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ขาเน่า...ต้องตัดขา จริงหรือไม่? 
พญ.สุภัชชา ประเสริฐเจริญสุข, ผศ.นพ.ณรงชัย ว่องกลกิจศิลป ์
ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 

 
ขาเน่า (Gangrene) คือการที่เนื้อเยื่อท้ังหมดของอวัยวะนั้นตาย เช่น นิ้วเท้า ก็จะมีการตายของทั้งผิวหนัง 

ช้ันไขมันใต้ผิวหนัง กล้ามเนื้อ และกระดูก ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 2 แบบ คือ 
  1. Wet gangrene คือ การที่มีเนื้อตายร่วมกับมีการติดเช้ือ ลักษณะที่พบมักแฉะ มีกลิ่นเหม็น
ซึ่งกลุ่มนี้มีความจ าเป็นต้องก าจัดส่วนท่ีติดเชื้อ เพื่อป้องกันการติดเชื้อลุกลามหรือติดเช้ือในกระแสเลือด 
  2. Dry gangrene คือการที่มีเนื้อตายสีด าแข็ง ไม่ค่อยมีกลิ่นและเหี่ยว (Nitel Singh, 2009) 
 ปัจจุบันความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดแดงของขาตีบหรืออุดตันที่ท าให้เลือดไปเลี้ยงนิ้วหรือส่วนปลายของ
รยางค์ไม่เพียงพอนั้นยังไม่เป็นที่เข้าใจของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและศัลยแพทย์ที่พบผู้ป่วยตั้งแต่แรกเริ่ม ส่วนใหญ่
เมื่อแพทย์พบผู้ป่วยที่มาด้วยเนื้อเยื่อส่วนปลายตาย มีลักษณะด า แข็ง จะท าการรักษาโดยการตัดเนื้อเยื่อส่วนนั้นทิ้ง
ไปโดยไม่ได้นึกถึงโรคหลอดเลือดแดงของขาตีบหรืออุดตัน ท าให้ไม่มีการตรวจว่าเลือดที่มาเลี้ยงปลายขา/เท้ามีความ
เพียงพอหรือไม่ ท าให้ในผู้ป่วยหลายรายที่ปริมาณเลือดมาเลี้ยงส่วนปลายไม่เพียงพอแต่เดิมอยู่แล้วเมื่อมีการตัดเนื้อ
ตายทิ้งไป แผลที่เกิดขึ้นต้องการปริมาณเลือดเพิ่มมากขึ้นเพื่อให้แผลหายแต่เลือดที่มาไม่เพียงพอท าให้เนื้อเยื่อเน่า
ตายลามขึ้นและยังคงรักษาด้วยการท าการผ่าตัดตัดเนื้อตายมากข้ึนเรื่อยๆจนสุดท้ายผู้ป่วยจึงต้องเสียขาและแขนขา้ง
นั้นไปเพราะฉะนั้นเมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยเนื้อตายจึงควรมีการประเมินเบื้องต้นว่าผู้ป่วยนั้นมีความเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดแดงของขาตีบหรืออุดตันหรือไม่ เช่น สูบบุหรี่, เบาหวาน, ไขมันในเลือดสูง, ไตวาย เป็นต้น ดังภาพที่ 1 
ตามด้วยการตรวจร่างกายว่ามีลักษณะบ่งช้ีของการขาดเลือดเรื้อรังหรือไม่ เช่น ผิวหนังมันวาว, ไม่มีขน, ช้ันไขมันใต้
ผิวหนังบาง, กล้ามเนื้อลีบ ร่วมกันการตรวจ Ankle-Brachial Index (ABI)(Garcia, 2006; Muir, 2009; 
Weragoda, Seneviratne, Weerasinghe, & Wijeyaratne, 2016) 
 

 
 
 การตรวจ ABI โดยการน าเครื่องวัดความดันแบบมือมาพันที่ขาตรงต าแหน่งเหนือตาตุ่มเพียงเล็กน้อยโดย
ความกว้างของ cuff อย่างน้อยต้องมากกว่า 40% ของเส้นรอบวงของแขนหรือขาที่วัดร่วมกับ Doppler ส าหรับการ
ตรวจจับเสียงในหลอดเลือดมาวางในต าแหน่งหลอดเลือดตรงต าแหน่งข้อเท้า ได้แก่Dorsalis pedis artery และ 

บทความวิชาการ 

ภาพที่ 1 แสดงปัจจัยเสี่ยงในการเกิดหลอดเลือดแดงขา
ตีบตัน  
น ามาจาก Redrawn from Norgren L, et al: TASC IIWorking 
Group, Inter-Society Consensus for the Management of 
PeripheralArterial Disease (TASC II). J VascSurg 45: S9A, 2007 
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Posterior tibial artery โดยการเพิ่มความดันจนกระทั่งเสียงdoppler ในหลอดเลือดนั้นหายไปและเพิ่มความดันไป
อีก 10-20 mmHg หลังจากนั้นค่อยๆลดความดันลงจนกระทั่งได้ยินเสียงในหลอดเลือดอีกครั้ง ค่าความดันที่ได้คือ
systolic blood pressure ของหลอดเลือดนั้นหลังจากน้ันท าลักษณะเดียวกันที่แขน โดยDoppler วางที่ brachial 
artery(Aboyans et al., 2012)ดังภาพท่ี 2 
 

 
 
ภาพที่ 2 แสดงการวัด Ankle Brachial Index 
น ามาจาก  Aboyans V, Criqui MH, Abraham P, Allison MA, Creager MA, Diehm C, et al. Measurement and interpretation of the 
ankle-brachial index: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2012;126(24):2890-909. 
 
 

ค่าที่ได้จากการวัดข้างต้น ได้แก่ systolic blood pressure of ankle โดยน าค่าที่สูงท่ีสุดของขาข้างนั้นไม่
ว่าจะเป็น Dorsalis pedis artery หรือ Posterior tibial artery น ามาส่วนด้วย systolic blood pressure ของ 
brachialartery ข้างใดก็ได้ที่มีค่าสูงสุดระหว่างขวาหรือซ้าย ค่าที่ได้คือ Ankle Brachial Index ของข้างนั้น โดยค่า
ปกติอยู่ที่ 0.9-1.3  ดังภาพที่ 3 เป็นค่าที่บอกแนวทางคร่าวๆถึงปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงซึ่ง ABI นั้นมีค่าsensitivity 
45% specificity 93% ในการวินิจฉัย Peripheral Arterial Disease (PAD)  หมายความว่าถ้า ABI ผิดปกติ
ค่อนข้างเช่ือถือได้ว่ามีความผิดปกติจริงแต่ถ้าปกติอาจจะเป็น false negative ได้ โดยผู้ป่วยกลุ่มที่มีค่า ABI ปกติ 
หรือสูงกว่าปกติแต่ปริมาณเลือดมาเลี้ยงไม่เพียงพองมักจะเป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังหรือเบาหวานซึ่งหินปูนมาเกาะที่
ผนังหลอดเลือดให้แข็งกว่าปกติต้องใช้ความดันมากกว่าปกติในการบีบเส้นเลือด ค่าที่ได้จึงสูงมากกว่าปกติ ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ควรตรวจด้วยวิธีอ่ืนร่วมด้วย เช่น Toe Brachial Index (TBI) เป็นต้นโดยค่า TBI ปกติจะมากกว่า 0.7 และมี 
sensitivity 71% specificity 79% หมายความว่า TBI จะสามารถตรวจพบ PAD ในคนไข้กลุ่มไตวายเรื้อรังหรือ
เบาหวานได้ดีกว่า (P. Tehan et al., 2015; P. E. Tehan, Bray, & Chuter, 2016) 
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หลังจากการซักประวัติพบปัจจัยเสี่ยงและตรวจร่างกายเข้าได้กับภาวะหลอดเลือดแดงของขาตีบ/ตัน มี
ความจ าเป็นต้องส่งตรวจทางรังสีวิทยาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันว่ามีตีบหรือตัน, ความรุนแรงของการตีบ, ต าแหน่งที่มีการ
ตีบหรือตัน โดยการตรวจทางรังสีวิทยาแต่ละอย่างมีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกันไป โดยการท าอัลตราซาวน์หลอดเลือด
แดง (Duplex ultrasound) นั้นสามารถบอกระดับการตีบได้และยังสามารถแสดงการไหลของเลือดได้ทันที (Real 
time) ไม่มีอันตรายต่อผู้ป่วย (non-invasive) สามารถท าซ้ าได้ (repeatable) ไม่เสี่ยงต่อภาวะไตวายแต่ข้อจ ากัดใน
บางพื้นที่ไม่สามารถมองเห็นได้ เช่น Iliac artery ที่มีล าไส้มาบดบัง ผลที่ได้ค่อนข้างไม่คงที่ตามผู้ท าอัลตราซาวน์ 
(Operator dependent)การตรวจทางรังสีวิทยาที่เป็นท่ีนิยมคือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง (Computed 
Tomographic Angiogram) ซึ่งสามารถบอกรายละเอียดระดับการตีบ ต าแหน่ง ความยาวของการตีบทุกต าแหน่ง 
ผู้ป่วยไม่เจ็บปวด ท าได้ในเวลาอันรวดเร็วเกือบทุกโรงพยาบาลแต่ก็มีความเสี่ยงจากสารทึบรังสีที่ฉีดเข้าไปท าให้เสี่ยง
ต่อภาวะไตวาย ได้รับอันตรายจากรังสี อย่างไรก็ตามถึงจะมีภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเกิดขึ้นได้ การตรวจด้วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงก็ยังเป็นการตรวจทางรังสีวิทยาที่นิยมมากที่สุด และเมื่อเปรียบเทียบการ
ถ่ายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลอดเลือดแดงท่ีถึงจะหักล้างข้อเสียของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงโดยผู้ป่วย
ไม่ได้รับอันตรายจากรังสีและสารทึบรังสีที่ใช้มีผลต่อไตน้อยนั้น แต่การตรวจวิธีใช้เวลาในการตรวจนาน ไม่สามารถ
ท าได้ทุกโรงพยาบาล (Collins et al., 2007; Iglesias & Pena, 2014) 
 ถึงแม้พยากรณ์โรคหลอดเลือดแดงของขาตีบในการศึกษาก่อนหน้า พบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยหลอดเลือดแดง
ขาตีบรุนแรงจนเกิดอาการปวดขาตลอดเวลา แผลไม่หาย หรือขาด าก็ตามพบว่า 1 ปีหลังจากท่ีได้รับการรักษา 25% 
จะเสียชีวิตเพราะโรคนี้มักพบร่วมกับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหรือโรคหลอดเลือดสมองตีบ 30% ลงเอยด้วยการตัด
ขา มี 45% ที่จะยังคงมีชีวิตและไม่เสียขา อย่างไรก็ตามในกลุ่ม 45% นี้มีเพียง 25% ที่หายจากอาการที่น าผู้ป่วยมา
พบแพทย์ อีก 20% ยังคงมีอาการดังกล่าว(Norgren et al., 2007) ก็มีความจ าเป็นที่ต้องประเมินผู้ป่วยทุกรายที่มา
ด้วยอาการดังกล่าวว่าเหมาะที่จะรักษาแบบใดเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นเนื่องจากหลักการรักษาเพื่อเพิ่มเลือดมาเลี้ยง
ปลายเท้าเพื่อให้แผล ณ ขณะนั้นหาย โดยการรักษาหลอดเลือดแดงของขาตีบ/ตันเรื้อรังนั้นมี 2 แบบใหญ่ๆ ได้แก่ 
 
 1.การผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงของขา (Peripheral bypass surgery) เป็นการผ่าตัดเช่ือมต้น
ทางของหลอดเลือดแดงของขาท่ีดีก่อนท่ีจะมีการตีบตัน (Inflow) ไปท่ีหลอดเลือดแดงของขาส่วนปลายต่ ากว่าหลอด
เลือดแดงของขาท่ีตีบ/ตัน (Outflow) โดยใช้หลอดเลือดด าส่วนผิวของขา (vein) หรือหลอดเลือดเทียม(prosthetic 
graft) เป็นท่อน าเลือดไปเลี้ยงปลายเท้านั่นเอง ซึ่งเป็นการรักษาโรคหลอดเลือดแดงของขาตีบ/ตันที่ดีที่สุด เพราะ
ความคงอยู่ของทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงของขา(patency) ยาวนานและเพิ่มปริมาณเลือดมาเลี้ยงขาค่อนข้างมาก 

ภาพที่ 3 แสดงการค านวณ Ankle 
Brachial Index 
น ามาจาก Hiatt WR: Medical treatmentof 
peripheral arterial disease and claudication. 
N Engl J Med 344:1608-1621, 2001 
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อย่างไรก็ตามการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงของขาเป็นการผ่าตัดใหญ่และระยะเวลาผ่าตัดที่นาน โอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีมากกว่า โดยเฉพาะภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ดังนั้นผู้ป่วยที่เหมาะแก่การผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดแดงของขา คือ ผู้ป่วยที่แข็งแรง มีแนวโน้มอายุขัยมากกว่า2 ปี มีแผลค่อนข้างใหญ่มากกว่า 2 ซม. มี
หลอดเลือดด าส่วนผิวเหมาะแก่การท าทางเบี่ยงหลอดเลือดขา และการตีบ/ตันของหลอดเลือดแดงของขายาวน่ันเอง
(Conte, 2013) ดังภาพท่ี 4 
 

 
 
ภาพที ่4 แสดงปัจจัยในการตัดสินใจแนวทางการรักษาผู้ป่วยหลอดเลือดแดงขาตีบ/ตัน 
น ามาจาก Conte, M. S. (2013). Critical appraisal of surgical revascularization for critical limb ischemia. J Vasc Surg, 57(2 Suppl), 
8S-13S. doi:10.1016/j.jvs.2012.05.114 
 
 2.การขยายหลอดเลือดแดงของขาด้วยวิธีสายสวน (Endovascular intervention)  เป็นการขยายหลอด
เลือดแดงของขาโดยการเจาะหลอดเลือดแดงของขาเพื่อใส่อุปกรณ์ เช่น บอลลูน หรือ ขดลวดไปถ่างขยายต าแหน่งที่
มีการตีบ/ตัน ซึ่งเป็นการผ่าตัดค่อนข้างเล็กสามารถฉีดยาชาเฉพาะจุดเพื่อท าการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัดไม่นาน 
ภาวะแทรกซ้อนของหัวใจต่ ากว่าการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงของขา แต่ผลการรักษาการตีบ /ตันหลอด
เลือดแดงของขาคนละต าแหน่งมีความแตกต่างกัน เช่น หลอดเลือดแดงของขาในอุ้งเชิงกรานควรจะใส่ขดลวดเพราะ
ได้ patency ดีที่สุด ส่วนหลอดเลือดแดงของขาระดับต้นขาถ้าความยาวที่ตีบไม่มากก็บอลลูนด้วยบอลลูนธรรมดา
หรือบอลลูนเคลือบยาได้ผลค่อนข้างดีแต่ถ้าความยาวมากการใส่ขดลวดเคลือบยาวจะได้ผลดีกว่าการบอลลูน เป็นตน้ 
อย่างไรก็ตามการศึกษาการรักษาหลอดเลือดแดงของขาด้วยวิธีสายสวนยังคงมีการศึกษาอย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนา
ผลการรักษาให้ดียิ่งข้ึน (Conte, 2010; Meltzer et al., 2016) 
 การรักษาทั้ง 2 แบบมีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกัน ควรพิจารณาความเหมาะสมเป็นรายๆไป หลังจากที่เพิ่ม
ปริมาณเลือดมาเลี้ยงให้เพียงพอจึงค่อยท าการตัดเนื้อตายออก แผลจึงหาย การสูญเสียที่เกิดขึ้นจะอยู่ที่ระดับของ
เนื้อท่ีได้ตายไปแล้วไม่มีการด าลามสูงท าให้การตัดเนื้อตายสูงตาม จนกระทั่งตัดขาน ามาซึ่งภาวะทุพพลภาพ จะเห็น
ได้ว่าถ้ามีการดูแลรักษาที่ถูกต้องผู้ป่วยไม่ต้องสูบเสียขาอย่างท่ีแล้วมา 
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