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บทคัดย่อ 
 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองในช่องท้อง หมายถึง ภาวะที่หลอดเลือดแดงใหญ่มีขนาดใหญ่กว่าปกติ
มากกว่า 1.5 เท่า หรือขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร แบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ Infrarenal, Juxtarenal, และ 
Suprarenal ตามต าแหน่งที่มีการโป่งพองเทียบกับเส้นเลือดแดงของไต ปัจจุบันมีการรักษาภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่
โป่งพองแบ่งเป็นการรักษาแบบผ่าตัดเปิดหน้าท้องและการผ่าตัดด้วยการสวนหลอดเลือดซึ่งจะท าการผ่าตัดเมื่อขนาด
ของเส้นเลือดที่โป่งพองใหญ่กว่า 5.5 เซนติเมตรในผู้ชาย และ 5 เซนติเมตรในผู้หญิง หรือเส้นเลือดโป่งพองมี ขนาด
ใหญ่ขึ้นมากกว่า 1 เซนติเมตรต่อปี หรือเมื่อผู้ป่วยมีอาการ หรือมีเส้นเลือดโป่งพองแบบ saccular type ประกอบกับการ
ผ่าตัดด้วยการสวนหลอดเลือดในปัจจุบันมีหลากหลายรูปแบบ แต่ละรูปแบบมีข้อดี  ข้อเสีย และมีความเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยที่แตกต่างกัน การเลือกใช้การผ่าตัดรักษาแต่ละรูปแบบจึงขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายและสรีรวิทยาของเส้นเลือด
แดงใหญ่ของผู้ป่วยเป็นหลัก และหลังการผ่าตัดต้องมีการตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอไปตลอดชีวิต เนื่องจากมีโอกาส
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้ 
 
ค าส าคัญ : การรักษาหลอดเลือดโป่งพองโดยการสวนหลอดเลือด 
 
Abstract 
 Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a localized dilatation of the abdominal aorta that the 
size is 1 .5  times or more than the normal size, or that with 3  cm. diameter. AAA based on the 
location of proximal end of aneurysm is classified into three main types, which are infrarenal, 
juxtarenal and suprarenal types. There are two types of AAA surgery nowadays: Open abdominal 
aortic repair and endovascular aortic aneurysm repair (EVAR). Indications for surgery are aneurysm 
size is ≥ 5.5 cm. in male and ≥ 5.0 cm. in female or rapid enlarging aneurysm more than 1 cm. per 
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year or is the saccular aneurysm or is the symptomatic AAA.  There are many types of EVAR 
treatments recently, each type has risk and benefit. Selection of EVAR designs depends on the 
patient’s condition and anatomy of the aorta. Surveillance of the patient after EVAR procedure is 
the most important because the complication may happen anytime. Early detection may lead to 
better outcomes. 
 
Keywords : endovascular aneurysm repair (EVAR) 
 
บทน า 
 หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองในช่องท้อง 
(Abdominal Aortic Aneurysm: AAA) หมายถึง
การโป่งพองของหลอดเลือด abdominal aorta ที่
มีขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าของขนาดปกติ 
หรือมีเส้นผ่านศูนย์กลางที่มากกว่า 3 เซนติเมตร
(Golledge, Muller, Daugherty, & Norman, 2006) 
มักพบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิงประมาณ 3-4 เท่า 
ซึ่งจากการศึกษากลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 60 ปี  
มีโอกาสพบ AAA ในผู้ชาย 4-8% ในผู้หญิง .5-2% 
และโอกาสเป็นโรคเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งใน
การศึกษานี้ได้กล่าวถึงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ของโรค
ได้แก่ อายุ เพศชาย ประวัติสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง 
ประวัติ AAA ในครอบครัว (โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 1st 
degree relative มี โอกาสถึ ง  30% ) เป็ น ต้ น 
(Wanhainen et al., 2005) โดยเฉลี่ย AAA มีอัตรา
การขยายขนาดที่ .2–.3 เซนติเมตรต่อปี และมี
อัตราการขยายขนาดที่มากขึ้นเมื่อ AAA มีขนาดที่
ใหญ่ขึ้น (Thompson, Cooper, Ashton, & Hafez, 2010) 
 การแบ่งชนิดของ AAA นั้น ถ้าแบ่งตาม
ต าแหน่งของ proximal end ของ aneurysm ที่
พบ แบ่งได้ 3 ประเภทหลัก คือ 

1. Infrarenal AAA เป็นประเภทที่ พบ
มากที่สุด (ประมาณ 95%) โดยจุด proximal อยู่
ต่ าลงมาจาก renal vessels ประมาณ 1-2 เซนติเมตร 

2. Juxtarenal AAA เป็นประเภทที่มี proximal 
อยู่ติดกับ renal vessels ≤ 5 มิลลิเมตร 

3. Pararenal ห รือ  Paravisceral ห รื อ
Suprarenal AAA เป็นประเภทของ aneurysm ที่ 
involve renal artery หรืออาจรวมถึง visceral 
vessels อื่น ๆ 

 หากแบ่งตามประเภทของ aneurysm 
แบ่ ง เป็ น  fusiform และ  saccular aneurysm  
ดังรูป 1 โดยที่ fusiform aneurysm พบว่า เกิด
จากการเสื่อมสภาพ (degeneration) ของผนัง
ห ล อ ด เลื อ ด  ส่ ว น  saccular aneurysm นั้ น  
เชื่ อว่าเกิดจากการติดเชื้ อ  หรือ Penetrating 
Aortic Ulcer (PAU) (Taylor & Kalman, 1999) 
 AAA เมื่อเกิดขึ้นแล้ว มีโอกาสเป็นไป 2 
อย่าง คือ ขนาดคงที่ไปตลอด หรือโตขึ้นเรื่อย ๆ 
จนแตก ปัจจัยที่มีผลต่อการแตกของ AAA ได้แก่ 
เพศหญิง ขนาดแรกพบ และอัตราการขยายตัวของ 
AAA โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive 
pulmonary disease: COPD) ป ระวั ติ ก ารสู บ
บุ ห รี่  mean arterial pressure (MAP) สู ง  ซึ่ ง
ปัจจัยที่มีผลมากที่สุด คือ ขนาดของ AAA ตอน
แ รก พ บ  (Calero & Illig, 201 6 ) ดั งนั้ น จึ งมี
การศึกษาความสัมพันธ์ของขนาดของ aneurysm 
กั บ อั ต ร าก ารแ ต ก  (rupture rate) เพื่ อ เป็ น 
การพยากรณ์โรค และประเมินแผนการรักษาต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูป 1 รูปแสดงลักษณะของ Aneurysm 

(A) Saccular Aneurysm 

(B) Fusiform Aneurysm 
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จากการศึ กษ าของ Veterans Affairs 
Cooperative Study พบว่า aneurysm ที่ขนาด
มากกว่า 5 .5  เซนติ เมตร มี โอกาสการแตก  
ดั ง ต า ร า ง  1  (Lederle et al., 2002) ส่ ว น 
aneurysm ที่มีขนาดเล็กกว่า 4.1-5.4 เซนติเมตร 
มี ก ารศึ กษ าจาก  UK Small Aneurysm Trial 
พบว่ามีอัตราการแตกเฉลี่ยที่ประมาณร้อยละ 1 
(Cronenwett & Johnston, 1999) 
 
ตาราง 1 อัตราการแตกของ aneurysm  

 ที่ขนาดมากกว่า 5.5 เซนติเมตร 
 
ขนาดของ Aneurysm Rupture risk (ร้อยละ) 

5.5 - 5.9  9.4 
6.0 - 6.9 10.2 
     ≥ 7.0 32.5 

 
 การศึกษาชื่อ CAESAR trial ในประเทศ
อิตาลี ได้ศึกษาประชากรที่พบ aneurysm ขนาด 
4.1–5.4 เซนติเมตร เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่
ผ่าตัดรักษาและกลุ่มที่ ไม่รักษา (surveillance) 
พบว่า ทั ้งสองกลุ่มมี อัตราการรอดชีวิตที ่ 5 ปี 
(5-year survival) ที่ ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่ในกลุ่มที่ผ่าตัดรักษากลับพบ
ภาวะแทรกซ้อนมากกว่ากลุ่มที่ไม่รักษา (Cao, 2005) 
ท าให้การผ่าตัดรักษาโรคหลอดเลือดโป่งพองจะท า
เมื่อ AAA มีขนาดตั้งแต่ 5.5 เซนติเมตรขึ้นไป 

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด (indication for surgery) 
1 . Symptomatic AAA มี อ า ก า ร อั น

เนื่องมาจาก aneurysm เช่น ปวดท้องร้าวไปหลัง 
ปวดบริเวณก้อน embolic event (Moll et al., 
2011) หรือมี aneurysm แตก 

2 . Asymptomatic AAA ที่ มี ข น าด  ≥ 
5.5 เซนติเมตรในผู้ชาย และ ≥ 5.0 เซนติเมตรใน
ผู้หญิง 5 หรือมีอัตราการขยายขนาดที่มากกว่า 1 
เซนติ เมตรต่อปี  (rapid enlarging aneurysm) 
หรือเป็นประเภท saccular aneurysm โดยไม่ดู
ขนาด (Hollier, Taylor, & Ochsner, 1992) 

การรักษาหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองในช่องท้อง 
 การผ่ าตั ดรักษา AAA มี  2  แบบ  คื อ  
การผ่ าตั ด เปิ ด ห น้ าท้ อ ง  (open abdominal 
aortic repair) และการผ่าตัดรักษาโดยการสวน
หลอดเลือด (endovascular aortic aneurysm 
repair: EVAR) 
 การผ่าตัดเปิดหน้าท้องเป็นวิธีมาตรฐาน
ส าหรับการรักษา AAA มาตั้งแต่ปี ค.ศ.1952 โดย 
Cooley และ DeBakey (Livesay, Messner, & 
Vaughn, 2 0 0 5 )  ก่ อ น เริ่ ม มี ก า ร ร า ย ง า น
ความส าเร็จของการรักษาโดยการสวนหลอดเลือด
ใน ปี  ค .ศ .1 9 9 1  โด ย  Juan Parodi (Yao & 
Eskandari, 2012) จ ากนั้ น ก็ เริ่ ม มี ก ารศึ กษ า
เปรียบเทียบข้อดีข้อเสียระหว่างการผ่าตัดรักษา 
AAA ทั้งสองแบบอย่างมากมาย โดยมีการศึกษาที่
น่าสนใจอยู่ 4 การศึกษา ได้แก ่
 การศึกษาที่ 1 จากประเทศเนเธอร์แลนด์ 
DREAM Trials ได้ท าการศึกษาในประชากร 345 
คน ที่ตรวจพบ AAA ขนาดมากกว่า 5 เซนติเมตร 
ผลการศึกษาพบว่าอัตราการตายภายใน 30 วัน
หลังผ่าตัด (30-days mortality) ในกลุ่ม EVAR 
น้อยกว่ากลุ่มผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง (กลุ่ม EVAR 
1.2% ในกลุ่มผ่าตัดเปิดหน้าท้อง 4.6% ) แต่
หลังจากติดตามไป 1 ปี พบว่า อัตราการตายของ
ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่อัตราการตายจาก 
การผ่าตัดและอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงพบในกลุ่ มที่ ผ่ าตัดแบบเปิดหน้ าท้ อง
มากกว่าคือ ร้อยละ 9.8 เทียบกับกลุ่ม EVAR  
ร้อยละ 4.7 นอกจากนี้ผลการศึกษาทางด้าน
คุณภาพชีวิต พบว่าไม่มีความแตกต่างกันที่  6 
เดือนหลังผ่าตัด (Prinssen et al., 2004) 
 การศึกษาที่ 2 เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ 
EVAR 1 trial จากสหราชอาณาจักร ที่รวบรวม
ประชากร 1,082 คน ที่ มี  AAA ขนาด ≥ 5.5 
เซนติเมตร แบ่งเป็นคนไข้ที่ได้รับการผ่าตัด open 
repair 539  คน  และ  EVAR 543  คน  โดยมี 
การติดตามคนไข้โดยเฉลี่ย 2.9 ปี พบว่า ถึงแม้ 
EVAR จะมีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมากกว่า 
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การผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง แต่อัตราการตายใน
โร งพ ยาบ าล ( in-hospital mortality) เท่ ากั บ 
ร้อยละ 1.7 ในกลุ่ม EVAR เทียบกับร้อยละ 6 ใน
กลุ่มผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง นอกจากนี้อัตรา 
การตายจาก  aneurysm (aneurysm-related 
mortality) ในกลุ่ม EVAR ยังน้อยกว่าอีกกลุ่มถึง

ร้อยละ 3 (ตาราง 2) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
อีกด้วย ในเรื่องคุณภาพชีวิต (health-related 
quality of life: HRQL) ใน ก ลุ่ ม  EVAR ดี ก ว่ า
เล็กน้อยในช่วง 3 เดือนแรก แต่ไม่ต่างกันใน 12 
เดือน (EVAR trial participants, 2005) 

 
ตาราง 2 อัตราการตายจาก AAA และอัตราการตายทั้งหมด 
 

 EVAR 
(n = 543) 

Open 
repair 

(n = 539) 

Hazard ratio from Cox regression model  
(95%CI, p) 

Crude Primary adjusted Secondary adjusted 
Aneurysm-related 
deaths 

19 34 .55 
(.31-.96, .04) 

.55 
(.31-.96, .04) 

.51 
(.29-.92, .02) 

Deaths from all 
causes 

100 109 .90 
(.69-1.19, .46) 

.90 
(.69-1.19, .46) 

.88 
(.67-1.16, .36) 

 

รูป 2 Kaplan-Meier แสดงถึง postoperative complication, re-intervention และ mortality 
(EVAR trial participants, 2005) 

 
 การศึกษาที่  3 ACE trial จากประเทศ
ฝรั่งเศส ได้ท าการศึกษาในกลุ่มประชากร 316 คน
ที่มีขนาด AAA > 5 เซนติเมตร และไม่มีอาการ 
โดยมีการติดตามผู้ป่วยหลังการรักษาเป็นเวลา
เฉลี่ย 3 ปี ผลการศึกษาพบว่าอัตราการรอดชีวิต
นั้นไม่แตกต่างกัน แต่ในกลุ่ม EVAR มีอัตรา re-
intervention ที่สูงกว่ากลุ่มผ่าตัดเปิดหน้าท้อง 
(EVAR 16%  เที ยบ กั บ  open repair 2 .7% ) 

(Becquemin et al., 2011) ซึ่งเป็นผลการศึกษา
ที่สอดคล้องกับผลการศึกษาของ EVAR I trials 
(ก ลุ่ ม  EVAR มี อั ต ร า ก า ร  re-intervention 
มากกว่ากลุ่ม open repair ประมาณ 3-4 เท่า) 
(EVAR trial participants, 2005) น อ ก จ า ก นี้  
ถ้าพิจารณาจากตาราง 3 จะเห็นว่า รายละเอียดใน
ก ารผ่ าตั ด  มี ความแตกต่ างกั นอย่ างชั ด เจน 
(Becquemin et al., 2011) 
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 การศึกษาที่ 4 เป็นการศึกษาในปี 2012 
ข อ ง  Rubie Sue แ ล ะ ค ณ ะ  ห รื อ ที่ เรี ย ก ว่ า 
Medicare study ศึ ก ษ า แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง
(retrospective study) รวมประชากรได้ 4,529 
คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง 703 
คน และ EVAR 3,826 คน จากตาราง 4 พบว่า 

อัตราการตายทั้ งหมด (all-cause mortality) 
และอัตราการตายจาก aneurysm (aneurysm-
related mortality) ในกลุ่มของ EVAR น้อยกว่า
กลุ่มผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้องอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต ิ(Jackson, Chang, & Freischlag, 2012) 

 
ตาราง 3 การผ่าตัดรักษา AAA ทั้ง 2 วิธ ี 
 

 Open repair (n = 149) EVAR (n = 150) p 
Length of intervention (Hr) 2.8 ± 1.1 2.1 ± .9 .000 
X-ray exposure (Min) 1.9 ± 7.2 16.3 ± 13.5 .000 
Contrast (ml) 13 ± 46 131 ± 101 .000 
Ventilatory support (Hr) 8 ± 13.7 3.2 ± 2.5 .000 
RBC Transfusion 2.1 ± 4.0 .2 ± .9 .000 
 
ตาราง 4 อัตราการตายโดยรวมและอัตราการตายแยกตามสาเหต ุ 

Jackson, Chang, and Freischlag (2012) 
 

จากการศึกษาทั้งหมดค่อนข้างให้ผลไป
ในทางเดียวกันในเรื่องของการลดอัตราการตาย
ภายใน 30 วันหลังการผ่าตัด (ประมาณร้อยละ 2 - 
4) และอัตราการตายจาก aneurysm (ประมาณ
ร้อยละ 3) ยกเว้นใน ACE trials ที่กล่าวว่าไม่ได้มี
อั ต ราก ารต ายที่ ล ด ล ง เมื่ อ เที ยบ  EVAR กั บ 
การผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ 

EVAR-1  trials แ ล ะ  Dream trials นั้ น ไ ด้ มี
การศึกษาในช่วงปี 1999-2003 แต่ใน ACE trials 
นั้ น มี ก า รศึ ก ษ า ใน ช่ ว งปี  2 0 0 3  ซึ่ ง อ าจ มี 
การพัฒนาการจัดการในเรื่องก่อนผ่าตัด (pre-
operative) ขณะผ่าตัด (intra-operative) และหลัง
ผ่าตัด (post-operative) และการพัฒนาเครื่องมือ
และอุปกรณ์การท า EVAR ที่มากขึ้น ท าให้มีผล
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ช่วยลดอัตราการตายได้ดีขึ้น  (Prinssen et al., 
2004) 
 
แนวทางการใส่หลอดเลือดเทียม 
(Instructions for use (IFU) guideline) 
 ในการใส่หลอดเลือดเทียม (Stent graft) 
แต่ละยี่ห้ อบอกถึงลักษณะของ aneurysm ที่
สามารถใช้กับยี่ห้อนั้น ๆ ได้ โดยพิจารณาจากสอง
เรื่องหลัก ๆ คือ สรีรวิทยาของ aneurysm และ
ข้อจ ากั ดตรงบริ เวณ ที่ ใส่  EVAR device ดั งนี้

สรีรวิทยาของ AAA ตั้งแต่ระดับ infrarenal จนถึง
บ ริ เ ว ณ ที่ ใ ส่  EVAR device ที่  Common 
femoral artery (CFA) มีความส าคัญอย่างยิ่งใน
การวางแผนก่อนการท า EVAR เพื่อเตรียมแผน
ส ารองอื่น ๆ ในการผ่าตัด เตรียมอุปกรณ์ที่ต้องใช้
เพิ่ม ตลอดจนสามารถคาดการณ์ภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น และเตรียม backup devices 
ส าหรับแก้ไขภาวะแทรกซ้อนนั้น ๆ ต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูป 3 Instruction for use guideline (IFU) 
 

มี ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ  Meta-analysis 
รวบรวมข้อมูลในช่วงปี 1999-2008 ศึกษาผู้ป่วยที่
ได้ รับการท า EVAR ในกลุ่ ม  Favorable neck 
anatomy (neck angulation ≤ 60 , neck length 
≥ 15 mm) เทียบกับกลุ่มที่ เป็น Hostile neck 
anatomy จากข้อมูลพบว่ามี เพียงร้อยละ 42 
เท่านั้น ที่ท าตาม IFU ของ EVAR device โดยใน
กลุ่มที่ผู้ป่วยที่ท า EVAR นอก IFU พบว่า ในระยะ
ยาวมีอัตราการตายจาก aneurysm (aneurysm-
related mortality) ที่มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ
ท างส ถิ ติ  (Antoniou, Georgiadis, Antoniou, 
Kuhan, & Murray, 2013) 
 เมื่อเวลาผ่านไปการวิวัฒนาการของหลอด
เลือดเทียม (stent graft) และเทคนิคในการท า 

EVAR ก็ได้มีการพัฒนามากขึ้นเรื่อย ๆ จนท าให้
ข้อจ ากัดต่าง ๆ ที่ในอดีตไม่สามารถท า EVAR ได้ 
ก็สามารถท าได้ในปัจจุบัน ผลส าเร็จในการท า 
EVAR มีมากขึ้น และในขณะเดียวกันผลข้างเคียง 
ก็น้อยลง 
 ไม่ น าน ม านี้ มี ก า ร ศึ ก ษ าถึ ง  IFU ที่
เหมาะสมส าหรับ EVAR ในปัจจุบันที่มีอุปกรณ์และ
เครื่องมือใหม่ ๆ เพิ่มขึ้นโดย Jessica P. Simons 
และคณ ะ (Simons & Schanzer, 2016) ในปี 
2016 จากตาราง 6 จะเห็นว่า IFU ได้ลดข้อจ ากัด
ในการท า EVAR ลง เหลือเพียง 3 ข้อ คือ proximal 
neck diameter, length, และ angulation เท่านั้น 
โดยที่แต่ละผลิตภัณฑ์มีจุดเด่นจุดด้อยที่แตกต่างกัน 
 

Parameters Value 
Proximal neck angle (a) < 60˚ 
Proximal neck diameter (b) < 32 mm 
Proximal neck length (c) > 15 mm 
Common iliac artery diameter 8-22 mm 
Common iliac artery length (d) > 20 mm 
Femoral artery diameter > 8 mm 

Minimal calcium and thrombus 

a 

b 

c 

d 
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ตาราง 5 Indication For Use (IFU) ส าหรับ New-Generation Devices  

Simons and Schanzer (2016) 
 

นอกจาก IFU ส าหรับ 5 ผลิตภัณฑ์ใน
ตาราง 5 แล้ว IFU มาตรฐานที่ ใช้ในการเลือก
ผู้ป่วยที่มาท า EVAR เป็นดังตาราง 6 
 
ตาราง 6 Instruction For Use (IFU) มาตรฐาน  
            

Parameter Value 
Proximal neck diameter < 32 mm 
Proximal neck length > 15 mm 
Proximal neck angulation < 60˚ 

Calero and Illig (2016) 
 
ขั้นตอนการท า EVAR 
 การท า Endovascular Aortic Aneurysm 
Repair หรือ EVAR เป็นการใส่หลอดเลือดเทียม
(stent-graft) ที่ เป็ น โครงเหล็ กหุ้ มด้ วยวัสดุที่
ของเหลวไม่ สามารถผ่ าน ได้  ( impermeable 
fabric) เช่น  Polyester หรือ  Polytetrafluoro-
ethylene (PTFE) โดยการสวนหลอดเลือดเข้าทาง 
femoral artery ขึ้ น ไป จ น ถึ ง บ ริ เว ณ ที่ เป็ น 
aneurysm จากนั้นจึงเริ่มกางหลอดเลือดเทียม
ส่วนต้นให้เกาะบริเวณที่เหนือต่อ aneurysm และ
กางหลอดเลือดเทียมยาวลงมาจนถึง aorta ที่ปกติ 

ดังนั้นจึงต้องมีพื้นที่ที่ ให้หลอดเลือดเทียมเกาะ 
(landing zone) ตาม IFU ที่ได้กล่าวไว ้
 หลอดเลือดเทียมมาตรฐาน แบ่งเป็น 3 
แบบ คือ Tube, Bifurcated หรือ Aorto-Bi-Iliac 
(ABI) และ Aorto-Uni-Iliac (AUI) ดังรูป 4 
 

 
รูป 4 หลอดเลอืดเทียม ทั้ง 3 ชนิด 

 
ถ้ามีการใส่หลอดเลือดเทียมชนิด AUI 

ต้องมีการต่อเส้นเลือด Femoro-Femoral Bypass 
เพื่อให้เลือดสามารถไปเลี้ยงขาในฝั่งตรงข้ามได ้
 ส าหรับการผ่าตัดรักษา Juxtarenal AAA 
ซึ่ งมี  proximal neck length ที่ สั้ นมาก ท าให้
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หลอดเลือดเทียมแบบปกติไม่สามารถยึดเกาะผนัง
หลอดเลือดได้ หรืออาจปิดบริเวณ renal artery 
ได้ จึงมีการคิดค้นวิธีใหม่ขึ้นมา 2 วิธีด้วยกันคือ 
Chimney graft technique (chEVAR) เ ป็ น 
การใส่หลอดเลือดเทียมขนานไปกับหลอดเลือด
แดงใหญ่ เพื่อใส่เป็นรูเปิดให้กับแขนงของหลอด
เลื อด  ส่ วน  Fenestrated endograft (FEVAR) 
เป็นการผลิตหลอดเลือดเทียมให้ตรงตามสรีรวิทยา
ของหลอดเลือดของผู้ป่วยแบบจ าเพาะ โดยใช้เวลา
ในการผลิตประมาณ 2-3 สัปดาห์ (Donas et al., 
2012) 
 มีการศึกษาเปรียบเทียบการซ่อมแซม
หลอดเลือดแบบผ่าตัดเปิดหน้าท้องกับการท า 
chEVAR และ FEVAR ในผู้ป่วยที่มี  Juxtarenal 
AAA พบว่า อัตราการตายใน 2 ปี ในกลุ่ม EVAR 
เป็นร้อยละ 0 เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด 
หน้ าท้ อ งร้อยละ 6 .4  นอกจากนี้ ยั งช่ วยลด
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และลดการให้เลือด
อย่างมีนัยส าคัญ  แต่จากการศึกษานี้พบ left 
renal artery occlusion 1  ค น  ได้ รั ก ษ า โด ย 
การท า Ileo-renal bypass (Donas et al., 2012) 
 มี ก า ร ศึ ก ษ า เ พิ่ ม เ ติ ม เ กี่ ย ว กั บ 
Fenestrated technique พบว่า โอกาสการท า
ส าเร็จร้อยละ 91-100 อัตราการตายใน 1 เดือนที่
ร้ อ ย ล ะ  0  แ ต่ เมื่ อ เที ย บ อั ต ร าก า รท า  re-
intervention แล้วพบว่ายังคงเป็นอัตราที่สูง เมื่อ
เทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง (ร้อยละ 15 
เที ยบกับ ร้อยละ 2 .6  ตามล าดับ ) (Farber & 
Vallabhaneni, 2012) 
 ส าหรับ Chimney technique มีการศึกษา
ถึงภาวะแทรกซ้อนพบว่าเกิด Type I Endoleak 
ร้อยละ 10.7 Renal dysfunction ร้อยละ 11.8 
Access site complication ร้อยละ 5.4 (Shuja 
& Kwolek, 2012) 
 
การติดตามการรักษา (Surveillance) 
 แนวทางการตรวจติดตามผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษา abdominal aortic aneurysm โดย 

The Society for Vascular Surgery ได้ก าหนด 
ไว้ว่า  ผู ้ป่วยที ่ได้รับการรักษาแบบผ่าตัดเปิด
หน้าท้องต้องได้รับการท า CT non-contrast ทุก ๆ 
5 ปี เพื่อดูบริเวณรอยต่อ ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการท า 
EVAR ต้องได้รับการท า imaging เช่น CTA หรือ 
Duplex ultrasound ที่  1 , 6 , และ 12  เดื อน 
จากนั้นปีละครั้ง แต่ถ้าไม่พบ Endoleak ที่ 1 เดือน 
ไม่ต้องท า imaging ที่ 6 เดือน (Chaikof et al., 
2009) 
 
อุบัติการณ์ ของการรักษาหลอดเลือดแดงใหญ่ 
โป่งพองในโรงพยาบาลต ารวจ 
 โรงพยาบาลต ารวจมีการท า EVAR มาเป็น
เวลาประมาณ 7 ปี คือ ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 
2555 และได้มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง มีความ
หลากหลายและซับซ้อนมากขึ้นเรื่อย ๆ ดังรูป 5 
 

        รูป 5 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
               แบบสวนหลอดเลือด 
 
 ปัจจุบันมีการผ่าตัดหลอดเลือดโป่งพอง
ด้วยวิธีสวนหลอดเลือดทั้งหมด 93 ครั้ง แบ่งเป็น 
EVAR 68 ครั้ง TEVAR 25 ครั้ง ในจ านวนผู้ป่วยที่
ได้กล่าวมาแบ่งเป็นเพศชายและหญิง 85% และ 
15% ตามล าดับ 
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สรุป 
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองในช่อง

ท้องเป็นภาวะที่หลอดเลือดแดงใหญ่มีขนาดใหญ่
กว่ าปกติ และแบ่ งออก เป็ น  3  ประเภท  คื อ 
Infrarenal Juxtarenal แ ละ  Suprarenal ตาม
ต าแหน่งที่มีการโป่งพองแล้วเทียบกับเส้นเลือดแดง
ของไต ในปัจจุบันมีการรักษาภาวะหลอดเลือดแดง
ใหญ่โป่งพอง แบ่งเป็นการรักษาแบบผ่าตัดเปิด
หน้าท้องและการผ่าตัดด้วยการสวนหลอดเลือด ซึ่ง
การผ่าตัดด้วยการสวนหลอดเลือดในปัจจุบันมี
หลากหลายรูปแบบ แต่ละรูปแบบมีข้อดี ข้อเสีย 
และมีความเหมาะสมกับผู้ป่ วยที่ แตกต่างกัน  
การเลือกใช้การผ่าตัดรักษาแต่ละรูปแบบจึงขึ้นอยู่
กับสภาพร่างกายและสรีรวิทยาของเส้นเลือดแดง
ใหญ่ของผู้ป่วยเป็นหลัก และหลังการผ่าตัดต้องมี
การตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอไปตลอดชีวิต 
เนื ่อ งจากมีโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หลังการผ่าตัดได้ 
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