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Abstract

Background:	 Trauma remains the leading cause of death worldwide in which  

	 	 	 hemorrhage is a potentially preventable cause of death. Previous  

	 	 	 studies showed a reduction in mortality in traumatic bleeding with  

	 	 	 tranexamic acid (TXA) administration. However, the effects of TXA in  

	 	 	 solid organ injuries have not been directly compared. This study aimed  

	 	 	 to assess the effects of TXA on survival, vascular occlusive events and  

	 	 	 transfusion requirement in traumatic solid organ injury.

Methods: 		 A retrospective cohort study was conducted in Khon Kaen Hospital  

	 	 	 from January 2012 to December 2020. Measured outcomes included  

	 	 	 mortality, transfusion requirements, length of intensive care unit, length  

	 	 	 of hospital stay and vascular occlusive events. Survival analysis was used  

	 	 	 for analysis.

Results: 		 	 A total of 1102 patients were eligible with 513 in TXA group and 589  

	 	 	 in no TXA group. The mortality rate in TXA and non TXA group were  

	 	 	 18.7% and 7.0%, respectively. However, after Cox proportional hazard  

	 	 	 regression analysis, there was no significant difference in mortality among  

พญ. ธิดารัตน์ ไชยศิวามงคล
นพ. เลิศพงศ์ สมจริต
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	 	 	 2 groups (adjusted HR 1.12, 95% CI, 0.76 to 1.66). After subgroup  

	 	 	 analysis, there was no significant difference in mortality between early  

	 	 	 (<3hr) and late TXA administration (HR 1.40, 95% CI, 0.90-2.17, p = 0.14).  

	 	 	 Length of ICU stay (adjusted mean difference 0.81, 95% CI, 0.07 to 1.54,  

	 	 	 p = 0.03) and length of hospital stay (adjusted mean difference 1.36,  

	 	 	 95% CI, 0.21 to 2.52, p = 0.02) were significantly higher with TXA. Blood  

	 	 	 transfusion requirements among two groups were relatively similar.  

	 	 	 There was no evidence in an increase in thrombotic events.

Conclusion: 	 In contrast with CRASH-2 and MATTERs trial, this study demonstrated  

	 	 	 no benefit in survival with TXA administration in traumatic abdominal  

	 	 	 solid organ injuries. However, overall length of hospital stay and ICU  

	 	 	 stay were higher with TXA administration but there was no increase in  

	 	 	 blood transfusion requirement and thrombotic events. However, this  

	 	 	 study had the inherent limitations of any retrospective cohort study  

	 	 	 including selection, information detection bias. The imbalance of  

	 	 	 prognostic factors may affect the interpretation of the findings. Therefore,  

	 	 	 future randomized controlled trial with additional factors, including  

	 	 	 dosage, time to adverse events, fibrinolytic activity measurement and  

	 	 	 specified cause of death is suggested.
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Introduction

	 Trauma remains a leading cause of death worldwide, with an estimate of  

5.8 million people died from trauma.1,2 Among trauma patients brought to the  

hospital, hemorrhage is a common preventable cause of death.3-6 Blunt abdominal 

trauma accounts for more abdominal organ injuries than penetrating injuries with spleen 

and liver as the most common affected visceral organs, followed by genitourinary 

injury.6

	 Tranexamic acid (TXA) is a synthetic derivative of amino acid lysine which is 

believed to reduce bleeding by inhibiting fibrinolysis, the enzymatic breakdown of 

fibrin blood clots. The use of TXA was first established in the early 1970s for bleeding 

control in urinary tract surgery and in hemophilic patients with bleeding associated with 

dental extraction.7 Later on, TXA was proved to reduce blood loss and transfusion 

requirement in hyper-fibrinolysis in cardiopulmonary bypass8-10, gynecological bleeding11, 

elective orthopedic and abdominal surgery.12,13 Antifibrinolytic therapy also entails  

a risk of thrombotic events including deep vein thrombosis, myocardial infarction, 

stroke and pulmonary embolism.10 Previous studies also reported following side  

effects following TXA administration: nausea, vomiting, headache, skin reaction,  

diarrhea, pyrexia tachycardia, shivering, and dizziness.11

	 Several studies were conducted to investigate the effects of TXA in trauma 

patients. According to the CRASH-2 trial, administration of TXA was shown to reduce 

mortality rate from 7.7% to 5.3% in patients with major extracranial bleeding with  

no increase in adverse events, including myocardial infarction, stroke, pulmonary 

embolism and deep vein thrombosis. However, there were limitations including the 

fact that the majority of the hospitals enrolled in the study lacked modern day  

resuscitation practices as well as the majority of patients were not severely injured 

and less frequently required blood transfusion or operation.14 The subsequent study, 

CRASH-3 trial aimed to study the effects of TXA in traumatic intracranial hemorrhage 

and the results showed a reduction in mortality with TXA in mild to moderate head 

injury but not in severe head injury.15
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	 Military Application of Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation 

Study (MATTERs; Morrison, Dubose, Rasmussen, Midwinter, 2013) showed a reduction 

in mortality rates from 17.4% to 23% in patients receiving TXA. However, the study 

had limitations, specifically the majority of patients being under 25 years old and 

a lack of clearly defined venous thrombotic events, exact cause and time of death.16

	 Brian Cornelius et. al. also showed a reduction in mortality rate in the TXA 

group.17 On the other hand, Ashley Dixon et. al. conducted a retrospective review  

on patients who received a massive transfusion. The results showed no significant 

difference in mortality, transfusion requirement and vascular occlusive events.18

	 Simranjeet Benipal, BS, et.al. conducted a meta-analysis to estimate the  

incidence of mortality at 28 days or 30 days and in-hospital thrombotic events.  

The mortality rate was lower but the in-hospital thrombotic events were higher in the 

TXA group. However, the included studies demonstrated clinical heterogeneity while 

in-hospital thrombosis was variably defined.18

	 Previous studies generally showed a reduction in mortality in TXA adminis- 

tration in traumatic bleeding patients. However, the effects of TXA in traumatic  

abdominal solid organ injuries have not been directly studied. Previous studies used 

mortality rates to describe survival in which the rate would be significantly lower at 

the beginning than at the end of the time period. According to the previous statement, 

it could be implied that mortality rates depends on when the data is analyzed. Therefore, 

our study aimed to conduct a survival analysis to assess the effects of TXA on survival, 

transfusion requirements and vascular occlusive events in traumatic abdominal solid 

organ injury, including liver, spleen and kidney injuries. This study aimed to conduct 

a survival analysis to assess the effects of TXA on survival and to study the effects  

of TXA on transfusion requirements and vascular occlusive events in traumatic  

abdominal solid organ injury, including liver, spleen and kidney injuries.

Materials and Methods 

	 We conducted a retrospective cohort study and a survival analysis to assess 

the effects of TXA on survival, vascular occlusive events and transfusion requirements. 

Patients with traumatic abdominal solid organ injuries who were admitted to Khon Kaen 
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Hospital (a tertiary-care hospital in Northeastern of Thailand) from January 2012 to 

August 2020 were included. Patients who were under 15 year and over 65 year old, 

incomplete medical records, patients who died upon arrival, who were treated  

elsewhere, who were referred to other facility for embolization and patients who were 

discharged against medical advice were excluded. We divided the patients into two 

groups, patients who received TXA and patients who didn’t receive TXA. The electronic 

and paper medical records were reviewed. Baseline characteristics including gender, 

age, time since injury, mechanism of injury, associated injury, underlying conditions, 

Glasgow Coma Scale, injury severity (Abbreviated Injury Scale (AIS), Revised Trauma 

Score (RTS), Trauma Severity Score (TRISS), Injury Severity Score (ISS), injury to arrival 

time, injury to operation time, hemodynamics parameters (blood pressure, pulse  

rate, body temperature and respiratory rate)and laboratory parameters (anemia,  

coagulopathy, thrombocytopenia, hyperglycemia, acidosis) upon arrival were collected. 

	 Primary outcome was survival. 30-day mortality rates were recorded. Secondary 

outcomes included transfusion requirements, length of intensive care unit stay,  

length of hospital stay, vascular occlusive events (deep vein thrombosis, myocardial 

infarction, pulmonary embolism and stroke) and other complications were also  

collected.

Statistical Analysis

	 Categorical data was reported as frequency and percentages. Chi-square test 

and Fischer’s Exact test were used to analyze normally distributed and non-normally 

distributed categorical data respectively. Continuous data was reported as mean with 

SD for normally distributed data and median with interquartile range for non- 

normally distributed data. Continuous data was analyzed using Student’s t test and 

Mann-Whitney U test for normally distributed and non-normally distributed data  

respectively. P value under 0.05 was considered as statistically significant.

	 For survival analysis, the time interval between the occurrence of injury and 

death was considered as “time to event.” The primary outcome was reported  

in hazard ratio and its confidence interval. Accordingly, life table estimates will be 

calculated. The Kaplan-Meier method was used for estimating cumulative survival 
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probability. The survival curves of both groups were compared using log rank test. 

The others outcomes were reported in relative risk ratio. Finally, Cox proportional 

hazard regression analysis was performed to assess several risk factors determining 

mortality in patients with traumatic solid organ injury. The results were reported in 

adjusted hazard ratio with its confidence interval. Statistical analyses were conducted 

using STATA v. 17.

 

Results

	 In this study, 1994 patients admitted to Khon Kaen Hospital with traumatic 

abdominal solid organ injuries from January 2012 to August 2020 were primarily  

included. However, a total of 892 patients were subsequently excluded. A total of 

1102 patients were left for analysis with 513 received tranexamic acid and 589 did 

not (Figure 1).
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Figure 1. Study Flow 

  
 Figure 1 :  Study Flow
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	 According to Table 1, comparing baseline characteristics among two groups, 

no TXA group tended to have higher proportion of underlying structural heart disease 

(p = 0.03). However, age, gender, other underlying conditions including hypertension, 

diabetes mellitus, renal failure, ischemic heart disease, heart rhythm disorder, liver 

cirrhosis and cerebrovascular accident tended to be similar between the two groups. 

In terms of mechanism of injury, blunt mechanism was significantly higher in TXA group 

(p = 0.003) while penetrating mechanism was lower (p = 0.003). Regarding solid organ 

injuries, the study showed statistical difference in liver injury (p = 0.005) and kidney 

injury (p = 0.02) with a trend toward higher grade IV and V liver and kidney injuries 

with TXA administration. Although, there was the same trend with splenic injury but 

there was no statistically significant. In terms of associated injuries, the only significant  

injury was traumatic injury (p < 0.001) with a trend towards higher severe TBI with TXA 

administration. However, pneumothorax, hemothorax, cardiac injury, rib fractures, flail 

chest, stomach, small intestine, colonic and rectal, biliary system, pancreatic, bladder, 

ureteral, urethral, pelvic, spinal, extremity and great vessel injuries were similar among 

two groups.

Table 1 : Baseline Characteristics of Included Patients

Characteristic
TXA No TXA

p value
N = 513 N = 589

Age (year)
33 (23-46) 33 (23-46) 0.93

	 Median (IQR)

Male-no. (%) 425 (82.9%) 476 (80.8%) 0.38

Underlying conditions    

 	 Hypertension-no. (%) 23 (4.5%) 18 (3.1%) 0.21

 	 Diabetes Mellitus-no. (%) 20 (3.9%) 13 (2.2%) 0.1

 	 Renal failure-no. (%) 3 (0.6%) 6 (1.0%) 0.52

 	 Ischemic heart disease-no. (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  



8	 วารสารอุบัติเหตุ  ปีที่ ๔๑ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๕

Characteristic
TXA No TXA

p value
N = 513 N = 589

 	 Structural heart disease-no. (%) 0 (0.0%) 6 (1.0%) 0.03

 	 Heart rhythm disorder-no. (%) 1 (0.2%) 1 (0.2%) 1

 	 Liver cirrhosis-no. (%) 16 (3.1%) 10 (1.7%) 0.12

 	 Cerebrovascular accident-no. (%) 4 (0.8%) 1 (0.2%) 0.19

Mechanism of injury    

	 Blunt-no. (%) 484 (94.4%) 526 (89.5%) 0.003

 	 	 Car accident-no. (%) 70 (14.5%) 86 (16.4%) 0.42

 	 	 MCA-no. (%) 342 (70.8%) 346 (65.8%) 0.09

 	 	 Fall-no. (%) 31 (6.4%) 40 (7.6%) 0.46

 	 	 Other-no. (%) 40 (8.3%) 54 (10.3%) 0.28

	 Penetrating-no. (%) 29 (5.7%) 62 (10.5%) 0.003

 	 	 GSW-no. (%) 8 (25.8%) 22 (34.4%) 0.4

 	 	 Stab-no. (%) 23 (74.2%) 41 (64.1%) 0.32

 	 	 Other-no. (%) 0 (0.0%) 1 (1.6%) 1

Liver injury-no. (%)   0.005

 	 Grade I-no. (%) 30 (5.9%) 40 (6.8%)  

 	 Grade II-no. (%) 87 (17.0%) 125 (21.2%)  

 	 Grade III-no. (%) 99 (19.3%) 105 (17.8%)  

 	 Grade IV-no. (%) 57 (11.1%) 32 (5.4%)  

 	 Grade V-no. (%) 13 (2.5%) 8 (1.4%)  

Splenic injury-no. (%)   0.05

 	 Grade I-no. (%) 38 (7.4%) 38 (6.5%)  

 	 Grade II-no. (%) 67 (13.1%) 107 (18.2%)  

 	 Grade III-no. (%) 86 (16.8%) 83 (14.1%)  
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Characteristic
TXA No TXA

p value
N = 513 N = 589

 	 Grade IV-no. (%) 42 (8.2%) 31 (5.3%)  

 	 Grade V-no. (%) 17 (3.3%) 13 (2.2%)  

Kidney injury-no. (%)   0.02

 	 Grade I-no. (%) 18 (3.5%) 36 (6.1%)  

 	 Grade II-no. (%) 36 (7.0%) 38 (6.5%)  

 	 Grade III-no. (%) 53 (10.3%) 49 (8.3%)  

 	 Grade IV-no. (%) 41 (8.0%) 40 (6.8%)  

 	 Grade V-no. (%) 25 (4.9) 11 (1.9%)  

Associated injury    

	 Head injury-no. (%)   < 0.001

 	 	 Mild-no. (%) 155 (30.2%) 195 (31.1%)  

 	 	 Moderate-no. (%) 16 (3.1%) 9 (1.5%)  

 	 	 Severe-no. (%) 103 (20.1%) 45 (7.6%)  

	 Thorax    

 	 	 Pneumothorax-no. (%) 81 (15.8%) 90 (15.3%) 0.82

 	 	 Hemothorax-no. (%) 115 (22.4%) 125 (21.2%) 0.63

 	 	 Cardiac injury-no. (%) 2 (0.4%) 3 (0.5%) 1

 	 	 Rib fractures-no. (%) 86 (16.8%) 111 (18.9%) 0.36

 	 	 Flail chest-no. (%) 2 (0.4%) 9 (1.5%) 0.07

	 Abdomen    

 	 	 Stomach-no. (%) 7 (1.4%) 6 (1.0%) 0.6

 	 	 Small intestine-no. (%) 28 (5.5%) 39 (6.6%) 0.42

 	 	 Colon and rectal injury-no. (%) 20 (3.9%) 23 (3.9%) 1

 	 	 Biliary system-no. (%) 2 (0.4%) 2 (0.3%) 1
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Characteristic
TXA No TXA

p value
N = 513 N = 589

	 	 Pancreas-no. (%) 15 (2.9%) 16 (2.7%) 0.83

	 KUB    

 	 	 Bladder-no. (%) 4 (0.8%) 10 (1.7%) 0.19

 	 	 Ureter-no. (%) 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0.47

 	 	 Urethra-no. (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

	 Pelvic injury-no. (%) 32 (6.2%) 27 (4.6%) 0.22

 	 Spinal injury-no. (%) 26 (5.1%) 34 (5.8%) 0.61

 	 Extremity injury-no. (%) 137 (26.8%) 161 (27.3%) 0.83

 	 Great vessel injury-no (%) 15 (2.9%) 15 (2.6%) 0.7

Hemodynamic parameters    

 	 Systolic blood pressure-Mean ± SD 113 ± 31 124 ± 27 < 0.001

 	 Mean arterial pressure- Mean ± SD 83 ± 23 91 ± 20 < 0.001

 	 Pulse rate-Mean ± SD 98 ± 22 94 ± 20 < 0.001

 	 Body temperature-Mean ± SD 36.6 ± 0.6 36.8 ± 0.7 < 0.001

 	 Respiratory rate-Median (IQR) 20 (20-22) 20 (20-22) 0.68

Assisted ventilation-no. (%) 138 (26.9%) 72 (12.2%) < 0.001

Hemodynamic instability-no. (%) 94 (18.3%) 44 (7.5%) < 0.001

SIRS-no. (%) 323 (62.9%) 357 (60.6%) 0.42

Laboratory parameters    

	 Anemia-no (%) 120 (23.4%) 82 (13.9%) <0.001

 	 Coagulopathy-no (%) 72 (14.0%) 27 (4.6%) <0.001

 	 Thrombocytopenia-no (%) 74 (14.4%) 50 (8.5%) 0.002

 	 Hyperglycemia-no (%) 29 (5.7%) 18 (3.1%) 0.03

 	 Acidosis-no (%) 97 (18.9%) 40 (6.8%) <0.001
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Characteristic
TXA No TXA

p value
N = 513 N = 589

Glasgow coma score-Median (IQR) 15 (11-15) 15 (15-15) < 0.001

CT-no. (%) 377 (73.5%) 504 (85.6%) < 0.001

	 Extravasation-no. (%) 12 (3.2%) 12 (2.4%) 0.47

Trauma score    

	 RTS-Median (IQR) 7.841 (5.741-7.841) 7.841 (7.841-7.841) < 0.001

 	 ISS-Median (IQR) 20 (13-29) 16 (9-22) < 0.001

 	 TRISS-Median (IQR) 97.0 (81.3-99.0) 98.8 (95.8-99.3) < 0.001

	 Regarding hemodynamic parameters, there were significant lower systolic 

blood pressure (p < 0.001), mean arterial pressure (p < 0.001), pulse rate (p < 0.001) 

and body temperature (P < 0.001) in TXA group but the respiratory rate was similar 

among two groups. TXA group had higher rate of assisted ventilation (p < 0.001),  

anemia (p < 0.001), coagulopathy (p < 0.001), thrombocytopenia (p = 0.002),  

hyperglycemia (p = 0.03), acidosis (p < 0.001) and ISS (p < 0.001) but lower rate of RTS 

(p < 0.001) and TRISS (p<0.001). 

	 Regarding hospital course of included patients (Table 2), TXA group  

demonstrated higher rate of operation rate (p < 0.001), intraoperative blood loss  

(p < 0.001), blood transfusion rate including PRC, FFP and PLT (p < 0.001) but shorter 

injury to arrival time (p < 0.001). However, the study demonstrated no statistical  

significance in terms of operation time, cryoprecipitate infusion and injury to operation.
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Table 2 : Hospital Course of Included Patients

Characteristic
TXA No TXA

p value
N = 513 N = 589

Operation-no (%) 202 (39.4) 144 (24.5%) < 0.001

Operative time (min)-Mean ± SD 79.5 (60-110) 75.0 (60-110) 0.46

Intraoperative blood loss (ml)-Median (IQR) 3000 (1100-4000) 1500 (500-3000) < 0.001

Blood transfusion 351 (68.4%) 302 (51.3%) < 0.001

	 PRC (unit)-Median (IQR)  4 (2-8) 2 (1-4) < 0.001

 	 FFP (unit)-Median (IQR) 6 (2-11) 4 (2-6) < 0.001

 	 PLT (unit)-Median (IQR) 10 (10-22) 10 (6-16) 0.02

 	 Cryoprecipitate (unit)-Median (IQR) 10 (10-20) 10 (10-10) 0.19

Injury to arrival (min)-Median (IQR) 120 (60-240) 180 (60-345) < 0.001

Injury to operation (min)-Median (IQR) 337 (180-712) 320 (197-678) 0.94

Outcomes

	 From the overall survival graph, the incidence rate 0.13 per a hundred-person 

day with a median survival time of 53 days (Figure 2 and Table 3). The mortality 

rates were higher in TXA administration (18.7%) than in patients without TXA  

administration (7%) with a hazard ratio of 2.32 (95% CI 1.60-3.35) as shown in Table 3. 

The survival graph showed a lower survival curve in TXA group (p < 0.001) as shown 

in Figure 3.



13The Thai Journal of Trauma  Vol. 41  No. 2 July - December 2022

Table 3 : Primary Outcome

Outcome TXA No TXA Hazard ratio (95%CI)

Death-no. 96 (18.7%) 41 (7.0%) 2.32 (1.60-3.35)

(95%CI 1.60-3.35) as shown in Table 3. The survival graph showed a lower survival curve in TXA 
group (p<0.001) as shown in Figure 3. 
 
Figure 2: Kaplan-Meier Survival estimate 
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 After adjusting factors affecting mortality using cox proportional hazard regression analysis, 
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Age 1.02 1.01-1.04 
Cirrhosis 1.66 0.87-3.16 
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	 After adjusting factors affecting mortality using cox proportional hazard  

regression analysis, the adjusted hazard ratio was 1.12 (95% CI 0.76-1.66) for mortality 

(Table 4). However, significant factors affecting mortality included age (aHR 1.02,  

95% CI 1.01-1.04), grade IV liver injury (aHR 2.28, 95% CI 1.31-3.96), grade V liver injury 

(aHR 2.78, 95% CI 1.37-5.63), assisted ventilation (aHR 0.41, 95% CI 0.24-0.72), throm-

bocytopenia (aHR 1.55, 95% CI 1.03-2.33), hyperglycemia (aHR 2.02, 95% CI 1.15-3.59), 

GCS (aHR 0.84, 95% CI 0.75-0.93), RTS (aHR 0.72, 95% CI 0.59-0.89), blood transfusion 

(aHR 2.63, 95% CI 1.10-6.28) and ISS (aHR 1.01, 95% CI 1.00-1.03) (Table 4). According 

to subgroup analysis, there was no statistical significance in survival among early  

(<180 minutes) and late TXA groups (HR 1.40, 95% CI 0.90-2.17). (Table 5)

Table 4 :	Cox Proportional Hazard Regression Analysis of Factors Determining Mortality  

	 in Traumatic Solid Organ Injury

Characteristic Adjusted hazard ratio 95% CI

Tranexamic acid 1.12 0.76-1.66

Age 1.02 1.01-1.04

Cirrhosis 1.66 0.87-3.16

Mechanism of injury (Penetrating) 0.42 0.10-1.78

TBI   

 	 Mild TBI 0.63 0.33-1.20

 	 Moderate TBI 1.26 0.42-3.75

 	 Severe TBI 0.11 0.30-1.14

Liver injury   

 	 Grade I 0.88 0.36-2.14

 	 Grade II 0.86 0.51-1.45

 	 Grade III 1.14 0.68-1.92

 	 Grade IV 2.28 1.31-3.96

 	 Grade V 2.78 1.37-5.63
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Characteristic Adjusted hazard ratio 95% CI

Colonic/Rectum injury 1.62 0.92-2.85

Assisted ventilation 0.41 0.24-0.72

Hemodynamic instability 1.57 0.97-2.55

Thrombocytopenia 1.55 1.03-2.33

Hyperglycemia 2.02 1.15-3.59

GCS 0.84 0.75-0.93

RTS 0.72 0.59-0.89

Blood transfusion 2.63 1.10-6.28

ISS 1.01 1.00-1.03

Table 5 : Subgroup Analysis

Outcome Hazard ratio (95%CI) p value

TXA (<180) 1.40 (0.90-2.17) 0.14

	 Regarding secondary outcomes, length of ICU stay was longer in TXA group 

(aMD 0.81, p = 0.03) and total length of hospital stay was also longer in TXA group  

(aMD 1.36, p = 0.02) (Table 6). Other secondary outcomes including blood transfusion, 

vascular occlusive events, nausea/vomiting/dizziness, diarrhea, anaphylactic reaction, 

skin reaction, headache, pyrexia/shivering and tachycardia were similar across two 

groups (Table 7).
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Table 6 : Secondary Outcomes

Outcome Crude mean 
difference (95% CI)

p value Adjusted mean 
difference (95% CI)

p value

PRC-unit 2.74 (2.05-3.43) < 0.001 0.29 (-0.19-0.76) 0.24

FFP-unit 2.58 (2.00-3.16) < 0.001 0.16 (-0.53-0.57) 0.1

PLT-unit 3.44 (2.53-4.36) < 0.001 0.42 (-0.22-1.07) 0.2

Cryoprecipitate-unit 1.21 (0.79-1.62) < 0.001 0.06 (-0.26-0.38) 0.72

Length of ICU stay-day 2.02 (-0.30-4.35) 0.08 0.81 (0.07-1.54) 0.03

Length of hospital stay-day 2.49 (1.31-3.67) < 0.001 1.36 (0.21-2.52) 0.02

Table 7 : Adverse Events

Outcome
TXA No TXA

p value
n = 513 n = 589

Vascular occlusive events    

 Deep vein thrombosis-no (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

 Pulmonary embolism-no (%) 1 (0.2%) 0.00% 0.47

 Myocardial infarction-no (%) 1 (0.2%) 2 (0.3%) 1

 Stroke-no (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

Nausea/vomiting/dizziness-no. (%) 1 (0.2%) 2 (0.3%) 1

Diarrhea-no. (%) 6 (1.2%) 5 (0.9%) 0.76

Anaphylactic reaction-no. (%) 0 (0.0%) 1 (0.2%) 1

Skin reaction-no.(%) 16 (3.1%) 7 (1.2%) 0.02

Headache-no.(%) 1 (0.2%) 1 (0.2%) 0.47

Pyrexia/shivering-no. (%) 343 (66.9%) 356 (60.4%) 0.03

Tachycardia-no. (%) 453 (88.3%) 496 (84.2%) 0.05
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Discussion

	 According to this study, the mortality rate was higher with TXA administration. 

However, in this study, TXA group had more severe injuries and abnormal parameters. 

Therefore, it could be implied that the patients who received TXA seemed to warrant 

a higher level of care, resulting in an increase in mortality, longer hospital stay and 

blood transfusion rates. With multivariate regression analysis to the confounding factors, 

it can be concluded that this study showed no survival benefit of TXA administration 

in traumatic abdominal solid organ injury. In contrast with previous studies, CRASH-2 

and MATTERs trial, TXA was shown to reduce overall mortality but CRASH-2 and  

MATTERs did not focus specifically on traumatic abdominal solid organ injury. 

	 Furthermore, the study demonstrated factors associated with an increase in 

mortality including age, grade IV and V liver injury, thrombocytopenia, hyperglycemia, 

blood transfusion and ISS. However, assisted ventilation, GCS and RTS score were  

associated with lower mortality. There was also a trend towards longer length of ICU 

stay and overall length of hospital stay with TXA administration in context of higher 

severity of injury, abnormal hemodynamic and laboratory parameters. On the other 

hand, blood transfusion requirement wasn’t significantly difference between two 

groups.

	 Regarding adverse events of TXA, there was no evidence of an increase  

in thrombotic events in correspondence with CRASH-2, CRASH-3 and previous  

meta-analysis. However, the number of the events in this study was very small. On 

account of the retrospective aspect of the study, this might be due to detection error 

or incomplete recordings.

Limitations

	 This study has the inherent limitations of any retrospective cohort study 

including selection bias, information bias and detection bias. The data obtained from 

scanned written medical records might be incorrect or incomplete. Moreover, this 

study did not focus on dosage of TXA which might be one of the factors affecting 

outcomes. Additionally, time to adverse events and specified causes of death were 

not addressed in the study.
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Conclusion

	 Overall results of this study showed no survival benefit of TXA administration 

in traumatic abdominal solid organ injury. However, TXA group seemed to warrant  

a high level of care due to higher severity and abnormal parameters at presentation. 

Future research

	 Going forward, further study is needed. Dosage of TXA, cause of death, time 

to adverse events and fibrinolytic activity measurement should also be included  

in the study. Randomized controlled trial is suggested to give a better control over 

confounding variables that was primarily the limitation of this study.
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บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในการดูแล
ผู้บาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลาย

จากอุบัติเหตุในระยะผ่าตัด

บทคัดย่อ

	 การบาดเจบ็หลอดเลอืดส่วนปลายทีส่�ำคญัจะท�ำให้เกดิภาวะเลอืดออก และภาวะขาดเลอืด

ของอวยัวะส่วนปลายตามมา เมือ่ปล่อยระยะเวลาบาดเจบ็ไว้นานจะท�ำให้เกดิการสะสมของเสยีในร่างกาย

ปรมิาณมากจากการขาดเลอืด ซึง่น�ำไปสูภ่าวะกดการท�ำงานของกล้ามเนือ้หวัใจอย่างรนุแรง การท�ำงาน

ของไตบกพร่อง กระตุน้ให้เกดิการอกัเสบภายในระบบทัว่ร่างกาย ซึง่สามารถท�ำให้ผูบ้าดเจ็บเสียชีวิต 

ในเวลาต่อมาได้หากไม่ได้รบัการดูแลช่วยเหลอืทีด่ ีการผ่าตดัเป็นทางเลอืกหน่ึงในการรักษาการบาดเจบ็

หลอดเลอืดส่วนปลาย ซึง่มหีลากหลายวิธ ีทัง้การผูกหลอดเลือด การใช้บอลลูนอดุหลอดเลือด การใช้ 

หลอดเลือดบริเวณอื่นหรือหลอดเลือดเทียมมาเย็บซ่อมแซม และการท�ำทางไหลของเลือดชั่วคราว 

แม้ว่าการบาดเจบ็หลอดเลอืดส่วนปลายทีส่�ำคญัจะเป็นการบาดเจบ็ทีพ่บได้ไม่มาก แต่เป็นการบาดเจบ็ 

ที่เกิดขึ้นบ่อยกับกลุ่มประชากรที่มีอายุน้อยและวัยท�ำงาน ซึ่งเป็นกลุ่มส�ำคัญในการพัฒนาประเทศ  

การเสยีชีวติหรือความพกิารทีเ่กดิขึน้จะท�ำให้ประเทศสญูเสยีค่าใช้จ่ายในการดแูลสงูและยาวนานกว่า

กลุ่มผู้สูงอายุ พยาบาลสามารถเข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้ต้ังแต่ระยะก่อนผ่าตัด โดย

ประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การช่วยห้ามเลือด การได้รบัยาฆ่าเช้ือ  

*  พยาบาลวิชาชีพ หน่วยผ่าตัดอุบัติเหตุ งานการพยาบาลผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

** สาขาวิชาศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ  ภาควิชาศัลยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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การดูแลความพร้อมของร่างกายผูป่้วยก่อนผ่าตัด รวมทัง้ให้ข้อมูลเพือ่เพ่ิมความเข้าใจของผูป่้วยเกีย่วกบั

การผ่าตดั และทีส่�ำคญัทีส่ดุคอืการดแูลเตรียมพร้อมสภาพจติใจของผูป่้วย ในการดแูลระหว่างผ่าตดั  

เน้นการเตรียมความพร้อมของเครือ่งมอื อปุกรณ์ผ่าตดั เลอืดและส่วนประกอบของเลอืดให้พร้อมใช้  

เพื่อช่วยให้ระยะเวลาผ่าตัดส้ันและเกิดผลลัพธ์ที่ดีสุด ระยะหลังผ่าตัดควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 

ได้แก่ ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูง ภาวะเลือดออก ภาวะผิดปกติของร่างกายภายหลังเกิดการ

ไหลกลบัของของเสยีจากรยางค์ท่ีขาดเลอืด ภาวะติดเชือ้ ซ่ึงการประเมนิพบอาการของภาวะแทรกซ้อน

ในช่วงแรก จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือที่รวดเร็วและทันท่วงทีซึ่งน�ำไปสู่การดูแลที่มีคุณภาพ

ค�ำส�ำคัญ :	 การบาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลาย, อุบัติเหตุ, ภาวะแทรกซ้อน, การผ่าตัดหลอดเลือด, 

	  	 การพยาบาลระยะผ่าตัด
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Perioperative Nursing Care of Peripheral Vascular 

Injuries in Trauma Patients

Chosigawan Maneechot* 

Raywat Chunhasuwankul**

Abstract

	 Peripheral vascular injuries can cause bleeding and ischemia. Prolonged  

ischemia will accumulate large amounts of waste in the body, which can cause severe 

myocardial depression, kidney dysfunction, and triggering the systematic inflammatory 

response syndrome (SIRS). Poor caring will be leading to death. A plausible treatment 

option is surgery, such as ligation, balloon embolization, vascular graft, and temporary 

shunt. Though less common in trauma patients, the peripheral vascular injury is  

often found in young adults, the majority of working force in developing countries.  

In case of any death or disability of this working generation, the country would incur  

higher and long-lasting care costs than the one would for the elderly. Nurses can  

play an important role in caring by assessing the risk of complications, stopping  

bleeding, administering antibiotics, and determining preoperative readiness from  

the preoperative phase to the postoperative phase. In addition, providing information 

*  Registered nurse, Trauma unit, Perioperative department, Siriraj hospital

** MD., Division of Trauma Surgery, Department of Surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital
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to raise the patients’ understanding and prepare their mental state for surgery are 

among the most important nursing roles. In the intraoperative phase, preparing  

surgery equipment, supply, and blood components will shorten the surgical period 

and optimize the outcome. In the postoperative phase, nurses should be aware  

of complications, such as compartment syndrome, bleeding, reperfusion syndrome, 

and infection. Early detection of these symptoms will lead to high quality of care.

Keywords :	  peripheral vascular injury, trauma, complication, vascular surgery, 

	 	   perioperative nursing care
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อุบัติการณ์

	 การบาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลายที่ส�ำคัญ คือการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดส่วนปลายที่มี

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 4 มิลลิเมตรขึ้นไป1 พบได้ร้อยละ 2-31, 2 เมื่อเทียบกับการบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุทั้งหมดอาจจะเป็นจ�ำนวนที่น้อย แต่หากผู้ป่วยไม่ได้รับการวินิจฉัยรักษาที่ดีและรวดเร็ว 

สามารถท�ำให้เกดิผลกระทบด้านความพกิารไปจนถงึอนัตรายต่อชวีติได้ ปัจจบุนัพบผูบ้าดเจบ็หลอดเลอืด

ส่วนปลายจากอุบัติเหตุร้อยละ 70-80 เป็นเพศชาย3-5 โดยสาเหตุที่น�ำไปสู่การบาดเจ็บหลอดเลือด 

ส่วนปลายจะแตกต่างกนัตามสิง่แวดล้อมและบริบทของแต่ละประเทศ ในประเทศแถบตะวนัตกส่วนใหญ่

เกิดจากปืนและมีด3 ในขณะที่ประเทศไทยส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรเป็นหลัก4, 6 ซึ่งสอดคล้อง

กบัต�ำแหน่งของหลอดเลอืดท่ีบาดเจบ็บ่อย ในต่างประเทศจะมกีารบาดเจบ็หลอดเลอืดบรเิวณรยางค์บน

มากกว่า ได้แก่ หลอดเลือดแดง Ulnar ร้อยละ 23-33 และหลอดเลือดแดง Radial ร้อยละ 12-153, 5 

แต่ในประเทศไทยพบการบาดเจ็บบรเิวณรยางค์ล่างมากกว่า ได้แก่ หลอดเลอืดแดง Popliteal ร้อยละ 

26 และหลอดเลือดแดง Femoral ร้อยละ 124 

พยาธิสภาพของการบาดเจ็บหลอดเลือด

	 การบาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลายที่ส�ำคัญคือการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงหรือด�ำที่มี

ขนาดมากกว่า 4 มิลลิเมตรขึ้นไป1 โดยพยาธิสภาพของการบาดเจ็บหลอดเลือดเกิดได้ 2 ลักษณะ คือ 

ท�ำให้เกิดภาวะเลือดออก ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้อย่างชัดเจนเม่ือมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดเกิดข้ึน 

และภาวะขาดเลือด ซึ่งเกิดจากการไหลของเลือดถูกอุดก้ัน ท�ำให้เลือดไม่สามารถไปเลี้ยงอวัยวะ 

ส่วนปลายได้ อวัยวะน้ันจึงขาดออกซิเจนและเกิดกระบวนการสร้างพลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจนข้ึน 

(anaerobic metabolism) ท�ำให้เกดิของเสยีสะสม เช่น กรดแลกตกิ และสารอกัเสบต่าง ๆ  เมือ่สะสม

กันจ�ำนวนมากเป็นเวลานาน จะน�ำไปสู่การตายของเซลล์ในที่สุด ความสามารถในการทนต่อการขาด

ออกซิเจนของเนื้อเยื่อแต่ละชนิดมีความแตกต่างกัน โดยกล้ามเนื้อสามารถทนต่อการขาดออกซิเจน 

ได้ 3-6 ชัว่โมง หลงัจากนัน้การท�ำงานของเซลล์จะเร่ิมลดลง1, 7  ในขณะท่ีเส้นประสาททนต่อการขาดเลือด

ได้เพยีงระยะเวลาสัน้ ๆ  เมือ่เซลล์เนือ้เยือ่ตายสะสมเป็นวงกว้าง การรกัษาท�ำได้เพยีงตดัชิน้ส่วนเนือ้เยือ่

ที่ตายเหล่านี้ออก แต่หากเนื้อเยื่อยังไม่ตาย การรักษาโดยการผ่าตัดเชื่อมต่อหลอดเลือดท่ีบาดเจ็บ  

จะท�ำให้เกดิการไหลเวยีนของเลอืด ท่ีน�ำของเสยีทีค่ัง่สะสมในเนือ้เยือ่ของอวยัวะทีต่ายกลบัคนืสู่ระบบ

ไหลเวียนในร่างกายอีกครั้ง ซึ่งสามารถท�ำให้เกิดการกดการท�ำงานของกล้ามเนื้อหัวใจอย่างรุนแรง 

(severe myocardial depression) หลอดเลือดทั่วร่างกายคลายตัว อีกทั้งกระตุ้นให้เกิดการอักเสบ

ภายในระบบท่ัวร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome; SIRS) และน�ำไปสู่ 

การเสียชีวิตได้ในที่สุด1 ซึ่งเป็นภาวะส�ำคัญที่ต้องเฝ้าระวัง



25The Thai Journal of Trauma  Vol. 41  No. 2 July - December 2022

	 ลักษณะการบาดเจ็บของหลอดเลือดสามารถแบ่งได้ 5 แบบตาม Faliciano8 ได้แก่ 

	 1)	การบาดเจ็บของผนังหลอดเลือดชั้นในสุด (intimal injuries) 

	 2)	การบาดเจ็บของผนังหลอดเลือดทุกช้ันซึ่งท�ำให้เกิดภาวะผนังหลอดเลือดโป่งพองเทียม 

หรอืเกิดภาวะเลอืดออกขึน้ (complete wall defects with pseudoaneurysms or hemorrhage) 

	 3)	การบาดเจบ็ของหลอดเลอืดทีข่าดออกจากกนัอย่างสมบรูณ์ซ่ึงท�ำให้เกดิภาวะเลือดออก 

หรือการอุดตัน (complete transections with hemorrhage or occlusion) 

	 4)	การบาดเจ็บหลอดเลือดที่ท�ำให้เกิดทางเชื่อมระหว่างหลอดเลือดด�ำและหลอดเลือดแดง 

(arteriovenous fistulas)

	 5)	การบาดเจ็บหลอดเลือดที่ท�ำให้หลอดเลือดหดตัว (spasm)

	 การบาดเจ็บที่ท�ำให้ผนังหลอดเลือดชั้นในสุดถูกท�ำลาย และมีโอกาสเกิดภาวะอุดตันของ

หลอดเลอืดตามมาภายหลงันัน้ ส่วนใหญ่เกดิจากการบาดเจบ็แบบกระแทก ในขณะทีก่ารบาดเจบ็ทีท่�ำให้

ผนังหลอดเลือดทุกชั้นถูกท�ำลาย การบาดเจ็บของหลอดเลือดที่ขาดออกจากกันอย่างสมบูรณ ์และ 

การบาดเจบ็หลอดเลอืดทีท่�ำให้เกดิทางเชือ่มระหว่างหลอดเลือดด�ำและหลอดเลือดแดง จะพบในการ

บาดเจบ็แบบแทงทะล ุโดยเม่ือเกดิการบาดเจบ็ของหลอดเลอืดช้ันใน (intimal) หรอืชัน้กลาง (media) 

จะท�ำให้ผนงัหลอดเลอืดอ่อนแอ หลอดเลอืดจะมีการยดืขยายตวัออก ท�ำให้ต�ำแหน่งนัน้ของหลอดเลอืด

เกิดการโป่งพอง แต่เลือดจะไม่ได้ไหลออกไปที่ชั้นผนังของหลอดเลือด เราเรียกการโป่งพองแบบนี้ว่า 

true aneurysm แต่หากผนงัหลอดเลอืดถูกท�ำลายครบทกุชัน้ เลอืดจะสามารถไหลออกจากหลอดเลอืด

ได้ หรือเข้าไปแทรกตัวอยู่ระหว่างผนังของชั้นหลอดเลือด ท�ำให้เห็นเป็นลักษณะก้อนเลือดเต้นตาม

จังหวะชีพจรอยูใ่ต้ผวิหนงัได้ทนัท ีเราเรยีกการโป่งพองแบบนีว่้า false aneurysm ซึง่เป็นการโป่งพอง

ที่อันตรายและต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนเนื่องจากมีโอกาสแตกของหลอดเลือดได้สูง

การวินิจฉัยการบาดเจ็บหลอดเลือด

	 การวินิจฉัยการบาดเจ็บหลอดเลือดเบื้องต้นใช้วิธีตรวจร่างกายผู้ป่วยเป็นหลัก โดยอาการ

และอาการแสดงท่ีบ่งชีว่้ามกีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืด คอื อาการขาดเลอืด และอาการเลอืดออกโดย

เลอืดทีอ่อก หากเป็นเส้นเลอืดท่ีมขีนาดใหญ่ ปรมิาณเลอืดทีไ่หลออกมากจ็ะมาก ซึง่ลกัษณะบาดแผลเปิด

จะท�ำให้เราเหน็การบาดเจ็บได้อย่างชดัเจน แต่ในกรณทีีเ่ป็นการบาดเจบ็แบบไม่มบีาดแผล อาการแสดง

ที่สามารถบ่งชี้ถึงการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงได้อย่างชัดเจน เรียกว่า hard signs ได้แก่ การมี

เลือดไหลออกมาตามจังหวะการเต้นของชีพจร การมีก้อนเลือดที่ขยายขนาดขึ้นอย่างเห็นได้ชัด  

ฟังบรเิวณก้อนเลอืดได้ยนิเสยีงฟู ่(bruit) คล�ำบริเวณก้อนเลอืดได้ความรูส้กึสัน่ (thrill) มอีาการขาดเลอืด  

(6P: pain, pallor, poikilothermia, pulelessness, paresthesia, paralysis) ในต�ำแหน่งรยางค์
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ส่วนปลายต่อจากต�ำแหน่งทีส่งสยัว่าหลอดเลอืดได้รบับาดเจบ็9 หากพบ Hard signs ชดัเจน การรกัษา
คอืต้องเข้ารับการผ่าตัดด่วน เนือ่งจากเป็นอาการทีม่คีวามแม่นย�ำ พบการแปลผลลวงเพยีงร้อยละ 0.71 
แต่ในกรณีที่มีอาการคล้ายบาดเจ็บหลอดเลือดแดง เรียกว่า soft signs ได้แก่ มีประวัติการเสียเลือด
ปริมาณมากตั้งแต่ในที่เกิดเหตุ คล�ำชีพจรได้ไม่ชัดเจน มีก้อนเลือด (hematoma) แต่ไม่ขยายขนาด
และไม่ไหลออกมาตามจงัหวะชพีจร ต�ำแหน่งบาดเจ็บอยูใ่กล้เคยีงกบัเส้นเลอืดใหญ่หรอืมกีารบาดเจบ็
กระดกูในต�ำแหน่งใกล้เคยีงร่วมด้วย ตรวจพบความพร่องของระบบประสาทส่วนปลาย9 เหล่านีจ้�ำเป็น
ต้องใช้การตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมด้วยการตรวจพิเศษ เช่น Ankle brachial index (ABI), Duplex 
ultrasonography, Computed tomography angiography (CTA), Angiography เป็นต้น เนือ่งจาก
พบการบาดเจบ็ของหลอดเลอืดได้เพยีงร้อยละ 63 จากอาการเหล่านี้1 ในรายทีม่อีาการของ soft signs 
ร่วมกับมีภาวะไม่คงที่ของสัญญาณชีพ เป็นหนึ่งในข้อบ่งชี้ของการพิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัด
เช่นเดียวกัน9

	 การตรวจพเิศษเพือ่วนิจิฉยัเพิม่เติมด้วยวธิ ีAnkle brachial index (ABI) คอืการหาอัตราส่วน
ของความดนัเลอืดซสิโตลคิ บรเิวณข้อเท้ากบับริเวณข้อพบัแขน ค่าของอตัราส่วนทีม่ากกว่า 0.9 จะแสดง
ว่าหลอดเลือดแดงบรเิวณรยางค์ส่วนล่างไม่มกีารบาดเจบ็ โดยความไว (sensitivity) และความแม่นย�ำ 
(specificity) ของการวนิจิฉยัด้วยค่านีน้ัน้สงูมากกว่าร้อยละ 957 แต่หากตรวจพบค่าอตัราส่วนทีน้่อยกว่า 
0.9 ให้สงสัยเพียงว่าอาจมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดง เนื่องจากในผู้สูงอายุ สามารถพบค่า ABI 
ทีน้่อยกว่า 0.9 ได้มากจากพยาธิสภาพของหลอดเลอืดทีเ่สือ่มและโรคทางหลอดเลอืด และในบางภาวะ 
เช่น pseudoaneurysm หรือการบาดเจ็บของเส้นเลือดแขนงเล็ก ๆ  อาจจะตรวจได้ไม่ชัดเจน6 ดังนั้น
จึงจ�ำเป็นต้องใช้การตรวจพิเศษอื่น ๆ เพิ่มเติมร่วมด้วย
	 การตรวจด้วย duplex ultrasonography เป็นการตรวจที่ท�ำได้ง่าย สะดวก ปลอดภัย 
สามารถตรวจซ�ำ้ได้ตลอด และสามารถเหน็พยาธสิภาพภายในหลอดเลือดได้โดยไม่ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บ 
จงึเป็นการตรวจท่ีแพทย์นยิมใช้ตรวจเบ้ืองต้น แต่ทัง้นีข้้อจ�ำกดัของการตรวจคอื ความช�ำนาญของแพทย์
ผูต้รวจ แม้ว่าความไวและความแม่นย�ำของการตรวจคอืร้อยละ 98 แต่ผลการตรวจนัน้เป็นการวินจิฉยั
โดยแพทย์เฉพาะบุคคล ท�ำให้สามารถเกิดการแปลผลลวงได้ (false negative)10 
	 การตรวจด้วยการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed tomography angiography; CTA) 
เป็นการตรวจท่ีมีความไวและความแม่นย�ำสูงเช่นเดียวกัน สามารถประเมินการบาดเจ็บของอวัยวะ
ใกล้เคียงร่วมด้วยได้ ท�ำให้ช่วยในการวางแผนการรักษาได้ดี ใช้เวลาตรวจไม่นาน แต่ขณะเดียวกันก็มี
ข้อจ�ำกัด คือ การใช้สารทึบรังสีปริมาณมากเพื่อให้ได้ภาพถ่ายรังสีที่มีความชัดเจน อาจท�ำอันตรายต่อ
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการท�ำงานของไตไม่ดี11 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากกระสุนลูกปรายอาจท�ำให ้
แปลผลได้ไม่ดี6 ไม่เหมาะในการใช้ตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีเลือดออกอย่างรุนแรง และสัญญาณชีพ 
ไม่คงที่9, 11

	 การตรวจด้วยวิธีฉีดสีเข้าหลอดเลือด (angiography) เป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) 
ของการตรวจวนิิจฉยัการบาดเจบ็หลอดเลอืด เนือ่งจากเป็นวธีิตรวจทีแ่ม่นย�ำทีส่ดุ สามารถเหน็ต�ำแหน่ง
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หลอดเลือดท่ีบาดเจ็บได้อย่างชัดเจน แต่ก็เป็นหัตถการที่ต้องล่วงล�้ำเข้าไปในร่างกายผู้ป่วย ต้องใช้
อปุกรณ์พเิศษท�ำให้มค่ีาใช้จ่าย12 และส่วนใหญ่จะต้องท�ำในห้องผ่าตัด หรอืห้องฉุกเฉินท่ีมรีะบบไฮบรดิ 
(hybrid emergency room)

แนวทางการรักษา

	 หลักการรักษาการบาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลายจากอุบัติเหตุจะใช้หลักการเดียวกันกับ 
การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุสากล (ATLS) คือดูแลภาวะที่จะท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็วเป็น 
อันดับแรก แล้วจึงตรวจร่างกายอย่างละเอียดอีกคร้ัง ภาวะคุกคามชีวิตของการบาดเจ็บหลอดเลือด
คอืภาวะเลอืดออก ดงันัน้การช่วยเหลอืขัน้ต้นคอืการห้ามเลือด วิธีทีง่่ายทีสุ่ดคือการใช้ผ้าก๊อซกดไปบน
บรเิวณบาดแผลโดยตรง แต่หากเป็นบาดแผลขนาดใหญ่และมเีลอืดออกมากอย่างต่อเนือ่ง สามารถใช้
สายรดัห้ามเลือดช่วยรัดได้ เม่ือมาถึงโรงพยาบาล ภายหลังเข้ารบัการตรวจวนิจิฉัยแล้วว่ามกีารบาดเจบ็
หลอดเลือดส่วนปลาย วิธีการรักษาของแพทย์ตามแนวปฏิบัติของ American Association for the 
Surgery of Trauma -World Society of Emergency Surgery (AAST-WSES guideline)9  

แบ่งออกเป็น 2 วิธีหลัก คือ การรักษาแบบไม่ต้องผ่าตัด และการรักษาแบบผ่าตัด (ตามรูปที่ 1)

Extermity Trauma
Initial Physical Examination

In the E.D.: ATLS protocol,
hemorrhage control, TQ
assessment and removal

Hemodynamically Stable

Signs of Vascular Injury

Hemodynamically Unstable

Consider and address
other sources of HD

instabillty

Operating Room*/
Angio suite

HARD SIGNS SOFT SIGNS NO SIGNS

Discharge**

Blunt/High Energy
Penetrating Injury

YES YES

NO
NO

ABI <0.9 /
Abnormal DUS

Imaging investigation 
(CT or formal Angiography)

Positive

Negative

รูปท่ี 1 :	 แผนผังแสดงแนวทางการจัดการผู้บาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลายจากอุบัติเหตุตามแนวปฏิบัติของ  

	 American Association for the Surgery of Trauma -World Society of Emergency Surgery
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	 ในผู้ป่วยที่ได้รับแนวทางการรักษาแบบไม่ผ่าตัด ต้องเป็นผู้ป่วยที่ยังสามารถคล�ำพบชีพจร

ส่วนปลายได้ปกติไม่มอีาการของการขาดเลอืดบรเิวณรยางค์ส่วนปลาย ไม่มภีาวะเลอืดออกอย่างต่อเนือ่ง 

หรอืหากมกีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืด กเ็ป็นเพยีงรอยโรคทีม่ขีนาดเลก็น้อยกว่า 5 มลิลเิมตร มรีอยเปิด

ทีผ่นงัหลอดเลือดชัน้ในแต่ผนงัยงัคงตดิอยู่กบัตวัหลอดเลอืด (adherent intimal flaps) ทัง้นีส้ิง่ส�ำคญั

ของการรกัษาแบบไม่ผ่าตดัคอืการสงัเกตอาการอย่างต่อเนือ่ง เนือ่งจากยงัคงมคีวามเส่ียงของการเกดิ

หลอดเลือดอุดตันตามมาภายหลัง หรือมีขนาดรอยโรคที่เพ่ิมมากข้ึนได้ โดยเฉพาะช่วง 3 เดือนแรก

หลังการบาดเจ็บ6

	 การรักษาด้วยการผ่าตัด แบ่งเป็นการผ่าตัดเปิดเพื่อเย็บซ่อมแซมหลอดเลือดที่บาดเจ็บ

โดยตรง (open repair) และการผ่าตัดรักษาผ่านทางสายสวนหลอดเลือด (endovascular repair) 

โดยการผ่าตัดรักษาผ่านทางสายสวนหลอดเลือดนั้นจะเหมาะส�ำหรับรักษาผู้ป่วยบางกลุ่มเท่านั้น คือ

กลุม่การบาดเจ็บทีท่�ำให้หลอดเลอืดโป่งพอง (aneurysm) หลอดเลอืดด�ำและแดงเชือ่มต่อกนั (arterio-

venous fistular) หรือการบาดเจ็บหลอดเลือดขนาดเล็กที่ไม่มีอาการของ hard signs9 อีกทั้งผู้ป่วย

ต้องมสีญัญาณชพีท่ีคงท่ี ดงันัน้ทางเลอืกส่วนใหญ่ของแพทย์ในปัจจบุนั ในกลุม่ผูป่้วยอบุติัเหตุทีฉุ่กเฉิน

จงึเป็นการผ่าตดัเปิดเพือ่เยบ็ซ่อมแซมหลอดเลอืดทีบ่าดเจ็บโดยตรง ซ่ึงมกีารจัดการหลอดเลือดทีบ่าดเจ็บ

หลายวิธี ดังนี้

	 -	 การผกูหลอดเลอืด (Vascular ligation) ในการบาดเจบ็หลอดเลอืดแดงสมยัก่อนจะใช้การ

ผกูหลอดเลือดเป็นการรกัษา เนือ่งจากการบาดเจบ็ส่วนใหญ่มาจากสงครามทีม่ข้ีอจ�ำกดัเรือ่งการเข้าถงึ 

โรงพยาบาล การผูกหลอดเลือดแดงจึงเป็นทางเลือกเพ่ือลดการเสียเลือดและรักษาชีวิตไว้ แต่ต่อมา

งานวจิยัหลายงานแสดงให้เหน็ว่า การผกูเส้นเลอืดแดงโดยเฉพาะเส้นเลือดหลัก เช่น popliteal artery 

และ femoral artery ท�ำให้เพิม่โอกาสของการขาดเลอืดจนต้องตดัรยางค์ส่วนปลายมากถึงร้อยละ 7012 

ปัจจบุนัจงึไม่นยิมผกูหลอดเลอืดแดงหลกัของรยางค์ ในขณะทีก่ารผกูหลอดเลอืดด�ำไม่ค่อยมผีลกบัการ

ขาดเลอืดของกล้ามเนือ้ การผ่าตดัในภาวะฉกุเฉนิทีต้่องรกัษาชวีติ (damage control surgery) จงึแนะน�ำ 

วิธีผูกหลอดเลือดด�ำมากกว่าเย็บซ่อมแซม11 แต่ผลของการผูกหลอดเลือดด�ำขนาดใหญ่ อาจท�ำให้เกิด

ความดนัในหลอดเลอืดด�ำสงูข้ึน (venous hypertension) หรอืเกดิกลุม่อาการ phlegmasia ได้ ได้แก่ 

อาการบวม สีผิวคล�้ำขึ้น คล�ำพบ venous cord จึงควรผ่าตัดกรีดเปิดกล้ามเนื้อ (fasciotomy) เพื่อ

ป้องกันภาวะ compartment syndrome ที่อาจเกิดขึ้นตามมาร่วมด้วย หรือติดตามประเมินอาการ

เหล่านี้อย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในรายที่มีการบาดเจ็บหลอดเลือดแดงร่วมด้วย9 อย่างไรก็ตามการเย็บ

หลอดเลอืดโดยตรง (primary repair) ยงัเป็นวธิทีีศ่ลัยแพทย์เลอืกใช้บ่อยหากหลอดเลอืดมขีนาดใหญ่ 

และเป็นหลอดเลือดส�ำคัญที่จ�ำเป็นต้องเย็บซ่อมแซม ซ่ึงจะให้ผลลัพธ์การรักษาค่อนข้างดี หลักการ

ของการเยบ็คือ ควรตดัเลม็ส่วนปลายของหลอดเลอืดทีไ่ม่ดอีอกก่อน แต่ไม่ควรเกนิระยะ 2 เซนตเิมตร 

เนือ่งจากจะท�ำให้ตงึจนเกนิไป และควรกรดีเปิดหลอดเลอืดทีจ่ะต่อให้กว้างพอในการเยบ็ซ่อมแซม6, 11
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	 -	 การใช้บอลลูนอุดหลอดเลือด (Embolization/ balloon occlusion) เป็นวิธีการผ่าตัด

ที่เน้นเรื่องการช่วยชีวิตในภาวะฉุกเฉินเป็นหลัก โดยการใส่บอลลูนเข้าไปกางภายในหลอดเลือดเหนือ

บริเวณที่บาดเจ็บ เพื่อช่วยชะลอการเสียเลือด โดยสามารถใช้ได้ทั้งในภาวะฉุกเฉินก่อนเข้าห้องผ่าตัด 

และใช้ในระหว่างผ่าตดัเพือ่หยดุเลอืดชัว่คราวระหว่างการเยบ็ซ่อมแซมหลอดเลือดได้ ข้อดีของการใช้

บอลลูนอุดหลอดเลือดนี้คือ สามารถช่วยหยุดเลือดในต�ำแหน่งที่เป็นจุดเชื่อมต่อหลอดเลือด หรือใน

ต�ำแหน่งที่ไม่สามารถหยุดเลือดด้วยการกดโดยตรงได้เป็นอย่างดี เช่น บริเวณ axillosubclavian, 

iliac artery เป็นต้น11

	 -	 การใช้หลอดเลือดบริเวณอื่นหรือหลอดเลือดเทียมมาเย็บซ่อมแซม (Vascular grafts)  

ในการบาดเจ็บทีม่กีารขาดหายไปของหลอดเลือด ท�ำให้ไม่สามารถน�ำส่วนปลายของแต่ละด้านมาเยบ็

ต่อกันได้ หรือหากน�ำมาเย็บต่อกันโดยตรงจะท�ำให้มีความตึงเกินไป การใช้หลอดเลือดเทียมจึงเป็น

ทางเลอืกของการรกัษา โดยหลอดเลือดทีน่�ำมาใช้มทีัง้หลอดเลอืดด�ำของตวัผู้ป่วยเอง และหลอดเลอืด

เทยีมทีผ่ลติขึน้ ปัจจุบันยงัไม่มหีลกัฐานท่ีแสดงถงึความแตกต่างของผลการรักษาจากหลอดเลอืดเทยีม

ทั้ง 2 แบบอย่างชัดเจน13 แต่จาก AAST-WSES guideline แนะน�ำให้ใช้ saphenous vein graft ของ

ตัวผู้ป่วยในข้างที่ไม่บาดเจ็บมาใช้เป็นทางเลือกแรก9 ในขณะที่หลอดเลือดเทียมที่ผลิตขึ้นจะเลือกใช้

ในการซ่อมแซมหลอดเลือดแดงที่มีขนาดตั้งแต่ 6 มิลลิเมตรขึ้นไป6 อย่างไรก็ตามข้อเสียของการใช้

หลอดเลอืดเทยีมนีค้อืขนาดของหลอดเลือดทีมี่โอกาสไม่พอดกีนั การเลาะน�ำหลอดเลอืดเทียมมาใช้นัน้

เป็นการเพ่ิมบาดแผล และเพิ่มระยะเวลาการผ่าตัดของผู้ป่วย อีกทั้งหลอดเลือดเทียมท่ีผลิตข้ึนยังมี

ราคาแพง และมีความเสี่ยงของความไม่เข้ากันทางจุลภาค12

	 -	 การท�ำทางไหลของเลือดชั่วคราว (Temporary vascular pathways) เป็นหนึ่งในการ

ผ่าตดัของภาวะฉกุเฉนิทีต้่องรกัษาชวีติ (damage control surgery) โดยการใช้สายยางสอดเข้าไปใน

หลอดเลอืดทีบ่าดเจ็บไว้ชัว่คราวเพือ่ท�ำทางไหลของเลอืด เพือ่ไม่ให้เกดิการขาดเลอืดในระหว่างทีผ่่าตดั

ซ่อมแซม ซึง่การท�ำทางไหลของเลอืดช่ัวคราวน้ีจะเลอืกท�ำในกลุม่ผูป่้วยทีมี่การหกัของกระดกูแบบเปิด 

ร่วมกับมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงที่มีเนื้อเยื่อโดยรอบบอบช�้ำมาก เนื่องจากรยางค์ที่บาดเจ็บ

ลกัษณะนี ้ต้องการเลอืดไหลเวยีนไปเลีย้งตลอดเวลาในระหว่างการผ่าตดัซ่อมแซมทีซ่บัซอ้น และต้อง

ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดนาน14 และหากจ�ำเป็นต้องคาทิ้งไว้ ไม่ควรทิ้งไว้นานเกิน 12-24 ชั่วโมง6 

เนื่องจากมีโอกาสอุดตันได้ เพราะ shunt จะมีขนาดที่เล็กกว่าหลอดเลือด

	 -	 การตดัรยางค์ทีไ่ด้รบับาดเจบ็ (Amputation) ในรายท่ีมกีารบาดเจบ็รยางค์ทีร่นุแรงมาก 

หรอืมีการบาดเจ็บอืน่ร่วมทีร่นุแรงและมคีวามเสีย่งต่อชวีติทีม่ากกว่า ซึง่จะมคีวามยากในการตดัสนิใจ

ที่จะตัดอวัยวะเพื่อรักษาชีวิต หรือรักษาอวัยวะนั้นไว้ ดังนั้นจึงมีการพัฒนาเคร่ืองมือช่วยพิจารณา 

การรักษา เรียกว่า The Mangled Extremity Severe Score: MESS (ดังตารางที่ 1) ซึ่งการประเมิน

ที่ได้คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 7 จะถูกพิจารณาให้ตัดรยางค์เพื่อเป็นการรักษา



30	 วารสารอุบัติเหตุ  ปีที่ ๔๑ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๕

ตารางที่ 1 : ตารางแสดงเครื่องมือ The Mangled Extremity Severe Score

MESS index คะแนน

การบาดเจ็บของกระดูกและเนื้อเยื่อ
การบาดเจ็บจากพลังงานระดับต�่ำ เช่น ถูกแทง, ปืนขนาดเล็ก
การบาดเจ็บจากพลังงานระดับกลาง เช่น กระดูกหักแบบเปิด กระดูกหักหลายระดับ 
การบาดเจ็บจากพลังงานระดับสูง เช่น อุบัติเหตุมอเตอร์ไซด์ความเร็วสูง ปืนไรเฟิล
การบาดเจ็บจากพลังงานระดับสูงมาก เช่น อุบัติเหตุรถความเร็วสูง ระเบิด

1
2
3
4

ภาวะช็อก
ความดันซิสโตลิคมากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอทตลอดเวลา
ความดันโลหิตต�่ำกว่า 90 มิลลิเมตรปรอทเป็นบางช่วง ตอบสนองต่อการให้สารน�้ำ
ความดันโลหิตต�่ำกว่า 90 มิลลิเมตรปรอทตลอดเวลาเป็นเวลานาน 

0
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2

ระดับความรุนแรงของการขาดเลือดของรยางค์
คลำ�ชีพจรได้ปกติ
คลำ�ชีพจรได้เบาหรือไม่ได้ แต่การกำ�ซาบของเนื้อเยื่อยังปกติ
คลำ�ชีพจรไม่ได้ มีอาการชา capillary refill ลดน้อยลง
คลำ�ชีพจรไม่ได้ เย็น เคลื่อนไหวไม่ได้ ชา ไม่มีความรู้สึก ไม่มี capillary refill
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อายุ
น้อยกว่า 30 ปี
30 – 50 ปี
มากกว่า 50 ปี
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*หากระยะเวลาขาดเลือดมากกว่า 6 ชั่วโมง ให้นำ�คะแนนที่ได้คูณสอง

ภาวะแทรกซ้อน

	 จากการศึกษาความชกุของการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลอืดส่วนปลาย 

พบว่าเกดิได้ประมาณ 30-40%3, 5 การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนเป็นบทบาทหนึง่ของพยาบาลทีส่ามารถ

ท�ำได้เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถได้รบัการช่วยเหลอือย่างรวดเรว็ และลดความเส่ียงของการสูญเสียรยางค์ไป 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย ได้แก่ ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูง (compartment syndrome) 

ภาวะผิดปกติของร่างกายภายหลังเกิดการไหลกลับของของเสียจากรยางค์ที่ขาดเลือด (reperfusion 

syndrome) ภาวะติดเชื้อ (infection)

	 ภาวะความดนัในช่องกล้ามเนือ้สูง (Compartment syndrome) เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย

ภายหลงัการผ่าตดัหลอดเลอืดส่วนปลาย โดยเฉพาะในรายท่ีมกีารหกัของกระดูกร่วมด้วย มกีารบาดเจบ็

ของกล้ามเนื้อเป็นวงกว้าง มีการบาดเจ็บทั้งในหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด�ำ7, 15 ภาวะนี้สามารถ
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เกดิได้ในทกุรยางค์ของร่างกาย บรเิวณทีพ่บบ่อยคือ ขาล่างต�ำ่กว่าเข่า โดยการบาดเจ็บช่วงขาล่างส่วนต้น

ตดิกบัเข่าจะเกดิได้มากกว่าช่วงขาล่างส่วนปลาย7 อาการของภาวะนีท้ีพ่บจากการตรวจร่างกายคอื 6Ps 

ได้แก่ ปวด ซีด คล�ำชีพจรไม่ได้ ผิวหนังเย็น ชา และเคลื่อนไหวไม่ได้ ซึ่งอาการที่พบได้เป็นล�ำดับต้น ๆ  

คืออาการปวดมากแบบไม่สัมพันธ์กับบาดแผล และหากตรวจร่างกายโดยการจับเหยียดความปวด 

ยิ่งเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีอาการชา ซึ่งตรวจร่างกายจะพบว่าผู้ป่วยไม่สามารถแยกความรู้สึกของ 

การสัมผัส 2 ต�ำแหน่งที่ใกล้เคียงกันได้ (loss of two-point discrimination)7 แต่อย่างไรก็ตาม  

การตรวจร่างกายยงัเป็นการตรวจวนิจิฉยัทีม่คีวามไวและความแม่นย�ำท่ีต�ำ่ และไม่สามารถท�ำได้ในผู้ป่วย

ที่ไม่รู้สึกตัว จึงมีการน�ำเครื่องมือวัดความดันในกล้ามเนื้อที่เรียกว่า Stryker device มาใช้วัดความดัน

ในช่องกล้ามเนื้อ หากพบว่า delta pressure (ความต่างของ diastolic BP กับความดันในกล้ามเนื้อ) 

น้อยกว่า 30 มิลลิเมตรปรอท แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูง และควรรักษาด้วย

การผ่าตัดเปิดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อ (fasciotomy)16

	 ภาวะผิดปกติของร่างกายภายหลังเกิดการไหลกลับของของเสียจากรยางค์ที่ขาดเลือด 

(Reperfusion syndrome) เป็นภาวะทีพ่บได้ในการบาดเจบ็รยางค์ทีม่กีารขาดเลือดมาเป็นเวลานาน 

ท�ำให้เซลล์ตายและปล่อยของเสียต่าง ๆ ออกมากลับเข้ากระแสเลือด โดยผลกระทบหลักของภาวะนี้

จะเกิดกับไต จากการสลายของกล้ามเนื้อที่ตายออกมาเป็น myoglobin และอิเล็กโทรไลต์ต่าง ๆ  

ของเสียเหล่านี้จะไปกรองที่ไตเพื่อขับออกเป็นปัสสาวะ ซึ่งจะสังเกตภาวะนี้ได้จากสีปัสสาวะที่เปลี่ยน

ไปเป็นสีที่เข้มข้ึน หรือสีโค้ก ในบางรายอาจไม่พบปัสสาวะเปลี่ยนสี แต่หากน�ำปัสสาวะไปตรวจทาง

จุลภาค จะพบ hemoglobin ได้ อาการอื่น ๆ ที่สามารถพบได้จากภาวะนี้ เช่น อาการปวด อาการ

อ่อนแรง การรบัความรูส้กึผดิปกต ิและอาการทีเ่ป็นผลจากอเิลก็โทรไลต์ในร่างกายผิดปกติ เช่น หวัใจ

เต้นผิดปกติ หายใจหอบเหนื่อยจากภาวะเลือดเป็นกรด ความดันโลหิตลดลงจนถึงช็อค เป็นต้น15

	 ภาวะตดิเชือ้ (Infection) ในผูป่้วยอบุตัเิหตภุาวะติดเชือ้เป็นภาวะแทรกซ้อนทีต้่องเฝ้าระวงั

มากกว่าการผ่าตดัปกต ิเนือ่งจากบาดแผลจากอบุติัเหตุจะมคีวามสกปรกและปนเป้ือนเชือ้โรคมากกว่า 

โดยเฉพาะในรายท่ีเนื้อเย่ือถูกท�ำลายเป็นวงกว้าง และมีการหักของกระดูกร่วมด้วย จากแนวปฏิบัติ

ของ Eastern Association for Surgery of Trauma ในการให้ยาฆ่าเชื้อเพื่อป้องการติดเชื้อในการ

บาดเจ็บรยางค์แบบแผลเปิด แนะน�ำว่ากระดกูหักแบบเปิดทีมี่การบาดเจบ็ของหลอดเลือดแดงร่วมด้วย 

เป็นการบาดเจบ็ท่ีมคีวามเสีย่งในการตดิเชือ้สงู ควรให้ยาฆ่าเชือ้เรว็ทีส่ดุเท่าท่ีจะท�ำได้หลงัเกดิเหต ุและควร

ให้ยาฆ่าเชื้ออย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 72 ชั่วโมง17 เนื่องจากหากเกิดการติดเชื้อของหลอดเลือดจะท�ำให้

บรเิวณรอยต่อทีเ่ยบ็ซ่อมแซมไว้ปรแิยก ซึง่ท�ำให้มเีลอืดออกตามมา แผลจะตดิช้า มโีอกาสเกดิหลอดเลอืด

โป่งพองและผลการผ่าตัดด้วยหลอดเลือดเทียมล้มเหลวได้15
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บทบาทการพยาบาล

	 บทบาทพยาบาลในการดแูลผูบ้าดเจบ็หลอดเลือดส่วนปลายจากอบัุติเหตุสามารถแบ่งออก

เป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะดูแลระหว่างผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด

	 การพยาบาลก่อนผ่าตดั (preoperative nursing) การดแูลและให้การพยาบาลผู้บาดเจบ็

หลอดเลือดส่วนปลายในระยะก่อนผ่าตัดเป็นระยะที่เน้นเรื่องการช่วยเหลือเบื้องต้น การประเมินและ

เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

	 1. ประเมินการบาดเจ็บของผู้ป่วยตามหลักการช่วยเหลืออุบัติเหตุสากล (ATLS) เพื่อค้นหา

การบาดเจบ็ร่วมอืน่ ๆ  ท่ีส�ำคญันอกเหนอืจากการบาดเจบ็บรเิวณรยางค์แขนขา หากผูป่้วยได้รบับาดเจบ็

อวัยวะส่วนอื่นที่สามารถท�ำให้เกิดภาวะคุกคามชีวิตได้ ควรรีบท�ำการช่วยเหลือก่อนเสมอ

	 2.	ดูแลหยุดเลือดเมื่อพบภาวะเลือดออก ล�ำดับการช่วยเหลือเพื่อหยุดเลือดควรเร่ิมจาก 

การใช้มือและก็อซกดลงบนบาดแผลโดยตรง ร่วมกับการใช้ผ้ายืดพันทับให้เกิดแรงกดบนบาดแผล 

เป็นการชะลอการไหลของเลอืด แต่หากเลอืดไม่หยดุไหล สามารถใช้เคร่ืองรัดห้ามเลือดรัดเหนอืบาดแผล

เพื่อช่วยหยุดเลือดได้ แต่ควรมีการบันทึกเวลาที่เริ่มรัดไว้ และมีการคลายที่รัดทุก 1 ชั่วโมง ในผู้ป่วย

ที่มีอาการคงที่ กรณีเครื่องรัดห้ามเลือดสามารถก�ำหนดระดับแรงดันได้ แนะน�ำว่ารยางค์บนสามารถ

ก�ำหนดแรงดันได้สูงสุด 250 mmHg และรยางค์ล่างได้สูงสุด 400 mmHg18

	 3. ในผู้ป่วยที่มีกระดูกหักหรือกระดูกเคลื่อนที่ร่วมด้วย เบื้องต้นควรรายงานแพทย์เพื่อจัด

กระดูกให้เข้าที่หากสามารถท�ำได้ และควรประเมินชีพจรก่อนและหลังการจัดกระดูกทุกครั้ง จากนั้น

ดามกระดูกด้วย splint เพื่อจ�ำกัดการเคลื่อนไหว ซึ่งจะช่วยลดอาการปวด ลดการเสียเลือด ป้องกัน

การบาดเจ็บที่อาจจะเกิดกับเนื้อเยื่อและเส้นประสาทเพิ่มมากขึ้นได้18

	 4. หากบริเวณที่บาดเจ็บมีการปักค้างของสิ่งแปลกปลอมต่าง ๆ  เช่น มีด ไม้ เป็นต้น ไม่ควร

ดึงออก ควรน�ำออกในห้องผ่าตัดที่มีอุปกรณ์ช่วยเหลือพร้อม

	 5. ประเมนิสภาพร่างกายของผูป่้วยในด้านต่าง ๆ  เพือ่เตรยีมผ่าตดั ได้แก่ สญัญาณชีพ ประวัต ิ

การแพ้ยาและอาหาร ประวัติโรคประจ�ำตัวและการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 

และการใช้สารเสพติดต่าง ๆ ระยะเวลาการงดน�้ำและอาหาร ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผล

เอ็กซเรย์ปอด เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นต้น

	 6. ตรวจสอบประวตักิารได้รบัวคัซนีป้องกนัโรคบาดทะยกั และแผนการได้รับยาฆ่าเชือ้เพือ่

ป้องกนัการตดิเชือ้ทีบ่าดแผล เนือ่งจากแผลจากอบุตัเิหตมุโีอกาสในการตดิเชือ้สงูกว่าการผ่าตดัทัว่ไป

	 7. ตรวจสอบความพร้อมของเลือดและส่วนประกอบของเลือดร่วมกับทีมผ่าตัด

	 8. ประเมินสภาพจิตใจของผู้ป่วย และดูแลความวิตกกังวลของท้ังผู้ป่วยและญาติ โดยพูด

ให้ก�ำลงัใจ เปิดโอกาสให้ระบาย แนะน�ำเบ้ืองต้นเกีย่วกบัการผ่าตัด และประสานงานให้ผูป่้วยและญาติ
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ได้พูดคุยรับทราบแผนการรักษากับแพทย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในแผน 

การรักษา

	 การพยาบาลระหว่างผ่าตดั (intraoperative nursing) เป้าหมายการดแูลระหว่างผ่าตดั

คือการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่มีโอกาสเกิดกับผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด โดยพยาบาลควรมี

ส่วนร่วมในการวางแผนการผ่าตัดร่วมกับทีม การพยาบาลระหว่างผ่าตัดมีดังนี้

	 1. ตรวจสอบความต้องการของอุปกรณ์และเครื่องมือพิเศษตามแผนการรักษาของแพทย์ 

โดยการขาน briefing ร่วมกบัทมีผ่าตดัในช่วงก่อนเร่ิมลงมดีผ่าตัด การทราบแผนการรักษาของแพทย์

จะช่วยให้พยาบาลสามารถเตรยีมอปุกรณ์หรอืวัสดทุีจ่�ำเป็นต่อการผ่าตดัได้พร้อมและถกูต้องมากทีส่ดุ 

ซึ่งสามารถช่วยลดระยะเวลาการผ่าตัดได้ รายละเอียดส�ำคัญที่ต้องยืนยันก่อนผ่าตัดมีดังนี้

	 	 1.1	ท่าที่ใช้ผ่าตัดและบริเวณที่ต้องการท�ำผ่าตัด โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยทุกรายจะท�ำผ่าตัด

ในท่านอนหงาย ขาข้างทีม่กีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืดจะวางในแนวตรง ในขณะทีข่าข้างทีไ่ม่บาดเจบ็

แต่ต้องท�ำผ่าตัดเลาะเส้นเลือดด�ำเพื่อน�ำมาท�ำหลอดเลือดเทียม (vein graft) นั้น จะวางในลักษณะงอ

และแบะออกเล็กน้อย (ดังรูปที่ 2) ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่ในกระบวนการนี้ คือการเตรียม

ผิวหนังและปูผ้าเปิดบริเวณที่ต้องการท�ำผ่าตัดที่น้อยเกินไป โดยค�ำแนะน�ำระบุว่ากรณีเป็นการผ่าตัด

ของรยางค์ส่วนบน ควรเตรียมผิวหนังตั้งแต่คางลงไปจนถึงระดับสะดือ และเตรียมแขนข้างที่บาดเจ็บ

ตั้งแต่ปลายนิ้วมือยาวไปจนถึงหัวนมด้านตรงข้ามกับแขนข้างที่บาดเจ็บ เพื่อให้สามารถประเมินได้ทั้ง

บรเิวณ sternum, supraclavicular, infraclavicular และลกัษณะแขนข้างทีบ่าดเจบ็ได้ทัง้หมด บรเิวณ

ปลายนิ้วมือของแขนข้างที่บาดเจ็บควรเตรียมไว้เพื่อให้สามารถประเมินสีผิว คล�ำชีพจร และตรวจ 

capillary refill ได้หลงัผ่าตดั ในการผ่าตดัของรยางค์ส่วนล่างการเตรยีมผวิหนงัควรเตรยีมต้ังแต่ระดับ

สะดอืลงไปจนถงึปลายเท้า เพือ่ให้สามารถประเมนิบรเิวณ external iliac artery ได้กรณท่ีีมีการบาดเจ็บ

หลอดเลือดที่อยู่ใต้ต่อจากส่วนปลายของ inguinal ligament และให้สามารถเปิดผ่าตัดบริเวณ great 

saphenous vein เพื่อใช้เป็น vein graft ได้ ส่วนปลายเท้าข้างที่บาดเจ็บควรเตรียมเพื่อให้สามารถ

ประเมินสีผิว คล�ำชีพจร และตรวจ capillary refill ได้หลังผ่าตัดเช่นเดียวกับรยางค์ส่วนบน19

  2. ดูแลหยุดเลือดเมื่อพบภาวะเลือดออก ล าดับการช่วยเหลือเพื่อหยุดเลือดควรเร่ิมจากการใช้มือและ
ก็อซกดลงบนบาดแผลโดยตรง ร่วมกบัการใช้ผา้ยืดพนัทับให้เกิดแรงกดบนบาดแผล เป็นการชะลอการไหลของเลือด แต่
หากเลือดไม่หยุดไหล สามารถใชเ้คร่ืองรัดห้ามเลือดรัดเหนือบาดแผลเพื่อช่วยหยุดเลือดได ้แต่ควรมีการบันทึกเวลาท่ีเร่ิมรัด
ไว ้และมีการคลายท่ีรัดทุก 1 ชั่วโมงในผู ้ป่วยท่ีมีอาการคงท่ี กรณีเคร่ืองรัดห้ามเลือดสามารถก าหนดระดับแรงดันได ้
แนะน าว่ารยางคบ์นสามารถก าหนดแรงดนัไดสู้งสุด 250 mmHg และรยางคล์่างไดสู้งสุด 400 mmHg 18 

  3. ในผูป่้วยท่ีมีกระดูกหักหรือกระดูกเคลื่อนท่ีร่วมดว้ย เบ้ืองตน้ควรรายงานแพทยเ์พื่อจดักระดูกให้เขา้ท่ี
หากสามารถท าได ้และควรประเมินชีพจรก่อนและหลังการจัดกระดูกทุกคร้ัง จากนั้นดามกระดูกด้วย splint เพื่อจ ากัดการ
เคล่ือนไหว ซ่ึงจะช่วยลดอาการปวด ลดการเสียเลือด ป้องกนัการบาดเจ็บท่ีอาจจะเกิดกบัเน้ือเย่ือและเส้นประสาทเพิ่มมาก
ข้ึนได ้18 

  4. หากบริเวณท่ีบาดเจ็บมีการปักค้างของส่ิงแปลกปลอมต่างๆ เช่น มีด ไม ้เป็นต้น ไม่ควรดึงออก ควร
น าออกในห้องผ่าตดัท่ีมีอุปกรณ์ช่วยเหลือพร้อม 

  5. ประเมินสภาพร่างกายของผูป่้วยในด้านต่างๆเพื่อเตรียมผ่าตัด ได้แก่ สัญญาณชีพ ประวติัการแพย้า
และอาหาร ประวติัโรคประจ าตัวและการเจ็บป่วยในอดีต ประวติัการสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา และการใช้สารเสพติดต่างๆ 
ระยะเวลาการงดน ้ าและอาหาร ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลเอ็กซเรย์ปอด เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
เป็นตน้ 

  5. ตรวจสอบประวติัการได้รับวคัซีนป้องกนัโรคบาดทะยกั และแผนการไดรั้บยาฆ่าเช้ือเพื่อป้องกันการ
ติดเช้ือท่ีบาดแผล เน่ืองจากแผลจากอุบติัเหตุมีโอกาสในการติดเช้ือสูงกว่าการผ่าตดัทัว่ไป 

  6. ตรวจสอบความพร้อมของเลือดและส่วนประกอบของเลือดร่วมกบัทีมผ่าตดั 
  7. ประเมินสภาพจิตใจของผูป่้วย และดูแลความวิตกกงัวลของทั้งผูป่้วยและญาติ โดยพูดให้ก าลังใจ เปิด

โอกาสให้ระบาย แนะน าเบ้ืองตน้เก่ียวกบัการผ่าตดั และประสานงานให้ผูป่้วยและญาติไดพู้ดคุยรับทราบแผนการรักษากับ
แพทย ์เพื่อให้ผูป่้วยและญาติไดม้ีส่วนร่วมในการตดัสินใจในแผนการรักษา 

การพยาบาลระหว่างผ่าตัด (intraoperative nursing) เป้าหมายการดูแลระหว่างผ่าตดัคือการป้องกนัและเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีโอกาสเกิดกบัผูป่้วยระหว่างผ่าตดั โดยพยาบาลควรมีส่วนร่วมในการวางแผนการผ่าตดัร่วมกบัทีม การ
พยาบาลระหว่างผ่าตดัมีดงัน้ี 

1. ตรวจสอบความต้องการของอุปกรณ์และเคร่ืองมือพิเศษตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยการขาน 
briefing ร่วมกบัทีมผ่าตัดในช่วงก่อนเร่ิมลงมีดผ่าตัด การทราบแผนการรักษาของแพทยจ์ะช่วยให้พยาบาลสามารถเตรียม
อุปกรณ์หรือวสัดุท่ีจ าเป็นต่อการผ่าตดัไดพ้ร้อมและถูกตอ้งมากท่ีสุด ซ่ึงสามารถช่วยลดระยะเวลาการผ่าตัดได้ รายละเอียด
ส าคญัท่ีตอ้งยืนยนัก่อนผ่าตดัมีดงัน้ี 

1.1 ท่าท่ีใช้ผ่าตัดและบริเวณท่ีต้องการท าผ่าตัด โดยส่วนใหญ่ผูป่้วยทุก
รายจะท าผ่าตดัในท่านอนหงาย ขาขา้งท่ีมีการบาดเจ็บของหลอดเลือดจะวางในแนว
ตรง ในขณะท่ีขาข้างท่ีไม่บาดเจ็บแต่ต้องท าผ่าตัดเลาะเส้นเลือดด าเพื่อน ามาท า
หลอดเลือดเทียม (vein graft) นั้น จะวางในลักษณะงอและแบะออกเล็กน้อย (ดัง
ภาพท่ี 2) ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนส่วนใหญ่ในกระบวนการน้ี คือการเตรียมผิวหนัง
และปูผา้เปิดบริเวณท่ีต้องการท าผ่าตัดท่ีน้อยเกินไป โดยค าแนะน าระบุว่ากรณีเป็น
การผ่าตัดของรยางค์ส่วนบน ควรเตรียมผิวหนังตั้งแต่คางลงไปจนถึงระดับสะดือ 
และเตรียมแขนข้างท่ีบาดเจ็บตั้งแต่ปลายน้ิวมือยาวไปจนถึงหัวนมด้านตรงข้ามกับ

ภาพท่ี 2 การจดัท่าของขา
ในการผ่าตดัเย็บซ่อมแซม
หลอดเลือดบริเวณขา 

รูปที่ 2 : การจัดท่าของขาในการผ่าตัดเย็บซ่อมแซม



34	 วารสารอุบัติเหตุ  ปีที่ ๔๑ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม - ธันวาคม ๒๕๖๕

	 	 1.2	วิธีการผ่าตัดเป็นแบบผ่าตัดเปิดหรือแบบใช้สายสวนหลอดเลือด โดยการผ่าตัดที่ใช้

สายสวนหลอดเลอืดจะมลีกัษณะอปุกรณ์พเิศษทีจ่�ำเพาะและมรีาคาแพงมากกว่าการผ่าตัดเปิด ท้ังขนาด

ของสายสวนหลอดเลือด เส้นผ่านศูนย์กลางของสาย ขนาดและความยาวของบอลลูนหรือขดลวด 

เป็นต้น ซึง่ในผูป่้วยแต่ละรายจะมคีวามหลากหลายทีแ่ตกต่างกนัตามการบาดเจบ็ จงึควรยนืยนัเก่ียวกบั

ขนาดของสายสวนหลอดเลอืดร่วมกบัทีมแพทย์ให้ชดัเจนเพือ่ลดความคลาดเคลือ่นทีอ่าจเกดิขึน้ระหว่าง

ผ่าตัดให้ได้มากที่สุด

	 	 1.3	การใช้หลอดเลอืดเทียม จะน�ำมาจากตัวผูป่้วยหรอืใช้แบบสงัเคราะห์ กรณทีีใ่ช้หลอด

เลอืดเทยีมแบบสงัเคราะห์ ควรยนืยนัชนดิ ลกัษณะและขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของหลอดเลอืดทีแ่พทย์

ต้องการให้ชัดเจน 

	 	 1.4	แผนการฉดีสใีนระหว่างผ่าตดั และชนดิของสารทบึรงัสทีีเ่ลือกใช้ ซ่ึงจะพจิารณาตาม

อายุของผู้ป่วย และประสิทธิภาพการท�ำงานของไต นอกจากนี้การเตรียมเพื่อฉีดสีในระหว่างผ่าตัด 

พยาบาลจ�ำเป็นต้องทราบระดับของต�ำแหน่งเส้นเลอืดท่ีแพทย์ต้องการประเมนิขณะผ่าตดั เพือ่เตรยีม

เตียงผ่าตัดให้เหมาะสม โดยเตียงและที่วางแขนควรเป็นวัสดุท่ีรังสีเอ็กซเรย์สามารถผ่านได้ ฐานของ

เตียงผ่าตัดและที่วางแขนต้องอยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่ขวางการใช ้fluoroscope เพ่ือให้แพทย์สามารถใช้ 

fluoroscope ประเมินเส้นเลือดได้ตลอดทั้งล�ำอย่างชัดเจน

	 	 1.5	ปรมิาณการเสยีเลอืดในระหว่างผ่าตดัโดยประมาณ เพือ่ให้ทมีผ่าตดัทราบความเส่ียง

ของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นในระหว่างผ่าตัด พร้อมยืนยันความพร้อมของเลือดและส่วนประกอบของเลือด

	 2.	กรณผีูป่้วยมกีารเสยีเลอืดมากในระหว่างผ่าตดั ประสานงานกบัทมีวสิญัญแีละธนาคารเลอืด

เพือ่น�ำเลอืดหรือส่วนประกอบของเลอืดมาให้ผูป่้วยด้วยความรวดเรว็ โดยตรวจสอบชือ่ นามสกุล ของ

ผู้ป่วย ชนิดของเลือด เลขรหัสข้างถุงเลือดให้ถูกต้องโดยมีการ double check ก่อนให้เลือดทุกครั้ง

	 3.	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาฆ่าเช้ือก่อนเร่ิมผ่าตัดอย่างน้อย 60 นาที20 เพื่อลดโอกาสของการ

ตดิเชือ้จากแผลผ่าตดั โดยยนืยนัชนดิยาฆ่าเชือ้และเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับก่อนลงมดีผ่าตัดร่วมกับทีมแพทย์

	 4.	ป้องกันการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต�่ำระหว่างผ่าตัด โดยให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายผู้ป่วย

ด้วยการห่มผ้าและใช้เครือ่งเป่าลมร้อน (force air warmer) ตลอดระยะเวลาทีผ่่าตดั จดัเตรยีมสารน�ำ้ 

ทีใ่ช้ล้างแผลระหว่างผ่าตดัเป็นน�ำ้อุน่ และจดบนัทกึปริมาณการใช้สารน�ำ้ล้างในระหว่างผ่าตัดเพ่ือประเมนิ

ความเสี่ยงของโอกาสเกิดภาวะอุณหภูมิกายต�่ำและการติดเชื้อหลังผ่าตัด

	 5.	จดบันทึกปริมาณการใช้ heparin ในระหว่างผ่าตัด และส่งต่อข้อมูลให้พยาบาลที่รับ 

ช่วงต่อการดูแลหลังผ่าตัดทราบ เพื่อเฝ้าระวังความเสี่ยงของภาวะเลือดออกที่อาจเกิดขึ้น

	 6.	จัดแยกถังขยะติดเชื้อกับถังใส่ผ้าซับโลหิต เพื่อให้สะดวกต่อการประเมินปริมาณเลือด 

ที่เสียไปในระหว่างผ่าตัด และการตรวจนับผ้าซับโลหิตเมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด

	 7.	ตรวจนบัผ้าซบัโลหติในช่วงก่อนเริม่ผ่าตัดและเม่ือเสรจ็สิน้การผ่าตัดในช่วงเริม่เยบ็ปิดแผล 
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โดยในการนับแต่ละครั้ง ควรนับร่วมกับพยาบาลอย่างน้อย 2 คน และนับซ�้ำ 2 รอบ เพื่อความถูกต้อง 

นอกจากนีค้วรตรวจนบัเครือ่งมอืผ่าตดั และของมคีมทีใ่ช้ผ่าตัดร่วมด้วย เพือ่ป้องกนัอบุตักิารณ์การเกดิ

สิ่งแปลกปลอมตกค้างในบาดแผลผู้ป่วย

	 8.	กรณมีกีารใส่ผ้าซับโลหติเข้าไปในบาดแผลเพือ่ช่วยกดหยุดเลอืด ควรจดบนัทกึจ�ำนวนทีใ่ส่

เข้าไปในบาดแผลไว้ทุกครั้ง และติดตามดูการผ่าตัดอย่างใกล้ชิดเพื่อเฝ้าระวังจ�ำนวนของผ้าซับโลหิต 

ที่ใส่เข้าไปในบาดแผล หากแพทย์ต้องการใส่ผ้าซับโลหิตค้างไว้เพ่ือมาน�ำออกในการผ่าตัดคร้ังหน้า 

พยาบาลควรลงบันทึกในเอกสารทางการพยาบาลและส่งต่อข้อมูลกับพยาบาลที่รับช่วงต่อการดูแล 

ผู้ป่วยทราบ

	 9.	ตรวจสอบสภาพบาดแผลและผิวหนังของผู้ป่วยท้ังก่อนและหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด เพื่อ

ประเมินบาดแผลเบือ้งต้นและการบาดเจบ็จากการกดทบับนผวิหนงัผู้ป่วย (pressure injury) พร้อมทัง้

บนัทกึความผดิปกตทิีพ่บลงในเอกสารบนัทกึทางการพยาบาลและส่งต่อข้อมลูกบัพยาบาลท่ีรับช่วงต่อ

การดูแลผู้ป่วยทราบ

	 การพยาบาลหลังผ่าตัด (postoperative nursing) เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดซ่อมแซม

หลอดเลอืดส่วนปลาย พยาธสิภาพทีเ่กดิขึน้จากการขาดเลือดร่วมกบัความซับซ้อนของการผ่าตัดท่ีต้อง

ใช้ระยะเวลาผ่าตดันาน และการเสยีเลอืดปรมิาณมาก ท�ำให้ความเส่ียงหลังผ่าตัดเกดิข้ึนได้หลายประการ  

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดจึงควรได้รับการประเมินอาการหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิด โดยการพยาบาลหลังผ่าตัด 

มีดังนี้

	 1.	ภายหลังการได้รับยาระงับความรู้สึกระหว่างผ่าตัดเป็นเวลานาน เมื่อวิสัญญีน�ำท่อ 

ช่วยหายใจออก ในช่วงแรกผู้ป่วยมีการหายใจที่ยังไม่กลับมาท�ำงานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ ท�ำให้มี

ความเสีย่งเกีย่วกบัระบบการหายใจ อาจเกดิภาวะทางเดินหายใจอดุก้ันได้จากเสมหะและน�ำ้ลายท่ีค้าง

อยูภ่ายในทางเดนิหายใจ พยาบาลควรประเมนิทางเดินหายใจ ดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง จดัท่าศรีษะ 

สูง 30 องศา หากไม่มีข้อห้าม เพื่อให้ทรวงอกขยายตัวได้อย่างเต็มที่ ดูแลดูดเสมหะภายในปากและ 

ล�ำคอ สงัเกตอาการแสดงของภาวะทางเดนิหายใจอดุกัน้ ได้แก่ การหายใจล�ำบาก ใช้กล้ามเนือ้หน้าอก 

ช่วยหายใจ หายใจมีเสียงดัง ปีกจมูกบาน ปลายมือปลายเท้าเขียวคล�้ำ และให้ออกซิเจนตามแผน 

การรักษา

	 2.	เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของการเสียเลือดในห้องพักรอดูอาการหลังผ่าตัด ควรประเมิน

สัญญาณชีพทุก 15 นาที และหมั่นสังเกตผ้าปิดแผลว่ามีการซึมของเลือดที่เพิ่มขึ้นเร็วผิดปกติหรือไม่ 

ซึง่บ่งชีถ้งึการเกดิภาวะเลอืดออก ร่วมกับการตดิตามผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ได้แก่ ค่า Hematocrit 

ค่า Hemoglobin เพือ่ประเมนิความรนุแรงของการเสยีเลอืด และติดตามค่าตัวชีว้ดัการแขง็ตัวของเลอืด 

ได้แก่ PT, aPTT, fibrinogen โดยหากพบภาวะเลือดออกมากร่วมกับผลทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ 

ควรรายงานแพทย์ทราบทันที
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	 3. เฝ้าระวังภาวะผิดปกติของร่างกายภายหลังเกิดการไหลกลับของของเสียจากรยางค ์

ที่ขาดเลือด โดยการประเมินสัญญาณชีพในห้องพักรอดูอาการหลังผ่าตัดทุก 15 นาที ติดตามลักษณะ

คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ร่วมกบัการตดิตามผลตรวจทางห้องปฏบิติัการ ได้แก่ ค่า CPK levels ค่า PH ในเลือด 

ค่าโพแทสเซียมในเลือด ปริมาณและสีของปัสสาวะ ซึ่งสามารถบ่งช้ีถึงความผิดปกติได้ หากพบ 

ความผิดปกติควรรายงานแพทย์ทราบ

	 4. ประเมนิอาการของภาวะความดนัในช่องกล้ามเนือ้สงู ได้แก่ อาการปวดซึง่เป็นอาการปวด

ที่มากขึ้นเมื่อจับให้กล้ามเนื้อยืดเหยียด (passive stretch) อาการซีด เมื่อตรวจ capillary refill พบ

เวลาน้อยกว่า 2 วนิาที คล�ำชพีจรส่วนปลายไม่ได้ ผวิหนังเยน็ มอีาการชา และไม่สามารถเคลือ่นไหวได้ 

ซึง่เป็นภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญั ควรเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลือด

โดยไม่ได้ท�ำผ่าตัดกรีดเปิดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อ (fasciotomy) ร่วมด้วย

	 5. ดูแลความปวดโดยการประเมินคะแนนความปวดทุก 15 นาที และบริหารยาแก้ปวด 

ตามแผนการรักษาของวิสัญญีแพทย์จนความปวดทุเลา

	 6. ดแูลให้ความอบอุน่แก่ผู้ป่วยโดยห่มผ้าห่มอุน่ และปรบัอุณหภมูห้ิองให้เหมาะสม ป้องกนั

ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ ซึ่งมีโอกาสท�ำให้หลอดเลือดหดตัว การไหลเวียนเลือดบริเวณส่วนปลายลดลง

สรุป

	 หลอดเลอืดส่วนปลายมกีารบาดเจบ็ทีเ่กดิขึน้ได้หลากหลายต�ำแหน่งตามบรบิทและภมูภิาค

ของทีเ่กดิเหต ุซึง่ท�ำให้เกดิพยาธสิภาพบรเิวณอวยัวะส่วนปลาย คอืเซลล์เนือ้เยือ่เกดิการขาดออกซิเจน 

จนกระทัง่มีการท�ำงานลดลงและตายไปในทีส่ดุ สาเหตหุลกัมาจากการอดุกัน้ในทางไหลของเลอืดและ

จากเลือดท่ีไหลออกมามากจนไม่เพียงพอไปเลี้ยงอวัยวะส่วนปลาย การตรวจวินิจฉัยจะใช้การตรวจ

ร่างกายจากอาการแสดงร่วมกบัการตรวจพเิศษอืน่ ๆ  เพ่ือให้เกดิความแม่นย�ำและสามารถระบตุ�ำแหน่ง

ของหลอดเลอืดทีบ่าดเจบ็ได้อย่างชดัเจน การรกัษาท�ำได้ทัง้การผ่าตดัและไม่ผ่าตดั โดยการผ่าตดัจะท�ำ

ในรายที่มีลักษณะอาการชัดเจน ซึ่งต้องมีการดูแลหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิดในช่วงแรก ภาวะแทรกซ้อน

ที่ต้องระวังมากที่สุดเมื่อพบการบาดเจ็บหลอดเลือดส่วนปลาย คือ ภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูง 

และการติดเช้ือ ในรายที่ได้รับการผ่าตัดควรเฝ้าระวังภาวะผิดปกติของร่างกายภายหลังเกิดการไหล

กลับของของเสียจากรยางค์ที่ขาดเลือดหลังผ่าตัดร่วมด้วย เพราะอาจท�ำให้ร่างกายเกิดความผิดปกติ

และเสียหน้าทีก่ารท�ำงานเพ่ิมขึน้ จนน�ำไปสูก่ารเสยีชวีติได้เช่นเดียวกนั กระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ีดีจึงควร

เริม่ตัง้แต่การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น ต่อเนือ่งมายงัการผ่าตดัรกัษาและการดแูลหลงัผ่าตดั บทบาทของ

พยาบาลห้องผ่าตดัทีส่�ำคญั คอืการประเมนิความเสีย่งของภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ทัง้ในช่วงก่อน

ผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด และติดตามเฝ้าระวังภาวะเหล่านี้อย่างใกล้ชิด ซึ่งการดูแลผู้ป่วย
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ได้อย่างมปีระสิทธภิาพ สามารถส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการช่วยเหลือท่ีรวดเร็วและเหมาะสม ซึง่มส่ีวนช่วย

ลดโอกาสเกิดความพิการจากการสูญเสียอวัยวะ และลดโอกาสการเสียชีวิตได้
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
โรงพยาบาลขอนแก่น

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
โรงพยาบาลชลบุรี

โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่
โรงพยาบาลกรุงเทพ

12th Interhospital trauma conference
ประจำ�วันที่ 17 พฤษภาคม 2564

เคสผู้ป่วยชาย อายุ 22 ปี ประสบอุบัติเหตุ ขี่จักรยานยนต์ล้มเอง

Primary survey from COMH

A : on ET-Tube, on hard collar 

B : Decreased breath sound at Lt lung, trachea in midline

C : BP 80/50 mmHg, PR 120 bpm, no external bleeding

D : E3VTM6 pupil 3 mm RTLBE

E : no external wound
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Adjunct to primary survey at COMH

Chest X-ray : haziness Lt lung, no rib fracture 

On ICD Lt lung g hemothorax 1,200 ml

Film pelvis : no fracture seen

Hct stat 34%

FAST : positive at hepatorenal pouch

Discussion

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ :

	 เคสชาย 22 ปี มาด้วย blunt mechanism จากข้อมูลที่โรงพยาบาลชุมชน on ET-tube 

and hard collar แล้ว airway น่าจะ secure แล้ว ยงัไม่แน่ใจข้อมูลเรือ่งการ on head immobilizer 

ส่วนตัว B : อยากให้โรงพยาบาลชุมชน note เรื่อง percussion ว่าเป็น tympanic or dullness on 

percussion C : hemorrhagic shock grade III, no external bleeding อยากให้ทางโรงพยาบาล

ชุมชน mention เรื่อง contusion, abrasion at body region

 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 สอบถามการรับ refer จากโรงพยาบาลชุมชน เรื่อง management ก่อนการ refer 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 Airway and C-spine secure ดีแล้ว ให้ทางโรงพยาบาลชุมชน stabilized เรื่อง  

hemodynamic เปิด IV ให้ volume resuscitation เป็น balanced salt 2000 ml แนะน�ำว่า  

ไม่ต้อง clamp สาย ICD 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 เบื้องต้น ICD ออก 1200 ml ก�ำลัง load IV fluid สามารถ refer ได้เลยหรือไม่
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 ขอ retain NG, retain foley cath เพื่อให้ monitor ระหว่าง transfer, ถ้าสามารถท�ำ 

film chest X-ray, pelvis ได้ ก็แนะน�ำให้ท�ำ หากท�ำไม่ได้เช่น ต้องเคลื่อนย้ายคนไข้ ก็ไม่ท�ำ

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 film pelvis ไม่พบกระดูกหัก, NG gfood content, foley cath g เหลืองใสดี,  

เรื่อง film chest X-ray ให้ทางศรีนครินทร์ แปลผล

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : แปลผล film chest 

	 Airway	 :	 trachea in midline, ET-tube proper position

	 Breathing 	:	 total hazziness at Lt lung ,abnormal opacity appendage จาก  

	 	 	 	   	mediastinum ด้านซ้าย, ไม่เห็น bony structure fracture

	 Circulation :	mediastinum in midline 

	 Diaphragm :	depressed Lt diaphragm

	 	 	 E 	  : no sucutaneous emphysema, chest lead EKG

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 สอบถามทางโรงพยาบาลขอนแก่น เรือ่งการเตรยีมความพร้อมรบัส่งต่อผูป่้วยรายนีอ้ย่างไร

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 เนื่องจากเป็นเคส blunt chest injury with massive hemothorax with unstable 

vital sign เตรียม 

	 •	 emergency department thoracotomy 

	 •	 OR for thoracotomy เนื่องจาก massive hemothorax

	 •	 Blood component with massive tranfusion protocol

	 •	 Time to OR 15 min
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โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 สรุป problem case : blunt chest with blunt abdominal injury with unstable 

vital sign จากโรงพยาบาลชุมชน เตรียม 

	 •	 Uncross matched PRC มาบนรถรีเฟอร์

	 •	 Activated trauma team at ER

	 •	 Activated OR team for operation 

	 •	 Consult CVT 

	 จาก film chest g trachea deviated to Rt, loss of aortic knob, flat Lt diaphragm 

+/- abnormal air in Lt chest R/O intraabdominal organ herniation, time to OR ~ < 30 min

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 เตรียมความพร้อมโดยการ

	 •	 Consult anesthesiologist

	 •	 Activate massive blood transfusion protocol

	 •	 Activate universal precaution for COVID-19

	 •	 Primary survey

	 •	 Prepare EDT

	 •	 Activate BENES (time to OR in 15 mins)

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 ขอข้อมูลจากโรงพยาบาลชุมชน เพิ่มเติม เร่ือง ICD, vital sign ก่อนการ refer เตรียม 

ความพร้อมก่อนรับผู้ป่วยคล้ายทางโรงพยาบาลภูมิพล

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 สรปุเรือ่งสิง่ส�ำคญัในการเตรยีมการรบัผูป่้วย และแนะน�ำระบบการรบัผูป่้วยของโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ 

	 •	 เตรียมระบบ trauma plus ในกรณีที่เป็นเคส trauma unstable 

	 •	 Activate anesthesiologist and OR (time to operating room 15 mins )

	 •	 Activate massive blood transfusion protocol, guarantee in 15 mins (PRC  

3 U, FFP 3 U, Plt 3 U )

	 •	 At ER group O low titer PRC 3 U 
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โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 สรุปการ management จากโรงพยาบาลชุมชน

	 •	 ICD ออกเพิ่ม total 5000 ml

	 •	 Total IV volume 6500 ml 

	 •	 Levophed (4:100) iv 30 ml/hr

	 •	 Dopamine (2:1) iv 30 ml/hr

	 •	 Blood component PRC 5 U FFP 2U

	 •	 Vital sign ก่อน refer BP 75/44, HR 141, BT 36๐C, O2 sat 88%

เรียนถามสมาชิกผู้เข้าประชุม

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 แนะน�ำเรื่อง intermitten clampping ICD หากมี on going loss, ระวังเรื่อง tension 

hemothorax, closed monitor vital sign, มีแพทย์ไปกับผู้ป่วยระหว่าง refer 

โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 ประเมินว่าโรงพยาบาลต้นทางมีศักยภาพ ก่อนการรีเฟอร์ และเห็นด้วยเร่ืองการขึ้น  

inotropic drug แนะน�ำ hypotensive resuscitation keep SBP 90 mmHg, แล้วให้ refer มา 

เรื่องการ clamp ICD ในทางปฏิบัติ ผู้ให้ความเห็นไม่เคยให้ clamp ICD โรงพยาบาลชลบุรี สอบถาม

ข้อมูลเพ่ิมเร่ือง timing หลังจากใส่ ICD แล้วออกเพิ่ม และเห็นด้วยเรื่อง keep hypotensive  

resuscitation 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 timing อบุตัเิหต ุ6.00 น. ถงึโรงพยาบาลชมุชน 6.30 น. ถงึโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 

13.00 น.

โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 ให้ความเหน็ว่า การ management ที ่รพ.ชุมชนมากเกนิความจ�ำเป็น ท�ำให้เกดิ การ delay 

ในการ refer แนะน�ำเรื่องประเด็นส�ำคัญเรื่อง delay to transfer, ไม่แนะน�ำเรื่องการ clamp ICD 

แต่สามารถท�ำได้เนื่องจาก เคสที่สงสัย Thoracic greast vessel injury ที่มี hemodynamic ที่ยัง 
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maintain อยู่ได้เราไม่แนะน�ำเร่ืองการใส่ ICD ก่อนที่จะท�ำ CTA หรือการท�ำ TEVAR การท่ีมี  

hemothorax ท�ำให้มี pressure กด great vessel ,mediastinum การ delay ICD ก็เป็นที่แนะน�ำ 

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 เน่ืองจากเป็นโรงพยาบาลชุมชน เพื่อให้การสื่อสารโดยง่ายคงจ�ำเป็นต้องใส่ ICD อยู่แล้ว 

และ ทางโรงพยาบาลชุมชมไม่สามารถ delay ICD เพื่อ investigation อื่น ๆ เพิ่มเติมได้ ก็แนะน�ำ 

ให้ใส่ ICD และการ clamp ICD จาก evidence ไม่มีบอกว่า ควร clamp แต่จริง ๆ สามารถ  

clamp ได้ เนื่องจาก ICD ออกปริมาณมาก แนะน�ำ intermittent clamp เพื่อให้เกิด temponade 

เป็นรอบ ๆ ได้ ทุกครึ่งชั่วโมง ปล่อยครั้งละประมาณ 200-300 ml และต้องการ การ monitor  

อย่างเข้มงวด กรณีทางโรงพยาบาลเชียงราย มีการติดต่อประสานงานระหว่าง refer (UC center) 

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 เห็นด้วยกบัการใส่ ICD เพือ่ให้การ ventilation ดขีึน้ ส่วนของการ clamp ทางโรงพยาบาล

ภูมิพล ไม่แนะน�ำให้ท�ำการ clamp ICD เนื่องจาก เกรงว่าเลือดที่ออก จะ collected ใน thoracic 

cavity แล้วท�ำให้เกิด lung collapse ท�ำให้เกิด การventilation ล�ำบากท�ำให้ oxygenation ไม่ดี 

ในกรณีที่เลือดออกมาเยอะ แนะน�ำว่าไม่ควร resuscitation ที่ โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 ทางโรงพยาบาลขอนแก่นไม่แนะน�ำให้ clamp ICD เหตุผลเพิ่มเติมจากโรงพยาบาลภูมิพล

คือ ในบางกรณีไม่อาจทราบได้ว่ามี pneumothorax ร่วมด้วยหรือไม่ การ clamp ICD อาจจะ  

develop เป็น tension pneumothorax ได้ 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 แนะน�ำ ใส่ ICD และ ให้ refer โดยด่วน เนื่องจากผู้ป่วย need to surgery และไม่แนะน�ำ

เรื่อง การ clamp ICD 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : progress 

	 Primary survey at MNRH	 						    

	 A : on ETT, on hard collar

	 B : Decreased breath sound Lt lung, trachea in midline, flat neck vein
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	 C : BP 78/40 mmHg PR 130/min

	 D : E3VTM5 pupil 3 mm RTLBE

	 E : no external wound

	 FAST : positive at hepatorenal pouch

	 ICD : 5000 ml in total 

	 Adjuncts to primary survey

	 FAST : positive at pericardial sac (1.5 cm thickening) and hepatorenal pouch

	 CXR : haziness Lt lung, no fracture seen, on Lt ICD

	 Pelvis : no fracture seen

	 Venous cut down : CVP 10 cmH
2
O

	 Hct stat 24 % 

	 ทางโรงพยาบาลมหาราชสอบถามเรื่องการ management plan to OR 

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 •	 Consult anesthesiologist 

	 •	 เตรียม blood component 

	 •	 Informed consent 

	 จัดท่า supine, shoulder abduction chin to knee preparation 

	 Incision plan Lt anterolateral thoracotomy +- midline incision

โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 set OR from ER to OR และขอข้อมูลเพิ่มเติมเรื่อง significant intraabdominal organ 

injury จาก FAST 

	 •	 จัดท่า supine 

	 •	 Incision plan : Lt anterolateral thoracotomy 

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 activate massive blood transfusion protocol, keep permissive hypotension,  

ให้ calcium gluconate, tranexamic acid, transfer to OR

	 •	 จัดท่า supine, chin to knee preparation
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	 •	 Incision plan: Lt anterolateral thoracotomy 

	 เนื่องจาก FAST มี pericardial effusion ท�ำให้สงสัย cardiac injury, great vessel  

injury อาจจะต้องเตรียมเรื่องอุปกรณ์การเปิด median sternotomy อาจจะมีโอกาสเปิด trapdoor 

incision 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 จากผู้ป่วยรายนี้ มี indication ในการเข้า OR activate trauma plus 

	 •	 จัดท่า supine, chin to knee preparation

	 •	 Incision plan : Lt anterolateral thoracotomy และเตรียม clamshell incision 

แล้วจะพิจารณา laparotomy อีกครั้ง 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 activate team trauma, anesthesiologist, informed consent, blood component, 

set OR 

	 •	 จัดท่า supine, arm abduction 90 degree, elevated Lt chest 15 degree 

	 •	 Incision plan: 5th Lt anterolateral thoracotomy; length: sternum to lateral 

border 

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 เพิ่มเติมจากโรงพยาบาลมหาราช คือหากพบ great vessel injury จะท�ำ aortic cross 

clamp 

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 •	 จัดท่า supine, elevated Lt chest 

	 •	 Incision plan : Lt anterolateral thoracotomy ,aortic cross clamp resuscitation 

พิจารณา pericardiotomy 

	 •	 เตรียม sternotomy หากจ�ำเป็น

	 •	 แนะน�ำให้หา significant organ injury หาก injury เป็น great vessel injury การท�ำ 

operation ในท่า supine จะท�ำได้ยากล�ำบากและ consult CVT ตั้งแต่ preop และเตรียม  

heart-lung machine, แนะน�ำพิจารณา bedside echo for diagnosis chamber ruptured  

และแนะน�ำให้ใช้ hybrid operating room แนะน�ำ Lt chest elevate 15-30 degree 
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 ปัจจุบัน trapdoor incision ไม่แนะน�ำให้ท�ำ เนื่องจาก Lt anterolateral thocotomy 

สามารถ extended to clamshell incision เพื่อ repair heart or great vessel ได้

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : progress 

	 Management

	 •	 Set OR for Lt thoracotomy

	 •	 G/M PRC 6 u, FFP 6 u, Plt conc. 10 u

	 •	 Gr.O low titer at ER 2 u ระหว่างรอ OR

	 •	 Consult Anesthesiologist

	 •	 Prepare postoperative ICU

	 จัดท่า supine with elevate Lt chest 30 degree 

	 Incision : 5th Lt anterolateral thoracotomy

	 Finding : massive hemothorax and difficult to exposure 

	 Plan : extend incision 

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 พิจารณา source of bleeding จากจุดไหน ถ้าหากไม่ได้มาจาก intraabdominal plan 

: extend median sternotomy
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โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 เนื่องจาก incision แรก เป็น Lt anterolateral thoracotomy, exposure ได้ ไม่ดีนัก 

จะพิจารณา extend เป็น clamshell incision จะดีกว่า trapdoor incision 

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 หลังจาก thoracotomy evacuate blood clot แล้วหาจุดbleeding หากเลือดมาจาก

ทาง pericardial sac เปิด pericardium แล้วมี heart injury ถ้าสามารถ repair ได้ จะไม่ extend 

incision เพิ่มเติม แต่หาก exposure ไม่ได้ แนะน�ำท�ำเป็น clamshell thoracotomy และถ้าหาก

เป็นด้าน posterior หรือ great vessel แนะน�ำ call for CVT 

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 ในกรณีที่เรา ลง incision Lt anterolateral thoracotomy, evacuate blood clot  

and swab packing เพื่อ พิจารณาหาจุด bleeding หากมาจากด้านบน พิจารณา trapdoor  

หรือ median sternotomy หากมาจากด้านล่างที่มี Lt diaphragm injury ร่วมด้วย พิจารณา 

laparotomy แต่หากมาจาก pericardial sac ให้เปิด pericardium และถ้า repair ได้ให้ repair 

หากท�ำไม่ได้ พิจารณา sternotomy และ call for help 

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 ยกประเด็นเร่ือง Thoracic aortic ruptured สามารถ repair ในท่า supine ได้หรือไม ่ 

ในโรงพยาบาลขอนแก่น มีเคสเมื่อก่อนหน้า ใช้ incision Lt anterolateral thoracotomy เนื่องจาก 

unstable และ extend to clamshell incision 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 Finding blood clot 2000 ml intact lung parenchyma, intact diaphragm,  

seen hemopericardial จึงท�ำ pericardiotomy anterior to phrenic nerve พบ massive  

hemopericardium, active bleeding from Lt atrium จึง extend incision clamshell incision 

apply Satinsky clamp to Lt atrium
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โรงพยาบาลภูมิพล :

	 พิจารณา extend incision เพื่อเพิ่ม exposure และ stop bleeding โดย clamp หรือ 

stapler แล้วพิจารณาเรื่อง vital sign, bleeding source อื่น ๆ และ วิธีการ repair material ที่ใช้

เป็น Prolene 4-0, ระวังเรื่อง coronary a., horizontal mattress และ repair over pladget 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 ขอสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม เรื่อง vital sign และ จุด bleeding อื่น ๆ  และพิจารณา apply 

Satinsky clamp และ repair ด้วย prolene 4-0 over and over 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : progress

Finding : laceration 2 cm at Lt atrial appendage

Procedure : repair by Prolene 3-0 over and over 
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 พิจารณา ต�ำแหน่งอื่น ๆ ของ heart ว่ามีจุด bleed อื่น ๆ หรือไม่ แล้ว ปิดด้วย interrupt 

vicryl เบอร์ 0 วาง drain tube 2 เส้น ที่ pericardial sac

โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 หลังจาก repair เสร็จ จึงปิด pericardium และวาง drain ICD 2 ข้าง 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 suture ligation internal mammary a. ปิด sternum โดยลวด แล้วจึงปิด chest  

ทั้ง 2 ฝั่ง post-op consult cardiologist เพื่อประเมินเรื่อง valve pathology

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 แนะน�ำให้ปิด pericardium เพื่อป้องกันเรื่อง cardiac herniation และเย็บผูก internal 

mammary a. แล้วปิด sternum ตรง rib ใช้ vicryl ปิด

โรงพยาบาลเชียงราย : 

	 ligate internal mammary a., ปิด pericardial sac วาง drain, ใส่ ICD, ปิด chest ใช้ 

vicryl อาจไม่จ�ำเป็นต้องเย็บ sternum ด้วยลวด 

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 ปิด pericardium, วาง drain, ligate Internal mammary a. ทั้งสองข้าง ใช้ wire fix 

sternum จากนั้นเริ่มปิดแผล thoracotomy โดยท�ำให้แผล approximate แล้ว เย็บ interrupt 

suture ด้วย vicryl, วาง ICD ไว้ที่ pleural cavity 

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 แนะน�ำข้อพึงระวัง เรื่อง internal mammary a. และ เทคนิคการปิด sternum เย็บคล้อง 

rib ก่อนแล้วจึงเย็บ sternum พึงระวัง pericardial compartment syndrome จาก tissue ที่บวม 

ดังนั้นการปิด pericardium ควรเย็บเพียง approximate 
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โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 intraop ไม่ได้ปิด pericardium โอกาสเกิด heart herniate จะเกิดในกรณีที่ขนาดรู 

pericardium แคบมากกว่า กว้าง, ligate Internal mammary a. ทั้งสองข้าง, ปิด rib ด้วย vicryl 

1-0 และตรง sternum ปิดด้วยลวด

Post op admit ICU 

	 •	 On ventilator support

	 •	 On levophed 

	 •	 BP 150/104 P 126 

	 •	 Consult cardiologist 

	 	 o	 Echo good LVEF 60%

	 	 o	 Trivial MR, TR, 

	 	 	 trace pericardial effusion 

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 สอบถามเรื่อง FAST positive ที่ hepatorenal ได้มี management เพิ่มเติมอะไรหรือไม่

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา : 

	 post op มี CT whole abdomen g liver injury grade I

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 สอบถามเรื่องความเห็นในการท�ำ laparotomy 

โรงพยาบาลชลบุรี : 

	 เนื่องจาก FAST positive ถ้าเรา repair heart แล้วปิด chest แล้ว แต่ vital sign ยังไม่ 

stable อยู่ ท�ำ mini-laparotomy 
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 อาจจะพจิารณา mini- explore หากไม่ bleed มาก อาจจะยงัไม่ม ีmanagement เพิม่เตมิ

โรงพยาบาลขอนแก่น : 

	 อาจจะพิจารณา mini-explore หรือ upper midline เนื่องจากไม่ stable 

โรงพยาบาลภูมิพล : 

	 ให้ความเห็นว่า จาก FAST positive 1 quadrant ซึง่อาจจะไม่ถงึ 400 ml ดงันัน้จงึพิจารณา

แล้วว่า intra-abdominal organ injury อาจจะไม่ใช่สาเหตุที่ท�ำให้ unstable และหลังจาก repair 

heart แล้วอาจจะ re-evaluate FAST ซ�้ำอีกครั้ง

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ : 

	 การเปิด laparotomy พิจารณาเป็นราย ๆ ไป

จบ Inter hospital Confecrence

17 พฤษภาคม 2564
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