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บทคัดย่อ

ภูมิหลัง: ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงพัลโมนารีเฉียบพลันเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้จากการขาด

ออกซิเจนและหัวใจห้องขวาล่างล้มเหลว การผ่าตัดหัวใจเพื่อน�ำล่ิมเลือดออกอาจท�ำในกรณีท่ีเร่งด่วนและ

มีความเสี่ยงสูง

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการผ่าตัดหัวใจเพื่อน�ำล่ิมเลือดอุดตันออกจากหลอดเลือดแดงพัลโมนารีใน 

รพ.ล�ำปาง

วัสดุและวิธกีาร: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผูป่้วยลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลือดแดงพลัโมนารีเฉยีบพลนั  

4 ราย ท่ีได้รับการผ่าตัด open pulmonary thromboembolectomy ใน รพ.ล�ำปาง ตัง้แต่ ม.ค. 2553 - พ.ย.2558

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 3 ใน 4 รายเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 55.8 ปี (พิสัย 41-68 ปี ) ทุกรายมีภาวะช็อค

และมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน หลังผ่าตัดผู้ป่วย 3 รายมี functional class I แรงดันในห้วใจ

ห้องล่างขวาลดลง และกล้ามเนื้อหัวใจท�ำงานได้ดีขึ้น มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 รายภายหลังผ่าตัดเนื่องจากภาวะ

ช็อคและไตวาย

สรุป: การผ่าตัดหัวใจเพื่อน�ำล่ิมเลือดอุดตันออกจากหลอดเลือดแดงพัลโมนารี ใช้เทคนิคที่ไม่ซับซ้อน 

แต่ยังคงมีอัตราตายสูง การวินิจฉัยที่ถูกต้องและการผ่าตัดท่ีทันท่วงที ก่อนท่ีผู้ป่วยจะมีการท�ำงานของ

อวัยวะล้มเหลวอาจช่วยลดอัตราตายได้

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะล่ิมเลอืดอดุตนัหลอดเลอืดแดงพลัโมนารี, การผ่าตดัน�ำล่ิมเลอืดอดุตนัออกจากหลอดเลอืด

แดงพัลโมนารี

ติดต่อบทความ : พ.ญ.บุญทรัพย์ ศักด์ิบุญ หน่วยศัลยกรรมหัวใจ หลอดเลือดและทรวงอก กลุ่มงานศัลยกรรม รพ.ลำ�ปาง 280 
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บทน�ำ
	 ภาวะ ล่ิมเ ลือดอุดตันหลอดเลือดแดง

พัลโมนารีเฉียบพลัน (acute massive pulmonary 

thromboembolism) เป็นภาวะฉุกเฉินในทางการ

ผ่าตัดหัวใจที่พบได้ไม่บ่อยนัก (1) เม่ือมีการอุดตัน

จะท�ำให้ afterload ของหัวใจห้องล่างขวา (right 

ventricle) สูงขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจท�ำงาน

เพิ่มขึ้นและมีขนาดใหญ่ขึ้น ผนังหัวใจตึงเพิ่มขึ้น

และอาจเกิดการอกัเสบตามมา จนกระทัง่การท�ำงาน

ของหัวใจห้องล่างขวาลดลง ส่งผลให้ preload ของ

หัวใจห้องล่างซ้ายลดลง เกิด low cardiac output  

syndrome และ cardiogenic shock ท�ำให้เสียชีวิต

ในที่สุด (แผนภูมิที่ 1)

	 การรักษาภาวะลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลือดแดง 

พัลโมนารีเฉียบพลันเร่ิมต้นด้วยการให้ fibrinolytic 

agent เพือ่ละลายล่ิมเลือด ส่วนการผ่าตดัเอาล่ิมเลือด

ออก (open pulmonary thromboembolectomy) มีข้อ 

บ่งชีใ้นกรณท่ีีมีภาวะความดันโลหติต�ำ่ (<90 มม.ปรอท) 

นานเกิน 15 นาทีหรือต้องใช้ยา inotropic drug 

อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 40 คร้ัง/นาทีหรือ 

คล�ำชีพจรไม่ได้ร่วมกับมีภาวะช็อค หรือมีข้อห้าม

ในการให้ยาละลายล่ิมเลือด(3) การผ่าตัด open 

pulmonary thromboembolectomy เป็นการ

ผ่าตัดเปิดหัวใจที่มีความเส่ียงสูง (open heart 

surgery class IV) การศึกษาของ Stein และคณะ

พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 20-30(4)  

แต่เนื่องจากเป็นหัตถการที่ช่วยเหลือชีวิต ผู้ป่วย

จะเสียชีวิตหากไม่ได้รับการผ่าตัดนี้ จึงมีความ

จ�ำเป็นท่ีศัลยแพทย์หัวใจควรมีทักษะและม่ันใจใน

การท�ำหัตถการนี้ให้ได้อย่างเหมาะสม การศึกษา

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการผ่าตัด open  

pulmonary thromboembolectomy เพือ่รักษาภาวะ

ล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงพัลโมนารีเฉียบพลัน

ในโรงพยาบาลล�ำปาง

แผนภูมิที่ 1  การเปล่ียนแปลงที่เกิดจากล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงพัลโมนารีเฉียบพลันจนหัวใจ 
ห้องล่างขวา (RV) ล้มเหลวและเสียชีวิตในที่สุด(2)
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รูปที่ 1  การผ่าตัด open pulmonary thromboembolectomy

วัสดุและวิธีการ
	 เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู ้ป ่วย 

ล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงพัลโมนารีเฉียบพลัน  

4 รายที่ ได ้ รับการผ ่าตัด open pulmonary  

thromboembolectomy ในช่วงต้ังแต่เร่ิมมีการผ่าตดั

หัวใจใน รพ.ล�ำปาง คือมกราคม พ.ศ. 2553 ถึง

พฤศจิกายน พ.ศ. 2558

เทคนิคการผ่าตัด

	 ลงมีดผ่านทางแผล standard median  

sternotomy เปิดเยือ่หุม้หวัใจ ฉดี heparin ทางหลอด

เลือดด�ำ 3 มก./กก. และเชือ่มต่อผูป่้วยกับเคร่ืองปอด

หัวใจเทียม โดยใส่ arterial cannula ที่หลอดเลือด  

ascending aorta, ใส่ venous cannula ผ่านทาง

หลอดเลือด superior และ inferior vena cava  

ลดแรงตึงของหัวใจโดยใส่ left ventricular vent  

ผ่านทางหลอดเลือด right superior pulmonary  

vein ท�ำการ cross-clamp หลอดเลือด ascending  

aorta ให้ antegrade cardioplegia ลดอุณหภูมิ

ของร่างกายลงไปท่ี 28-33°C เม่ือหัวใจหยุดเต้น 

แล้วจึงเปิด pulmonary trunk เพื่อน�ำเอาก้อนเลือด 

ที่อุดตันในหลอดเลือด main pulmonary trunk 

และ left main pulmonary artery ออกมา  

กรีดหลอดเลือด right main pulmonary artery  

(อยู่ระหว่าง ascending aorta และ superior vena 

cava) ใช้ non tooth tissue forceps และ stone 

extraction forceps ค่อยๆ คีบก้อนเลือดท่ีเหลือ 

ฝั่งขวาออกมาให้มากท่ีสุดอย่างนุ่มนวล (รูปท่ี 1)  

เพิม่อุณหภมิูของร่างกายผูป่้วยเข้าสูป่กต ิพร้อมกับ 

เย็บป ิดหลอดเลือดแดงพัลโมนารีท้ังสองเส ้น  

ไล่ฟองอากาศที่ค้างในช่องหัวใจ ปลด ascending 

aortic cross-clamp ออก ค่อยๆ ลดการท�ำงาน

ของเคร่ืองปอดหัวใจเทียมลงจนหัวใจและปอดของ 

ผูป่้วยท�ำงานได้เตม็ท่ี จงึถอดสายเช่ือมต่อต่างๆ ออก 

ให้ protamine เพื่อห้ามเลือด ใส่สายระบายและ 

เย็บปิดแผล
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ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วย 3 ใน 4 รายเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย  

55.8 ปี (พิสัย 41-68 ปี) ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 

25.3 กก./ตร.ม. (พิสัย 17.7-37.1) ก่ึงหนึ่งของ 

ผูป่้วยได้รับการช่วยฟ้ืนคนืชพีก่อนผ่าตดัด้วยการนวด 

หัวใจ (cardiopulmonrary resuscitation, CPR),  

3 รายต้องใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal intubation,  

ETT), 1 รายมีภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute renal 

failure, ARF) ผู้ป่วยทุกรายมปีัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิ

ลิ่มเลือดอุดตันได้แก่ การเคล่ือนไหวลดลงเพราะ

กระดูกต้นขาหกั เนือ้งอกสมองและมีล่ิมเลือดอดุตนั

หลอดเลือดด�ำที่ขา เป็นมะเร็งระยะแพร่กระจายแต่ 

ยังไม่ทราบจุดตั้งต้นและการใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิด 

รับประทาน (ตารางท่ี 1) เม่ือประเมินด้วย Pulmonary 

Embolism Severity Index ( PESI ) (5) พบว่า 3 ราย

อยู่ในระดับ 5 (มีความเส่ียงสูงมาก อัตราการเสยีชวิีต 

ภายใน 30 วัน ร้อยละ 10-24.5) อกี 1 ราย อยูใ่นระดบั 4  

(มีความเสี่ยงสูง อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 

ร้อยละ 4-11.4)

	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยด้วย transthoracic 

echocardiogram และ computerized tomography  

(CT) scan โดยพบล่ิมเลือดในหลอดเลอืดแดงพลัโมนารี 

ทกุราย มี 1 รายท่ีมีข้อมูล echocardiogram ครบทุก

ลักษณะและ 1 รายที่ไม่มีข้อมูล echocardiogram 

(ตารางที่ 2, รูปที่ 2)

	 หลงัผ่าตดัผูป่้วย 3 รายมีอาการดีขึน้ (NYHA 

functional class I) สามารถด�ำรงชีวิตได้เป็นปกติ 

การตรวจติดตามด้วย echocardiogram พบว่า 

แรงดันในห้วใจห้องล่างขวาลดลง และกล้ามเนือ้หวัใจ 

ท�ำงานได้ดีขึ้น ผู้ป่วยทุกรายต้องกินยา warfarin  

เพื่อรักษาระดับ INR 2-3 เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 

6-9 เดือน มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 รายภายหลังผ่าตัด  

2 วันเนื่องจากภาวะช็อคและไตวาย

ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วยลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงพัลโมนารีเฉียบพลันที่ได้รับการผ่าตัด

รายที่ เพศ
อายุ

(ปี)

ดัชนี

มวลกาย 

(กก./ตร.ม.)

Pre-op 

status
ปัจจัยเสี่ยง

Pulmonary Embolism 

Severity Index

1 หญิง 68 23.4 ETT Fracture left 

femur

168 (class V: very high risk)

2 ชาย 48 22.9 - Brain tumor,

DVT

108 (class IV: high risk)

3 หญิง 66 17.7 CPR, ETT Neoplasm 201 (class V: very high risk)

4 หญิง 41 37.1 CPR, ETT, 

ARF

Oral 

contraception

221 (class V: very high risk)
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจ transthoracic echocardiogram และ CT scan

รายที่

Transthoracic echocardiogram CT scan

RV* 

dysfunction
Clot

Pulmonary 

hypertension
ลกัษณะ ต�ำแหน่ง*

1 มี ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล acute ไม่มีข้อมูล

2 ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล acute MPA, bilateral PA , lobar PA

3 มี มี มี acute MPA, Lt PA, Lt lobar , RV

4 มี ไม่มีข้อมูล มี acute Distal RPA, LPA, segmental branch

* RV= right ventricle, MPA= main pulmonary artery, RPA= right pulmonary artery, 

LPA= left pulmonary artery

รูปที่ 2  การตรวจ CT scan พบลิ่มเลือดในหลอดเลือดแดงพัลโมนารี

วิจารณ์
	 ภาวะ ล่ิมเ ลือดอุดตันหลอดเลือดแดง

พัลโมนารีเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือดที่พบบ่อยเป็นล�ำดับท่ีสาม  

รองจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคหลอด

เลือดสมอง(5) โดยอาจมาพบแพทย์ด้วยการเสยีชีวติ

แบบเฉยีบพลนัถงึร้อยละ 25 (6) และยงัวนิจิฉยัได้จาก

การท�ำการตรวจชันสูตรศพ (autopsy) ของผู้ป่วย 

ที่ไม่ทราบสาเหตุการตายสูงถึงร้อยละ 55 (7) ภาวะนี ้

มีพื้นฐานมาจาก deep vein thrombosis (DVT)  

ทีเ่คล่ือนตวัจากหลอดเลือดด�ำส่วนปลายไปยงัหลอด

เลือดแดงพัลโมนารี องค์ประกอบของการเกิด DVT 

มี 3 ปัจจัยคือ การ stasis ของเลือด, endothelial  

injury และภาวะ hypercoagulation โดยมีปัจจัย

Z
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กระตุน้ได้แก่ อาย ุภาวะอ้วน สูบบหุร่ี อมัพฤกษ์อัมพาต 

ภาวะหัวใจวาย ระบบหายใจล้มเหลว การติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด การอักเสบของทางเดินอาหาร  

การตั้งครรภ์ การกินยาคุมก�ำเนิดและฮอร์โมน(8)  

อาจพบผูป่้วยทีไ่ม่มีปัจจยักระตุน้เลยได้ถงึร้อยละ 20 (9)  

ผูป่้วย DVT ร้อยละ 30 จะลุกลามกลายเป็น proximal 

DVT (iliofemoral thrombosis) หรือ pulmonary 

embolism

	 การรักษาภาวะลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลือดแดง 

พัล โมนา รี เฉียบพลัน ได ้แก ่  (2 ) การให ้ยา 

heparin, intravenous thrombolytic agent,  

catheterbased intervention และการผ่าตัด  

pulmonary embolectomy ซึง่มีข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั

คือ ผูป่้วยทีมี่ความเส่ียงสงูหรือปานกลางบางรายทีมี่

ข้อห้ามใช้ยา thrombolytic agent หรือให้แล้วไม่ได้

ผลหรือมี right heart thrombus(2) เทคนิคการผ่าตัด

เอาลิ่มเลือดออกนั้นมีความหลากหลายแตกต่าง

กันไป บางรายงานแนะน�ำว่าไม่ควร cross-clamp 

หลอดเลือด ascending aorta(2) การน�ำก้อนเลือด 

ที่เหลือในหลอดเลือด right main pulmonary artery 

ออกมา ต้องท�ำอย่างนุ่มนวลโดยอาจใช้ non tooth 

tissue forceps, stone, extraction forceps หรือ

ใช้เทคนิค bolus saline flush และ aspiration(10),  

ใช้ Fogarty balloon catheter ร่วมกบั parenchymal  

lung compression แต่อาจพบภาวะแทรกซ้อน 

ทัง้ parenchymal และ endobronchial bleeding(11-13)  

deep hypothermic circulatory arrest (12,15) หรือท�ำ  

retrograde pulmonary perfusion โดย direct  

cannulation ท่ีหลอดเลือด pulmonary vein  

จากหัวใจห้องบนซ้าย(16,17) เพื่อให้สามารถน�ำ 

ล่ิมเลอืดออกมาได้หมด ซึง่การยนืยันว่าน�ำก้อนเลือด

ออกได้หมดแล้วอาจท�ำได้โดยการใช้ arterioscope, 

pediatric bronchoscope(14)

	 การศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตภายใน  

30 วนัหลังผ่าตดั ร้อยละ 25 ใกล้เคยีงกับกับการศกึษา 

ก่อนหน้าที่พบร้อยละ 20-30(4) ผู ้ป่วยหนึ่งราย 

ทีเ่สียชวีตินัน้มีภาวะชอ็ครุนแรงและไตวายเฉยีบพลัน

ก่อนผ่าตดั อาจแปลได้ว่า การผ่าตดั open pulmonary  

thromboembolectomy ในภาวะล่ิมเลือดอุดตัน

หลอดเลือดแดงพัลโมนารีเฉียบพลันที่เร่ิมมี organ 

dysfunction แล้ว อาจไม่สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยได้ 

ศัลยแพทย์และอายุรแพทย์หัวใจจึงควรตระหนัก 

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

สรุป
	 การผ่าตัดหัวใจเพื่อน�ำล่ิมเลือดอุดตันออก

จากหลอดเลือดแดงพลัโมนารีใช้เทคนคิทีไ่ม่ซบัซ้อน

แต่ยังคงมีอัตราตายสูง การวินิจฉัยท่ีถูกต้องและ 

การผ่าตัดที่ทันท่วงที ก่อนที่ผู้ป่วยจะมีการท�ำงาน

ของอวัยวะล้มเหลวอาจช่วยลดอัตราตายได้
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Abstract

Background: Acute massive pulmonary thromboembolism is a rare emergent condition  
that cause sudden hypoxemia, right ventricular failure and death. Open pulmonary  
thromboembolectomy is indicated in the patient with hemodynamic instability or unsuitable 
for medical treatment.
Objective: To determine the surgical outcomes of open pulmonary thromboembolectomy in 
patients with acute massive pulmonary thromboembolism treated in Lampang Hospital.
Material and methods: A retrospective study was conducted on four consecutive patients  
(1 male and 3 female) with acute massive pulmonary thromboembolism who underwent open 
pulmonary thromboembolectomy in Lampang Hospital between January 2010 - November 2015.
Results: The mean age was 55.8 years (range, 41-68). All patients had risk factors for pulmonary 
thromboembolism and presented with shock. Pulmonary thromboembolectomy was performed 
in all patients under cardiopulmonary bypass. Postoperatively, three patients survived in NYHA 
functional class I with significantly decreased right ventricular pressure. There was one hospital 
death (25%) from decompensated shock with renal failure.
Conclusion: Open pulmonary thromboembolectomy is a simple and life-saving procedure with 
25% operative mortality rate. Early diagnosis and immediate surgery prior to multi-organ failure 
may decrease mortality rate.

Keywords: Acute massive pulmonary thromboembolism, Open pulmonary thromboembolectomy


