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Review Article

บทคัดย่อ
	 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่อุดตันเฉียบพลันเป็นความท้าทายของวงการศัลยแพทย์ทั่วไปและศัลยแพทย์หลอดเลือด
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ABSTRACT

Diagnosis and management on acute aortic occlusion
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	 Acute aortic occlusion continues to be a source of concern for general surgeons and vascular 
specialists since it is a rare, potentially fatal, and yet insufficiently investigated condition requiring prompt 
recognition and timely treatment. The purpose of this review article was to integrate comprehensive, 
up-to-date, and applicable knowledges of diagnosis, initial management, indications and challenges of 
each operative approach, as well as the relationship between emerging novel coronavirus and acute 
aortic occlusion events.
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บทนำ� (Introduction)

	 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่อุดตันเฉียบพลัน (acute 
aortic occlusion) เป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมหลอด
เลอืด มีอุบตักิารณ์ 3.8 คนต่อประชากรล้านคนต่อปี1    อตัรา
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 34  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง อาทิเช่น ถูกตัดขา ไตวายเฉียบพลัน (acute renal 
failure) ภาวะสลายตวัของกล้ามเนือ้ (rhabdomyolysis), 
ล�ำไส้ขาดเลอืดเฉยีบพลนั (acute mesenteric ischemia) 
เป็นต้น2 จ�ำเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงทีเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและรักษาชีวิต  
ภาวะนี้เป็นการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง 
(abdominal aorta) ท�ำให้เลือดที่มาเลี้ยงขาทั้งสองข้าง

ลดลงอย่างฉับพลัน  ผู้ป่วยมักมาด้วยภาวะขาทั้งสองข้าง
ขาดเลือดเฉียบพลันอย่างรวดเร็ว และรุนแรง1,3 
	 หากไม่นบัสาเหตจุากการบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดง
จากอุบัติเหตุ (vascular injury) และการบาดเจ็บจากการ
ผ่าตัด หรือหัตถการอื่น ๆ (iatrogenic) ภาวะนี้เกิดจาก
สาเหตุหลัก 2 ประการ ได้แก่  ลิ่มเลือดลอยมาอุดตันทาง
แยกหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง (saddle embolism 
at aortic bifurcation) และลิ่มเลือดอุดตันภายในหลอด
เลอืดแดงใหญ่ทีม่ภีาวะหลอดเลอืดแดงแขง็อยูแ่ล้ว (in situ 
thrombosis of an atherosclerotic aorta)  การแบ่ง
แยกภาวะขาขาดเลือดเฉียบพลันตามสาเหตุ 2 ประการนี้  
มีความส�ำคัญต่อการวินิจฉัยและการพยากรณ์โรค1,4  
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	 ระดบัการอดุตนัของหลอดเลอืดแดงใหญ่  แบ่งได้เป็น 
4 ระดับ (รูปภาพที่ 1) ดังนี้  ที่ระดับเหนือต่อ superior 
mesenteric artery พบได้ร้อยละ 8, ที่ระดับเหนือต่อ
หลอดเลอืดแดงเลีย้งไต (renal artery) แต่ใต้ต่อ superior 
mesenteric artery พบได้ ร้อยละ 17, ระดับใต้ต่อหลอด
เลือดแดงเล้ียงไต (infrarenal) พบได้ร้อยละ 75 และที่ 
aortic bifurcation (ใต้ต่อ inferior mesenteric artery) 
พบได้ร้อยละ 20
	 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่อุดตันเฉียบพลันจากลิ่ม
เลือดลอยมาอุดตันทางแยกหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่อง
ท้อง(acute saddle embolism) คือ สภาวะที่ลิ่มเลือด
ที่หัวใจ (cardiac embolism) หรือหลอดเลือดแดงใหญ่
ส่วนต้น (arterial to arterial embolism) หลุดลอกออก
มา ลอยผ่านหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่และไปอุดบริเวณ
แยกแขนงของหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic bifurcation) 
ซ่ึงเป็นจุดที่หลอดเลือดแดงมีเส้นผ่านศูนย์กลางที่เล็กลง
โดยธรรมชาติ4 พบได้ไม่บ่อยนัก จึงไม่มีข้อมูลมากพอจะ
พัฒนาเป็นแนวทางปฏิบัติ (guideline)  แต่ธรรมชาติของ

ตัวโรคมีความรุนแรง ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ในระยะเวลา
อันสั้นหากวินิจฉัยล่าช้าและได้รับการรักษาไม่เหมาะสม  
ภาวะนีจึ้งเป็นความท้าทายของวงการศลัยแพทย์ท่ัวไปและ
ศัลยแพทย์หลอดเลือดมาโดยตลอด  บทความทางวิชาการ
นี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อรวบรวมองค์ความรู้ของภาวะ acute 
saddle embolism อย่างละเอียดครบถ้วนและทันสมัย  
สามารถน�ำไปใช้ในเวชปฏิบัติได้2 

สาเหตุการเกิด (etiology)

	 ผู้ป่วย acute saddle embolism  มักเป็นผู้สูงอายุ 
(อายุเฉลี่ย 74 ปี)  มีประวัติโรคหัวใจร่วมด้วย (78%) และ
สูบบุหรี่ (42%)  มีอัตราเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 27-371,5,6 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต ได้แก่ อายุมาก, ตรวจร่างกาย
พบขาอัมพาต, ระดับ lactate ในเลือดสูงกว่าปกติ  และ
มีการอุดตันของ internal iliac artery  ภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อย ได้แก่ ภาวะไตวายจนต้องล้างไตร้อยละ 
21.5, ถูกตัดขา (major amputation) ร้อยละ 15.4 และ 
reperfusion injury5,6  

รูปภาพที่ 1	 ระดับการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่ ที่ระดับเหนือต่อ superior mesenteric artery (ก) ระดับเหนือต่อหลอดเลือดแดงเลี้ยง
ไต (renal artery) แต่ใต้ต่อ superior mesenteric artery (ข) ระดับใต้ต่อหลอดเลือดแดงเลี้ยงไต (infrarenal) (ค) และระดับ 
aortic bifurcation ใต้ต่อ inferior mesenteric artery (ง)2
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	 ในอดีต พบว่าภาวะ acute aortic occlusion  เกิด
จากลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน (embolism) ร้อยละ 65 
และลิ่มเลือดอุดตัน (thrombosis) ร้อยละ 356  ต่อมา
ในปัจจุบัน  พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากลิ่มเลือดอุด
ตัน (thrombosis) ร้อยละ 76, ลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน 
(embolism) ร้อยละ 7 และไม่พบสาเหตุชดัเจนร้อยละ 172  
สอดคล้องกับข้อมูลจากฐานข้อมูลโรคหลอดเลือดประเทศ
สวีเดนในปี 1994-2014  พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
ลิ่มเลือดอุดตัน (thrombosis) ร้อยละ 66, รองลงมาเป็น
ลิม่เลอืดลอยมาอดุตนั (embolism) ร้อยละ 21 และหลอด
เลอืดเทยีม/ขดลวดขยายหลอดเลอืดอดุตนั ร้อยละ 12  จะ
เห็นว่าในปัจจุบันภาวะ acute aortic occlusion มีแนว
โน้มจากลิ่มเลือดอุดตัน (thrombosis) มากขึ้น  เนื่องจาก
ประชากรเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายซุึง่มภีาวะหลอดเลอืดแดงแขง็
ที่บริเวณ aorto-iliac  และการใช้ยาละลายลิ่มเลือดอย่าง
แพร่หลายในผู้ป่วยโรคหัวใจเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากลิม่เลือดลอยมาอดุตันทีห่วัใจ (cardioembolic event)  
อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยภาวะ acute aortic occlusion  มี
สัดส่วนของ acute saddle embolism คงท่ีร้อยละ 20 
ตลอดระยะเวลา 20 ปี1 
	 ลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน (embolism) มาจากค�ำ
ว่า embolus ในภาษากรีก หรือ plug  เป็นผลจากลิ่ม
เลือดลอยไปตามหลอดเลือดแดงและก่อให้เกิดการอุด
ตันของหลอดเลือดแดงส่วนปลายต่อต�ำแหน่งที่สร้างล่ิม
เลือดนั้น  ภาวะขาดเลือดจากลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน เป็น
สถานการณ์ทีส่ร้างความวบัิติได้สงู ผู้ป่วยมกัมาโรงพยาบาล
เร็ว ในระยะเวลาหลักชั่วโมง  เนื่องจากเป็นการอุดตัน
ของหลอดเลือดแดงปกติที่ไม่มีการสร้างหลอดเลือดฝอย 
(collaterals) อยู่เดิม  และ/หรือมีการสร้างลิ่มเลือดอุด
ตนัเพ่ิมเตมิ (secondary thrombus) บรเิวณเหนอืต่อและ
ใต้ต่อต�ำแหน่งอุดตัน ซึ่งจะอุดหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
ขนาดเลก็กว่าต่อไป  การรักษาจงึจ�ำเป็นต้องเอา secondary 

thrombus นี้ออกไปด้วย  หากผู้ป่วยได้รับการรักษาล่าช้า 
secondary thrombus จะเกาะติดแน่นกับผนังหลอด
เลือดแดง  ท�ำให้การผ่าตัดเอาล่ิมเลือดออกหรือสลายลิ่ม
เลือดด้วยยาส�ำเร็จลดลง3,4 
	 ลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน แบ่งได้ 2 ประเภท ได้แก่ ลิ่ม
เลือดลอยมาอุดตันจากหัวใจและจากนอกหัวใจ
	 ลิม่เลอืดลอยมาอดุตนัจากหวัใจ (cardiac embolism) 
ได้แก่  atrial and ventricular embolism, paradoxical 
embolism, endocarditis และ cardiac tumor4 
 
	 1.	 Atrial and ventricular embolism
	 ล่ิมเลือดลอยมาอุดตันจากหัวใจ (รูปภาพที่ 2) มัก
ประกอบไปด้วยลิ่มเลือดที่มี เกล็ดเลือดปริมาณมาก 
(platelet-rich thrombus)  ในการผ่าตัดจะพบเห็นเป็น
สีขาว (white thrombus) ซ่ึงแตกต่างจากล่ิมเลือดท่ีเกิด
ข้ึนภายหลังจากการอดุตันของเลือดภายในหลอดเลอืดแดง
เอง (secondary thrombus) ซ่ึงมลัีกษณะเป็นสีแดง (red 
thrombus) สาเหตุที่พบมากที่สุด คือ atrial fibrillation 
พบได้ร้อยละ 70 6; ภาวะเลือดไหลน้อย (stasis) จากการ
หดตัวไม่สัมพันธ์กันของหัวใจห้องบนและล่างท�ำให้เกิดลิ่ม
เลือดที่ left atrial appendage นอกจากนี้ยังสามารถ
พบล่ิมเลือดสะสมท่ีผนังหัวใจ (mural thrombus) เป็น
ผลจากกล้ามเนื้อหัวใจบาดเจ็บเฉียบพลันจากการขาด
เลือด  นอกจากผู้ป่วยจะมภีาวะขาขาดเลือดแล้ว  ยงัมีความ
เส่ียงสูง (high risk medical condition) หรือมีการโป่ง
พองของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลซ้าย (left ventricular 
aneurysm)  ซึ่งเป็นอีกสาเหตุหนึ่งของลิ่มเลือดลอยมาอุด
ตนัทีม่คีวามเสีย่งสงู ผูป่้วยจะสบูฉดีเลอืดออกจากหัวใจน้อย
ลง (low cardiac output)  จากการขาดเลอืดของหวัใจ อนั
เป็นต้นเหตุให้เกิดการโป่งพองของกล้ามเนื้อหัวใจ  สาเหตุ
หลักในการเกิดลิ่มเลือดลอยมาอุดตันคือโรคลิ้นหัวใจ ใน
ปัจจุบัน ความก้าวหน้าในการรักษาโรคลิ้นหัวใจท�ำให้โรค
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ลิ้นหัวใจลดลง  ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดลิ้นหัวใจเทียมมัก
รับประทานยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด  ภาวะลิ่มเลือด
ลอยมาอุดตันพบได้น้อยมากในผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่าย
ลิ้นหัวใจเทียมจากหมู

	 2.	 Paradoxical embolism
ก้อนลิม่เลือดจากระบบหลอดเลอืดด�ำ  โดยเฉพาะภาวะลิม่
เลือดอุดในหลอดเลือดด�ำ (deep venous thrombosis 
(DVT)) หลุดลอยผ่าน patent foramen ovale เข้าใน
ระบบหลอดเลือดแดง ลักษณะผู้ป่วยที่พบบ่อย เป็นคน
อายุน้อยที่มี DVT 

	 3.	 Endocarditis 
	 จากเชื้อแบคทีเรีย  พบได้น้อยในยุคปัจจุบันที่มีการ
แพร่หลายของการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 

(echocardiography) และยาปฏิชีวนะอย่างไรก็ตาม  มี
ผู้ป่วยกลุ่มเฉพาะที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ endocarditis  
ได้แก่ ผูใ้ช้สารเสพตดิโดยฉดีเข้าทางเส้นเลอืดผู้ป่วยทีใ่ส่สาย
หลอดเลือดแดงหรือด�ำ และผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 4.	 Cardiac tumor
	 เนื้องอกเยื่อบุโพรงหัวใจห้องบน (atrial myxoma)  
เป็นเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็งในหัวใจห้องบนซ้าย  ที่อาจแตก
เป็นชิ้นส่วนเล็กเมื่อขนาดโตขึ้น  ให้ศัลยแพทย์พิจารณาส่ง
ตรวจ histology เพิ่มเติม  หาก สิ่งอุดตันหลอดเลือดที่พบ
จากการผ่าตดั มลีกัษณะไม่ปกต ิ(atypical)  หรอืผูป่้วยอายุ
น้อยและตรวจไม่พบสาเหตุของลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน
	 ล่ิมเลือดลอยมาอุดตันท่ีมาจากนอกหัวใจ (non-
cardiac embolism) ได้แก่ atheroembolism และ 
aortic mural thrombi4

	 Atheroembolism  คือ ลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน
ท่ีเกิดข้ึนในหลอดเลือดแดงเอง (native arteries)  มัก
พบในผู้ป่วยท่ีมีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (extensive 
atherosclerotic disease) ในหลอดเลือดแดงหลัก  อาทิ  
ส่วนโค้งเอออร์ตา (aortic arch) หรือเอออร์ตาส่วนลง
ในช่องอก (descending thoracic aorta)  ช้ินส่วนของ
แผ่นหินปูน (fragments of plaque) หรือก้อนเลือด 
(thrombus) อาจหลุดลอยออกไปก่อให้เกิดอาการเช่น
เดียวกับภาวะลิ่มเลือดลอยมาอุดตันจากหัวใจ (cardiac 
embolism)  ลิ่มเลือดลอยมาอุดตันอาจประกอบด้วย
ล่ิมเลือดท่ีมีเกล็ดเลือดปริมาณมาก (platelet-rich 
thrombus)  แผ่นหินปูนที่หลุดจากหลอดเลือดแดงมัก
ผ่าตัดเอาออกได้ยาก  และอุดตันหลอดเลือดส่วนปลายข
นาดเล็กอย่างถาวร  atheroembolism อาจเกิดขึ้นเอง  
หรอืเกดิจากการท�ำหตัถการหัวใจหรือหลอดเลอืดแดงส่วน
ปลายทีมี่การใส่ขดลวดหรอืสายสวนภายในหลอดเลอืดแดง
	 Aortic mural thrombi  ผูป่้วยทีม่ภีาวะ hypercoa-

รปูภาพที ่2 แสดงลิม่เลอืดลอยมาอดุตนัจากหวัใจ ประกอบไปดว้ยลิม่
เลอืดทีม่เีกลด็เลอืดปรมิาณมาก (platelet-rich thrombus) 
เห็นเป็นสีขาว (white thrombus) (ลูกศรหนา) และลิ่ม
เลอืดทีเ่กิดข้ึนภายหลงัจากการอดุตนัของเลอืดภายในหลอด
เลือดแดงเอง (secondary thrombus) ซึ่งมีลักษณะเป็น
สีแดง (red thrombus) (ลูกศรบาง)
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gulable อาจสร้างลิม่เลอืดในหลอดเลอืดแดงใหญ่โดยไม่มี 
aortic pathology ควรคิดถึงสาเหตุน้ีในผู้ป่วยที่ไม่มีโรค
หลอดเลือดแดงแข็งและผลตรวจหัวใจปกติ  ภาวะ aortic 
mural thrombi สามารถรักษาหายขาดได้ด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือด
	 Thrombosed aortic aneurysm  ผูป่้วยทีม่ภีาวะ
หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองผู้ป่วยอาจมีลิ่มเลือดในหลอด
เลือดแดงใหญ่ร่วมด้วย โดยผู้ป่วยหลอดเลือดแดงใหญ่โป่ง
พองที่เส้นผ่านศูนย์กลาง 30-34 มิลลิเมตร จะมีลิ่มเลือด
ภายในหลอดเลือดแดงร้อยละ 42 และผู้ป่วยหลอดเลือด
แดงใหญ่โป่งพองทีเ่ส้นผ่านศนูย์กลางมากกว่า 64 มลิลเิมตร 
ทุกรายจะมีลิ่มเลือดภายในหลอดเลือดแดง7 อาการแสดง
เช่นเดยีวกบัผูป่้วย acute aortic occlusion จากภาวะอืน่ 
ๆ แต่อาจตรวจพบหลอดเลอืดแดงใหญ่โป่งพองไม่สามารถ
คล�ำเป็นก้อนเต้นได้เหมอืนเคยในกรณทีีเ่กดิลิม่เลอืดอดุตนั
หลอดเลือดแดงใหญ่ทั้งหมด (total occlusion)8

อาการและอาการแสดงทางคลินิก 

(clinical presentation)

	 ผูป่้วยมักมาด้วยอาการอัมพาตของขา  ผวิหนังเปลีย่น
สีม่วง (mottled skin discoloration) ลุกลามมาเหนือ
ต่อต�ำแหน่งของ inguinal ligament จนถึงท้องบริเวณใต้
ต่อสะดือ และคล�ำชีพจรของขาไม่ได้4  ผู้ป่วยเพียงร้อยละ 
43.8 ได้รับการรักษาภายใน 6 ชั่วโมงนับตั้งแต่มีอาการ
แสดง5  เน่ืองจากส่วนใหญ่ถูกวินิจฉัยผิดว่าเป็นโรคทาง
ระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลอืดสมอง โรคเส้นประสาท
กระดูกสันหลัง หรือโรคหัวใจล้มเหลว  ท�ำให้วินิจฉัยโรคได้
ล่าช้า9 มีรายงานการพบผู้ป่วยหลอดเลือดแดงใหญ่อุดตัน
เฉียบพลันมาด้วย cauna equida syndrome จากเส้น
ประสาทเลี้ยงไขสันหลังขาดเลือด  และได้รับการผ่าตัด 
laminectomy ฉุกเฉิน ก่อนได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
หลอดเลือดแดงใหญ่อุดตัน10  และมีรายงานการพบผู้ป่วย

ที่มาด้วย systolic dysfunction จาก cardiac outflow 
obstruction ได้11

การซักประวัติ

	 การซักประวัติมีจุดมุ่งหมายหลัก 2 ประการ ได้แก่ 
ประเมนิอาการและความรนุแรงของขาขาดเลอืด (present 
illness) และข้อมูลภูมิหลัง เพื่อหาสาเหตุ วินิจฉัยแยกโรค 
และวินิจฉัยโรคร่วมอื่นๆ3

	 ประวัติปัจจุบัน (present illness): การซักประวัติ
ในส่วนนี้มีผลต่อการตัดสินใจความเร่งด่วนของการผ่าตัด
เพิ่มเลือด  แพทย์จ�ำเป็นต้องซักประวัติอาการปวด ได้แก่ 
เวลาที่เริ่มมีอาการ  ต�ำแหน่ง  ความรุนแรงของอาการปวด  
การเปลีย่นแปลงของความรนุแรงตามเวลา ระยะเวลาปวด 
3 ระยะเวลาปวดเป็นข้อมูลประวัติที่ส�ำคัญที่สุด เนื่องจาก
ในผูป่้วยทีม่กีารขาดเลอืดอย่างรนุแรง จะเกดิกล้ามเนือ้ตาย
อย่างถาวรภายใน 6-8 ชัว่โมงหากไม่ได้รับการรักษา  อาการ
สูญความรู้สึก (sensory loss) เป็นสัญญาณของภาวะขาด
เลือดอย่างรุนแรง (critical ischemia)4

	 ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต (past history): การ
ซักประวัติในส่วนนี้เพ่ือมุ ่งหาสาเหตุของการขาดเลือด 
ข้อมูลท่ีแพทย์จ�ำเป็นต้องสอบถาม ได้แก่ ประวัติปวดขา
ในอดีต (claudication), การผ่าตัดเพื่อเพิ่มเลือดในอดีต, 
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial fibrillation) หรือเส้นเลือด
โป่งพอง (aneurysm) เพื่อหาที่มาของลิ่มเลือดลอยมาอุด
ตัน, โรคร่วมส�ำคญัหรอืปัจจยัเส่ียงต่อภาวะหลอดเลอืดแดง
แข็ง อาทิ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน สูบบุหรี่ ไขมันใน
เลือดสูง ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว โรค
หลอดเลือดสมอง ประวติัล่ิมเลือดอุดตัน ประวติัตัดแขนขา 
(amputation)3  ให้พึงระวังไว้ว่าผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดแข็ง
อยูเ่ดิมไม่สามารถตัดความเป็นไปได้ของภาวะขาขาดเลอืด
จากลิ่มเลือดลอยมาอุดตันได้4 
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การตรวจร่างกาย

	 เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะขาขาดเลือด
เฉียบพลันโดยใช้หลัก4 6P ได้แก่ 
		  1) pain หรืออาการเจ็บ โดยท�ำการตรวจหา
ต�ำแหน่ง (location) และความรุนแรง (intensity) 
		  2) pulselessness จากการตรวจร่างกายคล�ำ
ชีพจรไม่ได้จึงท�ำให้สงสัยภาวะขาขาดเลือดและบ่งบอก
ต�ำแหน่งการอุดตันของหลอดเลือดแดงได้  การคล�ำชีพจร
ได้ไม่สามารถตดั (rule out) ภาวะขาขาดเลอืดได้เสมอไป12  
ผู้ป่วยทุกคนจ�ำเป็นต้องตรวจสัญญาณการไหลเวียนของ
หลอดเลือดทีต่�ำแหน่งชพีจรและตรวจวดัความดันโลหติข้อ
เท้า (ankle pressure) ด้วย doppler ultrasound ร่วม
ด้วย  ในภาวะขาขาดเลือดจะพบความดันโลหิตข้อเท้าต�่ำ
หรือไม่พบสัญญาณ doppler  
		  3) pallor สีที่เปลี่ยนแปลงไป  หากตรวจพบขา
ซีดขาว (marble white skin) บ่งบอกถึงภาวะขาดเลือด

เฉียบพลันทั้งหมด (acute total ischemia) (รูปภาพที่ 3) 
		  4) paresthesia หรอือาการชา พบได้มากกว่าครึง่
หนึ่งของผู้ป่วยโรคขาขาดเลือดเฉียบพลันทั้งหมด 
		  5) paralysis หรอือาการอมัพาต อ่อนแรง บ่งบอก
ว่าการพยากรณ์โรคไม่ดี 
		  6) perishing with cold คือมีอุณหภูมิที่
เปลี่ยนแปลงไป ผิวหนังเย็น  
	 อาการปวดเป็นอาการแสดงเริ่มแรกของขาขาดเลือด  
เม่ือภาวะขาดเลือดลุกลามมากขึ้น ผิวหนังเปลี่ยนเป็นสี
ม่วง (mottling skin) ร่วมกับการไม่ไหลเวียนของเลือดใน
หลอดเลอืดฝอย (รปูภาพท่ี 3)  ในระยะนีผิ้วหนงัทีม่่วงจะซดี
เมื่อกด (blanches under pressure) เมื่อภาวะขาดเลือด
ลุกลามต่อไป จะมีอาการชามาทดแทนอาการปวดรุนแรง
ก่อนหน้านี้  ท�ำให้ผู้ตรวจสับสนได้  อาการแสดงสุดท้าย
คืออัมพาต  ในระยะนี้  เมื่อกดผิวหนังบริเวณที่เปลี่ยนเป็น
สีม่วง จะไม่เปลี่ยนแปลง (fixed staining skin) และไม่ซีด

รูปภาพที่ 3	 การตรวจพบเท้าซดีขาว (pallor) ร่วมกบัผวิหนงัเปลีย่นสเีป็นจ�ำ้ม่วง (mottling skin) ซึง่แสดงถงึการไม่ไหลเวยีนของเลอืดในหลอด
เลอืดฝอย ในผูป่้วยขาขาดเลอืดเฉยีบพลนัจากภาวะหลอดเลอืดแดงใหญ่อดุตนัเฉยีบพลนัจากลิม่เลอืดลอยมาอดุตนัทางแยกหลอด
เลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง (acute saddle embolism)
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เมื่อกด (nonblanching)13  

การจ�ำแนกภาวะขาขาดเลือด

	 ประเมินลักษณะ 3 ประการ (ตารางท่ี 1) ดังต่อไป
น้ี  เพื่อแยกว่าขาของผู้ป่วยยังด�ำรงอยู่ได้หรืออยู่ในภาวะ
คกุคาม คือ ขายงัด�ำรงอยูไ่ด้หรอืไม่ (viable) หากตวัโรคไม่
รุนแรงมากขึ้น การด�ำรงอยู่ของขาอยู่ในภาวะคุกคามหรือ
ไม่ (viability immediately threatened) หากเลือดไม่
กลับมาเลี้ยงในทันที และ มีการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวรท่ี
ไม่สามารถกู้คืนขาได้หรือไม่ (irreversible)
	 จากระดับความรุนแรงของการขาดเลือดของขา
เฉียบพลัน ตาม Rutherford classification (ตารางที่ 1) 
แบ่งเป็น 
		  1)	 category I หมายถึง รยางค์สามารถมีชีวิตอยู่
ได้ (viable limb) สามารถให้การรกัษาทีร่อคอย (elective) 
ได้ 
		  2)	 category IIA มกีารสูญเสยีความรูส้กึ แสดงถงึ
ภาวะคุกคามซึง่จ�ำเป็นต้องผ่าตดัเพิม่เลอืดโดยเรว็ (urgent 
revascularization) แต่ผู้ป่วยเหล่านี้อาจจะมีอาการดีข้ึน
อย่างชัดเจนหลังได้ยา heparin ท�ำให้มีเวลาวางแผนก่อน

ผ่าตัดและการใช้ thrombolysis 
		  3)	 category IIB มีกล้ามเนื้ออ่อนแรง (motor 
loss) และควรผ่าตัดเพิ่มเลือดทันทีเพื่อกู้คืนการท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อ การแยกภาวะขาดเลือด category IIA และ 
IIB มีความส�ำคัญอย่างยิ่งยวดในการตัดสินใจความเร่งด่วน
ของการรักษา  ในสถานพยาบาลท่ีการส่งตรวจรังสีสามารถ
กระท�ำได้ทันทีโดยไม่ท�ำให้การผ่าตัดเพ่ิมเลือดล่าช้าออกไป  
อาจพิจารณาส่งตรวจรังสีเพื่อวางแผนก่อนผ่าตัด14 

		  4)	 category III บ่งบอกถงึกล้ามเนือ้ขาตายอย่าง
สิ้นเชิง (nonviable extremity) ตรวจพบการแข็งตัวของ
กล้ามเนื้อขา (rigor mortis)  ให้รักษาด้วยการตัดขา  การ
ผ่าตัดเพิ่มเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ และ
ยังท�ำให้เกิด reperfusion injury อันเป็นภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงท�ำให้เสียชีวิตได้15 
	 การจ�ำแนกภาวะขาขาดเลือดจะน�ำไปสู่การตัดสินใจ
ในการส่งตรวจเพื่อสืบค้นโรค การเลือกวิธีการรักษา เช่น 
การผ่าตัดเพ่ิมเลือด หรือ การตัดขา รวมถึงความเร่งด่วน
ในการรับการตรวจทางรังสี และผ่าผ่าตัดรักษา (รูปภาพที่ 
4)

ตารางที่ 1  การจ�ำแนกภาวะขาขาดเลือดเป็น category I, category IIA, category IIB และ category III ตาม Rutherford classification

	 ประเภท (category)	 สัญญาณ doppler	 ตรวจร่างกายพบความผิดปกติ							      การผ่าตัด		
	 	 arterial	 venous	 sensory	 motor

I ขาด�ำรงอยู่ได้ (viable)	 มี	 มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 elective	

IIA ขาอยู่ในภาวะคุกคาม (treatened) ที่ต้องได้รับการรักษา	 มี	 ไม่มี	 ไม่มีหรือเล็กน้อย	 ไม่มี	 urgent
รีบด่วน				    (ระดับนิ้วเท้า)

IIB ขาอยู่ในภาวะคุกคาม (treatened) ที่ต้องได้รับการรักษา	 มี	 ไม่มี	 มากกว่าระดับนิ้วเท้า	 ผิดปกติ	 emergent
ทันทีทันใด		

III ไม่สามารถกู้คืนขาได้ (irreversible)	 ไม่มี	 ไม่มี	 ชา	 อัมพาต	 amputation
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รูปภาพที่ 4  แผนผังการส่งตรวจทางรังสี และการรักษา ในภาวะขาขาดเลือดระดับต่าง ๆ

ประวัติและการ
ตรวจรางกาย

สัญญาณ
doppler

ยาตานการแข็งตัวของเลือด

Category I Category IIA Category IIB Category III

การตรวจรังสี การตรวจรังสี ตัดขาพิจารณาสงตรวจ
รังสีหากไมทำให
การผาตัดลาชา

ผาตัดเพิ่มเลือดผาตัดเพิ่มเลือด ผาตัดเพิ่มเลือด

การส่งตรวจเพื่อสืบค้นโรค (investigation)

	 การฉดีสารทบึรงัสแีสดงหลอดเลอืด (arteriography)

หรือ digital subtraction angiography (DSA) การฉีด

สารทบึรงัสไีอโอดนีเข้าไปในหลอดเลอืดยงัคงเป็นการตรวจ

วินิจฉัย gold standard แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการตรวจ

วินิจฉัยอื่นที่รุกล�้ำน้อยกว่าและทันสมัยกว่ามาแทนที่ ข้อดี

ประการส�ำคัญของวิธีนี้คือสามารถวินิจฉัยและรักษาใน

หัตถการเดียว หลังท�ำ DSA ผู้ป่วยต้องพักฟื้นอย่างน้อย 4 

ชั่วโมงหรือค้างคืน หรือนานกว่านั้นหากมีภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะแทรกซ้อนทีน่่าวติก ได้แก่ ปฏกิริยิาแพ้ไอโอดนีรุนแรง 

และภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัจากสารทบึรงัส ี(contrast-

induced nephropathy) ให้พึงระวังผลกระทบทางไต

เสมอโดยเฉพาะในผู้ป่วยอายุมากที่มีโรคเบาหวานและค่า

การท�ำงานของไตบกพร่อง พิจารณาฉีดคาร์บอนไดออกไซด์

แสดงหลอดเลือด (carbon dioxide angiography) ใน 

ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของเสียของไตน้อยกว่า 45 ผู้ป่วย

หลายคนจ�ำเป็นต้องได้รับการฉีดสารทึบรังสีแสดงหลอด

เลอืดหลายครัง้ตลอดการรกัษา แพทย์ควรพงึระวงัให้ผูป่้วย
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ได้รับรังสีเท่าที่จ�ำเป็น การฉีดสารทึบรังสีแสดงหลอดเลือด

มีข้อจ�ำกัดในการประเมิน outflow vessels โดยเฉพาะ

หลอดเลือดเท้าและหลอดเลือดที่อยู่ส่วนปลายต่อหลอด

เลือดท่ีมีการอุดตัน16 ควรเลือกช่องทางท่ีใช้ส�ำหรับฉีดสี 

(arterial access) ให้ประเมนิได้ทัง้ inflow และ outflow17 

	 การอุดตนัทีม่รีปูร่างเหมอืนพระจนัทร์เสีย้วทีข่อบบน

ของการอุดตัน หรือ meniscus sign ร่วมกับหลอดเลือด

ส่วนทีเ่หลอืลกัษณะปกต ิจ�ำเพาะกบัการอดุตนัจากลิม่เลอืด

ลอยมาอุดตัน17 

การตรวจหลอดเลือดด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหรือ 

magnetic resonance angiography (MRA)

	 มีความไวและความจ�ำเพาะสูง แสดงแผนที่หลอด

เลือดแดง รวมทั้ง runoff vessels และ collaterals 

ต�ำแหน่งและขอบเขตของบริเวณท่ีมีการอุดตันและตีบ

ส�ำคัญของหลอดเลือด ข้อจ�ำกัดของ MRA คือความ

แม่นย�ำที่น้อยลงในการประเมินหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 

ท�ำให้ต้องใช้เวลาตรวจนานข้ึนเพื่อผลลัพธ์ท่ีดีข้ึน ท�ำให้ไม ่

เหมาะสมกับผู้ป่วยภาวะขาขาดเลือดเฉียบพลันที่ต้องการ

การผ่าตดัเพิม่เลอืดอย่างเร่งด่วน  การส่งตรวจวธีินีจ้งึไม่แพร่

หลายในผู้ป่วยโรคนี้ นอกจากนี้ MRAไม่สามารถประเมิน 

คุณลักษณะของผนังหลอดเลือดและการไหลเวียนเลือดได้ 

(flow dynamics) ถึงแม้ว่าจะเริม่มกีารใช้ time-resolved 

contrast-enhanced MRA ในการดูการไหลเวียนเลือด 

MRA ประเมินการตีบของหลอดเลือดมากเกินจริงทั้งใน

หลอดเลือด native และในหลอดเลือดท่ีมีการใส่ขดลวด 

ข้อพึงระวังอีกประการหนึ่งคือสารทึบรังสีแกโดลิเนียม ซ่ึง

อาจก่อให้เกิด nephrogenic systemic fibrosis ในผู้ป่วย

ที่มีการท�ำงานของไตบกพร่องอยู่เดิม16 

การตรวจหลอดเลือดด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(computed tomographic angiography (CTA))

	 ความไวร้อยละ 9818   ความแม่นย�ำเทยีบเท่า MRA แต่

มข้ีอดีกว่า MRA ในแง่ของ spatial resolution, ความพร้อม

ของเครื่องมือในโรงพยาบาล (widespread availability), 

ต้นทุนและประสิทธิผล (cost-effectiveness) และ

สามารถใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ต่อ MRA เช่น ผู้ป่วยที่

ใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ  ข้อเสียของ CTA คือ มีความ

สามารถจ�ำกดัในการดูช่องภายในหลอดเลือด (lumen) ใน

หลอดเลือดที่มีแคลเซียมเกาะปริมาณมาก  สิ่งแปลกปน 

(artifact) จากแคลเซียมจะท�ำให้หลอดเลือดตีบเกินจริง  

ภาวะแทรกซ้อนจากสารทึบรังสีไอโอดีนเหมือนกับภาวะ

แทรกซ้อนที่พบใน DSA16  

	 CTA สามารถประเมินหลอดเลือดแดงใหญ่ส่วนช่อง

อกและช่องท้องเพื่อหาที่มาของลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน 

และดูการอุดตันจากล่ิมเลือดลอยมาอุดตันที่หลอดเลือด 

mesentery  แนวทางปฏิบัติของสมาคมศัลยแพทย์โรค

หลอดเลือดของยุโรป (European society for vascular 

surgery (ESVS) guideline) ค.ศ. 2020 จึงแนะน�ำให้ CTA 

เป็นการส่งตรวจทางรังสีวิทยาเบื้องต้นในผู้ป่วยที่สงสัย

ภาวะขาขาดเลือด17  โดยผู้ป่วยขาขาดเลือดเฉียบพลัน

ที่ท�ำ lower extremity run-off CTA (CTA ตั้งแต่ 

costodiaphragmatic recess ถึง forefoot) พบมะเร็งที่

ไม่เคยตรวจพบมาก่อนร้อยละ 2.8 (รูปภาพที่ 5)19  
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รูปภาพที่ 5	 การส่งตรวจ CTA ประเมินหลอดเลือดแดงใหญ่ส่วนช่องท้อง พบหลอดเลือดที่มีแคลเซียม เกาะ (ลูกศรบาง) และอุดตัน ในผู้ป่วย
ลิ่มเลือดอุดตันภายในหลอดเลือดแดงใหญ่ที่มีภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอยู่แล้ว (in situ thrombosis of an atherosclerotic 
aorta)  และภาพ 3 มิติท่ีสร้างจากการตรวจ CTA แสดงการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องต�่ำกว่าระดับหลอดเลือด
เลี้ยงไต (ลูกศรหนา)

การตรวจหลอดเลือดดว้ยคลื่นความถี่สูง 

(duplex ultrasound (DUS))

	 ในปัจจุบันการตรวจหลอดเลือดด้วยคลื่นความถี่สูง

จะแพร่หลายมากข้ึน  เน่ืองจากการตรวจหลอดเลือดด้วย

คลืน่ความถีส่งูเพยีงอย่างเดยีวเพยีงพอส�ำหรบัการวางแผน

ผ่าตัดผู้ป่วยที่มีภาวะแขนหรือขาขาดเลือดเฉียบพลันจาก

ลิ่มเลือดลอยมาอุดตัน20  ให้ข้อมูลได้ท้ัง anatomic และ 

physiologic, ไม่รกุล�ำ้ และราคาไม่แพงเม่ือเปรยีบเทยีบกับ

การตรวจด้วยเทคนคิอืน่ๆ16   แต่การตรวจหลอดเลอืดด้วย

คลื่นความถี่สูงยังมีบทบาทจ�ำกัดเพราะจ�ำเป็นต้องอาศัย

ประสบการณ์ของผู้ตรวจ และความแม่นย�ำลดลงหากรอย

โรคมีหลายระดับ (multilevel disease) 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

(laboratory examination)

	 ค่าอัตราส่วนเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล (neutrophil) 

ต่อลิมโฟไซต์ (lymphocyte) ท่ีสงูขึน้ (มากกว่าหรอืเท่ากบั 

5.2) ท�ำนายว่าผูป่้วยมโีอกาสถกูตดัขามากขึน้หลงัผ่าตดัเอา

ลิ่มเลือดลอยมาอุดตันออก21 

	 Myoglobin และ creatine kinase (CK) เป็นตัว

บ่งชี้ของกล้ามเนื้อลายเสียหายจากการขาดเลือดและ 

rhabdomyolysis และช่วยชีน้�ำการให้สารน�ำ้  โดยผูป่้วยที่

ค่า CK ปกต ิมโีอกาสถกูตดัขา (major amputation) น้อย

ทีร้่อยละ 4.6 ในขณะทีผู่ป่้วยทีค่่า CK สงูกว่าปกต ิมโีอกาส

ถูกตัดขาร้อยละ 56.2 ได้ ถึงแม้ว่าค่า CK สามารถท�ำนาย

โอกาสถูกตัดขาได้ แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้ค่า Myoglobin หรือ 

CK ในการตัดสินใจเลือกวิธีรักษาระหว่างผ่าตัดเพิ่มเลือด

หรือตัดขา17,22 

การตรวจหัวใจด้วยคลื่นสะท้อนความถี่สูง

(echocardiography)

	 มบีทบาทส�ำคญัในการค้นหาทีม่าของลิม่เลอืดลอยมา

อดุตนั  เช่น โรคลิน้หวัใจ โรคผนงัหวัใจรัว่ (septal defect) 

และ cardiac tumor  และช่วยวางแผนการผ่าตัด ในกรณี
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ทีล่ิม่เลอืดลอยมาอดุตนัมทีีม่าจากเนือ้งอกเยือ่บโุพรงหวัใจ
ห้องบน (atrial myxoma) ล่ิมเลือดลอยมาอุดตันมักมี
ขนาดใหญ่และรูปร่างหลากหลาย (plasticine-shaped)  
การเอาลิ่มเลือดลอยมาอุดตันออกด้วยสายสวนบอลลูน 
fogarty เลย ท�ำได้ยาก จ�ำเป็นต้องใช้ metal guide wire 
ตดัให้ลิม่เลอืดลอยมาอดุตนัมีขนาดเลก็ลงก่อน  แล้วใช้สาย
สวนบอลลูน fogarty เอาลิ่มเลือดลอยมาอุดตันออกในขั้น
ตอนต่อมา23  
	 การรักษาเบื้องต้น (initial management)  ได้แก่
	 1.	 ให้สารน�้ำทางหลอดเลือด
	 2.	 ให้ออกซิเจน24  
	 3.	 จัดท่าให้ขาต�่ำ (anti-Trendelenburg position)
	 4.	 ยาแก้ปวด
	 5.	 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant)
	 6.	 ยาไอโลพรอส (Iloprost)

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant)

	 ผู้ป่วยมีโอกาสเสียขาจากภาวะลิ่มเลือดอุดตันในภาย
หลัง (secondary thrombosis) ในหลอดเลือดส่วนปลาย
ต่อต�ำแหน่งอุดตัน การให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด จะ
ลดเหตุการณ์ลิ่มเลือดหลุดลอยไปอุดตันหลอดเลือดส่วน
ปลาย (clot propagation) ช่วยรักษาสภาพขาไม่ให้เลว
ร้ายลงได้ นอกจากนี้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยังมี
คุณสมบัติลดการอักเสบของเน้ือเยื่อ จากการทดลองโดย
การเปิดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อ gracillis ของสุนัข
หลงัถกูท�ำให้ขาดเลอืดเป็นเวลานาน 6 ชัว่โมง พบว่าสนุขัท่ี
ได้ unfractionated heparin (UFH)  มีการบาดเจ็บของ
กล้ามเนื้อน้อยกว่าสุนัขที่ไม่ได้ UFH ร้อยละ 2425  
	 จึงแนะน�ำให้ UFH ในผู้ป่วยที่มีภาวะขาขาดเลือด
เฉียบพลันทุกรายที่ไม่มีข้อห้าม เริ่มต้นท่ี 5,000 IU หรือ 
70-100 IU ต่อน�้ำหนักตัวกิโลกรัม ตามด้วยให้ต่อเนื่อง
ทางหลอดเลือดด�ำ  ปรับระดับยาให้ activated partial 

thromboplastin time มีค่าอยู่ระหว่าง 2-3 เท่า UFH  
มีข้อดีตรงที่หากมีผลข้างเคียง สามารถให้ยา protamine 
sulfate เพื่อแก้ไขได้  แม้ว่าในปัจจุบันจะมียาต้านการแข็ง
ตัวของเลือดตัวใหม่ ๆ  มากขึ้น แต่ยังไม่มีการศึกษาทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม เปรียบเทียบ unfractionated 
heparin กับยาละลายลิ่มเลือดตัวอื่น ๆ26 อย่างไรก็ตาม 
หากสงสัยหรือวินิจฉัยภาวะเกล็ดเลือดต�่ำจาก UFH  
(heparin-induced thrombocytopenia) ให้พิจารณา
เปล่ียนเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดกลุ่มท่ีไม่มี UFH  
เป็นส่วนประกอบ ภายใต้ค�ำแนะน�ำของอายุรแพทย์โรค
เลือด4,17  
	 UFH  จับกับโปรตีนในพลาสมาแตกต่างกันไปใน 
ผู้ป่วยแต่ละราย  ท�ำให้ท�ำนายการออกฤทธิ์ได้ไม่แน่นอน  
จ�ำเป็นต้องเจาะเลือดเป็นระยะเพื่อปรับระดับยาให ้
เหมาะสม (therapeutic level)27  

ยาไอโลพรอส (Iloprost)

	 Prostaglandin สามารถลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ
หลังขาดเลือดได้ สาร PGE1 และ PGI2 มีคุณสมบัติ
ยับยั้ง reflow-paradox ใน reperfusion injury โดย 
prostaglandin E1 มีคุณสมบัติขยายหลอดเลือด ยับยั้ง 
leukocyte adhesion และ platelet aggregation และ
ต้านการอกัเสบ การให้ liposomal PGE1 ทางหลอดเลอืด 
20 ไมโครกรัมต่อวันทางหลอดเลือด เป็นเวลา 12-14 วัน 
เป็น adjuvant therapy หลังผ่าตัด hybrid procedure 
ลดอัตราเสียชีวิตใน 30 วันและลด major adverse limb 
events28 
	 ยาไอโลพรอสเป็นสารสังเคราะห์ที่มีโครงสร้าง
คล้ายคลงึ (analogue) กบั prostaglandin จากการศึกษา 
ILAILL study พบว่าการให้ยาไอโลพรอส 3,000 นาโน
กรัม ฉีดแบบทันที ระหว่างผ่าตัดรักษาภาวะขาขาดเลือด
เฉียบพลัน และให้ทางหลอดเลือดด�ำต่อ 0.5-2 นาโนกรัม
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ต่อกิโลกรัมต่อนาที นาน 6 ชั่วโมงต่อวัน หลังผ่าตัด 4-7 
วัน ไม่มีผลข้างเคียงรุนแรง และลดอัตราเสียชีวิตได้ เทียบ
กับการให้ยาหลอก29  

การรักษาจ�ำเพาะ (treatment strategies)

	 หัวใจส�ำคัญที่สุดของการรักษาภาวะ aortic saddle 
embolism คอืการคนืเลอืดไปเลีย้งขาท่ีขาดเลอืด  โดยแบ่ง
วิธกีารรกัษาเป็น 3 ประเภท ได้แก่  surgical intervention, 
endovascular treatment และ hybrid procedure (การ
ผ่าตัดแบบ surgical ร่วมกับ endovascular)  การเลือก
วธิกีารผ่าตดัเพิม่เลอืดไปเลีย้งขา  ให้พจิารณาจากต�ำแหน่ง
ทีม่กีารอดุตนั สาเหตขุองการอดุตนั ความรุนแรงของภาวะ
ขาดเลือด และสภาพร่างกาย13,30 
	 การผ่าตดัเพิม่เลอืด สามารถผ่าตดัได้ทัง้ภายใต้ยาสลบ 
หรอืฉดียาชาเฉพาะท่ี  การให้ยาระงับความรูส้กึเฉพาะส่วน 
(regional anesthesia) ไม่เหมาะส�ำหรบัผูป่้วยทีม่ภีาวะขา
ขาดเลือดเฉียบพลัน  เนื่องจากผู้ป่วยมักได้รับยาต้านการ
แข็งตัวของเลือดมาแล้วเมื่อถึงห้องผ่าตัด13  
	 หากผู้ป่วยอยู่ใน category III ให้ตัดขาก่อนผ่าตัด
เพิ่มเลือดเสมอ  เพื่อลดความเสียหายจาก reperfusion 
injury ในกรณีที่ไม่มั่นใจว่าขายังด�ำรงอยู่ได้หรือไม่  อาจ
พจิารณาผ่าตัดเพิม่เลอืดก่อน  ร่วมกบัการให้การรกัษาเพิม่
เติมเพื่อลดความเสียหายจาก reperfusion injury อาทิ  
การคืนเลือดกลับไปเลี้ยงขาช้าๆ หรือเป็นระยะ (slow or 
intermittent reperfusion of each extremity)  การ
ให้แคลเซียมและไบคาร์บอเนตทางกระแสเลือด5  
	 การรกัษาด้วยการให้ยาต้านการแข็งตวัของเลอืดอย่าง
เดียว หรือ conservative therapy  ควรจ�ำกัดเฉพาะกลุ่ม
ผู้ป่วยดังต่อไปนี้13

	 1.	 ผู้ป่วย critically ill หรือ unstable ไม่สามารถ
ผ่าตัดได้  หรือ

	 2.	 ผูป่้วยตดิเตยีงทีไ่ม่ได้อยู่ในภาวะ limb-threatening 

ischemia 
	 Balloon catheter embolectomy หรือการ
ผ่าตัดเอาล่ิมเลือดลอยมาอดุตันออกโดยใช้สายสวนบอลลนู
	 ก่อนหน้าทีจ่ะมกีารคดิค้นสายสวน Fogarty ลิม่เลือด
ลอยมาอดุตนัถกูเอาออกด้วยการผ่าตดัเปิดตรงต�ำแหน่งทีม่ี
การอดุตันและใช้เคร่ืองมอืแขง็หรือเคร่ืองมอืดูด  ซึง่เป็นวธิี
การที่ไม่มีประสิทธิภาพและท�ำให้หลอดเลือดแดงบาดเจ็บ  
การคิดค้นสายสวน Fogarty ในปี 1963 ท�ำให้สามารถ
ผ่าตัดเปิดหลอดเลือดจากต�ำแหน่งท่ีไกลออกไปจากจุดอุด
ตันได้13 

ข้อดีของการผ่าตัดวิธีนี้คือ31,32 

	 1.	 สามารถท�ำการผ่าตัดได้ท้ังภายใต้การฉดียาชาหรอื
ยาสลบ  ท�ำให้ผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการผ่าตัด
ดมยาสลบโดยเฉพาะผูป่้วยทีม่ลีิม่เลอืดลอยมาอุด
ตันจากภาวะหัวใจขาดเลือด 

	 2.	 ไม่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดเปิดหน้าท้อง 
	 3.	 ขั้นตอนการผ่าตัดไม่ยุ่งยากซับซ้อน ศัลยแพทย ์

จบใหม่ ประสบการณ์น้อยสามารถผ่าตัดเองได้ 

ข้อควรระวังในการผ่าตัด embolectomy ได้แก่

	 1.	 ในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดแดงแข็งเรื้อรังอยู่เดิม 
หรือมี iliac stent  ไม่ควรผ่าตัดด้วยวิธีนี้เพียง
อย่างเดียว  ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรผ่าตัดด้วยวิธี true 
reconstructive procedure หรือพิจารณาใช้ 
aortoiliac stent แทน5  

	 2.	 หากผ่าตัด extensive endarterectomies หรือ 
bypass ร่วมด้วย  แนะน�ำให้ใช้ยาสลบ13  

	 3.	 ใช้ fluoroscopy ระหว่างผ่าตดัเสมอ เพือ่เลือกใช้
ขนาดบอลลูนที่เหมาะสม33 

	 4.	 พบภาวะแทรกซ้อนเป็น internal iliac artery 
embolism ได้มากถึง ร้อยละ 58 ซ่ึงน�ำไปสู่ 
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pelvic ischemia ได้ จึงควรประเมิน internal 
iliac artery patency ด้วยภาพรังสีวิทยาภาย
หลังการผ่าตัด embolectomy ทุกครั้ง34  

	 แนะน�ำให้ bilateral transfemoral embolectomy 
เป็น procedure of choice ในการรักษาภาวะ aortic 
saddle embolism การผ่าตัดกระท�ำตามล�ำดับขั้นตอน
ดังต่อไปนี้34 
	 1.	 เปิดแผลผ่าตดัตามยาวทีข่าหนบีท้ังสองข้าง (two 

longitudinal inguinal incisions)
	 2.	 แยก superficial และ profunda femoris 

arteries ออกมา เพื่อให้เห็น femoral artery 
อย่างชัดเจน proximal และ distal control ด้วย 
vessel loop/vascular tape และ clamp 

	 3.	 เปิดหลอดเลอืด (arteriotomy) บรเิวณ common 
femoral artery ตามขวาง (transverse incision) 

	 4.	 Distal embolectomy ด้วย fogarty เบอร์ 3, 4 
หรือ 5 Fr

	 5.	 เมื่อมีเลือดพุ่งออกมาภายหลัง distal embo-
lectomy (back bleeding) ให้ฉดี heparinized 
saline เข้าไปในหลอดเลือด

	 6.	 Proximal embolectomy ด้วย fogarty เบอร์ 

5 หรือ 6 Fr  (รูปภาพที่ 6)
	 7.	 Routine angiography (รูปภาพที่ 7)
	 8.	 การผ่าตัดเอาลิ่มเลือดลอยมาอุดตันออกไม่หมด 

พบได้ ร้อยละ 30 จึงแนะน�ำให้ฉีดสีประเมิน
หลอดเลือดหลัง thromboembolectomy ทุก
ครั้ง35 เพื่อประเมินลิ่มเลือดตกค้างในหลอดเลือด
ส่วนปลาย หากพบลิ่มเลือดตกค้าง ให้กระท�ำขั้น
ตอน embolectomy อีกครั้ง  นอกจากนี้การท�ำ 
routine angiography มปีระโยชน์ในการรอยโรค
ของหลอดเลือดที่มีการตีบหรือการอุดตันอยู่เดิม 
และช่วยวางแผน adjunctive endovascular 
procedures หรือท่ีมักเรียกกันว่า hybrid 
treatment32

	 9.	 ท�ำซ�้ำอีกครั้ง ที่ขาอีกข้าง
	 10.	 ก่อนเย็บปิดแผล arteriotomy ทั้งสองข้าง ควร

เหน็ว่ามเีลือดออกมาจาก inflow ทัง้สองข้างอย่าง
ชัดเจน หลังจากนั้น ให้เย็บปิด femoral artery 
ด้วย prolene 5-0

	 มีการพัฒนากลยุทธการผ่าตัดเพื่อป้องกันการเกิด 
internal iliac artery embolization  อาทิ  การใช้
บอลลูนอุด internal iliac artery ชั่วคราวระหว่างผ่าตัด, 

รูปภาพที่ 6	 การทำ� proximal embolectomy ด้วย fogarty เบอร์ 5 Fr  ผ่านการเปิดหลอดเลือด (arteriotomy) บริเวณ common 
femoral artery ตามขวาง (transverse incision)



2564 (3) : 162

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

transiliac หรือ transaortic embolectomy โดยตรง34 

	 Bypass procedure  เป็นการผ่าตดัเพิม่เลอืดมาเลีย้ง
โดยข้ามผ่านต�ำแหน่งท่ีมีการอุดตัน  แนะน�ำให้เลือกการ
ผ่าตัดวิธีนี้แทน embolectomy ในกรณีดังต่อไปนี้30

	 1.	 ผูป่้วยมีรอยโรคท่ีแขนงหลอดเลอืดแดงใหญ่อยูเ่ดิม
หรือ aortoiliac occlusive disease ร่วมด้วย 
หรือ

	 2.	 ผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วยวิธี embolectomy ล้มเหลว  
	 ข้อมูล patency ของการผ่าตัด bypass ในผู้ป่วย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่อุดตันเฉียบพลันมีจ�ำกัด 5  จาก
ข้อมูลในผู้ป่วย aortoiliac occlusive disease พบว่า 
primary patency rate ของ aortofemoral bypass 
เท่ากับ ร้อยละ 95 และ ร้อยละ 88 ท่ี 5 ปีและ 10 ปี36  
ส่วน axillobifemoral bypass ที่ 1 ปี เท่ากับ ร้อยละ 
69 และ ร้อยละ 51 ที่ 3 ปีและ 5 ปี37  ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด axillobifemoral bypass (9.2%) น้อยกว่า 
aortobifemoral bypass (19.4%)  ในขณะที่ patency 
และอัตราการเก็บขา (limb salvage rate) ระหว่าง 2 วิธี

นี้ ไม่แตกต่างกัน38

	 แม้ว่า patency rate ของ aortofemoral bypass 
จะมากกว่า axillobifemoral bypass แต่ไม่แนะน�ำให้
ผ่าตัด aortofemoral bypass ในผู้ป่วย acute aortic 
occlusion เนื่องจากผู้ป่วยโรคนี้  มักมีความเส่ียงต่อการ
ผ่าตัดสูง ไม่สามารถ tolerate ต่อ physiological stress 
จากการผ่าตัดเปิดหน้าท้องและการหนีบหลอดเลือดแดง
ใหญ่ระหว่างท�ำการผ่าตัด (aortic cross-clamping) จึง
ควรพิจารณาเลือก extra-anatomic bypass เช่น axillo-
bifemoral bypass ในผูป่้วย acute aortic occlusion5,30  

การรักษาผ่านทางหัตถการสายสวนหลอดเลือด 

(endovascular treatment)

	 พิจารณารักษาวิธีนี้ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการขาอัมพาต 
(no significant motor deficit) และการอุดตันจ�ำกัด
บริเวณท่ีหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องท้องส่วนปลาย (distal 
abdominal aorta)2 

รูปภาพที่ 7	 การทำ� angiography ในห้องผ่าตัด  ก่อนการทำ� proximal embolectomy (ก) ระหว่างการทำ� proximal embolectomy 
(ข) และภาพ completion angiography หลังนำ�ลิ่มเลือดอุดตันออกทั้งหมด (ค)
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Aortoiliac stent

	 พิจารณาใช้ขดลวดหลอดเลือด (stent) ในผู้ป่วยที่มี
โรค aortoiliac occlusive disease อยู่เดิม ซ่ึงพบได้ 1 
ใน 3 ของผู้ป่วย acute saddle embolism มีรายงาน
การใช้ film-coated stent (Viabahn stent, W. L. 
Gore & Associates, the U.S.A) ในผู้ป่วย acute aortic 
occlusion ที่หลอดเลือดแดงใหญ่ช่องท้องส่วนปลาย 
(distal abdominal aorta) และ common iliac arteries 
โดยตัวขดลวด film-coated stent ซึ่งเป็นขดลวดยาว (5-
15 เซนติเมตร) ถูกวางในต�ำแหน่งที่มีการอุดตันของหลอด
เลือดแดงส่วนปลายและ bilateral iliac artery  ในขณะ
ที่ iliac arteries ส่วนปลายต่อจากขดลวดถูก cover ด้วย 
balloon-expandable iCast stent ซึง่เป็นขดลวดส้ันกว่า 
เพ่ือป้องกันลิ่มเลือดลอยไปหลอดเลือด common iliac 
arteries ส่วนปลาย39 

Hybrid procedures

	 ภายหลังการผ่าตัด embolectomy หรือ bypass  
การไหลกลับของเลือดไปเลี้ยงขาอาจไม่สมบูรณ์เนื่องจาก
มีลิ่มเลือดหลงเหลืออยู่ที่เส้นเลือดส่วนปลาย  จึงมีการใช้ 
endovascular treatment ร่วมด้วย  
	 มีรายงานความส�ำเร็จในการรักษาด้วย hybrid 
procedure ในผู้ป่วย acute saddle embolism พบว่ามี
การตบีอยูเ่ดมิของหลอดเลอืด left common iliac artery 
ภายหลังการผ่าตัด embolectomy จึงให้การรักษาเพิ่ม
เติมด้วยการวาง self-expanding stents 2 อัน (kissing 
technique)40

การให้ยาสลายลิ่มเลือดผ่านสายสวน 

(catheter-directed thrombolysis; CDT)

	 ใช้การรักษาวิธีนี้ในผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม viable หรือ 
marginally threatened ischemia of the extremities 

(Rutherford category I or IIA) เท่านั้น ข้อดีของการ
รักษาวิธีนี้ คือ เหมาะกับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามต่อการผ่าตัดดม
ยาสลบ13 และลดโอกาสลิ่มเลือดลอยไปอุดตันหลอดเลือด
ส่วนปลายเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด  
ลดการใช้ stent ซึ่งช่วยเพิ่ม patency rate41  
	 ยาสลายลิ่มเลือดจ�ำเป็นต้องใช้ระยะเวลาเฉล่ีย
มากกว่า 24 ชั่วโมงเพื่อออกฤทธิ์ให้เลือดมาเลี้ยง  ท�ำให้
ผู้ป่วยกลุ่ม category IIB ไม่สามารถให้การรักษาด้วยยา
สลายล่ิมเลือดได้  แม้ว่าการให้ยาสลายล่ิมเลือดจะเป็นการ
ให้ยาเฉพาะที่  ก็สามารถท�ำให้ยาเข้าสู่กระแสโลหิตได้  ก่อ
ให้เกดิภาวะ fibrinogen ในเลอืดต�ำ่ และเพิม่ความเสีย่งต่อ
ภาวะเลือดออก  โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยา
สลายลิ่มเลือด มี major hemorrhage ร้อยละ 5-16 และ
เลือดออกในสมองร้อยละ 1-215 การรักษาด้วยยาสลาย
ลิ่มเลือดในผู้ป่วย acute saddle embolism จ�ำเป็นต้อง
ระมัดระวังเป็นอย่างมาก  เนื่องจากหลอดเลือดแดงใหญ่
มี thrombus load มากกว่าหลอดเลือดอื่นที่ขนาดเล็ก
กว่า  นอกจากนีก้ารรกัษาวธินีีม้อีตัราการผ่าตดัซ�ำ้มากกว่า
การรักษาวิธีอื่น  จึงมักรักษาร่วมกับการผ่าตัดเพิ่มเลือด 
angioplasty และ/หรือขดลวดหลอดเลือด1

	 การศึกษา TOPAS Trial เปรียบเทียบการรักษาด้วย
วธิกีารผ่าตัด และการให้ยาสลายล่ิมเลือดผ่านสายสวน  พบ
ว่า limb salvage rate ที่ 1 ปีของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กัน  แต่พบ major hemorrhage ในกลุ่มที่ให้ยาสลายลิ่ม
เลือดผ่านทางสายสวนมากกว่า42  
	 การให้ยาสลายลิ่มเลือดจะให้ผ่านสายสวนและขด
ลวดส�ำหรับให้ยาทางหลอดเลือด (infusion wire) ซึ่งมีรู
ด้านข้าง (side hole) จ�ำนวนมากเพือ่กระจายยาในบรเิวณ
กว้าง  การให้ยาทางเส้นเลือดแบบ single-level infusion 
หรือ dual-level infusion ท�ำเพื่อให้ทุกส่วนของลิ่มเลือด
ถกูอาบปกคลมุด้วยยา plasminogen activator  มกัให้ยา 
heparin ทีป่รมิาณน้อย ๆ   (300-500 ยูนติต่อชัว่โมง)  ผ่าน
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ปลอกสายสวนหลอดเลือดแดง (arterial access sheath) 
ร่วมด้วยเพื่อป้องกันลิ่มเลือดอุดตันที่ปลอกสายสวน15  
	
	 ข้อห้ามต่อการรักษาด้วยวิธีการให้ยาสลายลิ่มเลือด
ผ่านสายสวน (absolute contraindication) ได้แก่15,43  
	 1.	 Rutherford category IIB 
	 2.	 มีภาวะเลือดออก (active bleeding diathesis)
	 3.	 มีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ หรือมีเนื้องอกใน
กะโหลกศีรษะ
	 4.	 ได้รบัการผ่าตดัสมองหรือกระดกูสันหลงัภายใน 3 
เดือน
	 5.	 มีประวัติบาดเจ็บภายในกะโหลกศีรษะภายใน 3 
เดือน
	 6.	 โรคหลอดเลอืดสมอง รวมทัง้ TIAs ภายใน 2 เดอืน
	 7.	 มีเลือดออกทางเดินอาหาร ภายใน 10 วัน
	 8.	 ผ่าตัดตาเมื่อไม่นานมานี้
	 9.	 Compartment syndrome

ข้อห้ามต่อการรักษาที่ไม่ถือว่าห้ามอย่างเด็ดขาด  
(relative contraindication) ได้แก่41,43 

	 1.	 หลอดเลือดท่ีใช้แทงสายสวนอยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่
สามารถกดได้ (Puncture of non-compressible 
vessels) เนื่องจากภาวะเลือดออกมักเกิดท่ี
บริเวณ puncture site มากที่สุด

	 2.	 มีเลือดออกอวัยวะภายในหรืออวัยวะที่ nonco- 
mpressible เช่น intraabdominal, retro- 
peritoneal bleeding เมื่อไม่นานมานี้

	 3.	 อุบัติเหตุหรือผ่าตัดใหญ่ภายใน 10 วัน
	 4.	 ความดันโลหิตซิสโตลิกมากกว่า 180 มิลลิเมตร

ปรอท หรือความดันไดแอสโตลิกมากกว่า 110 
มิลลิเมตรปรอท โดยไม่สามารถควบคุมได้

	 5.	 Cardiopulmonary resuscitation ภายใน 10 

วัน
	 6.	 ภาวะตับวาย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติร่วมด้วย
	 7.	 เยื่อบุหัวใจอักเสบ (bacterial endocarditis)
	 8.	 ตั้งครรภ์หรือเพิ่งคลอดบุตร
	 9.	 Diabetic hemorrhagic retinopathy
	 10.	 คาดการณ์อายุขัย (Life expectancy) น้อยกว่า 

1 ปี

Mechanical thrombolytic techniques

	 ปัจจุบันมีการพัฒนาอุปกรณ์ท่ีใช้ผ่าน guide-wire 
โดยมีคุณสมบัติลด thrombus burden ทางกลศาสตร์
หรือเร่งกระบวนการสลายล่ิมเลือด  ลดระยะเวลาของ
การให้ยาสลายลิ่มเลือดและลดภาวะเลือดออก อันเป็นข้อ
เสียประการส�ำคัญของ conventional thrombolytic 
techniques อุปกรณ์เหล่านี้ ได้แก่ catheter suction 
thrombectomy, thrombus fragmentation/aspiration 
(rheolytic), isolated pharmacomechanical 
thrombolysis และ ultrasound-accelerated 
thrombolysis44  

Mechanical thrombectomy

	 Rotarex (Straub Medical AG, Wangs, Switzerland) 
เป็น single lumen catheter ที่ติดตั้งหัวหมุน  แรงหมุน
ท�ำให้ล่ิมเลือดลอยมาอุดตันหลุดออกมาและแตกเป็นลิ่ม
เลือดขนาดเล็กลง   หลังจากนั้นชิ้นส่วนลิ่มเลือดจะถูกดูด
ออกมาจากหลอดเลือด  สามารถใช้ในหลอดเลือดทีเ่ส้นผ่าน
ศนูย์กลางมากกว่า 3 มลิลเิมตร อนัได้แก่ ระดบั aortoiliac 
จนถึง femoropopliteal segment  อัตราส�ำเร็จเท่ากับ
ร้อยละ 100 เมื่อรักษาร่วมกับ adjunctive methods 
(aspiration, PTA, stenting) พบ major complications 
ร้อยละ 3.5 primary และ secondary patency rates 
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ที่ 1 เดือนเท่ากับ ร้อยละ 94.3 และ ร้อยละ 97.2  อัตรา
การเสียชีวิตเท่ากับ ร้อยละ 0.3  และ amputation-free 
survival ที่ 1 ปีเท่ากับ ร้อยละ 87.445

Rheolytic pharmacomechanical thrombectomy 

(PMT)

	 Angiojet thrombectomy system ใช้แรงดันจาก
การฉดี saline สร้างบรเิวณแรงดนัต�ำ่เฉพาะทีต่าม หลักการ
ของ Bernoulli ท�ำให้ลิม่เลอืดทีป่ลายของสายสวนแตกเป็น
ลิ่มเลือดขนาดเล็กลง  แรงดันจากการฉีด saline ยังท�ำให้
เกิดแรงดูดชิ้นส่วนลิ่มเลือดออกมาทางสายสวน  จากการ
ศึกษา PEARL Registry อัตราส�ำเร็จสูงถึงร้อยละ 83 และ
อัตราการรอดชีวิตโดยไม่ถูกตัดขา ที่ 1 ปีเท่ากับร้อยละ 
81 ข้อดีของการรักษาเทคนิคนี้คือใช้เวลาน้อยกว่า PMT 
+ CDT  ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ ได้แก่ ไตวาย46  

การสลายลิ่มเลือดกระตุ้นด้วยอัลตร้าซาวด์ 

(Ultrasound-accelerated thrombolysis)

	 การใช้เทคนคิ ultrasound-accelerated thrombolysis 
ในผู้ป่วยที่มีการอุดตันระดับ aortofemoral ที่ไม่มีภาวะ 
immediate-threatened limb และไม่มีข้อห้ามต่อ
การให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ให้อัตราส�ำเร็จสูงถึง 
ร้อยละ 95  โดยผูป่้วยร้อยละ 42 (9 คนใน 21 คน) สามารถ
สลายลิ่มเลือดได้อย่างสมบูรณ์ภายใน 24 ชั่วโมง  โดยมี
ภาวะแทรกซ้อนน้อย ที่ร้อยละ 5  ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต  และ 
patency rate ที่ 30 วันเท่ากับร้อยละ 8147  

Aspiration thrombectomy

	 Indigo system กระตุน้กระบวนการ thrombectomy 
โดยใช้ปั๊มสุญญากาศสร้างแรงดูด  มีรายงานการใช้ Indigo 
system ในหลอดเลอืดระดบั superficial femoral artery, 
tibio-peroneal trunk และ posterior tibial artery  แต่

ยงัไม่พบรายงานการใช้เครือ่งมอืนีใ้นผูป่้วย acute saddle 
embolism  เทคนิคนี้จึงเหมาะส�ำหรับเป็นการรักษาเสริม
ใน hybrid procedure เพือ่แก้ไขการอดุตนัของหลอดเลือด
ส่วนปลาย  ภายหลงัให้การรกัษาหลอดเลอืดแดงใหญ่อุดตนั
ไปแล้ว32,48  

ภาวะแทรกซ้อน

ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูง 

(compartment syndrome)

	 การเปล่ียนแปลงระดับเซลล์จากภาวะบาดเจ็บจาก
การขาดเลือดและการไหลกลับของเลือด (ischemia-
reperfusion injury) ในพืน้ทีปิ่ดซ่ึงเกดิจากพังผืด (fascia) 
ทีแ่บ่งแยกกล้ามเนือ้ออกเป็นส่วน จะจ�ำกดัการขยายตวัของ
กล้ามเนื้อเมื่อเซลล์บวม  ท�ำให้ความดันภายในช่องกล้าม
เนื้อสูงขึ้น (elevated compartment pressure)  ท�ำให้
เลือดเลี้ยงกล้ามเนื้อได้น้อยลง  ซ�้ำเติมให้การบาดเจ็บจาก
ภาวะขาดเลือดมีความรุนแรงยิ่งขึ้น  และน�ำไปสู่การตาย
ของกล้ามเนื้อและเส้นประสาท49  
	 สามารถลดภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ได้  หากจัดการ
อย่างเหมาะสมในช่วง 30 นาทีแรกที่เลือดกลับมาเล้ียง
ด้วยกลยุทธ์ “ควบคุมเลือดไหลกลับ” หรือ controlled 
limb reperfusion คอืการควบคมุปัจจยัแวดล้อมและองค์
ประกอบของเลือดที่กลับมาเลี้ยง50 
	 ภาวะ compartment syndrome สามารถวินิจฉัย
ได้จาก clinical finding  อาทิ ผู้ป่วยมีขาบวมขึ้นอย่าง
ชดัเจน ปวดรนุแรงหรอืขาชา  แต่สามารถยนืยนัการวนิจิฉยั
ได้ด้วยการวัดความดันในช่องปิดกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้อ 
(compartmental pressure)  สูงกว่า 30 มิลลเิมตรปรอท  
หากผู้ป่วยมี compartment syndrome แล้วจะ เป็นข้อ
ห้ามต่อการรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือดอย่างเด็ดขาด51  
	 แนะน�ำให้ผ่าตัด fasciotomy หากสงสัยหรือวินิจฉัย 
compartment syndrome  เพื่อป้องกันการบาดเจ็บ



2564 (3) : 166

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

ของเส้นประสาทถาวรและ/หรือกล้ามเนื้อตาย  หรือ
กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะขาขาดเลือดนาน  ให้พิจารณาผ่าตัด 
prophylactic fasciotomy ไปเลย49 

โรคหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องอุดตันกับ การติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (acute aortic occlusion and 

COVID-19)

	 ปฏิกิรยิาอกัเสบทัว่ร่างกาย (systemic inflammatory 
response) จากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท�ำให้เกิด
ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (hypercoagulable 
state) และเซลล ์บุผนังหลอดเลือดท�ำงานผิดปกติ 
(endothelial dysfunction)  ส่งผลให้เกิดภาวะลิ่มเลือด
อุดตัน (aortic thrombus) ภายในหลอดเลือดแดงใหญ่  
ซ่ึงสามารถหลุดลอยออกไปอดุตนัท่ีบรเิวณแขนงของหลอด
เลือดแดงใหญ่ได้52 
	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในด้วยการติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จ�ำนวน 12,630 คน มี 49 คนได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีภาวะขาดเลือดเฉียบพลัน โดยเป็นการอุด
ตันระดับ aortoiliac 8 คน จากการศึกษานี้ ได้ข้อสรุปว่า
ควรส่งตรวจเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ในผูป่้วยท่ีมาด้วยภาวะ
หลอดเลือดแดงอุดตันเฉียบพลันทุกคน53,54 
	 ในปัจจุบัน เนื่องจากการพัฒนาทางด้านการดูแล
รกัษาผูป่้วย และความรูท้างวชิาการ และการฝึกอบรม รวม
ถงึงานวจัิย ของศัลยแพทย์ทัว่ไป และศลัยแพทย์โรคหลอด
เลือดในประเทศไทย  จึงท�ำให้มีเครือข่าย ของศัลยแพทย์
ทัว่ไป และศลัยแพทย์โรคหลอดเลอืด ทีส่ามารถดแูลผู้ป่วย
ในกลุ่มขาขาดเลือดเฉียบพลัน ท�ำให้ผลการรักษามีแนว
โน้มไปในทางที่ดีขึ้น ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงที่ขา
อุดตันเฉียบพลัน โดยเฉพาะภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่อุด
ตันเฉียบพลัน ซึ่งต้องการการวินิจฉัย และการรักษาอย่าง
รวดเร็ว และถูกต้อง55,56  นอกจากน้ี สิ่งส�ำคัญในการดูแล 
ผูป่้วยคอืการป้องกนั โดยการรณรงค์ให้มกีารควบคมุปัจจยั

เสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัน และปัจจัย
เสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด (major cardiovascular 
risk factor) ซ่ึงน�ำไปสู่โรคหัวใจขาดเลือด หรือสมองขาด
เลอืด เช่น การงดสบูบหุรี ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลในผูป่้วยโรค
เบาหวาน และการออกก�ำลงักาย ซ่ึงท�ำให้โอกาสเกดิหลอด
เลือดแดงใหญ่อุดตันลดลง หรือเมื่อมีภาวะดังกล่าวเกิดขึ้น
แล้วอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ยังคงพบว่า ผู้ป่วยที่มีการควบคุม
ปัจจยัเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด มอีตัราการรอดชีวติ 
และทพุพลภาพน้อยกว่าผูป่้วยทีไ่ม่มกีารควบคมุปัจจยัเสีย่ง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด57,58,59
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