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รายงานผู้ป่วย : การใช้บอลลูนอุดหลอดเลือดเพื่อช่วยในการผ่าตัดเปิดในผู้ป่วยที่มีหลอด

เลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองและแตก

Case report : Aortic balloon occlusion assisted open surgical repair 

of rupture abdominal aortic aneurysm.
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บทคัดย่อ
	 การแตกของหลอดเลอืดแดงใหญ่ในช่องท้องพบได้มากขึน้ และยงัเป็นโรคทีม่อัีตราการเสยีชวีติสงู โดยหลกัส�ำคญัในการ

รกัษาผูป่้วยทีม่หีลอดเลอืดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองและแตกคือการควบคมุปรมิาณเลอืดออกให้น้อยท่ีสดุ และรวดเรว็ทีส่ดุ

เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

	 ปัจจุบันการผ่าตัด open surgical repair ในผู้ป่วยที่มีการแตกของหลอดเลือดแดงใหญ่มักจะใช้วิธีการควบคุมการเสีย

เลือดก่อนผ่าตัดโดยการใช้ supraceliac cross clamp ซึ่งมักจะท�ำภายหลังท�ำการดมยาสลบและได้ผ่าตัดเข้าไปในช่องท้อง

เพื่อที่จะควบคุมการเสียเลือด ซ่ึงการดมยาสลบมักจะท�ำให้ผู้ป่วยมีการสูญเสีย sympathetic effect ท�ำให้ความดันเลือด

ของผูป่้วยตกลงอย่างมาก การใช้ aortic balloon occlusion ซึง่สามารถท�ำได้โดยใช้การฉดียาชาเฉพาะทีจ่งึมปีระโยชน์เพือ่

ช่วยลดโอกาสการเกิดความดันต�่ำเพิ่มเติมในผู้ป่วย

	 รายงานนีแ้สดงถงึผูป่้วยโรคหลอดเลอืดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองและแตกจ�ำนวน 2 ราย ทีม่สีญัญาณชพีไม่คงทีอ่ย่าง

มาก และได้รับการรักษาโดยการใช้ aortic balloon occlusion ร่วมกับการผ่าตัด open surgical repair ซึ่งผลจากการ

รักษาผู้ป่วยทั้งสองรายสามารถควบคุมเลือดการเสียเลือดได้ภายในเวลาประมาณ 30 นาที ภายหลังเข้าห้องผ่าตัด และพบมี

อตัราการรอดชีวติหลงัผ่าตดั 100% แต่เนือ่งจากผูป่้วยยงัมจี�ำนวนน้อยจงึยงัไม่สามารถให้ข้อสรปุประโยชน์ของการใช้ aortic 

balloon occlusion ได้ชัดเจน

	 ค�ำส�ำคัญ : Ruptured abdominal aortic aneurysm, aortic balloon occlusion, open surgical repair

*นายแพทย์ช�ำนาญการ อนุสาขาศัลยศาสตร์หลอดเลือด กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาล สรรพสิทธิประสงค์      
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ABSTRACT
	 Ruptured abdominal aortic aneurysm is a diseased that still have high mortality despite advancement 

of treatment modality. The principle of the treatment is to rapidly  control of bleeding to reduce blood 

loss which intend to decreased mortality. 

	 Nowadays open surgical repair for ruptured abdominal aortic aneurysm used supraceliac cross clamp 

to control bleeding. This method need general anesthesia before control of bleeding. Usually after  

general anesthesia, the sympathetic tone will lose and the blood pressure will rapidly drop. All this would 

cause more serious side effect to the patient. Using of aortic balloon occlusion can rapidly perform with 

only local anesthesia to control the bleeding and this method will help improving the outcome.

	 This study reported 2 cases of ruptured abdominal aortic aneurysm with profound hypotension using 

aortic balloon assisted open surgical repair. The result from this study showed that both patients archived 

bleeding controlled in approximately 30 minutes. Both patients had 100% survival post operative. Due 

to small size of the population, the results cannot be accurately concluded. 

	 Keywords : Ruptured abdominal aortic aneurysm, aortic balloon occlusion, open surgical repair

บทน�ำ

	 ภาวะที่มีการแตกของหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง

(RAAA) ซึ่งเป็นภาวะเร่งด่วนฉุกเฉินท่ีมีอัตราการเสียชีวิต 

สูงถึง 25-40%1,2 นอกจากจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงยังต้อง

ใช้ทรัพยากรปริมาณมากเพื่อการดูแลผู้ป่วย ท้ังในระหว่าง

ผ่าตัดและหลังการผ่าตัด

	 หลักการส�ำคัญของการรักษาภาวะ RAAA ก็คือ การ

วินิจฉัยผู้ป่วยให้ได้อย่างถูกต้องรวดเร็ว โดยผู้ป่วยส่วนหนึ่ง

มกัจะมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องหรอืปวดหลงัมาก

รุนแรงฉับพลัน อาจจะตรวจพบว่ามีภาวะความดันต�่ำ  

ร่วมกบัในผูป่้วยบางรายอาจจะคล�ำได้ก้อนเต้นได้ทีห่น้าท้อง 

ซึ่งในผู้ป่วยที่มีอาการเหล่านี้ แพทย์ผู้ให้การรักษาอาจจะ

พิจารณาท�ำ ultrasound bedside เพื่อช่วยในการวินิจฉัย

โรคหลอดเลอืดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง3 เมือ่ ultrasound 

แล้วพบว่าผู้ป่วยมีหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง 

ก็อาจจะต้องนึกถึงภาวะ RAAA ก่อนจนกว่าจะสามารถ 

วนิจิฉยัแยกโรคอืน่ได้ ในผูป่้วยทีส่ญัญาณชพีคงทีพ่อเพยีงก็

อาจจะพจิารณาท�ำ CT angiography เพือ่ให้ได้การวนิจิฉยั

ที่ถูกต้องต่อไป

	 ภายหลังการวินิจฉัยได้ หลักการรักษาถัดไปคือการให้

สารน�้ำอย่างพอเพียง (Permissive hypotension) เพื่อให้

ผูป่้วยมภีาวะตืน่รูต้วัด ีมเีลอืดไปเลีย้งเส้นเลอืดหวัใจพอเพยีง

ไม่มอีาการหรอือาการแสดงของกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดซ�ำ้

เตมิจากการทีม่คีวามดันต�ำ่มากเกนิไป โดยปกตเิราจะรกัษา

ความดนัผูป่้วยให้อยูใ่นช่วงประมาณ 70-80 มลิลิเมตรปรอท 

การให้สารน�้ำท่ีมากเกินไปจะส่งผลท�ำให้เลือดออกมากขึ้น

จากความดันที่สูงขึ้นจนไปท�ำให้เลือดที่แข็งตัวอุดส่วนที่

เลือดออกแล้วหลุดไป ผู ้ป่วยมีโอกาสเสียเลือดมากข้ึน  

รวมถึงส่งผลให้เกิด hemodilution, coagulopathy และ 

hypothermia4

	 ปัจจุบันการรักษาหลักของโรคหลอดเลือดแดงใหญ่ใน

ช่องท้องโป่งพองและแตกท�ำได้ 2 วิธีหลัก3 คือ การผ่าตัด

แบบเปิด (Open surgical repair) และการผ่าตัดโดยการ

ใส่สายสวนหลอดเลือดแดง (Endovascular aneurysm 

repair หรือ EVAR) มีบางรายงานการศึกษาท่ีบ่งชี้ว่า  

การท�ำการผ่าตัดด้วย EVAR ในผู้ป่วยที่สัญญาณชีพไม่คงที่ 

มีอัตราการรอดชีวิตในโรงพยาบาลที่ดีกว่า 37% เทียบกับ 

62% ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั open surgical repair5 แต่

มีรายงานการศึกษาหลายรายงานรวมทั้งการศึกษาแบบ 

randomized controlled trial ก็ไม่พบความแตกต่างใน
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การลดอัตราการตายภายในโรงพยาบาล ระหว่าง open 

surgical repair หรือ EVAR6

	 ดังนั้นในสถานที่ที่ไม่มีความพร้อมส�ำหรับการท�ำการ

ผ่าตัดด้วย EVAR หรือผู้ป่วยที่รูปร่างของเส้นเลือดไม่เหมาะ

สมส�ำหรับการผ่าตัดด้วย EVAR การผ่าตัด open surgical 

repair ก็ยังเป็นการรักษาที่ได้ผลดี

	 ในการผ่าตัด open surgical repair วิธีการควบคุม

การเสียเลือดสามารถท�ำได้ 4 วิธี คือ 1) การผ่าตัดเข้าไปใน

ช่องท้องเพื่อท�ำการควบคุมเส้นเลือดแดงใหญ่ส่วนใต้ต่อ

กะบงัลม (Supraceliac cross clamp) 2) การควบคมุหลอด

เลือดแดงใหญ่ผ่านทางช่องอกด้านซ้าย (thoracotomy 

with aortic cross clamp) 3) การใส่ foley’s catheter 

ผ่านทางรูแตกของหลอดเลือดแดงทางด้านหน้าเพื่อไปอุด

ส่วนที่อยู่เหนือต่อต�ำแหน่งที่แตก7 4) การใส่บอลลูนขนาด

ใหญ่ผ่านทาง femoral artery เพื่อไปหยุดเลือด (Aortic 

balloon occlusion) โดยวิธีนี้สามารถท�ำได้ด้วยการใช้

เพียงยาชาเฉพาะที่ ปัจจุบันมีรายงานวิจัยที่บ่งชี้ว่าการใช้ 

aortic balloon occlusion ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต

ภายในห้องผ่าตัดได้8-10

รายงานผู้ป่วย รายที่ 1

	 ชายไทยอายุ 74 ปี โรคประจ�ำตัวความดันโลหิตสูง  

มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องมาก 4 ช่ัวโมงก่อนมา 

โรงพยาบาล แรกรบัตรวจร่างกายทีห้่องฉกุเฉนิ พบความดนั 

89/54 mmHg, ชีพจร 84/min ได้รับสารน�้ำประมาณ  

500 cc ความดันขึ้นเป็น 111/70 mmHg, ชีพจร 60/min 

หลงั ได้รบัตวัไว้ในโรงพยาบาล ตรวจพบ ก้อนเต้นได้บรเิวณ

หน้าท้อง กดเจ็บ ร ่วมกับท้องมีลักษณะกดเจ็บทั่วๆ  

ultrasound bedside พบมี abdominal aortic  

aneurysm ขนาดประมาณ 8 cm ระหว่างรอขนย้ายผู้ป่วย

เพื่อไปท�ำ  CT angiography พบว่าผู ้ป ่วยมีอาการ 

กระสับกระส่ายมากข้ึน มีเหงื่อออกตัวเย็น วัดความดันซ�้ำ 

70/40 mmHg จึงได้ท�ำการเตรียมผู้ป่วยเพื่อผ่าตัดฉุกเฉิน

	 ระหว่างเข้าห้องผ่าตัด หลังจากท�ำการย้ายผู ้ป่วย 

วิสัญญีแพทย์ได้ท�ำการเตรียมความพร้อมผู้ป่วย พร้อมกับ

แพทย์ผูผ่้าตดัได้ท�ำการจดัเตรยีมท่า ท�ำการท�ำความสะอาด

บริเวณผ่าตัดและปูผ้าปราศจากเชื้อ หลังจากท�ำการระงับ

ความรูสึ้กด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที ่บรเิวณขาหนบีด้านขวา 

เปิดแผลที่ผิวหนังและเข้าหา common femoral artery 

จากนัน้ท�ำการเจาะหลอดเลือดด้วยเข็ม ใส่ guidewire และ

เปลี่ยนเป็นชนิดที่แข็งขึ้น จากนั้นได้ท�ำการฉีดสีเพื่อ ยืนยัน

ต�ำแหน่งในเส้นเลอืดและตรวจดพูยาธสิภาพของหลอดเลือด 

ต่อมาท�ำการใส่บอลลนูขนาดใหญ่เพือ่ท�ำการอดุหลอดเลอืด

ดังรูปที่ 1 โดยใช้เวลารวมในห้องผ่าตัดประมาณ 30 นาที

ก่อนที่จะท�ำการห้ามเลือดได้ 

 

รูปที่ 1. แสดงการใช้ Aortic balloon occlusion 

ภายในหลอดเลือด เพื่อควบคุมการสูญเสียเลือด

	 หลังจากการใส่บอลลูน พบความดันผู ้ป ่วยดี ข้ึน 

อย่างมาก วิสัญญีแพทย์จึงได้เริ่มการดมยาสลบ ให้สารน�้ำ

และเลอืดเพิม่เตมิ จากนัน้เมือ่สญัญาณชพีผู้ป่วยคงทีม่ากขึน้ 

ศัลยแพทย์จึงได้ท�ำการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง และเข้ามา

ควบคุมเส้นเลือดแดงใหญ่ในส่วนที่อยู่ใต้ต่อเส้นเลือดเล้ียง

ไต และด�ำเนนิการผ่าตดัต่อไปจนแล้วเสรจ็ รวมเสยีเลอืดใน

ระหว่างผ่าตัด 5000 ml

	 ภายหลังผ่าตัดได้ท�ำการปิดหน้าท้องผู้ป่วยชั่วคราว  

เพื่อมาท�ำการแก้ไขผู้ป่วยเพิ่มเติมในหอผู้ป่วยหนัก และได้

ท�ำการผ่าตดัปิดหน้าท้องให้ผูป่้วยได้ภายหลงัจากทีส่ญัญาณ
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ชีพทุกอย่างคงที่ 72 ชั่วโมงภายหลังการผ่าตัด เนื่องจาก 

ผู้ป่วยยังมีก้อนเลือดขนาดใหญ่ภายในช่องท้อง ไม่สามารถ

ปิดช่องท้องแบบปรกตไิด้ จงึได้ท�ำการปิดหน้าท้องโดยใช้วิธี

การปิดแบบ component separation โดยไม่ต้องใช ้

แผ่นปิดหน้าท้องเทียม 

	 ผู้ป่วยใช้เวลาพักฟื้นในหอผู้ป่วยหนักประมาณ 10 วัน 

รวมระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 34 วัน โดยภาวะ

แทรกซ้อนที่พบในระหว่างการผ่าตัดคือ พบมีการฉีกของ

ผนังชั้นนอกของล�ำไส้เล็กส่วนต้น ท�ำให้ต้องมีการตัดต่อ

ล�ำไส้เล็กส่วนต้นในการผ่าตัดครั้งต่อมา ภาวะแทรกซ้อนที่

พบภายหลังการผ่าตัดพบมีการติดเชื้อในกระแสเลือด ชนิด

แกรมลบ ซึ่งเพิ่มระยะเวลาในการรักษาในโรงพยาบาล

	 ภายหลงัการตดิตามทีส่ามเดอืนผูป่้วยสามารถฟ้ืนตวัได้

ด ียงัไม่พบมภีาวะแทรกซ้อนเพิม่เตมิ แต่หลังจากการติดตาม

ครัง้แรกพบว่าผูป่้วยไม่ได้มาตามนดัเพ่ือตดิตามการรกัษาอกี

รายงานผู้ป่วย รายที่ 2  

	 ผู ้ป่วยชายไทยอายุ 72 ปี ไม่ทราบโรคประจ�ำตัว  

มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องมาก 6 ชั่วโมงก่อนมา 

โรงพยาบาล ไปโรงพยาบาลชุมชนมีปัญหา BP วัดไม่ได ้ 

ได้สารน�้ำทางเส้นเลือดด�ำ ต่อมาที่โรงพยาบาลจังหวัดได้ท�ำ 

CT พบมีหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองขนาด

ประมาณ 9 cm และแตกจึงได้ส่งตัวมา

	 แรกรับผู้ป่วยตื่นรู้ตัวดี ใส่ท่อช่วยหายใจ ความดัน 

47/33 mmHg, ชีพจร 82/min ได้ สารน�้ำทางเส้นเลือดด�ำ 

และได้ส่วนประกอบของเลือด จากนั้นได้ถูกส่งตัวไปห้อง

ผ่าตัด หลังจากเคลื่อนย้ายเตียงวิสัญญีแพทย์ได้ให้ยาระงับ

ความรู้สึก พร้อมกับแพทย์ผ่าตัดได้ท�ำการท�ำความสะอาด

บริเวณผ่าตัดด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อและปูผ้าปราศจากเชื้อ

	 เมือ่ผูป่้วยได้รบัการระงบัความรูส้กึเรยีบร้อย ได้ท�ำการ

เปิดแผลเพื่อเข้าหาเส้นเลือด common femoral artery 

ด้านขวา และท�ำการเจาะเส้นเลือดด้วยเข็ม และใส่  

guidewire เปลี่ยนเป็นชนิดแข็ง จากนั้นได้ท�ำการฉีดสีเพื่อ 

ยืนยันต�ำแหน่งในเส้นเลือดและตรวจดูพยาธิสภาพของ

หลอดเลือด ต่อมาท�ำหารใส่บอลลูนขนาดใหญ่เพื่อท�ำการ

อุดหลอดเลือด โดยใช้เวลารวมตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด

ก่อนท�ำการควบคุมเส้นเลือดได้ประมาณ 35 นาที

	 หลังจากควบคุมปริมาณเลือดที่ออกได้ วิสัญญีแพทย์

ได้ท�ำการให้สารน�้ำและส่วนประกอบของเลือดเพิ่มเติม 

พร้อมกับแพทย์ผู้ผ่าตัดได้ท�ำการเปิดช่องท้อง และเปลี่ยน

ต�ำแหน่งทีค่วบคุมเส้นเลือดมาใต้ต่อเส้นเลือดทีเ่ล้ียงไต และ

ท�ำการผ่าตัดจนเสร็จสิ้นต่อไป โดยรวมเสียเลือดในห้อง

ผ่าตัดประมาณ 5000 ml

	 จากนั้นแพทย์ได้ท�ำการปิดหน้าท้องชั่วคราวและน�ำ 

ผู้ป่วยไปรับการดูแลต่อเน่ืองในหอผู้ป่วยหนัก ประมาณ  

48 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการเย็บแผลปิดหน้า

ท้อง ผู้ป่วยได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยหนักประมาณ 8 วัน

และได้ย้ายมาอยูห่อผูป่้วยสามญั ภายหลงัการผ่าตดัมภีาวะ

ติดเชื้อที่ปอดรุนแรงต้องท�ำการใส่ท่อช่วยหายใจและย้าย 

ผู้ป่วยไปหอผู้ป่วยหนักอีกครั้ง รวมระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลทั้งสิ้น 26 วัน โดยตาราง 1 มีการแสดงข้อมูล

เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยทั้งสองราย
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ตาราง 1 การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างผู้ป่วยทั้งสองราย

                                                                                       ผู้ป่วยรายที่ 1 	       ผู้ป่วยรายที่ 2

เพศ		 ชาย	 ชาย

อายุ		 75	 72

โรคประจ�ำตัว

	 ความดันโลหิตสูง 	 มี 	 ไม่มี

	 โรคหัวใจ 	 ไม่มี 	 ไม่มี

	 เบาหวาน	 ไม่มี 	 ไม่มี

อาการแรกรับ

	 ปวดท้อง 	 มี 	 มี

	 ความดันโลหิตต�่ำ 	 มี 	 มี

	 คล�ำได้ก้อนเต้นได้ 	 มี 	 มี	

ขนาดของเส้นเลือดแดง (ซม.)	 8 ซม.	 9 ซม.

ความเข้มข้นเลือดแรกรับ (Hct, %)	 22%	 17%

ระยะเวลาตั้งแต่เข้าห้องผ่าตัดจนถึงขึ้น aortic balloon (นาที)	 30 นาที	 35 นาที

ชนิดของการผ่าตัด

	 Bifurcated graft	 ใช่	 ใช่

ปริมาณเลือดที่เสีย (ml)	 5000 ml	 5000 ml

ปริมาณเลือดที่รับ (unit)	 10 unit	 12 unit

ระยะเวลารวมในการผ่าตัด (นาที)	 260 นาที	 305 นาที

ระยะเวลานอน ICU (วัน)	 10 วัน	 8 วัน

ระยะเวลารวมในการนอน รพ. (วัน)	 34 วัน	 26 วัน

ภาวะแทรกซ้อน	 Duodenal injury	 Pneumonia 

การสรุปผลการรักษา

	 ในรายงานฉบับน้ีผู้ป่วยท้ังสองรายเป็นเพศชาย อายุ

เฉลีย่ 73.5 ปี พบโรคร่วมคอืความดนัโลหติสงู ผูป่้วยทัง้สอง

รายมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องฉบัพลนัร่วมกบัตรวจ

พบมคีวามดนัโลหิตต�ำ่และตรวจพบมก้ีอนเต้นได้ทีห่น้าท้อง

	 ภายหลังได้เข้าผ่าตดัพบว่าสามารถควบคุมการไหลของ

เลือดได้ภายในเวลาประมาณ 32.5 นาที มีระยะเวลาการ

ผ่าตัดเฉลี่ย 282.5 นาที อัตราการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 

5000 ml อตัราการได้รบัเลอืดระหว่างผ่าตดั 11 unit ระยะ

เวลาการนอนในหอผูป่้วยหนักโดยเฉลีย่ 9 วนั ระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 30 วัน อัตราการรอดชีวิต 

100%

	 เมื่อเปรียบเทียบรายงานการรักษากับการศึกษาอื่นๆ 

พบว่าการผูป่้วยทีม่คีวามดนัโลหติต�ำ่ก่อนการผ่าตดัมโีอกาส

เสยีชวีติภายหลงัการรกัษาสงู11 แต่ในการศกึษานีพ้บว่าการ

ผ่าตดัรกัษาโดยการใช้ aortic balloon occlusion ช่วยลด

อัตราการเสียชีวิต แต่เนื่องจากยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนน้อยจึงยัง

ไม่สามารถสรุปผลได้แน่ชัด 

การอภิปราย

	 ในอดีตได้เริ่มมีการใช้ aortic balloon เพื่อ ควบคุม

การเสียเลือดในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีเลือดออกในส่วนล�ำตัวที่

ไม่สามารถกดได้ (non-compressible torso hemorrhage) 

โดยมีรายงานการใช้ครั้งแรกโดย Colonel Carl Hughes12 
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ในปี พศ. 2497 แต่ยังไม่เป็นที่แพร่หลายมาก จนกระทั่งอีก

หลายปีต่อมาทีพ่ฒันาการของ endovascular technology 

ดีมากขึ้น จากเดิมที่มีที่ใช้ในผู้ป่วย non-compressible 

torso hemorrhage ก็ได้เริ่มมีการน�ำ  aortic balloon 

occlusion มาใช้ในผู้ป่วย RAAA มากขึ้น 

	 จากที่มีพัฒนาการของ endovascular treatment 

เพื่อการรักษาภาวะ RAAA เพิ่มมากข้ึน การใช้ aortic  

balloon occlusion จึงมีประโยชน์เป็นอย่างมาก เพราะ

สามารถท�ำการผ่าตัดได้ด้วยการใช้ยาชาเฉพาะท่ี เพื่อลด

โอกาสการเกิดภาวะความดันต�่ำอย่างมากภายหลังจาก 

ที่ผู้ป่วยดมยาสลบ เนื่องจากการลดของ sympathetic 

tone และ การลดลงของ tamponade effect จากการที่

กล้ามเนื้อได้ยากลุ่ม muscle relaxant ซึ่งท�ำให้มีการสูญ

เสียเลือดได้เป็นจ�ำนวนมากในช่วงนี้ และมีโอกาสท�ำให้ 

ผูป่้วยเสยีชวีติได้ ถ้าทมีไม่สามารถแก้ไขผูป่้วยได้ทนัท่วงที13 

	 การวาง aortic balloon occlusion นอกจากจะ

สามารถวางในต�ำแหน่งเหนือต่อเส้นเลือดท่ีเลี้ยงอวัยวะใน

ช่องท้องทั้งหมดแล้ว (โดยปรกติจะวางบอลลูนอยู่ในระดับ

ประมาณ T12) ยังสามารถวางบอลลูนให้อยู่ในต�ำแหน่งใต้

ต่อเส้นเลอืดทีไ่ปเลีย้งไตได้ด้วย เพือ่ลดโอกาสการเกดิอวยัวะ

ภายในช่องท้องขาดเลือด14

	 นอกจากนี้การใช้ aortic balloon occlusion  

ยงัสามารถท�ำได้อย่างรวดเรว็ทัง้ในห้องฉุกเฉนิกรณทีีม่คีวาม

จ�ำเป็น หรือในห้องผ่าตัด สามารถวางบอลลูนในต�ำแหน่งที่

เหมาะสมได้หลายต�ำแหน่ง เพื่อช่วยให้การควบคุมการเสีย

เลือดเป็นไปได้อย่างรวดเร็ว ลดโอกาสการเสียเลือดเป็น

ปริมาณมาก15

	 แต่เนือ่งจากหัตถการนีเ้ป็นหตัถการทีต้่องอาศยัแพทย์

ผูช้�ำนาญ มีการใชอุ้ปกรณ์พเิศษหลายอย่าง ตอ้งอาศัยทีมที่

พร้อม และการเตรียมเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ จึงจะช่วย

ให้การด�ำเนินการผ่าตัดเป็นไปด้วยความสะดวกเรียบร้อย

และรวดเร็ว

	 โดยขั้นตอนการผ่าตัดและการเตรียมเครื่องมือท่ี 

ส�ำคัญ 16 คือ 

	 1. มกีารเตรยีมเตยีงและเครือ่ง fluoroscope ให้พร้อม 

ก่อนท�ำการเคลื่อนย้ายเตียงผู้ป่วย ปัจจุบันได้มีการท�ำการ

ใส่ aortic balloon occlusion โดยการใช้ ultrasound 

เป็นตัวน�ำทางแทน fluoroscope มากขึ้น17

	 2. ต้องมีการเตรียม ต�ำแหน่งทีเ่ราจะท�ำการใส่บอลลูน

ขึ้นไป ซึ่งสามารถใช้ได้ทั้งต�ำแหน่งของหลอดเลือดแดง 

common femoral artery หรือสามารถใส่บอลลูนได้จาก

แขน บริเวณ brachial artery18 ซึ่งการเข้าหาหลอดเลือด

สามารถท�ำได้ท้ังการเปิดแผลผ่าตัดเพ่ือเข้าหาหลอดเลือด

แดงโดยตรง หรือท�ำการเจาะรูผ่านผิวหนังโดยการใช ้ 

ultrasound (ultrasound-guided percutaneous 

femoral access) เพื่อช ่วยในการหาต�ำแหน่งของ 

หลอดเลือด ซึ่งสามารถท�ำได้ด้วยความรวดเร็วกว่าและใช้

ยาชาเฉพาะที่น้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด

	 3. หลังจากเข้าหาหลอดเลือดได้ จะมีการใช้เข็ม เบอร์ 

18 เพ่ือท�ำการเจาะรูที่ผนังหลอดเลือด และท�ำการใส ่

guidewire แข็ง ชนิดสั้น (Seldinger’s technique) และ

ใส่ Introducer sheath ชนิดสั้น ขนาด 7 Fr

	 4. ภายหลังการใส่ Introducer sheath ชนิดสั้นและ

ท�ำการยืนยันว ่าอยู ่ ในหลอดเลือดแดง จะท�ำการใส ่ 

hydrophilic guidewire เพื่อผ่าน aneurysm เพื่อไปอยู่

ในต�ำแหน่งที่สูงกว่าต�ำแหน่งที่เราจะกางบอลลูน โดยปกติ

เราจะกางบอลลูนที่ระดับประมาณ T12 ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่

เหนือต่อเส้นเลือดที่เลี้ยงอวัยวะภายในช่องท้องทั้งหมด แต่

ในกรณีที่สามารถบอกต�ำแหน่งเลือดออกได้ชัดเจน เราอาจ

จะกางบอลลูนในต�ำแหน่งที่เหนือกว่าส่วนที่มีเลือดออกใต้

ต่อเส้นเลือดที่เลี้ยงไตก็เพียงพอ

	 5. เมื่อ guidewire อยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสมจะมีการ

เปล่ียน guidewire ให้เป็นชนิดที่มีความแข็งมากขึ้น เพื่อ 

เป็นตัวน�ำบอลลูนขนาดใหญ่ให้ไปอยู่ในต�ำแหน่งที่ต้องการ

	 6. มกีารเปลีย่น Introducer sheath ให้เป็นขนาดใหญ่ 

12-14 Fr ยาว 40-45 cm ขึ้นไปเพื่อสามารถใส่บอลลูน

ขนาดใหญ่ได้ และสามารถใช้ Introducer sheath ขนาด

ใหญ่ไปดันบอลลูนไว้ไม่ให้มีการเคลื่อนที่ โดยบอลลูนขนาด

ใหญ่ที่ใช้ คือ Reliant balloon (Medtronics) ดังรูปที่ 2. 

หรืออาจจะใช้ Coda balloon (Cook Medical) ดังรูปที่ 

3. ซึ่งทั้งสองชนิดนี้เป็น compliant balloon ที่มีความ

ยืดหยุ่นสูง
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รูปที่ 2. ภาพแสดงลักษณะของ 

Reliant balloon (Medtronics)

 

รูปที่ 3. ภาพแสดงลักษณะของ 

Coda balloon (Cook medical)

	 7. ปัจจุบันได้มีชุดอุปกรณ์ในการท�ำ aortic balloon 

occlusion หลายชนิดมากขึ้น เช่น Rescue balloon ของ

บริษัท Tokai Medical ซึ่งเป็นอุปกรณ์ ที่ใช้ sheath 7 Fr 

ดังแสดงในรูปที่ 4.

 

รูปที่ 4. ภาพแสดง Rescue balloon (Tokai Medical)

	 8. ก่อนจะท�ำการใส่บอลลูนขนาดใหญ่ขึ้นไป อาจจะมี

การฉดีสเีพ่ือดรูปูร่างลักษณะของหลอดเลอืดแดง และยนืยนั

ต�ำแหน่งของบอลลูน เมื่อท�ำการใส่บอลลูนขึ้นไป จะมีการ

ใส่สารทบึรงัสีเข้าไปในบอลลูนประมาณ 30 ml ขึน้กับขนาด

ของเส้นเลือด ทั้งนี้การขึ้น aortic balloon  จะต้องมีความ

ระมัดระวัง เพราะมีโอกาสเกิด หลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด

เพ่ิมเติมจากการใช้สารทึบรังสีที่มากเกินไป เม่ือใส่สารทึบ

รังสีด้วยปริมาณที่เพียงพอจะไปอุดกั้นการไหลเวียนของ

เลอืด ท�ำให้ความดนัเลอืดมค่ีาสงูขึน้ วสิญัญแีพทย์มเีวลาใน

การดูแลให้สารน�้ำและส่วนประกอบของเลือดแก่ผู ้ป่วย 

มากขึ้น รวมถึงช่วยลดโอกาสเกิดความดันตกอย่างมากใน

ระหว่างการดมยาสลบก่อนศัลยแพทย์เร่ิมท�ำการผ่าตัด 

ต่อไปได้

	 9. โดยปกติการใช้ aortic balloon occlusion เหนือ

ต�ำแหน่งเส้นเลือดท่ีไปเล้ียงอวัยวะในช่องท้องน้ี แนะน�ำไม่

ให้มกีารใช้บอลลนูในระยะเวลานานมากเกนิกว่า 60 นาที19 

ไม่เช่นน้ันอาจส่งผลให้เกิดการขาดเลือดของอวัยวะใน 

ช่องท้อง, เส้นเลือดที่ไปเลี้ยงไขสันหลังและส่วนของขาเป็น

อย่างมากตามมา มีผลท�ำให้เกิด Ischemic reperfusion 

injury อย่างรุนแรงภายหลัง ซึ่งส่งผลให้อัตราการเสียชีวิต

สูงมากขึ้น

	 10.	ภายหลังจากการดมยาสลบแล้ว ศัลยแพทย์จะ

ท�ำการผ่าตัดเข้าไปในช่องท้องเพื่อไปควบคุมเส้นเลือดแดง

ใหญ่ในต�ำแหน่งใต้ต่อเส้นเลอืดทีเ่ล้ียงไต เมือ่ควบคุมได้แล้ว 

ผู้ช่วยศัลยแพทย์ก็จะท�ำการคลายบอลลูนและน�ำบอลลูน

ออก เพื่อช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายฉับพลัน

และการเกิดอวัยวะภายในช่องท้องขาดเลือดรุนแรง หลัง

จากนั้นศัลยแพทย์ก็จะด�ำเนินการผ่าตัดต่อไปจนจบ 

	 ในปัจจุบัน การรักษาโดยการใช้ aortic balloon  

occlusion เป็นที่นิยมใน ผู ้ป่วยอุบัติเหตุ ที่มี non- 

compressible torso hemorrhage เนื่องจากมีหลาย

รายงานการศกึษาทีพ่บว่าช่วยลดโอกาสการเสยีชวีติจากการ

ที่มีเลือดออกปริมาณมากได้20 นอกจากนี้ยังได้เริ่มมีการน�ำ 

aortic balloon occlusion มาใช้ในการห้ามเลือดผู้ป่วยที่

มเีลอืดออกในทีต่่างๆ ทีไ่ม่สามารถห้ามเลอืดได้อกีด้วย เช่น 

ผู้ป่วยที่มีเลือดออกปริมาณมากในทางเดินอาหาร21 หรือ 
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ผู้ป่วยที่มีการแตกของหลอดเลือดท่ีเล้ียงอวัยวะในช่องท้อง 

รวมถึงในผู้ป่วยที่มีเลือดออกปริมาณมากในระหว่างคลอด

และภายหลังการคลอด22 แต่ท้ังน้ีท้ังน้ัน การใช้ aortic  

balloon occlusion ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว ก็ยังไม่ได้มี

ข้อมูลมาก จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

	 นอกจากนี้ ในการใช้ aortic balloon occlusion  

สิ่งส�ำคัญคือต้องระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช ้

โดยภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือ หลอดเลือดแดงใหญ่แตก

จากการใช้บอลลนูขนาดใหญ่มากเกนิไป มกีารขาดเลอืดของ

อวัยวะส่วนปลายจากการที่ใช ้บอลลูนอุดนานเกินไป  

มีภาวะหลอดเลือดส ่วนปลายอุดตัน หรืออาจเกิด 

หลอดเลือดแดงต�ำแหน่งที่ใช้เป็นทางผ่านของบอลลูนเกิด

เป็น pseudoaneurysm หรือมีโอกาสเสียขาได้ในผู้ป่วย

บางราย23 

	 ศัลยแพทย์ผู ้ท�ำการผ่าตัดจึงจ�ำเป ็นต ้องมีความ

เชี่ยวชาญในการใช้บอลลูนและใช้ด้วยความระมัดระวัง  

รวมถงึการเฝ้าระวงัเพือ่หลกีเลีย่งภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิ

ขึ้นได้อีกด้วย

สรุปผล

	 การใช้ aortic balloon occlusion น่าจะเป็นการ

ผ่าตัดที่สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดแดงโป่งพองในช่องท้องแตกทีไ่ด้รบัการผ่าตดัรกัษาได้ 

แต่เนื่องจากการศึกษานี้ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนน้อย จึงยังไม่

สามารถสรุปผลการรักษาได้ชัดเจน 

	 นอกจากนี้การผ่าตัดน้ียังต้องอาศัยความร่วมมือจาก

หลายฝ่าย มีการใช้อุปกรณ์พิเศษหลายอย่าง ดังน้ัน  

การเตรยีมทมีให้พร้อม รวมถงึผูร่้วมทมีมคีวามเข้าใจในการ

ใช้อุปกรณ์ต่างๆ จะท�ำให้การผ่าตัดด�ำเนินไปด้วยความ

สะดวกรวดเร็วและราบรื่นมากขึ้น 

	 เนือ่งจากในผูป่้วยสองรายนีเ้ป็นเคสแรกท่ีได้น�ำการผ่าตดั 

aortic balloon occlusion มาใช้ ทมีอาจจะยงัไม่เข้าใจใน

การเตรียมอปุกรณ์และการเตรยีมห้องผ่าตดั ท�ำให้เกดิความ

ล่าช้าในการผ่าตดั ถ้ามกีารฝึกสอนให้ทมีพยาบาลทัง้ในห้อง

ผ่าตดัและห้องฉกุเฉนิ วสิญัญแีพทย์ เข้าใจ เตรยีมความพร้อม 

การผ่าตดักจ็ะรวดเรว็มากข้ึนและการเสยีเลือดก็จะลดลง
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