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ในผู้ป่วยสูงอายุที่มาด้วยภาวะอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่กลางท้องและหลอดเลือดที่เลี้ยงขาสองข้าง
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	 รายงานนี้เป็นรายงานของผู้ป่วยชายไทยอายุ 71 

ปี โรคประจ�ำตัว ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และ

หลอดเลือดหัวใจตีบ มีประวัติสูบบุหรี่จัด วันละ 20 มวน 

นาน 30 ปี มาด้วยภาวะปวดขาซ้ายเร้ือรังเวลาเดิน 5 

เดือน ปวดขาซ้ายตลอด ขั้นรุนแรง 1 เดือนก่อนมา        

โรงพยาบาล ผลการเอกเรย์คอมพวิเตอร์ พบว่า มีการตนั

ของหลอดเลือดแดงใหญ่กลางท้องและหลอดเลือดทีเ่ล้ียง

บทคัดย่อ

รายงานผู้ป่วย

Covered Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation (CERAB) 

Treatment in Aortoiliac Occlusive Disease for Unfit Patients
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Case report

	 A 71-year-old man presented left thigh and 

calf claudication for five months. These symptoms 

progressed to rest pain after one month. There were 

also no femoral pulses in both legs. Moreover,            

a computer angiogram revealed total occlusion from 

the distal aorta to the bilateral common femoral      

arteries. The patient had been actively smoking with 

a history of hypertension, dyslipidemia, and coronary 

Abstract

artery disease. As such, a treatment option for an 

unfit patient with aortoiliac occlusive disease is       

endovascular treatment. Thus, this case report     

presented a new technique called covered endovas-

cular reconstruction of aortic bifurcation (CERAB).

Keywords: chronic limb-threatening ischemia (CLTI), 

aortoiliac occlusive disease (AIOD), covered endo-

vascular reconstruction of aortic bifurcation (CERAB)

ขาส่วนต้น การรักษาผ่าตัดเพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียงขาใน     

ผู้ป่วยท่ีร่างกายไม่แข็งแรง ด้วยเทคนิคใหม่ท่ีเรียกว่า 

CERAB (covered endovascular reconstruction of 

aortic bifurcation)

ค�ำส�ำคัญ: หลอดเลือดขาขาดเลือดขั้นวิกฤติ, aortoiliac 

occlusive disease (AIOD), covered endovascular             

reconstruction of aortic bifurcation (CERAB)
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บทน�ำ

	 ภาวะขาขาดเลือดไปเล้ียงขั้นวิกฤติ (chronic  
limb-threatening ischemia) เป็นภาวะหนึ่งท่ีมีความ
ส�ำคัญ เนือ่งจากน�ำมาสู่ความพกิาร ทพุลภาพ และมักพบ
ร่วมกับภาวะหลอดเลือดสมองตีบ หัวใจขาดเลือด หรือ 
ไตวาย โดยพบในกลุ่มผู้สูงอายุ อายุเฉลี่ยมากกว่า 70 ปี 
เพศชาย มีประวตัสูิบบุหร่ี ความดันโลหติสงู ไขมันในเลือด
สูง อุบัติการณ์การเกิด 5.2 ต่อประชากร 100 คน1     
Inter-Society Consensus for the Management of 
Peripheral Arterial Disease (TASC II) ปี 20072 ได้ให้
ค�ำจ�ำกัดความของ Aortoiliac occlusive disease (AIOD) 
ไว้ คือ ภาวะที่มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ ่   
กลางท้อง (aorta) และหลอดเลอืดท่ีเลีย้งขาส่วนต้น (iliac 
artery, common femoral artery) เป็น “Inflow disease” 
ที่ท�ำให้เกิดโรคขาขาดเลือดไปเล้ียงขั้นวิกฤติ (chronic 
limb-threatening ischemia) ชนิดรุนแรง แนวทางการ
รักษา ในผู้ป่วย ที่มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่
กลางท้อง (aorta) และหลอดเลอืดท่ีเลีย้งขาส่วนต้น (iliac 
artery, femoral artery) หรือ “Inflow disease” คือ การ
ผ่าตัดในอดีต มี 2 วิธี วิธีแรกคือ การผ่าตัดแบบเจาะร ู
Endovascular treatment ใส่ขดลวดเข้าไปทางเส้นเลือด
ทีข่าหนบีสองข้าง ทีเ่รียกว่า Kissing stent โดยการผ่าตดั
ชนิดนี้อัตราการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงขา (primary patency) 
ของ ที่ 1 ปี คือ ร้อยละ 87.3 ที่ 2 ปี คือร้อยละ 83.5       
ข้อเสียของการผ่าตัดโดยใช้ขดลวดหุ้มกราฟท์ 2 ตัวคือ 
เลือดจะไหลวนอยู่ภายในขดลวด (recircularion) ท�ำให้มี
โอกาสตันได้ จากการศึกษาในต่างประเทศ10 พบว่าการ
ผ่าตัดด้วยวิธี Kissing stent ผู้ป่วยต้องรับการผ่าตัดซ�้ำ

จากปัญหาการตันของขดลวดถึงร้อยละ 11 วิธีที่สอง คือ 
การผ่าตัดท�ำบายพาส (bypass) โดยต้องเปิดท้องไปท�ำ
บายพาส หลอดเลอืดแดงใหญ่ (aorta) กับ หลอดเลอืดขา 
(common femoral artery) มีความเสี่ยงสูง เพราะต้องใช้
อปุกรณ์ผ่าตดัหนบีหลอดเลือดแดงกลางท้อง ใช้การระงบั
ปวดด้วยยาดมสลบ ระหว่างผ่าตดัอาจเกิดภาวะหวัใจขาด
เลือด หรือหลอดเลือดสมองตีบ และหลังผ่าตัด ผู้ป่วยมัก
มีปัญหาไม่สามารถหย่าท่อช่วยหายใจ การติดเชื้อ
แทรกซ้อนในปอด ทางเดินปัสสาวะ อัตราของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 8-1211 จนน�ำมาสู่การเสียชีวิตได้ 
โดยอัตราการเสียชีวิตของการผ่าตัดท�ำบายพาส อยู่ ท่ี
ร้อยละ 43,10,11 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้น�ำเสนอการผ่าตัด
แบบใหม่ ที่เรียกว่า CERAB (covered endovascular 
reconstruction aortic bifurcation) เป็นเทคนิคที่การใส่
ขดลวดหุ้มกราฟ (cover-stent) 3 ตัว ไปถ่างขยายหลอด
เลือด โดยใช้ยาชาเฉพาะท่ี การผ่าตัด CERAB นี้ ได้        
ตีพิมพ์ในวารสาร "European Journal of Vascular and 
Endovascular Surgery 50.5 (2015): 638-6478              
ผูป่้วยได้รับการผ่าตดั CERAB 102 ราย ผลจากการผ่าตดั 
(technical success rate) ประสบความส�ำเร็จร้อยละ 95.1 
อัตราการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงขา (primary patency) ของ 
CERAB device ที่ 1 ปี ร้อยละ 87.3 ที่ 2 ปี ร้อยละ 87.3 
ระยะเวลาเฉล่ียนอนโรงพยาบาล 2 วัน อัตราการตาย    
ร้อยละ 0 และโอกาสการผ่าตดัซ�ำ้น้อยกว่าการใช้ Kissing 
stent เนื่องจากการใส่ขดลวดหุ้มกราฟท์ 3 ตัวท�ำให้การ
หมุนเวยีนเลอืดเสมือนทางเดินเลือดปกต ิจงึไม่เกิดภาวะ
เลือดไหลวน (recirculation) อยู่ในขดลวด (รูปที่ 1)

 
 
 

   
(A)     (B)     (C) 

รูปที่ 1 แสดงกายวิภาคการอดุตันของหลอดเลือดที่ทำให้เกิด Aortoiliac occlusive disease (A) 
แสดงกายวิภาคการอดุตันของหลอดเลือดที่ทำให้เกิด Aortoiliac occlusive disease (B) 
แสดงภาพเอ็กซเรย์หลอดเลือด มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่เอออตาร์ระดับรุนแรง 

คือตันบริเวณใตต้่อหลอดเลือดแดงของไตถึง หลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้าง (C) แสดงกายวิภาคขาข้างซ้าย 
มีการขาดเลือดไปเลี้ยง พบผิวหนังเปลี่ยนเป็นสีดำคล้ำ  

รายงานผู้ป่วย 
ผ ู้ป ่วยชายไทย 71 ป ี โรคประจำต ัว ความด ันโลห ิตส ูง ไขม ันในเล ือดส ูง และหลอดเล ือดห ัวใจต ีบ 

ม ีป ร ะ ว ัต ิส ูบ บ ุห ร ี่จ ัด  30 packed yrs ม าด ้ว ย อ าก า ร  5 เด ือ น ก ่อ น  เร ิ่ม ม ีอ าก า รป วด ข าท ั้ง ส อ งข ้า ง 
ปวดบริเวณต้นขาและน่อง ปวดภายหลังจากเดินไปสักพัก โดยอาการปวดทุเลาเมื่อนั่งพัก 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 
อาการปวดขาซ ้าย เป ็นมากข ึ้น  จน ไม ่สามารถ เด ิน ได ้ หล ังจากน ั้นอาการปวดขาซ ้ายย ังคงม ีม ากข ึ้น  1 
ส ัปดาห ์ก ่อนมาโรงพยาบาล ปวดขาซ ้ายตลอด Pain score > 5 ร ับประทานยาแก ้ปวดแล ้วอาการไม ่ท ุเลา 
มีอาการชาขา และขยับขาไม่ได ้ร่วมกับมีไข้สูง 39๐C ลอย 
2 วันก่อนมา โรงพยาบาล สังเกตว่าปลายเท้าซ้าย มีสีคล้ำขึ้น ยังคงปวดขาตลอดเวลา ปวดข้างซ้ายมากกว่าข้างขวา 
จึงไปโรงพยาบาลประจำจังหวัดและส่งตัวมารับการรักษาต่อยังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
 ห ล ัง จ า ก ร ับ ผ ู้ป ่ว ย ร ัก ษ า ต ัว ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ป ร ะ เ ม ิน เ บ ื้อ ง ต ้น 
พบภาวะการตายของขาซ้ายไม่ได้ยินเสียงหลอดเลือด ทั้งดำและแดง โดยตรวจร่างกาย (ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 แสดงการตรวจรา่งกายแรกรับ ณ ห้องฉุกเฉิน  
 

 ขวา ซ้าย 

Common femoral artery 0/bi 0/bi 

Popliteal artery 0/bi 0/0 (inaudible venous signal) 

Dorsalis pedis artery 0/mono 0/0 (inaudible venous signal) 

Posterior tibial artery 0/mono 0/0 (inaudible venous signal) 

 
แรกรับผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะขาขาดเลือดเฉียบพลัน และไม่กลับคืน (irreversible acute limb 

ischemia) ศ ัล ย แ พ ท ย ์ท ำ ก า ร ผ ่า ต ัด  ข า เ ห น ือ เ ข ่า  (above knee amputation) แ บ บ ฉ ุก เ ฉ ิน 
และไม่ป ิดแผลเนื่องจากติดเชื้อรุนแรง หลังจากผ่าตัดวันแรก (post-operative day 1) ผู้ป ่วยได้รับการทำ CTA 
peripheral runoff เพื่อหาสาเหตุ และแก้ไขภาวะปวดขาข้างขวา 

รูปที่ 1 	แสดงกายวิภาคการอุดตันของหลอดเลือดที่ท�ำให้เกิด Aortoiliac occlusive disease (A) แสดงกายวิภาคการอุดตันของ      
หลอดเลือดที่ท�ำให้เกิด Aortoiliac occlusive disease (B) แสดงภาพเอ็กซเรย์หลอดเลือด มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่
เอออตาร์ระดับรุนแรง คือตันบริเวณใต้ต่อหลอดเลือดแดงของไตถึงหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้าง (C) แสดงกายวิภาค ขา
ข้างซ้าย มีการขาดเลือดไปเลี้ยง พบผิวหนังเปลี่ยนเป็นสีด�ำคล�้ำ

(A) (B) (C)
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	 รายงานผู้ป่วย

	 ผูป่้วยชายไทย 71 ปี โรคประจ�ำตวั ความดันโลหติ

สงู ไขมันในเลอืดสงู และหลอดเลอืดหวัใจตบี มีประวตัสิบู

บุหรี่จัด 30 packed yrs มาด้วยอาการ 5 เดือนก่อน เริ่ม

มีอาการปวดขาทั้งสองข้าง ปวดบริเวณต้นขาและน่อง 

ปวดภายหลังจากเดินไปสักพัก โดยอาการปวดทุเลาเมื่อ

นัง่พกั 1 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล อาการปวดขาซ้ายเป็น

มากขึ้น จนไม่สามารถเดินได้ หลังจากนั้นอาการปวดขา

ซ้ายยังคงมีมากขึ้น 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ปวด

ขาซ้ายตลอด Pain score > 5 รับประทานยาแก้ปวดแล้ว

อาการไม่ทเุลา มีอาการชาขา และขยบัขาไม่ได้ ร่วมกบัมี

ไข้สูง 39๐C ลอย 2 วนัก่อนมาโรงพยาบาล สงัเกตว่าปลาย

เท้าซ้ายมีสีคล�ำ้ขึน้ ยงัคงปวดขาตลอดเวลา ปวดข้างซ้าย

มากกว่าข้างขวา จึงไปโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดและ

ส่งตัวมารับการรักษาต่อยังโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์

	 หลังจากรับผู้ป่วยรักษาตวัในโรงพยาบาล ประเมิน

เบ้ืองต้น พบภาวะการตายของขาซ้ายไม่ได้ยนิเสยีงหลอด

เลือด ทั้งด�ำและแดง โดยตรวจร่างกาย (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงการตรวจร่างกายแรกรับ ณ ห้องฉุกเฉิน 

 
 
 

   
(A)     (B)     (C) 

รูปที่ 1 แสดงกายวิภาคการอดุตันของหลอดเลือดที่ทำให้เกิด Aortoiliac occlusive disease (A) 
แสดงกายวิภาคการอดุตันของหลอดเลือดที่ทำให้เกิด Aortoiliac occlusive disease (B) 
แสดงภาพเอ็กซเรย์หลอดเลือด มีการอุดตันของหลอดเลือดแดงใหญ่เอออตาร์ระดับรุนแรง 

คือตันบริเวณใตต้่อหลอดเลือดแดงของไตถึง หลอดเลือดแดงที่ขาหนีบทั้งสองข้าง (C) แสดงกายวิภาคขาข้างซ้าย 
มีการขาดเลือดไปเลี้ยง พบผิวหนังเปลี่ยนเป็นสีดำคล้ำ  

รายงานผู้ป่วย 
ผ ู้ป ่วยชายไทย 71 ป ี โรคประจำต ัว ความด ันโลห ิตส ูง ไขม ันในเล ือดส ูง และหลอดเล ือดห ัวใจต ีบ 

ม ีป ร ะ ว ัต ิส ูบ บ ุห ร ี่จ ัด  30 packed yrs ม าด ้ว ย อ าก า ร  5 เด ือ น ก ่อ น  เร ิ่ม ม ีอ าก า รป วด ข าท ั้ง ส อ งข ้า ง 
ปวดบริเวณต้นขาและน่อง ปวดภายหลังจากเดินไปสักพัก โดยอาการปวดทุเลาเมื่อนั่งพัก 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 
อาการปวดขาซ ้าย เป ็นมากข ึ้น  จน ไม ่สามารถ เด ิน ได ้ หล ังจากน ั้นอาการปวดขาซ ้ายย ังคงม ีม ากข ึ้น  1 
ส ัปดาห ์ก ่อนมาโรงพยาบาล ปวดขาซ ้ายตลอด Pain score > 5 ร ับประทานยาแก ้ปวดแล ้วอาการไม ่ท ุเลา 
มีอาการชาขา และขยับขาไม่ได ้ร่วมกับมีไข้สูง 39๐C ลอย 
2 วันก่อนมา โรงพยาบาล สังเกตว่าปลายเท้าซ้าย มีสีคล้ำขึ้น ยังคงปวดขาตลอดเวลา ปวดข้างซ้ายมากกว่าข้างขวา 
จึงไปโรงพยาบาลประจำจังหวัดและส่งตัวมารับการรักษาต่อยังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์
 ห ล ัง จ า ก ร ับ ผ ู้ป ่ว ย ร ัก ษ า ต ัว ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ป ร ะ เ ม ิน เ บ ื้อ ง ต ้น 
พบภาวะการตายของขาซ้ายไม่ได้ยินเสียงหลอดเลือด ทั้งดำและแดง โดยตรวจร่างกาย (ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 แสดงการตรวจรา่งกายแรกรับ ณ ห้องฉุกเฉิน  
 

 ขวา ซ้าย 

Common femoral artery 0/bi 0/bi 

Popliteal artery 0/bi 0/0 (inaudible venous signal) 

Dorsalis pedis artery 0/mono 0/0 (inaudible venous signal) 

Posterior tibial artery 0/mono 0/0 (inaudible venous signal) 

 
แรกรับผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะขาขาดเลือดเฉียบพลัน และไม่กลับคืน (irreversible acute limb 

ischemia) ศ ัล ย แ พ ท ย ์ท ำ ก า ร ผ ่า ต ัด  ข า เ ห น ือ เ ข ่า  (above knee amputation) แ บ บ ฉ ุก เ ฉ ิน 
และไม่ป ิดแผลเนื่องจากติดเชื้อรุนแรง หลังจากผ่าตัดวันแรก (post-operative day 1) ผู้ป ่วยได้รับการทำ CTA 
peripheral runoff เพื่อหาสาเหตุ และแก้ไขภาวะปวดขาข้างขวา 

	 แรกรับผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะขา     

ขาดเลือดเฉียบพลัน และไม่กลับคืน (irreversible acute 

limb ischemia) ศัลยแพทย์ท�ำการผ่าตัด ขาเหนือเข่า 

(above knee amputation) แบบฉุกเฉิน และไม่ปิดแผล

เนื่องจากติดเชื้อรุนแรง หลังจากผ่าตัดวันแรก (post-

operative day 1) ผู้ป่วยได้รับการท�ำ CTA peripheral 

runoff เพื่อหาสาเหตุ และแก้ไขภาวะปวดขาข้างขวา

	 ผู ้ป่วยนอนโรงพยาบาลเพื่อรับยาปฏิชีวนะ 2 

สปัดาห์ และตรวจเพาะเชือ้ในเลือด หลังจากไข้ลงมากกว่า      

48 ชั่วโมง ร่วมกับไม่มีการติดเชื้อในร่างกาย ศัลยแพทย์

หลอดเลือดได้ประเมินความพร้อมเพื่อวางแผนผ่าตัด

แก้ไขภาวะตีบตันของหลอดเลือด

	 1.	 ประเมินความพร้อมของร่างกาย ก่อนผ่าตัด 

Echocardiogram: EF 40% MET≤ 4 ไม่สามารถท�ำ

หัตถการที่มีความเสี่ยงสูงคือการท�ำ Aortic cross clamp 

หรือการท�ำบายพาสได้

	 2. 	 Active smoking  เสีย่งกับการดมยาสลบแล้ว

ไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้

	 3.	 The American Society of Anesthesiologists 

(ASA class 3)4 ความเสี่ยงในการดมยาสลบสูง 

	 หลังจากประเมินสภาพร่างกายผูป่้วยรายนี ้พบว่า

มีข้อห้ามในการผ่าตดัแบบเปิดหน้าท้อง ในทีส่ดุทมีแพทย์

จึงเลือกการผ่าตัดแบบ Endovascular ด้วยเทคนิค    

Covered Endovascular Reconstruction of Aortic    

Bifurcation (CERAB) เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่มีอัตรา

การไหลเวียนของเลือดโดยไม่มีการตีบตันหลังใส่ขดลวด

หุ้มกราฟท์ (patency rate) ร้อยละ 87 ในระยะเวลา 2 ปี 

เทียบกับ การผ่าตัดแบบ Extraanatomical bypass : 

Axillobifemoral bypassคือ การท�ำทางเชื่อมระหว่าง

หลอดเลอืดบริเวณรักแร้ (axillary artery) และ หลอดเลือด

ขา (common femoral artery) มีอัตราการไหลเวียน     

ของเลือดโดยไม่มีการตีบตันหลังใส่หลอดเลือดเทียม           

(patency rate) ร้อยละ 57-74 ในระยะเวลา 5 ปี 5,6,7,8

	 ก่อนผ่าตัด

	 -	 วางแผนท�ำการผ่าตดั โดยวัดขนาดของหลอด

เลือดท่ีอุดตัน จากภาพ X-ray คอมพิวเตอร์ Covered 

Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation 

(CERAB) เป็นการใส่ขดลวดหุ้มกราฟ (cover-stent) 3 

ตัว ไปถ่างขยายหลอดเลือด (รูปที่ 2)



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 37  ฉบับที่ 4  ต.ค.- ธ.ค. 2563352

รูปที่ 2	แสดงการใส่ขดลวดหุ้มกราฟ (cover-stent) 3 ตัว ไปถ่างขยายหลอดเลือด (A) แสดงต�ำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟตัวที่ 1 วาง  
ณ หลอดเลือดแดงเอออตาร์ (B) แสดงต�ำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟตัวที่ 2 วาง ณ หลอดเลือดแดงขาซ้าย (C) แสดงต�ำแหน่ง
ของขดลวดหุ้มกราฟตัวที่ 2 วาง ณ หลอดเลือดแดงขาขวา

 ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลเพื่อรับยาปฏิชีวนะ 2 สัปดาห์ และตรวจเพาะเชื้อในเลือด หลังจากไข้ลงมากกว่า      
48 ช ั่ว โ ม ง  ร ่ว ม ก ับ ไ ม ่ม ีก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น ร ่า ง ก า ย 
ศัลยแพทย์หลอดเลือดได้ประเมินความพร้อมเพื่อวางแผนผ่าตัดแก้ไขภาวะตีบตันขอหลอดเลือด 

 1. ประเมินความพร้อมของร่างกาย ก่อนผ่าตัด Echocardiogram: EF 40% MET≤ 4 
ไม่สามารถทำหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงคือการทำ Aortic cross clamp หรือการทำบายพาสได้ 
 2. Active smoking  เสี่ยงกับการดมยาสลบแล้วไม่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได ้
 3. The American Society of Anesthesiologists (ASA class 3)4 ความเสี่ยงในการดมยาสลบสูง  
 ห ล ังจ ากป ระ เม ิน สภ าพ ร ่า งก ายผ ู้ป ่วย รายน ี้ พ บ ว ่าม ีข ้อห ้าม ใน การผ ่าต ัด แบบ เป ิดหน ้าท ้อ ง 
ในที่สุดทีมแพทย์จึงเลือกการผ่าตดัแบบ Endovascular ด้วยเทคนิค Covered Endovascular Reconstruction of 
Aortic Bifurcation (CERAB) 
เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่มีอัตราการไหลเวียนของเลือดโดยไม่มีการตีบตันหลังใส่ขดลวดหุ้มกราฟท ์(patency rate) 
ร้อยละ 87 ในระยะเวลา 2 ปี เทียบกับ การผ่าตัดแบบ Extraanatomical bypass : Axillobifemoral bypassคือ 
การทำทางเชื่อมระหว่างหลอดเลือดบริเวณรักแร้ (axillary artery) และ หลอดเลือดขา (common femoral artery) 
มีอัตราการไหลเวียนของเลือดโดยไม่มีการตีบตันหลังใส่หลอดเลือดเทียม (patency rate) ร้อยละ 57-74 ในระยะเวลา 
5 ปี 5,6,7,8 

ก่อนผ่าตัด 
- วางแผนทำการผ่าตดั โดยวัดขนาดของหลอดเลือดที่อุดตัน จากภาพ X-ray คอมพิวเตอร ์Covered Endovascular 
Reconstruction of Aortic Bifurcation (CERAB) เ ป ็น ก า ร ใ ส ่ข ด ล ว ด ห ุ้ม ก ร า ฟ  (cover-stent) 3 ต ัว 
ไปถ่างขยายหลอดเลือด (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2 แสดงการใส่ขดลวดหุ้มกราฟ (cover-stent) 3 ตัว ไปถ่างขยายหลอดเลือด (A) 

แสดงตำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟตัวที ่1 วาง ณ หลอดเลือดแดงเอออตาร ์(B) แสดงตำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟตัวที ่
2 วาง ณ หลอดเลือดแดงขาซ้าย (C) แสดงตำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟตัวที ่2 วาง ณ หลอดเลือดแดงขาขวา 

ขณะผ่าตัด 
 เริ่มจัดท่าให้ผ ู้ป ่วยนอนหงาย กางแขนข้างซ้าย วิส ัญญีแพทย์ใช้การระงับปวด ด้วยยาชาเฉพาะที ่(1% 
lidocaine with adrenaline) แ ล ะ  เ ฝ ้า ต ิด ต า ม ส ัญ ญ า ณ ช ีพ (MAC : monitored anesthesic care) 
ผ ู้ป ่วยจะม ีสต ิร ู้ต ัวตลอดการผ ่าต ัด และได ้ยาระง ับปวดแบบฉ ีดเป ็นคร ั้งคราว หล ังจากรอยาชาออกฤทธ ิ์ 
ศัลยแพทย์หลอดเลือด คนที่ 1 ได้ทำการเปิดหลอดเลือดแดงที่ขา 2 ข้าง (common femoral artery) แบบเจาะรู 

A 

B 
C 

	 ขณะผ่าตัด

	 เร่ิมจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงาย กางแขนข้างซ้าย 
วิสัญญีแพทย์ใช้การระงับปวด ด้วยยาชาเฉพาะท่ี (1% 
lidocaine with adrenaline) และเฝ้าติดตามสัญญาณชีพ 
(MAC : monitored anesthesic care) ผู้ป่วยจะมีสติรู้ตัว
ตลอดการผ่าตดั และได้ยาระงบัปวดแบบฉดีเป็นคร้ังคราว 
หลังจากรอยาชาออกฤทธิ์ ศัลยแพทย์หลอดเลือดคนที่ 1 

ได้ท�ำการเปิดหลอดเลือดแดงท่ีขา 2 ข้าง (common 
femoral artery) แบบเจาะรู โดยใช้เคร่ืองอุลตร้าซาวน ์
(U/S guide puncture) ใส่ ท่อน�ำสายสวนเข้าหลอดเลือด 
(Sheath) ขนาด 9Fr ที่ขาซ้าย และ 6Fr ที่ขาขวา ขณะ
เดียวกันศัลยแพทย์หลอดเลือดคนท่ีสองได้เปิดหลอด
เลือดแดงที่แขนซ้าย (upper brachial artery) ใส่ ท่อน�ำ
สายสวนเข้าหลอดเลือด (sheath) ขนาด 6 Fr (รูปที่ 3)

โดยใช้เครื่องอุลตร้าซาวน์ (U/S guide puncture) ใส ่ท่อนำสายสวนเข้าหลอดเลือด (Sheath) ขนาด 9Fr ที่ขาซ้าย 
และ 6Fr ที่ขาขวา ขณะเดียวกันศัลยแพทย์หลอดเลือดคนที่สองได้เปิดหลอดเลือดแดงที่แขนซ้าย (upper brachial 
artery) ใส่ ท่อนำสายสวนเข้าหลอดเลือด (sheath) ขนาด 6 Fr (รูปที่ 3.) 

 
 ห ล ัง จ า ก เป ิด ห ล อ ด เล ือ ด ท ี่แ ข น แ ล ะ ข าท ั้ง ส อ งข ้า งค รบ  แ ล ้ว  ได ้ให ส้ า ร เฮ ป า ร ิน  4000 IU 
ทางหลอดเลือดดำก่อนเริ่มทำการขยายหลอดเลือด หลังจากรอให้สารเฮปารินออกฤทธิ ์3 นาที ศัลยแพทย์หลอดเลือด 
คนที ่1 และ ศัลยแพทย์หลอดเลือดคนที่ 2 ได้ใส่สายลวดสวนหลอดเลือดขนาดเล็ก (0.035 hydrophilic guidewire) 
เข้าไปทางหลอดเลือดขาทั้งสองข้างและ แขนซ้าย โดยขั้นตอนนี้จะทำพร้อมๆ กัน ใส่สายลวดสวนหลอดเลือด (0.035 
hydrophilic guidewire และ  0.018 command ST) เข ้า ไป ผ ่าน จ ุด ต ีบ ต ัน  โดยว ิธ  ี intraluminal approach 
จนสายลวดสวนหลอดเลือด (0.035 hydrophilic guidewire และ 0.018 command ST) ที่ขาและแขนมาบรรจบกัน 
(reentry) (รูปที่ 4) 

                                        
(A)       (B) 

รูปที่ 4 แสดงกายวิภาค (A) แสดงภาพสายลวดสวนหลอดเลือด (guidewire) ที่ขาและแขนมาบรรจบกัน 
(B) แสดงภาพสายสวนหลอดเลือดชนิดขยายส่วนปลายด้วยบอลลูน (balloon) ขยายจุดตีบหลอดเลือดแดงเอออตาร ์

 ฉีดสารทึบแสงเข้าไปในหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortogram) เพื่อยืนยันตำแหน่งของ สายลวดสวนหลอดเลือด 
(guidewire) ว ่าอย ู่ในแนวเด ียวก ัน หล ังจากทำใหส้ายสวนหลอดเล ือดมาบรรจบก ันได ้โดยว ิธ ีIntraluminal 
approach ส ำ เ ร ็จ  ข ั้น ต อ น ต ่อ ไ ป ค ือ ก า ร เ ต ร ีย ม ห ล อ ด เ ล ือ ด  (predilatation) 
โ ด ย ใ ช ส้ า ย ส ว น ห ล อ ด เ ล ือ ด ช น ิด ข ย า ย ส ่ว น ป ล า ย ด ้ว ย บ อ ล ล ูน  (balloon ข น า ด  12x80) 
ขยายจุดตีบของหลอดเลือดแดงเอออตาร์ และใส่สายสวนหลอดเลือดชนิดขยายส่วนปลายด้วยบอลลูน (balloon ขนาด 
8x80) ขยายจดุตีบของหลอดเลือดขาสองข้าง ต่อมาจึงได้ใส่ขดลวดหุ้มกราฟท ์(BEGRAFT: Balloon expandable 

รูปท่ี 3 แสดงภาพระหว่างทำการผ่าตัด การจัดท่าผู้ป่วยกางแขนซ้าย 
ศัลยแพทย์หลอดเลือด 2 คน  ได้ใส่สายสวนหลอดเลือด (sheath) ขนาด 9Fr 
ที่ขาซ้าย และ 6Fr ที่ขาขวา และ เปิดหลอดเลือดแดงที่ต้นแขนซ้าย 

เพื่อใส่สายสวนหลอดเลือด (sheath) ขนาด 6Fr  

รูปที่ 3 	แสดงภาพระหว่างท�ำการผ่าตัด การจัดท่าผู้ป่วยกางแขนซ้าย ศัลยแพทย์หลอดเลือด 2 คน  ได้ใส่สายสวนหลอดเลือด (sheath) 
ขนาด 9Fr ที่ขาซ้าย และ 6Fr ที่ขาขวา และ เปิดหลอดเลือดแดงที่ต้นแขนซ้าย เพื่อใส่สายสวนหลอดเลือด (sheath) ขนาด 6Fr

	 หลังจากเปิดหลอดเลือดท่ีแขนและขาท้ังสองข้าง
ครบ แล้ว ได้ให้สารเฮปาริน 4000 IU ทางหลอดเลือดด�ำ
ก่อนเริม่ท�ำการขยายหลอดเลือด หลงัจากรอให้สารเฮปา
รินออกฤทธิ์ 3 นาที ศัลยแพทย์หลอดเลือด คนที่ 1 และ 
ศัลยแพทย์หลอดเลือดคนที่ 2 ได้ใส่สายลวดสวนหลอด
เลือดขนาดเล็ก (0.035 hydrophilic guidewire) เข้าไป
ทางหลอดเลือดขาทั้งสองข้างและ แขนซ้าย โดยขั้นตอน

นี้จะท�ำพร้อมๆ กัน ใส่สายลวดสวนหลอดเลือด (0.035 
hydrophilic guidewire และ 0.018 command ST) เข้าไป
ผ่านจดุตบีตัน โดยวธีิ intraluminal approach จนสายลวด
สวนหลอดเลือด (0.035 hydrophilic guidewire และ 
0.018 command ST) ที่ขาและแขนมาบรรจบกัน     
(reentry) (รูปที่ 4)
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โดยใช้เครื่องอุลตร้าซาวน์ (U/S guide puncture) ใส ่ท่อนำสายสวนเข้าหลอดเลือด (Sheath) ขนาด 9Fr ที่ขาซ้าย 
และ 6Fr ที่ขาขวา ขณะเดียวกันศัลยแพทย์หลอดเลือดคนที่สองได้เปิดหลอดเลือดแดงที่แขนซ้าย (upper brachial 
artery) ใส่ ท่อนำสายสวนเข้าหลอดเลือด (sheath) ขนาด 6 Fr (รูปที่ 3.) 

 
 ห ล ัง จ า ก เป ิด ห ล อ ด เล ือ ด ท ี่แ ข น แ ล ะ ข าท ั้ง ส อ งข ้า งค รบ  แ ล ้ว  ได ้ให ส้ า ร เฮ ป า ร ิน  4000 IU 
ทางหลอดเลือดดำก่อนเริ่มทำการขยายหลอดเลือด หลังจากรอให้สารเฮปารินออกฤทธิ ์3 นาที ศัลยแพทย์หลอดเลือด 
คนที ่1 และ ศัลยแพทย์หลอดเลือดคนที่ 2 ได้ใสส่ายลวดสวนหลอดเลือดขนาดเล็ก (0.035 hydrophilic guidewire) 
เข้าไปทางหลอดเลือดขาทั้งสองข้างและ แขนซ้าย โดยขั้นตอนนี้จะทำพร้อมๆ กัน ใส่สายลวดสวนหลอดเลือด (0.035 
hydrophilic guidewire และ  0.018 command ST) เข ้า ไป ผ ่าน จ ุด ต ีบ ต ัน  โดยว ิธ  ี intraluminal approach 
จนสายลวดสวนหลอดเลือด (0.035 hydrophilic guidewire และ 0.018 command ST) ที่ขาและแขนมาบรรจบกัน 
(reentry) (รูปที่ 4) 

                                        
(A)       (B) 

รูปที่ 4 แสดงกายวิภาค (A) แสดงภาพสายลวดสวนหลอดเลือด (guidewire) ที่ขาและแขนมาบรรจบกัน 
(B) แสดงภาพสายสวนหลอดเลือดชนิดขยายส่วนปลายด้วยบอลลูน (balloon) ขยายจุดตีบหลอดเลือดแดงเอออตาร ์

 ฉีดสารทึบแสงเข้าไปในหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortogram) เพื่อยืนยันตำแหน่งของ สายลวดสวนหลอดเลือด 
(guidewire) ว ่าอย ู่ในแนวเด ียวก ัน หล ังจากทำใหส้ายสวนหลอดเล ือดมาบรรจบก ันได ้โดยว ิธ ีIntraluminal 
approach ส ำ เ ร ็จ  ข ั้น ต อ น ต ่อ ไ ป ค ือ ก า ร เ ต ร ีย ม ห ล อ ด เ ล ือ ด  (predilatation) 
โ ด ย ใ ช ส้ า ย ส ว น ห ล อ ด เ ล ือ ด ช น ิด ข ย า ย ส ่ว น ป ล า ย ด ้ว ย บ อ ล ล ูน  (balloon ข น า ด  12x80) 
ขยายจุดตีบของหลอดเลอืดแดงเอออตาร์ และใส่สายสวนหลอดเลือดชนิดขยายส่วนปลายด้วยบอลลูน (balloon ขนาด 
8x80) ขยายจดุตีบของหลอดเลือดขาสองข้าง ต่อมาจึงไดใ้ส่ขดลวดหุ้มกราฟท ์(BEGRAFT: Balloon expandable 

รูปท่ี 3 แสดงภาพระหว่างทำการผ่าตัด การจัดท่าผู้ป่วยกางแขนซ้าย 
ศัลยแพทย์หลอดเลือด 2 คน  ได้ใส่สายสวนหลอดเลือด (sheath) ขนาด 9Fr 
ที่ขาซ้าย และ 6Fr ที่ขาขวา และ เปิดหลอดเลือดแดงที่ต้นแขนซ้าย 

เพื่อใส่สายสวนหลอดเลือด (sheath) ขนาด 6Fr  

(A) (B)
รูปที่ 4 	แสดงกายวิภาค (A) แสดงภาพสายลวดสวนหลอดเลือด (guidewire) ที่ขาและแขนมาบรรจบกัน
	 (B) แสดงภาพสายสวนหลอดเลือดชนิดขยายส่วนปลายด้วยบอลลูน (balloon) ขยายจุดตีบหลอดเลือดแดงเอออตาร์

	 ฉีดสารทึบแสงเข้าไปในหลอดเลือดแดงใหญ ่  
(aortogram) เพือ่ยนืยันต�ำแหน่งของ สายลวดสวนหลอด
เลือด (guidewire) ว่าอยู่ในแนวเดียวกัน หลังจากท�ำให้
สายสวนหลอดเลือดมาบรรจบกันได้ โดยวธิ ีIntraluminal 
approach ส�ำเร็จ ขัน้ตอนต่อไปคอืการเตรียมหลอดเลือด 
(predilatation) โดยใช้สายสวนหลอดเลือดชนดิขยายส่วน
ปลายด้วยบอลลูน (balloon ขนาด 12 x 80) ขยายจุดตีบ
ของหลอดเลอืดแดงเอออตาร์ และใส่สายสวนหลอดเลอืด
ชนดิขยายส่วนปลายด้วยบอลลนู (balloon ขนาด 8 x 80) 
ขยายจุดตีบของหลอดเลือดขาสองข้าง ต่อมาจึงได้ใส่ขด
ลวดหุ้มกราฟท์ (BEGRAFT: Balloon expandable 

ePTFE covered stent ขนาด 16 x 57mm) เข้าไปขยาย
หลอดเลือดแดงใหญ่เอออตาร์ และใส่ขดลวดหุ้มกราฟท์ 
2 เส้น (BEGRAFT : Balloon expandable ePTFE   
covered stent ขนาด 8 x 57 mm) เข้าไปขยายหลอด
เลือดแดงทีข่าสองข้าง ตามขนาดทีว่ดัได้จาก ภาพ X-ray 
คอมพวิเตอร์ โดยให้มีการทับซ้อนกันกบัขดลวดหุม้กราฟ
ท์เอออตาร์ ที่ระยะ 1.5 cm เมื่อใส่ขดลวดหุ้มกราฟท์ ทั้ง 
3 เส้นเข้าไปในหลอดเลือดส�ำเร็จ ต้องท�ำการฉีดสารทึบ
แสงเข้าไปในหลอดเลือด (final-angiogram) เพือ่ดูการไหล
เวียนของหลอดเลือดแดงทั้งหมด และจะเห็นว่า เลือดไป
เลี้ยงขา 2 ข้างได้ดีขึ้น (รูปที่ 5)

ePTFE covered stent ขนาด 16x57mm) เข้าไปขยายหลอดเลือดแดงใหญ่เอออตาร์ และใส่ขดลวดหุ้มกราฟท์ 2 
เ ส ้น  (BEGRAFT : Balloon expandable ePTFE covered stent ข น า ด  8x57 mm) 
เข ้า ไป ข ย า ย ห ล อ ด เล ือ ด แ ด ง ท ี่ข า ส อ ง ข ้า ง  ต า ม ข น า ด ท ี่ว ัด ไ ด ้จ า ก  ภ า พ  X-ray ค อ ม พ ิว เต อ ร  ์
โดยให ้ม ีการท ับซ ้อนก ันก ับขดลวดห ุ้มกราฟท ์เอออตาร ์ ท ี่ระยะ 1.5 cm เม ื่อ ใส ่ขดลวดห ุ้มกราฟท ์ ท ั้ง 3 
เส ้น เข ้า ไป ใน ห ลอด เล ือ ด ส ำ เร ็จ  ต ้อ งท ำก ารฉ ีด ส ารท ึบ แ ส ง เข ้า ไป ใน ห ลอด เล ือ ด  (final-angiogram) 
เพื่อดูการไหลเวียนของหลอดเลือดแดงทั้งหมด และจะเห็นว่า เลือดไปเลีย้งขา 2 ข้างได้ดีขึ้น (รูปที่ 5) 

 
รูปที่ 5 แสดงภาพเอ็กเรยห์ลอดเลือด (A) หลอดเลือดแดงในช่อง (B) ตำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟท์  

(C) หลอดเลือดขา Common femoral artery 
 เมื่อเสร็จหัตถการ ใช้ชุดอุปกรณ์เย็บปิดรอยเจาะผนังหลอดเลือด (vascular closure device) 
และใช้เครื่องอัลตร้าซาวน์เช็คความเรียบร้อยของผนังหลอดเลือด ถือเป็นการเสร็จสิ้นหัตถการ  
 ใช้เวลาการผ่าตัดทั้งหมด 3 ชั่วโมง 20 นาที 
 ใช้สารทึบแสงฉีดเข้าไปในหลอดเลือด 150 cc 
 เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 250 cc 
หลังผ่าตัด 
 ผ ู้ป ่ว ย น อ น ห อ ผ ู้ป ่ว ย ห น ัก ข ั้น ว ิก ฤ ต ิ (ICU) 1 ค ืน แ ล ะ ย ้า ย ม า ย ัง ห อ ผ ู้ป ่ว ย ส า ม ัญ 
โด ย ไม ่พ บ ภ า ว ะ แ ท รก ซ ้อ น ห ล ัง ผ ่า ต ัด  เช ่น  ห ัว ใจ ข า ด เล ือ ด  ไต ว า ย  ห ร ือ ห ล อ ด เล ือ ด ส ม อ งต ีบ 
โดยการประเมินทางคลินิกพบว่าผู้ป่วยสามารถลดขนาดยาแก้ปวดแบบฉีด (morphine) และแผ่นแปะ (fentanyl 
patch) ไปเป็น ยารับประทาน (neurontin และ acetaminophen) ระดับความเจ็บปวดก่อนผ่าตัด (VAS score) 7-8  
คือปวดมาก และ หลังผ่าตัด (VAS score) ลดลงเหลือแค่ 2-3 คือปวดน้อยบางครั้งแทบไม่ปวดขาเลย การประเมิน 
hemodynamic assessment โดยการวัดความดันของหลอดเลือดขาส่วนปลายเปรียบเทียบ ABI Rt. Leg ขาขวา 
ก ่อ น ผ ่า ต ัด  : 0.3 แ ล ะ  ABI Rt. Leg ข า ข ว า  ห ล ัง ผ ่า ต ัด  : 0.7 แ ส ด งถ ึง เล ือ ด ม า เล ี้ย ง ข า ได ้ม า ก ข ึ้น 

ส่วนการหายของแผลผ่าตัดที่ขาซ้ายนั้นดีขั้น ภายหลังจากผ่าตัด CERAB 4 วัน แผลที่ขาซ้ายสามารถนำไปเย็บปิดได ้
และ ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ หลังจากผ่าตัด CERAB ในวันที่ 7 โดยได้รับยา ASA 81 mg, Clopidogrel 75 mg 
ร่วมกับ Simvastatin 40 mg ไปรับประทานตลอดชีวิต  
การติดตามผลที่หอผู้ป่วยนอก (follow-up at OPD)9 
 1. ทำ Duplex ultrasound อัลตร้าซาวน์ประเมิน 30, 90 , 120 และ 240 วันหลังผ่าตัด 
ไม่พบว่ามีการตีบตันหรือ ขดบิด ของขดลวดหุ้มกราฟท ์(CERAB device)  
 2. อาการปวดขาขวาและปลายขาซ้ายดีขึ้นมาก ผู้ป่วยใช้ยาระงับปวดเปน็บางวัน Pain score < 2  

A 

B 

C 

รูปที่ 5 	แสดงภาพเอ็กเรย์หลอดเลือด (A) หลอดเลือดแดงในช่อง (B) ต�ำแหน่งของขดลวดหุ้มกราฟท์ 
	 (C) หลอดเลือดขา Common femoral artery

	 เมื่อเสร็จหัตถการ ใช้ชุดอุปกรณ์เย็บปิดรอยเจาะ
ผนงัหลอดเลอืด (vascular closure device) และใช้เคร่ือง
อัลตร้าซาวน์เช็คความเรียบร้อยของผนังหลอดเลือด ถือ
เป็นการเสร็จสิ้นหัตถการ 

	 ใช้เวลาการผ่าตัดทั้งหมด 3 ชั่วโมง 20 นาที
	 ใช้สารทึบแสงฉีดเข้าไปในหลอดเลือด 150 cc
	 เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 250 cc
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	 หลังผ่าตัด

	 ผู้ป่วยนอนหอผู้ป่วยหนักขั้นวิกฤติ (ICU) 1 คืน
และย้ายมายงัหอผูป่้วยสามัญ โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด เช่น หัวใจขาดเลือด ไตวาย หรือหลอดเลือด
สมองตบี โดยการประเมินทางคลนิกิพบว่าผูป่้วยสามารถ
ลดขนาดยาแก้ปวดแบบฉีด (morphine) และแผ่นแปะ 
(fentanyl patch) ไปเป็น ยารับประทาน (neurontin และ 
acetaminophen) ระดับความเจ็บปวดก่อนผ่าตัด (VAS 
score) 7-8  คือปวดมาก และ หลังผ่าตัด (VAS score) 
ลดลงเหลือแค่ 2-3 คือปวดน้อยบางครั้งแทบไม่ปวดขา
เลย การประเมิน hemodynamic assessment โดยการ
วัดความดันของหลอดเลือดขาส่วนปลายเปรียบเทียบ 
ABI Rt. Leg ขาขวา ก่อนผ่าตัด : 0.3 และ ABI Rt. Leg 
ขาขวา หลังผ่าตัด : 0.7 แสดงถึงเลือดมาเลี้ยงขาได้มาก
ขึ้น ส่วนการหายของแผลผ่าตัดที่ขาซ้ายนั้นดีขั้น ภาย
หลังจากผ่าตัด CERAB 4 วัน แผลที่ขาซ้ายสามารถน�ำ
ไปเย็บปิดได้ และ ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ หลังจาก
ผ่าตัด CERAB ในวันท่ี 7 โดยได้รับยา ASA 81 mg, 
Clopidogrel 75 mg ร่วมกับ Simvastatin 40 mg ไปรับ
ประทานตลอดชีวิต 

	 การติดตามผลทีห่อผูป่้วยนอก (follow-up at OPD)9

	 1.	 ท�ำ Duplex ultrasound อลัตร้าซาวน์ประเมิน 
30, 90, 120 และ 240 วันหลังผ่าตัด ไม่พบว่ามีการตีบ
ตันหรือ ขดบิด ของขดลวดหุ้มกราฟท์ (CERAB device) 
	 2. 	 อาการปวดขาขวาและปลายขาซ้ายดีขึน้มาก  
ผู้ป่วยใช้ยาระงับปวดเป็นบางวัน Pain score < 2 
	 3. 	 ที่ขา 2 ข้างไม่พบแผลเรื้อรัง หรือปลายนิ้วด�ำ
เพิ่มขึ้น แผลผ่าตัดขาซ้ายหายดี สามารถตัดไหมได้

อภิปรายผล

	 CERAB (covered endovascular reconstruction 
of aortic bifurcation) เป็นการผ่าตัดโดยใช้ขดลวดหุ้ม
กราฟท์ 3 ตัว แก้ไขภาวะตีบตันของหลอดเลือดแดงใหญ่
กลางท้อง สร้างทางเดินหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงขา 2 ข้าง 
(aortic bifurcation) ให้เสมือนกายวิภาคของหลอดเลือด
เดิม ท�ำให้โอกาสตีบตันและอัตราการแก้ไขหลังผ่าตัดท่ี
น้อยกว่า Kissing stent ความเสีย่งระหว่างการผ่าตดัและ
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการท�ำ  บายพาส เหมาะกับ       
ผู้ป่วยที่ร่างกายไม่แข็งแรง ไม่สามารถทนกับการผ่าตัด

แบบเปิดหน้าท้องได้ การท�ำ  CERAB (covered              
endovascular reconstruction of aortic bifurcation) นั้น
มีข้อจ�ำกัด อยู่หลายประการ ประการแรกคือ CERAB 
เป็นการผ่าตัดท่ีซับซ้อน ต้องใช้ศัลยแพทย์หลอดเลือด
ท�ำการผ่าตัดร่วมกัน 2 คน ทีมพยาบาลผู้ช่วยผ่าตัดต้อง
มีความคุ้นเคยกับอุปกรณ์ Endovascular รวมไปถึง     
ทีมวิสัญญีแพทย์มีความเข้าใจในขั้นตอนการผ่าตัด        
จึงท�ำให้การผ่าตัดราบรื่นไปได้ ประการท่ีสอง ข้อจ�ำกัด
ด้านเครื่องมือ ตัวขดลวดหุ้มกราฟท์ ต้องได้รับการ
วางแผน และวัดขนาดเตรียมพร้อมก่อนผ่าตัด มีความ
เสี่ยงสูงหากผ่าตัดไม่ส�ำเร็จ เช่น หลอดเลือดแดงปริแตก 
หรือ สายสวนหลอดเลือดทะลุออกนอกหลอดเลือด 
ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดต้องวางแผนการผ่าตัดอย่างรอบคอบ 
เตรียมแผนส�ำรอง เตรียมอุปกรณ์ให้พร้อมกรณีท่ีเกิด
เหตุการณ์ฉุกเฉิน ในการผ่าตัดผู้ป่วยรายนี้ส�ำเร็จไปได้
ด้วยดี และได้รับติดตามผลการรักษา ในระยะสั้น 30 วัน
หลังผ่าตดั ถงึ 240 วนัหลังผ่าตดั ยงัไม่พบการตบีตนัหรอื
บิดของ CERAB device ในท่ีสุดผู้ป่วยสามารถกลับไป
ด�ำเนินชีวิตได้ตามปกติ สามารถใส่ขาเทียมได้ 
	 อย่างไรก็ตามการผ่าตัดด้วย CERAB technique 
เป็นการผ่าตัดแก้ไขภาวะตีบตันของหลอดเลือดแดงที่ยัง
ใหม่มาก ปัจจุบัน มีรายงานการผ่าตัดไม่ถึง 10,000 ราย 
ยังต้องการการติดตามผลการรักษาในระยะยาวต่อไป
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