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บทปริทัศน์

ภาพการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยาและแนวการรักษาการบาดเจ็บของ 
หลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก

ธัญญารัตน์ วัฒนเศรษฐสิริ

บทคัดย่อ

	 ภาวะบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดงใหญช่อ่งอกพบไดไ้มบ่อ่ย	แตเ่ปน็สาเหตกุารเสยีชวิีตทีส่ำาคญั	โดยผูป้ว่ยมากกวา่	80%	จะ

เสยีชวีติกอ่นมาถงึโรงพยาบาล	และในกลุม่ทีร่อดชวีติหากไมไ่ดร้บัการรกัษาทีเ่หมาะสม	ประมาณ	50%	จะเสียชีวติภายใน	๒๔	ชัว่โมง	

เนือ่งจากอาการและอาการแสดงของผูป้ว่ยไมส่ามารถชีเ้ฉพาะภาวะบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดงใหญช่อ่งอกได	้การตรวจวนิจิฉยัดว้ย

ภาพทางรังสีจงึเปน็ส่ิงสำาคญั	โดยปจัจุบนัภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์ามารถใหก้ารวนิจิฉยัภาวะบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดงใหญช่อ่งอก 

ได้อย่างถูกต้อง	 แม่นยำา	 และรวดเร็ว	 รวมถึงสามารถวินิจฉัยการบาดเจ็บร่วมของอวัยวะอื่นๆ	 ได้	 การรักษามีหลายวิธี	 ได้แก่	 

การผ่าตัดซ่อมแซม	 การใส่หลอดเลือดเทียม	 และการให้ยาร่วมกับการเฝ้าระวัง	 ทั้งนี้แนวทางการรักษาขึ้นกับลักษณะที่พบในภาพ 

ทางรังส	ีนอกจากนี	้บทความนีย้งัไดร้วบรวมข้อมลูเกีย่วกับการวนิจิฉยัและการรักษาภาวะบาดเจบ็ของหลอดเลือดแดงใหญช่่องอกเพียง

เลก็นอ้ย	(minimal	aortic	injury)	และภาวะบาดเจบ็เรือ้รงัของหลอดเลอืดแดงใหญช่อ่งอก	(chronic	traumatic	pseudoaneurysm)

คำ�สำ�คัญ: การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก,	การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา
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บทน�ำ
การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	 (blunt	

injury	 of	 thoracic	 aorta)	 พบน้อยกว่า	 1%	 ของผู้ป่วยที่ 

ได้รับอบุตัเิหตทุางรถยนต์	แต่เป็นสาเหตสุำาคัญทีท่ำาให้ผู้ป่วยเสีย

ชีวิต	รองจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ๑ 

การบาดเจบ็ของผนงัหลอดเลอืดแดงใหญ่ช่องอก	เกดิ

เนื่องมาจากแรงเฉื่อยไม่เท่ากัน	 ที่เกิดขึ้นทันทีบริเวณทรวงอก	

(sudden	 horizontal	 or	 vertical	 deceleration	 injury)	

สาเหตทุีส่ำาคญัคอือบุตัเิหตทุางรถยนต์ขณะทีมี่ความเรว็สงู	และ

มีการเปลี่ยนแปลงความเร็วอย่างรวดเร็ว	(sudden	decelera-

tion)	 โดยอาจมีการกระแทกร่วมด้วย	 เช่น	 หน้าอกของคนขับ

กระแทกกับพวงมาลัย	 หรือการถูกรถชน	 สาเหตุท่ีพบรองลง

มาคือตกจากที่สูง	 (มากกว่า	 ๓	 เมตร)	 และมีการกระแทกกับ

ของแข็ง๒

กลไกทีท่ำาให้เกิดการบาดเจบ็	ได้แก่	shearing	stress,	

bending	 stress	 (การกระชากหรือดึงรั้งของหลอดเลือด	 

โดยเฉพาะบริเวณ	aortic	 isthmus	ที่อยู่ระหว่าง	ascending	

aorta	ซึ่งเป็นส่วนที่ไม่มีอะไรยึด	กับ	descending	aorta	ซึ่ง

เป็นส่วนที่ถูกยึดอยู่กับกระดูกสันหลัง	จะมีการเคลื่อนที่ได้หาก

มีแรงกระทบ),	 osseous	 pinch	 (แรงกดบนหลอดเลือดท่ีอยู่

ระหว่างกระดูกหน้าอกกบักระดกูสนัหลัง,	torsion	(เกดิจากการ

บิดของหัวใจขณะโดนแรงอัดกระแทก)	และ	water-hammer	

effect	 (การเพิ่มความดันในหลอดเลือดอย่างเฉียบพลันขณะที่

หลอดเลือดถูกกดอัด)๑

พยาธสิภาพทีอ่าจเกดิขึน้	ได้แก่	เลอืดออกในผนงัของ

หลอดเลือด	(subadventitial	or	subintimal	hematoma),	 

ผนังหลอดเลือดฉีกขาดบางส่วน	 (intimal	 tear),	 ผนัง 

หลอดเลือดฉีกขาดทั้งหมด	(full	thickness	or	complete	or	

transmural	 tear)	 ภาวะผนังหลอดเลือดฉีกขาดอาจนำาไปสู่

การสร้างลิ่มเลือด	(thrombosis)	มาอุดบริเวณที่บาดเจ็บ,	อาจ

เกิดเป็น	 pseudoaneurysm	 (หลอดเลือดโป่งผิดปรกติ	 เกิด

จากหลอดเลือดที่ฉีกขาดและถูกห่อหุ้มด้วย	 adventitial	 หรือ	 

periadventitial	 tissue)	 หรือมีภาวะเลือดออกในช่องอก

ปริมาณมากจนเสียชีวิต	(free	rupture)๓

ตำาแหน่งที่พบบ่อยที่สุด	 (80	 -	 100%)	 จากการ

ประเมินผู้ป่วยที่รอดชีวิตมาถึงโรงพยาบาล	 คือบริเวณ	 aortic	

isthmus	(ส่วนต้นของ	descending	aorta	อยูถ่ดัจากจดุเริม่ต้น 

ของ	 left	 subclavian	 artery	 จนถึงบริเวณจุดเกาะของ	 

ligamentum	 arteriosum	 ยาวประมาณ	 ๑.๕	 เซนติเมตร)	

ตำาแหน่งทีพ่บรองลงมา	(3	-	10%)	คอื	aortic	root,	ascending	

aorta	และ	distal	descending	aorta	at	the	aortic	hiatus	

อุบัติการณ์ที่แตกต่างกันเช่นนี้อาจอธิบายได้ว่าการบาดเจ็บท่ี

บริเวณ	aortic	 root	และ	ascending	aorta	มักทำาให้ผู้ป่วย

เสียชีวิตก่อนที่จะมาถึงโรงพยาบาล

ผู้ป่วยประมาณ	๑	ใน	๓	จะไม่มีอาการผิดปรกติใดๆ	

ผู้ป่วยส่วนหน่ึงอาจมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก	 (chest	 pain,	

retrosternal	pain)	เจ็บร้าวไปหลัง	(back	pain)	และหายใจ

ลำาบาก	 (difficult	 breathing)	 อย่างไรก็ตาม	 อาการเหล่านี้

ไม่เฉพาะเจาะจง	 การตรวจร่างกายอาจพบความดันโลหิตตำ่า	

(hypotension)	ได้เพียง	25%	ของผู้ป่วย	พบว่าภาวะความดัน 

โลหิตตำ่ามีความสัมพันธ์กับอัตราตายถึง	 86%๔	 ประมาณ	

50%	 ของผู ้ป่วยที่มีการบาดเจ็บต่อ	 descending	 aorta	 

พบมีว่าความดนัโลหติของแขนมากกว่าขา	(pseudocoarctation	 

syndrome)	 หรือความดันของแขนซ้ายและขวาแตกต่างกัน	

(ตรวจพบความดันท่ีแขนซ้ายตำ่ากว่าปรกติหรือวัดไม่ได้เลย	 ใน

ขณะที่แขนขวามีความดันสูงกว่าปรกติ	 อธิบายจากการเกิด	

turbulent	 flow	หรือ	 intimal	 flap	ที่บริเวณจุดเริ่มต้นของ	

left	subclavian	artery)๕

ก�รตรวจวินิจฉัยท�งรังสีวิทย�

๑. ภ�พรังสีทรวงอก

มกัทำาในผูป่้วยทีป่ระสบอบุตัเิหตทุกุราย	ความผดิปรกติ

ที่ทำาให้สงสัยว่าจะมีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ 

ช่องอก	 มักเกิดจากการที่มีเลือดออกบริเวณโดยรอบของ 

หลอดเลือดที่ได้รับบาดเจ็บ	 (periaortic	 hematoma)	 และ

เลือดอาจกดเบียดอวัยวะข้างเคียง	ลักษณะที่พบได้แก่	widen-

ing	mediastinum,	abnormal	or	blurring	contour	of	the	

arch	or	descending	aorta,	loss	of	the	aortopulmonary	

window,	deviation	of	trachea	to	the	right,	nasogastric	

tube	displacement	to	the	right	of	the	T3	or	T4	spinous	

processes,	depression	of	left	main	bronchus,	widened	

paraspinal	lines,	เลือดในช่องอกส่วนกลาง	(hemomedias-

tinum)	อาจเซาะไปที่บริเวณ	extrapleural	 left	apex	(left	

apical	capping),	thickening	paratracheal	stripe	และอาจ

พบ	left	hemothorax	หากมีเลือดเซาะไปในช่องเยื่อหุ้มปอด๖

Widening mediastinum	หมายถึง	เงาส่วนกลาง

ช่องอกในระดับของ	aortic	knob	วัดได้มากกว่า	๘	เซนติเมตร	

หรอือตัราส่วนความกว้างของเงาส่วนกลางช่องอกในระดบัของ	

aortic	knob	ต่อความกว้างทัง้หมดของช่องอกมากกว่า	๐.๒๕๕	

โดยมีความไวในการวินิจฉัย	90	-	95%	แต่มีความจำาเพาะเพียง	

5	-	10%๗	ภาวะอืน่ๆ	ทีท่ำาให้เงาส่วนกลางช่องอกกว้างกว่าปรกต	ิ 

ได้แก่	mediastinal	 lipomatosis,	 vascular	 tortuousity,	

vascular	 anomalies,	 lymphadenopathy,	mediastinal	
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mass,	หรือเกิดจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดในท่านอนหงาย	

รวมถึง	mediastinal	 hematoma	ที่เกิดจากการบาดเจ็บต่อ

อวัยวะอื่นๆ	 ในช่องอก	 อย่างไรก็ตาม	 มีข้อสังเกตท่ีอาจช่วย

ในการวินิจฉัย	 คือ	 ในภาวะบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ ่

ช่องอก	ส่วนของ	mediastinum	ที่กว้างมักจะอยู่ทางด้านซ้าย	

หรือครอบคลุมส่วนบนทั้งหมดของ	mediastinum๕	 ลักษณะ

ความผดิปรกตทิีม่คีวามจำาเพาะมากกว่า	widening	mediasti-

num	ได้แก่	blurring	contour	of	the	arch	or	descending	

aorta	และ	loss	of	the	aortopulmonary	window	(รูปที่	

๑	และ	๒)

รูปที่ ๑	 ผู้ป่วยชายอายุ	๓๑	ปี	ขับรถตกสะพาน	ภาพรังสีทรวงอก	(รูป	A)	พบ	widening	mediastinum	และปอดด้านซ้ายมีเงาฝ้า 

	 เมื่อเทียบกับด้านขวา	สงสัยมีเลือดออกในช่องปอด,	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 (รูป	B	ถึง	H)	แสดง	pseudoaneurysm	 

	 ที่ตำาแหน่ง	aortic	isthmus	(รูป	B,	ลูกศร),	periaortic	hematoma	(ไม่มี	fat	plane	แทรกระหว่าง	hematoma	และ	 

	 aorta	 (รูป	 C,	 ลูกศร),	 และสารทึบรังสีท่ีรั่วซึมออกนอกหลอดเลือดแดงใหญ่มีปริมาณมากขึ้น	 เมื่อเปรียบเทียบ	 arterial	 

	 phase	(รูป	D)	และ	venous	phase	(รูป	E)	แสดงถึง	active	contrast	extravasation	(รูป	D	และ	E,	ลูกศร),	นอกจากนี ้

	 ยังพบ	left	hemothorax	(รูป	F,	ลูกศร),	left	pneumothorax	(รูป	G,	ลูกศร),	และ	fracture	left	posterior	10th	rib	 

	 (รูป	H,	ลูกศร)

A.

C.

E.

G.

B.

D.

F.

H.
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อย่างไรก็ตาม	ภาพรังสีทรวงอกที่ดูปรกติ	ไม่สามารถ

ยืนยันได้ว่าไม่มีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	

เนื่องจากบางครั้งปริมาณเลือดท่ีออกอาจมีไม่มากพอที่จะมอง

เห็นได้จากภาพรังสีทรวงอก	พบว่า	7.3	-	44%	ของผู้ป่วยที่มี

การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	มีภาพรังสีทรวงอก

เป็นปรกติ๑

การบาดเจ็บของอวัยวะอื่นที่อาจทำาให้สงสัยการบาด

เจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	 ได้แก่	 bone	 fractures	

(first	rib	or	multiple	left-sided	ribs,	sternum,	scapula	

or	clavicle),	diaphragmatic	injury,	lung	contusion,	และ	

pneumomediastinum๕

เนื่องจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย	 รวมถึง

ภาพรังสีทรวงอก	ไม่สามารถบ่งชีภ้าวะบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดง 

ใหญ่ช่องอกได้แม่นยำามากนัก	 และอัตราตายของผู้ป่วยกลุ่มนี้

ค่อนข้างสูง	 ดังนั้น	 ประวัติกลไกการบาดเจ็บ	 ร่วมกับผลการ

ประเมินเบื้องต้นของแพทย์เป็นสิ่งสำาคัญ	 หากสงสัยภาวะบาด

เจบ็ต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	ผู้ป่วยควรได้รบัการส่งตรวจ

เพิ่มเติมต่อไป	แม้ว่าภาพรังสีทรวงอกจะดูปรกติ๘

A. B.

C. D.

รูปที่ ๒		 ผู้ป่วยชายอายุ	 ๕๖	ปี	 ตกจากที่สูง	๑.๕	 เมตร	ภาพรังสีทรวงอก	 (รูป	 A)	พบ	widening	mediastinum,	ภาพเอกซเรย์ 

	 คอมพิวเตอร์	(รูป	B	ถึง	D)	แสดง	mediastinal	hematoma	(รูป	B,	ลูกศร)	พบมี	fat	plane	แทรกระหว่าง	hematoma	 

	 และ	aorta	(รูป	C,	ลูกศร),	และ	fracture	sternum	(รูป	D,	ลูกศร)

k
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๒. ภ�พเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

เป็นการตรวจทีส่ำาคญัในผูป่้วยท่ียงัมสีญัญาณชพีเป็น

ปรกติ	 สามารถให้การวินิจฉัย	 และบอกพยาธิสภาพได้ถูกต้อง

เกือบ	100%	โดยมีความไวในการวินิจฉัย	96	-	100%	และมี

ความจำาเพาะมากกว่า	99%๕

ลักษณะทางตรง	(Direct	signs)	ได้แก่	การโป่งพอง

ของหลอดเลือดผิดปรกติ	 (pseudoaneurysm)	 การพบแผ่น

ผนงัชัน้ในสดุของหลอดเลอืดทีฉ่กีขาด	(intimal	tear/flap)	การ

มีเลือดเซาะผ่านรอยฉีกขาดของผนังหลอดเลือด	 (dissection)	 

เกิดเป็นทางเดินของเลือด	 ๒	 ช่องทาง	 คือภายในหลอดเลือด

ตามปรกติ	 (true	lumen)	และภายในผนังหลอดเลือด	(false	

lumen)	 ขนาดของหลอดเลือดส่วน	 descending	 aorta	 

เรียวเล็กผิดปรกติเมื่อเทียบกับหลอดเลือดที่อยู่ส่วนต้นกว่า	

(pseudocoarctation)	 เกิดจากแผ่นผนังหลอดเลือดที่ฉีกขาด	

ไปอุดก้ันทางเดินของเลือด	 การมีล่ิมเลือดไปเกาะบริเวณผนัง

หลอดเลือดทีไ่ด้รบับาดเจบ็	(intraluminal	mural	thrombus)	

การมีเลือดออกในผนังหลอดเลือดโดยไม่มีการฉีกขาดของผนัง

หลอดเลือด	 (intramural	 hematoma)	 หลอดเลือดผิดรูป	

(deformity	of	aortic	contour)	สารทึบรังสีรั่วออกนอกผนัง

หลอดเลือด	 (active	 contrast	 extravasation)๒	 ลักษณะที่ 

พบบ่อย	 ได้แก่	 pseudoaneurysm	 และ	 intramural	 

hematoma	และลักษณะที่พบน้อยที่สุดคือ	active	contrast	

extravasation๙	(รูปที่	๑	และ	๓)

รูปที่ ๓	 ผู้ป่วยชายอายุ	 ๒๑	 ปี	 ๓	 เดือนก่อน	 มีประวัติขับรถมอเตอร์ไซด์ชนรถยนต์	 ภาพรังสีทรวงอก	 (รูป	 A)	 พบ	 saccular	 

	 pseudoaneurysm	บรเิวณ	proximal	descending	aorta		และซีโ่ครงขวาหักหลายซี	่(ลกูศร)	ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์	 

	 (รูป	B	ถึง	D)	แสดง	pseudoaneurysm	ที่ตำาแหน่ง	aortic	isthmus	(รูป	B,	C)	และแสดงภาพภายหลังได้รับการผ่าตัด	 

	 distal	aortic	arch	replacement	เป็นระยะเวลา	๑	ปี	(รปู	D)	ไม่พบ	pseudoaneurysm	สังเกตรอยต่อหลอดเลือดเทยีม	 

	 (ลูกศร)

A.

C.

B.

D. 
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ลักษณะทางอ้อม	 (Indirect	signs)	 ได้แก่	medias-

tinal	 hematoma,	 indistinct	mediastinal	 fat	 planes,	

periaortic	 hematoma,	 retrocrural	 hematoma,	 small	

caliber	aorta,	hemothorax๑๐

Mediastinal hematoma	พบเป็น	nonenhancing	 

soft	 tissue	 hyperattenuation	 (ประมาณ	 40	 -	 70	 HU)	 

เบียดหรือแทรกตัวอยู ่ใน	 mediastinal	 fat	 บริเวณรอบ 

หลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	 หรือ	mediastinal	 structures	

อื่นๆ	เป็นลักษณะทางอ้อมที่ไม่จำาเพาะ	เนื่องจากอาจเป็นเลือด

ที่มาจากการฉีกขาดของ	mediastinal	 arteries	 and	 veins	

อื่นๆ	 เช่น	 internal	mammary	artery,	bronchial	artery,	

superior	 intercostal	 veins	 หรือ	 bone	 fractures	 เช่น	

rib,	 clavicle,	 sternum๒	 ซึ่งจะยังพบชั้นไขมัน	 (fat	 plane)	 

อยูร่ะหว่าง	mediastinal	hematoma	กบัหลอดเลอืด	(รปูที	่๒)	 

ซึ่งหากเป็นภาวะบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	ซึ่งจะ

พบ	 hematoma	 อยู่ชิดกับผนังของหลอดเลือด	 (periaortic	

hematoma)๘	(รูปที่	๑)	อย่างไรก็ตาม	ประมาณ	9	-	22%	ของ

ผูป่้วยทีม่กีารบาดเจ็บต่อหลอดเลอืดแดงใหญ่ช่องอก	อาจไม่พบ	

mediastinal	hematoma๙

Per iaort ic  hematoma (per iaort ic  

mediastinal hematoma)	เป็นส่วนหนึง่ของ	mediastinal	

hematoma	เกดิจากการฉีกขาดของ	vasa	vasorum	หรอืจาก

หลอดเลือดดำาเส้นเล็กๆ	บริเวณใกล้ๆ	หลอดเลือดแดงใหญ่ช่อง

อก	(small	perivascular	veins)๗	เลอืดสามารถเซาะลงมาตาม

แนวของหลอดเลือดแดงใหญ่จนถึงระดับกะบังลม	 เกิดเป็นลิ่ม

เลือดบริเวณด้านหลังต่อกะบังลม	 (retrocrural	hematoma)	 

ได้	ถ้าหากพบแต่	periaortic	hematoma	โดยไม่พบลักษณะ

ทางตรงอย่างอื่น	 อาจตรวจติดตามด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

อีกครั้งที่	๔๘	-	๗๒	ชั่วโมง	หรือตรวจซำ้าด้วย	transcatheter	 

intravascular	 ultrasound	 หรือ	 transesophageal	 

echocardiography๕,	๘ 

เราสามารถแบ่งลักษณะความผิดปรกติที่พบตาม

พยาธิสภาพได้ดังนี้๑๑

๑.	 การฉีกขาดของผนังหลอดเลือดแดงใหญ่แบบ

ครบทุกชั้น	 (complete	 rupture,	complete	 transection,	 

complete	tear	or	full-thickness	tear)	เกิดจากการฉกีขาดทัง้	 

๓	ชัน้ของหลอดเลอืด	(intima,	media	และ	adventitia)	ทำาให้

มเีลอืดออกปริมาณมากบรเิวณ	mediastinum	และในช่องปอด	

(hemothorax)	 ทำาให้เกิดภาวะความดันโลหิตตำ่าและเสียชีวิต

ได้อย่างรวดเร็ว	ณ	ที่เกิดเหตุ	ลักษณะความผิดปรกติที่พบจาก

ผู้ป่วยที่รอดชีวิต	คือ	มีสารทึบรังสีรั่วออกนอกผนังหลอดเลือด	

(subadventitial	contrast	medium	หรือ	active	contrast	

extravasation)	เลือดออกในช่องอกส่วนกลาง	(hemomedi-

astinum)	และเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มปอด	(hemothorax)

๒.	 การฉีกขาดของผนังหลอดเลือดแดงใหญ่แบบไม่

ครบทุกชั้น	 (incomplete	 rupture,	 contained	 rupture,	

partial	 tear)	 เกิดจากการฉีกขาดบางชั้นของหลอดเลือด	 

(อาจฉกีขาดเฉพาะชัน้	intima	หรอืชัน้	intima	และชัน้	media)	

ประมาณ	20%	ของผู้ป่วยกลุ่มนี้จะรอดชีวิตมาถึงโรงพยาบาล	

หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม	 อาจกลายเป็น	 complete	

rupture	 หรือเป็นกระเปาะเลือดที่โป่งพองผิดปรกติ	 (pseu-

doaneurysm)	ซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่จะแตกในอนาคต	ลักษณะ

ความผิดปรกติที่พบ	คือ	pseudoaneurysm	และ	periaortic	

hematoma

๓.	 การมีเลือดเซาะผ่านรอยฉีกขาดของผนังหลอด

เลือดด้านใน	 (traumatic	 aortic	 dissection)	 พบน้อยกว่า	

complete	และ	incomplete	rupture	ลักษณะความผดิปรกติ 

ทีพ่บไม่ต่างจาก	nontraumatic	aortic	dissection	แต่อาจพบ

การบาดเจ็บของอวัยวะอื่นร่วมด้วย	เช่น	pulmonary	contu-

sion	หรือ	bone	fracture

๔.	 ภาวะเลือดออกในผนังชั้นกลางของหลอดเลือด	

(traumatic	 acute	 intramural	 hematoma,	 IMH)	 ทำาให้

ผนังหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอกมีความแข็งแรงน้อยกว่าปรกติ	

หากปล่อยทิง้ไว้อาจมกีารฉกีขาดของผนงัหลอดเลอืด	กลายเป็น	

pseudoaneurysm,	dissection	และ	rupture	ได้	ลักษณะ

ความผดิปรกตทิีพ่บ	คอื	ผนงัหลอดเลอืดมสีีขาว	(hyperdensity)	 

ในภาพก่อนฉีดสารทึบรังสี	 และไม่มี	 enhancement	 ในภาพ

หลังฉีดสารทึบรังสี

หากแบ่งความรุนแรงตามลักษณะที่พบบนภาพทาง

รงัส	ีอ้างองิจาก	Society	of	Vascular	Surgery	(SVS)	จะแบ่งได้

เป็น	๔	ระดบั	(grades)	คอื	intimal	tear	(ระดบั	I),	intramural	 

hematoma	or	dissection	 (ระดับ	 II),	pseudoaneurysm	

(ระดับ	III)	และ	rupture	(ระดับ	IV)๕

นอกจากนี	้สามารถอธบิายตำาแหน่งและความยาวของ

บรเิวณทีม่คีวามผิดปรกต	ิอ้างองิตาม	Ishimura๑๒	เพือ่ประโยชน์

ในการวางแผนการรักษา	ได้ดังนี้	zone	0	:	ascending	aorta,	

zone	1	:	from	innominate	origin	to	left	common	ca-

rotid	origin,	zone	2	:	from	left	common	carotid	origin	

to	left	subclavian	artery	origin,	zone	3	:	the	proximal	

2	cm	of	the	descending	thoracic	aorta,	zone	4	:	from	
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2	cm	distal	to	the	left	subclavian	artery	origin	to	the	

mid	 descending	 thoracic	 aorta	 (about	 T6-T7),	 และ	

zone	5	:	from	the	end	of	zone	4	to	the	origin	of	the	

celiac	artery

ในการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 ผู้แปลผล

ควรทราบข้อควรระวังบางประการที่อาจทำาให้การแปลผลผิด

พลาดได้	 สาเหตุหลัก	 2	 ประการ	 ได้แก่	 ความคลาดเคล่ือน

ทางเทคนิค	 (technical	 pitfalls)	 และความคลาดเคลื่อนทาง

กายวิภาค	(anatomic	mimics)

คว�มคล�ดเคลื่อนท�งเทคนิค (Technical pitfalls)

๑.	Beam	hardening	artifact	ให้ลักษณะเป็นเส้นดำา

พาดผ่านบริเวณ	aorta	ทำาให้สบัสนกบั	intimal	flaps	(รปูที	่๔)

๒.	 Flow	 artifact	 เกิดจากการฉีดสารทึบรังสีได้ไม่

เหมาะสม	อาจทำาให้เกิดภาพที่ดูคล้าย	intimomedial	tissue	

ใน	aortic	lumen

๓.	Breath-hold	artifact	หรือ	motion	artifact	ใน

ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถกลัน้หายใจได้ขณะ	scan	อาจทำาให้เกดิภาพท่ี

ไม่ต่อเนือ่งกนัทีบ่รเิวณผนงัหลอดเลือดและกระดกู	ทำาให้ดคูล้าย

ม	ีmediastinal	hematoma	หรอื	bone	fracture	โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งที่บริเวณ	sternum	เมื่อปรับภาพเป็น	lung	window	

จะทำาให้เรามองเห็น	breath-hold	artifact	ได้ชัดเจนมากขึ้น

๔.	Pulsation	artifact	เกดิจากการเต้นของหวัใจและ

การเคลื่อนไหวของ	aorta	ทำาให้ภาพบริเวณ	aortic	wall	 ไม่

คมชัด	หรือขาดหายไปบางส่วน	มักเกิดที่บริเวณ	aortic	 root	

และ	ascending	aorta	(รูปที่	๕)	แก้ไขด้วยการ	scan	ซำ้าด้วย	

cardiac	 gating	 หรือใช้	 ultrafast	 high-pitch	 technique	

(e.g.	a	dual-source	scanner)	หรือทำา	echocardiography

รูปที่ ๔	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	แสดง	beam	hardening	artifact	เห็นเป็นแถบสีดำาหลายแถบบริเวณหน้าอกด้านซ้าย	เกิดจาก 

	 วัสดุโลหะที่ติดบริเวณผิวหนัง	(รูป	A)	หรือเกิดจากสารทึบรังสีที่ฉีดเข้าหลอดเลือด	(รูป	B)

A.

B.
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คว�มคล�ดเคลื่อนท�งก�ยวิภ�ค (Anatomic mimics)

๑.	 Ductus	remnants	(ductus	bump,	ductus	

diverticulum)	 เป็นกระเปาะท่ีโป่งออกบริเวณผิวด้านในของ	

aorta	 (focal	 eccentric	 outpouching)	 บริเวณ	 aortic	

isthmus	อาจทำาให้ดูคล้าย	pseudoaneurysm	แต่	ductus	

remnants	จะมีผิวเรียบ	ทำามุมป้านกับหลอดเลือด	และไม่พบ	

intimal	flap	หรือ	periaortic	hematoma	(รูปที่	๖)

๒.	 Aortic	 spindle	 เป็นส่วนของ	 aorta	 ที่ขยาย

ใหญ่ขึ้นโดยรอบเล็กน้อย	 (focal	 circumferential	 fusiform	

dilatation)	พบที่บริเวณถัดจาก	aortic	isthmus

๓.	 Branch	 vessel	 infundibulum	 ที่บริเวณ	 

origin	 ของ	 intercostal	 หรือ	 bronchial	 arteries	 อาจมี

ลักษณะโป่งเป็นกระเปาะเล็กๆ	 ได้	 ข้อสังเกตคือ	 จะมีผิวเรียบ	

รปูร่างเป็นรปูกรวย	(cone	shape)	และเหน็หลอดเลอืดวิง่ออก

จากบริเวณยอดของกระเปาะ

๔.	 Ulcerated	 atherosclerotic	 plaque	 or	

a	 focal	 degenerative	 aneurysm	พบในคนอายุมาก	 ที่มี	 

atherosclerosis	of	aorta	มักไม่ได้พบที่	aortic	isthmus

๕.	 Left	 superior	 intercostal	 vein	 จะวิ่งข้างๆ	

transverse	 aortic	 arch	 และ	 hemiazygos	 vein	 จะวิ่ง

ทางด้าน	 posterolateral	 ต่อ	 descending	 aorta	 ผนังของ

เส้นเลือดที่อยู่ติดกันอาจดูคล้ายเป็น	intimal	flap

๖.	 Enhancing	 collapsed	 lung	 adjacent	 to	

aorta	อาจทำาให้ดูคล้าย	intimal	flap

รูปที่ ๕ ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 แสดง	 pulsation	 artifact	 เห็นเป็นเงาสีดำาโค้งตามผนังของหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอกส่วน	 

	 ascending	(ลูกศร)
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๓. ภ�พจ�กเครื่องสร้�งภ�พด้วยสน�มแม่เหล็ก

สามารถประเมินความผิดปรกติของหลอดเลือดได	้ 

แต่มข้ีอจำากดัหลายอย่าง	ได้แก่	ใช้เวลาในการตรวจนาน,	ผูป่้วย

อาจใส่เหล็กหรืออุปกรณ์ยึดตามร่างกาย	 ทำาให้ไม่สามารถเข้า

เคร่ืองตรวจได้	และอาจประเมนิการบาดเจบ็ของอวยัวะอืน่	เช่น	

กระดกู	หรือปอด	ได้ไม่ดเีท่าทีค่วร	ดงันัน้	การตรวจด้วยเทคนคินี้ 

จึงใช้ในการตรวจกรณีต้องการติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา	

หรือเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อน	 เช่น	 pseudoaneurysm,	

coarctation	of	aorta

๔. ภ�พอัลตร�ซ�วนด์ของหัวใจและหลอดเลือด

Transesophageal	 echocardiography	 (TEE)	

สามารถใช้ดคูวามผิดปรกตต่ิางๆ	ได้แก่	intimal	tear,	intramural	 

hematoma,	pseudoaneurysm,	pseudocoarctation	และ	

active	bleeding	โดยมคีวามไวในการวนิจิฉยั	91%	และมคีวาม

จำาเพาะถงึ	98%	อย่างไรก็ตาม	TEE	เป็นการตรวจทีข้ึ่นกบัความ

ชำานาญของผู้ตรวจ	 พบว่าแม้ได้รับการตรวจโดยผู้เชี่ยวชาญ	 

ก็ยังไม่สามารถตรวจประเมินหลอดเลือดได้อย่างครบถ้วนถึง	 

๑	ใน	๓	ของผู้ป่วย๒	นอกจากนี้การตรวจยังมีข้อจำากัดในผู้ป่วย

ที่มีการบาดเจ็บบริเวณใบหน้า	 หรือกระดูกต้นคอ	 ดังน้ัน	 TEE	

จงึมบีทบาทน้อยในการใช้ตรวจเพ่ือวินจิฉัย	แต่อาจใช้เพือ่ตรวจ

ดูความถูกต้องของตำาแหน่ง	stent	graft	ขณะทำาการรักษา๓

๕. ก�รสวนหัวใจและหลอดเลือด

เป็นการฉีดสารทึบรังสีผ่านสายสวนท่ีใส่ผ่านหลอด

เลอืดแดงทีข่า	(common	femoral	artery)	หรอืแขน	(brachial	 

artery)	 โดยปลายของสายสวนอยู่บริเวณหลอดเลือดแดงที่

ต้องการตรวจ	(angiography)	แล้วดลัูกษณะพยาธสิภาพภายใน

หลอดเลือดผ่านเครือ่งเอกซเรย์	ในการตรวจเพือ่หาพยาธสิภาพ

ของหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอก	 ควรดูตั้งแต่	 aortic	 valve	

จนถงึ	diaphragmatic	hiatus	รวมถงึ	arch	vessels	และต้องดู

อย่างน้อย	๒	ระนาบ	ได้แก่	left	anterior	oblique	projection	

(LAO)	45	degree	และ	anteroposterior	projection	(AP)	

ความผิดปรกติที่พบ	ได้แก่	contour	abnormality,	irregular	

outpouching	(pseudoaneurysm)	และ	intimal	flap๖

อย่างไรก็ตาม	 angiography	 เป็นการตรวจที่	 

invasive	ไม่สามารถประเมิน	 intramural	hematoma	และ	

อาจตรวจไม่พบ	flap	ขนาดเลก็ๆ	มคีวามไวในการวนิจิฉยัภาวะ

บาดเจ็บของ	 aorta	 92%๑	 อาจตรวจพบความผิดปรกติลวง	 

(false	 positive)	 จาก	 focal	 atheroma	 หรือ	 ductal	 

diverticulum	มรีาคาแพง	ใช้เวลาในการตรวจมากกว่าเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์	 และอาจมีภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจ	 ดังน้ัน	

angiography	จึงไม่มีบทบาทในการใช้ตรวจเพื่อวินิจฉัย	แต่มัก

ทำาเพือ่วางแผนก่อนการรกัษาทาง	endovascular	treatment	

หรือเพื่อดู	branch	vessel	injury

๖. ภ�พอัลตร�ซ�วนด์ภ�ยในหลอดเลือด

สามารถมองเห็นผนังของหลอดเลือดในลักษณะ	

cross-sectional	 images	 ความผิดปรกติที่พบได้	 ได้แก่	 

vessel	wall	disruption,	intimal	flap,	pseudoaneurysm,	

intramural	และ	periaortic	hematoma,	และ	complete	

transection	 อย่างไรก็ตาม	 วิธีนี้เป็นการตรวจที่	 invasive,	 

ใช้เวลาในการตรวจนาน	และขึ้นกับความชำานาญของผู้ตรวจ

A. B.

รูปที่ ๖		ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(รูป	A	และ	B)	แสดง	ductus	diverticulum	(รูป	A	และ	B,	ลูกศร)
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ก�รวินิจฉัยแยกโรค

๑.	Acute	IMH	ต้องวนิจิฉยัแยกกบั	mural	thrombus	 

โดย	mural	thrombus	จะอยู่เหนือ	intima	(thrombus	on	

top	of	intima)	อาจมีผิวเรียบหรือขรุขระ	และมักพบน้อยกว่า

คร่ึงหนึง่ของเส้นรอบวงของหลอดเลอืด	แต่	thrombus	ใน	IMH	

จะอยูใ่ต้ชัน้	intima	(subintima)	มผิีวเรยีบ	และมกัพบมากกว่า

ครึ่งหนึ่งของเส้นรอบวงหลอดเลือด

๒.	Chronic	pseudoaneurysm๑๓

ต้องวนิจิฉยัแยกกบั	1.)	atherosclerotic	aneurysm	

มักพบในคนแก่	 เป็นได้หลายตำาแหน่งของ	 aorta	 และไม่มี

ประวัติ	 trauma	 มาก่อน	 2.)	mycotic	 pseudoaneurysm	

มกัไม่พบ	peripheral	calcification	พบ	enhancement	ของ	

aortic	wall	 และอาจมี	 periaortic	 soft	 tissue	 stranding	 

3.)	 penetrating	 ulcer	 with	 pseudoaneurysm	 พบ	 

atherosclerotic	plaques	และเป็นได้หลายตำาแหน่งของ	aorta	 

และ	4.)	acute	traumatic	aortic	pseudoaneurysm	ไม่พบ	

peripheral	calcification	อาจพบ	periaortic	hematoma

ก�รดำ�เนินโรคและพย�กรณ์โรค

อัตราการเสียชีวิต	ณ	ที่เกิดเหตุสูงถึง	85	-	90%	โดย

มักเป็นการบาดเจ็บแบบ	complete	(full-thickness)	aortic	

injury	 ทำาให้ผู้ป่วยเสียเลือดปริมาณมาก	 ในกลุ่มผู้รอดชีวิตซ่ึง

มักได้รับบาดเจ็บแบบ	 incomplete	 aortic	 injury	 (ยังมีชั้น	

adventitia	หรือ	 periadventitial	 tissue	หุ้มอยู่)	 หากไม่ได้

รับการรักษาที่เหมาะสม	 ประมาณ	 50%	 จะเสียชีวิตภายใน	 

๒๔	 ชั่วโมง	 และประมาณ	 90%	 จะเสียชีวิตภายใน	๔	 เดือน	

แต่หากได้รับการรักษาท่ีถูกต้องจะมีอัตราการรอดชีวิตถึง	 60	

-	80%๒,	๗,	๑๔

ก�รดูแลรักษ�

วตัถุประสงค์ของการรกัษาคือเพือ่ป้องกนัหลอดเลอืดแตก	 

(early	rupture)	และป้องกนัการเกดิหลอดเลอืดโป่งพอง	อนัจะ 

ทำาให้หลอดเลอืดแตกได้ในระยะต่อมา	(late	pseudoaneurysm	 

formation	and	rupture)	

การรักษามีท้ังการผ่าตัด	 (open	 surgical	 repair)	

การใส่หลอดเลอืดเทยีมด้วยวธิทีาง	endovascular	treatment	

และการให้ยาร่วมกับการเฝ้าระวัง	(medical	management)	

การรักษาด้วยการผ่าตดั	ได้แก่	การเยบ็ซ่อม	(primary	

direct	suturing)	หรือการใส่หลอดเลือดเทียม	(interposition	

graft	หรือ	intraluminal	graft)	มอีตัราตายสงูถงึ	5	-	28%	และ

มภีาวะแทรกซ้อนทีส่ำาคญัคอื	paraplegia	เกดิจาก	spinal	cord	

ischemia	พบ	2	-	14%๑,	๒	(รูปที่	๓)

ปัจจบุนัพบว่าการใส่หลอดเลอืดเทยีมด้วยวธิทีาง	en-

dovascular	treatment	มผีลการรกัษาทีด่กีว่า	มอีตัราตายและ

ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัดอย่างมีนัยสำาคัญ๖	สามารถ

รักษาทั้งภาวะ	 pseudoaneurysm	และ	dissection	 ในการ

รกัษาด้วยวธินีี	้ผู้ป่วยต้องมคีวามยาวของ	aorta	ทีป่รกต	ิถดัจาก	

left	subclavian	artery	อย่างน้อย	๑.๕	เซนตเิมตร	(proximal	

sealing	 zone)	 จากการศึกษา	 พบว่าค่าเฉลี่ยของ	 proxi-

mal	 sealing	 zone	 ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บต่อ	 aorta	อยู่ที่	 

๕.๘	มิลลิเมตร๑๕	ถ้าหากมีความยาวไม่พอ	แพทย์อาจพิจารณา

วางหลอดเลือดเทียมปิดคร่อม	 left	 subclavian	 artery	 

เพื่อให้ได้	proximal	sealing	zone	ที่เพียงพอ	และอาจต้องได้

รับการผ่าตัดเชื่อมหลอดเลือด	left	common	carotid	artery	

กับ	 left	 subclavian	 artery	 เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด	

spinal	cord	ischemia	ผูป่้วยกลุม่นีจ้ำาเป็นต้องได้รับการตรวจ

ติดตามในระยะยาว	 เพื่อประเมินการเปล่ียนแปลงของพยาธิ

สภาพของหลอดเลือด	 รวมถึงลักษณะของหลอดเลือดเทียม	

โดยควรต้องทำาการตรวจติดตามที่	๑	เดือน	๖	เดือน	๑	ปี	และ 

ต่อเนื่องอย่างน้อยปีละ	๑	ครั้ง

การให้ยาควบคุมความดันโลหิตร่วมกับการตรวจ

ติดตามอาการและภาพทางรังสี	 สามารถทำาได้ในผู้ป่วยบาง

ราย	 ได้แก่	 ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บเพียงเล็กน้อย	 (low-grade	

aortic	injury)	หรอืผู้ป่วยทีม่กีารบาดเจ็บในส่วนอืน่ทีร่นุแรงกว่า	 

(severe	associated	injury)	ผูป่้วยต้องได้รบัยาควบคุมความดนั 

โลหิตที่เหมาะสม	 เพื่อให้ระดับ	mean	 arterial	 pressure	

น้อยกว่า	 80	mmHg	 โดยผู้ป่วยกลุ่มน้ีต้องเป็นกลุ่ม	 blunt	

injury	ที่มีสัญญาณชีพปรกติ	และต้องไม่มีภาวะดังต่อไปนี้	คือ	

มีเลือดออกในช่องอก	 (hemothorax),	pseudocoarctation	 

syndrome,	 active	 contrast	 extravasation,	 large	 

mediastinal	 hematoma	 และการบาดเจ็บที่ศีรษะที่จำาเป็น

ต้องเพิ่มความดันโลหิตเพื่อรักษาระดับปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยง

สมอง๒

แนวทางปฏิบัติอ้างอิงจาก	 SVS	 guideline	 2011	

แนะนำาให้รักษาด้วยวิธีทาง	 endovascular	 treatment	 ใน 

ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บระดับ	II-IV	และสามารถให้การรักษาด้วย

วิธี	medical	 treatment	 ได้ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บระดับ	 I	

และผู้ป่วยในกลุ่มที่มีการบาดเจ็บระดับ	 II-III	 จำาเป็นต้องได้รับ

การรักษาอย่างเร่งด่วน	(ภายใน	๒๔	ชั่วโมง)
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Minimal aortic injury

Low	risk	injury	หรือ	minimal	aortic	injury	เป็น

ลักษณะที่บ่งถึงการบาดเจ็บเพียงเล็กน้อย	 โดยมีการบาดเจ็บ

เฉพาะชัน้	intima	มคีวามเสีย่งต่อ	aortic	rupture	ตำา่	ปัจจบุนั

ยังไม่มีนิยามชัดเจน	แต่ส่วนใหญ่ให้นิยามว่าเป็น	intimal	flap	 

ทีม่ขีนาดเลก็กว่าหรือเท่ากบั	๑	เซนติเมตร	และไม่พบ	periaortic	 

hematoma	หรือ	pseudoaneurysm๒,	๕	(รูปที่	๗)	และอาจ

ให้การรักษาแบบ	conservative	management	ได้	ปัจจุบัน

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถให้ภาพท่ีละเอียดชัดเจน

มากขึ้น	ทำาให้สามารถวินิจฉัย	minimal	aortic	injury	ได้มาก

ขึน้	โดยพบประมาณ	10	-	37%	ของการบาดเจ็บต่อหลอดเลอืด

แดงใหญ่ช่องอก	ทั้งหมด๑,	๕ 

แนวทางการรักษาและการดำาเนินโรคในผู้ป่วยกลุ่มนี้

ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	 การให้การรักษาแบบ	 conservative	 

management	ได้แก่	การจำากดัสารนำา้	การให้ยาควบคมุความดนั 

โลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ	โดยมักให้	systolic	arterial	

pressure	น้อยกว่า	100	mmHg	ร่วมกับการตรวจติดตามภาพ

ทางรังสีเป็นระยะ	 โดยควรตรวจติดตามท่ี	 ๓๖	 -	 ๗๒	 ชั่วโมง	 

๓๐	วัน	๖	เดือน	และ	๑	ปี	หรือจนกว่าพยาธิสภาพจะหายไป๑๖

จากการตรวจติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้	 พบว่าประมาณ	

33	 -	 86%	พยาธิสภาพจะดีขึ้นหรือหายไปได้เอง	 ส่วนหนึ่งมี

พยาธิสภาพไม่เปลี่ยนแปลง	 จำาเป็นต้องได้รับการตรวจทาง

รังสีอย่างต่อเนื่อง	 บางรายพบมีภาวะแทรกซ้อน	 เช่น	 distal	

embolization	จาก	intraluminal	thrombus๑๗	-	๒๐	จากการ

ศึกษาของ	Osgood	และคณะ๒๑	ได้ตรวจติดตามผู้ป่วยที่มีการ

บาดเจ็บต่อ	thoracic	aorta	ระดับ	I-II	ที่ได้รับการรักษาแบบ	

conservative	management	 จำานวน	 ๔๑	 ราย	 ระยะเวลา

ตรวจติดตามเฉลี่ยอยู่ที่	๘๖	วัน	พบว่า	55%	ของผู้ป่วยพยาธิ

สภาพหายไปได้เอง	 40%	 มีพยาธิสภาพไม่เปล่ียนแปลง	 และ	

5%	มีพยาธิสภาพที่รุนแรงขึ้นจาก	 grade	 I	 ไปเป็น	 grade	 III	

โดยในกลุ่มที่มีพยาธิสภาพรุนแรงขึ้น	มักเกิดขึ้นในช่วงแรกๆ	มี

ค่าเฉลีย่อยูท่ี	่๑๖	วนั	ลกัษณะทีบ่่งบอกว่ามพียาธสิภาพทีร่นุแรง

ขึ้น	ได้แก่	new	or	larger	outpouching,	increased	size	of	

an	intimomedial	flap,	new	contrast	outside	the	aortic	

lumen,	or	a	change	in	the	caliber	of	aorta	ผู้ป่วยเหล่านี้ 

จำาเป็นต้องได้รับการรักษาต่อไป

รูปที่ ๗		 ผู้ป่วยชายอายุ	๕๑	ปี	ขับรถชนต้นไม้	ภาพรังสีทรวงอก	(รูป	A)	พบ	widening	mediastinum,	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 

	 (รูป	B)	แสดง	flap	ขนาดเล็ก	(รูป	B,	ลูกศรสีดำา)	และกระเปาะหลอดเลือดโป่งพองขนาดเล็ก	(รูป	B,	ลูกศรสีขาว)

A. B.
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Chronic traumatic pseudoaneurysm

พบประมาณ	 2.5%	 ของผู ้ป ่วยท่ีมีบาดเจ็บของ 

หลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอกที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือรักษา	โดย

ตรวจพบหลงัเกดิอบุตัเิหตนุานกว่า	๓	เดอืน๑๓	ผู้ป่วยอาจไม่มอีาการ 

ใดๆ	 เลย	 เป็นเดือน	 หรืออาจเป็น	 ๑๐	ปี	 และตรวจพบพยาธิ

สภาพโดยบงัเอญิจากภาพรงัสทีรวงอก	อย่างไรกต็าม	ประมาณ

ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจะมีอาการภายใน	๕	ปี	80%	ของผู้ป่วยจะ

มีอาการภายใน	๒๐	ปี	และประมาณ	๑	ใน	๓	ของผู้ป่วยจะเสีย

ชีวิตจากภาวะหลอดเลือดแตก	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะ 

พบลักษณะกระเปาะของหลอดเลือดที่โป่งพองผิดปรกติ	 

(saccular	 pseudoaneurysm)	 ร่วมกับมีแคลเซียมหรือลิ่ม

เลือดเกาะบริเวณผนังของหลอดเลือด๙	มักพบที่บริเวณ	aortic	

isthmus	 หลอดเลือดอาจโตข้ึนเรื่อยๆ	 และมีความเสี่ยงสูงต่อ

ภาวะหลอดเลือดแตก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีขนาดมากกว่า	

๖	เซนติเมตร	นอกจากนี้ยังอาจพบภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	ได้แก่	

หลอดเลือดที่โป่งพองไปกดเบียดอวัยวะข้างเคียง	 (dyspnea	

from	 airway	 compression,	 hoarseness	 from	 recur-

rent	 laryngeal	 nerve	 compression,	 dysphagic	 from	

esophageal	compression),	aortic	dissection,	thrombo-

emboli,	bacterial	endocarditis	และ	aorto-esophageal	

fistula	ดงันัน้	ผูป่้วยจำาเป็นต้องได้รบัการรกัษาเมือ่ตรวจพบ๙,	๑๓	 

โดยสามารถรักษาได้ทั้ง	open	surgery	และ	endovascular	

treatment

สรุป
ภาวะบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอกมีอัตรา

ตายสูง	 ผู ้ป่วยจำาเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง

ทันท่วงที	 การตรวจด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถ

ยืนยันการวินิจฉัยได้รวดเร็วและแม่นยำา	 การรักษาโดยการใส่ 

หลอดเลือดเทียมด้วยวิธีทาง	 endovascular	 treatment	

เป็นการรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพและปลอดภยั	อย่างไรกต็ามภาพ

หลงัการรกัษา	ผูป่้วยจำาเป็นต้องได้รบัการตรวจตดิตามด้วยภาพ

ทางรังสีอย่างต่อเนื่อง
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Abstract
Diagnostic imaging and management of blunt injury of thoracic aorta

Tunyarat Wattanasatesiri

Department	of	Radiology,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University 

	 Blunt	thoracic	aortic	injury	infrequently	occurs	in	trauma	patients	but	has	high	mortality	rate.	More	than	80%	

of	patients	who	sustain	an	aortic	injury	from	blunt	trauma	die	before	reaching	the	hospital.	Of	the	remaining	survi-

vors,	50%	die	within	24	hours	if	they	do	not	receive	proper	management.	Since	clinical	symptoms	of	the	patients	

are	neither	sensitive	nor	specific	for	the	diagnosis	of	thoracic	aortic	injury,	radiologic	imaging	plays	an	important	

role	in	the	diagnosis	and	management.	In	the	era	of	advanced	imaging	technologies,	multidetector	computed	

tomography	(MDCT)	provides	not	only	high	sensitivity	in	detecting	aortic	injury,	but	also	high	diagnostic	accuracy.	

Treatment	strategies	for	thoracic	aortic	injury	including	open	surgical	repair,	endovascular	stent-graft	repair,	and	

medical	management,	are	selected	depending	mainly	on	the	imaging	findings.	In	this	study,	the	diagnostic	imaging	 

and	management	of	blunt	thoracic	aortic	injury	as	well	as	minimal	aortic	injury	(MAI)	and	chronic	traumatic	 

pseudoaneurysm	are	reviewed.

Key words:		Blunt	injury	of	thoracic	aorta,	Diagnostic	imaging
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