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บทคัดย่อ:
	 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่หลอดเลือดส่วนปลายนั้นพบได้เพิ่มขึ้นที่ห้องฉุกเฉิน โดยสาเหตุของการบาดเจ็บ
มักมาจากการกระแทก หรือการทะลุบริเวณรยางค์ส่วนนั้น แต่เดิมการรักษามุ่งเน้นการผูกหลอดเลือดที่บาดเจ็บ
เป็นสำ�คัญ ทำ�ให้มีอัตราการสูญเสียรยางค์สูง ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาด้านการวินิจฉัยทางรังสี เช่น computed 
tomographic angiography (CTA) และวธิกีารรกัษาทีก่า้วหนา้ขึน้ เชน่ หตัถการผา่นหลอดเลอืด (endovascular 
surgery) ซึง่ไดเ้ขา้มามบีทบาท โดยสามารถแกไ้ขไดท้ัง้การบาดเจบ็ของหลอดเลอืดทีเ่กดิการอดุตนั และควบคมุ
ภาวะเลือดออก อีกทั้งพบว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ำ�เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด ทำ�ให้ผลลัพธ์ของการรักษา
ดีขึ้น ตัวเลขของผู้ป่วยที่ต้องสูญเสียชีวิตและสูญเสียรยางค์ลดลง

คำ�สำ�คัญ: การบาดเจ็บของรยางค์, การบาดเจ็บของหลอดเลือด, หลอดเลือดส่วนปลาย

Abstract:
	 Peripheral vascular trauma was found increasing at the emergency room. It is often caused by injury 
from blunt or penetrating force through the limb segment. In the past, treatment involved ligation of 
vessel giving rise to a high rate of amputations. At present, the advances in diagnostic modalities, 
such as computed tomographic angiography (CTA) and treatment methods such as endovascular 
surgery, can help to control bleeding, repair injuries and has the low incidence of complications compared 
to open surgery. Nowadays, the better outcomes can be obtained by saving more life and limbs.
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บทนำ� 
	 การบาดเจ็บบริเวณหลอดเลือดส่วนปลายนั้น 
มกีารรายงานตัง้แตส่มยัสงครามโลกครัง้ทีส่อง การรกัษา
ส่วนใหญ่ในขณะนั้นคือการผูกหลอดเลือดที่บาดเจ็บ 
ทำ�ให้ผลการรักษาไม่ดี กล่าวคือ ร้อยละ 73 ของผู้ป่วย
ไมส่ามารถเกบ็รกัษารยางคส์ว่นนัน้ไวไ้ด้1 ในป ีพ.ศ. 2513  
Rich และคณะ2 ได้รายงานถึงการซ่อมหลอดเลือดแดง
บรเิวณขาพบั (popliteal artery) ทำ�ใหล้ดอตัราการสญูเสยี
รยางค์เหลือเพียงร้อยละ 32 และในปัจจุบันพบว่าอัตรา
ดังกล่าวยิ่งลดลงเหลือน้อยกว่าร้อยละ 103 โดยพบว่า
ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวส่วนใหญ่ของผู้ป่วยมักเกิดจาก
ปญัหาของการบาดเจบ็บรเิวณกลา้มเนือ้และเสน้ประสาท
เป็นสำ�คัญ4	

กลไกลการบาดเจ็บ 
	 การบาดเจ็บของหลอดเลือดบริ เวณรยางค์
อาจแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ
	 1.	 การบาดเจบ็แบบ penetrating เปน็การบาดเจบ็
ที่พบได้บ่อย ซึ่งอาจแบ่งย่อยออกเป็น  
	 	 1.1.	ความเรว็ต่ำ� (low velocity) มคีวามเรว็
นอ้ยกวา่ 2,500 ฟตุ/วนิาท ีเชน่ บาดแผลจากการถกูแทง 
การใชป้นืสัน้ความเรว็ต่ำ�  ซึง่ลกัษณะการบาดเจบ็นีม้กัจะ
จำ�กัดความรุนแรงอยู่ในบริเวณดังกล่าว
	 	 1.2.	ความเรว็สงู (high velocity) มคีวามเรว็
มากกว่า 2,500 ฟุต/วินาที โดยมักจะเกิดขึ้นในสงคราม 
การบาดเจ็บลักษณะนี้จะมีการส่งผ่านความรุนแรงทำ�ให้
เกิดการบาดเจ็บบริเวณอื่นตามแนวแรงด้วย5

	 2.	 การบาดเจ็บแบบ blunt เป็นการบาดเจ็บ
ที่พบบ่อยจากอุบัติเหตุทางยานพาหนะ โดยเกิดจาก
การกระแทก การกดทับ และมักเกิดร่วมกับการมีภาวะ
กระดกูหกั (fracture) หรอืกระดกูเคลือ่น (dislocation) 
ซึ่งการบาดเจ็บแบบ blunt มักส่งผลต่ออวัยวะข้างเคียง
โดยรอบ และอาจทำ�ใหเ้กดิการอดุกัน้สว่นของหลอดเลอืด
ที่เป็นแขนง (collateral flow) เป็นผลให้หากเกิดภาวะ
ขาดเลือด (ischemia) จะส่งผลรุนแรงกว่าการบาดเจ็บ
แบบ penetrating

การวินิจฉัย 
	 การตรวจร่างกาย 
	 การวนิจิฉยัภาวะหลอดเลอืดสว่นปลายบาดเจบ็นัน้  
มักอาศัยประวัติและการตรวจร่างกาย โดยการตรวจหา
ลักษณะที่มักพบร่วมกับการบาดเจ็บที่หลอดเลือด (hard 
sign และ soft sign) จากการศกึษาของ Frykberg และ
คณะ6 ในปี พ.ศ. 2534 ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บแบบ 
penetrating บริเวณรยางค์ การตรวจพบลักษณะของ 
hard sign ร่วมด้วยนั้น พบว่ามีค่าการทำ�นายผลบวก
ของการเกิดการบาดเจ็บที่หลอดเลือดส่วนปลายร้อยละ 
100 (100% positive predictive value)  แตอ่ยา่งไรกต็าม
ในป ีพ.ศ. 2541 การศกึษาของ Dennis และคณะ7 พบวา่
มีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 1.3 ที่ตรวจร่างกายไม่พบ hard 
sign ในเบื้องต้น และตามคำ�แนะนำ�ของ The Eastern 
Association for the Surgery of Trauma (EAST)8 
ในผูป้ว่ยทีม่กีารบาดเจบ็แบบ penetrating ทีร่ยางค ์ซึง่มี
การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและกระดูก (skeletal injury) 
รว่มดว้ยนัน้จะลด positive predictive value ของการตรวจ
ร่างกายลงเหลือแค่ประมาณร้อยละ 60-70 โดยพบว่า
การทำ� angiography กอ่นการผา่ตดัในผูป้ว่ยกลุม่ดงักลา่ว 
จะสามารถลดอัตราของการผ่าตัดโดยไม่จำ�เป็นลงได้ถึง
ร้อยละ 70 ดังนั้นจึงแนะนำ�ว่าในผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจพบ
ลักษณะทาง hard sign แต่มีข้อบ่งช้ีดังต่อไปน้ี ควรท่ีจะได้รับ
การทำ� angiography ก่อนที่จะนำ�ผู้ป่วยไปผ่าตัด ได้แก่
	 1.	 มีภาวะกระดูกหักรุนแรง 
	 2.	 เป็นโรคเกี่ยวกับหลอดเลือดเรื้อรัง 
	 3.	 มีเนื้อเยื่อบาดเจ็บ 
	 4.	 บาดแผลจากการถูกยิงด้วยปืนลูกซอง 
	 5.	 ทิศทางการบาดเจ็บขนานไปกับแนวหลอดเลือด  
	 สำ�หรับผู้ป่วยที่สงสัยหลอดเลือดบริเวณรยางค์
ส่วนล่างบาดเจ็บแต่ผลการตรวจร่างกายปกติ แนะนำ�
ใหใ้ช ้Doppler flow meter เพือ่ชว่ยในการตรวจความดนั
ชีพจรและคำ�นวณเป็นอัตราส่วน เรียก ankle brachial 
index (ABI) ซึ่งมีหลักการคือ ใช้ systolic pressure 
ที่วัดจากบริเวณปลายสุดของหลอดเลือดของขาที่ได้รับ
การบาดเจบ็หารดว้ย systolic pressure ของหลอดเลอืด
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ที่ปกติในแขนข้างเดียวกัน โดยหากค่า ABI มากกว่า 1 
แนะนำ�ให้สังเกตอาการอย่างใกล้ชิด แต่หากค่า ABI 
นอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 1 แนะนำ�ใหส้ง่ตรวจเพิม่เตมิตอ่ไป9,10 
	 จากการศึกษาของปัญจมาสน์ นิวาเวศน์ และ
คณะ11 ในผูป้ว่ย 100 ราย ทีม่าดว้ยการบาดเจบ็ทีร่ยางค์
ส่วนล่างและสงสัยภาวะหลอดเลือดส่วยปลายบาดเจ็บ 
ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดย
เปรียบเทียบ ABI กับ gold standard คือ angio-
graphy พบว่าความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ 
(specificity) อยู่ที่ร้อยละ 91.7 และ 75 ตามลำ�ดับ

	 การวินิจฉัยทางรังสี
	 ขอ้บง่ชีส้ำ�หรบัการทำ� angiography แนะนำ�ใหท้ำ�
เฉพาะผู้ป่วยที่พบความผิดปกติจากการตรวจร่างกาย
หรือในผู้ป่วยที่ ABI≤1 โดยปัจจุบันการทำ� computed 
tomographic angiography (CTA) พบวา่ม ีsensitivity 
และ specificity รอ้ยละ 100 เทยีบเทา่กบัการทำ� conven-
tional angiography12 และมกีารแนะนำ�ใหท้ำ�เปน็ primary 
diagnostic tool ในผูป้ว่ยทีส่งสยัการบาดเจบ็ทีห่ลอดเลอืด
สว่นปลาย (Level 1)10 นอกจากนีข้อ้บง่ชีอ้ืน่ๆ ในการทำ� 
angiography ได้แก่
	 1.	 การบาดเจ็บแบบ blunt 
	 	 -	กระดูกรยางค์หักหลายตำ�แหน่งร่วมกับ
มีลักษณะรยางค์ส่วนปลายขาดเลือด
	 	 -	บาดเจ็บแบบ crush ร่วมกับคลำ�ชีพจรได้ลดลง
	 	 -	มีลักษณะของ hematoma
	 	 -	มีลักษณะของ thrill หรือ bruit
	 2.	 การบาดเจ็บแบบ penetrating
	 	 -	มีลักษณะของ hematoma 
	 	 -	บาดแผลกระสุนปืนที่ มี การบาดเจ็บ
หลายตำ�แหน่ง
	 	 -	มีลักษณะของ thrill หรือ bruit
 	 แต่อย่างไรก็ตาม พบว่าการทำ�  conventional 
angiography อาจจะดกีวา่การทำ� CTA ในกลุม่ผูป้ว่ยที่
ไดร้บับาดเจบ็จาก shotgun wound เนือ่งจากลดการเกดิ
ภาพรบกวนจากกระสุนปืน และการทำ�  conventional 

angiography ยงัเปน็ประโยชนใ์นผูป้ว่ยทีต่อ้งผา่ตดัแบบ
หัตถการผ่านหลอดเลือด (endovascular) นอกจากนี้
การทำ� diagnostic angiogram หรือ single-injection 
arteriogram ยังเป็นเครื่องมือหนึ่งที่สามารถทำ�ได้
ในห้องผ่าตัดซึ่งเหมาะในผู้ป่วยที่มีภาวะเร่งด่วน และ
ยังเป็นประโยชน์ในการแยกกลุ่มผู้ป่วยที่มีแค่ vascular 
spasm แตไ่มไ่ดม้ ีarterial wall injury ออกไปอกีดว้ย13 

	 Color-flow duplex ultrasonography (CFC) 
เป็นเครื่องมืออีกชนิดหนึ่งซึ่งถูกนำ�มาใช้ และมีข้อดี
หลายประการ ได้แก่ เสียค่าใช้จ่ายน้อย ไม่เจ็บปวด 
ไมต่อ้งใชส้ารทบึรงัส ีและสามารถทำ�ไดส้ะดวก (bed-side 
tool) จากการศกึษาของ Bergstein และคณะ14 เปรยีบเทยีบ
การทำ� CFD กบั arteriography ซึง่พบวา่มคีวามไวและ
ความจำ�เพาะ รอ้ยละ 50 และ 99 ตามลำ�ดบั จงึแนะนำ�วา่ 
CFC อาจจะใช้เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในการติดตาม
ผู้ป่วยมากกว่าจะเป็นเครื่องมือที่ใช้วินิจฉัย โดยแนวทาง
การจัดการผู้ป่วยที่สงสัยการบาดเจ็บของหลอดเลือด
ส่วนปลาย15 (รูปที่ 1)
 
การรักษา 
	 แบบอนุรักษ์ (nonoperative management)
	 สำ�หรับผู้ป่วยในกลุ่มท่ีมีการบาดเจ็บไม่รุนแรง ร่วมกับ
หลอดเลือดไม่มีการอุดตัน และกลุ่มที่มีการบาดเจ็บแต่
ไมแ่สดงอาการนัน้ วธิกีารรกัษายงัคลมุเครอื โดยมรีายงาน
การศึกษา7 แนะนำ�ให้ใช้วิธีการรักษาแบบอนุรักษ์เมื่อมี
ลักษณะการบาดเจ็บและอาการตามข้อบ่งชี้ คือ low-
velocity injury, minimal (<5 mm) arterial wall 
disruption for intimal defect and pseudoaneurysms, 
adherent or downstream protrusion of intimal flaps, 
intact distal circulation และ no active hemorrhage  
โดยหลงัการรกัษาดว้ยวธิอีนรุกัษแ์ลว้ อาจจะมกีารตดิตาม
ตอ่ไป เชน่ การทำ� CFD เปน็ระยะๆ16  จากการศกึษาของ 
Dennis และคณะ7 ติดตามผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บ
ของหลอดเลือดและรักษาโดยวิธีแบบอนุรักษ์เป็นระยะ
เวลา 9 ปี พบว่ามีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 9 ที่ต้องรับ
การแก้ไขโดยการผ่าตัด 
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รูปที่ 1 แนวทางการจัดการผู้ป่วยที่สงสัยการบาดเจ็บของหลอดเลือดส่วนปลาย15

Penetrating or blunt extremity trauma

Active hemorrhage, expanding 
hematoma, servere ischemia

Intraoperative arteriography 
vascular repair

Risk classification

ABI<1.00 
pulse deficit

ABI≥1.00 
no pulse deficit

Arteriography Observation

Yes No

Normal

Observation

Minimal arterial
injury

Observation ± serial
arteriography

Major arterial
injury

Operation or 
embolization

	 หัตถการผ่านหลอดเลือด (endovascular 
management)
	 ปัจจุบันการทำ�หัตถการผ่านหลอดเลือดเป็นท่ีสนใจ
กันมากขึ้น ตามรายงานของ National Trauma Data 
Bank ในชว่งระหวา่งป ีพ.ศ. 2537-2546 พบวา่มผีูป้ว่ย
ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิดีงักลา่วเพิม่ขึน้17 ซึง่มเีปา้หมาย
ในการรักษาคือ แก้ไขการอุดตันและควบคุมภาวะเลือดออก 
โดยจากการศกึษาของ Worni และคณะ18 พบวา่การรกัษา
ด้วยหัตถการผ่านหลอดเลือดเทียบกับการรักษาแบบ
ผ่าตัดเปิด มีการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ำ�กว่า และแนะนำ�

ให้เลือกใช้ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีอายุมาก ผลรวมของ injury 
severity score สงู การบาดเจบ็แบบ blunt มโีรคอืน่รว่ม
และมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดในรยางค์ส่วนล่าง 
สำ�หรบัหตัถการผา่นหลอดเลอืดทีม่รีายงานถงึ เชน่ trans-
catheter embolization ได้แก่ coils หรือ hemostatic 
agents และการทำ� endograft 
	 สำ�หรับผลในการรักษา DuBose และคณะ19 
รายงานถึงการทำ�  endovascular stenting ในผู้ป่วย 
113 ราย ทีม่กีารบาดเจบ็บรเิวณ internal carotid artery 
ซึ่งพบว่าให้ผลการรักษาที่ดี (ตารางที่ 1)
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	 ผ่าตัด (operative management) 
	 แนวทางในการพิจารณาวิธีการผ่าตัด (รูปที่ 2)  
	 กรณทีีม่กีารบาดเจบ็แบบ laceration หากลกัษณะ
การบาดเจ็บเป็นแบบ transverse หรือ oblique แนะนำ�
ให้เย็บซ่อมได้เลย แต่หากการบาดเจ็บเป็นลักษณะ 
longitudinal แนะนำ�ให้ทำ� vein patch angioplasty 
เพื่อประโยชน์ในการลดการตีบ20 (รูปที่ 3) 
	 การทำ� primary repair แนะนำ�ใหต้อ่แบบ oblique 
หรือ heel and toe technic เพื่อลดการเกิดรอยต่อตีบ
จาก pursting effect (รปูที ่4) สำ�หรบัแนวทางในการเลอืก
ทำ�เป็น primary repair หรือ interposition graft นั้น 
ใช้หลัก tension free เป็นสำ�คัญ จากการศึกษาของ 
Franz และคณะ21-23 ในผู้ป่วยที่มาด้วยการบาดเจ็บของ
รยางค์บนและล่างนั้น (upper and lower extremity 
peripheral vascular injury) แนะนำ�ให้พิจารณาจาก
ระยะหา่งของหลอดเลอืดทีบ่าดเจบ็ (segment of injury) 
โดยพจิารณาที ่2 ซม. หากเปน็ short segment (นอ้ยกวา่ 

2 ซม.) แนะนำ�ใหท้ำ� primary repair แตห่ากเปน็ long 
segment (มากกวา่หรอืเทา่กบั 2 ซม.) แนะนำ�ใหท้ำ�เปน็ 
bypass surgery ส่วนการทำ� vein patch angioplasty 
นั้นอาจจำ�เป็นต้องใช้ความชำ�นาญสูง เนื่องจากพบว่า
สัมพันธ์กับการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thrombosis) และ
การตีบในระยะยาว (late stenosis) ที่ค่อนข้างสูง24 

	 การผูกหลอดเลือดแดง (arterial ligation)
	 กรณีของรยางค์ส่วนบน หากเป็นส่วนของ 
forearm นั้น สามารถทำ�การผูก (ligation) ส่วนของ
หลอดเลอืดแดง ulnar หรอื radial ได ้หากพจิารณาแลว้วา่ 
collateral blood supply ยงัดจีากการทำ� Allen’s test21  
แต่หากความเสียหายนั้นเกิดขึ้นทั้งหลอดเลือด ulnar 
และ radial แนะนำ�ให้ซ่อมหลอดเลือด ulnar เนื่องจาก
เป็น dominant vessel ในประชากรส่วนมากรวมถึง
มีขนาดใหญ่ทำ�ให้ง่ายต่อการซ่อม22,25 สำ�หรับรยางค์ล่าง
พบว่ามีรายงานเกี่ยวกับสถิติการทำ�  ligation ในส่วน
ของการบาดเจ็บใต้เข่าสูงมาก เนื่องจากมีการศึกษา26 
ที่สนับสนุนว่าไม่มีความแตกต่างของการสูญเสียรยางค์ 
(limb loss) ในกลุ่มที่เหลือเพียงหลอดเลือดเดียว
	 สำ�หรับกรณีที่จะซ่อมแซมเนื่องจากหลอดเลือด
บริเวณใต้เข่าค่อนข้างเล็กจึงแนะนำ�ให้ทำ�เป็น bypass 
มากกวา่27 และมกีารรายงานถงึการผกูสว่นของหลอดเลอืด
แดง proximal profunda ว่าสามารถทำ�ได้ในผู้ป่วย
กลุ่มที่มีสัญญาณชีพไม่คงที่ ถ้าจำ�เป็น28

	 กรณีที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดดำ�ร่วม 
(venous repair or ligation?)
	 สำ�หรับรยางค์ส่วนบนนั้นประโยชน์ของการ
ซ่อมแซมหลอดเลือดดำ�ที่บาดเจ็บมีกล่าวไว้ในเรื่อง
ของการเพิ่มการไหลเวียนของเลือด ซึ่งลดอาการปวด 
และบวมภายหลงัการผา่ตดั แนะนำ�ใหซ้อ่มแซมในผูป้ว่ย
ที่มีการบาดเจ็บใกล้ต่อหลอดเลือดดำ�  axillary โดย
การซ่อมควรทำ�ในตำ�แหน่งที่ทำ�ได้ง่าย และทำ�ในผู้ป่วย
กลุ่มที่สัญญาณชีพคงที่ 

ตารางที่ 1	 Outcome ของ endovascular stenting 
	 ในผูป้ว่ย internal carotid artery injury19

	                               จำ�นวน (ร้อยละ)

Stent-related outcome
	 Patent	  90 (79.6)
	 Occlusion	  11 (9.7)
	 Leak	   6 (5.3)
	 Stenosis	   1 (0.9)
	 Unsuccessful attempts	   1 (0.9)
	 AV fistula	   1 (0.9)
	 Unknown	   3 (2.7)
Clinical outcome
	 Alive, without neurologic sequelae	 106 (93.8)
	 Alive, with neurologic sequelae	  11 (9.7)
	 Died	   6 (5.3)
	 Unknown	   1 (0.9)
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Localized transverse or oblique lacerations 
with minimal vessel wall involvement and 

damage arteries and veins

รูปที่ 2  การพิจารณาวิธีการผ่าตัด13

Open the vessel transversely and perform 
primary repair with vessel wall eversion and 

running suture

Localized longitudinal or long oblique 
lacerations with minimal vessel wall 

involvement and damage arteries and veins

Debride laceration and place oval vein 
patch to preserve vessel diameter

Harvest long segment saphenous vein 
segment, open longitudinally, wrap around 
chest tube of sufficient size, and sewn in 

spiral to create panel graft

Harvest adequate saphenous vein segment 
and perform interposition with spatulated 
ends. If inadequate vein use 6 or 8 mm 

PTFE graft

Extensive vessel wall disruption with 
significant gap in length following vessel 

wall debridement

Major extremity artery

Major extremity vein

	 ในรยางค์ส่วนล่างนั้น แนะนำ�ให้ทำ�เช่นกัน โดยมี
บางรายงาน28 แนะนำ�ว่าให้ทำ�ก่อนท่ีจะซ่อมแซมหลอดเลือด
แดงเพื่อประโยชน์ในการเพิ่ม venous drainage และ
สามารถผูกได้เช่นกันในกลุ่มผู้ป่วยที่สัญญาณชีพไม่คงที่
	 แตอ่ยา่งไรกต็ามการศกึษาของ Quan และคณะ29 
ในผู้ป่วย 82 ราย พบว่าการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
ที่ขาและปอดนั้น เกิดทั้งในกลุ่มที่ผูกหลอดเลือด และ
ซอ่มแซมหลอดเลอืด โดยมอีตัราการเกดิมากกวา่ในกลุม่
ที่ทำ�ผูกหลอดเลือดแต่ไม่พบความมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มแล้ว นอกจากนี้ปัญหาที่พบ
ได้บ่อยที่สุดในกลุ่มที่ทำ�การผูกหลอดเลือด คือ อาการ

บวมหลังการผ่าตัด แต่จากรายงานของ Timberlake 

และคณะ30 พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 36 เป็นชั่วคราว 

(transient edema) มีเพียงประมาณร้อยละ 2 ที่เป็น

อยู่นาน (long term edema) โดย EAST practice 

management guidelines แนะนำ�ว่าแก้ไขได้โดยการ

ยกขาสงู หรอืใช ้compression สำ�หรบัการทำ� fasciotomy 

แนะนำ�ให้พิจารณาทำ�เฉพาะในรายที่มีทั้ง arterial และ 

venous injury (Level III)8 สำ�หรบัการให ้anticoagulants 

ในกลุ่ม venous repair นั้น ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูล

สนับสนุนที่ชัดเจน
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รูปที่ 3	 แสดงการตีบจากการเย็บซ่อมในแนว longitudinal (A และ B) C แสดงการเย็บในแนว transverse และ 
	 D แสดงการซ่อมโดยใช้ vein patch angioplasty20

รูปที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบระดับการตีบระหว่างการต่อแบบ perpendicular (A) กับ oblique (B) และ C 
	 แสดงการต่อแบบ heel and toe technic20

A

B

C

D

A

B

C
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	 Temporary intravascular shunting (TIVS)
	 TIVS เปน็วธิกีาร restoration of limb perfusion 
เบื้องต้น มีรายงานการทำ�ขึ้นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2514 
โดย Eger และคณะ31 ซึ่งใช้ polyethylene tube พบว่า
ม ีshunt time เฉลีย่ประมาณ 10 ชัว่โมง นบัตัง้แตบ่าดเจบ็
จนถึง definitive repair และมีอัตราการสูญเสียรยางค์
ร้อยละ 8 โดย TIVS ถูกแนะนำ�ให้ใช้ในกลุ่มผู้ป่วย
ทีไ่มส่ามารถทำ�การผา่ตดัเปน็ definite revascularization 
ได้ เช่น ต้องการ damage control, associate life-
threatening injury, fracture fixation หรือ complex 
soft tissue injury32 
	 ตามการศึกษาของ Ding และคณะ33 พบว่า
มกีารรายงานถงึ shunt time ทีน่านทีส่ดุคอื 10 วนั และ
มีรายงานว่าสามารถอยู่ได้ถึง 52 ชั่วโมง โดยที่ไม่มี
การใช ้systemic anticoagulant สำ�หรบัภาวะแทรกซอ้น
ที่พบได้จากการทำ�  TIVS ได้แก่ เลื่อนหลุด อุดตัน 
ติดเชื้อ และเลือดออก โดยที่พบได้บ่อยคือภาวะอุดตัน 
พบว่าการให้ systemic anticoagulant นั้นไม่แนะนำ�
เนื่องจากผู้ป่วยอาจเกิดภาวะเลือดออก และจากรายงาน
ที่ผ่านมาพบว่ามีเพียง 1 การศึกษาที่ให้31 โดยข้อดี
จากการใหไ้มไ่ดแ้ตกตา่งจากการรายงานอืน่อยา่งชดัเจน 
ส่วนใหญ่แนะนำ�ให้เป็น local irrigation ที่ proximal 
และ distal arterial segment ดว้ย heparinized saline 
ก็เพียงพอ และมีเทคนิคบางอย่างที่อาจช่วยลดการเกิด
การอดุตนัของ shunt ได ้เชน่ การทำ� distal fasciotomy,  
repair major venous ก่อนการทำ�  arterial shunt 
ในผู้ป่วยที่มีทั้งหลอดเลือดดำ�และแดงบาดเจ็บร่วม 
หลีกเลี่ยงการทำ�  looping shunt และการเลือกขนาด
ของ shunt ที่เหมาะสม
	 สำ�หรับผลลัพธ์ (outcome) ของการทำ� TIVS 
จากขอ้มลูการศกึษาของ Borut และคณะ34 ในการตดิตาม
ผู้ป่วย 80 ราย ที่ได้รับการรักษาด้วยการทำ�  TIVS 
ไปเป็นระยะเวลาสองปี โดยพบว่าไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมนียัสำ�คญัของ amputation rate ระหวา่งกลุม่ทีท่ำ� 
TIVS ก่อนแล้วจึงซ่อมแซมกับกลุ่มที่ทำ�การซ่อมแซม
ในทันทีแต่อย่างใด

	 แนวทางการเลอกใช้หลอดเลอดในการทำ� bypass 
(Saphenous vein or Polytetrafluoroethylene)
	 เนื่องด้วยการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ในการใช้ 
conduit vein graft เทยีบกบั Polytetrafluoroethylene 
(PTFE) ในผู้ป่วยที่บาดเจ็บที่หลอดเลือดส่วยปลายนั้น 
มขีอ้มลูคอ่นขา้งนอ้ยจงึขออา้งองิการศกึษาของ Klinkert 
และคณะ35 ซึ่งเป็น systematic review ศึกษาข้อมูล
รายงานและเปรยีบเทยีบผลของการใช ้saphenous vein 
graft เทียบกับ PTFE ในผู้ป่วยกลุ่มที่เป็น peripheral 
arterial disease และไดร้บัการผา่ตดั above knee femoro-
popliteal bypass พบวา่ patency ของ venous bypass 
ดีกว่า PTFE bypass ภายหลังการติดตามไป 2 ปี 
โดยอยู่ที่ร้อยละ 81 เทียบกับ 67 ตามลำ�ดับ และมีอัตรา
การเสียชีวิตหลังผ่าตัดทั้งหมดอยู่ที่ร้อยละ 2.2 (venous 
bypass ร้อยละ 1.1 และ PTFP bypass ร้อยละ 2.5) 
แต่อย่างไรก็ดีพบว่าอัตราการเกิดการติดเชื้อบริเวณแผล
ผา่ตดัในกลุม่ venous bypass สงูกวา่กลุม่ PTFE bypass 
คอื รอ้ยละ 5.3 และรอ้ยละ 4.6 ตามลำ�ดบั  ดว้ยเหตผุลเรือ่ง 
patency ในระยะยาวจึงแนะนำ�ให้เลือกใช้หลอดเลือดดำ� 
saphenous เปน็อนัดบัแรก แตห่ากไมส่ามารถใชไ้ด ้หรอื
ลกัษณะการบาดเจบ็ไมเ่หมาะสมในการใช ้vein graft แลว้ 
PTFE ก็เป็นตัวเลือกที่ดีและใช้ได้ นอกจากนี้แนะนำ�
ให้เลือกใช้หลอดเลือดดำ�  saphenous ในรยางค์ข้างที่
ไม่ได้รับการบาดเจ็บ (uninjured limb) เพื่อประโยชน์
ในการ preserves venous outflow ในรยางคข์า้งทีไ่ดร้บั
การบาดเจ็บ

	 แนวทางในการทำ� prophylaxis fasciotomy
	 ตามการศึกษาของ Field และคณะ36 ข้อบ่งชี้
ของการทำ� prophylaxis fasciotomy ได้แก่ ระยะเวลา
ขาดเลือดมากกว่า 6 ชั่วโมง และมีการบาดเจ็บร่วม
ของทั้งหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดำ�  มีการศึกษา
พบว่าการบาดเจ็บที่หลอดเลือดแดงบริเวณขาพับนั้น
สัมพันธ์กับการเกิด compartment syndrome ด้วย37  
ตามการศึกษาของ Branco และคณะ38 ซึ่งเป็น 
การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 10,315 ราย ที่ได้รับ
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การรักษาด้วยการทำ�  fasciotomy หลังเกิดรยางค์
บาดเจ็บ พบว่าปัจจัยที่มีนัยสำ�คัญ (ตารางที่ 2)
	 อย่างไรก็ตามการทำ� prophylaxis fasciotomy 
ก็มีภาวะแทรกซ้อนซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ จากการศึกษาของ 
Velmahos และคณะ39 เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนพบว่าในกลุ่มผู้ป่วย  prophylaxis fasciotomy น้ัน
เกดิภาวะแทรกซอ้นไดส้งูกวา่เทยีบกบักลุม่ therapeutic 
fasciotomy (ร้อยละ 42 และร้อยละ 25 ตามลำ�ดับ) 
โดยภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิ ไดแ้ก ่เนือ้ตาย แผลผา่ตดัแยก 
ติดเชื้อและต้องใช้การปลูกถ่ายผิวหนังเพื่อปิดแผล 

การให้ systematic anticoagulation อาจทำ�ได้ยาก
เนื่องจากผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บเกี่ยวกับหลอดเลือด
ส่วนปลายมักมีการบาดเจ็บอื่นร่วมด้วย ซึ่งการบริหาร
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกเป็นสิ่งหนึ่งที่ต้อง
คำ�นึงถึง ดังนั้นการให้ systematic anticoagulation 
จึงอาจจะทำ�ไม่ได้ในผู้ป่วยทุกราย

สรุป  
	 ในปจจุบันการรกษาภาวะหลอดเลอดส่วนปลาย
บาดเจ็บมีความก้าวหน้าอย่างมาก การวินิจฉัย
ได้อย่างรวดเร็วถูกต้อง และการเลือกวิธีการรักษา
ที่เหมาะสมจะนำ�ไปสู่โอกาสในการเก็บรักษารยางค์
ส่วนนั้นได้ต่อไป 
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