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Abdominal aortic aneurysm (AAA) เปน true aneurysm ทีพ่บไดบอย โดยเฉพาะใน
ประเทศทีพ่ัฒนาแลว การรักษา aneurysm ชนิดนี้ไดพฒันาเรื่อยมาตั้งแตอดีตถึงปจจุบัน          
จุดประสงคหลักของการรักษาคือ รักษา aneurysm ในชวงเวลาที่เหมาะสมกอนที่จะเกิดการแตก
ของ aneurysm 
 Aneurysm มาจากภาษากรีก aneurusma1 หมายถึงการขยายขนาด (widening) 
abdominal aortic aneurysm หมายถงึ ความผิดปกติเฉพาะจุดของ abdominal aorta ทาํให 
aorta มีขนาดโตกวาปกติ 1.5 เทาอยางถาวร2 โดยทั่วไปแลว abdominal aorta มีขนาดประมาณ 
2 ซม. ดังนัน้เมื่อตรวจพบ abdominal aorta ที่มีขนาด 3 ซม. ก็ใหสงสัยวาอาจเปน aneurysm 
อยางไรก็ตาม ขนาดของ aorta ที่ปกติข้ึนอยูกับอายุ เพศและน้ําหนกั เปนสําคัญ ดังตารางที่ 1
 

 
ตารางที ่13 แสดงความสมัพันธระหวางขนาดของเสนเลือดกับเพศ ในประชากรอายุประมาณ 45 
ป(ขอมูลวัดจาก CT angiography)* 

  
 ภาวะอื่นที ่aorta มีขนาดโตขึ้นไดแก4  
- Aortic ectasia หมายถงึ aorta ที่มีขนาดโตกวาปกติ แตไมถึง 1.5 เทาของขนาดปกติ  
- Arteriomegaly หมายถงึ การโตขึ้นในทกุสวนของ aorta และมีขนาดโตกวา 1.5 เทาของขนาด
ปกติ 
- Aneurysmosis หมายถึง การมี aneurysm ในหลายๆตําแหนงของ aorta โดยที่ระหวาง 
aneurysm แตละตําแหนงมี aorta ที่ไมเปน aneurysm กัน้กลาง 
 
Historic Perspective1 

 Anytyllus ไดรับการยอมรับวาเปนคนแรกทีก่ลาวถึง aneurysm ต้ังแต 2,000 ปกอน 
ตอมาอีกประมาณ 300 ป Aetius ไดผาตัดรักษา aneurysm เปนคนแรก เขาบรรยายถงึการทาํ 
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proximal and distal control ในการผาตัด brachial artery aneurysm ทีเ่กิดตามหลังการทํา 
bloodletting 

 ชวงตนศตวรรษที่ 19 Astley Cooper ไดพยายามรักษา rupture left iliac aneurysm โดย
การผูก abdominal aorta ซึ่งทาํใหผูปวยมปีญหาเรื่อง limb ischemia  และเสียชีวิต ในชวงตน
ของศตวรรษที ่19 นี ้Rudolph Matas ไดบรรยาย technique “Endoaneurysmorrhaphy” โดยทํา 
proximal and distal ligation, opening the sac และ suture ligation the feeding branches 

 ปค.ศ.1864 Moore ไดเสนอเทคนิคการรักษา AAA โดยใช coiled wire ใสเขาไปใน sac 
ทําใหเกิดthrombosisข้ึนใน aneurysm 

 Cellophane wrapping เปนอีกเทคนิคทีน่ํามาใชรักษา AAA โดยหวังวาจะปองกนัไมให 
aneurysmขยายขนาดหรือแตก เทคนิคนีน้าํมาใชรักษา AAAใหแก Albert Einstein แตในปค.ศ. 
1955 (6 ปหลงัการรักษา) Einstein ก็เสียชวีิตจากการแตกของ aneurysm 

 ค.ศ. 1951 Dubost และคณะ รายงานความสาํเร็จในการรักษา AAA โดยการใช  
homograft ตอมาในปค.ศ. 1953 Cooley และ DeBakey รายงานความสําเร็จของการใช 
homograftเพือ่รักษาผูปวยที ่rupture abdominal aortic aneurysm 
 Aortic homograft มีปญหาเชนเดียวกับการใช cellophane คือ graft ที่ใชมีการขยาย
ขนาดตลอดเวลา ทําใหมีนกัคิดกลุมหนึง่พยายามพฒันา fabric tubes ข้ึนมา  ในปค.ศ. 1952 
Voorhees และคณะ  ประดิษฐ graft จาก polyester จากนัน้ graft ไดรับการพัฒนาขึ้นเรื่อยๆ 
สวนทางเทคนคิการผาตัดก็ไดพัฒนาขึ้นเชนกนัเมื่อ Oscar Creech พบวา aneurysm sac ไม
จําเปนตองตัดออกในขณะทีส่ามารถเย็บ graft เขากับดานในของ aneursym sac เพื่อปองกนัได
อันตรายตออวัยวะขางเคยีง เทคนิคนี้ยงัใชมาจนปจจุบัน   
 ค.ศ. 1976 Juan Parodi ซึ่งขณะนั้นเปน vascular resident อยูที ่Cleveland Clinic 
สังเกตเห็นวาขนาดของ iliac artery และ aorta นาจะสามารถใส graft เขาไปสู aneurysm ได แต
การทดลองกบัสุนัขในชวงแรกไมประสบความสาํเร็จเนื่องจากมีขอจํากดัที่คุณภาพของ graft ใน
สมัยนัน้ ตอมาเมื่อ Palmaz ไดพัฒนา stent ข้ึน ทาํใหการใส stent ผานทาง artery ในสนุัขประสบ
ความสาํเร็จ 
 7 กันยายน ค.ศ. 1990 Parodi และ Palmaz ใส Dacron tubes ซึ่งเยบ็เขากับ Palmaz 
stent บรรจุใน sheath ใสผาน femoral artery เพื่อรักษาผูปวย AAA 2 ราย ผูปวยรายแรกประสบ
ความสาํเร็จแตรายที่ 2 ตองเปลี่ยนเปน open surgery เนื่องจาก graft malposition  

ในปค.ศ. 1991 Parodi และคณะ5รายงานความสาํเร็จในการรักษา AAA ในผูปวย 8 ราย
โดยใส stent graft ผานทาง femoral artery เปนเทคนิคที่เรียกวา endovascular aneurysm 
repair (EVAR) 
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Classification of AAA4 

 แบงตามตําแหนงทีม่ีพยาธสิภาพไดดังนี ้(รูปที่ 1) 
1. Infrarenal AAA หมายถงึ AAA ที่อยูตํ่ากวา renal artery สวนใหญ (95%) ของ AAA เปน

ชนิดนี ้
2. Juxtarenal AAA หมายถงึ AAA ในตําแหนงชิดติดกับ renal artery 
3. Suprarenal AAA หมายถงึ AAA ในตําแหนงเหนือตอ renal artery มัก involve superior 

mesenteric และ celiac artery 
 

 
                               Infrarenal                   Juxtarenal                  Suprarenal 
                     รูปที่ 14แสดงชนิดของ AAA  
                               
Epidermiology 

abdominal aortic aneurysm พบไดมากขึ้นเนื่องจากประชากรผูสูงอายุมีมากขึน้ การสูบ
บุหร่ี การมีการตรวจคัดกรองและการพัฒนาของเครื่องมือที่ใชในการวินิจฉัย AAAมักพบในผูปวย
สูงอาย(ุ > 65 ป )  เพศชายพบมากกวาเพศหญิง(ประมาณ 3:1)6 ในสหรัฐอเมริกามีประชากร
เสียชีวิตจาก rupture AAA ประมาณ 15,000 คนตอป1  
 
 
Natural history 
 AAA เมื่อเกิดขึ้นแลวมีความเปนไป 2 อยางคือ ขนาดคงที่ไปตลอดหรือโตขึ้นจนแตก 
(rupture) พบวาประมาณ 80% ของผูปวย ขนาดของ AAA จะโตขึ้น อัตราการโตโดยเฉลี่ย
ประมาณ 0.4 ซม.ตอป6ปจจยัหลักที่มีผลตอการแตกคือขนาดของ aneurysm ดังตารางที่ 2 
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           ตารางที่ 27แสดงความสัมพันธระหวางขนาดของ AAA (cm.) กับ โอกาสทีจ่ะแตกตอป 
     

ปจจัยอื่นๆที่มผีลตอการแตกของ AAA ดังตารางที ่3 

 

 
ตารางที ่37แสดงความสมัพันธระหวางปจจัยตางๆและ Risk of rupture 
 
Pathogenesis and Risk factors 

การเกิด AAA  นัน้คอนขางซบัซอน มีหลายทฤษฎีที่พยายามนํามาอธบิายการเกิด AAA 
เมื่อศึกษาลกัษณะทาง histology ของผนงั AAA พบวา ผนังของ  AAA จะบางกวาผนังเสนเลือด 
aorta ที่ปกต ิมีการลดลงอยางมากของ elastin ในชั้น media และมีการลดลงของ collagen ในชั้น 
adventitia นอกจากนี้ยงัม ีinflammatory cell เชน IL-1 แทรกอยู นอกจากนี้มักจะพบ 
atherosclerotic plaque ในบริเวณที่เกิด AAA รวมดวย 

Wassef และคณะ8ไดเสนอปจจัยทีม่ีสวนในการเกิด AAA ดังนี ้
1. Proteolytic degradation of aortic wall connective tissue 
2. Inflammation and immune response 
3. Biomechanical wall stress 
4. Molecular genetics 
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สวนประกอบที่สําคัญของผนัง aorta คือ elastin และ collagen การสลายของโปรตนีทัง้  
2 ชนิดเกิดจากเอนไซมที่สรางโดยผนงัของ aorta เอง เอนไซมที่เกี่ยวของกับการเกดิ AAA คือ 
Matrix metalloproteinases (MMPs) เอนไซม MMPs ที่มีสวนในการสลาย elastin มี 4 ชนิด คือ 
72-kD gelatinase (MMP-2), 92-kD gelatinase (MMP-9), matrilysin (MMP-7) และ 
macrophage elastase (MMP-12) สวนเอนไซมทีม่ีผลตอการสลาย collagen ไดแก 
collagenase 1 (MMP-1) และ collgenases 3 (MMP-3) เราพบวา ในผนังของ AAAจะมีเอนไซม
เหลานี้ในขนาดที่สูงกวาปกติ ทําใหเกิดความไมสมดุลระหวางการสรางและทําลายโปรตีนดังกลาว 
ผนังของ AAA จึงบางลง ทําให aorta ขยายขนาด 
 Chronic inflammation เปนลักษณะเดนทีสํ่าคัญของ AAA ทําใหเกิดการทาํลายผนงัของ 
aorta โดย cell ที่แทรกอยูในผนังของ aorta ไดแก T-cell, monocyte/macrophages, B-
lymphocytes และ plasma cell มีการหลัง่เอนไซม protease มาทําลายผนังของ aorta 
 แรงดันที่สูงตลอดเวลาของ aorta ทําใหเกิดภาวะ wall stress and strain ซึ่งเมื่อนานวนั
เขาทําใหเกิด wall failure ทาํให aorta ขยายขนาด 
 ผูปวยทีม่ีประวัติครอบครัวเปน AAA (familial AAA, FAAA) จะมีลักษณะที่ตางจาก 
sporadic AAA (SAAA) คือ มีอายนุอยกวา มีโอกาสแตกมากกวาโดยเฉพาะในเพศหญิง และ
อัตราสวนระหวางเพศชายกบัหญิงประมาณ 2:1  
 Risk factors ในการเกิด AAA ไดแก อายุ เพศ การสูบบุหร่ี ความดนัโลหิตสูง ภาวะไขมัน
ในเลือดสูง และประวัติการเกิด AAAในครอบครัว  
 สวนสาเหตุอ่ืนๆที่ทําใหเกิด AAA ไดแก เกิดตามหลงัการติดเชื้อ(Mycotic aneurysm) เกิด
ตามหลงัการบาดเจ็บของเสนเลือด หรือสาเหตทุางพนัธุกรรมเชน Ehlers-Danlos syndrome, 
Marfan’s syndrome 
  
Clinical manifestations1 

สวนใหญไมมอีาการ มักตรวจพบโดยบังเอิญ สวนอาการที่พบบอยทีท่ําใหผูปวยมาพบ
แพทยคือปวดทอง ปวดหลัง อาการอื่นๆทีพ่บไดเชน ureteric obstruction หรือมีล่ิมเลือดอุดตันที่
ขา 

สวนผูปวยที่เกดิภาวะ rupture AAA จะมาพบแพทยดวยอาการปวดทองรุนแรง ความดัน
ตํ่าและคลําได pulsatile mass ทีท่อง 
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Physical examination 
มักตรวจได pulsatile massบริเวณยอดอกหรือสะดือ  AAA ที่โตมาถงึ iliac artery จะทํา

ใหคลําได pulsatile mass ใตตอสะดือได การคลํา femoral pulses เปนสิ่งสาํคัญเนื่องจากอาจ
พบ femoral aneurysm รวมดวย การตรวจพบ femoral pulse ปกติจะเพิ่มโอกาสทีจ่ะทํา 
endovascular repair ไดสําเร็จ peripheral pulse ควรบันทกึไวเปน base line การตรวจพบ 
carotid stenosis ควรไดรับการรักษากอน 
 
Diagnosis 
 สวนใหญแลว AAA มักไมมอีาการ ผูปวยมักทราบโดยบังเอิญจากการทํา plain film KUB, 
abdomen, ultrasound หรือ CT scan เพื่อตรวจภาวะอื่น ลักษณะทีอ่าจพบไดจาก plain film คือ 
calcification ของ aneurysm wall หรือที่เรียกวา “eggshell” พบไดประมาณ 60%6 investigation 
ที่นยิมทาํคือ ultrasound เนือ่งจากราคาไมแพง ไมinvasive ไมตองไดรับรังสี แตถาตองการดู
anatomy เพื่อใชในการวางแผนรักษาคงตองทาํ CT scan หรือ angiogram สวน MRI ไวสําหรับ
กรณีที่ตองการหลีกเลี่ยงการฉีด contrast media เชนในผูปวยที่การทํางานของไตไมดี6 

 
การรักษาภาวะ Abdominal aortic aneurysm 
 เนื่องจาก natural history ของ AAA คือการขยายขนาดจนแตก เมื่อเกดิการแตกของ 
AAA จะมี mortality ประมาณ 80%-90% ดังนัน้การปองกันไมให AAA ขยายขนาดและการรักษา
ในเวลาที่เหมาะสมกอนจะเกิดการแตกของ AAA จึงเปนเปาหมายหลกัของการรักษา 
 
การตรวจคัดกรอง (Screening) 
 เราทราบแลววา ผูชาย อายต้ัุงแต 65 ปข้ึนไป มีประวัติสูบบุหร่ี มีประวัติครอบครัวเปน 
AAA มีภาวะความดนัโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดสูง เปน risk factors ในการเกิด AAA ดังนัน้
ประชากรกลุมนี้ควรไดรับการเฝาระวัง เราพบวา ultrasound มี sensitivity ตอ AAA ประมาณ 
95% และ specificity 100% ราคาไมแพง ไมม ีradiation toxicity ไม invasive ดังนั้นจงึนิยมใช 
ultrasound ในการตรวจหา AAA จากการศึกษาของ The Multicenter Aneurysm Screening 
Study Group พบวาการทํา ultrasound  screening เพื่อตรวจหาภาวะ AAA สามารถลด AAA 
related mortality ได9 
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U.S.Preventive Services Task Force(USPSTF)10 เสนอแนวทางในการตรวจคัดกรอง AAA
ดังนี ้

1.  ผูชายอาย ุ65-75 ป ที่มีประวัติสูบบุหร่ี ควรไดรับการตรวจหา AAA ดวย ultrasound 
อยางนอย 1 คร้ัง 

2. ผูชายอายุ 65-75 ป ที่ไมมีประวัติสูบบุหร่ี จะตรวจหา AAA ดวย ultrasound หรือไมก็ได 
3. ผูหญิงไมจาํเปนตองตรวจหา AAA 
 

Prevention of growth and rupture 
การหยุดสูบบุหร่ีเปนปจจัยที่สําคัญที่สุดในการปองกนัการขยายขนาดของ aneurysm11  

เราทราบวา MMPs overexpression เปนตัวการสาํคัญในการเกิด AAAการใชยา Tetracyclines, 
Doxycyclines, Indometacin หรือ  Statin เพื่อยับยั้งกระบวนการเกิดของ AAA จึงเปนที่สนใจ
และอยูในระหวางการศึกษา มีรายงานถงึการนาํ Statin มาใชในผูปวยหลังการผาตัด AAA พบวา
สามารถลด mortality ได12 

 
Small abdominal aortic aneurysm 
 หมายถงึ AAA ที่มีขนาด 4.0-5.4 ซม. มีขอมูลจาก 2 randomized trials  คือ United 
Kingdom (UK) Small Aneurysm Trial13 และ Aneurysm Detection and Management Study 
(ADAM)14 ทั้ง 2 trial มีประชากรที่เขารวมการศึกษาประมาณ 1,000 คน แบงเปน 2 กลุมคือ กลุม 
early surgery และกลุม surveillance โดยการทาํ ultrasound หรือ CT scan ทุก 3-6 เดือน ใน
กลุม surveillance จะทําการผาตัดก็ตอเมื่อ aneurysm มีขนาดอยางนอย 5.5 ซม. หรือขนาดโต
เร็วกวา 1 ซม./ป หรือมีอาการ ทาํการติดตามผูปวยประมาณ 4.6 ป (UK small aneurysm trial) 
และ 4.8 ป (ADAM trial) ผลการศึกษาของทัง้ 2 trial เหมือนกันคอื aneurysm ขนาด 4.0-5.4 ซม. 
สามารถใชวิธติีดตามอาการได มี rupture risk นอยกวา 1% ตอป การผาตัดไมเพิ่ม long term 
survival แตเมื่อส้ินสุดการศกึษา ประชากรในกลุม surveillance ของทั้ง 2 trial ประมาณ 60% 
ตองไดรับการผาตัด สําหรับ UK small aneurysm trial เมื่อติดตามผูปวยนานถึง 10 ป พบวา
ประชากรในกลุม surveillance ตองไดรับการผาตัดอีก 12% รวมแลวประมาณ  74% และพบวา 
total mortality ในกลุม early surgery นอยกวา ซึง่อาจเกิดจากประชากรในกลุม early surgery มี
การปรับปรุงพฤติกรรมการดาํรงชีวิต และหยุดสูบบุหร่ี15  นอกจากนี้ประชากรเพศหญิงเสียชวีิตจาก 
rupture AAA 14% ในขณะที่เพศชายมีเพยีง 5 % และเพศหญิงมี risk of rupture มากกวาเพศ
ชายประมาณ 4 เทา ดังนั้นการใชขนาด 5.5 ซม.เพื่อตัดสินใจผาตัดในเพศหญงิอาจจะชาเกินไป15 
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Indication for operative management of infrarenal AAA 
 ผูปวยทีม่ี AAA ขนาดตั้งแต 5.5 ซม.ข้ึนไปโอกาส rupture จะสูงขึ้นอยางรวดเร็ว จงึตองรับ
การรักษาโดยการผาตัดวิธีใดวิธีหนึ่ง สวนผูปวยทีม่ีอาการซึ่งเกิดจาก AAA เชน ureteric 
obstruction หรือ distal embolisation ตองผาตัดโดยไมคํานึงถึงขนาด 

โดยสรุปแลว indication ในการผาตัด AAA ไดแก15 

1. ผูปวยทกุรายที่มีอาการอันเนื่องมาจาก AAA 
2. ผูปวยที่ไมมีอาการ แตม ีAAA ที่มีขนาดตั้งแต 5.5 ซม. หรือขนาดเพิม่ข้ึนมากกวา 1 

ซม.ตอป (rapid expansion) 
3. ผูปวยทีม่ี AAA ขนาดเล็กกวา 5.5 ซม.แตมีปจจัยเสี่ยงในการแตกของ AAA ในเพศ

หญิงหรือในผูปวยทีม่ีอายุนอย 
การผาตัดในปจจุบันมหีลายวิธีไดแก  
1. Conventional open surgery 
2. Endovascular aneurysm repair (EVAR) 
3. Minimal incision aortic surgery (MIAS) 
4. Laparoscopic repair of AAA 

 
Conventional open surgery 
 Dubost และคณะ รายงานความสาํเร็จของการผาตัดรักษา AAA ในป ค.ศ.1951 การ
ผาตัดสามารถทําไดทัง้ transperitoneal approach และ retroperitoneal approach การทาํ 
transperitoneal approach สามารถลง incision เปน long midline หรือ transverse ก็ได โดย
สวนใหญแลวมักใชวิธ ีtransperitoneal approach โดยลง skin incision, สํารวจพยาธิสภาพใน
ชองทอง, pack small bowel และ  transverse colon ไปทางดานขวา และ pack sigmoid colon 
ไวใน left iliac fossa, เปด posterior peritoneal ไปทางดานบนและดานลาง, dissect หา neck 
ของ aneurysm ซึ่งอยูดานบน แลวมา dissect หา iliac artery ซึ่งอยูดานลางตอกับ aneurysm 
และเตรียมทํา proximal และ distal control, ให Heparin 5,000 unit (100 unit/kg), ทํา 
proximal และ distal control หลงัให heparin 5 นาท,ี เปด aneurysm sac ตามแนวยาวไป
ทางดานขวา จากนั้น stop bleeding จาก lumbar artery และ inferior mesenteric artery, เย็บ 
graft เขากับ aorta แลวหุมไวดวย aneurysm sac 

สวนการทาํ retroperitoneal approach อาจเลือกทําในกรณีที่คิดวาการเขาทางชองทอง
ทําไดยากเชน ในผูปวยที่เคยผาตัดเปดชองทอง หรือผูปวยที่ม ีcolostomy นอกจากนีย้ังมี
ประโยชนในผูปวยทีม่ีปญหาเรื่องปอดเชนเปน severe COPD หรือในกรณีที่เปน inflammatory 
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AAA ซึ่งมักจะดึงร้ังอวัยวะใกลเคียงเขามาติดเชน duodenum การลง incision จะลงเปน oblique 
incision บริเวณ left lower quadrant การลง incision แบบนี้มีขอเสยี 2 อยางคือ 1) ไมสามารถ 
approach เขาหา right renal artery 2) การ approach เขาหา right distal common iliac artery 
ทําไดยาก6 

เสนเลือด left renal vein เปน landmark ในการหา neck ของ AAA ใหพยายามเกบ็เสน
เลือดนี้ไว แตในกรณีที่จาํเปนก็สามารถตดัไดแตตองแนใจวาเสนเลือดสาขาอื่นเชน gonadal vein
ยังดี นอกจากนี้มีผูปวยประมาณ 1.4% ทีเ่สนเลือด left renal vein ลอดใตตอ aorta ซึ่งเราจะเหน็
ไดจาก CT scan ทําใหตองระมัดระวังในการทํา proximal control 

กรณีที ่aneurysm ขยายมาถึง iliac artery การผาตัดตองระวงัการบาดเจ็บตอ ureter 
และระบบประสาท autonomic nerves ทีม่ักพาดผานดานหนาของ iliac artery ขางซาย ตองระวงั
การบาดเจ็บของเสนเลือดทีไ่ปเลี้ยง sigmoid colon นอกจากนี้ควรคํานึงถงึการไหลของเลือดเขาสู
อุงเชิงกรานโดยพยายามใหมีเลือดไหลเขาเสนเลือด internal iliac อยางนอย 1 ขางเพื่อปองกัน
การขาดเลือดของ sigmoid colon 

การพิจารณาทํา inferior mesenteric artery reimplantation ควรทําในกรณีที่คิดวาเลือด
ไหลไปเลี้ยง sigmoid colon ไมเพียงพอโดยสังเกตจากสขีองลําไสและปริมาณเลือดที่ไหลออกจาก 
IMA การ reimplantation ใชวิธ ีCarrel patch แตสวนใหญเลือดมักมาเลี้ยง sigmoid colon 
เพียงพอ 

การทาํ proximal และ distal control กอนหลงั มีขอดีขอเสียตางกัน ถาทาํ proximal 
control กอนมีโอกาสเกิด renal embolisation มากแตลดการเกิด distal embolisation สวนการ
ทํา distal control กอนมีโอกาสเกิด renal embolisation นอยกวาแตอาจทาํให AAA แตกได 

การปองกนัการเกิด aortoduodenal fistula อาจทาํโดยการใช omentum มาปดบริเวณ 
proximal anastomosis ศัลยแพทยบางทานแนะนาํใหใช graft ที่เหลอืมาปด การพยายามเย็บให
ปมไหมอยูทางซายเพื่อใหหางจาก duodenum ก็มีผูแนะนาํ 
 
Endovascular aneurysm repair (EVAR)   
 Parodi เปนผูริเร่ิมรักษาผูปวย AAA ดวยวิธี endovascular treatment ในป 1991 การทาํ 
EVAR ถือเปน minimal invasive surgery เร่ิมดวยการ approach หา femoral artery ซึ่งสามารถ
ทําเปน local anesthesia ได หลังจากนัน้ใส guide wire ผานเขาไปจนถึงตาํแหนงของ aneurysm 
(under flu) เมื่อไดตําแหนงที่ตองการแลวจึงใส stent graft ที่บรรจุใน delivery system จากนัน้
ปลอย vascular stent graft ออกมา check ความเรียบรอยของ graft ดวย angiogram แลวจึง
เย็บปดแผล 
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                                        รปูที่ 2 แสดงตาํแหนงของ stent graft หลังทํา EVAR 
 
การรักษาดวยวิธีนีม้ีขอดีที่เหน็ชัดเจนคือ 

- หลีกเลี่ยงแผลผาตัดขนาดใหญทางหนาทอง 
- หลีกเลี่ยงการทํา aortic cross clamping 
- Minimal blood loss 

 
กอนการทาํ EVAR มี imaging ที่จาํเปน 2 อยางคือ 

1. Spiral CT angiogram : เพื่อดูลักษณะทางกายวิภาคของ AAA ไดแก ขนาด ความ
ยาว ความคดเคี้ยว มุมของ AAA และขนาดของ iliac และ femoral artery ซึ่งควรจะ
โตกวา 7-8 มม. จงึจะสามารถสอด endovascular device เขาไปได 

2. Aortography : เพื่อดูลักษณะทางกายวิภาคของเสนเลือดตางๆ และเหน็ความคด
เคี้ยวตางๆไดชัดเจน 

สวน Magnetic resonance angiography (MRA) สามารถนํามาใชแทน CT angiogram 
ไดในกรณีที่ตองการหลีกเลีย่ง contrast media เชน ผูปวยมีภาวะ renal insufficiency  
 ขอจํากัดของ EVAR คือ anatomy ของ AAA, iliac และ femoral artery โดยมี criteria 
ดังนี2้0 

1. สวนตนของ thrombus free aorta ที่ปกติ มีความยาวมากกวา 15 มม. 
2. สวนปลายของ thrombus free aorta ที่ปกติ มีความยาวมากกวา 15 มม. (สําหรับ tube 

graft) หรือ iliac artery มีความยาวมากกวา 15 มม.(สําหรับ aorto-iliac หรือ aorto bi 
iliac graft) 

3. patent external iliac or common iliac artery ขางใดขางหนึง่ (เสนผาศูนยกลาง
มากกวา 7 มม.) 
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4. มุมของ proximal aortic neck นอยกวา 60 องศา 
5. มุมของ iliac artery นอยกวา 90 องศา 
6. aneurysm ไมถึง celiac, superior mesenteric หรือ renal artery 
7. การ reconstruction สามารถ preserve patency ของ internal iliac artery 1 เสน หรือ 

inferior mesenteric artery 
ปจจุบันเมื่อเครื่องมือตางๆพฒันาขึน้ contraindication ของการทาํ EVAR ที่ยอมรับกันก ็

คือ proximal neck ของ AAA ส้ันกวา 15 มม.หรือไมมีเลย1 
มี 2 randomised control trial เปรียบเทยีบระหวาง conventional open surgery กับ 

EVAR16,17 พบวา EVAR มี mortalitiy และ complication นอยกวา อยางไรก็ตามขณะนี้ยงัไมเหน็ 
long term result วาเปนอยางไร มีรายงานจากทางยุโรปวา failure rate ของ EVAR มีประมาณ 
3% ตอป18 เทยีบกับ open technique ที่มเีพียง 0.3%19 อัตราการเปลีย่นมาทาํ open surgery พบ
ประมาณ 10%21 

 ปญหาของ EVAR ที่พบไดแก renal failure ซึ่งเกิดตามหลังการฉีด contrast media, การ
เกิด distal embolisation, การเกิด endoleak และความจําเปนที่ตองทํา secondary intervention 

Endoleak หมายถงึ ยังมกีารไหลของเลือดออกจาก endograft เขาสู aneurysm sac 
สาเหตุอาจเกดิจากการเลือก graft ไมเหมาะสม หรือวาง graft ไดไมดี Endoleak classification 
แบงเปน 4 ชนดิคือ 

Type I : Attachment site leak 
Type II : Lumbar or IMA endoleak 
Type III : Junctional  leak (junction of overlapping segment)  
Type IV : Transgraft 

 
รูปที่ 32 แสดงชนิดของ endoleak 
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Endotension หมายถงึ การที ่pressure ใน aneurysm sac ยังสงูขึ้นเรื่อยๆ โดยที่ไม

พบวามีการ leak ของเลือดเขาสู aneurysm ทําให aneurysm โตขึ้น บางคนเรียกปรากฏการณนี้
วาเปน endoleak type V 
 Secondary intervention คือ การทาํ intervention เสริมหลังทาํ EVAR เพื่อแกปญหาที่
เกิดขึ้นเชน graft occlusion, migration, endoleak เราพบวามีผูปวยประมาณ 10% หลังทํา 
EVAR ตองมาทํา secondary intervention ดังนัน้จึงไมแนะนาํใหทํา EVAR ในผูปวยที่อายุนอย
และ low risk ตอ open surgery อยางไรก็ตาม การที่ตองมาทํา secondary intervention ไมถือ
เปนความลมเหลวของการทาํ EVAR  
 Conversion to open surgery พบประมาณ 10% สาเหตุเกิดจากการเลือกผูปวยไม
เหมาะสม เครื่องมือไมดีพอ ผูปวยในกลุมนี้พบวาม ีmortality rate ที่สูงถึง 20-32%22 
 
Minimal incision aortic surgery (MIAS) 
 Turnispeed และ คณะ23 ไดรายงานการผาตัดโดยลง incision ขนาดเล็กประมาณ 8-10 
ซม.ทางหนาทอง และใช ring retractor ชวยในการ exposure แผลตองมีขนาดใหญพอที่จะใชมือ
ลวงลงไปผูกได ข้ันตอนการผาตัดก็ทาํเหมอืนกับการผาตัด conventional open surgery พบวาให
ผลการรักษาทีใ่กลเคียงกับ EVAR ในขณะที่คาใชจายนอยกวามาก วธิีการนี้ไมเหมาะในการรักษา
ภาวะ rupture AAA และตองอาศัย surgical skill คอนขางมาก 
 

                                         
                                    รูปที่ 4 แสดงการผาตัดโดยวิธ ีMIAS 
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Laparoscopic repair of AAA 
 วิธีผาตัดโดยการสองกลองนีเ้หมาะสําหรับผูปวยทีม่ีความเสี่ยงตอการผาตัดใหญ การทํา 
laparoscopic assisted aortic aneurysm resection ระยะแรกจําเปนตองทํา minilaparotomy  
รวมดวยเพื่อตรวจความเรียบรอยของ anastomosis ตอมา Kolvenbach และคณะ24 รายงานผล
ของการทาํ Totally laparoscopic AAA repair และการใช robotic assisted พบวา overall 
mortality มีประมาณ 14.8% มีอัตราการเปลี่ยนไปทํา minilaparotomy รวมดวยประมาณ 17%  

                                   
รูปที่ 524 แสดงตําแหนงของ port ตางๆ :                                รูปที่ 624 แสดงตําแหนงของศัลยแพทย 
 1 and 2, Dissecting instruments and needle holders                 1, First surgeon  2, first assistant  
 3 and 7, instruments for the first assistant                                  3, second assistant, holding the camera 
4, aortic clamp. 5, laparoscopic 30° camera 
 6, second camera port. 
 

 
Ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) 
 เปนภาวะทีม่ีการแตกของ AAA โดยทัว่ไป AAAมักแตกเขา retroperitoneal space ผูปวย
อาจมีชีวิตมาถึงโรงพยาบาลเนื่องจากม ีtamponade effect แตถาแตกเขาชองทอง ผูปวยมกั
เสียชีวิต โดยสรุปแลวผูปวยที่เกิด rAAA จะม ีmortality rate ประมาณ 80%- 90% 
 Risk factor ของ rAAA คือ ขนาดของ AAA และ rapid expansion (มากกวา1 ซม.ตอป) 
สวนปจจยัที่สงเสริมไดแก ภาวะ COPD และ diastolic hypertension 

 14



 อาการสําคัญของ rAAA คือ ปวดทอง shock และคลําได pulsatile mass ที่ทอง ในผูปวย
ที ่vital signs ไม stable ควรรีบนําไปผาตดั สวนผูปวยทีv่ital signs stable อาจทาํ CT scan เพื่อ 
evaluate แตตองระมัดระวงัระหวางการเคลื่อนยายผูปวย 
 การรักษาที่เหมาะสมสาํหรบัภาวะ rAAA ในปจจุบันยังคงเปน open surgery สวนการนาํ
endovascular repair มาใชก็มีรายงาน แตผูปวยตองม ีvital signs ที ่stable และตองมีความ
พรอมในการทีจ่ะเปลี่ยนไปทาํ open surgery ไดทันที25  
 
Endovascular treatment for small AAA 
 เรามีขอมูลจาก UK small aneurysm trial และ ADAM trial วา การทํา early surgery ใน 
small AAA ไมเพิ่ม long term survival อยางไรก็ตามมผูีสนใจทาํการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง 
surveillance กับการทํา EVAR ใน small AAA ซึ่งขณะนี้ยังอยูในระหวางการศึกษา ประมาณป
พ.ศ. 2550 จึงจะเสร็จโครงการ26 
  

จะเหน็ไดวา การรักษาภาวะ abdominal aortic aneurysm ไดกาวหนาไปมาก การเลอืก
วิธีการรักษาทีเ่หมาะสมกับผูปวยในแตละรายรวมทั้งการใหขอมูลแกผูปวยเพื่อใหผูปวยมีสวนรวม
ในการเลือกวธิีการรักษาจึงเปนสิ่งที่สําคัญ อยางไรก็ตามศัลยแพทยจําเปนตองติดตาม
ผลการรักษาของแตละวิธีในระยะยาว เพื่อใชในการตัดสนิใจเลือกวิธีการรักษาไดอยางเหมาะสม
ตอไป 
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