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 ภาวะเลอืดออกบรเิวณล�าตวัทีไ่ม่สามารถกดหยดุห้ามเลอืด
ได้ไม่ว่าจะเป็นช่องอก ช่องท้อง หรืออุ้งเชิงกราน เป็นปัญหา
ส�าคัญท่ีท�าให้ผู้บาดเจ็บเสียชีวิต ในอดีตท่ีผ่านมาการผ่าตัดเปิด
ทรวงอกเพื่อกู้ชีวิตสามารถเพิ่มอัตรารอดชีวิตโดยรวมได้เพียง
ร้อยละ 8.5 ซ่ึงมีผลลัพธ์ท่ีไม่เป็นท่ีน่าพอใจและแนะน�าให้ท�าใน
เฉพาะรายที่ไม่มีชีพจรแล้วเท่าน้ัน จึงเป็นท่ีมาของการท�า
หัตถการเพื่อกู้ชีวิตในรูปแบบใหม่ท่ีเรียกกันว่า “การใช้บอลลูน
อุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่เพื่อห้ามเลือดในการกู้ชีวิตผู้บาดเจ็บ” 
คือ การสอดอุปกรณ์ที่เป็นลักษณะของบอลลูนเข้าไปในหลอด
เลือดแดงบริเวณขาหนีบ แล้วเคลื่อนอุปกรณ์ผ่านหลอดเลือด
เข้าไปยังเส้นเลือดแดงใหญ่ในทรวงอก เพื่อท�าการขยายบอลลูน
เพือ่อดุตนัเส้นเลอืดแดงใหญ่ไม่ให้เลอืดไหลผ่านลงมายงัร่างกาย
ส่วนล่างท่ีมีบาดแผลเลือดออก ผลที่ได้รับคือ เลือดไหลจาก
บาดแผลภายในช่องท้องหรอืเชงิกรานชะลอลง และเพิม่ปรมิาณ
เลือดไหลกลับสู่หัวใจและอวัยวะส�าคัญที่อยู่เหนือต่อจุดอุดตัน 
แล้วจึงน�าผู้บาดเจ็บไปผ่าตัดรักษาเพื่อห้ามเลือดในช่องท้องหรือ
เชิงกรานต่อไป ถือเป็นวิธีท่ีช่วยเพิ่มอัตรารอดชีวิตในผู้บาดเจ็บ
ให้มากยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: บอลลูนอุดตันเส้นเลือด; กู้ชีวิต; ผู้บาดเจ็บ; ความดัน
โลหิตต�่า; เลือดออกในช่องท้อง

 Non-compressible torso hemorrhage such as 
thorax, abdomen or pelvis is the leading cause of 
death in trauma patients. Previously, resuscitative 
thoracotomy provided 8.5% of survival rate which is 
not satisfactory and recommended in only cardiac 
arrested patient. It is the origin of the new life-saving 
procedure called “Resuscitative endovascular balloon 
occlusion of the Aorta – REBOA”. The procedure is to 
insert the balloon into the aorta via common femoral 
artery then inflate the balloon to occlusion of the 
aorta. The result is to slow down the hemorrhage in 
abdomen or pelvis and increase blood flow to heart 
and the organs above the occlusion level. Then move 
the patient to surgery for stop bleeding in abdomen 
or pelvis. Thus, this procedure will increase survival 
rate in trauma patients.
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บทน�า
สาเหตุส�าคัญที่ท�าให้ผู้บาดเจ็บเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็วคือภาวะ
เสียเลือด ไม่ว่าจะเกิดจากการเสียเลือดที่บริเวณรยางค์หรือล�า
ตัว1 ซึ่งผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้สามารถรอดชีวิตได้หากได้รับการห้าม
เลือดอย่างถูกต้องและรวดเร็ว2 การเสียเลือดบริเวณรยางค์ใน
ปัจจุบันสามารถท�าการห้ามเลือดได้ตั้งแต่ ณ ท่ีเกิดเหตุโดยการ
ใช้สายรัดห้ามเลือด (tourniquet) ซึ่งสามารถท�าได้ง่าย รวดเร็ว 
อีกทั้งยังเพิ่มอัตรารอดชีวิตให้กับผู้บาดเจ็บได้อย่างมาก3

 ภาวะเลอืดออกบรเิวณล�าตวัทีไ่ม่สามารถกดหยดุห้ามเลอืด
ได้ (Non-compressible torso hemorrhage) ไม่ว่าจะเป็น
ช่องอก ช่องท้อง หรืออุ้งเชิงกราน เป็นปัญหาส�าคัญที่ท�าให้ผู้
บาดเจ็บเสียชีวิต4 โดยพยาธิสภาพส่วนใหญ่มักเกิดจากการฉีก
ขาดของอวัยวะภายใน เช่น ตับ ม้าม ไต เส้นเลือดแดงใหญ่ หรือ
การหักของกระดูกเชิงกราน ซ่ึงการห้ามเลือดในบริเวณเหล่านี้
มักเป็นหัตถการที่ใช้เวลานาน และต้องอาศัยความช�านาญของ
ศัลยแพทย์เป็นอย่างมาก5,6

 หากผู้บาดเจ็บสูญเสียการสูบฉีดเลือดของหัวใจ (loss of 
cardiac output) จากการบาดเจ็บและมีการเสียเลือดบริเวณ
ล�าตัว การแก้ไขปัญหาคือการผ่าตัดเปิดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิต      
(resuscitative thoracotomy) ตั้งแต่ในห้องฉุกเฉินเพื่อท�าการ
หนีบหลอดเส้นเลือดแดงใหญ่ (aortic cross clamp) ก่อนท่ีจะ
ส่งผู้บาดเจ็บไปยังห้องผ่าตัด7 หัตถการน้ีสามารถเพิ่มอัตรารอด
ชีวิตของผู้บาดเจ็บเน่ืองจากสามารถ5,8

 - ระบายเลือดออกจากเยื่อหุ้มหัวใจ (release cardiac 
tamponade)
 - ใช้มือบีบนวดหัวใจได้โดยตรง (internal cardiac 
massage)
 - ลดการสูญเสียเลือดในต�าแหน่งต�่ากว่าจุดอุดกลั้น
เส้นเลือดแดงใหญ่ เช่นในช่องท้องหรือเชิงกราน
 - เพิ่มประมาณเลือดไหลกลับสู่หัวใจและอวัยวะที่อยู่
เหนือจุดอุดตัน เช่น หัวใจ ปอด และสมอง
ข้อบ่งชี้และข้อพิจารณาในการผ่าตัดเปิดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิต 
(ตารางที่ 1)9

 ในอดีตที่ผ่านมาการผ่าตัดเปิดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิตเปรียบ
เสมือนฟางเส้นสุดท้ายท่ีจะยื้อชีวิตผู้บาดเจ็บที่มีสภาวะหัวใจ
หยุดเต้นไว้ อย่างไรก็ตาม หัตถการน้ีสามารถเพิ่มอัตรารอดชีวิต
โดยรวมได้เพียงร้อยละ 8.5 เท่าน้ัน10 กล่าวคือ อัตรารอดชีวิต
ด้วยหัตถการน้ีในผู้บาดเจ็บท่ีมาด้วยอุบัติเหตุถูกยิง/แทงร้อยละ 
15 และในผู้บาดเจ็บจากการกระแทกเพียงร้อยละ 211 ซึ่งมี
ผลลัพธ์ที่ไม่เป็นที่น่าพอใจและแนะน�าให้ท�าในเฉพาะรายที่ไม่มี
ชพีจรแล้วเท่านัน้12 ทัง้ยงัสิน้เปลอืงทรพัยากรเป็นอย่างมาก เป็น
เหตุให้ศัลยแพทย์ส่วนใหญ่หลีกเลี่ยงท่ีจะท�าหัตถการน้ี อีกทั้งใน
ปัจจุบัน เทคโนโลยีในการรักษาผู้บาดเจ็บและการผ่าตัดหลอด
เลือดภายใน (endovascular surgery) ก้าวไกลมากขึ้น จึงเป็น
ที่มาของการท�าหัตถการเพื่อกู้ชีวิตในรูปแบบใหม่ที่เรียกกันว่า 
“การใช้บอลลูนอุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่เพื่อห้ามเลือดในการกู้
ชวีติผูบ้าดเจบ็” หรอื “Resuscitative Endovascular Balloon 
Occlusion of the Aorta – REBOA”

หลกัการและความส�าคญัของ REBOA
 ปัจจุบันการใช้ REBOA เพื่อกู้ชีวิตในผู้บาดเจ็บก�าลังเป็นที่
นิยมในสถาบันใหญ่ๆทั่วโลก หัตถการน้ีสามารถชะลอการเสีย
เลือดในช่องท้อง เชิงกราน และรยางค์ส่วนล่างได้อย่างรวดเร็ว
และมีประสิทธิภาพ ซึ่งอัตราการรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บที่ได้รับ
การรักษาด้วยหัตถการน้ีก็เพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ และมากกว่าการ
ผ่าตัดเปิดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิตในปัจจุบัน13 หลักการของการท�า
หัตถการนี้คือ การสอดอุปกรณ์ที่เป็นลักษณะของบอลลูนเข้าไป
ในหลอดเลอืดแดงบรเิวณขาหนบี (Common femoral artery) 
แล้วเคล่ือนอุปกรณ์ผ่านหลอดเลือดเข้าไปยังเส้นเลือดแดงใหญ่
ในทรวงอก (thoracic aorta) จากน้ันท�าการขยายบอลลูนเพ่ือ
อดุตันเส้นเลือดแดงใหญ่ไม่ให้เลือดไหลผ่านลงมายงัร่างกายส่วน
ล่างที่มีบาดแผลเลือดออก ผลที่ได้รับจะคล้ายกับการผ่าตัด
ทรวงอกช่วยชีวิตเพื่อท�าการหนีบเส้นเลือดแดงใหญ่ (resusci-
tative thoracotomy) คือ14

 1. เลอืดทีไ่หลจากบาดแผลภายในช่องท้องหรอืเชิงกราน
ชะลอลง
 2. เพิ่มปริมาณเลือดไหลกลับสู่หัวใจและอวัยวะส�าคัญที่
อยู่เหนือต่อจุดอุดตัน คือ หัวใจ ปอด และสมอง
หลังจากขยายบอลลูนเพื่ออุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่แล้ว จึงน�าผู้

ตำรำงที่ 1  ข้อบ่งชี้และข้อพิจารณาในการผ่าตัดทรวงอกเพื่อ
กู้ชีวิต

ข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิต (indications for 
resuscitative thoracotomy)

1. สภาวะหัวใจหยุดเต้นจากการบาดเจ็บ (post-injury cardiac 
arrest) จาก;

- อุบัติเหตุถูกยิง/แทง (penetrating trauma) บริเวณ
ทรวงอก และได้รับการกู้ชีพ <15 นาที

- อุบัติเหตุถูกยิง/แทง บริเวณอื่นที่ไม่ใช่ทรวงอก และได้
รับการกู้ชีพ <5 นาที

- อุบัติเหตุจากการกระแทก (blunt trauma) และได้รับ
การกู้ชีพ <10 นาที

2. สภาวะความดันโลหิตต�่าต่อเนื่อง (persistent hypoten-
sion) SBP < 60 มม.ปรอท จาก;

- ภาวะบีบรัดหัวใจ (cardiac tamponade)

- เลือดออกในช่องอก ช่องท้อง รยางค์ หรือล�าคอ

- หลอดเลือดอุดตันจากอากาศ (air embolism)

ข้อห้ำมในกำรผ่ำตัดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิต (contraindications for 
resuscitative thoracotomy)

1. ได้รับการกู้ชีพจากอุบัติเหตุถูกยิง/แทง > 15 นาที และไม่มี
สัญญาณชีพตอบสนอง*

2. ได้รับการกู้ชีพจากการกระแทก >10 นาที และไม่มีสัญญาณ
ชีพตอบสนอง*

3. สภาวะหัวใจหยุดเต้น (asystole) โดยไม่มีภาวะบีบรัดหัวใจ
*หมายถึง การตอบสนองต่อแสงของรูม่านตา การหายใจ และการขยับ
ของกล้ามเนื้อ
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บาดเจ็บไปผ่าตัดรักษาเพื่อห้ามเลือดในช่องท้องหรือเชิงกราน
ต่อไป

ประวตัคิวามเป็นมา
 จากประวติัศาสตร์ทีผ่่านมา ได้มรีายงานของการใช้บอลลนู
อดุตนัเส้นเลอืดแดงใหญ่ในลกัษณะคล้ายกบัการท�า REBOA อยู่
บ้าง กล่าวคือ มีรายงานของการใช้บอลลูนอุดตันเส้นเลือดแดง
ใหญ่ในผู้บาดเจ็บจากสงครามเกาหลีร่วมกับมีเลือดออกในช่อง
ท้อง เมือ่ ค.ศ. 1954 จ�านวน 2 ราย ซ่ึงการท�าหตัถการนีส้ามารถ
ช่วยเพ่ิมความดันโลหิตในผู้บาดเจ็บรายหน่ึงได้ช่ัวคราว อย่างไร
ก็ดี ผู ้บาดเจ็บทั้งสองรายเสียชีวิตจากการผ่าตัดทั้งคู ่15 ถือ
เป็นการใช้บอลลูนเพื่ออุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่ในผู้บาดเจ็บที่มี
จารึกไว้ครั้งแรก
 ในปี ค.ศ.1986 มีรายงานการใช้บอลลูนอุดตันเส้นเลือด
แดงใหญ่ในผู้บาดเจ็บ 15 ราย พบว่า ความดันเลือดแดงเฉล่ีย 
(mean arterial pressure) หลังจากพองบอลลูนมีค่าเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซ่ึงผู้บาดเจ็บ 2 ราย รอดชีวิตในระยะ
ยาว16

  มีรายงานของการใช้ REBOA มากข้ึนเร่ือยๆแต่ส่วนมาก
มักใช้ในกรณีของเส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพองแตก (ruptured 
aortic aneurysm) ซ่ึงมักกระท�าโดยศัลยแพทย์หลอดเลือดใน
ห้องผ่าตัด จนกระท่ังประมาณปี ค.ศ. 2000 เริ่มมีรายงานการ
ใช้ REBOA เพื่อกู้ชีวิตในผู้บาดเจ็บ และพบว่าสามารถเพิ่มความ
ดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure – SBP) ได้
ประมาณ 53 มม.ปรอท อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ถึงแม้จะไม่
สามารถสรุปได้ว ่าเพิ่มอัตรารอดชีวิตในผู ้บาดเจ็บก็ตาม14 
อย่างไรก็ตาม ยังมีรายงานการศึกษาถึงประโยชน์ของการใช้ 
REBOA เพ่ิมมากข้ึนในปัจจุบัน และพบว่า สามารถช่วยเพิ่ม
ความดันโลหิตได้ถึง 55 มม.ปรอท และสามารถช่วยให้ผู้บาด
เจ็บที่มีสภาวะหัวใจหยุดเต้นกลับมามีชีพจรอีกครั้ง (return of 
spontaneous circulation – ROSC) ได้ถึงร้อยละ 60 อีก
ด้วย17 

ข้อบ่งช้ีและข้อพงึระวงั (Indications and Contraindications)

การเลือกผู้บาดเจบ็18-21

 จากการศึกษาพบว่า การท�า REBOA เหมาะสมกับผู้ที่มี
ความดันโลหิตต�่าจากการเสียเลือดรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อ
การให้สารน�้าหรือเลือด กล่าวคือ
 1. ผู้บาดเจ็บบริเวณช่องท้องหรือเชิงกราน (traumatic 
abdominopelvic hemorrhage)
 2. ผู ้ป่วยเส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพองแตก (ruptured 
aortic aneurysm patient)
 3. ภ า ว ะ ต ก เ ลื อ ด ห ลั ง ค ล อ ด  ( p o s t p a r t u m                                 
hemorrhage)
 4. เลือดออกในทางเดินอาหารรุนแรง (severe                         
gastrointestinal hemorrhage)
5. ภาวะเลือดออกรุนแรงจากการท�าหัตถการต ่ างๆ                           
(exsanguination secondary to iatrogenic injury)
 ในที่นี้จะมุ ่งเน ้นไปท่ีผู ้บาดเจ็บบริเวณช่องท้องหรือ

เชงิกรานเป็นหลัก โดยสามารถท�า REBOA ได้ตัง้แต่ โรงพยาบาล
สนาม (combat injury austere setting), ห้องฉุกเฉิน (emer-
gency room), ห้องผ่าตัด (operative room) และหออภิบาล
ผู้ป่วยหนัก (intensive care unit – ICU) แต่ไม่แนะน�าให้ท�า
หัตถการ ณ ที่เกิดเหตุหรือห้วงก่อนโรงพยาบาล (pre-hospital 
setting) เน่ืองจากปัจจุบันยังไม่มีความพร้อมทั้งในเรื่องของ
บุคลากรและเครื่องมือ

ข้อบ่งช้ีในการท�า REBOA ในผู้บาดเจบ็ (Indications)18-21

 - ผู้บาดเจ็บที่มีเลือดออกในช่องท้องหรือเชิงกรานร่วม
กับมีความดันซิสโตลิก (SBP) แรกรับ <90 มม.ปรอท ซึ่งไม่ตอบ
สนองต่อการให้ส่วนประกอบของเลือดหรือสารน�้า
 - ผู้บาดเจ็บที่มีภาวะเลือดออกระดับที่ส่ี (class IV 
hemorrhage) ตาม ATLS® protocol
 - ผู ้บาดเจ็บดังกล่าวไม่ตอบสนองต่อการให้สารน�้า 
(Non-responsive fluid resuscitation patient)
 - ผู้บาดเจ็บที่มีเลือดออกในช่องท้องหรือเชิงกรานท่ีมี
ภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest due to abdominopel-
vic hemorrhage)

ข้อห้ามในการท�า REBOA (Contraindications)18-21

 - ผู้บาดเจ็บมีภาวะเลือดออกรุนแรงที่บริเวณคอหรือ
ทรวงอก (significant neck or chest hemorrhage)
 - ผู้บาดเจ็บสมองรุนแรงหรือมีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (associated intracranial injury/bleeding)
 - ผู้บาดเจ็บที่ได้รับการกู้ชีพจากอุบัติเหตุถูกยิง/แทง 
>15 นาทีและไม่มีสัญญาณชีพตอบสนอง (Penetrating                  
abdominopelvic injury with >15 minutes of pre-hos-
pital CPR)
 - ผูบ้าดเจบ็ทีไ่ด้รบัการกูช้พีจากการกระแทก >10 นาที
และไม่มีสัญญาณชีพตอบสนอง (Blunt abdominopelvic 
injury with >10 minutes of pre-hospital CPR)

การเตรียมอุปกรณ์ ณ ห้องฉุกเฉิน
 การท�าหัตถการ REBOA ณ ห้องฉุกเฉิน (ER-REBOA) นั้น
มีความแตกต่างจากการท�าหัตถการในห้องผ่าตัดเนื่องจาก
สภาวะแวดล้อม สถานที่ ไฟส่องสว่าง และผู้ช่วยเช่นพยาบาล
ส่งเครื่องมือผ่าตัดอาจไม่คุ้นชินกับหัตถการ การเตรียมเครื่อง
มือและอุปกรณ์ให้พร้อมจึงเป็นสิ่งจ�าเป็นที่จะส่งผลให้การท�า
หัตถการส�าเร็จได้

บอลลูนอุดตนัเส้นเลือดแดงใหญ่ (Aortic balloon)
 ในปัจจุบันอุปกรณ์ที่ใช้จะแบ่งเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ22,23 

คือ
 1. Conventional Aortic Balloon เป็นอุปกรณ์ที่ใช้ใน
การผ่าตัดเส้นเลือดแดงใหญ่ทั่วไป การใช้งานคือร้อยผ่านลวด
น�าทาง (over-the-wire device) มักมีขนาดใหญ่ (9-10 Fr) มี
ข้อดคีอืหาได้ง่าย ศลัยแพทย์ส่วนใหญ่คุน้เคย แต่เนือ่งจากขนาด
ของอุปกรณ์ที่ค่อนข้างใหญ่ มีความจ�าเป็นท่ีจะต้องใช้ปลอกหุ้ม
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อุปกรณ์ (vascular sheath) ท่ีมีขนาดใหญ่ตาม (12-14 Fr) จึง
มักใช้กับการผ่าตัดเปิดหลอดเลือด (vascular cut down tech-
nique) และต้องเย็บซ่อมปิดหลอดเลือดทุกครั้งหลังเสร็จ
หัตถการ
 2. ER-REBOA wireless system เป็นอปุกรณ์ทีอ่อกแบบ
มาเพื่อการท�า REBOA โดยเฉพาะ ออกแบบมาให้ใช้ร่วมกับการ
เจาะผนังหลอดเลือดเพื่อใส่อุปกรณ์ (vascular puncture 
technique) จึงมีขนาดเล็ก (7 Fr) จึงไม่ต้องเย็บซ่อมผนังหลอด
เลือดเมื่อเสร็จหัตถการ แต่จ�าเป็นต้องใช้เครื่องอัลตราซาวน์
หลอดเลือดในการเข้าถึงหลอดเลือด
 ทั้งนี้ การใช้อุปกรณ์แต่ละชนิดมีท้ังข้อดีและข้อเสียที่แตก
ต่างกนัไป ขึน้กบัความช�านาญของศลัยแพทย์ทีท่�าหัตถการ ภาพ
เปรียบเทียบอุปกรณ์ท้ัง 2 ชนิด (รูปท่ี 1)23

 อุปกรณ์ในการท�า REBOA ในแต่ละประเภท (ตารางที่ 2)

ขั้นตอนการใส่บอลลูน
1. การเข้าถงึหลอดเลือดแดง (Vascular access)
 ต�าแหน่งที่เหมาะสมที่จะท�าหัตถการ คือ เส้นเลือดแดง
บริเวณขาหนีบ (common femoral artery) เน่ืองจากท�าได้
ง่ายและรวดเร็ว โดยสามารถท�าได้ 2 วิธี ข้ึนกับความถนัดของ
ศัลยแพทย์24 กล่าวคือ

 1.1 การผ ่าตัดเป ิดหลอดเลือดแดงบริ เวณขาหนีบ                 
(femoral arterial cut down) เพื่อเข้าถึงเส้นเลือดต้นขา 
(common femoral artery) โดยตรง จากน้ันใช้เข็มขนาด 18G 
(puncture needle) เปิดหลอดเลือดแล้วร้อยลวดน�าทาง 
(starter guide-wire) เพื่อใส่ปลอกหุ้มหลอดเลือดเร่ิมต้น    
(vascular sheath 5-8 Fr) แล้วจึงเปล่ียนปลอกหุ้มหลอดเลือด
ให้มีขนาดใหญ่ขึ้นโดยการร้อยผ่านลวดน�าทาง (over-the-wire 
technique) เพื่อเตรียมที่จะใส่บอลลูน (conventional aortic 
balloon)
 1.2 การเจาะผนังหลอดเลือดเพื่อใส่อุปกรณ์ (vascular 
puncture technique) ควรกระท�าภายใต้เครื่องอัลตราซาวน์ 
เนื่องจากผู้บาดเจ็บมักจะมีชีพจรที่แผ่วเบาหรือไม่มีชีพจรเลย 
การแทงเขม็ตามชพีจรเพยีงอย่างเดยีว (blind technique) อาจ
ไม่มีประสิทธิภาพ เมื่อเปิดหลอดเลือดแล้ว ให้ใช้ปลอกหุ้มหลอด
เลือด (vascular sheath) ขนาด 7-8 Fr 
 จากการศึกษาพบว่า การเข้าถึงหลอดเลือดแดงบริเวณต้น
ขาทั้ง 2 วิธี ไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องของระยะเวลาในการ
เข้าถึงหลอดเลือด ขึ้นกับความถนัดของศัลยแพทย์และอุปกรณ์
ที่มี25 แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้บาดเจ็บที่มีชีพจรกับไม่มี พบ
ว่า สามารถเข้าถึงหลอดเลือดในผู้บาดเจ็บที่มีชีพจรได้รวดเร็ว
กว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ26

ตำรำงที่ 2  อุปกรณ์ในการท�าหัตถการในแต่ละวิธี

ข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัดทรวงอกเพื่อกู้ชีวิต (indications for 
resuscitative thoracotomy)

Conventional Aortic Balloon Insertion (Open technique)

- Aortic balloon catheter

- Puncture needle (18-Gauge)

- Starter wire (0.035-inch guide wire, 180-260 cm.)

- Initial sheath 5-8 Fr

- Working sheath 12-14 Fr, 45-60 cm.

- Hydrophilic guide wire

- 3-way stopcock

- No.11 scalpel

- 20-50 ml. syringes

- Set อุปกรณ์ vascular 

- ER-REBOA

- Vascular ultrasound machine

- Puncture needle (18-Gauge)

- Starter wire (0.035-inch guide wire, 180-260 cm.)

- Initial sheath 8 Fr

- 3-way stopcock

- 20-50 ml. syringes
 

รูปที่ 1  เปรียบเทียบอุปกรณ์ REBOA (a) ER-REBOA wireless system 
(b) Conventional aortic balloon26
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2. การเลือกขนาดและต�าแหน่งของบอลลูน (Balloon selection 

and positioning)
 ใช้บอลลูนแบบอ่อนท่ีมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใหญ่พอที่
จะอุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่ได้ (โดยมากมักใช้ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางใหญ่ถึง 40 มม.) ส่วนต�าแหน่งที่จะพองบอลลูนน้ัน
ขึ้นกับพยาธิสภาพของผู้บาดเจ็บ24 โดยแบ่งต�าแหน่งที่จะพอง
บอลลูนตามกายวิภาคของเส้นเลือดแดงใหญ่ (aortic zones) 
ออกเป็น 3 ส่วน19,24,27 (รูปท่ี 2)

 ส่วนที ่1  เส้นเลือดแดงใหญ่ในทรวงอก (Zone 1 – Left 
subclavian artery root to celiac trunk)
ใช้ในผู้บาดเจ็บที่คล�าชีพจรไม่ได้ สงสัยเลือดออกในช่องท้อง 
หรือยังไม่ทราบต�าแหน่งเลือดออกท่ีชัดเจน

 ส่วนที ่2 - อานาเขตต้องห้าม (Zone 2 – No occlusion 
zone)
 ส่วนนี้คือเส้นเลือดแดงใหญ่ท่ีอยู่ระหว่างเส้นเลือด “Celi-
ac trunk” และหลอดเลือดไต (renal artery)  มีเส้นเลือดไป
เลี้ยงอวัยวะส�าคัญในช่องท้อง จึงเป็นส่วนต้องห้ามที่จะไม่ขยาย
บอลลูนบริเวณนี้

 ส่วนที ่3  เส้นเลือดแดงใหญ่ในช่องท้อง (Zone 3 – Low-
est renal artery to aortic bifurcation)
 ใช้ในกรณทีีส่งสยัเลอืดออกในเชงิกรานหรอืรยางค์ส่วนล่าง
ที่ไม่สามารถกดหยุดห้ามเลือดได้

3. การยืนยนัต�าแหน่งของบอลลูน (Confirmation of the bal-

loon position)
 หลังจากทราบต�าแหน่งที่ต้องการจะวางบอลลูน ให้ท�าการ
เคลือ่นอุปกรณไ์ปยงัต�าแหน่งที่ต้องการ ในขั้นตอนนี ้หากใชก้าร
เข้าถึงหลอดเลือดแดงโดยการผ่าตัดเปิดจะสามารถเคลื่อน

บอลลูนได้ง ่ายกว่าเนื่องจากปลอกหุ ้มอุปกรณ์ (vascular 
sheath) มีความยาวสารมารถไปถึงต�าแหน่งที่ต้องการได้ง่าย 
วิธีตรวจสอบต�าแหน่งของบอลลูนสามารถท�าได้โดย 

 1) อาศัยภาพถ่ายทางรังสี ประกอบไปด้วย24 

 - การใช้เครื่องส่องภาพรังสี (fluoroscopic machine) 
เป็นวธิทีีแ่ม่นย�าทีส่ดุ เนือ่งจากเหน็ภาพการท�างานอย่างต่อเนือ่ง 
ท�าให้มีการคลาดเคลื่อนของต�าแหน่งได้น้อย นิยมท�าในสถาบัน
ใหญ่ๆ
 - การใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดา (plain x-ray) สามารถเห็น
ต�าแหน่งของบอลลูนได้เมื่อจบหัตถการแล้ว จึงไม่ค่อยนิยมใน
การท�า
 - การใช้เครื่องอัลตราซาวน์ (ultrasonography) เพ่ือ
ยืนยันต�าแหน่ง มักต้องอาศัยประสปการณ์ของผู้ท�าหัตถการ 
(operator dependent) จึงไม่เป็นที่นิยมนัก
 โดยสองวิธีแรก จะต้องใช้สารทึบรังสี (contrast media) 
เป็นส่วนผสมในสารน�้าที่จะท�าการพองบอลลูน ซึ่งแนะน�าให้ใช้
สารทึบรังสีที่ละลายน�้าได้ (water soluble contrast) ผสมกับ
น�้าเกลือ (normal saline solution) ในอัตราส่วน 1:1 จะท�าให้
เห็นต�าแหน่งของบอลลูนชัดเจน ส่วนการใช้เครื่องอัลตราซาวน์
อาจใช้แค่น�้าเกลือในการพองบอลลูน
 2) การตรวจสอบต�าแหน่งโดยไม่ใช้ภาพถ่ายทางรังสี 
สามารถท�าได้โดย
 - การใช้กายวิภาคเป็นจุดอ้างอิง (external landmarks) 
มีการศึกษาถึงต�าแหน่งของการใส่ REBOA โดยร่างอาจารย์ใหญ่ 
พบว่า สามารถใช้ระยะจากขาหนีบไปจนถึงต�าแหน่งอ้างอิงได้ 
กล่าวคือ ส่วนที่ 1 อ้างอิงจากระดับบนสุดจนถึงกึ่งกลางของ
กระดูกสันอก (Zone 1 – sternal notch to mid-sternum) 
และส่วนที่ 3 อ้างอิงจากใต้ล้ินปี ่จนถึงสะดือ (Zone 3 –                    
epigastrium to umbilicus)22,28,29 

 - การตอบสนองของสัญญาณชีพที่เปล่ียนแปลงหลังจาก
ท�าการขยายบอลลูน เช่น ความดันซิสโตลิก (SBP) บริเวณเหนือ
ต่อต�าแหน่งของบอลลูนมีค่าเพิ่มขึ้น หรือการคล�าชีพจรบริเวณ
ใต้ต่อบอลลูนไม่ได้ หมายความว่าสามารถอุดตันเส้นเลือดแดง
ใหญ่ได้ส�าเร็จ เป็นต้น

4. การพองบอลลูน (Balloon inflation)
 เมื่อเคลื่อนบอลลูนถึงต�าแหน่งที่ต้องการ ให้ใช้กระบอก
ฉีดยา (syringe) ขนาด 30-60 มล. บรรจุส่วนผสมของสารทึบ
รังสีหรือสารละลายน�้าเกลือต่อกับอุปกรณ์ 3-way stopcock 
ค่อยๆท�าการฉีดสารละลายเข้าไปยังบอลลูนอย่างระมัดระวัง
ประมาณ 20-30 มล. แล้วท�าการประเมินการตอบสนองของ
สัญญาณชีพร่วมกับภาพถ่ายทางรังสี (หากมี)19 

 ตลอดเวลาที่ท�าหัตถการควรมีการยึดตรึงอุปกรณ์ไม่ให้
ขยับตลอดเวลา โดยเฉพาะหลังจากพองบอลลูนแล้ว เนื่องจาก
จะมีแรงดันของกระแสโลหิตในเส้นเลือดแดงใหญ่ดันบอลลูน
ออกมา
 ในปัจจุบันมีหลักในการพองบอลลูนโดยแบ่งเป็น 3 ชนิด 
ได้แก่ 
 1) การพองบอลลูนทั้งหมด (total REBOA, t-REBOA) 
ซึ่งเป็นมาตรฐานการรักษาในปัจจุบัน 

รูปที่ 2  การแบ่งต�าแหน่งที่จะพองบอลลูน REBOA ตามกายวิภาคของ
เส้นเลือดแดงใหญ่22,27,30
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 2) การพองบอลลูนแค่บางส่วน (partial REBOA, p-RE-
BOA) เป้าหมายมุ่งเน้นให้มีเลือดบางส่วนไหลลงไปเลี้ยงอวัยวะ
ส่วนใต้ต่อการอุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่ เชื่อว่าจะสามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการขาดเลือดได้ แต่จากการศึกษาพบว่ายัง
ไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องผลการรักษา อาจต้องศึกษาเพิ่ม
เติมต่อไป30-32

 3) การพองบอลลูนแบบไม่ต่อเน่ือง (intermittent RE-
BOA, i-REBOA) เชื่อว่าสามารถที่จะลดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ขาดเลือดของอวัยวะส่วนล่างได้เช่นเดียวกันกับ p-REBOA แต่
จากข้อมูลในปัจจุบันพบว่า ยังขัดกับหลักการที่มุ่งเน้นที่จะหยุด
เลือดผู้บาดเจ็บ อีกท้ังข้อมูลยังไม่มากพอ จึงต้องรอข้อมูลศึกษา
ต่อไป33

การย้ายผู้บาดเจ็บจากห้องฉุกเฉินไปยังห้องผ่าตัดเพ่ือท�าการ

ห้ามเลือด
 เมือ่ท�าการขยายบอลลนูแล้วพบว่าผูบ้าดเจบ็มสีญัญาณชพี
ทีด่ขีึน้ จะต้องท�าการยดึตรงึอปุกรณ์ทกุอย่าง เช่น บอลลนู ปลอก
หุ้มหลอดเลือด ลวดน�าทาง ให้อยู่กับท่ี โดยมากมักให้ผู้ช่วย
ศัลยแพทย์เป็นผู้จับอุปกรณ์ไว้ แล้วรีบย้ายผู้บาดเจ็บเข้าห้อง
ผ่าตัด เพื่อท�าการผ่าตัดห้ามเลือดโดยเร็ว ซึ่งการผ่าตัดจะเป็น
เพียงการผ่าตัดเพื่อควบคุมความเสียหาย (damage control 
surgery) โดยมุ่งเน้นเพียงการห้ามเลือดโดยเร็วเท่าน้ัน24

 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการขยายบอลลูนเพื่ออุดตัน
เส้นเลือดแดงใหญ่แล้วไม่ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากอวัยวะ
ส่วนปลายขาดเลือดนั้นสัมพันธ์กับต�าแหน่งของบอลลูน กล่าว
คือ หากท�าการใส่บอลลูนในส่วนท่ี 1 (zone 1) ไม่ควรเกิน 30 
นาที และในส่วนที่ 2 (zone 2) ไม่ควรเกิน 2 ชั่วโมง34-37

 จากข้อมูลที่มีในปัจจุบันจึงสรุปแนวทางในการใช้บอลลูน
อุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่เพ่ือกู้ชีวิต (แผนภูมิท่ี 1)

การยุตหัิตถการ
 หลังจากที่ท�าการผ่าตัดเพ่ือห้ามเลือดในช่องท้องหรือ
เชิงกรานส�าเรจ็ ควรทีจ่ะท�าการยบุบอลลูนโดยทนัที เพือ่ให้เลอืด
ไหลลงไปเลี้ยงอวัยวะใต้ต่อจุดอุดตัน เป็นการลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของอวยัวะส่วนปลายขาดเลือด โดยจะประกอบ
ไปด้วย การยุบบอลลูน และการถอนปลอกหุ้มอุปกรณ์

การยุบบอลลูน (balloon deflation)
 เมื่อผู้บาดเจ็บมีสัญญาณชีพคงที่ ก่อนที่จะยุบบอลลูนควร
ที่จะส่ือสารกับวิสัญญีแพทย์ตลอดเวลา เนื่องจากทันทีที่ยุบ
บอลลูน ความดันโลหิตจะลดลงอย่างรวดเร็ว จากนั้นจึงค่อยๆ
ยุบบอลลูนครั้งละ 1-2 มล. และประเมินสัญญาณชีพเป็นระยะ 
รวมถึงเฝ้าระวังภาวะ reperfusion syndrome
การถอนปลอกหุ้มอุปกรณ์ (vascular sheath removal)
 ในข้ันตอนนี้ หากท�าหัตถการโดยการผ่าตัดเปิดเส้นเลือด
แดงและใช้ปลอกหุ้มหลอดเลือดขนาด 8Fr ขึ้นไป มีความจ�าเป็น
ที่จะต้องเย็บซ่อมหลอดเลือดร่วมด้วย แต่หากท�าหัตถการโดน
การเจาะผนังหลอดเลือดและใช้ปลอกหุ้มอุปกรณ์ขนาดเล็กกว่า 
8Fr นั้นไม่จ�าเป็นต้องเย็บซ่อมผนังหลอดเลือด และพิจารณา
ท�าการกดห้ามเลือด แต่ต้องพึงระลึกเสมอว่า ผู้บาดเจ็บมีการ
เสียเลือดรุนแรงย่อมมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (trau-
ma coagulopathy) ร่วมด้วยเสมอ อาจต้องใช้เวลาในการกด
ห้ามเลือดนานกว่าปกติ38

ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ได้19

 1. ภาวะแทรกซ้อนจากการเข้าถึงเส้นเลือดที่ขาหนีบ 
(Vascular access complications) เช่น ภาวะเลือดออก 
เส้นเลือดฉีกขาด หรือการเกิดล่ิมเลือดอุดตัน (thrombosis)
 2. ภาวะ reperfusion syndrome จากการท�าหัตถการ
เป็นเวลานาน

 

Hypotensive (SBP<90 mm.Hg.)
ATLS hemorrhage class IV, non-responder

Significant neck or chest injury? No REBOA

Initiate REBOA in Zone 1
and proceed to emergency laparotomy

Significant pelvic Fracture
Without other explanation of hypotension

Place REBOA in Zone 3

Find other cause of hypotension

FAST

Re-evaluation

No

No

Yes

Yes

Negative

Positive

แผนภูมิที่ 1  แนวทางปฏิบัติในการใช้บอลลูนอุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่เพื่อกูชีวิตในผู้บาดเจ็บ
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 3. ภาวะอักเสบ (systemic inflammatory response 
syndrome – SIRS)
 4. อาการของอวัยวะในช่องท้องหรือรยางค์ส่วนล่างขาด
เลือด เช่น abdominal compartment syndrome หรือ 
ischemia organ failure เป็นต้น

การใช้ REBOA ในอนาคต
การใช้ REBOA ณ ห้วงก่อนโรงพยาบาล (Pre-hospital RE-

BOA)
 ในปัจจุบันมีการศึกษาและพยายามใช้ REBOA อย่างแพร่
หลายมากยิ่งขึ้น รวมไปถึงการท�าหัตถการเพื่อช่วยเหลือผู้บาด
เจบ็ ณ ห้วงก่อนโรงพยาบาล  ซึง่ข้อมลูในปัจจบุนัยงัไม่มากจนถงึ
ขั้นสรุปว่ามีประโยชน์ มีความจ�าเป็นหรือไม่39,40 แต่ก็มี
รายงานผู้บาดเจ็บในปี ค.ศ. 2016 จ�านวน 1 รายท่ีรอดชีวิตจาก
การท�าหัตถการนี้ ณ จุดเกิดเหตุ โดยทีมแพทย์ของ London’s 
Air-Ambulance Physician and Paramedic team ซ่ึง
เป็นการจุดประกายความเป็นไปได้ในการศึกษาเพื่อขยายข้อบ่ง
ชี้ในการท�าหัตถการน้ีต่อไป41

การใช้บอลลูนอุดตนัเส้นเลือดด�าใหญ่ (Resuscitative Balloon 

Occlusion of the Vena Cava – REBOVC)
  เนื่องจากการบาดเจ็บของตับและเส้นเลือดด�าใหญ่หลังตับ 
(retrohepatic IVC) มีอัตราการรอดชีวิตที่ค่อนข้างต�่า จึงมี
การน�าแนวคิดของการท�าหัตถการ REBOA แต่น�ามาใช้ใน
เส้นเลือดด�าใหญ่ (Vena Cava) เรียกว่า Resuscitative                   
Balloon Occlusion of the Vena Cava – REBOVC กล่าว
คือ ผู้บาดเจ็บที่มีภาวะเลือดออกท่ีบริเวณหลังตับ จะได้รับการ
เปิดเส้นเลือดที่ขาหนีบทั้ง 2 ข้าง โดยท�าการใส่บอลลูนที่
เส้นเลือดแดงใหญ่ส่วนที่ 1 (REBOA – Zone 1) และใส่บอลลูน
ที่เส้นเลือดด�าใหญ่เหนือตับ (suprahepatic REBOVC) และใส่
บอลลูนท่ีเส้นเลือดด�าใหญ่ใต้ตับ (infrahepatic REBOVC) ที่
ขาอีกข้างหนึ่ง จากนั้นท�าการผ่าตัดช่องท้องเพื่อท�าหัตถการ 
Pringle’s maneuver ถือเป็นการหยุดเลือดท่ีตับอย่างส้ินเชิง 
(total hepatic vascular isolation) อย่างไรก็ตาม แนวคิดนี้
ยังคงอยู่ในสัตว์ทดลอง และจากการอุดตันเส้นเลือดด�าใหญ่จะ
ท�าให้เลอืดไหลกลบัหวัใจลดลง อกีทัง้เป็นหตัถการทีซั่บซ้อนและ
ใช้เวลานาน จึงยังต้องรอดูข้อมูลศึกษาต่อไป42,43

สรุป
 การใช้บอลลูนอุดตันเส้นเลือดแดงใหญ่เพื่อห้ามเลือดใน
การกู้ชีวิตผู้บาดเจ็บ ณ ห้องฉุกเฉิน (Emergency room re-
suscitation balloon occlusion of the aorta – ER-REBOA) 
สามารถใช้เพื่อเพิ่มความดันโลหิตในผู้บาดเจ็บเลือดออกในช่อง
ท้องหรือเชิงกรานที่ไม่สามารถกดหลุดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
แต่อย่างไรกต็าม ข้อมลูและข้อตกลงมาตรฐานในปัจจบุนัแนะน�า
ว่าควรท�าหตัถการในโรงพยาบาลทีม่คีวามพร้อมและกระท�าโดย
ศัลยแพทย์ที่มีความรู้พื้นฐานในการท�าหัตถการผ่าตัด18
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