอันที่สอง 
ที่ขอบขวาของ  Sternum  ม ี Branches  คือ  Coronary  artery  ซายและขวา 
2.Arch  of  aortaยาวประมาณ  9  เซนติเมตร  เริ่มตนตรง  Costal  cartilage  ดานขวาอันที่สองและ
สิ้นสุดลงที่ขอบซายลางของ  Thoracic  vertebra  อันที่  4  ม ี Branches  คือ  Innominate  artery,  
Left  common  carotid  artery, Left  subclavian  artery. 
3.Descending  thoracic  aortaเริ่มตนที่ขอบซายลางของ  Thoracic  vertebra  อันที่  4  และสิ้นสุด
ลง  ที่ขอบลางของ   Thoracic  vertebra  อันที่  12  โดยกลายเปน  Abdominal  aorta  ม ี Branches  
คือ       
3.1  Intercostal  arteries  9  คู 
3.2 Esophageal  arteries. 
3.3 Bronchial  arteries. 
3.4  Diaphragmatic  arteries. 
นอกจากน้ันยังมีแขนงไปที่  Mediastinum,Pericardiumและ  Subcostal  ดวย 
4.Abdominal  aortaเริ่มที่ขอบลางของ  Thoracic  vertebra  อันที่  12  และสิน้สุดลงที่ขอบ
ลางของ  Lumbar  vertebra  อันที่  4  โดยแบงออกเปน  Common  iliac  arteries  ซายและ
ขวามีBranches  ตางๆ  คือ 
4.1  Phrenic  2  เสน 
4.2  Coeliac  axis 
4.3  Middle  suprarenal  2  เสน 
4.4  Superior  mesenteric. 
4.5  Renal  2  เสน 
4.6  Inferior  mesenteric. 
4.7  Testicularหรือ  Ovarian  2  เสน 
4.8  Middle  sacral. 
4.9  Lumbar  2  เสน 
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รูปที่  1   กายวิภาคหลอดเลือดแดงใหญ 
ที่มา  :  http://www.google.co.th/  Current  management  of  AAA 
 
กายวิภาคเสนเลือดแดงมีผนงั  3  ชั้น  คือ 
1. Tunica  intimaช้ันน้ีเปน  Endothelium  และมี  Connective  tissue  รวมอยูดวยเปนจํานวนนอย  
พวกน้ีมักเปน  Collagen  บางทีมี  Fibroblasts  และเซลลกลามเน้ือดวย 
2. Tunicamediaเปนช้ันที่หนาที่สุดและมี  Elastic  fibers  อยูช้ันในน้ี  ใน  Aorta  ย่ิงเปนสวน  Proximal  
เทาใด Elastic  fibreย่ิงมีมาก  Smooth muscle cell จะมีมากในพวกเสนเลือดที่ไมโตนัก 
3. Tunicaadventitiaประกอบดวย  Connective  tissue  ซึ่งอยูกันอยางกระจัดกระจาย  และมี  Vasa  
vasorumซึ่งเปนเสนเลือดที่เจาะเขา  Tunicamedia   และนําเลือดไปเลี้ยงช้ัน  Media  อยูในช้ันน้ีดวย 

http://www.google.co.th/
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รูปที่  2  กายวิภาคเสนเลือดแดงมีผนัง  3  ช้ัน   
ที่มา  :  cross-section  anatomy  of  an  artery  (ดัดแปลงจาก  ThiboGA,Patton  KT.  
Anatomy  and  Physiology.  2nd  ed.  St.  Louis: Mosby. 1993;476) 
 
Embryology : Aorta และเสนเลือดแดงใหญอ่ืนๆ  เกิดจากการที่บางสวนของ  Primitive  branchial  
arches  ทั้ง  6  อันคงอยู  และบางสวนที่สลายตัวไป  ในสัตวเลื้อยคลานตางๆมี Aorta 2 เสน คือ  Ventral  
และ  Dorsal  aorta  เพราะหายใจดวยเหงือก  แตในสัตวเลี้ยงลูกดวยนมความจําเปนตองมี  Aorta 2  เสน
เชนน้ันไมมี  เพราะหายใจดวยปอดแทน  ทั้ง  Ventral  และ  Dorsal   aorta  จะเช่ือมตอกันโดยมี  
Branchial  arch 6  มาแตละขางและจะเหลือเพียง  Arch  ที่  4  ดานซายซึ่งเช่ือมระหวาง  Ventral  และ  
Dorsal  Aorta  และสวนน้ีจะกลายเปน  Aortic  arch  ตอไปArch ที่  6  ดานซายซึ่งเช่ือมตอระหวาง  
Pulmonary  artery  และ  Aorta  ซึ่งมคีวามจําเปนในตอน  Fetal  circulation  จะหมดความจําเปนไป
เมื่อปอดเริ่มทํางานได  สวนน้ี  คือ  สวนที่เราเรียกวา  Ductusarteriosusซึ่งเมื่อเด็กโตขึ้นจะกลายเปน  
Ligamentumarteriosumซึ่งอยูตรงกันขามกับ  Left  subclavian  artery  การที่บางสวนของ  Aorta  
ยังคงอยูเมื่อโตขึ้นทั้งๆที่มันควรจะสลายตัวไปแลว  อาจเปนสาเหตุใหเกิดอาการตางๆได  )รูปที่  3 ( 
 



   4 
 

 
 
รูปที่  3  แหลงกําเนิด  Aortaและเสนเลือดใหญอ่ืนๆ(ภาพที่ 1,2) 
ที่มา  :  การผาตัดหลอดเลือดเอออรตา ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร ร.พ.รามาธิบดี  
 หนา 345 
 
HISTORY  : Robert  Gross  เปนบุคคลแรกที่ทําผาตัดรักษาโรคของ  Aorta  สําเร็จในป  คศ .1938  เขาการทําผาตัด
เขาไปผูก  Patentductusarteriosusไดสําเร็จ  และตอมาในปเดียวกัน  Gross ก็ทําผาตัดตัดตอ  Coarctationของ Aorta 
เปนปฐมฤกษ ในป คศ .1944  Blalock  กับ Park  ไดบรรยายถึงการทดลองวิธีการรักษา  Coarctationโดยตอ  Left  
subclavian  artery  เขากับ  Distal  aorta  Crawford  ชาวสวีเดน, Nylinกับ  Gross  ไดเริ่มการผาตัดตัดตอ  Aorta  ในป  
คศ .1945  โดยใชวิธีเดียวกัน  และตางคนตางทําโดยไมรูจักกันมากอน  ซึ่งวิธีที่ทั้งสามคนใชน้ี  เราก็ยังปฏิบัติกันอยูใน
ปจจุบัน ตอมาในป         คศ .1959  Carr  กับ  Guthrie  ไดศึกษาถึงวิธีการเย็บและจับเสนโดยละเอียด  การที่มีผูคนพบ  
Graft  ชนิดตาง  ๆ ต้ังแต  Dubostเริ่มใช  Aortic  homograft  ตอแทน  Aortic aneurysm ในทองต้ังแตในป     คศ .
1952 และป  1953  Bahnsonก็ไดอธิบายถึงวิธีการตัด  Saccular  aneurysm  ของ  Aorta  ซึ่งทําไดไมวาสวนใดของ  
Aorta  ในป  1953 น้ี De  Bakeyกับ Cooley ใช Homograft  กับ Aortic  aneurysm  ในทรวงอก  ตอมาในป  1956-
1957  มีผูสามารถประดิษฐ  Aortic  prosthesis  ไดสําเร็จ  การนําเอา  Cardiopulmonary  bypass  มาใชและเทคนิค
ใหม ใๆนการทําผาตัดทําใหเราสามารถทําผาตัด  Aorta  ไดไมวาจะบริเวณใดของ  Aortaในป  1953  น้ี  Lord  Brock  of  
Wimbledon( Sir  Russsel  Claude  block (ใช ( Freezed  dried  aortic  homograft  preserved  in  vacuum  tube. 
 
Physiology  :หนาที่สําคญัของหลอดเลือดแดง 
1.เปนหลอดเลือดขนาดใหญนําเลือดที่มี  Oxygenและอาหารไปสูสวนตางๆ   ของรางกาย   
2.เปนทอที่ขยายตัวไดอยางยืดหยุน เพ่ือใหเหมาะกับเลือดที่หัวใจบีบออกมาแตละครั้ง  ทั้งน้ีโดยเปลี่ยนการไหลของเลือด
ซึ่งเปนชนิดที่ไหลพุงโดยแรงเปนระยะ  ๆ  ติดตอกันโดยตลอด  ใหเปนการไหลติดตอกันไปเรื่อย  ๆ  โดยไมมี  Systolic  
pressure  ที่สูงเกินไป  หรือ  Diastolic  pressure  ที่ตํ่าเกินไป 
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พยาธสิภาพทีส่าํคญัของหลอดเลือดแดง  คือ 
1.Atherosclerosisเปนการแข็งตัวของเลือดเกิดจาก  Degeneration  เปนมากในตัว  Aorta  และแขนงใหญ  ๆ ของมัน  
เชน  Colonaryและ  Cerebral  arteries  ซึ่งเปนเสนเลือดสําคัญที่ไปเลี้ยงอวัยวะที่สําคัญมาก  ทําใหเกิดพยาธิสภาพที่ถึง
แกความตายไดงายมาก  สาเหตุของ  Atherosclerosis  น้ียังไมทราบแนนนอนแตอาจมีปจจัยทางกรรมพันธุรวมดวย  พบ
รวมกับพวกที่เปนเบาหวาน  และพบไดในพวกที่มีความผิดปกติของ  Lipid  metabolism  ซึ่งมีไขมันสูงในเลือด  ทําให
เกิด  Atheroma  ไดงาย  Atherosclerosis  น้ีแบงออกเปน  2  อยาง  คือ 
 
Type  1- Superficial  yellow  plaques  ใน  intima 
 มี  Cells  ที่มีไขมันอยู ( อาจจะเปนพวกเซลลกลามเน้ือ ) เขามาอยูหนาแนนในช้ัน  Subendothelial  
layer  ของเสนเลือด  ตอมามักจะแตกออกทําใหไขมันน้ันไหลเขาไปในช้ัน  intima  เห็นเปนทางเหลืองๆ
(Streek)  ซึ่งพบไดบอยใน  Aorta  ถาไขมันน้ีเขาไปอยูในเสนเลือด  จะทําใหเกิดการตีบของ  Vascular  
lumen  ทางเหลืองๆหรือ  plaquesเหลืองๆ น้ีบางทีก็เรียกวา  Atheroma 
Type  2 – Accumulation  of  fatty  material  in  the  intima 
With  additional  fibrosis 
 เปนชนิดที่พบบอยในคนกลางคน  และคนสูงอายุพบวามี  intimaplaquesและกอนตรงกลางซึ่งเปนไขมันสีเหลือง
ลักษณะเหมือนขาวโอทเละ  ๆ สิ่งน้ีประกอบดวย  Cholesterol และ  Estersของ  Cholesterol  เปนสวนใหญ สารน้ีจะมี  
Fibrous  tissue หนามาคลุมอยูทําใหเห็น plaques  มีสีขาวคลายมุกถา  Atherosclerosis เปนมากอาจทําใหเกิด 
 1.Hemorrhage  Vasa  vasorumจะเพ่ิมจํานวนมากขึ้นรอบ  ๆplaques  ซึ่งถา  Vasa  vasorumแตกเขาไปใน  
plaques  อาจทําใหเกิด  Acute  obstruction  อยางในเสนเลือดเล็ก  ๆ เชน  Coronary  artery  ได 
 2.Thrombosisเกิดจากมีกระแสเลือดวนเวียนอยูรอบ  ๆ plaques 
 3.Ulcerationเกิดจาก  Fibrosis  ที่คลุม  plaques  อยูหลุดออกไป 
 4.Calcification  ในกรณีมี  Atherosclerosis  อยูนาน  ๆ  จะพบหินปูนมาจับที่  plaques  สารไขมันใน  
Atheromatous  plaques  สามารถเปลี่ยนไปมีสภาพหินปูนจับไดเอง 
 
 การที่มี  Atherosclerosis  ทําใหเกดิ 
 1.Gradual  obstruction  
 2. Thrombosis 
 3.Dilatationและ  Aneurysmal  formation 
 การที่มี   Atherosclerotic  plaque  ทําใหช้ัน  Media  เกิด  Atrophy  ผนังของ  Aorta  ก็จะออนแอลงทําใหเกิด
การขยายโปงพองของผนังโดยทั่ง  ๆ  ไปเรียกวา  ECTASIA  แตถาทําใหเกิดการโปงพองเฉพาะที่เรียกวา  Aneurysm  
Atherosclerosis  พบไดมากในตอนปลายของ  Aorta  และเปนสาเหตุสําคัญใหเกิด  Aneurysm  ในบริเวณน้ีไดมาก 
       4.  Embolism  จากplaque  หรือ  Thrombosis  หลุดไปซึ่งถามันหลุดไปอุดแขนงที่ไปเลี้ยงอวัยวะสําคัญเขาก็จะ
เปนปญหาได 
 
2.  Syphilitic  aortitisใน  Tertiary  syphilis  อาจจะเกิด  Arteritis  ได  และมักจะพบที่  Aorta  เสมอ  การมี  Chronic  
inflammatory  reaction  รวมกับการทําลายของ  Elastic  coat  แลวมี  Fibrous  tissue  แทนที่จะทําใหผนังเสนเลือด
หนาขึ้น  แตกลับออนแอลงกวาเดิม  อาจจะเกิดเปน  Ectasiaหรือ  Aneurysm  ก็ได  พบบอยที่  Thoracic  aorta  และ
ทําใหเกิด  Thoracic  aorta  aneurysm  โดยเฉพาะใน  Ascending  aorta  และ  Aortic  arch  ไดบอย  ซึ่งเด๋ียวน้ีใน
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ประเทศพบวามีนอยลง  สวน  Atherosclerosis  กลับเปนตัวสําคัญ  การวินิจฉัยวาเปน  Syphilitic  aortitisตองมีผลทาง
เลือดบอกยืนยันวาเปน Syphilis  โรคน้ีมักจะมี  Aortic  insufficiency  รวมดวยถาเปนมาก 
3.  Rheumatoid  aortitisลักษณะคลายกันกับใน  Tertiary  syphilis  มาก  พบไดในพวก  Rheumatoidarthritis  โรคน้ี
อาจจะทําใหเกิด  Aortic  insufficiency  ไดเชนกัน 
4.Giant  cell  aortitisพบไดในคนสูงอายุ  และที่  Temporal  artery  มักจะเปนรวมดวยเสมอ  อาจมีอาการตาบอด  
และ  CNS  disturbance  ได  ช้ัน  Media  จะมี  Macrophage  และLymphocyte,plasma  cell  อยู  การที่มี  
Fragmentation  ของ  Internal  elastic  membrane  ทําใหเกิด  Foreign  body  giant  cell  reaction  มีอาการปวด
ตามกลามเน้ือและกดเจ็บทั่งตัว  การทํา  Biopsy  ที่  Temporal  artery  อาจชวยใน  Diagnosis  ได  ESR  ขึ้นสูงเร็วมาก
และ  Steroid  ใชไดผลดี 
5.  Pulseless  andTakayashu‘s  disease ( Aortic  arch  syndrome ) 
พบในหญิงอายุนอยพบมากในทางตะวันออก  Lesion  จะเปนที่  Aortic  arch  และ  Origin  ของ  Great  vessels  จาก  
Arch  มี  Adventitial  sclerosis  ของช้ัน  Media  และมี  Disruption  ของ  Musculoelastic  coat  มี  Intima  fibrous  
หนาตัวมากและทําใหเกิดอาการตีบตัน  Lymphocytes  และ  Plasma  cells  จะเขาไปใน  Wall  มักไมมี  Giant  cell  
อาจมี  Thrombosis  ได  พวกน้ีมีอาการคลําชีพจรที่แขนไมไดมี  Ischemia  ของ  Organ  ตางๆ   อาจมีลักษณะคลายกับ  
Syphilis,  atherosclerosis  และ  Giant  cell  aortitisได 
6.  Cystic  medial  degeneration  แบงออกเปน  2  อยาง  คือ 
6.1  Idiopathic  มี  Cystic  medial  degeneration  โดยไมทราบสาเหตุ  จะมี  Mucoid  material  เขาไปอยูในช้ัน  
Media  ของผนัง  Aorta  เมื่อเปนมากมันจะรวมกันเปน  Cyst  หรือ  Cavity  ซึ่งจะเขาไปแทนที่กลามเน้ือและ Elastic 
tissue 
6.2  Marfan‘ssysdromeเปน  Hereditary  disease  ลักษณะ  Degeneration  คลายกับใน  Idiopathictype              
แต  Primary  lesion  เปน  Degeneration  ของ  Elastic  tissue  มากกวา 
7.  Tuberculousaortitisพบไดนอย  โดยมากเช้ือโรคจะกระจายมาจาก  Focus  ที่  Paraaorticไปสู  Aortic  wall       
มักทําใหผนังของ  Aorta  ออนแอลงและเกิด  Aneurysm  ขึ้นมา 
8.  Primary  acute  aortitisพบไดยากมากเปน  Inflammatory  process  ใน  Aorta  ซึ่งไมเกี่ยวกับ  Endocarditis  
หรือ  Inflammation  ใน  Structure  ใกลๆพบไดบริเวณ  Supravalvular  area  มี  Subacute  bacterial  endocarditis 
เปนโรคแทรกซอนบอย 
 
ขอควรทราบทัว่ไปเกี่ยวกบัการผาตัด  Aorta 
นอกจากเรื่อง  Anatomy,  Physiology  และ  Pathology  แลว  ที่สําคัญในการผาตัด  Aorta  ก็คือความสามารถทําใหมี
เลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ   ของรางกายไดเพียงพอ  สิ่งที่จะทําใหเกิดปญหาก็คือ 
1.Hemorrhage  การผาตัดบนตัว  Aorta  เองน้ัน  ยอมจะเสียเลือดมากถาไมมีวิธี  Control  bleeding  ที่มีประสิทธิภาพ
เพียงพอ  เลือดที่ออกมาน้ันอาจจะมากอนผาตัด  เชน  Aneurysm  แตกหรือ  มี  Trauma  ตอ  Aorta  เชน  ถูกแทง  ถูก
ยิงซึ่งคนไขมักจะตายเน่ืองจากเสียเลือดมาก  นอกจากการใหเลือดแลว  การหามเลือดที่ออกมาสําคัญมาก  มีวิธีตางๆ กัน  
เชน  การใชน้ิวมืออุด  มือกด  ผากด  คือใช  Pressure  หรือใช  Vascular  clamp  ซึ่งออกแบบใหเวลาที่  clamp แลวมี  
Injury  ตอสวนที่โดน  Clamp  นอยมาก  และการใช  Tape  รวมดวยเปนตน 
        เลือดที่ออกมาระหวางผาตัดก็ได  ซึ่งเปนผลใหทําผาตัดไมไดเพราะมองไมเห็น  และถาใหเลือดไมทันคนไขอาจจะ
ตายก็ได  หลังผาตัดก็เปนปญหาสําคัญเชนกัน  เรื่องน้ีระหวางผาตัดจึงควร  Control  proximal  และ  Distal  part    
ของ  Aorta  ตอสวนที่มีเลือดออกใหไดเพ่ือระงับการเสียเลือดและใช  Vascular  clamp  จับไว  เลือดออกหลังการผาตัด
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ขึ้นอยูกับ  Clotting  mechanism  ของรางกาย  Suture  material  ที่ใชในการเย็บควรเปน  non-absorbable  suture  
material  รวมทั่งคุณสมบัติของสิ่งที่นํามาใชแทนเสนเลือด 
2.  Ischemic  time  เมื่อใดก็ตามที่เราสามารถ  Control  hemorrhage  ได  แตการ  control  น้ัน  เปนผลทําใหมีเลือด
ไปเลี้ยงสวนที่อยูหลัง (distal) ตอ Aorta ที่ถูก Clamp  ไวนอยลงมาก  หรือ  ไมมีเลือดไปเลี้ยงเลย  จะเปนผลใหอวัยวะที่
มี  branch  ตางๆ   Distal  ตอ  Occlusion  ของ  Aorta  น้ีเกิดการขาดออกซิเจนขึ้น  ถามันขาดนานกวาที่จะทนไดมันก็
จะตายไป  ถึงแมเราจะสามารถทําใหเลอืดไหลกลับไปเลี้ยงใหมไดภายหลังเหมือนปกติ  แตอวัยวะเหลาน้ันก็ไมทํางานเสีย
แลว  ดังน้ัน  Ischemic  time  ซึ่งก็คือระยะเวลาที่อวัยวะใด  ๆ จะทนตอการขาดออกซิเจนโดยไมเสียหาย  จึงจําเปนอยาง
ย่ิงสําหรับผูที่จะทําการผาตัดเกี่ยวกับ  Aorta     
  
Ischemic  timeของอวัยวะตางๆ  ของรางกายโดยสรปุ  คือ 
 1.สมองIschemic  time 5  นาทีใน  Normothermiaถาเปน  Hypothermia  ที่  10-16°c  สมองจะทนตอการ
ขาด  Oxygen  ไดประมาณ  1  ช่ัวโมง 
 2.Extremities  แขนขาของเราขาด   Oxygen  ไดไมเกิน  6-8  ช่ัวโมง  ในอุณหภูมิปกติ  เพราะถาเกินกวาน้ี  Cell  
กลามเน้ือและ  Cell ประสาทจะตาย  แมวา  Cell  ของผิวหนังและกระดูกจะยังคงอยูก็ตาม 
 3.หัวใจ  ใน  Normothermia  ประมาณ  15  นาที -45  นาที  ใน  Hypothermia  โดยอาศยั  Local  
hypothermia  4°c  และ  Blood  stream  hypothermia  27°c  ischemic  time  ประมาณ  1  ช่ัวโมง 
 4.ไขสันหลัง  ประมาณ15  นาที  ในอุณหภูมิปกติ  บางครั้งอาจทนไดถึง  45  นาที 
 5.ตับ  มีผูพิสูจนโดยวิธีตางๆ   แลววาการผูก  Hepatic  artery  น้ันไมมีผลเสียตอตับที่วัดไดถาหนาที่ของตับยังดี
พอ  เพราะตับไดรับเลือด  Oxygen  มาจาก  Portal  system  ดวย  แตถาขาด  Oxygen  ตับจะทนไดประมาณ  15  
นาที 
 6.ทางเดินอาหารตางๆ   คือ  Stomach,Esophagus,Duodenum,Jejunum,Ileum,Colon,Rectumเหลาน้ีใน  
Normothermia  ประมาณ  45นาที -1  ช่ัวโมง  ถาฆา  Bacteria  ในลําไสหมดจะทนได            1  ช่ัวโมงครึ่งถึง  2  
ช่ัวโมง  ใน  Hypothermia  ก็จะนานกวาน้ัน 
 7.ไต  15-45  นาทีในอุณหภูมิปกติโดยเฉลี่ยประมาณครึ่งช่ัวโมง 
 นอกจากน้ีแลว  Collateral  circulation  ก็มคีวามสําคัญเพราะทําให  Ischemic  time  ยืดออกไปไดถาม ี 
Collateral  circulation  ดีพอ  โดยเหตุน้ีการทํา  Total  occlusion  ของ  Branches  ตางๆ ของ  Aorta  ในอุณหภูมิปกติ 
ทําไดดังน้ี  คือ  Internal  carotid  artery  ไมเกิน  5  นาที  Common  ileac  artery  ลงไป 6-8  ช่ัวโมง  Brachial  
artery 6-8  ช่ัวโมง  (สวนที่เหนือขึ้นมาจนถึง  Subclavianอาจจะผูกไดเลยเพราะ  Collateral  circulation  ดีพอ) 
Coronary  artery  15 นาที  Coeliac  axis  และ  superior  mesenteric  artery 1 ช่ัวโมงครึ่งถา  Sterilre bowels และ  
45 นาที ถึง 1 ช่ัวโมง ถาไม  Sterile  bowels  renal  artery 30  นาที  Inferior  mesenteric  artery  ประมาณ  45  
นาที ถึง 1 ช่ัวโมง  เชนกัน     แตสวนใหญรอยละ 80  ผูกทิง้ไดเลย  Spinal  cord  น้ันเลี้ยงโดย  Branch  ตรงจาก  
Aorta  การทํา  Total  occlutionของ  Aorta  ในระดับที่ตํ่ากวา  Level  ของ  T9-12  น้ันไมเกิด  Paraplegia  แตถาทํา
สูงกวาน้ันโดย  Clampเกิน 15  นาที  จะเกิด  Paraplegia  ไดสําหรับตัว  Aorta  เองน้ันนอกจากจะอาศัยความรูเรื่อง  
Ischemia  time  มาชวยในการทํา  Total  occlutionของ  Aorta  เชนการ  Cross-clamp  descending  aorta  ทําได  
15  นาที  โดยปลอดภัย  แตถา  Cross clamp  บริเวณที่ Proximal  ตอ  Origin  ของ  Common  carotid  artery  ก็ทํา
ไดไมเกิน  5  นาที  แตถามา  Cross  clamp  บริเวณที่  ascending  aorta  แลว  นอกจากจะตองพิจารณาเรื่อง  
Common  carotid  artery  clamp  ไดไมเกิน  5  นาทีแลว  ยังตองพิจารณาเรื่อง  Hypertension ที่เกิดจากการ  Cross  
clamp  aorta  เพราะหัวใจจะทนไมไดและจะเกิด  Ventricular  fibrillation  สวนถา  Clamp  distal  ออกไป  Heart  ก็
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พอทนไดแตอาจจะตองอาศัยยาลดความดันโลหิต  เชน  Arfonadหรือ  Nitroprussideลดความดันในดาน  Proximal  ตอ  
clamp  ถาจําเปนเมื่อเกิดปญหาตางๆ เหลาน้ีขึ้นมาจึงมีผูคิดวิธีผาตัดบนตัว  Aorta  ใหปลอดภัยโดยอาศัย 
Extracorporeal  bypass  การใช  Temporary  shunts  (ซึ่งจะไดกลาวตอไป)  และในกรณีของการทําผาตัด  Aorta  เมื่อ
ตัดออกไปมากแลวเอามาเย็บตอกันไมได  ตองอาศัยหลอดเลือดซึ่งนํามาจากที่อ่ืน  ซึ่งก็คือ  Aortic  graft  มาตอใหเลือด
ไหลแทนได  ซึ่งเปนสิ่งสําคัญที่ทําใหเกิดความกาวหนามากในทาง  Aortic  surgery  
   1. Temporary shunts ในการผาตัด Aorta บางครั้งเพ่ือปองกัน Ischemia ตออวัยวะที่อยู Distal ตอ occlusion 
ของ Aorta และ Hypertension ในสวนที่ Proximal ตอ occlusion  โดยไมตองใชExtracorporeal  bypass หรือ 
Hypothermia อาจจะนําทางใหเลือดผานจากเหนือบริเวณที่จะผานไปยังใตบริเวณที่จะผากอนแลวจึง Cross  clamp 
aorta น่ีคือ Temporary  shunts ซึ่งเมื่อผาตัดเสร็จแลว  Shunts พวกน้ีจะถูกนําออกไปจากรางกาย    
2.  External  temporary  shunts  อาจจะเปน  Plastic tube  ยาวๆหรือเปน  Synthetic graft ก็ได ซึ่ง 2 อยางน้ีตองให  

Systemic heparinizationเพ่ือปองกันไมใหเลือด Clot อีกอยางหน่ึง คือ Heparinnized shunts ซึ่งเปน tube ทีท่ําพิเศษ

เคลือบดวยสารที่ดึง  Heparin  ติดไวกับตัวแนนตลอดไมโดนเลือด  หรือสารอ่ืนทําให Heparin  หลุดไปได    เพราะเมื่อ

ผานกรรมวิธีตางๆ แลว Heparin  จะติดกับ Plastic tube แนนจนเปนเน้ือเดียวกัน ที่ดีก็คือไมตองใช  Systemic heparin 

หรือ ตองการก็นอยมากไมเกิดปญหา  ใชไดผลดีในการทําผาตัดที่ตอง Occlude aorta                ดาน Descending  

thoracic aorta ในการผาตัด  Innominate  artery หรือ ในกรณีมี Trauma ตอ Aorta  ต้ังแต Descending thoracic  

aorta  ลงไป ซึ่งอาจจะใช Extra  corporeal  bypass ไมทัน กรณีพวกน้ี  Heparinized shunts จะมีประโยชนมาก 
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รูปที่  4Internal  temporary  shunting)ภาพที่ 3A(,  External  temporary  shunting)ภาพที่ (3B) 

ที่มา  :   การผาตัดหลอดเลือดเอออรตา ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร ร.พ.รามาธิบดี  
หนา 353 
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ABDOMINAL  AORTIC  ANEURYSMS   

Aneurysmมาจากภาษากรีกวาaneurusmaหมายถึงการขยายขนาด  (widening( 

Abdominal  aortic  aneurysmหมายถึง  การโปงพองเฉพาะที่ของหลอดเลือดโดยมีเสนผาศูนยกลางโตขึ้นอยางนอย  

1.5  เทาของเสนผาศูนยกลางปกติอยางถาวร  อาจมีลักษณะเปนถุง  (saccular)  หรือรูปกระสวย  (fusiform)  โดยทั่วไป

แลว  abdominal  aorta  มีขนาดประมาณ  2  ซม.  ดังน้ันเมื่อตรวจพบ  abdominal  aorta  ที่มีขนาด  3  ซม.  ก็ให

สงสัยวาอาจเปน  aneurysm  อยางไรก็ตามขนาดของ  aorta  ที่ปกติขึ้นอยูกับอายุ  เพศและนํ้าหนัก  เปนสําคัญดังตาราง

ที่  1 

 

Anatomic  site* Men Women 

Aorta  at  diaphragmatic  hiatus  (mm) 19.3 17.6 

Aorta  at  renal  arteries  (mm) 
17.1 
 

14.6 

Infrarenal  aorta  (mm) 15.0 13.1 

Commom  iliac  artery(mm) 9.8 8.8 

Commom  femoral  artery(mm) 10.0 8.8 

 

ตารางที่  1แสดงความสําพันธระหวางขนาดของเสนเลือดกับเพศ  ในประชากรอายุประมาณ  45  ป  

 ขอมูลวัดจาก  CTangiography 

  
 

รูปที่  5  Abdominal  aorta  aneurysm   

ที่มา  :  http://www.google.co.th/  Current  management  of  AAA 
 

http://www.google.co.th/
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อุบตักิารณ  และระบาดวิทยา 

AAA  พบได  รอยละ  3-10  ในคนอายุมากกวา  50  ป  อัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ  4:1  พบในกลุมญาติ  
(inherited  genetic  predisposition),  คนสูงอายุ,  มีประวัติสูบบุหรี่และเปน  chronic  pulmonary  obstructive  
disease  (COPD  (และความดันโลหิตสูง  ในสหรัฐอเมริกาพบรอยละ  6-9  ในคนสูงอายุมากกวา  65  ป 
        ในปจจุบัน  พบวาจํานวนของผูปวย  AAA  เพ่ิมมากขึ้นกวาเดิมในชวง  20  ปทีผ่านมาโดยเฉพาะในยุโรปและ
สหรัฐอเมริกา  อาจจะเน่ืองมาจากจํานวนประชากรผูสูงอายุมีมากขึ้น  วิธีการวินิจฉัยโรค  โดยเฉพาะทางรังสีวิทยา  มี
วิวัฒนาการดีขึ้น  จนกระทั้งสามารถตรวจพบผูปวย  AAA  ที่ไมมีอาการไดอยางแมนยําขึ้น  สําหรับประเทศไทยยังไมมี
ผูใดศึกษาและรายงานระบาดวิทยาของ  AAA 
 

สาเหตุและพยาธสิรรีวิทยา 

         ทฤษฎีเกา  เช่ือวา  Juxtarenal  AAA  มีสาเหตุมาจาก  atherosclerosis  รวมกับ  intimal  degerative  process  
ทําใหมีการทําลายโครงสรางของผนังหลอดเลือด  aorta  และจะทําใหเกิดการพองในภายหลัง 
ทฤษฎีในปจจุบัน  เช่ือวาเปน  multifactorial etiology  ซึ่งประกอบดวยสาเหตุของพันธุกรรม  มีการทําลายของ  medial  
structure  proteins  จาก  proteolytic  enzymes  ซึ่งมีปริมาณสูงมากกวาระดับปรกติ  รวมกับ  nonspecific  
arteriopathy  ที่เกิดกับ  vasa   vasorum  ทําใหเลือดไปเลี้ยงผนังของ  abdominal  aorta  นอยลง  ความยืดหยุนเสียไป  
และเน่ืองจากเปนอวัยวะที่มีเลือดไหลผานและเตนอยูตลอดเวลา  จึงทําใหเกิดโปงพองขึ้น 
 ความผิดปกติหลักที่เกิดในผนังหลอดเลอืดที่เปน  aneurysm  คือการเสีย  medial  elastin  และ  smooth  muscle  
cells  ความผิดปรกน้ี  จะทําให  tensile  strength  ของผนังหลอดเลือดลดลง  ทําใหมีการคั่งของ  adventitial  collagen  
ผนังหลอดเลือดจะหนาตัว  การฉีกขาดของ  extracellular  matrix  จะเกิดรวมกับภาวะที่มีการกระจายแทรกซึมของ  
inflammatory  infiltrate  และมีการลดการสังเคราะหของ  proteoglycan 
 
Classification  of  AAA 
แบงตามตําแหนงที่มีพยาธิสภาพไดดังน้ี   
1.Infrarenal  AAA  หมายถงึ  AAA  ที่อยูตํ่ากวา  renal  artery  สวนใหญ  (95%)  ของ  AAA  เปนชนิดน้ี 
2.Juxtarenal  AAA  หมายถึง  AAA  ในตําแหนงชิดติดกับ  renal  artery 
3.Suprarenal  AAA  หมายถึง  AAAในตําแหนงที่เหนือตอ  renal  artery  มกั  involve  superior  
mesenteric  และ  celiac  artery        

 
InfrarenalJuxtarenal               Suprarenal 

รูปที่  6แสดงชนิดของ  Abdominal  aortic  aneurysms 

    ที่มา  :  http://www.google.co.th/  Current  management  of  AAA 

http://www.google.co.th/
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 AAA  เมื่อเกิดขึ้นแลวมีความเปนไป  2  อยางคือ  ขนาดคงที่ไปตลอดหรือโตขึ้นจนแตก  (rupture)  
พบวาประมาณ  80%  ของผูปวย  ขนาดของ  AAA  จะโตขึ้น  อัตราการโตโดยเฉลี่ยประมาณ  0.4  ซม.ป / 
ปจจัยหลักที่มผีลตอการแตกคือขนาดของ aneurysm  ดังตารางที่  2 

AAA  diameter  (cm) Rupture  risk  (%/ y) 
<4 0 
4-5 0.5-5 
5-6 3-15 
6-7 10-20 
7-8 20-40 
>8 30-50 
 
ตารางที่  2แสดงความสัมพันธระหวางขนาดของ  AAA  (cm.)  กับโอกาสที่จะแตกตอป 
 

ปจจัยอ่ืน  ๆ  ที่มีผลตอการแตกของ  AAA  ดังตารางน้ี 

 Low  risk Average  risk High  risk 
Diameter <5cm 5-6cm >6cm 
Expansion <0.3cm/y 0.3-0.6cm/y >0.6cm/y 
Smoking/COPD None,mild Moderate Severe/Steroids 
Family  history No   relative One  relative Numerous  

relatives 
Hypertension Normal blood 

pressure 
Controlled Poorly  

controlled 
Shape Fusiform Saccular Very  eccentric 
Wall  stress Low(35N/cm2) Mdm.(40N/cm2) High(45N/cm2) 
Gender - Male Female 
ตารางที่  3แสดงความสัมพันธระหวางปจจัยตาง  ๆ  และ  Risk  of  rupture 

 

อาการและอาการแสดงทางคลนิิก 

รอยละ  75  ของ  Juxtarenal  AAA  จะไมมีอาการพบไดจากการตรวจรางกายทั่วไป  หรือผูปวยมาดวยโรคอ่ืนที่ไมใชโรค
ของหลอดเลือด  การตรวจรางกายอยางละเอียดถี่ถวนสามารถวินิจฉัยโรคไดแนนอนรอยละ  80  ถาผูปวยไมอวน
จนเกินไป  เมื่อคลําหนาทองไดกอนเหนือสะดือ แสดงวา  AAA  อยูเหนือตอ  aortic  bifurcation   ถาคลําไดกอนตํ่ากวา  
epigastrium  แสดงวา  AAA  อยูตํ่ากวา  renal  arteries  อยางไรก็ตามควรแยก  AAA  ออกจาก  tortuous  aorta  ซึ่งพบ
ไดในผูปวยที่ผอมมากและกระดูกสันหลังคดงอ  มีหลักสําคัญในการแยกดังน้ีคือ  AAA  จะคลําไดกอนทางดานซายมือ  
ทับแนวกึ่งกลางมายังดานขวาของหนาทองเสมอ  แต  tortuous  aorta  กอนมักจะคลําไดเปนลําขนาดปกติทอดมา
ทางดานซายของหนาทอง  ไมทับแนวกึ่งกลาง  transmitted  pulse  จาก  aorta  ที่ผานกอนในทอง เชน  pancreatic  
mass  จะขึ้นลงในแนวเดียว  ตางจาก  radiated  หรือ  expansile  pulsation  ของ  Juxtarenal  AAA  ซึ่งจะกระจายออก
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ทุกทิศทาง  ในคนอวน,ผนังหนาทองหนา,ทองตึง  มานนํ้า  จะคลําได  AAA  ไมชัด  หลังตรวจรางกายแลวควรบันทึก
ขอบเขตและลักษณะของ  aorta  ที่คลําได  คลําชีพจรของขาไดแรงปกติหรือไม  เพราะผูปวย  AAA  บางรายอาจจะคลํา
ชีพจรที่เทาไมได  หลังการผาตัดเน่ืองจากเกิด  distal  embolization 
ผูปวยที ่ AAA  มีขนาดโตขึ้นอยางรวดเร็วจนใกลจะแตก  จะม ี triad  ที่สําคญัดังตอไปน้ีคือ  ปวดราวมาทางดานหลัง  คลํา
ไดกอนที่หนาทอง  และความดันโลหิตลดตํ่าลง  โดยสวนมากแลวจะมาดวย  ruptured  AAA  อาการปวดทองบางครั้ง
จะตองแยกจากการปวดทองเฉยีบพลนัทีม่สีาเหตุมาจาก  แผล Peptic,  pancreatitis  และ  renal  colic     AAA มักจะแตก
ทะลุเขา  left  retroperitoneal  มากกวาเขาใน  peritoneal  cavity     AAA  ที่มีขนาดโตมากอาจจะทําใหเกิด     การอุดตัน
ของลําไส  โดยเฉพาะตรง  duodenum  มีการตกเลือดจาก  mucosa  ของผนัง  duodenum  ทําใหนึกไปถึงพยาธิสภาพ
หรือโรคอ่ืน ที่ทาํใหเกิดการตกเลือดของทางเดินอาหารสวนตน  ถากลายเปน  aorto-duodenal  fistula  จะย่ิงทําใหการตก
เลือดมากขึน้  ตําแหนงของ  duodenum  4th part  เกิด  fistula  ไดบอยที่สุดใน  aortocaval  fistula  จะตรวจพบวาผูปวย
มี  abdominal  bruit,  venous  hypertension,  ขาบวมทั้งสองขาง  และหัวใจวาย 
       ภาวะแทรกซอนของ  AAA  อ่ืนที่พบไดมี  distal  embolization  จาก  aortic  debris  หรือ  aortic  thrombosis  ปวด
หลังเกิดจาก  vertebral  erosion  บางครั้งอาจจะทําใหมีการอุดตันของ  ureter 
การวินิจฉัยโรค 
        วิธีการตรวจวินิจฉัยมีทั้ง  screening  และการประเมนิผูปวยกอนผาตัด  ขอมูลที่ควรทราบสําหรบัผูปวย  AAA  คือ  
ขนาดขอบเขตและพยาธิสภาพที่เก่ียวของกับหลอดเลือดทีแ่ยกแขนงจาก  aorta  คุณสมบัติของ  screening  test  ที่ดีคือ  มี
ความแมนยําสูง,noninvasive,  สิน้เปลืองคาใชจายนอย,  ไมสมัผสัตอ  ionizing  radiation  และ  nephrotoxic  agents 
 
การตรวจวินิจฉัยทีใ่ชในปจจุบนัมี 
1. Plain  abdominal  film  อาจจะพบ  calcified  aneurysmal   wall  เปนแนวทางดานซายของชองทอง 
2. B-mode  ultrasonography  จะสามารถวินิจฉัย  AAA  ไดแนนอนเกือบ  100%    ขอมูลจาก  US  ทําใหเราทราบขนาด
ของ  AAA  ไดทั้งในแนว  transverse  และ  longitudinal  แตไมสามารถบอกตําแหนงทีแ่นนอนของ  proximal  และ  distal  
extent  ของ  aneurysm  ได  visceral  vessels    มองเห็นไมชัด  ทําใหวางแผนการผาตัดไมได  อาจจะเห็นไมชัดในกรณทีี่
มีลมในลําไส,  ผูปวยอวนหรอืผนังหนาทองหนา  ไมสามารถเห็นขอบเขตของ  AAA  และหลอดเลือดทีแ่ยกแขนงออกไปได
ชัดเจน  เหมาะสาํหรับเปน  screening  test    หรือใชสําหรับการ  follow  up ดูขนาดที่โตขึ้นของ  AAA  ที่ยังไมตองผาตัด 
 

 
รูปที่  7  การทํา  ultrasonography  วินิจฉัย  AAA   
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ที่มา :  http://www.google.co.th/ Abdominal  aortic  aneurysm-Wikipedia,the free 
encyclopedia  

1.Computed  tomography  (CT)  scan  เปนวิธีการตรวจวินิจฉัยที่สามารถใหขอมูลรายละเอียดของ  
AAA ถึงขนาด  ,ขอบเขต  ,พยาธิสภาพของหลอดเลือดที่แยกแขนงออกไป degree  และตําแหนงของ  
calcified  aorta  plaques  ความผิดปรกติของอวัยวะภายในชองทอง  ,extravasation  ของหลอดเลือดที่มี   
ruptured  หรือ  leakage  AAA (รูปที่ 8 )  เปนวิธีการตรวจวินิจฉัยที่ดีมากสําหรับในผูปวยที่ม ี 
retroperitoneal  fibrosis  หรือ  inflammatory  AAA  ไมเหมาะสําหรับเปน  screening  test  หรือ  
preoperative  study 

 
 รูปที ่ 8  Computed  tomography  (CT)  scan  วินิจฉัย  AAA 
ที่มา :  http://www.google.co.th/Facts  and  figure การโปงพองของหลอดเลือด (Aneurysmal  
Disease) 

การรักษามี 2 แบบ คือ 

1. การรักษาโดยการรับประทานยา เพ่ือควบคุมขนาดของเสนเลือดที่โปงพอง 

2. การรักษาโดยการผาตัด 

ขอบงชีก้ารผาตดั  Juxtarenal AAA 
        ผูปวยที่ม ีAAA ขนาดต้ังแต 5.5 ซม.ขึ้นไปโอกาส rupture จะสูงขึ้นอยางรวดเร็วจึงตองรบัการรกัษาโดยการผาตัดวิธี
ใดวิธีหน่ึงสวนผูปวยที่มีอาการซึง่เกิดจาก AAA เชน ureteric obstruction หรือ distal embolisationตองผาตัดโดยไม
คํานึงถึงขนาด 
โดยสรปุแลวขอบงช้ีในการผาตัด AAA ไดแก 
 1. ผูปวยทกุรายที่มีอาการอันเน่ืองมาจาก AAA 
 2. ผูปวยที่ไมมอีาการแตม ี AAA ที่มีขนาดต้ังแต 5.5 ซม. หรือขนาดเพ่ิมขึน้มากกวา 1 ซม.ตอป (rapid 
expansion) 
 3. ผูปวยทีม่ ีAAA ขนาดเล็กกวา 5.5 ซม.แตมีปจจัยเสี่ยงในการแตกของ AAA ในเพศหญิง 

3. ผูปวยทีม่ ีAAA ขนาดเล็กกวา 5.5 ซม.แตมีปจจัยเสี่ยงในการแตกของ AAA ในเพศหญิงหรือในผูปวยที่มีอายุนอย 
การผาตดัทีน่ยิมในปจจุบนัไดแก 

http://www.google.co.th/
http://www.google.co.th/
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 1. Conventional open surgery 
 2. Endovascular aneurysm repair (EVAR) 
 
Conventional open surgery 
Dubostและคณะรายงานความสําเร็จของการผาตัดรักษา AAA ในปค.ศ.1951 การผาตัดสามารถทําไดทั้ง
transperitoneal approach และ retroperitoneal approach การทําtransperitoneal approach 
สามารถลง incision เปน long midline หรือ transverse ก็ไดโดยสวนใหญแลวมกัใชวิธีtransperitoneal 
approach โดยลง skin incision, สํารวจพยาธิสภาพในชองทอง, pack small bowel และ transverse 
colon ไปทางดานขวาและ pack sigmoid colon ไวใน left iliac fossa, เปด posterior peritoneal          
ไปทางดานบนและดานลาง, dissect หา neck ของ aneurysm ซึ่งอยูดานบนแลวมา dissect หา iliac 
artery ซึ่งอยูดานลางตอกับ aneurysm และเตรียมทํา proximal และ distal control, ให Heparin 5,000 
unit (100 unit/kg), ทํา proximal และ distal control หลังให heparin 5 นาที, เปด aneurysm sac       
ตามแนวยาวไปทางดานขวาจากน้ัน stop bleeding จาก lumbar artery และ inferior mesenteric 
artery, เย็บ graft เขากับ aorta แลวหุมไวดวย aneurysm sac 
        สวนการทํา retroperitoneal approach อาจเลือกทําในกรณีทีค่ิดวาการเขาทางชองทองทําไดยากเชน
ในผูปวยที่เคยผาตัดเปดชองทองหรือผูปวยที่ม ี colostomy นอกจากน้ียังมีประโยชนในผูปวยที่มปีญหาเรื่อง
ปอดเชนเปน severe COPD หรือในกรณีที่เปน inflammatory 
        AAA ซึ่งมักจะดึงรั้งอวัยวะใกลเคียงเขามาติดเชน duodenum การลง incision จะลงเปน oblique 
incision บริเวณ left lower quadrant การลง incision แบบน้ีมีขอเสยี 2 อยางคือ 
 1) ไมสามารถ approach เขาหา right renal artery  
 2) การ approach เขาหา right distal common iliac artery ทําไดยาก 
เสนเลือด left renal vein เปน landmark ในการหา neck ของ AAA ใหพยายามเก็บเสนเลือดน้ีไวแตใน
กรณีที่จําเปนก็สามารถตัดไดแตตองแนใจวาเสนเลือดสาขาอ่ืนเชน gonadal veinยังดีนอกจากน้ีมีผูปวย
ประมาณ 1.4% ที่เสนเลือด left renal vein ลอดใตตอ aorta ซึ่งเราจะเห็นไดจาก CT scan ทาํใหตอง
ระมัดระวังในการทํา proximal control 
การจัดทาผูปวยเพ่ือผาตัดเขาถึง  retroperitoneal  AAA  ตองตะแคงผูปวยเอาสีขางดานขวาลง  หนาอกทํา
มุม  60   ํและสะโพกทํามุม  30  ํกับเตียงผาตัด  ลงแผลผาตัดเปนแนวยาวต้ังแตปลายซี่โครงที่  11และ  12  
เปนแนวโคงลงมาระหวางสะดือและ  symphysis  pubis 
กรณีที ่ aneurysm ขยายมาถึง iliac artery การผาตัดตองระวังการบาดเจ็บตอ ureter และระบบประสาท 
autonomic nerves ที่มักพาดผานดานหนาของ iliac artery ขางซายตองระวังการบาดเจ็บของเสนเลือดที่ไป
เลี้ยง sigmoid colon นอกจากน้ีควรคํานึงถึงการไหลของเลือดเขาสูอุงเชิงกรานโดยพยายามใหมีเลือดไหลเขา
เสนเลือด internal iliac อยางนอย 1 ขางเพ่ือปองกันการขาดเลือดของ sigmoid colon 
 การพิจารณาทํา inferior mesenteric artery reimplantationควรทําในกรณีที่คิดวาเลือดไหลไปเลี้ยง 
sigmoid colon ไมเพียงพอโดยสังเกตจากสีของลําไสและปริมาณเลอืดที่ไหลออกจาก IMA                   
การreimplantationใชวิธี Carrel patch แตสวนใหญเลอืดมักมาเลี้ยง sigmoid colon เพียงพอ 
        การทํา proximal และ distal control กอนหลังมีขอดีขอเสียตางกันถาทํา proximal control กอนมี
โอกาสเกิด renal embolisationมากแตลดการเกิด distal embolisationสวนการทํา distal control กอนมี
โอกาสเกิด renal embolisationนอยกวาแตอาจทําให AAA แตกได 
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        การปองกันการเกิดaortoduodenal fistula อาจทําโดยการใชomentumมาปดบริเวณ proximal 
anastomosis ศัลยแพทยบางทานแนะนําใหใช graft ที่เหลือมาปดการพยายามเย็บใหปมไหมอยูทางซาย
เพ่ือใหหางจาก duodenum ก็มีผูแนะนํา 
 
Endovascular aneurysm repair (EVAR) 
Parodiเปนผูริเริ่มรักษาผูปวย AAA ดวยวิธี endovascular treatment ในป 1991 การทํา EVAR ถือเปน 
minimal invasive surgery เริ่มดวยการ approach หา femoral artery ซึ่งสามารถทําเปน local 
anesthesia ไดหลังจากน้ันใส guide wire ผานเขาไปจนถึงตําแหนงของ aneurysm (under flu) เมื่อได
ตําแหนงที่ตองการแลวจึงใส stent graft ที่บรรจุใน delivery system จากน้ันปลอย vascular stent graft 
ออกมา check ความเรียบรอยของ graft ดวย angiogram แลวจึงเย็บปดแผล 

 
 รูปที่  9  ภาพสาธิต endovascular surgery in abdominal aortic aneurysm 
ที่มา   :  http://www.google.co.th/Facts  and  figure การโปงพองของหลอดเลือด (Aneurysmal  
Disease) 

 
รูปที่  10 แสดงตําแหนงของ stent graft หลังทํา EVAR 
ที่มา  :  http://www.google.co.th/Facts  and  figure การโปงพองของหลอดเลือด (Aneurysmal  

Disease) 

การรักษาดวยวิธีนี้มีขอดทีีเ่หน็ชดัเจนคือ 
 - หลีกเลี่ยงแผลผาตัดขนาดใหญทางหนาทอง 
 - หลีกเลี่ยงการทํา aortic cross clamping 
 - Minimal blood loss 

http://www.google.co.th/
http://www.google.co.th/
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กอนการทํา EVAR มี imaging ทีจํ่าเปน 2 อยางคือ 
 1. Spiral CT angiogram :เพ่ือดูลักษณะทางกายวิภาคของ AAA ไดแกขนาดความยาวความคดเคี้ยว
มุมของ AAA และขนาดของ iliac และ femoral artery ซึ่งควรจะโตกวา 7-8 มม. จึงจะสามารถสอด 
endovascular device เขาไปได 
 2. Aortography :เพ่ือดูลักษณะทางกายวิภาคของเสนเลือดตางๆและเห็นความคดเคี้ยวตางๆได
ชัดเจนสวน Magnetic resonance angiography (MRA)สามารถนํามาใชแทน CT angiogram ไดในกรณีที่
ตองการหลีกเลี่ยง contrast media เชนผูปวยมีภาวะ renal insufficiency 
 
ขอจํากดัของ EVAR คือ anatomy ของ AAA, iliac และ femoral artery โดยมี criteria ดังนี ้
 1. สวนตนของ thrombus free aorta ที่ปกติมีความยาวมากกวา 15 มม. 
 2. สวนปลายของ thrombus free aorta ที่ปกติมีความยาวมากกวา 15 มม. (สําหรับ tube graft) 
หรือ iliac artery มีความยาวมากกวา 15 มม.(สําหรับaorto-iliac หรือaorto bi iliac graft) 
 3. patent external iliac or common iliac artery ขางใดขางหน่ึง(เสนผาศูนยกลางมากกวา7 
มม.)  
 4. มุมของ proximal aortic neck นอยกวา 60 องศา 
 5. มุมของ iliac artery นอยกวา 90 องศา 
 6. aneurysmไมถึง celiac, superior mesenteric หรือ renal artery 
 7. การ reconstruction สามารถ preserve patency ของ internal iliac artery 1 เสนหรือ 
inferior mesenteric artery 
 ปจจุบันเมื่อเครื่องมือตางๆพัฒนาขึ้น contraindication ของการทํา EVAR ที่ยอมรับกันกค็ือ 
proximal neck ของ AAA สั้นกวา 15 มม.หรือไมมีเลย 
 มี 2 randomised control trial เปรียบเทียบระหวาง conventional open surgery กับ EVAR
พบวา EVAR มี mortality และ complication นอยกวาอยางไรก็ตามขณะน้ียังไมเห็น long term result    
วาเปนอยางไรมีรายงานจากทางยุโรปวา failure rate ของ EVAR มีประมาณ 3% ตอป  เทียบกับ open 
technique ทีม่ีเพียง 0.3%  อัตราการเปลี่ยนมาทํา open surgery พบประมาณ 10% 
 ปญหาของ EVAR ที่พบไดแก renal failure ซึ่งเกิดตามหลังการฉีด contrast media, การเกิด 
distal embolisation, การเกิดendoleakและความจําเปนที่ตองทํา secondary intervention  Endoleak
หมายถึงยังมีการไหลของเลือดออกจากendograftเขาสู aneurysm sac สาเหตุอาจเกิดจากการเลือก graft 
ไมเหมาะสมหรือวาง graft ไดไมดีEndoleak classification แบงเปน 4 ชนิดคือ 
 Type I : Attachment site leak 
 Type II : Lumbar or IMA endoleak 
 Type III :Junctional leak (junction of overlapping segment) 
 Type IV :Transgraft 
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รูปที่  11 แสดงชนิดของendoleak 
ที่มา:  http://www.google.co.th/  Current  management  of  AAA 
Endotensionหมายถึงการที่ pressure ใน aneurysm sac ยังสูงขึ้นเรื่อยๆโดยที่ไมพบวามีการ leak ของ
เลือดเขาสู aneurysm ทําให aneurysm โตขึ้นบางคนเรียกปรากฏการณน้ีวาเปนendoleak type V 
Secondary intervention คือการทํา intervention เสริมหลังทํา EVAR เพ่ือแกปญหาที่เกิดขึ้นเชน graft 
occlusion, migration, endoleakเราพบวามีผูปวยประมาณ 10% หลังทํา EVAR ตองมาทํา secondary 
intervention ดังน้ันจึงไมแนะนําใหทํา EVAR ในผูปวยที่อายุนอยและ low risk ตอ open surgery อยางไรก็
ตามการที่ตองมาทํา secondary intervention ไมถือเปนความลมเหลวของการทํา EVAR   

Convension to open surgery พบประมาณ 10% สาเหตุเกิดจากการเลือกผูปวยไมเหมาะสม
เครื่องมือไมดีพอผูปวยในกลุมน้ีพบวามี mortality rate ที่สูงถึง 20-32% 
 
COMPLICATIONS  OF  AAA  REPAIR 

ในปจจุบัน  วิธีการทางวิสญัญีวิทยาและเทคนิคการผาตัดไดวิวัฒนาการไปมากแลว รวมกับการดูแล 
ผูปวยใน  ICU  ทําใหอัตราตายของผูปวยหลังผาตัดลดลงมาก  การผาตัด  elective  วิธีการ  endoaneurysmorrhaphy  
(โดยเอาผนัง  aneurysm  หอหุม  graft)  แทนทีจ่ะเลาะตัดเอา  aneurysm  ออกใหหมด  (ทําใหเสียเลอืดมากและอัตราตาย
สูง)  พบวามีอัตราตาย รอยละ 4-6  ถาผาตัดฉุกเฉินในruptured Abdominal Aortic Aneurysm  (AAA)  อัตราตายจะสูงถึง
รอยละ 50  และอัตราตายหลังผาตัด  (late complication)  มรีอยละ 2  สาเหตุการตายของผูปวยหลังผาตัดที่พบไดบอย
ที่สุดก็ยังเปนโรคหัวใจ 
 การเตรยีมผูปวยกอนผาตัดมาอยางดี และปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นหลังผาตัด จะชวยลดอัตราตายและ
ทุพลภาพลงไดมาก  ภาวะแทรกซอนทีเ่กิดขึ้นจากการผาตัด  aneurysm  ขึ้นอยูกับประสบการณ การตัดสินใจ และเทคนิค
การผาตัดของศลัยแพทย  นอกจากน้ีปจจัยอ่ืนที่เกี่ยวของก็ม ี  extent of aneurysm,  และความรนุแรงของ  
atherosclerotic process  (intraluminal debris, clot) 
 

 CARDIAC COMPLICATIONS 
 Myocardial   infarction  (MI)  เปนภาวะแทรกซอนทีรุ่นแรงทีสุ่ดที่เกิดขึน้ไดระหวางการผาตัดในผูปวยกลุมทีม่ี
ความเสี่ยงสูง เปนสาเหตุการตายที่พบไดบอยทีสุ่ด  MI  มักจะเกิดขึ้นภายใน 2 วันแรกหลังผาตัดชวงที่ยังอยูใน  ICU  
ปองกันการเกิด  MI  ไดโดยการให  myocardial function  อยูในภาวะดีที่สุด โดยการให  adequate preload  ควบคุมการ
ใชออกซิเจน และเมตาโบลิสม โดยลดชีพจรและความดันโลหติใหออกซเิจนปริมาณเพียงพอและยาแกปวด ผูปวยซึ่งหัวใจ
ทํางานผิดปกติ และระดับฮีมาโตคริตตํ่ากวา 28% โอกาสเกิด  MI  มีไดสูง  postoperative epidural anesthesia  นอกจาก
จะลดความเจ็บปวด แลวยังลด  myocardial complications  โดยลด  catecholamine stress response 

http://www.google.co.th/
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 PULMONARY COMPLICATIONS 
 ภาวะแทรกซอนของปอดและระบบหายใจ ที่พบไดม ี pneumonitis, atelectasis  และ  bronchitis  สวน  deep 
vein thrombosis (DVT)  และ  pulmonary embolism (PE)  พบไดนอย การผาตัด  AAA     จะทําใหปริมาณของ  
thromboxane  เพ่ิมขึ้น  ซึ่งมผีลทําใหมกีารเพ่ิม  physiologic shunting  จะทําใหเกิด 
ภาวะnoncardiogenic pulmonary edema  ได การให  mannitolกอน  cross clamping aorta  จะลดการสราง  
thromboxane 

 การดมยาสลบรวมกับ  epidural block  จะลดการใชเครื่องชวยหายใจหลังผาตัด  นอกจากน้ียังลดการเกดิ

ภาวะแทรกซอนทางหัวใจหลังผาตัดดวย 

 RENAL  COMPLICATIONS 

 ภาวะไตวายเฉียบพลัน พบไดใน  elective repair  รอยละ 1-8  แตถาเปน  ruptured AAA repair   พบไดรอยละ 
8-46  และอัตราตายสูงถึงรอยละ 57-95  เน่ืองจากผูปวยอยูในภาวะช็อคหรือ                       มี  embolization  เขาสูไต
ขณะ  cross clamping  หรือ  declamping aorta  โดยเฉพาะตําแหนง  suprarenal  ขณะผาตัดควรใหสารนํ้าและเลอืดใน
ปริมาณที่เพียงพอ รวมกบัให  mannitol, loop diuretics  หรือ low – dose dopamine    Juxtarenal cross clamping  
จะกระตุน  renin – angiotensin system     ทําใหเกิดภาวะ  renal cortical vasospasm  แกไขโดยการให  mannitol 

 ปจจัยเสีย่งในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันทีส่ําคัญ คือการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยาทีม่ีการฉดีสารทึบแสง ไม
วาจะเปน  arteriography  หรือ CT scan  กอนผาตัด  พบวาระดับครีอาตินิน จะสูงขึ้นผดิปกติ ควรเลื่อนการผาตัดรอจน
การทํางานของไตปกติ รวมกับแกไขภาวะขาดสารนํ้า ยาปฏิชีวนะบางชนิด ทําใหเกิด  nephrotoxic  ได 
 
 HEMODYNAMIC COMPLICAITONS 
 การ  cross clamping aorta  โดยเฉพาะตําแหนง  supraceliacจะเพ่ิม  cardiac after load  ทันที ความดันโลหิต
จะสูงขึน้ กลามเน้ือหัวใจจะขาดเลือดอยางรุนแรงทําใหเกิด  MI  ไดงาย  ควรคอย  ๆ clamp aorta  รวมกบัให  vasoactive 
drugs  เชนเดียวกันหลังเย็บตอ  aorta  แลวคอย  ๆ declampingเพราะถาปลอย  clamp  เร็วเกินไป ความดันโลหติจะลดลง
ทันที  เน่ืองจากมีการลด  cardiac after local  รวมกับการ  “wash out”  โปแตสเซี่ยม, acidic  metabolites, myocardial 
depressant factors  จากขาที่ขาดเลือด และมีการลด  preload  จากการเพ่ิม  venous capacitance  ที่ขา ขณะ  
declampingควรให  
สารนํ้า, เลือดและ  bicarbonate  ใหเพียงพอรวมกับ  vasoactive drugs  ขณะผาตัดควร  monitor PCWP, 
Transesophageal EKG  และ  vital signs 
 
HEMORRHAGE 
 การเสียเลอืดขณะหรือหลังผาตัด มสีาเหตุมาจากการตอ  proximal anastomosis  ไมดี หรือ  venous injury  
บริเวณทีร่ั่วของรอยตอที่พบไดบอยคือดานหลงั โดยเฉพาะการเย็บตอ  juxtarenalถาจะใหงายควร  cross clamping aorta  
บริเวณ  supraceliacถาผนัง  aorta  เปอยยุย ควรเย็บแบบ  interrupted stitches  เสริมดวย  Teflon pledgeted sutures    
venous bleeding  มักจะเกิดขึน้ขณะเลาะเน้ือเย่ือรอบขางเพ่ือเขาหา  aorta  ตรง  iliac, left renal  หรือ  lumbar veins  
ควรเย็บซอม หลังผาตัดเย็บตอหลอดเลือดเสร็จแลวควรสังเกตดู  back bleeding  ที่ออกมาจาก  inferior mesenteric 
artery  (IMA)  หรือ  lumbar arteries  ที่เย็บผูกไมดี ผนังของ  aneurysm  เน้ือเยื่อและ  lymphatic tissue  รอบขาง และ
รอยตอหลอดเลอืด 



   20 
 

 diffuse bleeding  ที่เกิดขึน้ภายหลังตอหลอดเลือดแลว มสีาเหตุมาจาก  exhaust coagulation factors  หรือ  
platelet  รวมกับภาวะ  hypothermia  หรือใชเวลานานเกินไปสําหรับ  aortic cross clamping  รกัษาโดยการ  rewarming  
รวมกับการให  platelet  และ  coagulation factors  ทดแทน 
 
LATEROGENIC  INJURIES 
 การบาดเจ็บตออวัยวะขางเคียง เกิดขึ้นไดขณะเลาะเน้ือเยื่อตางๆ  เขาหา  aneurysm  หรือขณะเย็บตอหลอดเลือด  
ureteral injury  พบไดนอย ตําแหนงของ  ureter  อาจจะไมอยูในตําแหนงปกติ เน่ืองจาก  AAA  ขนาดโตมาก มี  
inflammation  หรือ  retroperitoneal fibrosis  ถาตัด  ureter  ขณะผาตัด ควรเย็บซอมทันทีและคา  double-J-stent  ไว 
สวนที่พบภายหลังเปน  urinomaหรือ  hydronephrosisควรผาตัดเขาไปเย็บซอมแซมภายหลัง 
splenic  injuryและมีการเสียเลอืดมาก ควรตัดสินใจทํา   splenectomyถามีการทะลุเขาลําไส ควรหยุดความพยายามที่จะ
ผาตัด  AAA  ทันท ี ใหเย็บซอมลําไสแลวปดแผลผาตัดทันที การติดเช้ือของหลอดเลือดเทยีม ทีจ่ะเกิดขึน้ภายหลัง จะ
รุนแรงมากถาพยายามทําการผาตัดตอไป 
pancreatitis  พบไดนอย เกิดจากเครื่องมือดึงถาง ตําแหนงทีถู่กเครือ่งมือดึงถางกดไดงายอีกบริเวณหน่ึงคือ  base of 
transverse mesocolon 
 
GASTROINTESTINAL  COMPLICATIONS 
 Paralytic ileusที่เกิดขึ้นหลังการผาตัดเปดชองทอง มสีาเหตุมาจากขณะทําการผาตัด  manipulateลําไสมาก
เกินไป มกีารเลาะเขาถึงบริเวณ  base of mesentery paralytic ileus  อาจจะเกดิขึ้นไดหลังการผาตัดหลายสปัดาห ผูปวย
จะมีอาการเบ่ืออาหาร ทองผูกสลบักับทองรวง รักษาโดยวิธีประคบัประคอง 
        Sigmoid colon ischemia  เปนภาวะแทรกซอนทีพ่บไดนอย (<1%)  หลังผาตัด  AAA  แตอาการรนุแรงอาจจะเกิด
จาก  embolization  หรือการผกู  IMA  โดยสวนใหญเกิดจากการผูก  IMA  โดยปกติแลว  sigmoid colon  มี  collaterals  
เกิดขึ้นมากมายไมทําใหเกิด  colon ischemia  ภาวะช็อคจะทําใหอาการของลําไสใหญทีข่าดเลือดรุนแรงมากขึ้น หลัง 
aneurysmorrhaphyแลวควรดูสีของลําไสใหญและใช  doppler US  ฟง  ในผูปวยทีส่งสยัวาจะมีการอุดตันหรือตีบแคบ
ของ  SMA  ควรทํา  arteriography      และ  re-implant IMA  เขากับ  graft  หลังผาตัด ถาผูปวยปวดทอง ถายอุจจาระ มี
มูกเลือด ควรสอง sigmoidoscopeดูผนังลําไส ถามีการเนาตายควรผาตัดรักษา 
DISTAL  EMBOLIZATION 

 อาการขาขาดเลอืดเฉียบพลันหลงัผาตัด  AAA  เกิดจาก  aneurysmal debris  หลุดลอกขณะจบัตองหรือเคลื่อน  
AAA หรือจาก  aortoiliac cross clamping  เน่ืองจาก  microemboliมีขนาดเลก็ จะเห็นผิวหนังมีลักษณะเปนปนแดง จุด
เล็ก  ๆเกิดขึ้นทั่วไป  แลวหายเอง  ที่เรยีกวา  “trash foot”  แตถาขนาดโตขึ้น จะมีการตายของผวิหนังเปนจุดดําๆ  หลาย
น้ิวเทา เรยีกวา  “blue toe”  ถา  emboli  ขนาดใหญเกิดจาก  intimal flap  หลุดลอกมาอุดหลอดเลือด อาการขาขาดเลือด
ทีเกิดขึ้นเฉียบพลัน จะรนุแรง ตองผาตัดทํา  embolectomyกอน  cross clamping aorta  ควรให  systemic 
heparinizationทางหลอดเลือดดํากอน ใชคมีหนีบหลอดเลอืด เลอืกหนีบบรเิวณที่ไมม ี  atherosclerosis  ถามี  
atherosclerotic flap  ควรเย็บแบบ   tacking    suture    ติดกับผนังหลอดเลือดที่ดี กนัการหลดุลอกกอนเย็บหลอดเลือด
กับgraft  ใหลางเอา  thrombus  และ  tissue debris  ออกจากผนังของ  AAA  ใหหมด และกอนเย็บ  graft  เขากับขาลาง  
ควรปลอยคมีหนีบหลอดเลือดให  flush  เอาเลอืดที่ม ี debris ออกกอนเย็บ หลังผาตัดขณะผูปวย  recovery  ควรสังเกตดู
ความผิดปกติทีเ่กิดขึ้นกับขาทั้ง 2 ขาง 
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 CHYLOUS  ASCITES 
 เกิดจากการตัด  cisterna chyliขณะเลาะ  AAA หรือตัดแขนงทอนํ้าเหลืองตรงmesenteric root  หลังผาตัด
วินิจฉัยโรคไดจากทองอืดบวม  เบ่ืออาหาร  ถาใชเขม็เจาะดูด จะไดสารนํ้าสขีาวขุน เปน  chyleรักษาโดยการเจาะทอง
ระบายเปนระยะเพ่ือลดอาการแนนอืด ใหรับประทาน  low-fat diet   ที่มี  medium chain triglyceride  ถาไมไดผลให  
TPN  แตถารักษาโดยวิธีประคับประคองไมไดผล กต็องผาตัดเปดชองทองเขาไปเย็บผูกทอนํ้าเหลืองที่รั่วหรือทํา 
peritoneovenous shunting  ขณะผาตัด ถาตัดเอาทอนํ้าเหลืองและมีนํ้าเหลืองสีขาวขุนไหลออกมา ควรหาจุดรั่วใหพบ 
และเย็บปดหรือผูกปองกันไมใหเกิด  chylous ascites 
 
 WOUND AND INCISIONAL COMPLICATIONS 
 แผลผาตัดในแนว  midline  พบวาเกิด  ventral hernia  ไดบอย ประมาณรอยละ 21-37  ซึ่งเกี่ยวของกับ  
muscular diastasis  และมีความผิดปกติทางเมตาโบลิสมของ  connective tissue  ซึ่งพบไดรวมกบั  AAA  และ  COPD 
 Retroperitoneal approach  ของaorta  มีปญหาของแผลผาตัดเกิดไดบอย จะพบวามี  flank bulge จาก  
denervated muscle  เสนประสาทที ่11  intercostal nerve ถูกตัดขาดขณะผาตัด 
 พบวามี  wound infection  เกิดขึ้นไดประมาณรอยละ 0.5-1.5  ลดลงเน่ืองจากมกีารให  prophylactic 

antibiotics  กอนผาตัด 

SPINAL CORD ISCHEMIA 
 Spinal cord ischemia  หลังการผาตัด  AAA  และตามมาดวย  paraplegia  พบไดนอยประมาณ 0.2%  เปนผล
มาจาก  spinal artery collateral flow  จาก  internal iliac artery  หรือ  Adam kiewicz artery (great radicular artery)  
ถูกตัดหรือ  embolization  ภาวะช็อค ทําใหเกิด  cord hypoperfusion)โอกาสฟนกลับคืนมีนอยและอัตราตายคอนขางสูง   
Adamkiewicz artery  อยูบริเวณ T9-12  การเลาะตัดและ   cross  clamping  aorta  บริเวณน้ี จะตองระมัดระวัง พบวาใน
การผาตัด  ruptured AAA  โอกาสเกิด  spinal cord ischemia  ก็สูงกวาผาตัด  elective  ถึง 10 เทา 
 
 SEXUAL DYSFUNCTION 
 Impotence  โดยอาการของ  erectile dysfunction  หรือ  retrograde ejaculation  อาจจะพบไดหลังการผาตัด  
AAA  ที่มีการเลาะตัดและกระทบกระเทือนตอ  autonomic nervous  system (ANS)  บริเวณ  distal  และ  left paraaortic 
region  รวมทั้ง  left iliac artery  ในผูปวยสูงอายุ พบวารอยละ 33%  ม ี sexual dysfunction  มากอนการผาตัดแลว  ซึ่ง
มีสาเหตุไดหลายอยาง ขณะผาตัดควรระวังการตัดเลาะบริเวณดังกลาว พยายามไมผูกตัด  internal iliac artery  เพ่ือ  
preserve pelvic blood flow 
 
 LATE COMPLICATIONS 
 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นภายหลงั พบไดประมาณรอยละ 3-5 อาจจะมอีาการและอาการแสดงหลังผาตัดไปแลว
เปนเดือนหรอืป ที่พบไดม ี
 1.   anastomotic disruption  เกิดจากเทคนิคการผาตัด ไมดี  ใชดายเย็บทีเ่สื่อมสภาพงาย หรอืเย็บตอ  graft  
เขากับหลอดเลือดตําแหนงทีม่ีพยาธิสภาพ ผลทีต่ามมาคือ เกิด  pseudo aneurysm  ถามขีนาดใหญ จะแตกทะลุเขา
ทางเดินอาหารหรือ  IVC 
 2.   graft infection  เกิดจาก  contamination  ขณะผาตัดหรือผาตัดตอ  graft  ลงมาถึงบริเวณ  groin  เช้ือที่พบ
บอยคือ  Staph. epidermidisและStaph. aureusพบได 1-2%  จะพบเปน  3 เทาในการผาตัด   ruptured AAA  อาการ
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และอาการแสดงจะไมเกิดขึ้นทนัทีทันใด อาจจะใชเวลาเปนเดือนหรือป  ปองกันโดยการใหยาปฏิชีวนะกอนและขณะผาตัด  
คลมุ  graft หลังตอดวย  aneurysmalsaeหรือ  omentum 
 3.   thrombosis of aortoiliac graft  เกิดจากเทคนิคการผาตัดไมดี เย็บแนนเกนิไป ทําให  graft  ตีบแคบ 
สรปุ 

ภาวะแทรกซอนจากการผาตัด  AAA  ในปจจุบันพบได ถึงแมวาจะเตรียมผูปวยมาอยางดีแลวกอนการผาตัด
ควรปองกันไมใหเกิดโดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ ดีกวาที่จะมารักษาภาวะแทรกซอนภายหลัง  ผลการรักษา
ผูปวยจะดีหรือไมขึ้นอยูกับเทคนิคการผาตัด การตัดสินใจและพิจารณญาณ ของศลัยแพทย และทีมผาตัด 
รวมทั้งทีมดูแลผูปวยใน  ICU 
 

หลอดเลือดเทยีม  (Vascular  grafts(        

 หลอดเลือดเทียมที่ประดิษฐขึ้น  เริม่นํามาใชในมนุษยเมื่อ  40 กวาปที่ผานมา  เน่ืองจากความเจริญกาวหนาทาง
วิทยาศาสตร  และเทคนิคการผาตัดศัลยกรรมหลอดเลือดดีขึ้นมาก  ทําใหผลการผาตัดดี  ลดอัตราทุพลภาพจากการตัดแขน
ขาและการตายลงไดมากมาย  เริม่ตนระยะแรกจากการหาหลอดเลือดทดแทน  Aorta  ในการผาตัด  Abdominal  aortic  
aneurysm AAA มีการนําเอาทอพลาสติกหรอืไฟเบอรกลาสมาเยบ็ทดแทน  พบวามีปฏิกิริยาตอรางกายและเกิดThrombus  
ขึ้นงาย  จึงเลกิใชในป ค.ศ .1952  Voorhees  ไดนําเอา Vinyon-Nclothมาเย็บเปนหลอดเลือดทดแทน Aorta  ซึ่ง
ตอจากน้ันสารสงัเคราะหเริม่มีบทบาทมากขึ้น  มกีารนําเอา  (Dacron Polyester และ Teflon 
Polytetrafluoroethylene)มาใชไดผลดี  สําหรบัหลอดเลือดขนาดเล็กบรเิวณแขนขาในป   ค.ศ .1906 Carelและ Guthrie  
ไดนําเอาหลอดเลือดดําของผูปวยมาเย็บทดแทนหลอดเลือดแดงที่มีขนาดใกลเคยีงกัน  ในปจจบัุนการผาตัดหลอดเลือดแดง
แขนขาสามารถใชหลอดเลือดเทยีมทีผ่ลติจาก Polytertrafluoroethylene PTEEขนาดเสนผาศูนยกลาง 4 มิลลิเมตรได  ผล
การผาตัดจะไดหรือไมจะตองเลอืกผูปวยที่เหมาะสมเทคนิคการผาตัดดีและผูปวยตองหยุดสูบบุหรี่อยางถาวร 

ลักษณะหลอดเลือดเทียมทีด่ ี         ใน
ปจจุบันมคีวามพยายามที่จะประดิษฐหลอดเลือดเทียมที่ดีเลศิและพึงประสงค  คณุสมบัติที่ตองการคือ  ราคาไมแพง  
ขั้นตอนการประดิษฐไมยุงยากสลับซับซอน  มหีลายขนาดใหเลอืกใชไดทกุตําแหนงของรางกาย  ไมมปีฏิกิริยากับเน้ือเยื่อ
ของรางกาย  นํามาทําใหปราศจากเช้ือไดหลายครัง้โดยคุณสมบัติไมเปลี่ยนแปลง  ในแงของศลัยแพทยตองการใหเย็บงาย  มี
ความยืดหยุนพอเหมาะ  ไมลุย  หลอดเลือดเทียมฝงอยูในรางกายตลอดไป  ไมทาํใหเกิดลิ่มเลือดภายในหรืออักเสบติดเช้ือได
งาย  

ลักษณะของหลอดเลือดทีด่แีละพึงประสงค 

 1.เขากันไดทางชีวภาพกับเน้ือเย่ือทั่วรางกาย  ไมทําใหเกิดอาการระคายเคืองAllergyหรือเปนพิษ 
Toxic ตอรางกาย 
 2.ผลิตไดงาย  ไมตองใชขั้นตอนสลับซับซอน  เก็บไวไดนานไมแปรสภาพหลังจากทําใหปราศจากเช้ือ  
Sterilizationหลายครั้ง 
 3.มีความยืดหยุน ตานแรงเสียดทานและกระแสเลือดได. 
 4.ไมมีเลือดรั่วหรือซึมออกจากหลอดเลอืดเทียมและรูเข็มหลังเย็บตอแลว                                                                     
 5.ไมทําใหเกิดลิ่มเลือดไดงายภายในหลอดเลือดเทียมเอง          
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 6.ตานตอการอักเสบติดเช้ือ                                                                                                                                      
 7.เย็บตอกับหลอดเลือดไดงายไมหักงอและมีหลายขนาดใหเลือกใช                                                                              
 8.ราคาไมสูง 
 
ชนดิตางๆของหลอดเลือดเทียม         
หลอดเลือดเทียมที่ใชในปจจบัุนมีหลายชนิดไดแก      

1. ชีวสาร (Biologic grafts(แบงออกไดงายๆเปน  Autologous หมายถึงการนําอาเน้ือเย่ือจากบริเวณ
หน่ึงของรางกาย  ถาจะแบงทางปฏิบัติจะสามารถแบงกลุมของชีวสารออกไดเปน  Autologous  
arterial และ Vein  grafts,  Allografts  (หลอดเลือดเทียมที่เลาะมาจากศพหรือคนอ่ืน), 
Heterograft (หลอดเลือดเทียมที่นํามาจากสัตว) 
ตารางที4่  ชนดิตางๆของหลอดเลือดเทยีม 

สารสังเคราะห ชีวสาร สารสังเคราะหรวมกบัชีวสาร 
oผลิตจากใยถกัทอ Textile 
Woven  Dacron 
Knitted  Dacron 
Velous 
 

o Allografts    
Arterial  homograft 
Venous  graft 
Umbilical  vein 

End –to-end 
 Sequential  graft 
 

oNontextile 
Teflon )PTFE( Polyurethrane 

oXenografts 
Bovine  carotid 
canine  carotid 

 

 oFebrocollogenous  tubes 
Autogenous 
Heterogenous  
 

 

 
1.1 หลอดเลือดแดงของผูปวย (Arterial  autograft)เปนหลอดเลอืดทดแทนที่ดีเลศิในการเย็บตอโดยตรงเขากับหลอดเลือด
แดงของผูปวยทีม่ีขนาดและความหนาใกลเคียงกัน                                                        1.2  หลอดเลือดดําของผูปวย 
Vennousautograftsเปนวัสดุทีห่าไดงาย และนํามาเย็บทดแทนไดดีสําหรบัหลอดเลือดแดงขนาดเลก็                                                                                                                                     
1.3 Human  umbilical  vein  graftsผลิตจากหลอดเลือดดําของสายสะดือเด็กแรกคลอดที่ติดกับรก      มีความยาว
ประมาณ  50 เซนติเมตร  และเสนผาศูนยกลาง 6-7 มิลลิเมตร  สม่ําเสมอไมมีแขนงแยก  นํามาทําความสะอาดแชแข็ง  
เคลือบดานนอกดวยใยถกั Dacron  เพ่ือเสรมิความแข็งแรงและแชในนํ้ายา  Glutaraldehydeออกใหหมด  พบวาเย็บตองาย 
มีขอเสยีคือ  ขัน้ตอนในการผลติยุงยากทําใหมรีาคาแพง  มีการสลายในรางกายทําใหอายุการใชงานไมนาน  1.4 หลอด
เลือดแดงของสัตว Xenograftsเอเที่ใชคือหลอดเลือดแดงคาโรติคของวัว  นํามายอยสลายดวย  เอนไซมเหลอืแต
โครง Collagen  tube  ซึ่งไมมปีฏิกิริยาตอรางกาย  แลวนํามาเคลือบดวย Diadehyde  starch ใหแข็งแรงจะเหน็วาขั้นตอน
การผลิตมีมากและซบัซอน  ยังไมเปนที่นิยมใชในปจจุบัน 
1.5 Fibrocollagenous  tubes  เปนสารชีวภาพที่ผลติจากเน้ือเยื่อของมนุษยหรือสัตว  มปีฏิกิริยาตอรางกายนอยมาก  แต
สามารถยอยสลายได  ขัน้ตอนการผลิตคือนําเอาทอ Fibro  collagen  ขนาดและความยาวที่ตองการ  มาฝงในผนังหนาทอง
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แกะ 3-6 เดือน  หลังจากน้ันเลาะออกมา จะไดทอ  Fibrocollagenที่มีเน้ือเย่ือหุมอยูมขีั้นตอนการผลิตมาก  ราคาแพงและ
อาจมีปฏิกิริยาตอรางกายมนุษยได 
 2.สารสงัเคราะห  )Synthetic  grafts( ในชวง 40 ปที่ผานมา  ไดมีการประดิษฐสารสังเคราะหจากวัสดุหลาย
ชนิดเพ่ือมาเปนหลอดเลือดทดแทน  ทีไ่ดผลในปจจุบันมีเพียง 2 ชนิด คือ Dacron Polyesterและ Teflon 
Polytetrafluoroethylene  (นอกน้ันใชไมไดผล  Dacron  grafts  )ทีใ่ชมกัจะมขีนาดโตกวา   10 มลิลเิมตร แต Teflon  
grafts  จะมขีนาดเล็กกวาน้ัน  และใชไดจนกระทัง่ถึงขนาด  4  มิลลิเมตร   

2.1.Dacron  grafts  ผลิตจากสารสังเคราะหเสนใยหลายเสน )Multifilamentนํามาถักทอกนัเปนทอ  ถาเปนชนิด 
Woven  การถักทอจะถีม่ากมรีูรั่วใหเลือดซึมออกมานอย  แตมีขอเสียคือ เหนียวเย็บลําบาก  ชนิด Knitted  grafts       
ออนนุมและเย็บงาย  มรีูรั่วซมึออกมาจาํนวนมาก  จึงตอง  Preclotดวย  เลือดกอนนํามาใช  ปจจุบันไดมีการผลติ  Double  
velour  Dacron  grafts  ขึ้นมาใชโดยดานนอกและดานในหลอดเลือดเทยีม  จะม ีVelour  surface เปนใยสังเคราะหที่ถักทอ
เปนแนวต้ังฉากตอกันบุอยู  ทําใหเลือดรั่วซึมออกมานอย  ไมตอง Preclotกอนใช  นอกจากน้ียังเย็บตองายไมลืน่เหนียว 
 

   

รูปที่ 12  ภาพขยายใยถักของ  Woven  Dacron  Grafts 
ที่มา  :  SulzerVascutek  Ltd. 

   

รูปที่ 13 ภาพขยายใยถักของ Knitted  Dacron  Grafts  
ที่มา  :  SulzerVascutek  Ltd. 
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รูปที่  14  ภาพขยายผนังดานนอกและดานในเห็นใยถักของ  Double  velour  Dacron  grafts
 (courtesy  Meadox  Medicals) 
ที่มา  :  กําพล  เลาหเพ็ญแสง.  ศลัยศาสตรหลอดเลือด.2545:162 
 
หลอดเลือดเทียมที่ไมตอง  Preclotคือ  Impregnated  autoclave  Dacron  graft  จะเคลือบดวยโปรตีน  

หลังจากทําใหปราศจากเช้ือแลวนํามาใชเย็บตอไดทันที 

 

   

รูปที่ 15  Impregnated  autoclave  Dacron  graft  (courtesy  Meadox  Medicals) 

ที่มา  :  กําพล  เลาหเพ็ญแสง.  ศลัยศาสตรหลอดเลือด.2545:162 

 2.2.Polytetrafluoroethylene (PTFE)grafts ผลติจากสารสังเคราะห  Inert  polymer  ซึ่งประกอบดวย  Solid  
nodes  ของ  PTFE  จับ Interconnecting  fibrins  หลอดเลอืดเทียมชนิดน้ีม ีElectronegetive  surface  charge  ซึ่งมี
คุณสมบัติ  Hydrophobic  เกร็ดเลือดไมเกาะ  และรวมตัวบนผนังหลอดเลือด  ทําใหเกิดลิม่เลือดและการอุดตัน  ผลิต
ออกมาหลายขนาดใชไดดีกับหลอดเลือดเล็กบรเิวณแขนขา จนกระทั่งถึงเสนผาศนูยกลาง  4 มิลลิเมตร  มคีวามหนาของ
ผนัง  2  ชนิด  คือ  Standard  หนา  0.65   มิลลิเมตร  ใชสําหรับการผาตัดหลอดเลือดทั่วไปและ  Dialysis  access ชนิด  
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Thin-wall  ความหนา  0.39  มิลลเิมตร  เหมาะสําหรับการผาตัด  Vascular  reconstruction  และ  pass  นอกจากน้ียังมี
ชนิดที่มี  External  ring  support  เหมาะสําหรับการผาตัด Extra-anatomical  bypass เพราะ  External  ring  support  
จะเปนตัวกันไมใหเกิดการกดทับบริเวณทีม่ีการหกัพับ  เวลาเปลี่ยนออิริยาบทของรางกาย  เชน  ขาหนีบ  หัวเหนา  ขอศอก
และขอเขา 

     

 

รูปที่  16  External  ring  support  PTFE  graft (Countesy  WL. Gore& Associates) 
ที่มา  :  กําพล  เลาหเพ็ญแสง.  ศลัยศาสตรหลอดเลือด.2545:162 
3.การสังเคราะหรวมกบัชีวสาร(Composite  graft(      
 เปนทางเลือกที่ดีในกรณีทีผู่ปวยตองการเย็บตอหลอดเลือดดํา  Bypass  ต้ังแตบริเวณที่อยูตํ่ากวาขา
หนีบลงมา  จนถึงหลอดเลือดขนาดเล็กบริเวณนองหรือขอเทา  และไมสามารถเลาะหาหลอดเลือดดําทดแทน
จากทั้งแขนและขาที่มีความยาวเพียงพอได  จึงตองใชหลอดเลือดเทียม  เย็บตอดานบนและตอดวยหลอดเลือด
ดํา  รูปที ่ 17 วิธีน้ีจะแกปญหาหลอดเลือดเทียมหักพับบริเวณขอเขาเพราะหลอดเลือดดํามีความยืดหยุนและ
ทนตอการหักงอโกงพับไดดีกวาหลอดเลือดเทียมชนิดสังเคราะห  นอกจากน้ียังสามารถเย็บตอกับหลอดเลือด
แดงขนาดบริเวณตํ่ากวาเล็กกวาหัวเขาได  เน่ืองจากขนาดไมแตกตางกันมาก 
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รูปที่ 17  Composite  graft         

 A.End-to-end          

 B.End-to-side ( Rutherfoprd RB. Vascular   Surgery,4thed.  WB  Saunders, 1995 ) 

ที่มา  :  กําพล  เลาหเพ็ญแสง.  ศลัยศาสตรหลอดเลือด.2545:163 

การเลือกใชหลอดเลือดเทียม         
 Dacron  grafts  ใชไดผลดีกับหลอดเลือดขนาดโตในทรวงอกและชองทองโดยเฉพาะ  Aorta  และแขนง  เชน    การ
ทํา  Aortofemoral  bypass  พบวาม ี patency  rate  ภายในระยะเวลา 5 ถึง 10  ป  สูงรอยละ 91 และ  66  ถาเปน  
Axillofemoral  bypass  ภายใน 5 ปมี  Patency  rate  รอยละ  75-80  ถาเปนการตอหลอดเลอืดขนาดเล็กที่อยูตํ่ากวาขา
หนีบ ประสทิธิภาพและอายุการใชงานจะดอยกวาหลอดเลือดดําของผูปวยเองและ PTFE  graft  มีประสิทธิภาพใกลเคยีงกัน
กับ Dacron  graft ในการใชกับ Aorta  และหลอดเลือดขนาดโต  แตราคาสงูกวา  สามารถใชตอกับหลอดเลอืดขนาดกลาง
และขนาดเลก็ทีอ่ยูตํ่ากวาขาหนีบลงมา  แตอายุการใชงานไมดีเทากับหลอดเลือดดําของผูปวยเอง เปนทางเลือกอีกทางหน่ึง
สําหรับผูปวยทีไ่มมี  Autogenous  vein  graft  ยาวเพียงพอ  หรือตองการเก็บไวสําหรับทํา  Coronary  artery  bypass  
graft  CABG เน่ืองจากมคีุณสมบัติที่ไมคอยติดเช้ือ และไมเกิดลิม่เลือดอุดตันไดงาย  จึงเปนที่นิยมใชสําหรับการผาตัดทํา  
Vascular  access สําหรับฟอกเลือดในผูปวยที่ไตวายเรื้อรัง    
 
การสมานตัวของหลอดเลือดเทียม (Prosthetic  graft  healing(     
 การสมานตัวของหลอดเลอืดเทียมในรางกายมนุษยตางจากในสัตวทดลองคือ  จะไมเกิดการสมานตัวอยางสมบูรณ  
จะไมมีเอนโดทิเลี่ยมในช้ัน  Intima  เหมือนหลอดเลอืดปกติทั่วไป  ถึงแมวาจะผาตัดไปแลวหลายป  มเีฉพาะตรงกับบริเวณ
ใกลกับรอยตอเทาน้ัน  เลยจากน้ันไปจะมแีคไฟบรินปกคลมุอยู  ดังน้ันประสทิธิภาพและอายุการใชงานของหลอดเลือดเทยีม
จะไมเทากับหลอดเลือดดําทดแทนหรือหลอดเลอืดแดงของผูปวยไดเลย  ในปจจุบันก็ยังมีการคนควาวิจัยพยายามหาวิธีให
เอ็นโดทีเลี่ยมติดกับผนังดานในของหลอดเลือดเทยีม  เพ่ือใหเกดิการสมานตัวอยางสมบูรณ  อายุการใชงานจะไดนานขึ้น  
เน่ืองจากเกิดการติดเช้ือและมีลิม่เลือดอุดตันนอยลง 
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หลอดเลือดเทยีมในอนาคต         
 ในปจจุบันยังมกีารวิจัยคนควาและทดลองหาหลอดเลือดเทียมทีม่ีคุณสมบัติดีเลศิใกลเคียงกับหลอดเลือดแดง  
และพยายามหาหลอดเลือดเทียมทีส่ามารถตอเขากับหลอดเลือดขนาดเล็ก  โดยมีการสมานเขากับเน้ือเยื่อของมนุษยดีเลิศ
เกิดการตีบตันนอย  และมคีวามยืดหยุนดี  เน่ืองจากหลอดเลือดเทียมขาดเอ็นโดทีเลี่ยมบุผนังดานในเหมือนกับหลอดเลือด
ทั่วไป  จึงไดมีการพยายามเคลือบเอนโดทีเลี่ยมเขากับผนังดานในของหลอดเลือด 
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การพยาบาลผูปวยผาตดัหลอดเลือดแดงใหญโปงพอง 

การพยาบาลกอนผาตดั 

การเย่ียมกอนผาตดั 

เพ่ือตรวจสอบความพรอมของผูปวยทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ตลอดถึง การรับทราบปญหาของ

ผูปวย เพ่ือวางแผนใหการพยาบาลกอนผาตัด ขณะผาตัด และหลังผาตัด 

การเตรียมความพรอมทางจิตใจ 

 ผูปวยจะตองปรับตัว เมื่อผูปวยประสบปญหาและเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล ปญหาของผูปวยแตละคน ทั้ง

ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สงัคม ยอมแตกตางกัน โดยสามารถประเมินไดจากสิ่งตอไปน้ี 

1.1 การรับรูเกี่ยวกับโรค และการรักษาที่ไดรับ สามารถประเมินความรูของผูปวย ความเขาใจเก่ียวกับโรคที่
ตนเปนอยู การรักษาที่พึงไดรับ ตลอดจนความคาดหวังตอการรักษา  ผูปวยมีความรูเก่ียวกับการปฏิบัติตัวอยางถูกตอง
ขณะรับการรักษาหรือเมื่อกลับไปที่บาน ผูปวยบางรายอาจไมทราบวาตนเองเปนมะเร็งรังไข มีความหวังวาโรคของตน
สามารถรักษาใหหายได ซึ่งมักเปนความตองการของญาติที่ไมตองการใหผูปวยทราบ ทั้งน้ี เจาหนาที่ในทีมสุขภาพทุกคน
ตองรับทราบรวมกัน 

1.2 ฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจ ผูปวยที่สูญเสียสถานภาพทางสังคม หรือสถานภาพทางครอบครัว
เปลี่ยนไปจากผูที่ตองคอยดูแลรับผิดชอบภาระในบาน  ดูแลบุตร หรือตองทํางาน สิ่งตางๆจะชะงัก และถาผูปวยตอง
รับผิดชอบครอบครัว หาเงินจุนเจือครอบครัว ดังน้ันจึงตองทราบอาชีพ  ภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว เพ่ือหาวิธีชวยเหลือ
ผูปวย ตามความเหมาะสม 

1.3 ความสัมพันธระหวางบุคคลในครอบครัว ปญหาในครอบครัว ฐานะทางครอบครัว ความหวงใยที่ญาติมี
ตอผูปวย ญาติมีความรับรูเก่ียวกับโรคและการรักษามากนอยเพียงใด ซึ่งญาติมีบทบาทในการชวยประคับประคอง เปน
กําลังใจ ซึ่งแพทยและพยาบาลจะเปนแกนกลางที่จะทําใหญาติของผูปวย  มีสวนประคับประคองและไมทอดทิ้งผูปวย 

1.4 ศาสนา ความเช่ือถือ ตลอดจนวัฒนธรรม ประเพณีเดิมของผูปวย สามารถใหกําลังใจโดยใชของศาสนาน้ัน
มาปลอบใจผูปวย หรือจัดหาหนังสือความรูเก่ียวกับหลักธรรมของศาสนาที่ผูปวยเคารพมาใหอาน หรืออาจใหบุคคลใน
ศาสนา เชน ศาสนาพุทธใหญาตินิมนตพระภิกษุสงฆที่ผูปวยเคารพมารวมใหกําลังใจ ใหคําแนะนําเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจตอ
การรักษา หรือความกลัวที่เกิดขึ้น เชน ความเจ็บปวด ความตาย เปนตน 

1.5 ความรูเก่ียวกับภาพลักษณแหงตน เปนความรูสึกปรารถนาที่จะใหชีวิตดําเนินตอไป ตามที่ผูปวยคิดไว 
ถาปฏิบัติไดดังหวัง ก็จะรูสึกวาประสบความสําเร็จ ความสุข ภูมิใจในตนเอง แตเมื่อผูปวยเปนโรคมะเร็ง แนวทางชีวิตไม
เปนไปตามที่คาดหวัง จึงรูสึกสูญเสียความภูมิใจในตนเอง สูญเสียภาพลักษณแหงตน ทั้งน้ีขึ้นอยูกับการใหความสําคัญตอ
อวัยวะของรางกายสวนที่เปลี่ยนแปลงไปอยางไร บางรายแสดงความวิตกกังวลออกมาในรูปของการถามซ้ําวาภายหลังจะมี
ความรูสึกทางเพศเหมือนเดิมหรือไม สามีคิดอยางไร บางรายแสดงออกโดยการซึมเศรา ทั้งน้ีขึ้นกับทัศนคติการไดยินไดฟง
จากผูใกลชิด ซึ่งผูปวยที่อายุนอยจะใหความสําคัญเกี่ยวกับเรื่องน้ีมาก 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความเครียด ความกลัว ความทอแท สิ้นหวัง และความรูสึกไมแนนอนของผูปวย เพ่ือวางแผนใน
การพยาบาล 



   30 
 

2. ประเมินสิ่งเราและสิ่งแวดลอมของผูปวย เชน ครอบครัว เพ่ือนบาน เพ่ือนรวมงาน การสูญเสีย
ความสามารถในการทํางานมีผลกระทบตอดานเศรษฐกิจและการดําเนินชีวิต 

3. จัดลําดับความสําคัญของสิ่งเราความเครียด ความกลัว ความวิตกกังวล ความทอแท สิ้นหวัง และ
ความรูสึกไมแนนอนของผูปวย เพ่ือจัดการกับสิ่งเราที่เปนปญหามากที่สุด 

4. วางแผนเพ่ือจัดการกับความเครียด ความกลัว ความวิตกกังวล ความรูสึกทอแทสิ้นหวัง และความรูสึกไม
แนนอนของผูปวยที่สําคัญ คือ การสงเสริมแหลงสนับสนุนทางสังคม การไดรับขอมูลและคําแนะนําในการแกปญหา และ
การไดรับความชวยเหลือในเรื่องสิ่งของ การบริการจากบุคลากรทางการแพทย ครอบครัวและเพ่ือน ซึ่งเปนเครือขายทาง
สังคมที่สําคัญตอผูปวย 

5. สงเสริมใหผูปวยนําศาสนามาชวยในการจัดการกับอารมณ เพ่ือใหผูปวยเขาใจชีวิต มีความหวัง และเห็น
คุณคาของตน 

6. สอนวิธีลดความเครียด ความวิตกกังวลดวยวิธีตางๆ  เชน การผอนคลาย การฝกหายใจ การทําสมาธิ การ
นํามาใชจริงควบคุมการตอบสนองของรางกาย 

7. สรางความมั่นใจและประคับประคองจิตใจที่ดีแกผูปวย ทั้งน้ีไมวาผูปวยจะทําการรักษาดวยวิธีการ
ผาตัด รังสีรักษา หรือเคมีบําบัดยอมทําใหเสียภาพลักษณแหงตน สภาวะจิตใจของผูปวยจะเกิดขึ้นจากการสูญเสียทั่วไปคือ 
การปฏิเสธ โกธร ตอรอง ซึมเศรา จนกระทั่งยอมรับ จึงตอตอบสนองผูปวยใหตรงตามความตองการและปญหาที่เกิดขึ้น เพ่ือ
สงเสริมใหผูปวยมีความรูสึกนึกคิดเกี่ยวกับภาพลักษณรางกายของตนในทางที่ดีขึ้น 

8. การสอนและใหขอมูล แนวคิดทางดานทฤษฎีและทางดานความเครียด และการเรียนรูเช่ือวา การให
ขอมูลเพ่ือใหผูปวยไดรับสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา จะชวยเพ่ิมความรูสึกสามารถควบคุมตนเอง และชวยลดความรูสึก
ทรมาน จากผลที่เกิดจากเหตุการณน้ัน  ๆ(Johnson,1985) เปนการเพ่ิมพลังอํานาจ ชวยใหบุคคลสามารถรับรู และประเมิน
สถานการณไดตรงกับความเปนจริงและสามารถวางแผนจัดการเหตุการณตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองได เพ่ือเพ่ิม
ความสามารถในการดูแลตนเอง (Dodd,1984 ; Orem,1991)  

การสอนใหขอมูลมีวิธีหลากหลาย เชน การบรรยาย การสอนสาธิต แจกเอกสาร แผนพับ การใชภาพพลิก การ

ใชสไลดประกอบเสียง ฯ การใหขอมูลเหลาน้ี มีขอดีคือ ประหยัดเวลา แตขอเสียคือ ฟงไมทัน หรือเน้ือหาอาจขัดตอความ

เช่ือและทัศนคติของผูปวย ดังน้ันกําลังใจจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพจึงมีความจําเปน และเปดโอกาสใหผูปวยซักถาม 

เกี่ยวกับการรักษาสภาพภายหลังการรักษา  ผลการผาตัดที่มีตอรางกาย คําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวโดยทั่วไป 

9. ใหการปรึกษา เพ่ือใหผูปวยเขาใจในศักยภาพของตน และนําศักยภาพมาใช เพ่ือการดูแลตนเอง และ
เผชิญกับภาวะวิกฤตตางๆ  ได 

10. ใชกลุมสนับสนุน กลุมชวยเหลือตนเองเปนรูปแบบการชวยเหลืออาศัยแนวคิด แรงสนับสนุนทางสังคม 
โดยมีพ้ืนฐานความเช่ือวา บุคคลที่มีประสบการณมากอนสามารถแลกเปลี่ยนความรูสึก ขอมูลขาวสาร ตลอดจนความ
ชวยเหลือในการปรับตัวตอปญหาซึ่งทําใหผูปวยมีความวิตกกังวลนอยลง และในระยะยาวมีอัตราการรอดชีวิตเพ่ิมขึ้น 

11. สงเสริมพฤติกรรมในการปรับตัว เพ่ือชวยใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและบทบาทในทางที่ดีขึ้น 
รับรูเกี่ยวกับตนเอง มองเห็นคุณคาของตนเอง ทําใหเกิดความมั่นคงทางจิตใจและปรับตัวได 

12. ประเมินความสัมพันธภายในครอบครัว เพ่ือที่จะประเมินวาผูปวยมีความสําคัญมากนอยเพียงใด เพ่ือ
นํามาวางแผนการพยาบาลไดอยางเหมาะสม การใหขอมูลกับครอบครัวเก่ียวกับโรค การรักษา ตลอดจนผลของการรักษา การ
พยากรณโรค เพ่ือจะไดใหการประคับประคองจิตใจผูปวยอยางเหมาะสม 
การเตรียมความพรอมทางรางกาย 
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 เน่ืองจากการผาตัดผูปวยโรคหลอดเลือดแดงใหญโปงพอง  เปนการผาตัดใหญ ใชเวลาในการผาตัดยาวนาน เพ่ือให

ผูปวยมีความปลอดภัยขณะผาตัด ดังน้ันผูปวยควรไดรับการตรวจรางกายโดยละเอียดกอนการผาตัดทุกราย 

1. การตรวจรางกายทั่วไป ไดแก การคลําทอง และทองนอย 
2. การตรวจเฉพาะทางโรคหลอดเลือดเชน x-ray,ultrasound,CT scan 
3.  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก ตรวจเลือด ตรวจปสสาวะ ตรวจอุจจาระ ตรวจสารเคมีในเลือด VDRL, 

Anti HIV, HBsAg. 
4. การตรวจเอ็กซเรย ไดแก Film chest 
5. การตรวจคลื่นหัวใจ ควรทําในผูปวยอายุเกิน 40 ป หรืออายุตํ่ากวา 40 ป ที่มีประวัติเปนโรคหัวใจ ปอด 

และหลอดเลือด 
6. การเตรียมเลือดสําหรับใหผูปวยขณะผาตัด เน่ืองจากตําแหนงของการผาตัดเปนเสนเลือดใหญ 

อาจทําใหผูปวยเสียเลือดอยางฉับพลันจากการฉีกขาดของเสนเลือด ควรเตรียมเลือดอยางนอย 10 ยูนิต 

 7. เตรียมความสะอาดของรางกายทั่วไป ดูแลใหผูปวยอาบนํ้า สระผมใหสะอาด เตรียมผิวหนังบริเวณที่จะผาตัด 

โดยโกนขน ต้ังแตใตราวนมถึงหัวเหนา และตนขาตอนบน และในวันที่สงผูปวยเขาหองผาตัด ควรใหผูปวยอาบนํ้า และ

เปลี่ยนเสื้อผาเปนชุดที่สะอาด 

 8.   เตรียมความสะอาดของลําไส คืนกอนวันทําการผาตัด และเชาวันผาตัด โดยการสวนอุจจาระใหผูปวย ดูแลให

ผูปวยถายอุจาระใหเรียบรอย เพราะการดมยาสลบมีการใชยาคลายกลามเน้ือ ทําใหอุจจาระที่คางอยูไหลออกมาเกิดการติด

เช้ือในหองผาตัดได และการผาตัดในชองทองอาจมีภาวะแทรกซอนกับลําไสได  

9.  เตรียมผูปวยสําหรับใหระงับความรูสึกโดยการงดอาหารและนํ้าทุกชนิด หลังเที่ยงคืนวันกอนผาตัด เพ่ือ

ปองกันภาวะแทรกซอนจากการสําลักอาหาร นํ้า เขาสูหลอดลม และใหยากอนการผาตัด )Pre-med (ตามแผนการรักษาของ

แพทย 

 10.  ใหคําแนะนําการปฏิบัติตนกอน และหลังผาตัดเพ่ือใหผูปวยสามารถปฏิบัติตนไดถูกตอง ไดแก การมีสาย 

Foley’s catheter การเคลื่อนไหว การลุกขึ้น เพ่ือใหรางกายกลับสูภาวะปกติ โดยเร็วที่สุด 

 11.  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจร อุณหภูมิ การหายใจ ถาพบสิ่งผิดปกติ ควรรายงานแพทยทราบทันท ี

 12.  ประเมินสภาพผูปวย เพ่ือวางแผนการพยาบาลขณะผาตัดและหลังผาตัด 

การจัดเตรียมสถานที ่
 กอนการผาตัดควบคุมและตรวจสอบการทําความสะอาดภายในหองผาตัดโดยเริ่มจากโคมไฟผาตัด โตะจัด
เครื่องมือ Mayo stands ช้ันวางของ เครื่องจี้ไฟฟา เครื่องดูดของเหลวสุญญากาศ พ้ืนหอง อางลางมือ ตลอดจนบริเวณ
ใกลเคียงดวยนํ้าสบู และตรวจสอบอุปกรณที่จําเปนตองใช เชน อุปกรณ เตียงผาตัด มายืนสําหรับตอขา ใหอยูในสภาพที่ใช
การได 
การเตรียมความพรอมทางดานหองผาตัด 

การจัดเตรียมอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช 
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 พยาบาลประจําหองผาตัด ควรตรวจสอบรายการผาตัดลวงหนา เพ่ือวางแผนในการจัดเตรียมเครื่องมอื ผา อุปกรณ 

เครื่องใช และเครื่องมือพิเศษตางๆ  ใหถูกตอง และตรวจสอบใหอยูในสภาพที่พรอมใชการไดทันที 

การจําหนายผูปวยออกจากหองผาตัด (Discharging the Patient from the OR) 

 เมื่อการเย็บปดแผลเสร็จสิ้นลงกิจกรรมการพยาบาลหลังผาตัดปฏิบัติดังน้ี 

 1.  ทําความสะอาดรอบ  ๆผาปดแผล 

 2.  ใสเสื้อผาที่สะอาดใหแกผูปวยดวยความระมัดระวัง และปองกันการเปดเผยรางกายผูปวย 

 3.  ประเมินสภาพผิวหนังทั่วรางกาย  

 4.  ใหความอบอุนแกรางกายผูปวยโดยหมดวยผาหมที่สะอาดและอุน ในขณะน้ียังตองคาดเข็มขัดรัดตัวผูปวยไว

กับเตียงผาตัดกอน เพ่ือความปลอดภัยจนกระทั่งจะยายไปหองพักฟน 

 5.  วัดสัญญาณชีพอยางตอเน่ืองอยูตลอดเวลาแมในระหวางรอการเคลื่อนยายออกจากหองผาตัด 

 6.  พยาบาลหองผาตัดตองแจงไปยังพยาบาลหองพักฟนกอนการเคลื่อนยายผูปวยออกจากหองผาตัด เพ่ือให

ทราบถึงเวลาโดยประมาณที่ผูปวยจะถูกเคลื่อนยายไปถึงหองพักฟน และเครื่องมือ หรืออุปกรณพิเศษที่จําเปนตองเตรียมไว

ใชกับผูปวย เชน เครื่องชวยหายใจ )ventilator (เปนตน 

 7.  ขณะเคลื่อนยายผูปวยออกจากเตียงผาตัดควรมีเจาหนาที่อยางนอย 4 คนชวยเคลื่อนยายผูปวยพรอมกันดวย

ความระมัดระวัง และคอยดูแลทอเปดทางเดินหายใจ )airway (สายยางและทอระบายตางๆ  ใหคงอยูกับที่ ไมดึงรั้งหรือเลื่อน

หลุด 

 8.  ยกราวปดก้ันขางเตียงขึ้นทันทีหลังจากเคลื่อนยายผูปวยไปยังเปลหรือเตียงนอน สําหรับผูปวยหลังผาตัด

เรียบรอยแลวและจัดวางสายยางและทอระบายตางๆ  ในที่ที่เหมาะสมสําหรับการเคลื่อนยาย 

 9.  จัดทานอนของผูปวยระหวางการเคลื่อนยายโดยใหทีมวิสัญญีและพยาบาลหองผาตัดพิจารณารวมกัน โดย

คํานึงถึงระดับความรูสึกตัวของผูปวย ทอเปดทางเดินหายใจ ความสะดวกสบายของผูปวย ตลอดจนขอบงช้ีของการผาตัด

น้ัน  ๆ

หนาที่ของพยาบาลชวยรอบนอก (Circulating Nurse) ในระหวางการผาตัด 
 -  รวมกับพยาบาลชวยผาตัดในการตรวจนับ ผา Gauze ผา Swab และเครื่องมือ ทั้งกอนผาตัด ขณะผาตัด และ
กอนปดชองทอง 
 -  ใสเสื้อกาวนสําหรับผาตัดใหทีมผาตัดทั้งหมด ดวยเทคนิคปลอดเช้ือ 
 -  จัดโตะ และถาดเครื่องมือผาตัดตางๆ  โดยใหอยูในตําแหนงที่เหมาะสม 
 -  ตอปลายสายของเครื่องมือตางๆ เชน เครื่องดูดของเหลว เครื่องจี้ไฟฟา และเปดเครื่องใหทํางานไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
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 -  จัดแสงไฟผาตัด ใหตรงกับตําแหนงของการผาตัด 
 -  ปรับอุณหภูมิหองในขณะผาตัด ไมรอน หรือเย็นจนเกินไป 
 -  จัดเตรียมเครื่องมือ นํ้ายา Suture ฯลฯ เพ่ิมเติมตามความตองการ 
 -  ควบคุมระเบียบ ความสงบตลอดการผาตัด 
 -  ประสานงานกับแพทย วิสัญญี เก่ียวกับการพยาบาลตาง  ๆภายในหองผาตัด เพ่ือลดปญหาและอุปสรรคในการ
ผาตัด ทําใหการผาตัดดําเนินไปดวยความราบรื่น 
 -  ประสานงานกับหนวยงานอ่ืน  ๆที่เกี่ยวของ เชน หอผูปวย พยาธิวิทยา 
 -  เตรียมอุปกรณในการเก็บช้ินเน้ือสงตรวจ ไดแก กระปองพลาสติกขนาดตางๆ ถุงพลาสติก 2 ช้ัน นํ้ายา 
Formalin 10% ปายแสดงช่ือผูปวย และชนิดของช้ินเน้ือ 
 -  เก็บช้ินเน้ือสงตรวจใหถูกวิธี ตรวจสอบ ช่ือ นามสกุล ผูปวย ตองแชช้ินเน้ือในนํ้ายา Formalin ไว ปดภาชนะ
บรรจุใหสนิท เมื่อเสร็จการผาตัด รวบรวมช้ินเน้ือพรอมตรวจสอบชนิดของช้ินเน้ือใหตรงกับใบสงช้ินเน้ือ เพ่ือสงแผนกพยาธิ
วิทยา 
 -  ปดแผลผาตัด และตรวจดูแลความสะอาดเรียบรอยหลังผาตัด รวมทั้งดูและการเคลื่อนยายผูปวยยกที่ก้ันเตียง
ขึ้น เพ่ือปองกันอุบัติเหตุ 
 -  เสร็จการผาตัด ดูแลทําความสะอาดอุปกรณในหองผาตัด โดยเฉพาะเตียงผาตัด โคมไฟผาตัดดวยนํ้าสบู 
 -  จัดเตรียมอุปกรณ  เครื่องมือ เครื่องใช ในหองผาตัดใหพรอมที่จะเปดผาตัดรายตอไปไดทันที 
การพยาบาลหลังผาตัด 

การพยาบาลภายในหองผาตัด 
 -  เมื่อสิ้นสุดการผาตัด พยาบาลชวยผาตัด และพยาบาลชวยรอบนอก รวมกันตรวจสอบความเรียบรอย ทําความ
สะอาดผิวหนังที่เปอนเลือด และนํ้ายาตางๆ  
 -  บันทึกรายงานการผาตัดโดยละเอียด รวมทั้งปญหาตางๆ  ที่เกิดขึ้นขณะผาตัดลงใน OR Nurse Record  เพ่ือให
เปนขอมูลในการใหการพยาบาลตอเน่ืองหลังผาตัด กอนสงผูปวยไป ICU ศลัยกรรมหัวใจ 

 
  
การเยี่ยมผูปวยหลังผาตัด 
 พยาบาลชวยผาตัดควรติดตามเย่ียมผูปวยหลังผาตัด เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการพยาบาลและความ
ปลอดภัยของผูปวย ไดแก สังเกตผิวหนังของผูปวยบริเวณที่วางแผนสื่อมีรอยไหมหรือไม อาการเจ็บปวดที่บาดแผลจากการ
ดึง Retractor แรงเกินไป หรือการกดทับของเครื่องมือที่มีนํ้าหนักมาก นานๆการติดเช้ือที่แผลผาตัด พบวามีแผลแยกหรือไม 
ถามีภาวะแทรกซอนดังกลาวควรคนหาสาเหตุและนํามาวิเคราะห เพ่ือหาแนวทางในการแกไข ตลอดจนใหคําแนะนําในการ
ปฏิบัติตนของผูปวย เพ่ือใหรางกายกลับสูสภาพปกติโดยเร็วที่สุด 
 ติดตอประสานงานกับพยาบาลของหอผูปวย เพ่ือรับทราบอาการของผูปวยในระยะพักฟน และประเมินสภาพ
ผูปวยกอนกลับบาน 
คําแนะนําในการปฏิบัติตัวกอนกลับบาน  
1.พักผอนใหเพียงพอ หยุดกิจกรรมตางๆ เมื่อรูสึกเหน่ือย 
2. อาหาร งดไขมัน เค็ม รสจัด ชา กาแฟ 
3. การขับถาย ระวังไมใหทองผูก 
4. รับประทานยาตามแพทยสั่งและตรงเวลาทุกครั้ง หามปรับยาเองหากลืม 
5. ดูแลรกัษาความสะอาดของชองปากและฟน 
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6. การออกกําลังกายเริม่จากการเดินในระยะใกลๆ จิตใจอารมณ หลีกเลีย่งสิ่งทีท่ําใหเกิดภาวะเครียด 
7. อาการที่ตองรีบมาพบแพทย จากยาanticoagulant ปสสาวะสเีขม หรอืแดง เลอืดกําเดาไหล ไอเปนเลือด อุจจาระมีสีดํามี
จ้ําเลือดตามตัว ปวดศีรษะรุนแรง และปวดอยูนาน แขนขาออนแรง เปนลม 
  
เครื่องมือ  
Major set , Retractor ใหญ , Set Aortic 11 ช้ิน ,  กระปุก , Long clamp ,  Mixture , ชุดกรรไกรยาว,  
L.H. ,  ลูกสูบยาง,  อางใหญ  ,  F.vascular 2 ตัว,  Suction หัวใหญ 2 เสน  
Extra : Ugly , จี้ยาว ,  with liner , Sweet Heart , Self ลึก , Vita clip ฟา เขียว (ยาว) , Pott scrissors 
Suture : Ioban ใหญ ,  Prolene 3-0 , Prole Prolene 4-0 Prole, Prolene 5-0 , Felt , แผนใหญ , 
Blade 10 11 , Vascular loop 4 เสน ,Umbilical tape 2 เสน ,Silk ผูก 2-0 ,Vascular graft (แลวแต
แพทยเลือก)  
การจัดทา : นอนหงายราบ  
การปผูา  

1. ผาปด Perinium  
2. ผาคลุมเทาปูบน 1 ผืน ลาง 1 ผืน (ปูดานลางลงมาถึงหนาขา เผื่อเปดทาง Femoral) 
3. ผาคลุมเทาปูดานขาง 2 ขาง  
4. ผาสีเหลี่ยม 5 ผืน ซับนํ้ายา ตามดวย Ioban ใหญ  
5. ผาปลอง Thoraco  
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ขั้นตอน 
ศัลยแพทย พยาบาลสงเครื่องมือ 

1.เปดกึ่งกลางหนาทอง ต้ังแตระดับใตลิ้นป (Xyphoid 
process) ถึงระดับเหนือหัวเหนา  
2.ถางชองทองดวย Self retraining  
 
3. Pack Bowel ดวย swab ใหญ ชุบ NSS 
 
4.คลอง เสนเลือด Aorta ดวย Umbilical tape แลว
คลอง Iliac artery และ Vein ทั้ง 2 ขางดวย 
vascular loop  
 
 
5.Cross clamp เสนเลือด Aorta และ Iliac artery 
 
6.เปดเสนเลือด Aorta 
7.เย็บ hang เสนเลือด Aorta  
 
 
เย็บรูรั่วที่ผนังเสนเลือด Aorta ดานหลัง  
9.ใส Vascular graft แทนตําแหนงเสนเลือด Aorta ที่
มีการโปงพอง  
10.เย็บ Vascular graft แทนตําแหนงเสนเลือด 
aorta ที่มีการโปงพอง  
 
 
 
11.เย็บ Vascular graft ติดกับเสนเลือด aorta ทั้ง
ดานบนและดานลาง  
12.Off Cross clamp เสนเลือด aorta 
 
 
 
13.Check Bleeding และรอยตอของ Vascular 
graft ที่ตอ เสนเลือด aorta วามีรอยรั่วหรือไม  
เย็บปดเสนเลือดที่ hang ไว 
Off swab ที่ Pack ไว ในชองทองและทําการ stop 
bleeding ปดแผลช้ันตาง 

1.เปดหนาทองดวยมีดเบอร 10 กรีดผิวหนังตามแนว
กึ่งกลาง หนาทองจากใตลิ้นป ถึงเหนือหัวเหนา หาม
เลือดดวยจี้ไฟฟา 
2. ถางบดแผลดวย Self retraining เพ่ือใหเห็นเสน
เลือดที่ Aorta  
3.สง swab ใหญ ชุบ NSS เพ่ือใหแพทย Pack Bowel 
ทําใหเห็นเลือด Aorta ชัดเจน  
4.สง Ulgy ใหศัลยแพทย ตามดวย Umbilical tape 
เพ่ือใหศัลยแพทยคลอง Aorta แลวสง Artery clamp 
ให ASS clamp Umbilical tape ไว  สง Mixture ให
ศัลยแพทย ตามดวย Vascular loop คลอง Iliac  
5.สง Vascular clamp ใหศัลยแพทยเลอืก สําหรับ 
Cross clamp เสนเลือด Aorta และ Iliac artery 
6.สงมีด เบอร 11 ใหศลัยแพทยเพ่ือเปด Aorta  
7.สง Prolene 3-0 เพ่ือเย็บ hang Aorta ที่เปดไว ขาง
ละ 2 stitch  
8.สง Prolene 3-0 เพ่ือเย็บรูรั่ว ที่ผนังหลอดเลือด 
aorta  
 
9.สง Vascular graft ที่เตรียมไวใหศัลยแพทย  
 
10.สง Prolene 3-0(พ.อนุวัชชใช Prolene 4-0)ให
ศัลยแพทยเพ่ือเย็บ Vascular graft เพ่ือตอเสนเลือด 
Aorta ทั้งดานบนและดานลาง (ถาแพทยืทําการผูกเสน
เลือด ใหฉีด NSS ดวยลูกสูบยาง ) 
11.สง NSS ใสในลูกสูบยางแดง ใหศัลยแพทย   

 
12.หากมีรอยรั่วใหสง Prolene 4-0 ใหศัลยแพทยเย็บ
ซอมรอยรั่วน้ัน สง Prolene 3-0 เพ่ือเย็บปดเสนเลือดที่ 
hang ไว  
13.ทําการตรวจนับ ผาซับโลหิต และเครือ่งมือรวมกับ
พยาบาล ชวยทั่วไป รายงานใหแพทยทราบพรอมบันทึก  
- ปดช้ัน Sheat ดวย Vicry no1  
- ปดช้ัน Skin ดวย Ethilon no 3 
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