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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน าเสนอและประเมินกลยุทธ์การป้องกันสมองแบบเฉพาะบุคคลส าหรับลดภาวะหลอด
เลือดสมองตีบระหว่างผ่าตัดซ่อมแซมส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ด้วยเทคนิคเจาะช่องเปิดสามแขน การวิจัยนี้เป็นการวิจัย
เชิงส ารวจแบบย้อนหลังกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคของส่วนโค้งหลอดเลือดแดงใหญ่ จ านวน 21 ราย ที่เข้ารับการผ่าตัด
ซ่อมแซมส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ภายในหลอดเลือด (TEVAR) ร่วมกับการเจาะช่องเปิดสามแขนง ที่ภาควิชา
ศัลยศาสตร์หลอดเลือด โรงพยาบาลสมทบที่สี่แห่งมหาวิทยาลัยการแพทย์กว่างซี ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2567 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก เครื่องคลื่นเสียงดอปเพลอร์ผ่านกะโหลก
ศีรษะ (TCD) เครื่องไหลเวียนเลือดนอกร่างกาย และเครื่องตรวจภาพหลอดเลือดด้วยคอมพิวเตอร์ (CTA) เก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนและการติดตามผลอย่างน้อย 12 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลเชิงนับน าเสนอในรูป
จ านวนและร้อยละ ข้อมูลเชิงวัดน าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
 ผลการวิจัยพบว่า อัตราความส าเร็จทางเทคนิคของการผ่าตัดเท่ากับร้อยละ 100 ไม่พบการเสียชีวิตระหว่างผ่าตัดและ
ไม่พบภาวะสมองขาดเลือดที่มีอาการทางคลินิก ตรวจพบภาวะสมองขาดเลือดโดยไม่มีอาการ 2 ราย (ร้อยละ 9.5) และ
ภาวะแทรกซ้อนบริเวณต าแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด 2 ราย (ร้อยละ 9.5) ระยะเวลาการไหลเวียนเลือดในสมองแบบเดินหน้า
เฉลี่ย 102.0 ± 11.0 นาที ในระยะติดตามผลไม่พบโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ พบภาวะเลือดรั่วของขดลวด 4 ราย (ร้อยละ 
19.05) และการอุดตันของขดลวดแขนง 2 ราย (ร้อยละ 9.5) มีผู้ป่วย 1 รายเสียชีวิตจากการฉีกขาดย้อนกลับของหลอดเลือด 
ค าส าคัญ: โรคของส่วนโค้งหลอดเลือดแดงใหญ่, การเจาะช่องเปิดสามแขนง, การป้องกันสมอง, การไหลเวียนเลือดในสมอง
แบบเดินหน้า, กลยุทธ์เฉพาะบุคคล 

Abstract 
 This research aimed to present and evaluate an individualized brain protection strategy for reducing 
perioperative ischemic stroke during three-branched fenestrated endovascular aortic arch repair. This 
research was survey research by retrospective design. The study population consisted of 21 patients with 
aortic arch disease who underwent thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) combined with three-
branched fenestration at the Department of Vascular Surgery, the Fourth Affiliated Hospital of Guangxi 
Medical University, between January 2017 and January 2024. The research instruments included clinical data 
record forms, transcranial Doppler ultrasonography (TCD), an extracorporeal circulation system, and 
computed tomography angiography (CTA). Data were collected from medical records and follow-up of at 
least 12 months. Data were analyzed using descriptive statistics, with categorical data presented as 
frequencies and percentages, and continuous data as mean ± standard deviation.  
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 The findings revealed a 100% technical success rate, no perioperative mortality, and no symptomatic 
cerebral ischemia. Two patients (9.5%) had asymptomatic cerebral infarction, and two (9.5%) experienced 
access-related complications. The mean anterograde cerebral perfusion time was 102.0 ± 11.0 minutes. 
During follow-up, no new strokes occurred; four patients (19.05%) had endoleaks, and two (9.5%) developed 
branch stent occlusion. One patient died from retrograde aortic dissection.  
Keywords: aortic arch disease, three-branched fenestration, brain protection, anterograde cerebral 
perfusion, individualized strategy 
 
บทน า 
 โรคของส่วนโค้ งหลอดเลือดแดงใหญ่  
(aortic arch) เป็นกลุ่มโรคของหลอดเลือดแดง
ใหญ่ที่มีพยาธิสภาพรุนแรง คุกคามชีวิตอย่าง
ร้ายแรง และมีอัตราการเสียชีวิตในระยะต้นสูง โดย
ข้ อ มู ล จ า ก  International Registry of Acute 
Aortic Dissection (IRAD) ระบุว่า การฉีกขาดของ
หลอดเลือดแดงใหญ่ชนิด Stanford A คิดเป็นร้อย
ละ 60 ของผู้ ป่วยหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด
ทั้งหมด และมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 50 
ภายใน 48 ชั่วโมงแรก และเพิ่มเป็นร้อยละ 90 
ภายใน 1 เดือน1,2 แม้การผ่าตัดแบบเปิดจะเป็นวิธี
รักษาที่ใช้กันแต่เดิม แต่ด้วยความรุกล้ าสูงและ
ภาวะแทรกซ้อนจ านวนมาก จึงไม่เหมาะส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุหรือกลุ่มเสี่ยงสูง 
 ในปัจจุบัน การรักษาผ่ านหลอดเลือด 
(endovascular therapy) ได้กลายเป็นทางเลือก
ที่มีการรุกล้ าน้อยกว่าและได้รับความนิยมเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะการพัฒนาเทคนิคการ
ซ่อมแซมผ่านหลอดเลือดอย่างสมบูรณ์ร่วมกับการ
เจาะช่องเปิดเพื่อฟื้นฟูการไหลเวียนเลือดในสาม
แขนงของส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ อย่างไร
ก็ดี ด้วยความซับซ้อนเฉพาะทางกายวิภาคของส่วน
โค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ ภาวะหลอดเลือด
สมองตีบระหว่างผ่าตัด (perioperative ischemic 
stroke) ยังคงเป็นความท้าทายส าคัญและเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่น่ากังวลที่สุดของ TEVAR3,4 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมส่วนโค้ง
ของหลอดเลือดแดงใหญ่ด้วยเทคนิคเจาะช่องเปิด
สามแขนง ต้องเผชิญความเสี่ยงของภาวะสมอง
ขาดเลือดในระหว่างผ่าตัด เนื่องจากต้องมีการหยุด

ไหลของเลือดในส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่
ชั่วคราว และมีโอกาสเกิดการหลุดลอยของลิ่มเลือด
และคราบไขมัน อีกทั้งความแปรปรวนของวง
แหวนวิลลิส (Circle of Willis) ในประชากรแต่ละ
คนท าให้การประกันการไหลเวียนเลือดในสมอง
อย่างเพียงพอเป็นไปได้ยาก กลยุทธ์การป้องกัน
สมองที่ใช้ในปัจจุบันยังขาดการค านึงถึงความ
แปรปรวนระหว่างบุคคล และยังไม่มีกลไกการปรับ
อัตราการไหลของเลือดในสมองแบบเรียลไทม์ 5,6 
 ด้วยเหตุนี้ คณะผู้วิจัยจึงได้พัฒนากลยุทธ์
ก า ร ป้ อ ง กั น ส ม อ ง แ บ บ เ ฉ พ า ะ บุ ค ค ล 
(individualized brain protection strategy) อัน
ผสมผสานเทคนิคการไหลเวียนเลือดนอกร่างกาย
ร่วมกับการไหลเวียนเลือดในสมองแบบเดินหน้า 
การเฝ้าติดตามด้วย TCD แบบเรียลไทม์ และการ
ก าหนดวิถีการไหลเวียนเลือดในสมองโดยอาศัยการ
ประเมินการไหลเวียนเลือดในกะโหลกศีรษะก่อน
ผ่าตัด การวิจัยนี้จึงมีความส าคัญต่อการพัฒนา
ม า ต ร ฐ า น ก า ร ป้ อ ง กั น ส ม อ ง แ ล ะ ก า ร ล ด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงในการรักษาภายในหลอด
เลือด ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการน าไปประยุกต์ใช้
ในทางคลินิกอย่างแพร่หลายต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อน าเสนอกลยุทธ์การป้องกันสมอง
แบบเฉพาะบุคคลในการผ่าตดัซ่อมแซมสร้างส่วน
โค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ดว้ยเทคนิคเจาะช่อง
เปิดสามแขนง 
 2. เพื่อประเมินความปลอดภัย ความเป็นไป
ได้ และประสทิธิผลของกลยทุธ์การป้องกันสมอง
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 The findings revealed a 100% technical success rate, no perioperative mortality, and no symptomatic 
cerebral ischemia. Two patients (9.5%) had asymptomatic cerebral infarction, and two (9.5%) experienced 
access-related complications. The mean anterograde cerebral perfusion time was 102.0 ± 11.0 minutes. 
During follow-up, no new strokes occurred; four patients (19.05%) had endoleaks, and two (9.5%) developed 
branch stent occlusion. One patient died from retrograde aortic dissection.  
Keywords: aortic arch disease, three-branched fenestration, brain protection, anterograde cerebral 
perfusion, individualized strategy 
 
บทน า 
 โรคของส่วนโ ค้งหลอดเลือดแดงใหญ่  
(aortic arch) เป็นกลุ่มโรคของหลอดเลือดแดง
ใหญ่ที่มีพยาธิสภาพรุนแรง คุกคามชีวิตอย่าง
ร้ายแรง และมีอัตราการเสียชีวิตในระยะต้นสูง โดย
ข้ อ มู ล จ า ก  International Registry of Acute 
Aortic Dissection (IRAD) ระบุว่า การฉีกขาดของ
หลอดเลือดแดงใหญ่ชนิด Stanford A คิดเป็นร้อย
ละ 60 ของผู้ป่วยหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด
ทั้งหมด และมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 50 
ภายใน 48 ชั่วโมงแรก และเพิ่มเป็นร้อยละ 90 
ภายใน 1 เดือน1,2 แม้การผ่าตัดแบบเปิดจะเป็นวิธี
รักษาที่ใช้กันแต่เดิม แต่ด้วยความรุกล้ าสูงและ
ภาวะแทรกซ้อนจ านวนมาก จึงไม่เหมาะส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุหรือกลุ่มเสี่ยงสูง 
 ในปัจจุบัน การรักษาผ่ านหลอดเลือด 
(endovascular therapy) ได้กลายเป็นทางเลือก
ที่มีการรุกล้ าน้อยกว่าและได้รับความนิยมเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะการพัฒนาเทคนิคการ
ซ่อมแซมผ่านหลอดเลือดอย่างสมบูรณ์ร่วมกับการ
เจาะช่องเปิดเพ่ือฟ้ืนฟูการไหลเวียนเลือดในสาม
แขนงของส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ อย่างไร
ก็ดี ด้วยความซับซ้อนเฉพาะทางกายวิภาคของส่วน
โค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ ภาวะหลอดเลือด
สมองตีบระหว่างผ่าตัด (perioperative ischemic 
stroke) ยังคงเป็นความท้าทายส าคัญและเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่น่ากังวลที่สุดของ TEVAR3,4 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมส่วนโค้ง
ของหลอดเลือดแดงใหญ่ด้วยเทคนิคเจาะช่องเปิด
สามแขนง ต้องเผชิญความเสี่ยงของภาวะสมอง
ขาดเลือดในระหว่างผ่าตัด เนื่องจากต้องมีการหยุด

ไหลของเลือดในส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่
ชั่วคราว และมีโอกาสเกิดการหลุดลอยของลิ่มเลือด
และคราบไขมัน อีกทั้งความแปรปรวนของวง
แหวนวิลลิส (Circle of Willis) ในประชากรแต่ละ
คนท าให้การประกันการไหลเวียนเลือดในสมอง
อย่างเพียงพอเป็นไปได้ยาก กลยุทธ์การป้องกัน
สมองที่ใช้ในปัจจุบันยังขาดการค านึงถึงความ
แปรปรวนระหว่างบุคคล และยังไม่มีกลไกการปรับ
อัตราการไหลของเลือดในสมองแบบเรียลไทม์ 5,6 
 ด้วยเหตุนี้ คณะผู้วิจัยจึงได้พัฒนากลยุทธ์
ก า ร ป้ อ ง กั น ส ม อ ง แ บ บ เ ฉ พ า ะ บุ ค ค ล 
(individualized brain protection strategy) อัน
ผสมผสานเทคนิคการไหลเวียนเลือดนอกร่างกาย
ร่วมกับการไหลเวียนเลือดในสมองแบบเดินหน้า 
การเฝ้าติดตามด้วย TCD แบบเรียลไทม์ และการ
ก าหนดวิถีการไหลเวียนเลือดในสมองโดยอาศัยการ
ประเมินการไหลเวียนเลือดในกะโหลกศีรษะก่อน
ผ่าตัด การวิจัยนี้จึงมีความส าคัญต่อการพัฒนา
ม า ต ร ฐ า น ก า ร ป้ อ ง กั น ส ม อ ง แ ล ะ ก า ร ล ด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงในการรักษาภายในหลอด
เลือด ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการน าไปประยุกต์ใช้
ในทางคลินิกอย่างแพร่หลายต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อน าเสนอกลยุทธ์การป้องกันสมอง
แบบเฉพาะบุคคลในการผ่าตดัซ่อมแซมสร้างส่วน
โค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ดว้ยเทคนิคเจาะช่อง
เปิดสามแขนง 
 2. เพื่อประเมินความปลอดภัย ความเป็นไป
ได้ และประสทิธิผลของกลยทุธ์การป้องกันสมอง

แบบเฉพาะบุคคลในผู้ป่วยโรคของส่วนโค้งหลอด
เลือดแดงใหญ ่
 3. เพื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกในระยะ
ผ่าตัดและระยะติดตามผลของผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยกลยุทธ์ดังกล่าว 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ย้อนหลัง (survey research by retrospective 
design) ซึ่งด าเนินการตามรายละเอียดดังต่อไปนี ้
 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการวิจัย คือ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดแดงใหญ่ทรวงอกที่เข้ารับการรักษาภายใน
หลอดเลือดที่ภาควิชาศัลยศาสตร์หลอดเลือด 
โรงพยาบาลสมทบที่สี่แห่งมหาวิทยาลัยการแพทย์
กว่างซี ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2567 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 21 ราย 
ได้มาด้วยการเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา ได้แก่ (1) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดแดงใหญ่
ทรวงอกอย่างชัดเจนด้วย CTA, MRA หรือการฉีดสี
หลอดเลือด (2) มีลักษณะทางกายวิภาคเหมาะสม
ต่อการเจาะช่องเปิดสามแขนง (3) ได้รับการ
ประยุกต์ใช้กลยุทธ์การป้องกันสมองแบบเฉพาะ
บุคคล และ (4) มีข้อมูลทางคลินิกครบถ้วน 
 2. เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ 
 เครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย (1) แบบ
บันทึกข้อมูลทางคลินิกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เพื่อ
บันทึกข้อมูลทั่วไป ผลการประเมินก่อนผ่าตัด ดัชนี
การป้องกันสมอง ดัชนีการผ่าตัด และดัชนีระยะ
ติดตามผล (2) เครื่องคลื่นเสียงดอปเพลอร์ผ่าน
กะโหลกศีรษะ (Delikai เซินเจิ้น ประเทศจีน) (3) 
เครื่องไหลเวียนเลือดนอกร่างกาย (Mycovit 
ป ร ะ เ ท ศ ส วี เ ด น )  แ ล ะ  ( 4) เ ค รื่ อ ง  Digital 
Subtraction Angiography (Artis Pheno, 
Siemens ประเทศเยอรมนี) แบบบันทึกข้อมูลได้
ผ่ านการตรวจสอบความตรงเชิ ง เนื้ อหาโดย

ผู้ เชี่ ยวชาญทางศัลยศาสตร์หลอดเลือดและ
สาธารณสุขศาสตร์ 
 3. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ข้อมูลถูกเก็บรวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพวินิจฉัย 
ตลอดจนข้อมูลการติดตามผลผ่านแผนกผู้ป่วยนอก 
แผนกผู้ป่วยใน และทางโทรศัพท์ ในระยะติดตาม
ผลอย่างน้อย 12 เดือน  
 4. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทาง
สถิติโดยข้อมูลเชิงนับ (categorical data) น าเสนอ
ใ น รู ป จ า น ว น แ ล ะ ร้ อ ย ล ะ  ข้ อ มู ล เ ชิ ง วั ด 
(continuous data) น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เนื่องจากการศึกษานี้ เป็น
การศึกษาเชิงพรรณนา จึงมิได้ครอบคลุมการ
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม 
 5. จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษานี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยทางการแพทย์ของโรงพยาบาล 
(เลขที่อนุมัติ KY2024304) และได้รับการยกเว้น
การลงนามยินยอมเนื่ องจากเ ป็นการศึกษา
ย้อนหลังและข้อมูลถูกท าให้ไม่สามารถระบุตัวตน 
 
ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 21 ราย เป็นเพศชาย 
14 ราย (ร้อยละ 66.7) เพศหญิง 7 ราย (ร้อยละ 
33.3) อายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 38-80 ปี (ค่ามัธยฐาน 
64 ปี) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 22.7 ± 4.7 kg/m² โรค
ร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 14 ราย 
(ร้อยละ 66.7) เบาหวานชนิดท่ี 2 จ านวน 6 ราย 
(ร้อยละ 28.6) และภาวะสมองขาดเลือดเดิม 3 
ราย (ร้อยละ 14.3) การวินิจฉัยหลักประกอบด้วย 
การฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญ่ 10 ราย (ร้อย
ละ 47.6) หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง 5 ราย 
(ร้อยละ 23.8) แผลเจาะทะลุผนังหลอดเลือด 4 
ราย (ร้อยละ 19.0) และเลือดคั่งในผนังหลอดเลือด 
2 ราย (ร้อยละ 9.5) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 21) 
ลักษณะ จ านวน (ราย) ร้อยละ 

เพศชาย 14 66.7 
เพศหญิง 7 33.3 
ความดันโลหิตสูง 14 66.7 
เบาหวานชนิดที่ 2 6 28.6 
ภาวะสมองขาดเลือดเดิม 3 14.3 
การฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญ่ (AD) 10 47.6 
หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง (TAAA) 5 23.8 
แผลเจาะทะลุผนังหลอดเลือด (PAU) 4 19.0 
เลือดคั่งในผนังหลอดเลือด (IMH) 2 9.5 

 
2. ผลการประเมินการไหลเวยีนเลือดในกะโหลก
ศีรษะและกลยุทธ์การป้องกันสมองเฉพาะบุคคล 
 ผู้ป่วย 21 รายได้รับการประเมินวงแหวน
วิลลิสและหลอดเลือดแดง vertebral พบวงแหวน
วิลลิส ครบถ้วน 10 ราย (ร้อยละ 47.6) ไม่พบ 
anterior communicating artery 8 ราย (ร้อยละ 

38.1) ไ ม่ พ บ  left posterior communicating 
artery 11 ราย (ร้อยละ 52.4) และไม่พบ right 
posterior communicating artery 9 ราย (ร้อย
ละ 42.9) วิ ถีการไหลเวียนเลือดในสมองแบบ
เดินหน้าเฉพาะบุคคลแบ่งออกเป็น 4 รูปแบบ ดัง
แสดงในตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 วิถีการไหลเวียนเลือดในสมองแบบเดินหน้าเฉพาะบุคคล (n = 21) 

วิถีการไหลเวียนเลือด (ACP) จ านวน (ราย) ร้อยละ 
FV–RAA 11 52.4 
FV–RAA และ LCCA 5 23.8 
FV–BAA และ LCCA 3 14.3 
FV–BAA 2 9.5 
รวม 21 100.0 

หมายเหตุ: FV = femoral vein; RAA = right axillary artery; BAA = bilateral axillary arteries; LCCA 
= left common carotid artery 

 3. ดัชนีประเมนิกลยุทธ์การป้องกันสมอง 
 ระยะเวลาการสอดท่อไหลเวียนเลือดนอก
ร่างกายเฉลี่ย 41.9 ± 17.0 นาที ระยะเวลาการ
ไหลเวียนเลือดในสมองแบบเดินหน้า 102.0 ± 
11.0 นาที อัตราการไหลของเลือดในสมองเฉลี่ย 
1.01 ± 0.07 L/min·m² การเฝ้าติดตามด้วย TCD 
ตรวจพบสัญญาณลิ่มของแข็ง 3 ราย (ร้อยละ 
14.3) และสัญญาณลิ่มก๊าซ 11 ราย (ร้อยละ 52.4) 
แต่ไม่พบภาวะการไหลเวียนต่ าหรือสูงเกินไป ไม่
พบภาวะสมองขาดเลือดที่มีอาการระหว่างผ่าตัด 
พบภาวะสมองขาดเลือดใหม่จากการตรวจ MRI 

หลังผ่าตัด 2 ราย (ร้อยละ 9.5) ซึ่งเป็นภาวะสมอง
ขาดเลือดเฉพาะที่ในการไหลเวียนส่วนหน้าโดยไม่มี
อาการทางคลินิก 
 4. ดัชนีประเมินที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด 
 อัตราความส าเร็จทางเทคนิคของการผ่าตัด
เท่ากับร้อยละ 100 ไม่พบการเสียชีวิตระหว่าง
ผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 365.4 ± 67.3 
นาที ปริมาณเลือดเสียระหว่างผ่าตัด 141.9 ± 
50.3 มล. ระยะเวลาการซ่อมแซมสามแขนงเฉลี่ย 
100.0 ± 12.2 นาที  พบภาวะแทรกซ้อนของ
เส้นทางเข้าถึง 2 ราย (ร้อยละ 9.5) ประกอบด้วย
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รวม 21 100.0 

หมายเหตุ: FV = femoral vein; RAA = right axillary artery; BAA = bilateral axillary arteries; LCCA 
= left common carotid artery 

 3. ดัชนีประเมนิกลยุทธ์การป้องกันสมอง 
 ระยะเวลาการสอดท่อไหลเวียนเลือดนอก
ร่างกายเฉลี่ย 41.9 ± 17.0 นาที ระยะเวลาการ
ไหลเวียนเลือดในสมองแบบเดินหน้า 102.0 ± 
11.0 นาที อัตราการไหลของเลือดในสมองเฉลี่ย 
1.01 ± 0.07 L/min·m² การเฝ้าติดตามด้วย TCD 
ตรวจพบสัญญาณลิ่มของแข็ง 3 ราย (ร้อยละ 
14.3) และสัญญาณลิ่มก๊าซ 11 ราย (ร้อยละ 52.4) 
แต่ไม่พบภาวะการไหลเวียนต่ าหรือสูงเกินไป ไม่
พบภาวะสมองขาดเลือดที่มีอาการระหว่างผ่าตัด 
พบภาวะสมองขาดเลือดใหม่จากการตรวจ MRI 

หลังผ่าตัด 2 ราย (ร้อยละ 9.5) ซึ่งเป็นภาวะสมอง
ขาดเลือดเฉพาะที่ในการไหลเวียนส่วนหน้าโดยไม่มี
อาการทางคลินิก 
 4. ดัชนีประเมินที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด 
 อัตราความส าเร็จทางเทคนิคของการผ่าตัด
เท่ากับร้อยละ 100 ไม่พบการเสียชีวิตระหว่าง
ผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 365.4 ± 67.3 
นาที ปริมาณเลือดเสียระหว่างผ่าตัด 141.9 ± 
50.3 มล. ระยะเวลาการซ่อมแซมสามแขนงเฉลี่ย 
100.0 ± 12.2 นาที  พบภาวะแทรกซ้อนของ
เส้นทางเข้าถึง 2 ราย (ร้อยละ 9.5) ประกอบด้วย

ก้อนเลือดบริเวณแผลคอ 1 ราย และ femoral 
artery pseudoaneurysm 1 ราย ซึ่งทั้งสองรายได้
รับการจัดการส าเร็จ ระยะเวลาพักใน ICU เฉลี่ย 

38.2 ± 12.7 ชั่ ว โ ม ง  ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร น อ น
โรงพยาบาล 16.1 ± 5.8 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษา
เฉลี่ย 45.6 ± 5.5 หมื่นหยวน 

 
ตารางที่ 3 สรุปผลลัพธ์ทางการผ่าตัดและการเฝ้าติดตามด้วย TCD (n = 21) 

ดัชนีประเมิน ค่า 
อัตราความส าเร็จทางเทคนิค 21 ราย (ร้อยละ 100) 
การเสียชีวิตระหว่างผ่าตัด 0 ราย (ร้อยละ 0) 
ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 365.4 ± 67.3 
ปริมาณเลือดเสีย (มล.) 141.9 ± 50.3 
ระยะเวลา ACP (นาที) 102.0 ± 11.0 
อัตราการไหล ACP (L/min·m²) 1.01 ± 0.07 
สัญญาณลิ่มของแข็งจาก TCD 3 ราย (ร้อยละ 14.3) 
สัญญาณลิ่มก๊าซจาก TCD 11 ราย (ร้อยละ 52.4) 
ภาวะสมองขาดเลือดไม่มีอาการ 2 ราย (ร้อยละ 9.5) 
ภาวะแทรกซ้อนของเส้นทางเข้าถึง 2 ราย (ร้อยละ 9.5) 
ระยะเวลาใน ICU (ชั่วโมง) 38.2 ± 12.7 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 16.1 ± 5.8 

 5. ดัชนีประเมนิในระยะติดตามผล 
 ระยะเวลาการติดตามผลอย่างน้อย 12 
เดือน ไม่พบโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ พบ
ภาวะเลือดรั่วของขดลวด (endoleak) 4 ราย (ร้อย
ละ 19.05) ประกอบด้วย Type III 3 ราย และ 
Type II 1 ราย พบการอุดตันของขดลวดแขนง 2 
ราย (ร้อยละ 9.5) ทั้งสองรายเป็น left subclavian 
artery และพบผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 4.8) เสียชีวิต
ในระยะติดตามผล จากการฉีกขาดย้อนกลับท่ี
เกี่ยวข้องกับขดลวด ไม่พบการเคลื่อนที่ของขดลวด 
การติดเชื้อของขดลวด หรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
อืน่ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยพบว่ากลยุทธ์การป้องกันสมอง
แบบเฉพาะบุคคลสามารถลดอัตราการเกิดภาวะ
หลอดเลือดสมองตีบระหว่างผ่าตัดได้อย่างมี
นัยส าคัญ โดยมีอัตราความส าเร็จทางเทคนิคร้อย
ละ 100 ไม่พบผู้เสียชีวิตระหว่างผ่าตัด และไม่พบ
ภาวะสมองขาดเลือดที่มีอาการ ผลลัพธ์นี้ดีกว่า

การศึกษาก่อนหน้าของ Chastant และคณะ7 ที่
รายงานอัตราการเกิดเหตุการณ์หลอดเลือดสมอง
หลังการรักษา ร้อยละ 10 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Qin และคณะ8 ที่ใช้เทคนิคเลเซอร์
เจาะช่องเปิดแบบอินซิตู ซึ่งพบอัตราการเกิดภาวะ
สมองขาดเลือดเล็กน้อยร้อยละ 3.4 
 ความส าเร็จของกลยุทธ์ดังกล่าวอาจอธิบาย
ได้จากการค านึงถึงความแปรปรวนของวงแหวน
วิ ลลิ ส ในผู้ ป่ วยแต่ ละราย  ซึ่ ง สอดคล้ อ งกั บ
การศึกษาของ Klimek-Piotrowska และคณะ9 ที่
พบว่า ประชากรมีโครงสร้างวงแหวนวิลลิสคร
บถ้วนเพียงร้อยละ 27-45.2 และในประชากรชาว
จีนพบความแปรปรวนสูงถึง ร้อยละ 7310 ใน
การศึกษานี้ พบว่ามีเพียง 10 ราย (ร้อยละ 47.6) 
ที่มีวงแหวนวิลลิสครบถ้วน ซึ่งเป็นเหตุผลส าคัญที่
ท าให้การก าหนดวิถีการไหลเวียนเลือดในสมอง
แบบมาตรฐานเ ดียวไม่สามารถประกันการ
ไหลเวียนเลือดในสมองอย่างเพียงพอในผู้ป่วยทุก
ราย 
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 การใช้ TCD เป็นเครื่องมือเฝ้าติดตามแบบ
เรียลไทม์ช่วยให้สามารถตรวจพบสัญญาณลิ่มก๊าซ
และลิ่มของแข็ง ตลอดจนปรับอัตราการไหลของ
เลือดในสมองได้แบบทันท่วงที สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Hongku และคณะ11  ที่ชี้ให้เห็นว่า 
การเฝ้าติดตามการไหลเวียนเลือดในสมองระหว่าง
ผ่าตัดเป็นปัจจัยส าคัญในการลดภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาท การผสมผสานระหว่างการ
ประเมินก่อนผ่าตัด การไหลเวียนเลือดนอกร่างกาย 
และการเฝ้าติดตามด้วย TCD จึงเป็นจุดเด่นของกล
ยุทธ์นี้ที่แตกต่างจากระบบเปลี่ยนทิศทางด้วย
ปลอกสวนหรือการต่อเลี่ยงภายนอกกายวิภาคที่ใช้
กันอยู ่
 อย่างไรก็ตาม ในระยะติดตามผลพบภาวะ
เลือดรั่วของขดลวดร้อยละ 19.05 และการอุดตัน
ของขดลวดแขนงร้อยละ 9.5 ซึ่งสะท้อนข้อจ ากัด
ของเทคนิคการเจาะช่องเปิดแบบอินซิตูในระยะ
ยาว ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับรายงานของ 
Bavaria และคณะ12 และ Greenberg และคณะ13 
ที่ชี้ให้เห็นว่า การเจาะช่องเปิดในส่วนโค้งของ
หลอดเลือดแดงใหญ่จ าเป็นต้องมีการติดตามผลใน
ระยะยาวเพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 กลยุทธ์การป้องกันสมองแบบเฉพาะบุคคลที่
น าเสนอในการศึกษานี้  แสดงให้เห็นถึงความ
ปลอดภัย ความเป็นไปได้ และประสิทธิผลในการ
ลดภาวะหลอดเลือดสมองตีบระหว่างผ่าตัด
ซ่อมแซมส่วนโค้งของหลอดเลือดแดงใหญ่ด้วย
เทคนิคเจาะช่องเปิดสามแขนง อัตราความส าเร็จ
ทางเทคนิคร้อยละ 100 ไม่มีการเสียชีวิตระหว่าง

ผ่าตัด ไม่มีภาวะสมองขาดเลือดที่มีอาการ และมี
ภาวะสมองขาดเลือดไม่มีอาการเพียงร้อยละ 9.5 
กลยุทธ์ดังกล่าวจึงสนับสนุนการประยุกต์ใช้ในทาง
คลินิกอย่างปลอดภัยและคุ้มค่าในผู้ป่วยที่มีโรคของ
ส่วนโค้งหลอดเลือดแดงใหญ่ที่ซับซ้อน 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการน าไปใช ้
 1. ควรจัดให้มกีารประเมินการไหลเวียน
เลือดในกะโหลกศีรษะอย่างละเอียดก่อนการผ่าตัด
เจาะช่องเปิดสามแขนงในผู้ป่วยทุกราย 
 2. ควรพัฒนาทีมสหสาขาทีม่ีศักยภาพใน
การใช้เทคโนโลยี TCD ร่วมกับการไหลเวียนเลือด
นอกร่างกาย เพื่อให้สามารถด าเนินกลยุทธ์การ
ป้องกันสมองนีไ้ด้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรด าเนินการศึกษาเชิงคาดการณ์แบบ
หลายศูนย์ ที่มีขนาดตัวอย่างใหญ่ขึ้น เพื่อเพิ่มพลัง
ทางสถิติและความเป็นสากลของผลการวิจัย 
 2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของกลยุทธ์การป้องกันสมองแบบเฉพาะบุคคลกับ
วิธีอื่น ๆ เช่น ระบบเปลี่ยนทิศทางด้วยปลอกสวน
และการต่อเลี่ยงภายนอกกายวิภาค 
 3. ควรมีการติดตามผลในระยะยาวเกินกว่า 
5 ปี เพื่อประเมินความคงทนของขดลวดและ
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
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ภาวะสมองขาดเลือดไม่มีอาการเพียงร้อยละ 9.5 
กลยุทธ์ดังกล่าวจึงสนับสนุนการประยุกต์ใช้ในทาง
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ส่วนโค้งหลอดเลือดแดงใหญ่ที่ซับซ้อน 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการน าไปใช ้
 1. ควรจัดให้มกีารประเมินการไหลเวียน
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นอกร่างกาย เพื่อให้สามารถด าเนินกลยุทธ์การ
ป้องกันสมองนีไ้ด้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรด าเนินการศึกษาเชิงคาดการณ์แบบ
หลายศูนย์ ที่มีขนาดตัวอย่างใหญ่ขึ้น เพื่อเพิ่มพลัง
ทางสถิติและความเป็นสากลของผลการวิจัย 
 2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของกลยุทธ์การป้องกันสมองแบบเฉพาะบุคคลกับ
วิธีอื่น ๆ เช่น ระบบเปล่ียนทิศทางด้วยปลอกสวน
และการต่อเลี่ยงภายนอกกายวิภาค 
 3. ควรมีการติดตามผลในระยะยาวเกินกว่า 
5 ปี เพื่อประเมินความคงทนของขดลวดและ
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณบุคลากรพยาบาลและ
เจ้าหน้าที่เทคนิคของภาควิชาศัลยศาสตร์หลอด
เลือด โรงพยาบาลสมทบที่สี่แห่งมหาวิทยาลัย
การแพทย์กว่างซี ท่ีได้ให้ความช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้ป่วยและการเก็บข้อมูล 
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