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บทคัดยอ 

การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจากแรงกระแทกยังเปนความทาทายสำหรับวงการแพทย 

เนื่องจากเปนการบาดเจ็บที่เสี่ยงตอการเสียชีวิตสูง ยากตอการวินิจฉัย และมักมีการบาดเจ็บอื่นที่รุนแรงรวมดวย แมจะ

มีความกาวหนาในการวินิจฉัยและการรักษาในระยะที่ผานมา สงผลใหมีการปรับปรุงวิธีการจัดการกับการบาดเจ็บของ

หลอดเลือดแดงใหญในชองอก แตยังมีผูบาดเจ็บจำนวนมากที่อาจไมไดรับประโยชนจากความกาวหนาเหลานี้เนื่องจาก

เสียชีวิตในสถานที่เกิดเหตุ ระหวางนำสงโรงพยาบาล หรือที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาล และอัตราการรอดชีวิตของผู

บาดเจ็บที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีศูนยอุบัติเหตุสูงกวาในโรงพยาบาลที่ไมมีศูนยอุบัติเหตุอยางมีนัยสำคัญ

ดวย ซึ่งบทบาททางการแพทยกอนที่ผูบาดเจ็บจะมาถึงโรงพยาบาลไมสามารถเปลี่ยนแปลงการบาดเจ็บนี้ได คงมีเพียง

มาตรการความปลอดภัยบนทองถนนที่มุงเนนปองกันการชนของรถยนตไดอยางมีประสิทธิภาพและการออกแบบความ

ปลอดภัยในรถยนต ที่จะเปลี่ยนแปลงการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกไดอยางมีนัยสำคัญ 
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Blunt Thoracic Aortic Injury 

Abstract 
Blunt thoracic aortic injury (BTAI) still poses a challenge for physicians due to its high risk of 

fatality, difficulty in diagnosis, and involvement of other serious injuries. Recently, major 
advancement in the diagnostic and treatment modalities for such an injury has occurred, which 
have dramatically changed the way the injuries are managed. However, a large number of the 
patients with BTAI will likely not benefit from these advances because a significant amount of these 
patients with BTAI do not reach the hospital alive, most dying at a trauma scene, during a transfer 
to the hospital, or at the emergency department of a hospital. Significantly, the survival rate of the 
patients who are treated at hospitals with trauma centers is higher than that at hospitals without 
trauma centers. However, pre-hospital medical intervention may not play a significant role in 
changing these injuries, except for effective road safety measures for motor vehicle collision and 
car safety designs, for prevention BTAI from occurring.  

Keywords: blunt thoracic aortic injury, forensic pathology, sudden death, trauma center 
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บทนำ 
 การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจาก

แรงกระแทกมักเกิดในกรณีมีการเคลื่อนที่ดวยความเร็วสูง 

เชน ถูกรถยนตชนอยางแรง ขับรถยนตชนกับวัตถุแข็งอยาง

แรง หรือตกจากที่สูงมาก ทำใหเสียชีวิตกะทันหันจากการ 

สูญเสียเลือดปริมาณมากเนื่องจากหลอดเลือดแดงใหญใน

ชองอกฉีกขาด จึงเปนสถานการณที่มีความเสี่ยงสูงตอการ

เสียชีวิตและมีอัตราการตายสูง โดยรอยละ 80-85 ของ 

ผูที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกเสียชีวิต

ในสถานที่เกิดเหตุ1-7 บางสวนอาจเสียชีวิตในขณะนำสง

โรงพยาบาล รอยละ 23 ของผูที่ถูกนำสงถึงโรงพยาบาลโดยที่

ยังมีชีวิตอยู เสียชีวิตขณะมาถึงหองฉุกเฉินของโรงพยาบาล

หรือขณะไดรับการตรวจรักษาเบื้องตน8 และรอยละ 15-20 

ของผูที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

รอดชีวิตโดยที่ศัลยแพทยมีบทบาทสำคัญมากในผูรอดชีวิต

กลุมนี้1-7 ทั้งนี้เนื่องมาจากความกาวหนาในการวินิจฉัยและ

การรักษาการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก 

โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มีศูนยอุบัติเหตุ ซึ่งแนวคิดนี้

สอดคลองกับการศึกษาแบบไปขางหนาโดย American 

Association for the Surgery of Trauma9 ที่เปนการ

ศึกษาของหลายสถาบันรวมกันพบวา ในชวง 10 ปที่ผานมา

อัตราการตายของผูที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ

ในชองอกที่รอดชีวิตมาถึงโรงพยาบาลลดลงจากรอยละ 22 

เปนรอยละ 13 อยางมีนัยสำคัญ ซึ่งบทบาททางการแพทย

กอนที่ผูบาดเจ็บจะมาถึงโรงพยาบาลไมอาจเปลี่ยนแปลงการ

บาดเจ็บนี้ได คงมีเพียงมาตรการความปลอดภัยบนทองถนน

ที่มุงเนนปองกันการชนของรถยนตตลอดจนการออกแบบ

ความปลอดภัยในรถยนตเพื่อปองกันการบาดเจ็บของหลอด

เลือดแดงใหญในชองอกที่จะเปลี่ยนแปลงสถิติเหลานี้ไดอยาง

มีนัยสำคัญ 

 

อุบัติการณและกลไกการบาดเจ็บ 
 สำหรบัการศกึษาจากการผาศพในประเทศสหรฐัอเมรกิา

พบอุบัติการณการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

จากแรงกระแทกรอยละ 12-34 ของผูเสียชีวิตจากแรง

กระแทก2,7 รอยละ 19-29 ของผูเสียชีวิตจากการชนของ

รถยนต4,10  รอยละ 28 ของผูเสียชีวิตจากการชนของรถยนต

ที่เปนคนขับรถยนต11 และรอยละ 30 ของผูเสียชีวิตจากการ

ชนของรถยนตที่เปนผูโดยสารนั่งหนาและชนดานหนาของ

รถยนต12 สวนใหญเกิดจากการชนของรถยนต (มากกวารอย

ละ 52)2,4,7,10-13 คนเดินเทาที่ถูกรถชน2,4,7,12,13 สำหรับประเทศ

ไทยแลวการศึกษาจากการตรวจศพที่ภาควิชานิติเวชศาสตร 

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล โดย 

ชลติา ชมุยวง และ สภุาวรรณ เศรษฐบรรจง14 พบอบุตักิารณ

การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจากแรง

กระแทกรอยละ 11 ของศพที่ไดรับบาดเจ็บจากแรงกระแทก

ทั้งหมด สวนใหญเกิดจากการชนของรถมอเตอรไซค (รอยละ 

65) คนเดินเทาที่ถูกรถชน (รอยละ 19) การตกจากที่สูง  

(รอยละ 10) และการชนของรถยนต (รอยละ 6) จากผลการ

ศึกษาทั้งในตางประเทศและในประเทศไทยดังกลาวชี้แนะวา

คนเดินเทาที่ถูกรถชนมีโอกาสที่จะเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกไดมากเปนอันดับสอง จึง

ควรเพิ่มมาตรการความปลอดภัยเพื่อปองกันสถานการณที่ผู

เดินเทาจะถูกรถชน ไมวาจะเปนการถูกชนโดยรถยนตหรือ

โดยรถจักรยานยนตก็ตาม 

 การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกเปน

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองรองจากการบาดเจ็บของศีรษะ

ในผูบาดเจ็บจากแรงกระแทก15 พบไดบอยในการชนกันบน

ทองถนน โดยพบมากถึงรอยละ 90-96 รองลงมาคือตกจากที่

สูง พบไดรอยละ 3-102,14 สวนการถูกกดทับดวยวัตถุที่หนัก

มากและการถูกตีบริเวณหนาอกไมคอยพบการบาดเจ็บของ

หลอดเลือดแดงใหญในชองอก7,13  จึงมีผูเชื่อวาเปนผลจาก

กลไกความหนวงที่เคลื่อนที่ดวยความเร็วสูงทำใหเกิดแรง

เฉือน16  ซึ่งมักเปนการชนดานหนาของรถยนต2 การศึกษา

การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกที่มีสาเหตุจาก

การชนของรถยนตในระยะแรกจึงมักลงความเห็นวาการ

บาดเจ็บดังกลาวเปนผลจากกลไกความหนวงอยางรวดเร็วใน

การชนดานหนาของรถยนต เนื่องจากในการชนดานหนาของ

รถยนตแรงที่กระทำตอหลอดเลือดแดงใหญในชองอกโดยตรง

เปนสาเหตุหลักของแรงดึงที่กระทำตอหลอดเลือดสวน

คอคอด ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สวนคอคอดนี้เปน

สัดสวนโดยตรงตอแรงดึงที่กระทำตอผนังหลอดเลือดหรือแรง

ยืดที่เกิดขึ้นในสวนคอคอดจากการเคลื่อนที่ของหัวใจและ

หลอดเลือดแดงใหญสวนขาขึ้นและสวนโคงที่เหนี่ยวนำโดย
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การบาดเจ็บ17,18 การบาดเจ็บจากการชนดานหนาของรถยนต

มักสัมพันธกับความเร็วที่เพิ่มขึ้นและการกระจายตัวของ

พลังงาน ซึ่งทั้งสองปจจัยมีความสัมพันธกับการบาดเจ็บของ

หลอดเลือดแดงใหญในชองอกสวนขาขึ้น หลอดเลือดขนาด

กลางในชองอก และการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นดวย19  จึงไดนำ

มาตรการความปลอดภัยมาใชในการลดแรงชนทางดานหนา

ของรถยนต เชน การออกกฎหมายใหผูโดยสารคาดเข็มขัด

นิรภัย การใชถุงลมนิรภัย การใชกันชนที่ดูดซับพลังงาน การ

ใชพวงมาลัยและแผงหนาปดรถยนตที่ยุบตัวได20 ซึ่งมาตรการ

ความปลอดภัยเหลานี้ชวยลดอุบัติการณการบาดเจ็บของ

หลอดเลือดแดงใหญในชองอกได18, 21 

 อยางไรก็ตาม Fabian และคณะ6 ไดทำการศึกษา

แบบไปขางหนาพบวา รอยละ 24 เปนการชนดานขางของ

รถยนต รอยละ 4 เปนการชนดานหลังของรถยนต และ

ผูโดยสาร ไมวาจะเปนคนขับ คนนั่งหนา คนนั่งหลัง มีโอกาส

เสี่ยงตอการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกเทา

กัน และเมื่อไมนานมานี้มีการศึกษาที่แสดงวาการชนดานขาง

ของรถยนตเปนสาเหตุหลักการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดง

ใหญในชองอก11,22 โดยการชนดานขางมีความเสี่ยงตอการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกสูงกวาการชน

ดานหนาของรถยนต และมักสัมพันธกับการขับรถยนตดวย

ความเร็วสูงโดยไมคาดเข็มขัดนิรภัยดวย23 ซึ่งความสัมพันธที่

เพิ่มขึ้นของการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

กับการชนดานขางของรถยนตอาจเนื่องมาจากปจจัยหลาย

ประการ เชน มาตรฐานความปลอดภัยของรถยนตและการ

ปองกันการชนดานหนาของรถยนตที่ไดรับการพัฒนาขึ้น 

แผงหนาปดรถยนตที่กวางขึ้น และการวินิจฉัยการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกดวยเครื่องเอกซเรย

คอมพิวเตอรที่ไดรับการพัฒนาขึ้น24  อยางไรก็ตามยังลาชาใน

ความตระหนักถึงและพัฒนาการปองกันการชนดานขางของ

รถยนต อุบัติการณการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญใน

ชองอกจากการชนดานขางของรถยนตจึงไมลดลง18,25 บริษัท 

ผูผลิตรถยนตจึงควรหันมาใหความสนใจในการพัฒนา

มาตรฐานความปลอดภัยของการชนดานขางรถยนต ซึ่งการ

ตรวจสถานที่เกิดเหตุอยางละเอียดในสถานการณที่มีการชน

ของรถยนตสนับสนุนความสำคัญของแรงในแนวขวางและใน

แนวเฉียงอันเปนสาเหตุการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ

ในชองอก13,26-29 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่แสดงวาอายุของ

คนขับ การเปลี่ยนความเร็ว และการขับปาดหนาเปนตัว

ทำนายการฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจากการ

ชนระยะใกลและการชนดานหนาสองในสามของรถยนตที่จะ

ทำใหเกิดการบาดเจ็บของหลอดเลือดมากขึ้นอีกสองเทา22 

ขอมูลเหลานี้อาจชวยวิศวกรใหออกแบบรถยนตที่มีความ

ปลอดภัยมากขึ้นในอนาคต ซึ่งอาจลดจำนวนการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกไดดวย 

 

คุณลักษณะของผูบาดเจ็บ 
 ผูเสียชีวิตจากแรงกระแทกที่มีการบาดเจ็บของหลอด

เลือดแดงใหญในชองอกมักเปนเพศชาย วัยหนุม มีอายุเฉลี่ย

นอยกวา 43 ป และรูปรางปกติ2,11,14 อยางไรก็ตาม Ryb และ

คณะ30 ไดศึกษาการเปลี่ยนแปลงความรุนแรงและตำแหนง

การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจากการชน

ของรถยนตโดยผูบาดเจ็บที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

รัฐแมรีแลนด ประเทศสหรัฐอเมริกา ในชวงป พ.ศ. 2531-

2555 พบวาผูที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชอง

อกมักเปนเพศชาย มีอายุนอยกวา 55 ป มีรูปรางอวนจนถึง

อวนมาก และไมไดคาดเข็มขัดนิรภัยอยางเหมาะสมเมื่อ

เปรียบเทียบกับผูที่ไมมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ

ในชองอก 

  

กลไกและตำแหนงการบาดเจ็บของหลอดเลือด 
 การศึกษาโดยผาศพผูเสียชีวิตจากการชนของรถยนต
11,13,15,31 และการศึกษาทางคลินิกในผูบาดเจ็บจากการชนของ

รถยนต6,32-37 พบการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชอง

อกสวนคอคอดบอยที่สุด โดยพบมากถึงรอยละ 65 และ

มากกวารอยละ 85 ตามลำดับ ซึ่งสวนคอคอดนี้หมายรวมถึง

ภายในระยะ 2 เซนติเมตรต่ำจากสวนที่ถูกยึดตรึงไวดวย 

ligamentum arteriosum (Botallo’s ligament)38 

ตำแหนงอื่นที่อาจพบได คือสวนขาขึ้น สวนโคง และสวนขา

ลงที่อยูต่ำกวาคอคอด ในขณะเดียวกัน Teixeira และคณะ2 

ไดทำการศึกษาตำแหนงของหลอดเลือดโดยรวมสวนคอคอด

และสวนขาลงเขาดวยกันพบวาเปนตำแหนงที่ เกิดการ

บาดเจ็บมากที่สุด  

 เนื่องจากตำแหนงที่พบการบาดเจ็บของหลอดเลือด
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แดงใหญในชองอกบอยที่สุด คือสวนคอคอด แตการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดสวนนี้ไมไดบงบอกวาการไดรับบาดเจ็บ

โดยตรงเปนกลไกหลักของการบาดเจ็บ เนื่องจากสวนคอคอด

นี้อยูลึกเขาไปในชองอกจึงชวยปองกันการฉีกขาดของหลอด

เลือดจากการถูกตีบริเวณหนาอกได โดยมี ligamentum 

arteriosum ยึดตรึงหลอดเลือดสวนคอคอดนี้ไวกับ left 

pulmonary artery อยางไรก็ตามสวนที่ยึดตรึงนี้อาจทำ

หนาที่คลายบานพับสำหรับหลอดเลือดแดงใหญสวนโคงที่

ทำใหงายตอการไดรับบาดเจ็บจากความหนวงที่มีความเร็วสูง 

สงผลใหหลอดเลือดสองสวนนี้เคลื่อนที่ดวยความเร็วไมเทา

กันจนเกิดการดึงยืดและฉีกขาด ความแตกตางในการ

เคลื่อนที่ระหวางหลอดเลือดแดงใหญสวนโคงและสวนขาลง

จึงถูกนำมาใชอธิบายแนวโนมการเกิดการบาดเจ็บของหลอด

เลือดที่ตำแหนงนี้16,39 แรงเฉือนที่สัมพันธกับความหนวงอยาง

ฉับพลันจึงใชเปนทฤษฎีในการอธิบายการบาดเจ็บของหลอด

เลือดแดงใหญในชองอกมาเปนเวลานานแลว ในกรณีที่มี

ความหนวงอยางฉับพลันหลอดเลือดสวนที่ไมไดถูกยึดตรึงยัง

คงเคลื่อนที่อยางตอเนื่องดวยความเร็วที่ตางจากสวนที่ถูกยึด

ตรึงทำใหเกิดแรงเฉือนตอผนังหลอดเลือดที่อยูใกลกับสวนที่

ถูกยึดตรึงนั้น10,13 อยางไรก็ตามการฉีกขาดของหลอดเลือด

สามารถพบที่ตำแหนงอื่นไดดวยตามที่มีการศึกษาในศพ40 

และสัตว41 จึงชี้แนะวาการฉีกขาดของหลอดเลือดในตำแหนง

อื่นเกิดขึ้นโดยกลไกที่ตางจากการบาดเจ็บของหลอดเลือดใน

ตำแหนงสวนคอคอด 

 Landevaal และคณะ42 ไดวัดความแข็งแรงของ

หลอดเลือดแดงใหญในชองอกผานการทดสอบการฉีกขาด

ของหลอดเลือดที่ไมมีเนื้อเยื่อชั้นนอก (adventitia) ดวยการ

ดึงหลอดเลือดใหยืดออกอยางรวดเร็ว และพบวาผนังหลอด

เลือดสวนคอคอดมีความแข็งแรงประมาณ 2/3 ของผนัง

หลอดเลือดสวนขาขึ้น สำหรับผนังหลอดเลือดสวนขาลงมี

ความแขง็แรงปานกลาง ซึง่ทฤษฏทีีเ่รยีกวา ‘water-hammer’ 

มีพื้นฐานบนขอเท็จจริงนี้ กลาวคือการเพิ่มความดันในหลอด

เลือดอยางฉับพลันในขณะที่มีแรงกระแทกหนาอกทำให

หลอด เลื อดฉี ก ข าด ในตำแหน งที่ อ อนแอมากที่ สุ ด 

อยางไรก็ตามกลไกดังกลาวไมสามารถอธิบายการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดในตำแหนงอื่นได จึงมีผูเสนอทฤษฎีที่เรียกวา  

‘osseous pinch’43 โดยแรงกดจากการกระแทกบริเวณ

หนาอกอาจทำใหโครงสรางผนังอกที่ประกอบดวยกระดูกสัน

อก กระดูกซี่โครงซี่ที่ 1 และกระดูกไหปลาราสวนใกลกลาง 

เคลื่อนที่ไปดานหลังและดานลางรอบแกนที่เปนรอยตอของ

กระดูกซี่โครงดานหลัง เมื่อแรงกระแทกมีปริมาณมากพอจะ

ทำใหโครงสรางผนังอกดานหนากระแทกกับกระดูกสันหลัง 

สงผลใหหลอดเลือดแดงใหญอยูระหวางโครงสรางทั้งสองฉีก

ขาดได ซึ่ง Crass และคณะ43 ก็ไดแสดงการบาดเจ็บของ

หลอดเลือดสวนคอคอดโดยกลไกนี้ในรูปแบบการทดลองดวย 

นอกจากนี้ยังมีหลักฐานจากภาพถายเอกซเรยคอมพิวเตอรใน

ผูเสียชีวิตที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดสวนขาลงตอนตน 

จำนวน 22 ราย สนับสนุนกลไกนี้ และมีความสอดคลองกับ

การบาดเจ็บของหลอดเลือดที่เกิดขึ้นจริงตามที่ไดทำการ

ตรวจสอบโดย angiography ดวย44 ทั้งยังมีรายงานผู

บาดเจ็บจากการฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

จากแรงกระแทกที่เปนผลจากกลไกที่ไมมีความหนวงและ

เคลื่อนที่ดวยความเร็วต่ำสนับสนุนกลไกนี้อีกดวย45  

 กลไกการกดหนาอกรวมกับกลไกความหนวงอยาง

ฉับพลันที่ทำใหเกิดการดึงยืดของหลอดเลือดสวนคอคอดที่

ถูกยึดตรึง จึงใชในการอธิบายการฉีกขาดของหลอดเลือดแดง

ใหญในชองอกที่ เกิดจากการชนดานหนาของรถยนตใน

ปจจุบัน10,11,13,27 แตไมสามารถอธิบายการฉีกขาดของหลอด

เลือดที่เกิดจากการชนดานขางของรถยนตได จากการศึกษา

พบวาการชนดานขางของรถยนตสงผลทำใหหัวใจเคลื่อนที่ไป

ดานขางกอใหเกิดแรงเฉือนตอหลอดเลือดสวนคอคอด ทั้งยัง

สงผลใหเกิด shock wave ซึ่งหัวใจเคลื่อนที่ไปขางหนาทำให

เกิดแรงเฉือนตอหลอดเลือดสวนคอคอดดวย27 นอกจากนี้ 

Ben-Menachem28 ไดทำการศึกษาโดยใช angiography 

และชี้แนะวาการชนดานขางของรถยนตสงผลใหเกิดแรง

เฉือนบางสวนตอหลอดเลือดสวนโคงตอนปลายที่อยูเหนือ

สวนคอคอด การศึกษาที่สนับสนุนแนวคิดดังกลาวพบการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดสวนคอคอดในการชนดานขาง

มากกวาในการชนดานหนาของรถยนตเล็กนอย โดยสวนใหญ

การบาดเจ็บของหลอดเลือดสวนโคงพบในการชนดานขาง

ของรถยนต11 นอกจากนี้การไดรับบาดเจ็บทางดานขางของ

รางกายจะสงผลใหทรวงอกผิดรูปอยางไมสมมาตรแลวเกิด

การหมุนและเคลื่อนที่ไปดานหนา โดยแรงในแนวขวางและ

แนวเฉียงทำใหเกิดแรงกดตอทรวงอกและความหนวงของ
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อวัยวะภายในชองอกทำใหเกิดแรงเฉือนในตำแหนงหรือใกล

กับสวนคอคอด10,13  

 อยางไรก็ตามอุบัติการณการบาดเจ็บของหลอดเลือด

สวนคอคอดในการศึกษาจากการผาศพตรวจนอยกวาในการ

ศึกษาทางคลินิก13,20 ชี้แนะวาการบาดเจ็บของหลอดเลือดใน

ตำแหนงอื่นที่ไมใชสวนคอคอดอาจทำใหเสียชีวิตไดมากกวา 

โดยเชื่อวานาจะมีความสัมพันธกับโครงสรางของผนังหลอด

เลือดในตำแหนงนี้ดวย เนื่องจากมีการศึกษาพบวาเมื่อใช

ปริมาณแรงที่นอยกวาจะทำใหหลอดเลือดสวนคอคอด

บาดเจ็บไดงายกวาสวนขาขึ้นและสวนขาลง40 ดังนั้นการฉีก

ขาดของหลอดเลือดในตำแหนงสวนขาขึ้นและสวนขาลงจึงใช

ปริมาณแรงมากกวาในตำแหนงสวนคอคอดมาก สงผลใหเสีย

ชีวิตในสถานที่เกิดเหตุ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาจากการผา

ศพตรวจโดย ชลิตา ชุมยวง และ สุภาวรรณ เศรษฐบรรจง14 

ที่พบการบาดเจ็บของหลอดเลือดสวนขาลง (รอยละ 29) 

และสวนขาขึ้น (รอยละ 27) มากกวาสวนคอคอด (รอยละ 

15) นอกจากนี้แรงดันอาจมีสวนสำคัญในแงที่ทำใหเกิดการ

บาดเจ็บตอหลอดเลือดสวนคอคอดในขณะที่ไดรับบาดเจ็บ

ดวย แตไมใชสาเหตุโดยตรงที่ทำใหหลอดเลือดฉีกขาด46 สวน

แรงกดที่กระทำตอหลอดเลือดอยางฉับพลันอาจทำใหเลือดที่

เปนสวนประกอบภายในหลอดเลือดแยกชั้นแลวทำใหเกิด

แรงเฉือนอยางมากตอเนื้อเยื่อชั้นในของหลอดเลือดดวย47 

สวนการบาดเจ็บของหลอดเลือดในตำแหนงอื่นที่อาจพบได 

คือสวนเริ่มตนของ innominate artery ที่พบบอยในรายตก

จากที่สูง สวนขาขึ้นตำแหนงเหนือตอ sinus of Valsalva 

และสวนขาลงตำแหนงกะบังลม48,49 นอกจากนี้ยังอาจพบการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดอื่นรวมดวย เชน left common 

carotid artery, left innominate artery, left 

subclavian artery และ intercostal arteries50,51  

 

รูปแบบการบาดเจ็บของหลอดเลือด 
 การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกทั้งที่

ทำการศึกษาในศพ14,40 และในสัตวทดลอง41 พบวาการ

บาดเจ็บทุกรูปแบบมีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อชั้นในและอยูใน

แนวขวาง นอกจากนี้ Schmoker และคณะ41 ยังพบวาการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดเริ่มจากเนื้อเยื่อชั้นในกอนแลวจึง

คอยแผขยายไปยังเนื้อเยื่อชั้นนอกในสัดสวนที่สัมพันธกับ

ปริมาณของแรงกระแทกและพื้นผิวหรือความหนาของหลอด

เลือดที่มากขึ้นเปนปจจัยที่ชวยปองกันการฉีกขาดของหลอด

เลือดดวย การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

สวนใหญจึงฉีกขาดในแนวขวาง โดยมีขอบคอนขางเรียบ บาง

ครั้งอาจพบรอยฉีกขาดขอบไมเรียบ เปนเกลียว หรืออยูใน

แนวยาว7,45 อยางไรก็ตามการแยกชั้นของผนังหลอดเลือดรวม

กับการฉีกขาดของเนื้อเยื่อชั้นในตามแนวยาวมักไมสัมพันธ

กับการบาดเจ็บดังกลาว52-54 

 พยาธิสภาพของการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ

ในชองอกอาจพบไดหลายรูปแบบ ตั้งแตเลือดออกใตเนื้อเยื่อ

ชั้นใน โดยอาจพบรวมกับการฉีกขาดของเนื้อเยื่อชั้นใน 

จนกระทั่งหลอดเลือดฉีกขาดแยกออกจากกันอยางสมบูรณ 

Parmley และคณะ7 ไดแบงการบาดเจ็บของหลอดเลือดเปน 

6 รูปแบบ คือ เลือดออกใตเนื้อเยื่อชั้นใน เลือดออกใต

เนื้อเยื่อชั้นในรวมกับการฉีกขาดของเนื้อเยื่อชั้นใน การฉีก

ขาดของเนื้อเยื่อชั้นกลาง การฉีกขาดของหลอดเลือดอยาง

สมบูรณ การโปงเทียมของหลอดเลือด และเลือดออกรอบ

ผนังหลอดเลือด สำหรับการศึกษาจากการผาศพตรวจพบรูป

แบบการฉีกขาดบอยที่สุด11,14 นอกจากนี้เพื่อวัตถุประสงคใน

การรักษายังแบงการบาดเจ็บของหลอดเลือดออกเปน 4 

ระดับ คือ ระดับที่ 1 มีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อชั้นในเทานั้น 

ระดับที่ 2 เลือดออกคั่งในผนังหลอดเลือด ระดับที่ 3 มีการ

ฉีกขาดภายในหลอดเลือดที่โปงเทียม และระดับที่ 4 มีการ

ฉีกขาดของผนังหลอดเลือดทุกชั้น55  

 

การบาดเจ็บอื่นที่พบรวมดวย  
 จากการศึกษาทางคลินิกและจากการตรวจศพ
2,12,14,22,56,57 พบอุบัติการณการบาดเจ็บของอวัยวะอื่นรวม

ดวยมากกวารอยละ 38 ซึ่งในการศึกษาจากการผาศพผูเสีย

ชีวิตที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจาก

แรงกระแทก2,14 พบอุบัติการณการบาดเจ็บในชองอก  

(กระดูกซี่โครงหัก การบาดเจ็บของหลอดลม เลือดออกใน

ชองอก การบาดเจ็บของปอด และการบาดเจ็บของหัวใจ) 

อยางมีนัยสำคัญเมื่อเปรียบเทียบกับผูเสียชีวิตที่ไมมีการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก สำหรับกระดูก

สันอกหักพบรวมอยางไมมีนัยสำคัญแมเคยมีความเชื่อวาการ

หักของกระดูกสันอกเปนเครื่องบงชี้การบาดเจ็บบริเวณ
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หนาอกอยางรุนแรงก็ตาม สวนการบาดเจ็บในชองทองที่พบ

รวมดวยอยางมีนัยสำคัญมักเปนอวัยวะที่อยูสวนบนของชอง

ทอง ไดแก ตับ มาม ไต เยื่อคลุมลำไส และกะบังลม2,14 

Nikolic และคณะ12 ชี้แนะวาหากพบการบาดเจ็บของตับ 

กระดูกสันอก และกะบังลมรวมดวยมักสัมพันธกับการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกในคนขับรถยนตที่

มีการชนดานหนาของรถยนตอยางมีนัยสำคัญ บางการศึกษา

พบการบาดเจ็บของศีรษะรวมดวย โดยเฉพาะการเคลื่อนที่

ของขอตอกระดูกสันหลังสวนคอกับกะโหลกศีรษะ14 ในขณะ

เดียวกันบางการศึกษาไมพบความสัมพันธดังกลาว2 นอกจาก

นี้การศึกษาอื่นๆ พบกระดูกตนขาหัก14 และพบกระดูก

เชิงกรานหักรวมดวยอยางมีนัยสำคัญ2,12 สำหรับการศึกษา

ทางคลินิกในผูบาดเจ็บที่สัมพันธกับความเร็วสูง จำนวน 274 

ราย โดย Fabian และคณะ6 พบวาประมาณครึ่งหนึ่งมีการ

บาดเจ็บของศีรษะหรือกระดูกซี่โครงหักหลายซี่หรือทั้งสอง

อยางรวมกัน รองลงมาคือปอดช้ำและกระดูกเชิงกรานหัก 

กระดูกตนขาหัก กระดูกปลายขาหัก และการบาดเจ็บของตับ 

(มากกวารอยละ 20) สวน Arthurs และคณะ8 ไดทำการ

ศึกษาแบบยอนหลังในผูบาดเจ็บ จำนวนกวา 3,000 ราย พบ

การบาดเจ็บของศีรษะ (รอยละ 31) การบาดเจ็บของชอง

ทอง (รอยละ 29) และกระดูกเชิงกรานหัก (รอยละ 15) รวม

ดวย 

 อยางไรก็ตามภายหลังจากสำรวจขอมูลของผูที่มีการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกจากโรงพยาบาล

และจากการผาศพตรวจที่ไดจาก National Automotive 

Sampling System Crashworthiness Data System  

(NASS) ในชวงป พ.ศ. 2531-2545 จำนวน 790 ราย 

Michetti และคณะ23 พบกระดูกซี่โครงหักบอยที่สุด (รอยละ 

82) รองลงมาคือการบาดเจ็บของปอด (รอยละ 58) การ

บาดเจ็บของหัวใจ (รอยละ 51) การบาดเจ็บของกระดูก

สันหลังสวนคอ (รอยละ 25) และกระดูกสันอกหัก (รอยละ 

21) แตมีความจำเพาะและคาทำนายเชิงบวกต่ำ จึงสรุป

วาการบาดเจ็บอื่นที่พบรวมดวยเปนตัวทำนายการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกไดไมดีนักและการตรวจคัด

กรองการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกควรเนน

ที่คุณลักษณะของการชนและตำแหนงที่นั่งในรถยนต โดย

เฉพาะในกรณีที่ชนดวยความเร็วสูง การกระแทกในระยะใกล 

และการไมคาดเข็มขัดนิรภัย ซึ่งการศึกษานี้ยังพบอุบัติการณ

การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกของผูที่คาด

เข็มขัดนิรภัยในการชนดานหนาของรถยนตต่ำดวย ทั้งในคน

ขับและคนโดยสาร นอกจากนี้การศึกษายอนหลังในผูที่มีการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก จำนวน 1,330 

ราย ในรัฐเพนซิลวาเนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา ในชวง 25 ป 

(พ.ศ. 2529-2554) โดย Laurence และคณะ1 พบวาการ

คาดเข็มขัดนิรภัยและใชรวมกับถุงลมนิรภัยมีความสัมพันธกับ

อุบัติการณการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

การเสียชีวิตลดลงอยางมีนัยสำคัญปริมาณของแรงกระแทก

และการรักษาในโรงพยาบาลคอนขางบงชี้การรอดชีวิตของผู

บาดเจ็บดวย อยางไรก็ตามการรอดชีวิตของผูบาดเจ็บที่เขา

รับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีศูนยอุบัติเหตุ (รอยละ 90) สูง

กวาในโรงพยาบาลที่ไมมีศูนยอุบัติเหตุ (รอยละ 75) อยางมี

นัยสำคัญดวย23 

  

การวินิจฉัย  
 ประมาณครึ่งหนึ่งของผูที่มีการบาดเจ็บของหลอด

เลือดแดงใหญในชองอกจากแรงกระแทกไมมีอาการทาง

คลินิกทั้งจากประวัติการบาดเจ็บและการตรวจรางกาย จึง

ตองอาศัยขอสงสัยทางคลินิกที่มีความเปนไปไดสูงและการ

ตรวจดวยภาพถายรังสีในการวินิจฉัยการบาดเจ็บของหลอด

เลือดแดงใหญในชองอก แมในผูบาดเจ็บบางรายที่ไดรับการ

ตรวจดวยภาพถายรังสีตั้งแตแรกเริ่มที่มาถึงโรงพยาบาลก็อาจ

ไมแสดงลักษณะผิดปกติใหเห็นได58  

 ขอสงสัยทางคลินิกควรเพิ่มขึ้นในผูที่มีกลไกการ

บาดเจ็บที่สัมพันธกับการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญใน

ชองอก โดยรอยละ 1.7 ของผูที่มีการบาดเจ็บของหลอด

เลือดแดงใหญในชองอกมีเพียงกลไกการบาดเจ็บเทานั้นที่

เปนขอบงชีส้ำหรบัการตรวจหลอดเลอืดดวยวธิ ีarteriography 

ในการชนของรถยนต ผูโดยสารที่กระเด็นออกจากรถยนตมี

โอกาสเกิดการบาดเจ็บที่หลอดเลือดแดงใหญในชองอกรอย

ละ 27 เมื่อเปรียบเทียบกับผูโดยสารที่ไมกระเด็นออกจาก

รถยนตที่มีอุบัติการณรอยละ 12 การผิดรูปของพวงมาลัย

รถยนตชวยเพิ่มขอสงสัยในการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดง

ใหญในชองอกมากขึ้น แตการใชถุงลมนิรภัยอาจเปลี่ยนขอ

สงสัยนี้ไดเพียงเล็กนอย แมวาการใชถุงลมนิรภัยอาจชวย
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ปองกันการบาดเจ็บที่สัมพันธกับการบาดเจ็บของหลอดเลือด

แดงใหญในชองอก เชน flail chest กระดูกซี่โครงหัก ปอด

ช้ำ ผิวหนังช้ำ แตไมปองกันความหนวงที่นำไปสูการบาดเจ็บ

ของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก59 กลไกการบาดเจ็บจึง

เปนขอมูลสำคัญที่สุดในสวนประวัติการบาดเจ็บและการ

ตรวจรางกาย ซึ่งการตรวจรางกายมีความจำเพาะและความ

ไวตอการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอกต่ำ มี

เพียงเสียงแหบที่ เกิดจากการบาดเจ็บของเสนประสาท 

recurrent laryngeal ขางซายที่มีคาทำนายเชิงบวกอยางมี

นัยสำคัญ 

 ในการวินิจฉัยการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญใน

ชองอกนอกจากประวัติการบาดเจ็บที่สัมพันธกับความเร็วสูง

ซึ่งอาจรวมกับอาการแสดงที่สัมพันธกับการบาดเจ็บดังกลาว

ที่ชวยเพิ่มขอสงสัยวามีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ

ในชองอกแลว ยังตองอาศัยการตรวจดวยภาพถายรังสี

บริเวณทรวงอกรวมดวย เชน การถายภาพเอกซเรย การถาย

ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร aortography และการถายภาพ

คลื่นแมเหล็กในการวินิจฉัยการบาดเจ็บดังกลาวไดอยางถูก

ตองและแมนยำขึ้น ภาพถายเอกซเรยเปนเครื่องมือพื้นฐานที่

ใชในการตรวจคัดกรองการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ

ในชองอก โดยอาจพบลักษณะ wide mediastinum ที่บงชี้

วามีเลือดคั่งใน mediastinum และอาจพบรวมกับการเบี่ยง

เบนของหลอดลมและหลอดอาหารรวมทั้งสายทอใหอาหาร

ทางจมูก หลอดลมแขนงขางซายถูกกด กระดูกซี่โครงซี่ที่ 1 

หรือ 2 หักหรือหักทั้งสองซี่ก็ได โดยมีความไวและความ

จำเพาะรอยละ 62-99 และรอยละ 10-45 ตามลำดับ และ

รอยละ 8 ไมปรากฏลักษณะผิดปกติ38 ซึ่งการบาดเจ็บของ

กระดูกทรวงอกเพียงอยางเดียวไมมีความไวและความ

จำเพาะมากพอที่จะเปนการตรวจคัดกรองได6 สำหรับการ

ถายภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรเปนเครื่องมือการตรวจที่ให

ความละเอียดที่ชัดเจนกวาภาพถายเอกซเรย โดยอาจพบ

ลักษณะเลือดคั่งใน mediastinum หลอดเลือดแดงใหญโปง

เทียม หลอดเลือดแดงใหญมีรูปรางผิดปกติ การกระพือของ

เนื้อเยื่อชั้นในของหลอดเลือดแดงใหญ และธรอมบัส60,61 โดย

มีความไวรอยละ 100 ความจำเพาะรอยละ 83 และคา

ทำนายเชิงบวกรอยละ 50 สวน aortography ที่เคยจัด

เปนการตรวจมาตรฐาน มีความไวรอยละ 92 ความจำเพาะ

รอยละ 99 และคาทำนายเชิงบวกรอยละ 97 แมวาจะใช

เวลานอยกวาและสามารถระบุตำแหนงที่เลือดออกไดดวย 

แตมีความลวงล้ำรางกาย (invasive) มากกวาการถายภาพ

เอกซเรยคอมพิวเตอร24 การถายภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรจึง

จัดเปนการตรวจคัดกรองที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

สำหรับการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก แตมี

ขอจำกัดที่ไมสามารถระบุตำแหนงที่เลือดออกและอาจพลาด

ไดหากการฉีกขาดของหลอดเลือดที่อยูในแนวขวางนั้นไมได

รับการตรวจหรือเนื้อเยื่อชั้นในที่ฉีกขาดมีขนาดเล็กมากจน

เลือดไมสามารถไหลออกมาคั่งนอกหลอดเลือดได นอกจากนี้

ยังตองฉีดสารทึบแสงเขาหลอดเลือดที่อาจมีผลตอการทำ

หนาที่ของไตดวย สวนการถายภาพคลื่นแมเหล็กมีความ

ซับซอนและมีคาใชจายสูงกวา มักติดตั้งในโรงพยาบาลขนาด

ใหญที่มีศูนยอุบัติเหตุ ซึ่งจะปรากฏภาพของหลอดเลือดแดง

ใหญทุกสวนพรอมทั้งเนื้อเยื่อที่อยูลอมรอบ โดยไมจำเปนตอง

ฉีดสารทึบแสงเขาหลอดเลือด แตใชเวลาในการตรวจนาน

กวาและขณะทำการตรวจตองไมสวมใสวัสดุหรืออุปกรณ 

ใด ๆ ที่ทำดวยโลหะ 

 

การรักษา  
 หากสงสัยวาผูบาดเจ็บที่ถูกนำสงโรงพยาบาลมีการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก การรักษา

เบื้องตนที่ควรดำเนินการคือ การควบคุมความดันเลือดใหอยู

ในระดับที่เหมาะสม เพื่อลดความเสี่ยงตอการฉีกขาดของ

ผนังหลอดเลือดเพิ่มมากขึ้น24,55,62 ซึ่งขนาดและความรุนแรง

ของผนังหลอดเลือดที่ฉีกขาดมีความสัมพันธโดยตรงกับความ

เสี่ยงตอการฉีกขาดของหลอดเลือดอยางสมบูรณและการเสีย

ชีวิต หากเนื้อเยื่อชั้นในของผนังหลอดเลือดฉีกขาดเล็กนอย

จะมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตต่ำกวาการฉีกขาดที่แผขยาย

ไปถึงเนื้อเยื่อชั้นนอกของผนังหลอดเลือดหรือมีหลอดเลือด

โปงเทียมรวมดวย หากการรักษาดวยการใหยาลดความดัน

เลือดเพื่อควบคุมความดันเลือดใหอยูในระดับที่เหมาะสมและ

นัดมาตรวจภาพถายรังสีเปนระยะ ๆ แลวพบวามีการฉีกขาด

ของเนื้อเยื่อชั้นกลางของผนังหลอดเลือดอาจพิจารณาการ

ผาตัดเพื่อใสหลอดเลือดเทียม ซึ่งการใหยาลดความดันเลือด

พรอมทั้งจำกัดการใหสารน้ำทางหลอดเลือดจะลดความเสี่ยง

ตอการฉีกขาดของหลอดเลือดอยางมีนัยสำคัญดวย ทั้งยัง
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เปลี่ยนจากภาวะฉุกเฉินเปนภาวะเรงดวนที่ยังพอมีเวลา

สำหรับการสืบคนและรักษาการบาดเจ็บอื่นที่อาจเสี่ยงตอ

การเสียชีวิตมากกวาไดดวย ทั้งนี้การผาตัดในปจจุบันมี 2 วิธี 

คือ การผาตัดแบบเปด ซึ่งเปนวิธีดั้งเดิม และการผาตัดดวย

วิธีการสอดใสหลอดเลือดเทียมชนิดขดลวดหุมกราฟท ซึ่งเปน

วธิทีีเ่ริม่ขึน้ไมนานมานีแ้ละไดรบัความนยิมเพิม่ขึน้ในปจจบุนั63 

ทั้งนี้ขึ้นอยูกับสภาพของผูปวยและความรุนแรงของการ

บาดเจ็บของหลอดเลือด โดยอาจดำเนินการภายหลังจาก

ที่ทำการรักษาการบาดเจ็บอื่นที่มีความสำคัญกวาจนกระทั่ง

อยูในสภาพคงที่แลว64 

 

สรุป 
 กลไกการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญในชองอก

สวนใหญจะเปนการชนกันบนทองถนนดวยแรงกระแทกทาง

ดานหนาหรือดานขางของรถยนตสงผลใหผู เสียชีวิตเกิด

ความหนวงอยางฉับพลัน ไมวาจะเปนการชนกับรถคันอื่นที่

กำลังวิ่งอยูหรือชนกับวัตถุที่อยูนิ่ง ความหนวงอยางฉับพลันนี้

ทำใหหลอดเลือดแดงใหญในชองอกสวนโคงเคลื่อนที่ตอไปจึง

เกิดการดึงยืดของหลอดเลือดทำใหเกิดแรงเฉือนตอหลอด

เลือดสวนคอคอดที่ถูกยึดตรึง จึงพบการบาดเจ็บที่ตำแหนงนี้

บอยที่สุด อยางไรก็ตามอาจพบการบาดเจ็บในตำแหนงอื่น

ของหลอดเลือดไดดวย เชน สวนขาขึ้น สวนขาลง และสวน

โคง ซึ่งกลไกการกดหลอดเลือดกับกระดูกสันหลังและกลไก

การเพิ่มความดันในหลอดเลือดอยางรวดเร็วใชอธิบายการ

บาดเจ็บของหลอดเลือดในตำแหนงเหลานี้ การพัฒนาการ

ออกแบบรถยนตใหมีความปลอดภัยมากขึ้น โดยเฉพาะความ

ปลอดภัยทางดานขางของรถยนต และมาตรการความ

ปลอดภัยบนทองถนนที่เนนการปองกันการชนของรถที่

เคลื่อนที่ดวยความเร็วสูงอยางมีประสิทธิภาพจึงมีบทบาท

สำคัญในการปองกันการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญใน

ชองอกที่เกิดจากแรงกระแทกไดอยางมีนัยสำคัญ  
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