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Introduction

 Bilroth ศลัยแพทยผ์ูย้ิ่งใหญ่ไดก้ล่าวไวใ้นปี 

1882 วา่ “The surgeon who should attempt to suture 

a wound of the heart would lose the respect of his 

surgical colleagues”(2) จะเห็นไดว้่าในอดีตการท่ี

แพทยไ์ปยุง่เก่ียวกบัหวัใจถือว่าเป็นบาปและผิดศีล

ธรรมอยา่งรุนแรง แต่ความคิดเช่นน้ีก็ไดถู้กลบลา้ง

ในเวลาต่อมา จนกระทัง่ประมาณปี ค.ศ. 1900 การทาํ 

ER thoracotomy จึงไดรั้บการแนะนาํใหท้าํกนัอยา่ง

กวา้งขวาง แปดทศวรรษต่อมา Beall ไดท้า้ทายคาํพดู

ของ Bilroth ดว้ยประโยคท่ีเขียนไวใ้นปี 1966 วา่ “If 

cardiac arrest should occur, thoracotomy is performed 

regardless of the location of the patient, whether in 

the emergency room, recovery ward, operating room, 

or on the ward”(4) 

 อุบติัเหตุยงัคงเป็นสาเหตุการตายอนัดบัหน่ึง 

ในทุกกลุ่มอาย ุ25 - 50% เป็นการบาดเจบ็ท่ีทรวงอก(1,14)
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การพฒันาระบบการนาํส่งผูป่้วยท่ีรวดเร็วมีประสิทธิภาพ 

และการดูแลผูป่้วยหนกัในท่ีเกิดเหตุและระหวา่งนาํส่ง

โรงพยาบาลรวมถึงมีการสอนหลกัสูตร ACLS และ 

ATLS ใหก้บับุคลากรทางการแพทย ์ทาํใหผู้ป่้วยท่ี

ไดรั้บบาดเจ็บอยา่งรุนแรงสามารถมีชีวิตรอดจนถึง

ห้องฉุกเฉินไดเ้พ่ิมมากข้ึน แมว้่าส่วนใหญ่ผูป่้วยท่ี

ไดรั้บบาดเจ็บท่ีทรวงอกจะไม่จาํเป็นตอ้งไดรั้บการ

ผา่ตดั การใส่สายระบายช่องอกอยา่งเดียวก็เพียงพอ

แต่สาํหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจบ็อยา่งรุนแรงมีอาการ

สาหสัประมาณ 10-15% จาํเป็นตอ้งไดรั้บการทาํ ER 

thoracotomy(1) มนัเป็นเคร่ืองมือท่ีสาํคญัของแพทยท่ี์

จะช่วยผูป่้วยท่ีกาํลงัอยูร่ะหวา่งความเป็นและความตาย 

หตัถการน้ีเร่ิมใชม้าร่วมศตวรรษแต่กย็งัมีความสบัสน

ในเร่ืองขอ้บ่งช้ีในการทาํ ซ่ึงยงัมีความแตกต่างกนัไป

ตามนโยบายศกัยภาพและการตดัสินใจของแพทยใ์น

แต่ละโรงพยาบาล เน่ืองจากเป็นหตัถการท่ี Invasive 

และน่ากลวั ตอ้งใชค้วามชาํนาญและความรวดเร็วใน

การทาํ อีกทั้งยงัมีอตัราการรอดชีวติท่ีค่อนขา้งตํ่า แพทย์

หลายท่านจึงมีความลาํบากใจท่ีจะตดัสินใจทาํหตัถการ

น้ี การขาดความเป็นเอกภาพในเร่ืองของขอ้บ่งช้ีในการ

ทาํหตัถการน้ี รวมถึงนิยามต่าง ๆ ซ่ึงยงัมีความแตก

ต่างกนั ทาํใหร้ายงานอตัราการรอดชีวติจึงมีความแตก

ต่างกนัค่อนขา้งมาก แต่โดยเฉล่ียแลว้ยงัอยูใ่นเกณฑท่ี์

ตํ่า ทาํใหเ้กิดคาํถามข้ึนมากมายถึงความคุม้ค่าท่ีจะทาํ

หตัถการน้ี ควรจะทาํเม่ือไรหรือเม่ือไรท่ีจะไม่ทาํ ทาํ

อยา่งไร ควรเร่ิมทาํท่ีไหน ใครควรเป็นผูท้าํหตัถการน้ี 

สามารถทาํในเดก็ไดห้รือไม่ ภาวะแทรกซอ้นท่ีจะเกิด

ข้ึนตามมา ผลกระทบต่อคนไขใ้นระยะยาว รวมถึงตอ้ง

คาํนึงถึงความปลอดภยัของบุคลากรทางการแพทย ์ทั้ง

ในระหวา่งนาํส่งผูป่้วย และระหวา่งท่ีทาํหตัถการน้ีร่วม

ดว้ย บทความช้ินน้ีเป็นการรวบรวมขอ้มลูจากเอกสาร

ทางวชิาการในลกัษณะ Collect review เพ่ือพยายามตอบ

คาํถามดงักล่าวขา้งตน้ และนาํเสนอแนะแนวทางการ

รักษาแบบใหม่เพ่ิมเติม เพ่ือใหผู้อ่้านนาํไปประยกุตใ์ช้

และต่อยอดทางความคิดต่อไป

Historical background(1,11,13,25)

 การทาํ ER thoracotomy และการผา่ตดัหวัใจ 

มีประวติัศาสตร์มาอยา่งยาวนาน โดยเร่ิมมีการบนัทึก

ไวต้ั้งแต่ 950 ปีก่อนคริสตศ์กัราช Homer ไดบ้รรยาย

ถึงบาดแผลท่ีทรวงอกไวใ้นมหากาพย ์ Iliad รวมถึง 

Claudius Galen แพทยช์าวกรีกไดบ้นัทึกไวว้า่ “Left 

ventricular injuries were the must rapidly fatal at all 

cardiac injuries” ในปี ค.ศ. 1761 John Hunter ศลัยแพทย์

ประจาํกองทพัไดรั้กษาคนไข ้ hemothorax ดว้ยการ

ระบายเลือดออก ในปี ค.ศ. 1829 Baron Dominique 

Jean Larrey ศลัยแพทยป์ระจาํกองทพัของนโปเลียน ได้

เสนอวธีิการทาํ Triage และใหค้วามสาํคญักบั thoracic 

injury ในปี ค.ศ. 1874 Schift นกัสรีรวทิยาชาวเยอรมนั

ไดเ้สนอแนวคิดการทาํ open cardiac massage และ

ทาํการทดลองในสุนขั ต่อมาในปี ค.ศ. 1882 Block จึง

เร่ิมทาํ Thoracotomy เพ่ือเยบ็ซ่อมหวัใจของสุนขัผา่น

มากวา่ 1 ทศวรรษ ในปี ค.ศ. 1897 Ludwig Rehn จึงได ้

repair stab wound ท่ี right ventricle ในผูป่้วยชายวยั 

22 ปี เป็นผลสาํเร็จ จนกระทัง่ในปี ค.ศ. 1902 Hill จึง

ไดเ้ร่ิมทาํ emergency thoracotomy เป็นคร้ังแรกเพ่ือ

ช่วยชีวติเดก็อาย ุ13 ปี ถกูแทงเขา้ท่ี left ventricle Hill 

ไดใ้ช ้catgut ในการซ่อมหวัใจ เหตุการณ์คร้ังนั้นเกิด

ข้ึนในครัวแห่งหน่ึงของเมือง Montegomery, Alabama 

 หลงัจากเหตุการณ์ในคร้ังนั้นไดมี้การทาํ  

emergency thoracotomy กนัอยา่งกวา้งขวางรวมถึงการ

ทาํ open cardiac massage ใน cardiac arrest จนกระทัง่

ในปี ค.ศ. 1956 Zoll ไดท้าํ external defibrillation และ 

Kouwenhoven ไดเ้สนอใหท้าํ close chest compression 

ในปี ค.ศ. 1960 ทาํใหล้ดการทาํ open cardiac massage 

และกลายเป็นมาตรฐานในการช่วยชีวิตผูป่้วย                   

nontraumatic cardiac arrest ในท่ีสุดความสาํเร็จในการ

ทาํ close chest compression ของ Kouwenhoven ทาํให้

ความนิยมในการทาํ emergency thoracotomy เร่ิมลด

ลงแต่สุดทา้ยแนวทางการรักษาดว้ยวธีิ open cardiac 

massage ก็กลบัมาไดรั้บการสนบัสนุนให้ทาํมากข้ึน 



187ER Thoracotomy

จากการปลุกเร้าของ Beall ในปี ค.ศ. 1966 โดยเสนอ

ให้ทาํ emergency thoracotomy ทุกรายในผูป่้วย            

penetrating cardiac injury

 อีก 3 ปี ต่อมาในปี ค.ศ. 1970 Mattox ไดเ้สนอ

ใหท้าํ emergency thoracotomy ในผูป่้วยอุบติัเหตุท่ีอยู่

ในระยะวิกฤตเป็นการสนบัสนุนแนวคิดของ Beall  

และทาํให ้emergency thoracotomy กลบัมานิยมทาํกนั

อีกคร้ังในช่วงตน้ปี ค.ศ. 1970 ถดัมาในปี ค.ศ. 1976 

Ledgerwood ไดเ้สนอแนวทาง prelaparotomy                     

thoracotomy with aortic occlusion for abdominal 

exanguination

 ในปัจจุบัน emergency thoracotomy                             

ไดรั้บการพฒันาทั้งในเร่ือง technique, indication และ 

contraindication ไดส้รุปเป็น protocol ในการรักษา

คนไขถื้อไดว้า่เป็นหตัถการหลกัในการช่วยชีวติผูป่้วย

ท่ีไดรั้บบาดเจบ็สาหสัท่ีมีอาการจวนตาย

Definition

 ยงัมีความแตกต่างกนัในการใหค้าํจาํกดัความ 

ของ ER thoracotomy และ signs of life ทาํใหมี้ความ 

ลาํบากอยา่งมากในการเทียบเคียงขอ้มูลในแต่ละการ

ศึกษา เพราะขาดความเป็นเอกภาพทั้งขอ้บ่งช้ีและคาํ

จาํกดัความน้ีเอง โดยส่วนใหญ่การกาํหนดคาํจาํกดัความ

ของหตัถการน้ีข้ึนอยูก่บัสภาวะของคนไข ้สถานการณ์ 

และสถานท่ีในการทาํหตัถการน้ี เช่น operative room 

thoracotomy, emergency department thoracotomy, 

emergency thoracotomy, ICU thoracotomy, resusci-

tative thoracotomy และ emergency thoracotomy (ER 

thoracotomy)

 ในบทความน้ีเลือกใชค้าํวา่ ER thoracotomy 

ซ่ึงหมายถึงการผา่ตดัเขา้ช่องอก (thoracotomy) ท่ีหอ้ง

ฉุกเฉิน (ER) เม่ือผูป่้วยมาถึงในเวลาไม่นานในสภาพท่ี

จวนตาย เพ่ือทาํหตัถการต่าง ๆ  ในอนัท่ีจะช่วยใหผู้ป่้วย

รอดชีวติพอท่ีจะไปถึงหอ้งผา่ตดั เพ่ือทาํการซ่อมแซม

แกไ้ขอาการบาดเจบ็ต่าง ๆ  แบบสมบูรณ์ต่อไป ซ่ึงคะเน

แลว้วา่หากไม่ลงมือทาํ หตัถการน้ีผูป่้วยจะตอ้งเสียชีวติ

ก่อนถึงหอ้งผา่ตดัแน่นอน โดยไม่รวมการทาํหตัถการ

น้ีในหอ้งผา่ตดัหรือ ICU 

 Signs of life เป็น predictor outcome ท่ีสาํคญั

ในการพิจารณาทาํ ER thoracotomy ซ่ึงประกอบดว้ย 

pupillary response to light, respiratory effort, cardiac 

activity on the ECG, spontaneous movement, palpable 

pulse, gag reflex, corneal reflex(8,9,14)

Outcome following ER thoracotomy

 การทาํ ER thoracotomy ในแต่ละท่ีมีความ

แตกต่างกนัไม่เป็นไปตาม ATLS guideline(9) ข้ึนกบั

ปัจจยัต่าง ๆ  เช่น ศกัยภาพและความพร้อมของบุคลากร 

นโยบายของโรงพยาบาล สภาพของผูป่้วย รวมถึงการ

ตดัสินใจของแพทย ์ณ เวลานั้น เป็นตน้ ทาํใหผ้ลลพัธ์          

ท่ีไดมี้ความแตกต่างกนัในแต่ละการศึกษา พบว่า 

overall survival จากการทาํ ER thoracotomy อยูร่ะหวา่ง 

1.81-33%(2,7,19,24), penetrating injury 18-33%(2), blunt 

injury 0-6%(9) จะเห็นไดว้า่ outcome ของ penetrating 

injury ดีกวา่ blunt injury มาก พบวา่ stab wound มี 

outcome ท่ีดีกวา่ gun shot wound (GSW) ส่วนใน blunt 

injury ท่ีไม่มี signs of life พบวา่อตัราการรอดชีวิต

นอ้ยกวา่ 1%(11) จากการรวบรวมขอ้มูลของ Rhee และ

คณะ พบวา่ overall survival 7.4%, penetrating injury 

11.16%, blunt injury 1.6%, stab wound 16.8%, gun 

shot wound 4.3%, penetrating cardiac injury 31.1%, 

cardiac injury 19.4%, non-cardiac thoracic injury 

10.57%, thoracic injury 10.7%, abdominal injury 

4.5% และ multiple injuries 0.7%(19)

 ผูป่้วยส่วนใหญ่ท่ีจาํเป็นตอ้งไดรั้บการทาํ               

ER thoracotomy มีภาวะ cardiac arrest ก่อนมาถึง

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไดรั้บการทาํ pre-hospital CPR 

ระหวา่งนาํส่งทาํใหแ้พทยห์ลายท่านมีความกงัวลเร่ือง 

neurologic outcome แต่จากการศึกษาพบวา่ผูป่้วย ส่วน

ใหญ่มี normal neurologic outcome ถึง 80-100% ข้ึน
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กบัวา่ผูป่้วยมี head injury ร่วมดว้ยหรือไม่(3) แมว้า่ผู ้

ป่วยจะไดรั้บการทาํ pre-hospital CPR แต่พบวา่ 71% 

มี normal neurologic function Rhee และคณะ พบวา่

มี normal neurologic outcome 92.8%(19) ส่วนผูป่้วย 

blunt injury มี neurologic outcome ท่ีไม่ดี(22,23) Keller 

และคณะ ไดท้าํการศึกษา long term outcomes of ER 

thoracotomy survivors ในเร่ืองของ social, cognitive 

function, psychological outcome รวมถึงการจา้งงาน

พบวา่ 75% มี normal cognitive function และสามารถ

กลบัไปใชชี้วติไดต้ามปกติ, 81% freely mobile and 

functional, 75% no evidence of post traumatic stress 

disorder ผูป่้วยในการศึกษาน้ีเป็น penetrating injury ท่ี

ไม่มี head injury และส่วนใหญ่เป็นคนอายนุอ้ย ซ่ึงตรง

กนัขา้มกบัการศึกษาของ Seamon และคณะท่ีพบวา่ 74% 

ของผูร้อดชีวติจากการทาํ ER thoracotomy มี social, 

cognitive function and psychological impairment(13)

Predictor of outcome

 เม่ือพิจารณาถึง outcome ของการทาํ ER 

thoracotomy พบว่าอยู่ในเกณฑท่ี์ตํ่า มีประโยชน ์                

ใน penetrating มากกวา่ blunt injury จึงควรมีการ

กาํหนด predictor factor เพ่ือเพ่ิมอตัราการรอดชีวิต

ใหม้ากข้ึน ลดความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนกบับุคลากร

ทางการแพทย ์รวมถึงลดค่าใชจ่้ายในการรักษาท่ีสูญ

เสียไปกบัการทาํหตัถการท่ีไม่คุม้ค่า(24) มีปัจจยัหลาย

อยา่งท่ีมีผลต่อ outcome signs of life (SOL) ใน field 

และท่ีหอ้งฉุกเฉินพบวา่เป็นปัจจยัท่ีสาํคญัท่ีสุดในการ

พิจารณาทาํ ER thoracotomy(9) Rhee และคณะ ได้

รายงาน survival หลงัทาํ ER thoracotomy สมัพนัธ์กบั 

SOL พบวา่ มี SOL at arrival มีอตัรารอด 11.5%, ไม่มี 

SOL at arrival มีอตัรารอด 2.6% มี SOL ขณะนาํส่งมี

อตัรารอด 8.9%, ไม่มี SOL ท่ี field อตัรารอด 1.2%(19) 

ซ่ึงตรงขา้มกบัการศึกษาของ Lorenz และคณะ พบวา่

ตารางที่ 1 Survival Rates after Emergency Department Thoracotomy from Institutions Reporting Both                            

Penetrating and Blunt Trauma
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ตารางที ่2 Survival Rates of Emergency Department Thoracotomy Based on Mechanism of Injury

ตารางที ่3  Survival Rates of Emergency Department Thoracotomy Based on Location of Major Injury

ถา้ไม่มี SOL อตัราการรอดเป็นศูนยไ์ม่วา่จะเกิดจาก 

mechanism แบบไหนหรือใหก้ารรักษาเตม็ท่ีเพียงใด(3)

 Lorenz และคณะยงัไดร้ายงานวา่ mild shock  

มี อตัราการรอดท่ีสูงกวา่ profound shock และ profound 

shock ดีกวา่ agonal 

 ระยะเวลาการทาํ CPR ก่อนมาถึง ER และ 

arrest time ก็เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการรอดชีวิต

หลงัทาํ ER thoracotomy ถา้ arrest ในท่ีเกิดเหตุอตัรา

การรอดเป็นศนูย,์ arrest ระหวา่งนาํส่งอตัราการรอด 

4%, arrest ท่ี ER อตัรารอด 19%(2) ระยะเวลาการทาํ 

CPR ท่ีมากกวา่ 10 นาที ใน blunt injury และมากกวา่ 

15 นาที ใน penetrating injury พบวา่อตัราการรอด

ชีวิตเป็นศูนยเ์ช่นกนั(5,8,11,22) นอกจากปัจจยัดงักล่าว

ขา้งตน้ mechanism of injury, location, physiologic 

status, GCS, severity score(2,5,19,24) กเ็ป็นปัจจยัท่ีมีผล

ต่ออตัราการรอดของผูป่้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ
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ในขณะท่ีทาํ pre-hospital CPR ก็ช่วยเพ่ิมอตัราการ

รอดชีวติดว้ย(8) 

 เน่ืองจากการทาํ ER thoracotomy เป็นหตัถการ

ท่ี invasive ตอ้งใชค้วามรวดเร็วและประสบการณ์อีก

ทั้งยงัมีความเส่ียงต่อบุคลากรทางการแพทยร์วมถึงมี

อตัราการรอดท่ีตํ่า จึงเกิดคาํถามวา่ใครควรจะเป็นผูท้าํ

หตัถการน้ี จากการศึกษารวบรวมขอ้มูลพบวา่ถูกทาํ

โดย senior surgical resident 65%, trauma attending 

physician 26%, trauma fellow 4%, junior resident 3%, 

emergency resident 1% และ emergency medicine 

attending <1%(9) 

 ไม่วา่จะทาํหตัถการน้ีโดยศลัยแพทยห์รือแพทย์

ดา้นอ่ืน ๆ  พบว่าอตัราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกนั(25) 

แต่ไม่ควรทาํโดยแพทยท่ี์ไม่ไดผ้า่นการอบรม(5) Mollberg 

และคณะ ไดร้ายงานว่าถา้ทาํโดย thoracic surgeon 

มีอตัราการรอดชีวิตรวมถึงมี neurologic outcome 

ท่ีดีกวา่ทาํโดยแพทยก์ลุ่มอ่ืน(24) คงไม่สามารถใชปั้จจยั

ใดปัจจยัหน่ึงเพียงปัจจยัเดียวในการ คาดการถึงอตัรา

การรอดชีวติ และพยากรณ์โรคได ้จาํเป็นตอ้งพิจารณา

แบบองคร์วมเป็นหลกั

รูปที ่1 Survival following emergency thoracotomy in 

all penetrating trauma patients by physiologic status 

both when initially seen in the field and in the ED.

รูปที ่2 Survival following emergency thoracotomy in 
stab wound patients by physiologic status both when 
initially seen in the field and in the ED.

รูปที ่3 Survival following emergency thoracotomy 

in wound patients by physiologic status both when 

initially seen in the field and in the ED.

รูปที ่4 Comparison of survival of patients who un-
derwent emergency thoracotomy in our study with 
calculated survival of identical patient subgroups 
after eliminating all patients who were initially seen 
with no signs of life in the field (SW = stab wound 
patients, GSW = gunshot wound patients, Blunt = 
blunt trauma patients).
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Favorable prognostic factors(36)

 - Penetrating thoracic trauma

 - Isolated stab wound

 - Pericardial tamponade

 - Signs of life in the ER

 - Milder degree of shock

 - Minimal EMS transit time

 - Intubation in the field

Adverse prognostic factors(36)

 - Blunt thoracic trauma

 - Gun shot wound

 - Exanguinating hemorrhage through the 

pericardium

 - No signs of life

 - Extreme shock

 - Prolonged EMS transit time

 - Unsuccessful field intubation

 - Asystole as initial cardiac rhythm

Physiologic rationale for ER thoracotomy

Primary goals of ER thoracotomy(5)

 1. The control of massive intrathoracic hem-

orrhage

 2. The release of cardiac tamponade

 3. The internal or open cardiac massage

 4. The prevention or control of air embolism 

and bronchopleural fistula

 5. The cross- clamping of descending aorta 

in order to redistribute limited blood flow to the 

myocardium and brain and limit sub-diaphragmatic 

hemorrhage

 1. The control of massive intrathoracie  

hemorrhage

 Massive hemorrhage อาจเกิดข้ึนจาก blunt 

และ penetrating injury การใส่ chest tube เพ่ือระบาย

เลือด, relieve dyspnea และ improve gas transfer รวม

ทั้ง improve ventilation perfusion mismatch อาจไม่

เพียงพอถา้มีการฉีกขาดของ pulmonary vessels หรือ 

aorta การ control hemorrhage มีความสาํคญักวา่การ

ให ้fluid และ inotrope ควรท่ีจะให ้inotrope หลงัจาก 

control hemorrhage สาํเร็จแลว้(2)

 2. The release of cardiac tamponade 

 เม่ือมีการบาดเจ็บต่อหัวใจและมีเลือดคัง่                  

ในเยือ่หุม้หวัใจจะส่งผลใหค้วามดนัในเยือ่หุม้หวัใจสูง

ข้ึนจนมีผลต่อการสูบฉีดเลือดของหวัใจและ coronary 

perfusion จนผูป่้วยเกิดภาวะ shock และ cardiac arrest 

ไดก้ารใส่ท่อช่วยหายใจ, fluid resuscitation เป็นการ

รักษาเบ้ืองตน้ การทาํ pericardiocentesis เพ่ือช่วย

ในการวินิจฉัยและรักษาเบ้ืองตน้ พบว่าไม่ไดผ้ล

เพราะส่วนใหญ่จะมี clot อยูใ่น intrapericardium ควร

ใช ้ ultrasound ในการวินิจฉยัแทน(2,25) และถา้ผูป่้วย

อยูใ่นภาวะวิกฤตใกลต้าย ก็ไม่ควรลงัเลท่ีจะทาํ ER                    

thoracotomy เพ่ือ release tamponade(12) การทาํ external 

compression หลงัเกิด cardiac arrest แลว้พบวา่ไม่ได้

ประโยชน์(22)

 3. The internal or open cardiac massage

 การทาํ external cardiac massage จะได ้                

cardiac output ประมาณ 20-25% ของภาวะปกติทาํให้

ได ้cerebral และ coronary perfusion 10-20% ของภาวะ

ปกติซ่ึงร่างกายจะทนไดป้ระมาณ 15-30 นาทีเท่านั้น(12) 

เป้าหมายของการ resuscitation คือตอ้งใหไ้ดค้วามดนั 

systotic blood pressure มากกวา่ 70 mmHg การทาํ 

internal cardiac massage จะช่วยเพ่ิม cardiac output 

เป็น 60-70% ของภาวะปกติ(13) ซ่ึงจะไดป้ระโยชน์

อยา่งมากใน traumatic cardiac arrest

 4. The prevention or control of air                      

embolism and bronchopleural fistula

 ภาวะ air embolism ส่วนใหญ่เกิดจาก                       

penetra-ting injury พบ 4-14%(1) มีสาเหตุมาจาก มีการ

ติดต่อระหวา่ง tracheobronchial tree และ pulmonary 
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vein เป็นภาวะท่ีวนิิจฉยัไดย้ากอาการผูป่้วยจะเลวลง

เฉียบพลนั หลงัได ้positive pressure ventilation เพราะ

ลมจะถูกอดัผา่นทางเดินหายใจเขา้ไปใน pulmonary 

vein เขา้สู่หวัใจล่างซา้ย air emboli จะไปอุด coronary 

artery ตอ้งแกไ้ขดว้ยการ clamp pulmonary hilum

 5. The cross- clamping of descending aorta

  การหนีบ aorta ระหว่างการทาํ ER                     

thoracotomy จะทาํในกรณีท่ีผูป่้วยอยูใ่นภาวะ shock 

อยา่งรุนแรง เพ่ือเพ่ิมเลือดไปเล้ียงสมองและหวัใจช่วย

ลดเลือดท่ีออกจากการบาดเจบ็ในช่องทอ้ง พบวา่ได้

ประโยชนใ์น penetrating abdominal injury มากกวา่ 

blunt abdominal injury ภาวะแทรกซอ้นท่ีสาํคญัคือ

ทาํใหเ้กิดการขาดเลือดของไขสนัหลงัและอวยัวะใน

ช่องทอ้ง

Indication and contraindication(34)

Technique(1,2,5,33,34)
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 ER thoracotomy เป็นหตัถการท่ี invasive และ

ตอ้งการความรวดเร็วในการทาํ จึงควรเตรียมอุปกรณ์

ไวท่ี้หอ้งฉุกเฉินใหพ้ร้อมตลอดเวลา

 ส่วนใหญ่เลือกเป็น left anterior thoracotomy 

ส่วน right anterior thoracotomy จะเลือกทาํในกรณี 

penetrating injury ขา้งขวา และเป็น non-cardiac arrest 

ถา้เป็นไปไดค้วรทาํ venous และ arterial access ก่อน

เร่ิม thoracotomy เม่ือเปิดช่องอกแลว้อาจทาํ venous 

access ผา่นทาง superior vena cava และ arterial access 

ผา่นทาง aorta โดยตรงเพ่ือทาํการ monitor คนไข ้ผูป่้วย

ควรอยูใ่นท่านอนหงายกางแขนซา้ยออก มีผา้หนุนหลงั

ใหล้าํตวัยกสูงข้ึนเลก็นอ้ยประมาณ 15o ในผูห้ญิงควร

ทาํท่ีขอบล่างของเตา้นมซา้ยข้ึนไป ทางศีรษะถา้จาํเป็น

ตอ้งขยายแผลไปทางช่องอกดา้นขวา (trans-sternal 

extension) ควรใหแ้นวแผลหนา้อกดา้นขวาอยูสู่งข้ึน

ไป 1 ช่องซ่ีโครงควรผกู internal mammary artery 

เสมอเพราะอาจเป็นสาเหตุของเลือดออกภายหลงัได ้

 เม่ือ incision ผา่นชั้น subcutaneous จนถึง

ชั้น muscle จากนั้นตดัผา่นกลา้มเน้ือ pectoralis major 

ทางดา้นหนา้และ serratus anterior ทางดา้นหลงัผา่น

ทะลุ intercostal muscles จนถึง parietal pleura ถา้

ปอดมาขวางการทาํงานอาจ mobilize ปอดดว้ยการตดั 

inferior pulmonary ligament และโกยปอดไปทางดา้น 

antero-inferior หรืออาจผา่น endotracheal tube ไปท่ี 

right main bronchus เพ่ือทาํ one lung ventilation หลงั

จากเขา้สู่ช่องอกแลว้ใช ้finochietto retractor ถ่างขยาย

ช่องอกออกและขยายแผลเพ่ือใหท้าํงานไดส้ะดวก ใน

กรณีตอ้งตดักระดูก sternum ไปช่องอกขวาสามารถ

ใชก้รรไกร mayo ไดเ้พ่ือความรวดเร็ว เรียกแผลน้ี

วา่ butterfly หรือ clamshell incision ซ่ึงจะสามารถ

ทาํหตัถการต่าง ๆ ในช่องอกไดเ้กือบทุกชนิดรวมทั้ง 

aortic occlusion การปิดแผลอาจใชเ้ป็น towel clip เพ่ือ

ความรวดเร็วในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไป หอ้งผา่ตดัแต่

ตอ้งระวงัเร่ือง bleeding หรือถา้หวัใจบวมมากอาจตอ้ง

เปิดหนา้อกไวแ้ลว้ปิดแผลดว้ยวิธี vacuum dressing 

เพ่ือยา้ยไปดูแลต่อใน ICU 

Pericardiotomy and control hemorrhage

 ควรเปิดเยื่อหุ้มหัวใจดว้ยมีดหรือกรรไกร                

ท่ีตาํแหน่งหนา้ต่อและขนานไปกบั phrenic nerve ขา้ง

ซา้ยห่างประมาณ 1 ซม. ถา้ไม่สามารถหาตาํแหน่งของ 

phrenic nerve ไดใ้หเ้ปิดในตาํแหน่งท่ี medial ท่ีสุด

เพ่ือป้องกนัการบาดเจ็บต่อ nerve ในกรณี cardiac 

tamponade ควรเอาเลือดออกจากช่องเยื่อหุ้มหัวใจ              

ใหห้มด ถา้พบบาดแผลท่ี ventricle ควรทาํ digital 

occlusion ระวงัไม่ให้น้ิวเขา้ไปในบาดแผล เพราะ

จะทาํใหฉี้กขาดมากข้ึนส่วน atrium ควรใช ้vascular 

clamp หนีบไวถ้า้หวัใจหยดุเตน้ควรรีบเยบ็ซ่อมก่อน

การทาํ defibrillation และ internal cardiac massage 

สามารถให้ยา adrenaline โดยฉีดผ่าน left ventricle 

ไดโ้ดยตรงการเยบ็ ventricle อาจใช ้teflon pledget 

Approach and access to the thorax



194 เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปีท่ี 37 ฉบบัท่ี 3 กนัยายน - ธนัวาคม 2558

ช่วยรองไหมเยบ็เพ่ือกนัไม่ให้ไหมเยบ็ตดัทะลุ                    

กลา้มเน้ือหวัใจ (cut through) โดยเยบ็ขณะทาํ digital 

occlusion แต่ตอ้งระวงั needle stick injury เพ่ือหลีกเล่ียง

การเยบ็ปิด coronary artery ควรใชว้ิธีเยบ็แบบ                     

horizontal mattress การซ่อม atrium ใช ้polypropylene 

3-0 continuous ในกรณีท่ีไม่สามารถเยบ็ซ่อม ventricle 

ไดท่ี้ ER อาจใช ้ Foley catheter ใส่เขา้ไปในแผล            

ventricle แลว้ฉีดนํ้ าเขา้ไปใน balloon เพ่ือช่วยหยดุ

เลือดชัว่คราว หรือใช ้standard skin stapler เยบ็เป็นการ

ชัว่คราวจากนั้นเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปเยบ็ซ่อมต่อใน

หอ้งผา่ตดั ในกรณีเกิด systemic air embolism ควร

จดัท่าผูป่้วยเป็น Trendelenberg position แลว้ cross                    

clamp pulmonary hilum ถา้ไม่สามารถ clamp ไดต้อ้ง 

mobilize ปอดดว้ยการตดั pulmonary ligament แลว้บิด

ปอด 180o จากนั้นทาํการนวดหวัใจเพ่ือไล่ฟองอากาศ

ออกจาก coronary artery ร่วมกบัใชเ้ขม็ดูดอากาศ

ออกจาก apex และ aortic root

 ถา้มีเลือดออกจากเน้ือปอดอยา่งรุนแรงควรใช ้

clamp หนีบไวห้รือทาํการ packing เพ่ือไปเยบ็ซ่อมต่อ

ในหอ้งผา่ตดั ซ่ึงโดยส่วนใหญ่การผา่ตดัจะเลือกเป็น 

non-anatomical wedge resection หรือทาํ pulmonary 

tractotomy 

 การนวดหวัใจ (internal cardiac massage) 

ทาํในกรณี cardiac arrest ควรทาํโดยใชส้องมือโดย

ใหห้วัใจอยูร่ะหวา่งน้ิวมือทั้ง 4 ของทั้งสองมือ และ

ทาํการนวดหวัใจโดยกระดกขอ้มือทั้งสองขา้งไม่ควร

ใชมื้อเดียวนวดหวัใจ เพราะกลา้มเน้ือหวัใจอาจทะลุ

จากการกดของน้ิวหวัแม่มือไดใ้นกรณีเกิด ventricular 

fibrillation ตอ้งทาํ internal defibrillation ใชพ้ลงังาน 

10-50 j. 
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 ควรทาํ temporary digital occlusion ไปบน 

thoracic vertebra จนกวา่จะ cross clamp descending 

thoracic aorta สาํเร็จก่อน clamp จะตอ้ง mobilize 

ปอด ก่อนดว้ยการตดั inferior pulmonary ligament ทาํ 

blunt dissection ทั้งขอบบนและล่างของ aorta เพ่ือแยก 

esophagus และ prevertebral fascia ออกจาก aorta 

จนสามารถใชน้ิ้วเขา้ไปคลอ้ง aorta ไดไ้ม่ควรดึง aorta 

ข้ึนมาเพราะจะทาํให้มีการฉีกขาดของ inter-costal 

artery จากนั้นใช ้Satinsky หรือ Debakey’s vascular 

clamp หนีบเส้นเลือดระหวา่ง diaphragm กบัใตต่้อ 

pulmonary hilum บริเวณ inferior pulmonary ligament 

และไม่ควร clamp นานเกิน 30 นาที เพราะมีโอกาส

เกิด paraplegia ได้

Complication

 ภาวะแทรกซอ้นขณะทาํ ER thoracotomy อาจ

เกิดไดก้บัอวยัวะทุกอยา่งในช่องอก ในระหวา่งการทาํ

หตัถการไดแ้ก่ การฉีกขาดของกลา้มเน้ือหวัใจ และ

ปอดจากการใชก้รรไกร Mayo รวมทั้งการทาํ internal 

cardiac massage, การฉีกขาดของเสน้เลือดแดง aorta, 

Cardiac massage and thoracic aortic occlusion
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vagus nerve, branches of aorta และ esophagus ระหวา่ง

การทาํ aortic cross clamp, การฉีกขาดของ phrenic 

nerve ระหวา่งการเปิด pericardium, การมี bleeding 

จาก untied internal mammary artery ผูป่้วยท่ีเคยผา่ตดั

ช่องอกมาก่อนจะมีพงัผดื (adhesion) ทาํใหมี้โอกาสเกิด

การบาดเจบ็ต่ออวยัวะต่าง ๆ  มากข้ึนถือวา่เป็น relative 

contraindication 

 ภาวะแทรกซอ้นหลงัทาํ ER thoracotomy 

ไดแ้ก่ pneumonia, atelectasis, post-pericardiotomy 

syndrome, empyema thoracis, bacterial pericarditis, 

chest wall infection, pulmonary embolism, acute 

myocardial infarction, paraplegia
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Pre- hospital care and thoracotomy

 อตัราการรอดชีวติของผูป่้วยภายหลงัการทาํ 

ER thoracotomy ข้ึนกบัปัจจยัหลายอยา่ง โดยเฉพาะ

เร่ืองเวลา ระยะเวลาของการทาํ CPR ท่ีมากกว่า 

15 นาที, cardiac arrest ท่ีนานกวา่ 10 นาที แทบไม่มี       

ผูร้อดชีวติเลย(4,22) รวมถึงเวลาในการนาํส่งผูป่้วย จนถึง

การทาํ ER thoracotomy, signs of life เป็นอีกปัจจยัหน่ึง

ท่ีมีความสาํคญัถา้ไม่มี SOL at scene หลงัไดรั้บบาด

เจบ็อตัราการรอดเป็นศนูย,์ สูญเสีย SOL ก่อนแพทยม์า

ถึงมีอตัราการรอด 9% และถา้สูญเสีย SOL หลงัแพทย์

มาถึง พบวา่อตัราการรอดเพ่ิมเป็น 29%(4) 

 จากเหตุผลดัง่กล่าวขา้งตน้ทาํใหผู้ป่้วยส่วน

หน่ึงจะตอ้งเสียชีวติก่อนท่ีจะไดท้าํ ER thoracotomy 

จึงเกิดแนวคิดในเร่ือง pre-hospital thoracotomy เพ่ือ

ช่วยชีวติผูป่้วยกลุ่มน้ี ทั้งน้ีข้ึนกบัความพร้อมของทีม, 

เคร่ืองมือ, นโยบายของแต่ละโรงพยาบาล, การตดัสิน

ใจของแพทยใ์นท่ีเกิดเหตุเพราะยงัไม่มีแนวทางปฏิบติั

ท่ีชดัเจนในเร่ืองน้ี Coats และคณะ พบวา่อตัราการ

รอดชีวติของผูป่้วย penetrating injury ท่ีไดรั้บการทาํ 

pre-hospital thoracotomy อยูท่ี่ 10%, 59% มี return 

of spontaneous circulation(4) blunt injury มีอตัราการ

รอด 1.6%(5)

 ส่ิงท่ีสาํคญัท่ีจะเพ่ิมอตัราการรอดชีวติคือการ 

ดูแลผูป่้วยในท่ีเกิดเหตุและระหวา่งนาํส่งโรงพยาบาล(2) 

ผูป่้วยท่ีรอดจากการทาํ ER thoracotomy 42% ไดรั้บ   

การทาํ pre-hospital CPR(22) การให ้volume resuscita-tion, 

CPR, intubation ลว้นเป็นปัจจยัท่ีเพ่ิมอตัราการรอดชีวติ

ของผูป่้วยทั้งส้ิน(25) ทาํใหต้อ้งกลบัมาทบทวน concept 

scoop and run ใหม่ 
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 เพ่ือไม่ให้เป็นความสูญเสียทรัพยากรโดย

เปล่าประโยชน์ และตอ้งคาํนึงถึงความปลอดภยัของ

เจา้หนา้ท่ีทั้งในท่ีเกิดเหตุและระหวา่งนาํส่ง NAEMSP 

และ COT จึงไดก้าํหนดแนวทางการดูแลผูป่้วย traumatic 

cardiopulmonary arrest (TCPA) ในท่ีเกิดเหตุข้ึนมา

เพ่ือใหพิ้จารณาวา่จะหยดุในการช่วยเหลือเม่ือไร เช่น 

ใชเ้วลานาํส่งมากกวา่ 15 นาที, ระยะเวลาการทาํ CPR 

มากกวา่ 15 นาที, blunt trauma ท่ีไม่มี SOL, ผูป่้วย

ตายแลว้แน่นอนจากการตรวจพบมี rigor mortis หรือ

หวัขาดเป็นตน้(21)

ER thoracotomy in children

 Incidence การทาํ ER thoracotomy ในเดก็ 

พบวา่ blunt injury 57%, GSW 30%, stab wound 13% 

โดยมีความคาดหวงัวา่ ER thoracotomy จะสามารถ

ช่วยคนท่ีอายนุอ้ยไดเ้พราะผูป่้วยกลุ่มน้ีน่าจะทนต่อ

อาการบาดเจบ็ท่ีรุนแรงได ้แต่ในความเป็นจริงแลว้ไม่

เป็นเช่นนั้น พบวา่ overall survival 6.3%, penetra-ting 

injury 12.2% และ blunt injury 2.3%(38)

 Rothenberg และคณะรายงานวา่ stab wound 

มีอตัราการรอด 9%, GSW รอด 4% จะเห็นไดว้า่อตัรา

การรอดชีวิตของเดก็ไม่ไดแ้ตกต่างจากผูใ้หญ่ SOL, 

mechanism และ location ของการบาดเจบ็ลว้นเป็น

ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการรอดเหมือนกบัในผูใ้หญ่ การ

ทาํ ER thoracotomy ในผูป่้วยเดก็ท่ีปราศจาก SOL พบ

วา่ไม่มีผูป่้วยรอดชีวติเลย

 Rothenburg พบว่าผูป่้วยเด็กท่ีรอดจน                  

กลบับา้นไดมี้เพียง 4% เท่านั้นท่ีไม่มีอาการทางสมอง(17) 

ค่าใชจ่้ายในการทาํ ER thoracotomy ต่อคร้ังอยูท่ี่ $2,740 

+ $214 ส่วนค่าใชจ่้ายทั้งหมดตลอดระยะเวลาท่ีทาํการ

รักษาอยูท่ี่ $14,848 + $214(18)

 การทาํ ER thoracotomy ในเดก็ยงัไม่มีตวับ่งช้ี

และแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน การปฏิบติัไดย้ดึตามหลกั

ของผูใ้หญ่(18) ควรคาํนึงถึง physiologic status of           

presentation และ mechanism injury ควรทาํใน             

penetrating injury มากกวา่ blunt injury 

Risks to medical staff

 บรรยากาศในหอ้งฉุกเฉินมกัจะเตม็ไปดว้ย

ความชุลมุนวุน่วายเสมอ และมนัจะเลวร้ายยิง่ข้ึนถา้

ตอ้งทาํหตัถการร่วมดว้ย โดยเฉพาะถา้มนัเป็นการทาํ 

ER thoracotomy ในการทาํหตัถการต่าง ๆ รวมทั้ง          

การผา่ตดัพบว่าศลัยแพทยมี์โอกาสสัมผสัต่อเลือด



199ER Thoracotomy

ผูป่้วย 50% และทีมงานมีโอกาสถึง 60% เลยทีเดียว(12) 

แต่พบวา่ในกลุ่มท่ีสมัผสัต่อเลือดผูป่้วยไดรั้บการป้องกนั

เพียงแค่ 40%(6) ความเส่ียงน่าจะเพ่ิมข้ึนในการทาํ ER 

thoracotomy ซ่ึงเป็นหตัถการท่ีตอ้งใชค้วามรวดเร็วเพ่ือ

เยื้อยดุชีวติคนไขจ้ากความตายร่วมกบัคนไขอุ้บติัเหตุ

ส่วนหน่ึงมีการติดเช้ืออยูก่่อนแลว้ไม่วา่จะเป็น HIV, 

hepatitis B และ C อตัราการติดเช้ือของผูป่้วยอุบติัเหตุ

พบวา่มีเช้ือ HIV เฉล่ีย 0-4.3%(13) อาจสูงถึง 14% ในผู ้

ป่วย penetrating injury และเพ่ิมเป็น 30% ในกลุ่มท่ีใช้

ยาเสพติด(12) พบการติดเช้ือ Hepatitis B 0.3-20% และ 

Hepatitis C 2.8-14%(12,13) โอกาสท่ีจะเกิด percutaneous 

injury จากการทาํ ER thoracotomy และ CABG อยูท่ี่ 

9%, ใน abdominal trauma อยูท่ี่ 5% และมีโอกาสติด

เช้ือภายหลงัเกิด needle stick injury และ cut exposure 

ของบุคลากรทางการแพทย ์ในรายของ HIV โอกาส

ติดเช้ืออยูร่ะหวา่ง 0.3-4.3% hepatitis B 6-30% และ 

hepatitis C 1.8-10%(7,13) พบวา่มีบุคลากรทางการแพทย์

เป็น hepatitis 12,000 รายต่อปี ในจาํนวนน้ีตอ้งเสียชีวติ
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ไป 200-300 ราย(6) ในขณะท่ีโอกาสเกิด acute hepatitis 

C หลงัไดรั้บเช้ืออยูท่ี่ 30% ประมาณ 85% กลายเป็น 

chronic hepatitis และลงทา้ยดว้ย liver cirrhosis, liver 

failure และ hepatocellular carcinoma ในท่ีสุด(7)

 ภายหลงัการสัมผสัเลือดท่ีติดเช้ือบุคลากร

ทางการแพทยก์็จะตอ้งเขา้สู่กระบวนการเจาะเลือด

เพ่ือส่งตรวจรวมทั้งอาจจาํเป็นตอ้งไดรั้บยาป้องกนั

การติดเช้ือร่วมดว้ย ทาํใหต้อ้งสูญเสียเงินเป็นจาํนวน

มาก พบวา่ค่าใชจ่้ายเฉล่ียอยูท่ี่ $1,377 และจะตอ้งสูง

กวา่นั้นมากถา้เกิดการติดเช้ือข้ึนจริง

Cost benefit analysis

 อตัราการรอดชีวติโดยเฉล่ียของผูป่้วยท่ีไดรั้บ

การทาํ ER thoracotomy อยูท่ี่ 2.5-25% แต่พบวา่ค่าใช้

จ่ายในการรักษาผูป่้วยต่อรายอยูท่ี่ประมาณ $13,674 - 

$140,000(13) พบว่าถา้เลือกเฉพาะ penetrating injury 

ค่าใชจ่้ายจะอยูท่ี่ $20,137(19) ตน้ทุนของการทาํหตัถการ

น้ีต่อคร้ังอยูท่ี่ประมาณ $892 - $7,200(13,19) จะเห็นไดว้า่

มีค่าใชจ่้ายท่ีสูงมากในการท่ีจะช่วยผูป่้วยในแต่ละราย

ใหร้อดชีวติจนกระทัง่กลบับา้นได ้ยงัไม่นบัรวมค่าใชจ่้าย

ท่ีตอ้งสูญเสียไปกบัความลม้เหลว ของการทาํหตัถการน้ี

Post operative care and future management

 ผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการทาํ ER Thoracotomy 

ต่างไดรั้บบาดเจบ็อยา่งรุนแรงมาแลว้ทั้งส้ินส่วนใหญ่

มี traumatic cardiac arrest และ profound shock ยงัมี 

cardiac injury ทั้งท่ีเกิดจาก trauma และ จากการ

ทาํ ER thoracotomy ในผูป่้วย severe trauma มกัจะ

มีภาวะแทรกซอ้นตามมาจาก metabolic response to               

injury ไดแ้ก่ hypothermia, acidosis, coagulopathy, 

pulmonary hemorrhage และ hypoxia(27) ซ่ึงจะส่งผล

ใหเ้สียชีวติในท่ีสุด การรักษาคงไม่ไดจ้บท่ีการทาํ ER 

thoracotomy และ definitive treatment ในหอ้งผา่ตดั

การจะช่วยใหผู้ป่้วยรอดชีวติไดจ้าํเป็นตอ้งไดรั้บการ

ดูแลหลงัผา่ตดั (post-operative care) ตาม standard การ

ดูแลคนไข ้severe trauma, cardiac และ lung surgery 

ผูป่้วยตอ้ง admit ใน ICU เพ่ือแกไ้ขภาวะ hypothermia, 

coagulopathy และ hypoxia หลีกเล่ียง fluid overload 

ในปัจจุบนัความกา้วหนา้ทางการแพทยรุ์ดหนา้ไปมาก 

มีการนาํเทคนิคการรักษาแบบใหม่มาช่วยในการรักษา
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ผูป่้วย severe trauma แต่ยงัไม่เป็น standard ในการรักษา 

เช่น extracorporeal life support (ECLS), intraaortic 

balloon pump (IABP), hypother-mia เป็นตน้

Hypothermia

 Mild to moderate hypothermia (32-34oc) 

ในช่วง 12-24 ชัว่โมงแรกหลงัเกิด non-traumatic              

cardiac arrest พบวา่ช่วยเพ่ิม survival และ neurological 

outcome ของผูป่้วย(35) traumatic cardiac arrest พบวา่ 

hypothermia อาจไดป้ระโยชน์ แมว้า่มนัจะมีความ

สมัพนัธ์อยา่งแนบแน่นกบัภาวะ coagulopathy และ 

mortality เป็น marker of severity of injury ในคนไข ้

trauma(27) 

 จากการทดลองทางห้องปฏิบติัพบว่า mild 

hypothermia ช่วยลด mortality จาก severe hemorrhagic 

shock(27) ยงัมีการทดลองในสตัวโ์ดย induce ใหเ้กิด deep 

hypothermia (<10oc) ใน uncontrolled exsanguinating 

arrest เพ่ือใชใ้นการ control bleeding อาจนาํมา

ประยกุตใ์ชใ้น ER thoracotomy เพ่ือเพ่ิมเวลาในการ

ผา่ตดัซ่อมแซม(32)

Extracorporeal life support (ECLS)

 ECLS มกัจะถูกใช ้ support hemodynamic  

ในคนไข ้ cardiac surgery ไดมี้การนาํ ECLS มาใช ้             

ในคนไข ้severe thoracic trauma ท่ีอาการเลวลงแมว้า่ 

จะไดรั้บ maximum conventional therapy แลว้ 

Gentilello เป็นผูน้าํมาใชค้ร้ังแรกในการ rewarm ผูป่้วย 

severe trauma(30) ประโยชนท่ี์ไดรั้บจากการใช ้ECLS 

ไดแ้ก่เพ่ิม oxygenation, rewarm blood, infuse massive 

blood volume, แกไ้ขภาวะ hypercarbia และ circulatory 

support รอผูป่้วยฟ้ืนตวั(29) ยงัเป็นการซ้ือเวลาใหค้นไข้

และศลัยแพทยใ์นการหาสาเหตุท่ีแทจ้ริงของการบาด

เจบ็และแกไ้ขต่อไป(30)

 เน่ืองจาก ECLS จาํเป็นตอ้งได ้ systemic              

anticoagulant ทาํใหเ้กิดปัญหา bleeding ไดแ้ต่ในปัจจุบนั

มีการพฒันา circuit เป็นแบบ heparin-bonded circuit 

ช่วยใหล้ดการใช ้systemic heparin ลงปัจจุบนัยงัใส่ได้

ง่ายข้ึน มีทั้งแบบ veno-venous, veno-arterial เคล่ือนยา้ย

ไดง่้าย(24) ยงัมีการนาํ percutaneous cardio-pulmonary 

bypass มาใชใ้นการ repair ventricle ขณะทาํ ER 

thoracotomy(31) ภาวะแทรกซอ้นจากการใช ้ ECLS             

คือ peripheral ischemia พบได ้19%(28) อตัราการรอด

อยูร่ะหวา่ง 60-70%(28,29)

Conclusion

 การทาํ ER thoracotomy พบวา่มีอตัราการ

รอดชีวติท่ีค่อนขา้งตํ่า ควรทาํใน penetrating injury 

มากกวา่ใน blunt injury การท่ีจะเพ่ิมโอกาสรอดชีวติ

ใหก้บัคนไข ้จาํเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลเป็นอยา่งดีตั้งแต่ 

pre-hospital care อาจรวมถึง pre-hospital thoracotomy 

ในบางรายตอ้งมีทีม critical care ท่ีดีในการดูแลผูป่้วย

หลงัผา่ตดัและระยะฟ้ืนตวั ควรมีการติดตามผูป่้วยหลงั

ออกจากโรงพยาบาลไปแลว้

 การทาํ ER thoracotomy ในแต่ละคร้ังมีค่า          

ใชจ่้ายค่อนขา้งสูง และตอ้งคาํนึงถึงความเส่ียงของ

ผูป้ฏิบติังานร่วมดว้ยยงัรวมถึงค่าใช่จ่ายท่ีสูญเสียไปกบั

คนไขท่ี้ตอ้งเสียชีวติซ่ึงเป็นเงินมหาศาล การพิจารณา

ในการทาํหตัถการน้ียงัไม่เป็นเอกภาพเดียวกนั ยงัมี

การใชค้วามเห็นส่วนตวัในการตดัสินใจ จึงควรมีการ

กาํหนด indication และ contraindication, predictor 

outcome และ guideline ใหเ้ป็นมาตรฐานเดียวกนั เพ่ือ

ใหใ้ชท้รัพยากรทั้งดา้นบุคลากร อุปกรณ์การแพทย ์ให้

คุม้ค่าท่ีสุด แต่ทั้งน้ีตอ้งไม่ลืมวา่คนไขส่้วนใหญ่ท่ีได้

รับการทาํ ER thoracotomy เป็นคนอายนุอ้ยและแขง็

แรง มีโอกาสฟ้ืนตวัไดสู้งจึงเป็นเร่ืองท่ีลาํบากใจอยา่ง

ยิง่ท่ีจะปล่อยคนไขใ้หเ้สียชีวติ โดยไม่ลองทาํอะไรเลย

แมว้า่โอกาสรอดจะมีเพียงนอ้ยนิดกต็าม

“no price is too high to pay for saving a life”
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