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สงวนลิขสิทธิ์โดยสํานักพิมพมหาวิทยาลัยนเรศวร 
พิมพคร้ังท่ี 1  โดย จรัญ สายะสถิตย เมษายน พ.ศ. 2555  จํานวนพิมพ  100  เลม  ราคา 250 บาท   
พิมพคร้ังท่ี 2  โดย สํานักพิมพมหาวิทยาลัยนเรศวร สิงหาคม พ.ศ. 2560  จํานวนพิมพ  500 เลม  ราคา 350 บาท 
 
การผลิตและการลอกเลียนหนังสือเลมนี้ไมวารูปแบบใดท้ังส้ิน 
ตองไดรับอนุญาตเปนลายลักษณอักษรจากสํานักพิมพมหาวิทยาลัยนเรศวร  
 
ผูจัดพิมพ  สํานักพิมพมหาวิทยาลัยนเรศวร 
มีวางจําหนายท่ี  1. ศูนยหนังสือแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 14 ซอยจุฬาลงกรณ 64 ถนนพญาไท แขวงวังใหม  

เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
สาขา  ศาลาพระเกี้ยว กรุงเทพฯ โทร. 0-2218-7000-3 

สยามสแควร กรุงเทพฯ โทร. 0-2218-9881, 0-2255-4433 
มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก โทร. 0-5526-0162-5 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา  โทร. 044-216131-2 
มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี โทร. 0-3839-4855-9 
โรงเรียนนายรอยพระจุลจอมเกลา (รร.จปร.) จังหวัดนครนายก โทร. 037-393-023, 037-393-036 
จัตุรัสจามจุรี กรุงเทพฯ  โทร. 0-2160-5301 
รัตนาธิเบศร จังหวัดนนทบุรี  โทร. 0-2950-5408-9 
มหาวิทยาลัยพะเยา  โทร. 0-5446-6799, 0-5446-6800 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน  โทร. 044-922662-3 
สาขายอยคณะครุศาสตรจุฬาฯ  โทร. 0-2218-3979 

2. ศูนยหนังสือมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร อาคารวิทยบริการ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร 50 ถนนงามวงศวาน   
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3. ศูนยหนังสือมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร อาคารอเนกประสงค ช้ัน 1 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ถนนพระจันทร  
แขวงพระบรมมหาราชวัง เขตพระนคร กรุงเทพฯ 10200 โทร. 0-2613-3899, 0-2623-6493 
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ศูนยหนังสือมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร จังหวัดสงขลา โทร. 0-7428-2980, 0-74282981  
4. ศูนยหนังสือมหาวิทยาลัยขอนแกน 123 หมู 16 ถนนมิตรภาพ ตําบลในเมือง อําเภอเมือง จังหวัดขอนแกน 40000  

โทร. 0-4320-2842 
5. ศูนยหนังสือมหาวิทยาลัยมหาสารคาม 41/20 ตําบลขามเรียง อําเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 44150  

โทร. 0-4375-4319 
6. พี.บี.ฟอร บุคส (ปทุมธานี) จํากัด 54/3 ตําบลบานกระแชง ถนนศิลปาชีพ-บางไทร อําเภอเมือง จังหวัดปทุมธาน ี12000  

โทร. 0-2977-9600-4 
7. บริษัท เจนเนอรัล บุคส เซอรวิส จํากัด  99/89 ถนนรัชดาภิเษก แขวงลาดยาว เขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร 10900 

โทร. 0-2938-0793 
กองบรรณาธิการ  กองบรรณาธิการจัดทําเอกสารส่ิงพิมพทางวิชาการของสํานักพิมพมหาวิทยาลัยนเรศวร 
ออกแบบปก  สรญา แสงเย็นพันธ   
พิมพท่ี รัตนสุวรรณการพิมพ 3  30-31 ถนนพญาลิไท อําเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 65000 โทร. 0-5525-8101 
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คํานํา 
 
 โรคหัวใจและหลอดเลือดยังคงเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญในอันดับตน ๆ  
ของโลก โดยองคการอนามัยโลกไดรายงานใน พ.ศ. 2552 พบผูปวยเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือดถึง 17.1 ลานคน สวนประเทศไทยน้ันรายงานอัตราการเสียชีวิต 
ดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดใน พ.ศ. 2548 - 2552 เปนอันดับ 3 รองจากโรคมะเร็ง 
และอุบัติเหตุ โดยพบ 28.96 คนตอประชากร 100,000 คน และมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึน  
การผาตัดหัวใจเปนวิธีสุดท ายที่ชวยใหผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดรอดชีวิต 
ในกรณีที่รักษาดวยวิธีอื่น ๆ ไมไดผล จากสถิติของสมาคมศัลยแพทยหัวใจและทรวงอก
แหงประเทศไทยป พ.ศ. 2549 – 2553 รายงานผูปวยโรคหัวใจที่ ไดรับการผาตัด 
ในประเทศไทยทั้งสิ้น 11,395; 12,162; 12,144; 12,801; 13,744 ราย ตามลําดับ 
 การผาตัดหัวใจจําเปนตองมีเครื่องมือที่ทันสมัยและบุคลากรทางการแพทย 
ที่เช่ียวชาญจํานวนมากเพื่อใหผูปวยที่รบัการผาตัดหัวใจปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ซึ่งประเทศไทยยังขาดแคลนทั้งเครื่องมือและบุคคลากรทางการแพทยดานน้ี โดยเฉพาะ
ศัลยแพทยโรคหัวใจ จากขอมูลกรมการปกครองกระทรวงมหาดไทยป พ.ศ. 2551 พบวา
ประชากรในประเทศไทยมีจํานวนทั้งสิ้น 63,389,730 คน แตมีศัลยแพทยโรคหัวใจ 
ในขณะน้ันทั้งสิ้น 159 คนเทาน้ัน (ทําเนียบสมาชิก, สมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหง
ประเทศไทย; 2552) น่ันคือ ศัลยแพทยโรคหัวใจ 1 คนตอประชากร 398,678 คน อีกทั้ง
แพทยโดยสวนใหญทํางานอยูในกรุงเทพฯ และแพทยบางสวนไมไดทําการผาตัดรักษา
โรคหัวใจแลวจึงทําใหเกิดความขาดแคลนในพื้นที่ตางจังหวัดและหางไกลความเจริญ 
 คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยนเรศวรซึ่งต้ังอยูในเขตภาคเหนือตอนลาง
ครอบคลุมพื้นที่ 9 จังหวัด ไดแก อุทัยธานี นครสวรรค พิจิตร พิษณุโลก อุตรดิตถ 
กําแพงเพชร เพชรบูรณ  สุ โขทัยและตาก จึ งจัดต้ังศูนย โรคหัวใจ โรงพยาบาล 
มหาวิทยาลั ยน เรศวร ข้ึน เพื่ อ ให บ ริก ารป ระชาชนใน เขตภาคเห นื อตอนล าง  
อีกทั้ งยังเปนแหลงศึกษาเรียนรูของนักศึกษาแพทยและเจาหนาที่ทางการแพทย 
ของมหาวิทยาลัยนเรศวรและบริเวณใกลเคียง รวมทั้งพัฒนางานวิจัยและวิชาการ 
ในดานโรคหัวใจ 
 หนังสือเลมน้ีจัดทํ าข้ึนโดยจุดประสงคหลัก เพื่ อใหความรู ความเข าใจ 
ทางดานศัลยศาสตรโรคหัวใจแกนักศึกษาแพทยและบุคลากรทางการแพทยโดยทั่วไป 
รวมถึงประชาชนที่สนใจ เน้ือหาหลักจึงครอบคลุมเฉพาะโรคหัวใจที่พบไดบอย ๆ ทางดาน
ศัลยศาสตรและการผาตัดรักษา ทั้งน้ีไมไดรวมถึงโรคของเสนเลือดแดงใหญ และไมไดลงลึก 
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ในรายละเอียดเฉพาะโรค เพื่อใหงายตอความเขาใจของนักศึกษาแพทยและสามารถ
นําไป ใช ในการ ดูแลรักษาผู ป วยทางด าน น้ีต อไป  ผู เ ขี ยนห วังว าห นั งสื อ เล ม น้ี 
จะเปนประโยชนไมใชแตเฉพาะนักศึกษาแพทย แตรวมถึงบุคลากรทางการแพทย 
เจาหนาที่สาธารณสุข และผูที่สนใจทุก ๆ ทาน 
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ประวัติการผาตัดโรคหัวใจ 
 

ในอดีตเมื่อประมาณกอนสงครามโลกครั้งที่สอง หัวใจเปนอวัยวะที่ยังไมมีผูใด
สามารถผาตัดได จนกระทั่งหลังป พ.ศ. 2480 เปนตนมา การผาตัดหัวใจจึงเริ่มพัฒนาข้ึน
อยางชา ๆ จากการผาตัดหัวใจแบบปด (Closed heart surgery) กอน โดยนายแพทย 
Robert E. Gross ทําการผาตัดปด patent ductus arteriosus ไดสําเร็จเปนครั้งแรก 
ในป  พ .ศ . 2482 (Gross, & Hubbard, 1939) จาก น้ั น จึ ง เริ่ ม มี ก ารผ า ตั ด รั กษ า 
Coarctation of aorta (Crafoord, & Nylin, 1945), การทํา Blalock-Taussig shunt 
(Blalock, & Taussig, 1945) ในป พ.ศ. 2488  

สวนการผาตัดหัวใจเริ่มครั้งแรกในชวงสงครามโลกครั้งที่สอง โดยศัลยแพทย 
ในกองทัพสหรัฐอเมริกา นายแพทย Dwight Harken ไดทําการผาตัดเอาลูกกระสุนปน
ออกจากหัวใจในทหารที่ไดรับบาดเจ็บ หลังจากน้ัน ในป พ.ศ. 2492 นายแพทย Charles 
Bailey ไดรายงานการทํา mitral commissurotomy ในผูปวยลิ้นหัวใจไมทรัลตีบ 
(Bailey, 1949) ตอมาในป พ.ศ. 2496 นายแพทย Walton Lillehei และนายแพทย 
John Lewis ไดทําการผาตัดปดรูรั่วผนังกั้นหองหัวใจดานบนในผูปวยเด็กหญิงอายุ 5 ป 
โดยใชการลดอุณหภูมิรางกายไดสําเร็จ (Lewis, & Taufic, 1953)  

จนกระทั่งไดมีการพัฒนาเครื่องหัวใจและปอดเทียมเพื่อใชในการผาตัดหัวใจ 
โดยนายแพทย John Gibbon จึงไดเริ่มมีการผาตัดหัวใจโดยใชเครื่องหัวใจและปอดเทียม
สําเร็จเปนครั้งแรก เมื่อวันที่ 6 พฤษภาคม พ.ศ. 2496 โดยผาตัดปดรูรั่วผนังกั้นหัวใจ 
ชองบนในผูปวยอายุ 18 ป (Stoney, 2009; Miller, 2003) ตอมานายแพทย Walton 
Lillehei ไดรายงานความสําเร็จในการผาตัดหัวใจโดยใชเครื่องหัวใจและปอดเทียมจํานวน 
7 รายเมื่อป พ.ศ. 2499 (Lillehei, et al., 1956)  

ห ลั งจ าก น้ั น ศัล ยแพ ทย ชาวอั งก ฤษ  Dennis Melrose ไดพั ฒ นาสาร 
cardioplegia เพื่อหยุดหัวใจในขณะผาตัด ทําใหการผาตัดหัวใจไดพัฒนาอยางรวดเร็ว
และตอเน่ือง ทั้งการผาตัดปดรูรั่วผนังกั้นหองหัวใจหองลาง, การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม 
และการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจ สวนการผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart transplantation) 
ไดกระทําเปนครั้งแรก โดยนายแพทย Christian Barnard ในป พ.ศ. 2510 

สําหรับการผ าตัดหั วใจในประเทศไทยน้ันการผ าตัดหั วใจ เริ่มตน ข้ึน 
เมื่อเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2496 โดยไดทําการผาตัดปด patent ductus arteriosus  
เปนผลสําเร็จและไดเริ่มผาตัดหัวใจโดยใชเครื่องหัวใจและปอดเทยีมเปนครั้งแรก เมื่อวันที่  
28 ตุลาคม พ.ศ. 2502 โดย ศาสตราจารยนายแพทยสมาน มันตราภรณ ทําการผาตัด
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ประวัติศูนยโรคหัวใจโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
 
ตามที่ คณะรัฐมนตรี เมื่ อ วันที่  18 มกราคม  พ .ศ . 2537 มีม ติ ให จั ด ต้ั ง 

คณ ะแพ ทยศาส ตร  มห า วิท ยาลั ยน เรศวร  และ อ นุมั ติ ให จั ด ส ร า ง ศู นย วิ จั ย 
ทางวิทยาศาสตรสุขภาพ ตอมาสภามหาวิทยาลัยเมื่อคราวประชุมครั้งที่ 89(6)/2543  
วันที่ 27 กรกฎาคม พ.ศ. 2543 มีมติใหศูนยวิจัยทางวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
ตระหนักถึงปญหาทางดานการแพทยและสาธารณสุขในเขตภาคเหนือตอนลาง  
ซึ่งจากการสํารวจ ป พ.ศ. 2539 - 2542 พบวา โรคที่ทําใหเกิดอัตราสูญเสียชีวิตที่สูงที่สุด
ในเขตภาคเหนือตอนลาง ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือด อันเน่ืองมาจากปญหา 
การขาดแคลนสถานที่, บุคลากรและเครื่องมือทางการแพทยที่ทันสมัยในการวินิจฉัย, 
รักษาและผาตัดผูปวยโรคหัวใจ ทําใหประชาชนในเขตภาคเหนือตอนลางสวนใหญ
จําเปนตองเดินทางไปทําการรักษาตอที่โรงพยาบาลศูนยในกรุงเทพฯ หรือเชียงใหม  
ซึ่งทํ าใหผูป วยบางรายเสียชีวิตกอนไดรับการรักษา ดังน้ันมหาวิทยาลัยนเรศวร 
จึงไดมอบหมายใหสถาบันวิจัยทางวิทยาศาสตรสุขภาพ ดําเนินการนํารองในดานโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเปนอันดับแรก เพื่อเปนศูนยกลางในการรักษา การศึกษาวิจัย  
การผลิตบัณฑิต และการพัฒนาวิชาการดานวิทยาศาสตรสุขภาพ รวมทั้งพัฒนามาตรฐาน
ทางการแพทย และสาธารณสุขของภาคเหนือตอนลางใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน   
โดยไดจัดต้ังศูนยโรคหัวใจภาคเหนือตอนลาง ซึ่งใชหลักการมีสวนรวม และเครือขาย 
ความรวมมือ ทั้ งในพื้ นที่ และ ในระดับประเทศ  เชน โรงพยาบาลพุทธชินราช,  
โรงพยาบาลอุตรดิตถ , คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, โรงพยาบาล
จุฬ าล งก รณ ส ภ าก าชาด ไท ย , ค ณ ะแพ ท ยศาส ตร ม ห าวิท ย าลั ย ขอน แก น ,  
คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร, โรงพยาบาลราชวิถี, โรงพยาบาลชลบุรี, 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา รวมทั้งไดเรียนเชิญคณาจารยแพทยผูทรงคุณวุฒิ 
มาเปนผูใหคําปรึกษา ไดแก ศาสตราจารยนายแพทยชวลิต อองจิต, ศาสตราจารยแพทย
หญิงชมพูนุท อองจิต, ศาสตราจารยนายแพทยบุญชอบ พงษพานิชย และอาจารยบังอร 
เนียมอินทร อีกทั้งไดเชิญเจาหนาที่และพยาบาลผูเช่ียวชาญจากโรงพาบาลจุฬาลงกรณ
สภากาชาดไทยมารวมกันกอสราง ศูนยโรคหัวใจ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
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หลักการพื้นฐานในการผ่าตัดหัวใจ (Basic principle of heart surgery)บทที่ 

1 หลักการพื้นฐานในการผ่าตัดหัวใจ (Basic principle of heart surgery) บทที่ 

1

2 
 

แผลผาตัด (Incision wound) แบงเปน 2 แบบหลัก คือ 

1. แผลผาตัดก่ึงกลางหนาอก (Median sternotomy) ใชกับการผาตัดหัวใจ

โดยสวนใหญ โดยจะตัดกระดูก sternum ในแนวกึ่ งกลางต้ังแต  sternal notch  

จนถึง  xyphoid process แลวใช เครื่ องมือถ างกระดูก sternum ใหแยกจากกัน  

แลวจึงเปดเย่ือหุมหัวใจเพื่อทําการผาตัดตอไป 

2. แ ผล ผ า ตั ด ด า นข า ง ห น า อ ก  (Anterolateral or Posterolateral 

thoracostomy) สวนใหญมักใชกับการผาตัดหัวใจแบบปด เชน การผาตัดผูก patent 

ductus arteriosus หรือการทํา pulmonary artery banding เปนตน แตก็สามารถใช

กับการผาตัดหัวใจแบบเปดบางชนิดได  เชน การผาตัดปดรูรั่วผนังกั้นหัวใจชองบน 

และการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมทรัล เปนตน โดยจะเปดแผลทางดานขางลําตัว  

ผานระหวางกระดูกซี่โครง แลวใชเครื่องมือถางกระดูกซี่โครงใหแยกจากกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 1-1 แสดงตําแหนงแผลผาตัด median sternotomy และ thoracostomy 

 

 

 

 

แบ่งเป็น 2 แบบหลัก คือ

   1. แผลผ่าตัดกึ่งกลางหน้าอก (Median sternotomy) ใช้กับการผ่าตัดหัวใจ 

โดยส ่วนใหญ่ โดยจะตัดกระดูก sternum ในแนวกึ่งกลางต้ังแต ่ sternal notch 

จนถึง xyphoid process แล ้วใช ้ เครื่องมือถ ่างกระดูก sternum ให ้แยกจากกัน 

แล้วจึงเปิดเยื่อหุ้มหัวใจเพื่อท�าการผ่าตัดต่อไป 

  2. แผลผ่าตัดด ้านข้างหน้าอก (Anterolateral or Posterolateral  

thoracostomy) ส่วนใหญ่มักใช้กับการผ่าตัดหัวใจแบบปิด เช่น การผ่าตัดผูก patent  

ductus arteriosus หรือการท�า pulmonary artery banding เป็นต้น แต่ก็สามารถใช้กับ 

การผ่าตัดหัวใจแบบเปิดบางชนิดได้ เช ่น การผ่าตัดปิดรูรั่วผนังกั้นหัวใจช่องบนและ 

การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจไมทรัล เป็นต้น โดยจะเปิดแผลทางด้านข้างล�าตัว ผ่านระหว่าง 

กระดูกซี่โครง แล้วใช้เครื่องมือถ่างกระดูกซี่โครงให้แยกจากกัน 

แผลผ่าตัด (Incision wound)

ตวั
อย
า่ง
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หลักการพื้นฐานในการผ่าตัดหัวใจ (Basic principle of heart surgery)บทที่ 

1 หลักการพื้นฐานในการผ่าตัดหัวใจ (Basic principle of heart surgery) บทที่ 

1

หลักการทำ�งานของเครื่องหัวใจและปอดเทียม�

Cardiopulmonary bypass (CPB)

บทที่ 2

ตวั
อย
า่ง
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หลักการทำ�งานของเครื่องหัวใจและปอดเทียม�Cardiopulmonary�bypass�(CPB)บทที่ 

2 หลักการทำ�งานของเครื่องหัวใจและปอดเทียม�Cardiopulmonary�bypass�(CPB) บทที่ 

2
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 คือ การสงผานเลือดจากหลอดเลือดดําสูหลอดเลือดแดงโดยใชระบบไหลเวียน

โลหิตภายนอกรางกาย (Extracorporeal circulation) เพื่ อ ไม ให เลือดผานหัวใจ 

และปอดของผูปวย 

 

เครื่องหัวใจและปอดเทียม (Heart-Lung Machine, HLM) 

 คือ เครื่องมือที่ ใชทําหนาที่แทนหัวใจและปอดของผูปวยในขณะผาตัด 

ในกรณีที่การผาตัดน้ัน ๆ ทําใหหัวใจและปอดของผูปวยไมสามารถทําหนาที่สูบฉีดโลหิต

และแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนไดเพียงพอ ซึ่งมีหนาที่สําคัญอยู 2 ประการ คือ 

1. Oxygenator คือ ทําหนาที่แทนปอด ในการแลกเปลี่ยนกาซ 

2. Sustention of blood circulation คือ ทําหนาที่แทนหัวใจ ในการสงเลือด

ที่มีคุณภาพดีและมีปริมาณเพียงพอเขาไปเลี้ยงอวัยวะตาง ๆ ของรางกาย 

 

ประวัติการพัฒนาเครื่อง HLM 

 ขอเสนอเกี่ยวกับการไหลเวียนภายนอกรางกาย มีมานานเกินกวา 150 ป  

โดยนายแพทย  Julien Jean César Logallois แพทยผู เ ช่ียวชาญดานสรี ร วิท ยา 

ชาวฝรั่งเศส แพทยผูน้ีไดเสนอวาการปมหรือสิ่งที่มาสูบฉีดเลือดอยางสม่ําเสมอแทนหัวใจ

จะชวยทําใหสวนตาง ๆ  ของรางกายมีชีวิตอยูไดตลอดไป ซึ่งในป พ.ศ. 2425 นายแพทย 

Schroder ไดนําเครื่องใสออกซิเจนในเลือดดํามาใชเปนครั้งแรก ตอมาในป พ.ศ. 2428 

นายแพทย  Frey และนายแพทย  Gruber ก็ ได นําปอดเทียมชนิดเปนแผนฟลม 

มาใชเปนครั้งแรก แตผูที่ไดช่ือวาเปนผูประดิษฐและนํามาใชในการผาตัดรักษาผูปวยได

สําเร็จเปนรายแรกเมื่อวันที่ 6 พฤษภาคม พ.ศ. 2496 คือ นายแพทย Gibbon ซึ่งผาตัด

ป ดรู รั่ วผ นั งกั้นหัว ใจช อ งบนในผู ป วยอา ยุ  18 ป  (Stoney, 2009; Miller, 2003)  

หลังจากน้ันจึงไดมีการพัฒนาเครื่องหัวใจและปอดเทียมเพื่อใชในการผาตัดอยางตอเน่ือง

โดยมีการใช bubble oxygenator ชวงประมาณป พ.ศ. 2498-2509 และ membranous 

oxygenator ประมาณป พ.ศ. 2510 เรื่อยมาจนถึงปจจุบัน 

 

 

 

  ข้อเสนอเกี่ยวกับการไหลเวียนภายนอกร่างกาย มีมานานเกินกว่า 150 ปี 
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Schroder ได้น�าเครื่องใส่ออกซิเจนในเลือดด�ามาใช้เป็นคร้ังแรก ต่อมาในปี พ.ศ. 2428  
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ส�าเร็จเป็นรายแรกเมื่อวันที่ 6 พฤษภาคม พ.ศ. 2496 คือ นายแพทย์ Gibbon ซึ่งผ่าตัด 

ปิดรูรั่วผนังกั้นหัวใจช่องบนในผู ้ป่วยอายุ 18 ปี (Stoney, 2009; Miller, 2003) 

หลังจากนั้นจึงได้มีการพัฒนาเครื่องหัวใจและปอดเทียมเพื่อใช้ในการผ่าตัดอย่างต่อเนื่อง

โดยมีการใช้ bubble oxygenator ช่วงประมาณปี พ.ศ. 2498-2509 และ membranous 

oxygenator ประมาณปี พ.ศ. 2510 เรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน 
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หลักการทำ�งานของเครื่องหัวใจและปอดเทียม�Cardiopulmonary�bypass�(CPB)บทที่ 

2 หลักการทำ�งานของเครื่องหัวใจและปอดเทียม�Cardiopulmonary�bypass�(CPB) บทที่ 

2

โรคหัวใจพิการแต่กำ�เนิด�
(Congenital heart disease)

บทที่ 3

ตวั
อย
า่ง
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โรคหัวใจพิการแต่กำ�เนิด�(Congenital�heart�disease)บทที่ 

3 โรคหัวใจพิการแต่กำ�เนิด�(Congenital�heart�disease) บทที่ 

3
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โรคหัวใจพิการแตกําเนิดเปนความผิดปกติของพัฒนาการของหัวใจในเด็ก 

ต้ังแตอยูในครรภมารดาโดยสาเหตุสวนใหญไมทราบแนชัด บางสวนเกิดจากพันธุกรรม

และความผิดปกติของโครโมโซม ซึ่งพบวารอยละ 10 ของทารกเหลาน้ีจะมีความผิดปกติ

อื่น ๆ รวมดวย เชน กลุมอาการดาวน (Down syndrome) กลุมอาการทูรเนอร (Turner 

syndrome) และกลุมอาการวิลเลี่ยม (Williams syndrome) เปนตน ความชุกของ

โรคหัวใจพิการแตกําเนิดพบไดในเด็กแรกเกิดประมาณ 3.7 - 17.5 คน จากเด็กเกิด 

มีชีพ 1,000 คน หรือพบไดประมาณรอยละ 30 - 45 ของความผิดปกติในเด็กทั้งหมด  

บางรายงานพบความชุกของโรคหัวใจพิการแตกําเนิดสูงถึง 79.7 คน จากเด็กเกิดมีชีพ 

1,000 คน (Dadvand, et al., 2008) ทั้งน้ีข้ึนอยูกับหลาย ๆ ปจจัย เชน วิธีการเก็บ

รวบรวมขอมูล เครื่องมือที่ ใชและคําจํากัดความของโรคหัวใจพิการแตกํ า เ นิด 

ที่ไมเหมือนกัน เด็กในกลุมน้ีมีบางสวนที่มีอาการและจําเปนตองรักษาต้ังแต เ ด็ก 

แตก็มีบางสวนที่ไมมีอาการจนกระทั่ งเ ติบโตเปนผูใหญ ถึงแมวาในประเทศไทย 

ยังไมมีการศึกษาถึงอุบัติการณโรคหัวใจพิการแตกําเนิดในเด็กแรกเกิดแตจากการศึกษา

ของมหาวิทยาลัยนเรศวรพบโรคหัวใจพิการแตกําเ นิดในเด็กประถมประมาณ  

0.41 - 1.05 คน จากเด็กประถม 1,000 คน ซึ่งสวนใหญไมมีอาการแตในจํานวนน้ี

ประมาณรอยละ 50 จําเปนตองรักษาดวยการผาตัด (Sayasathid, et al., 2009, 2010a) 

จากขอมูลผูปวยผาตัดหัวใจของโรงพยาบาลนเรศวรป พ.ศ. 2547 - 2551 พบวา 

จากผูปวยที่ไดรับการผาตัดหัวใจ จํานวน 672 ราย เปนผูปวยโรคหัวใจพิการแตกําเนิด 

301 ราย (Sayasathid, et al., 2010b) และมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนเรื่อย ๆ (ตารางที่ 3-1 

เปรียบเทียบความชุกของโรคหัวใจพิการแตกําเนิดในเด็กแรกเกิดจาก 4 การศึกษา 

ในปจจุบัน คือ Hoffman, & Kaplan, 2002; review literatures; Reller, et al., 2008; 

Metropolian Atlanta Congenital Defect Program - MACDP; Dolk, & Loane, 

2011; European Surveillance of Congenital Anomalies - Eurocat; Wu, et al., 

2010; Asian population - Taiwan) (ตารางที่  3-2 แสดง percent distribution ของ

โรคหัวใจพิการแตกําเนิดชนิดตาง ๆ เปรียบเทียบจากหลาย ๆ ประเทศ) 
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โรคหัวใจพิการแต่กำ�เนิด�(Congenital�heart�disease)บทที่ 

3 โรคหัวใจพิการแต่กำ�เนิด�(Congenital�heart�disease) บทที่ 

3

โรคของลิ้นหัวใจ�
(Acquired valvular heart diseases)

บทที่ 4

ตวั
อย
า่ง
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โรคของลิ้นหัวใจ�(Acquired�valvular�heart�diseases)บทที่ 

4 โรคของลิ้นหัวใจ�(Acquired�valvular�heart�diseases) บทที่ 

4

72 
 

Aortic valve disease  

1. Aortic stenosis (AS) 

 เปนภาวะของลิ้นหัวใจเอออติกตีบ (aortic valve area ปกติประมาณ  

2 - 3 ตารางเซนติเมตร) มีสาเหตุหลักอยู 3 ประการ คือ congenital bicuspid AV, 

rheumatic and senile calcification (degenerative change) โ ดยส า เ ห ตุที่ พ บ 

บอยที่สุด คือ senile calcific AS (รอยละ 2 - 7 ของประชากรที่มีอายุมากกวา 65 ป) 

สวน rheumatic AS พบไดนอยในประเทศที่พัฒนาแลวและจะพบมากข้ึนในประเทศ

กําลังพัฒนา (Soler-Soler, & Galve, 2000; Lung, et al., 2003)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 4-1 แสดง aortic stenosis (calcific aortic valve with commissural fusion) 
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รูปท่ี 4-1 แสดง aortic stenosis (calcific aortic valve with commissural fusion) 

 

 

 

Aortic valve disease

ตวั
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โรคของลิ้นหัวใจ�(Acquired�valvular�heart�diseases)บทที่ 

4 โรคของลิ้นหัวใจ�(Acquired�valvular�heart�diseases) บทที่ 

4

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
(Ischemic heart disease)

บทที่ 5

ตวั
อย
า่ง



86 87

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด�(Ischemic�heart�disease)บทที่ 

5 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด�(Ischemic�heart�disease) บทที่ 

5
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 เปนภาวะของกลามเ น้ือหัวใจขาดเลือดเ น่ืองมาจากมีการตีบตันของ 

เ ส น เ ลือดหัว ใจ  (coronary arteries) ซึ่ ง เ กิ ดจากความ เสื่ อมของผนัง เสนเลือด 

(degenerative change) เ รี ยกว า  atherosclerotic process ผู ป วยจะ เกิ ดอาการ 

เมื่อมีการตีบของเสนเลือดมากกวารอยละ 70 ของพื้นที่หนาตัด หรือมากกวารอยละ 90 

ของเสนผ า ศูนยกลาง เสนเลือด  ซึ่ ง  arterosclerosis น้ี เกิดจากการมี  complex 

inflammatory-fibroproliferative ทํ า ใ ห เ กิ ด มี ก า ร ส ะ ส มข อ ง  plasma-derived 

atherogenic lipoproteins ในช้ัน intima ของเสนเลือดแดง (Libby, & Theroux, 2005) 

ปจจัยเสี่ยง (risk factors) ที่มีผลตอการเกิด atherogenesis (Rosamond, et al., 2007; 

Kannel, 1985) ไดแก  

1. Lipoproteins 

1.1 Elevated serum cholesterol, LDL 

1.2 Low serum HDL 

2. สูบบุหรี่ 

3. ความดันโลหิตสูง 

4. เบาหวาน 

5. Inflammation /Infection 

6. เพศ โดยพบในผูชายมากกวาผูหญิงและพบวาผูหญิงที่หมดวัยประจําเดือน 

จะมีความเสี่ยงเพิ่มข้ึนมากกวาผูหญิงที่มีประจําเดือนในชวงอายุเดียวกัน ทั้งน้ีเน่ืองจาก

ฮอรโมนเอสโตรเจนในเพศหญิงชวยปองกันโรคน้ี 

7. Age โดยพบโรคน้ีไดนอยในคนอายุนอยกวา 40 ป และจะพบอุบัติการณ

มากข้ึนเรื่อย ๆ ตามอายุที่เพิ่มข้ึน 

8. ปจจัยเสริม ไดแก โรคอวน, ขาดการออกกําลังกาย, ภาวะเครียด เปนตน 

 

 

 

 

 

  เป ็นภาวะของกล ้ามเ น้ือหัวใจขาดเลือดเนื่องมาจากมีการตีบตันของ

เส ้นเลือดหัวใจ (coronary arteries) ซึ่งเกิดจากความเสื่อมของผนังเส ้นเลือด  

(degenerative change) เรียกว่า atherosclerotic process ผู้ป่วยจะเกิดอาการ 

เม่ือมีการตีบของเส้นเลือดมากกว่าร้อยละ 70 ของพื้นที่หน้าตัด หรือมากกว่าร้อยละ 90  

ของเส้นผ่าศูนย์กลางเส้นเลือด ซึ่ง arterosclerosis น้ีเกิดจากการมี complex  

inflammatory-fibroproliferative ท�าให้เกิดมีการสะสมของ plasma-derived  

atherogenic lipoproteins ในชั้น intima ของเส้นเลือดแดง (Libby, & Theroux, 2005) 

ปัจจัยเสี่ยง (risk factors) ที่มีผลต่อการเกิด atherogenesis (Rosamond, et al., 2007; 

Kannel, 1985) ได้แก่  
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โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด�(Ischemic�heart�disease)บทที่ 

5 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด�(Ischemic�heart�disease) บทที่ 

5

ปัญหาที่พบบ่อยภายหลังผ่าตัดหัวใจ
(Common complications of heart surgery)

บทที่ 6

ตวั
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ปัญหาที่พบบ่อยภายหลังผ่าตัดหัวใจ�(Common�complications�of�heart�surgery)บทที่ 

6 ปัญหาที่พบบ่อยภายหลังผ่าตัดหัวใจ�(Common�complications�of�heart�surgery) บทที่ 

6
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1. ภาวะ low cardiac output 

Cardiac output (CO) คือ ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจเพื่อไปเลี้ยง

รางกาย 

Cardiac index (CI) คือ ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจเทียบกับพื้นที่ผิว 

ของรางกาย คาปกติ คือ 2.2 - 4.0 ลิตรตอนาทีตอตารางเมตรของพื้นที่ผิวรางกาย 

Cardiac output  =  Stroke volume x Heart rate 

โดยปกติรางกายจะมีการเพิ่ม CO สูงกวาปกติภายหลังการผาตัดประมาณ  

4 - 6 ช่ัวโมง และจะยังคงสูงตอไปอีกประมาณ 24 ช่ัวโมง การเกิดภาวะ low cardiac 

output เกิดข้ึนไดจากหลายปจจัย เชน อายุผูปวย สภาพรางกายและหัวใจผูปวย 

กอนผาตัด ผลการผาตัด ระยะเวลาการใชเครื่องหัวใจและปอดเทียมรวมทั้งระยะเวลา 

ที่หัวใจขาดเลือด เปนตน การประเมิน CO จําเปนตองประเมิน stroke volume  

และ heart rate ของผูปวยประกอบกัน ที่สําคัญคือตองประเมิน CO วาเพียงพอตอผูปวย

หรือไม โดยการประเมิน tissue perfusion ของอวัยวะตาง ๆ ประกอบ เชน clinical 

assessment, mental status, ความแรงของ  peripheral pulse, สี และอุณห ภูมิ 

ของผิวหนัง, capillary filling (นอยกวา 3 วินาที), urine output เปนตน 

Stroke volume ข้ึ น กั บ  ventricular preload, ventricular afterload 

และ ventricular myocardial contraction  

Ventricular preload สัมพันธโดยตรงกับแรงในการบีบตัวของหัวใจ 

และ ventricular volume ในชวงบีบตัวและคลายตัวของหัวใจ การประเมิน preload 

คือ  การประเมิน intravascular volume ของผูป วยโดยหาจาก left ventricular  

end-diastolic volume (LVEDV) ซึ่ ง ส วน ใหญ ใช  central venous pressure (CVP)  

ในการประเมิน (คาปกติ 8 - 12 มิลลิเมตรปรอท) แตในรายที่หัวใจบีบตัวไมปกติ  

การใช CVP ทําใหไดคาที่สูงเกินความเปนจริง ในกรณีเชนน้ีจําเปนตองใส pulmonary 

artery catheter ซึ่งสามารถหาคา pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) 

คือ การใสสายเขาไปวัดความตานทานในเสนเลือดแดงพัลโมนารี่ที่ปอดเพื่อใหได 

ค าที่ ใ กล เ คีย งกับ  left atrial pressure มาก ข้ึนและค า  mixed venous oxygen 

saturation เพื่อประเมิน cardiac output ของผูปวย สาเหตุที่พบบอยที่สุดของ low 
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ปัญหาที่พบบ่อยภายหลังผ่าตัดหัวใจ�(Common�complications�of�heart�surgery)บทที่ 

6 ปัญหาที่พบบ่อยภายหลังผ่าตัดหัวใจ�(Common�complications�of�heart�surgery) บทที่ 

6

ลิ้นหัวใจเทียม�
(Valve prosthesis)

บทที่ 7
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ลิ้นหัวใจเทียม�(Valve�prosthesis)บทที่ 

7 ลิ้นหัวใจเทียม�(Valve�prosthesis) บทที่ 

7
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 ลิ้นหัวใจเทียม (valve prosthesis) ใชสําหรับกรณีที่ผูปวยมีโรคของลิ้นหัวใจ 

ที่จําเปนตองไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเดิมของผูปวย (ไมสามารถรักษาดวยวิธีอื่น ๆ 

เชน การใหยาหรือการผาตัดซอมลิ้นหัวใจ) สามารถแบงไดเปน 2 ชนิดหลัก (Vongpatanasin, 

1996; Bloomfield, 2002) คือ 

1. ลิ้นหัวใจเทียมที่ทําจากเน้ือเย่ือ (tissue valve prosthesis) 

2. ลิ้นหัวใจเทียมที่ทําจากโลหะ (mechanical valve prosthesis) 

 

Tissue valve prosthesis สามารถแบงไดอีกเปน 4 ชนิด คือ 

1. Auto-graft valve prosthesis คือ ลิ้นหัวใจเทียมที่ไดมาจากลิ้นหัวใจอื่น

ของผูปวยเอง ใชในกรณีการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออติกโดยเฉพาะในผูปวยอายุนอย  

ซึ่งเปนลิ้นหัวใจเทียมที่ ดีที่สุดเพราะเปนลิ้นหัวใจของผูปวยเอง จึงไมเกิดปฏิกิริยา 

ตอตานจากอิมมูนของรางกาย, มีอายุการใชงานนานและมีภาวะแทรกซอนในระยะยาว

นอยมากเมื่อเปรียบเทียบกับลิ้นหัวใจเทียมชนิดอื่น ๆ  (Chambers, 1997) โดยนําเอาลิ้น

หัวใจพัลโมนารี่ของผูปวยมาเปลี่ยนแทนลิ้นหัวใจเอออติก สวนลิ้นหัวใจพัลโมนารี่น้ัน 

ใชลิ้นหัวใจชนิดอื่นมาเปลี่ยนใหอีกทีหน่ึง (Ross procedure) ซึ่ งริ เริ่มโดยแพทย 

ชาวอังกฤษ Dr.Donald Ross ในป ค.ศ. 1967 ปญหาของลิ้นหัวใจเทียมชนิดน้ี คือ  

การผาตัดที่ซับซอนมากข้ึน ทําใหโอกาสเสี่ยงตอผูปวยสูงข้ึนและอาจเกิดปญหากับลิ้น

หัวใจพัลโมนารี่ที่เปลี่ยนใหมได 

2. Autologous pericardial valve prosthesis โดยการนําเอา pericardium 

ของผูปวยเองมาทําเปนลิ้นหัวใจ มีขอดี คือ เปนเน้ือเย่ือของผูปวยเอง แตทําไดยาก 

และการผาตัดตองใชเวลามากข้ึนจึงไมเปนที่นิยมใช 

3. Homograft (allograft) valve prosthesis เปนลิ้นหัวใจที่ ไดมาจาก 

ผูบริจาคที่เสียชีวิตแลว เปนลิ้นหัวใจเทียมที่ดี เกิดปฏิกิริยาตอตานจากอิมมูนรางกาย 

นอยกวาลิ้นหัวใจที่ไดมาจากสัตว จึงมีอายุการใชงานนานและมีภาวะแทรกซอน 

ในระยะยาวนอย  (Lund, 1999) สามารถทําผา ตัดได เร็วและไม เพิ่ มความเสี่ยง 

ในการผาตัดตอผูปวย แตมีปญหาในการหาผูบริจาคซึ่ งมีนอยทําใหไม เพียงพอ 

ตอการใชงานและตองมีวิธีการเก็บรักษาที่ดี (แชแข็ง) ลิ้นหัวใจเทียมชนิดน้ีแนะนําใหใช 

ในผูปวยอายุนอยหรือผูปวยที่มีภาวะ infective endocarditis (Takkenberg, 2007) 

Tissue valve prosthesis
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 ลิ้นหัวใจเทียม (valve prosthesis) ใชสําหรับกรณีที่ผูปวยมีโรคของลิ้นหัวใจ 

ที่จําเปนตองไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเดิมของผูปวย (ไมสามารถรักษาดวยวิธีอื่น ๆ 

เชน การใหยาหรือการผาตัดซอมลิ้นหัวใจ) สามารถแบงไดเปน 2 ชนิดหลัก (Vongpatanasin, 

1996; Bloomfield, 2002) คือ 

1. ลิ้นหัวใจเทียมที่ทําจากเน้ือเย่ือ (tissue valve prosthesis) 

2. ลิ้นหัวใจเทียมที่ทําจากโลหะ (mechanical valve prosthesis) 

 

Tissue valve prosthesis สามารถแบงไดอีกเปน 4 ชนิด คือ 

1. Auto-graft valve prosthesis คือ ลิ้นหัวใจเทียมที่ไดมาจากลิ้นหัวใจอื่น

ของผูปวยเอง ใชในกรณีการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออติกโดยเฉพาะในผูปวยอายุนอย  

ซึ่งเปนลิ้นหัวใจเทียมที่ ดีที่สุดเพราะเปนลิ้นหัวใจของผูปวยเอง จึงไมเกิดปฏิกิริยา 

ตอตานจากอิมมูนของรางกาย, มีอายุการใชงานนานและมีภาวะแทรกซอนในระยะยาว

นอยมากเมื่อเปรียบเทียบกับลิ้นหัวใจเทียมชนิดอื่น ๆ  (Chambers, 1997) โดยนําเอาลิ้น

หัวใจพัลโมนารี่ของผูปวยมาเปลี่ยนแทนลิ้นหัวใจเอออติก สวนลิ้นหัวใจพัลโมนารี่น้ัน 

ใชลิ้นหัวใจชนิดอื่นมาเปลี่ยนใหอีกทีหน่ึง (Ross procedure) ซึ่ งริ เริ่มโดยแพทย 

ชาวอังกฤษ Dr.Donald Ross ในป ค.ศ. 1967 ปญหาของลิ้นหัวใจเทียมชนิดน้ี คือ  

การผาตัดที่ซับซอนมากข้ึน ทําใหโอกาสเสี่ยงตอผูปวยสูงข้ึนและอาจเกิดปญหากับลิ้น

หัวใจพัลโมนารี่ที่เปลี่ยนใหมได 

2. Autologous pericardial valve prosthesis โดยการนําเอา pericardium 

ของผูปวยเองมาทําเปนลิ้นหัวใจ มีขอดี คือ เปนเน้ือเย่ือของผูปวยเอง แตทําไดยาก 

และการผาตัดตองใชเวลามากข้ึนจึงไมเปนที่นิยมใช 

3. Homograft (allograft) valve prosthesis เปนลิ้นหัวใจที่ ไดมาจาก 

ผูบริจาคที่เสียชีวิตแลว เปนลิ้นหัวใจเทียมที่ดี เกิดปฏิกิริยาตอตานจากอิมมูนรางกาย 

นอยกวาลิ้นหัวใจที่ไดมาจากสัตว จึงมีอายุการใชงานนานและมีภาวะแทรกซอน 

ในระยะยาวนอย  (Lund, 1999) สามารถทําผา ตัดได เร็วและไม เพิ่ มความเสี่ยง 

ในการผาตัดตอผูปวย แตมีปญหาในการหาผูบริจาคซึ่ งมีนอยทําใหไม เพียงพอ 

ตอการใชงานและตองมีวิธีการเก็บรักษาที่ดี (แชแข็ง) ลิ้นหัวใจเทียมชนิดน้ีแนะนําใหใช 

ในผูปวยอายุนอยหรือผูปวยที่มีภาวะ infective endocarditis (Takkenberg, 2007) 

สามารถแบ่งได้อีกเป็น 4 ชนิด คือ 
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ลิ้นหัวใจเทียม�(Valve�prosthesis)บทที่ 

7 ลิ้นหัวใจเทียม�(Valve�prosthesis) บทที่ 

7

การให้ยาละลายลิ่มเลือดหลังผ่าตัด
เปลี่ยนลิ้นหัวใจ
(Anticoagulant drugs after heart valve 
replacement)

บทที่ 8
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การให้ยาละลายลิ่มเลือดหลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ�(Anticoagulant�drugs�after�heart�valvereplacement)บทที่ 

8 การให้ยาละลายลิ่มเลือดหลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ�(Anticoagulant�drugs�after�heart�valvereplacement) บทที่ 

8
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Blood coagulation 

ต้ั งแตป  พ.ศ.  2507 ไดมีผู เ สนอ “Cascade” model หรือ “Waterfall” 

model ซึ่งแบงออกเปน intrinsic และ extrinsic pathway โดย protease หรือ pro-coagulant 

protein แตละตัวจะยอยและกระตุน pro-coagulant protein ตอ ๆ ไป โดยยังพบวา 

anionic phospholipids โดยเฉพาะ phosphatidylserine มีความจํา เปนสํ าหรั บ 

การทํางานของ coagulation complex สวนใหญ บทบาทของเซลล (โดยเฉพาะเกล็ดเลือด)  

ใน model น้ีก็เพื่อให anionic phospholipids สําหรับการเกิด coagulation complex 

assembly เปนหลักใหญ 

ในปจจุบันเ ช่ือว าในร างกายมนุษย น้ันไมส ามารถที่ จะแยก intrinsic  

และ extrinsic pathway ออกจากกัน แตตองอาศัยซึ่งกันและกัน โดยพบวากระบวนการ

แข็งตัวของเลือดจะเริ่มตนโดยมีการจับกันของ tissue factor (TF) กับ activated factor 

VII (FVIIa) เกิดเปน TF/FVIIa complex    

TF จะพบอยูบนเซลลหลายชนิดซึ่ งอ ยู ใน ช้ันลึกของผนังหลอดเลือด 

เมื่อมีอันตรายตอผนังหลอดเลือด TF จะสัมผัสกับเลือดที่ไหลเวียนซึ่งมี factor VIIa อยูใน

คนปกติพบวารอยละ 1 ของ factor VII ที่อยูในกระแสเลือดจะอยูในรูปที่ถูกกระตุนแลว

โดยไมเปนอันตรายตอรางกายเน่ืองจาก factor VIIa จะออกฤทธ์ิไดก็ตอเมื่อจับกับ TF   

ซึ่ง TF/FVIIa complex น้ีสามารถกระตุน factor IX ไดดวยนอกเหนือจากการกระตุน 

Factor X มีการศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวาพื้นผิวของเซลลชนิดตาง ๆ มีคุณสมบัติ

ตาง ๆ กัน ในแงที่เกี่ยวกับกระบวนการแข็งตัวของเลือด ซึ่งทําใหสวนประกอบของระบบ

การแข็งตัวของเลือดมาอยูเฉพาะที่บนพื้นผิวของเซลลที่จําเพาะ 

Cell-based model of hemostasis เช่ือวาจุดเริ่มตนของกระบวนการแข็งตัว

ของเลือดจะเกิดข้ึนบนเซลลที่มี TF (initiation phase) เชน fibroblast  

เกล็ดเลือดที่ถูกกระตุน ซึ่งจะจํากัดถาตัวกระตุนการแข็งตัวของเลือดเพียงพอ 

จะทําให factor Xa, IXa และ thrombin เกิดข้ึนเพียงพอที่จะเริ่มกระบวนการแข็งตัว

ของเลือด ซึ่ งในระยะตอไปจะมีการเพิ่มการตอบสนองตอการแข็งตัวของเลือด 

(amplification phase) โดยจะเกิดข้ึนที่บนผิวของเกล็ดเลือด โดยเกล็ดเลือดที่ถูกกระตุน

จะสะสม activated cofactor บนผิวของเซลลในระยะสุดทาย (propagation phase)  

active protease จะจับกับ cofactor เกิดเปน pro-coagulant complex บนผิวของ

  ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2507 ได้มีผู้เสนอ “Cascade” model หรือ “Waterfall”  

model ซึ่งแบ่งออกเป็น intrinsic และ extrinsic pathway โดย protease หรือ  

pro-coagulant protein แต่ละตัวจะย่อยและกระตุ้น pro-coagulant protein ต่อ ๆ ไป 

โดยยังพบว่า anionic phospholipids โดยเฉพาะ phosphatidylserine มีความจ�าเป็น

ส�าหรับการท�างานของ coagulation complex ส่วนใหญ่ บทบาทของเซลล์ (โดยเฉพาะ

เกล็ดเลือด) ใน model นี้ก็เพื่อให้ anionic phospholipids ส�าหรับการเกิด coagulation 

complex assembly เป็นหลักใหญ่ 

  ในปัจจุบันเช่ือว่าในร่างกายมนุษย์นั้นไม่สามารถที่จะแยก intrinsic และ  

extrinsic pathway ออกจากกัน แต่ต้องอาศัยซึ่งกันและกัน โดยพบว่ากระบวนการแข็งตัว

ของเลือดจะเริ่มต้นโดยมีการจับกันของ tissue factor (TF) กับ activated factor  

VII (FVIIa) เกิดเป็น TF/FVIIa complex 

Blood coagulation
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