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Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) 
         ผ.ศ.นพ.ปุณณฤกษ ทองเจริญ 

รศ.นพ.พันธุศักด์ิ  ลักษณะบุญสง 

            

      การผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass surgery, CABG) เปนวิธีการรักษาโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบวิธีหนึ่ง นอกเหนือจากการรักษาดวย medical treatment, medical intervention (percutaneous 

coronary intervention, PCI) และ non-surgical treatment อื่นๆ  โดยเปนวิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูง สามารถรักษา

อาการ angina ไดดีมาก ไดผลทันที และหวังผลการรักษาไดยาวนาน สามารถลดอัตราการเกิด sudden cardiac death 

ไดดี และทําใหผูปวยมีชีวิตยาวนานขึ้น ทั้งนี้ผลการ รักษาจะดีมากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยาง รวมทั้งตอง

คํานึงถึงความเส่ียงของการผาตัด ซึ่งเปน invasive treatment ที่มีทั้ง morbidity และ mortality  การตัดสินใจทําผาตัด 

CABG จึงตองพิจารณาขอบงชี้อยางละเอียด ปจจุบันมีผูปวยไดรับการผาตัด CABG ในประเทศไทยตามโรงพยาบาล

ตางๆท้ังภาครัฐและเอกชนกวา 25 แหงทั่วประเทศมากกวา 2000 รายตอป  

 การผาตัดรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบไดเร่ิมต้ังแตปคศ. 1935 โดย Cluade Beck ไดนํา pectoralis muscle 

ไปปะไวที่หัวใจ ค.ศ.1951 Vineberg ไดเย็บฝง internal mammary artery (IMA) เขาไปในกลามเนื้อหัวใจโดยตรง 1954 

Murray ไดทดลองตอ (IMA) กับ coronary artery ปค.ศ.1956 Bailey และ Longmire ทํา coronary endarterectomy  ป 

ค.ศ.1961  Senning  ทํา  coronary patch angioplasty  เพื่อหวังใหเลือดไปเล้ียงหัวใจมากขึ้น อยางไรก็ตาม

ผลการรักษาดวยการผาตัดวิธีตางๆน้ียังไมดี จนเม่ือป ค.ศ.1962  Sones และ Shirey ไดฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (coronary 

angiography, CAG)  สามารถแสดง anatomy และ pathology ของหลอดเลือดหัวใจได ทําใหมีการเปล่ียนแปลงและ

พัฒนาวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะอยางย่ิงการผาตัดเปนไปไดชัด เจนขึ้น การปรับปรุงและพัฒนาการ

ผาตัด CABG อยางจริงจังนั้นเร่ิมเม่ือประมาณ 40 ปกอน โดยในป ค.ศ.1964  Kolessov  ไดตอ   IMA กับ left anterior 

descending artery (LAD)  ในขณะท่ีหัวใจยังเตนอยู  และ ค.ศ.1967  Favaloro  และ Effler ไดรายงานการทําผาตัดโดย

ใช saphenous vein graft (SVG) ตอกับ coronary artery จากนั้นเปนตนมาการผาตัด  CABG  ก็เปนที่ยอมรับและมีการ

พัฒนาวิธีการผาตัดอยางตอเนื่อง1  มีการทํา sequential grafting (graft หนึ่งเสนตอกับ coronary artery 2 ตําแหนง) 

การใช IMA ทั้งขางเดียวและสองขาง สําหรับประเทศไทย ศ.นพ.ปริญญา สากิยลักษณ ไดเร่ิมทําผาตัด CABG เปนคร้ัง

แรกที่โรงพยาบาลศิริราช  เม่ือวันที่ 19 มกราคม ค.ศ.1974 และไดใหการรักษาหลอดเลือดหัวใจตีบโดยการผาตัด CABG 

มาอยางตอเนื่องจนถึงปจจุบัน  (ตารางท่ี 1 )  

     การผาตัด CABG ที่เปนที่ยอมรับมากที่สุดในปจจุบันนี้ เปนการผาตัดโดยใชเคร่ืองปอดและหัวใจเทียมชวย 

เรียกวา on-pump CABG หรือ conventional CABG หรือ standard CABG ในป ค.ศ.1978  Bennetti  ไดทําผาตัด

หลอดเลือดหัวใจตีบโดยไมใชเคร่ืองปอดและหัวใจเทียม เรียกวา off-pump CABG (OPCAB) ในชวงแรก OPCAB ยัง

ไมไดรับความสนใจมากนัก มีรายงานผลการรักษาในผูปวย 700 รายเม่ือป ค.ศ.1991  มี  morbidity 4%  และ  mortality 

1% 2 ป ค.ศ.1996  มีความพยายามพัฒนาการผาตัดโดยมีแผลผาตัดเล็กลง เพื่อหวังจะลดความเจ็บปวดและฟนตัวจาก

การผาตัดไดเร็วขึ้น เปนการผาตัดที่เรียกวา Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass (MID-CAB)3,4  โดยทํา 

left anterior mini-thoracotomy (แทน  full median sternotomy) ซึ่งสามารถจะเย็บตอหลอดเลือดไดเฉพาะ LAD และ 

diagonal artery เทานั้น ไมสามารถผาตัด right coronary artery และ  circumflex artery ได จึงไมเปนที่นิยม ในขณะที่มี

การพัฒนาการผาตัด CABG โดยการทํา median sternotomy เพื่อที่จะตอหลอดเลือดหัวใจไดทุกสวนของหัวใจ แตไมใช

เคร่ืองปอดหัวใจเทียม (OPCAB) มากขึ้น 
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      นอกจาก conventional CABG และ OPCAB แลว ศัลยแพทยยังมีความพยายามที่จะลดการบาดเจ็บแก

ผูปวย จึงพยายามหาวิธีที่จะผาตัดโดยที่มีแผลเล็กๆ ไดมีการพัฒนาสาย catheters ตางๆสอดเขาทางแผลเล็กๆและผาตัด

แผลเล็กๆเรียกวา Port-Access (Heart port®) Surgery ซึ่งมีความยุงยาก มีขอจํากัด และส้ินเปลืองมาก จึงยังไมเปนที่

นิยม จนปจจุบันไดมีความพยายามที่จะผาตัดโดยหุนยนตชวย  เรียกวา Robotic Surgery  แตก็ยังมีความยุงยากและ

ส้ินเปลืองมากอีกเชนกัน 

 
การผาตัด  CABG อาจจะแบงไดเปน  

I. Conventional CABG หรือ on-pump CABG 
II. Less invasive CABG 

- Off-pump CABG 

- On-pump beating-heart CABG 

- Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass (MID-CAB)  

- Port-Access Coronary Surgery 

- Totally Endoscopic Coronary Artery Bypass (TECAB) 

- Robotic Surgery 

การผาตัด CABG ในปจจุบันที่นิยมทํามากที่สุดคือ conventional CABG และ off-pump CABG ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาคาดวา เปนการผาตัด  off-pump CABG ประมาณ 23% ของ CABG ทั้งหมด สําหรับประเทศไทย

สถิติการผาตัดหัวใจ ป พ.ศ. 2546, 2547  และ 2548  รวบรวมโดยสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย (ตารางที่ 2) 

พบวามีการผาตัด off-pump  CABG 18.43% และ 20.52% ตามลําดับ 
ขอบงช้ีในการผาตัด  CABG 
   ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบมีผลทําใหเลือดไปเล้ียงกลามเน้ือหัวใจไมเพียงพอตอความตองการ  ทําใหกลามเนื้อ

หัวใจได รับ oxygen supply ไมสมดุลกับ oxygen demand การทําผาตัด CABG นั้น เปนการผาตัดเพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียง

กลามเนื้อหัวใจ โดยการตอเพิ่มหลอดเลือดใหมกับหลอดเลือดหัวใจ ขาม หรือ bypass ตําแหนงที่ตีบของหลอดเลือด 

benefit ที่ไดจาก CABG คือ  

1. relief of symptoms: CABG สามารถลดอาการ angina และ ischemia-induced heart failure ไดทันที 

และ ดีมาก 

2. improve longevity: CABG สามารถลดอัตราการตายเฉียบพลันจากภาวะกลามเนื้อหัวใจตายไดดีกวา 

medical treatment โดยเฉพาะในผูปวยที่มี left main coronary artery stenosis 

ขอบงชี้สําหรับการผาตัด CABG นั้น คํานึงถึง symptoms, coronary anatomical pathology และ left 

ventricular function เปนหลัก แนวปฏิบัติที่เขาใจงายและมีขอมูลสนับสนุนมากไดแก American College of Cardiology 

and American Heart Association 2004 Guideline Update for CABG10 ซึ่งสรุปไดดังนี้ 
Indications for CABG in asymptomatic or mild angina  

•  Significant left main coronary artery stenosis 

•  Left main equivalent (proximal LAD and proximal circumflex arteries) 

•  Three vessel disease  

•  Proximal LAD stenosis with one or two vessel disease and either ejection fraction (EF) < 50% or 

extensive ischemia by noninvasive study 
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Indications for CABG in stable angina 

•  As for CABG in asymptomatic or mild angina 

•  One or two vessel disease without significant LAD stenosis but with a large area of viable 

myocardium 

•  Disabling angina despite medical therapy  
Indications for CABG in unstable angina/Non-ST segment elevation MI 

•  Significant left main coronary artery stenosis  

•  Left main equivalent 

•  Proximal LAD stenosis with one or two vessel disease 

•  Ongoing ischemia not responsive to maximal non-surgical therapy 
 

Indications for CABG in ST-segment elevation MI 

•  Ongoing ischemia not responsive to maximal non-surgical therapy 

•  Mechanical complications of acute MI: infarct ventricular septal defect, mitral valve insufficiency 

•  Cardiogenic shock 

•  Life threatening ventricular arrhythmias  
Indications for CABG in poor left ventricular function 

•  Significant left main coronary artery stenosis 

•  Left main equivalent 

•   Proximal LAD stenosis with 2 or 3 vessel disease 
Indications for CABG in life threatening ventricular arrhythmias 

•  Caused by left main coronary artery stenosis 

•  Caused by three vessel disease 
Indications for CABG after failed percutaneous coronary angioplasty (PTCA) 

•  Ongoing ischemia or threatened occlusion with significant myocardium at risk 

•  Hemodynamic compromise 
Indications for CABG with previous CABG              

•  Disabling angina despite optimal non-surgical therapy  

•  Prior CABG without patent bypass grafts but with class I indications for surgery for native vessel 

coronary artery disease  
 
การประเมินพยาธิสภาพของหลอดเลือดหัวใจและสภาวะหัวใจ 
      หลอดเลือดหัวใจที่ตีบจนทําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือเกิดอาการเจ็บหนาอกน้ัน จะตองตีบ

มากพอท่ีจะทําให coronary blood flow และ distal coronary pressure ลดลง โดยการตีบนั้นจะตองมากจน cross-

sectional area ของหลอดเลือดลดลงไปมากกวา 75% หรือเทากับเสนผาศูนยกลางลดลงมากกวา 50% กอนการผาตัด 

CABG ศัลยแพทยหัวใจตองรูวา มีหลอดเลือดหัวใจตีบก่ีเสน ที่ตําแหนงใดและตีบมากนอยเพียงใด ในปจจุบันนี้มีการ
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ตรวจหลายชนิด แตที่ยึดถือปฏิบัติกันเปนมาตรฐานไดจากการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ (ดังรูปที่ 1)  ซึ่งสามารถให

ขอมูลที่ศัลยแพทยหัวใจตองการเพื่อพิจารณาวางแผนการรักษา  

      ในการทําผาตัด CABG นั้นมีจุดมุงหวังใหผูปวยหายจากอาการเจ็บหนาอก ลดอัตราตายเฉียบพลันจาก

กลามเนื้อหัวใจตาย มี long-term graft patency  และมี  long-term survival ที่ดี ดังนั้นในการผาตัด CABG จึงตอง 

complete revascularization โดยการทํา bypass หลอดเลือดหัวใจทุกเสนที่ตีบมากชัดเจนอยางนอย one bypass ตอ 

territory ของ LAD, intermediate artery, circumflex artery  และ  right coronary artery  และเย็บตอหลอดเลือดหัวใจ

ที่มีขนาดเสนผาศูนยกลางต้ังแต 1 มม.ขึ้นไป เพราะถานอยกวา 1 มม.  หลังผาตัด graft มีโอกาสจะตันสูงในเวลาไมนาน 

      ในการตรวจ CAG นั้น ถามีการฉีดสี left ventricle (ventriculography) จะชวยบอก left ventricle ejection 

fraction (LVEF) ได  ถาไมไดตรวจหรือตรวจไมได ก็ควรตรวจดวย echocardiography ซึ่งสามารถจะบอก LVEF พยาธิ

สภาพและการทํางานของหัวใจ (LVEF ประมาณ 40 – 50% หมายถึง mild impairment, LVEF  ประมาณ 30 – 40% 

หมายถึง moderate impairment, LVEF <30% หมายถึง severe impairment และ  poor LVEF ก็คือ LVEF < 20%) 

LVEF จะมีสวนในการพยากรณ ในผูปวยที่มี  poor LVEF  อัตราเส่ียงจากการผาตัดจะสูง แตถาผูปวยกลุมนี้ยังมีอาการ

เจ็บหนาอก ซึ่งแสดงถึงยังมี reversible ischemia หรือตรวจพิเศษพบวายังมี viable myocardium การผาตัดก็ยังไดผล

ดีกวาการรักษาโดยยา  ถาผูปวยมี poor LVEF  และมี generalized left ventricular hypokinesia ดวย ผูปวยมักมาดวย

อาการเหนื่อย กรณีนี้ผลการผาตัดจะย่ิงไมดี และอัตราเส่ียงสูง 
 
Arterial inflow to the conduit 

     ในการทํา CABG นั้น สวนตนของหลอดเลือด conduit (graft) จะไดเลือดจาก arterial inflow ใหเลือดผาน 

conduit ไปสู  coronary artery  ถาหากเปน pedicled graft จะมีขอดีที่ไมตองเย็บตอสวนตนทาง (no proximal 

anastomosis)  pedicled graft ที่นิยมใชไดแก  left  และ  right IMA (LIMA, RIMA) และ gastro-epiploic artery สวน

ปลายของ pedicled graft ก็นําไปตอกับ coronary artery  สวน free grafts ไดแก saphenous vein, radial artery, 

cephalic vein เปนตน การเย็บตอสวนตนของ free graft นั้น มักนิยมตอกับ anterior aspect ของ ascending aorta  แต

ถา ascending aorta มี extensive atheroma (plague) ก็จําเปนตองเล่ียงไปตอสวนตนกับ  brachiocephalic 

(innominate) artery, pedicled internal mammary artery, vein graft เสนอื่น หรือ synthetic aortic graft เปนตน 

 
Bypass conduit 11 
      Conduit ที่ดีควรมีขนาดและความหนาของผนังหลอดเลือดที่พอเหมาะกับหลอดเลือดหัวใจ arterial conduit 

มีขนาดและความหนาของผนังหลอดเลือดเหมาะกวา venous conduit และ มี long-term patency ดีกวา 

      Left internal mammary artery (LIMA) เปน pedicled arterial conduit ที่มี long-term patency ดีมาก มี

ความเหมาะอยางย่ิง เพราะขนาดและความหนาผนังหลอดเลือดพอเหมาะกับหลอดเลือดหัวใจ และเม่ือเลาะจากผนัง

ทรวงอกลงมาก็สามารถวางพาดดานบนของหัวใจตอกับ LAD, diagonal artery ไดพอดี 

      Right internal mammary artery (RIMA) มีคุณสมบัติเชนเดียวกับ LIMA แตความยาวท่ีเลาะไดมักจะทํา

ใหตอถึงแค right coronary artery ถาจะตอกับ coronary artery เสนอื่น เชน posterior descending artery ซึ่งตอมา

จาก right coronary artery ก็ตองทําเปน free graft 

      Radial artery เปน arterial conduit ที่เหมาะ และมี patency ที่ดี 

      Gastroepiploic artery เปน pedicled arterial conduit ที่ดี เหมาะสําหรับตอกับ coronary artery ที่ inferior 

surface ของหัวใจ  
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      Long saphenous vein แมวาจะมี long-term patency ไมดีเทา arterial conduit แตก็ยังเปน conduit ทีใ่ช

กันมากที่สุด   เพราะเลาะออกไดงาย ยาว เร็ว และเย็บตอไดงาย 

      Lesser saphenous vein และ cephalic vein เปน venous conduit ที่ใชกันบาง โดยเฉพาะอยางย่ิงในราย

ที่ไดรับการผาตัดแลว และconduit ที่นิยมใชไดรับการตัดไปใชแลว 

 
Technique of CABG11 
      ในการทําผาตัด  CABG นั้น  ความยุงยากในการผาตัดก็อยูที่การเย็บตอ conduit กับ coronary artery ที่

เล้ียงกลามเนื้อหัวใจ (รูป 2) และ การเย็บตอหลอดเลือดหัวใจใหไดดีและแมนยํา เพื่อหวังผล long-term patency ที่ดี  

การเย็บตอ conduit นั้น ถาทําใหหัวใจหยุดนิ่ง จะทําใหมองเห็นหลอดเลือดหัวใจชัดเจน ไมมีเลือดทวม ซึ่งจะทําไดก็ตอง

อาศัยเคร่ืองปอดหัวใจเทียมชวยทําหนา ที่ปอดและหัวใจขณะทําผาตัด (รูป 3) วิธีนี้ถือเปน conventional CABG เปนวิธี

มาตรฐานและยอมรับกันทั่วๆไป คาดวามีการผาตัดแบบนี้ประมาณ 70-80% อีกวิธีหนึ่งที่มีการยอมรับมากขึ้น คือ off-

pump CABG เปนการผาตัดโดยไมใชเคร่ืองปอดหัวใจเทียม ไดมีการพัฒนาวิธีการผาตัดใหสามารถเย็บตอหลอดเลือด

หัวใจไดดีขึ้น ในขณะที่หัวใจยังเตนอยูได โดยใชอุปกรณ stabilizer (รูป 4-6)  ตรึงสวนของหัวใจและหลอดเลือดหัวใจสวน

ที่จะเย็บตอใหนิ่งพอที่จะเย็บได 
 
ขั้นตอนการผาตัด  CABG ชนิด conventional และ Off-pump CAB 

 Conventional CABG Off-pump CABG 

Monitoring BP, prothrombin time, urine output  

EKG  

Invasive arterial pressure       Same 

CVP and/or PA pressure  

+/- Transesophageal echo.  
Incision Median sternotomy Same 

Conduit harvesting Same 
Heparinization 3 mg/kg 1.5 – 3 mg/kg 
Cardiopulmonary bypass Yes, on No, may stand-by 
Cardioplegic solution Required, for arrested heart Not required 

If not - Fibrillating heart CABG 

         - Beating heart CABG 

 

Stabilizer Only for on-pump beating heart CABG Required 
Distal anastomosis Under arrested heart Under stabilizer 
Proximal anastomosis Partial aortic clamp or cross-clamp Partial aortic clamp 
Convert to on-pump - 5% depend on patient 

status and surgeon’s 

experience 
Closure Same Same 
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Advantage and Disadvantage:  Conventional VS. Off-pump CABG 
 Conventional CABG Off-pump CABG 

Cardiopulmonary bypass, CPB Inflammatory response  
 - Systemic and pulmonary capillary 

leak 

        Decreased 

- Pulmonary, renal, and 

neurological  

   dysfunction 

-  Coagulation abnormalities 
Convert to CPB - 5% 
Myocardial injury Global myocardial injury for 

arrested heart 

Decreased 

Anastomosis On quiet heart On stabilized heart 
Long-term graft patency Good to excellent  Awaiting long-term result 
Complete revascularization Best approach Difficulty in some parts of  

vessels and some cardiac 

conditions 
Blood loss Coagulation abnormalities Hypercoaguability 
Morbidity and mortality in high risk 
patient 

Due to cardiopulmonary bypass Trend to decrease 

Hospital stay & Recovery Depend on comorbidity Trend to decrease  

      การทําผาตัด CABG ที่โรงพยาบาลศิริราช ในป พ.ศ.2547 ทั้งหมด 643 ราย เปน conventional CABG 619 

ราย และ  Off-pump CABG 24 ราย โดยพิจารณาเลือกทํา Off-pump CABG ในรายที่มี comorbidity ที่เพิ่มความเส่ียง

ในการผาตัดโดยใชเคร่ืองปอดหัวใจเทียม  เชน ความผิดปกติในการทํางานของสมอง ปอด และไต  เปนตน 

 
CABG Outcomes  
 ผลการรักษาหลอดเลือดหัวใจตีบโดยการผาตัด CABG นั้น ผูปวยสวนใหญจะหายจากอาการเจ็บหนาอกทันที 

ซึ่งบรรลุเปาหมายหลักที่ตองการ  
I. On-pump CABG:  
Mortality โดยเฉล่ีย hospital mortality ประมาณ 3% สาเหตุสวนใหญเปนจาก cardiac failure โดยกอนผาตัด

มีปจจัยเส่ียงหลักสําหรับ early mortality คือ advancing age, poor LV function, urgency of operation และมีพยาธิ

สภาพของหลอดเลือดหัวใจและ comorbidity เปนปจจัยเส่ียงเสริม นอกจากนี้ยังมี ปจจัยเส่ียงอนัเกิดจากการผาตัด เชน 

การใชเคร่ืองปอดหัวใจเทียม  long myocardial ischemic time, more extent of revascularization การไมไดใช IMA 

รวมถึงการใชยาบางอยางและอุปกรณในการชวยหายใจ   

Morbidity ตัดพบไดประมาณ 2-5% สวนท่ีเกิดจากการผาไดแก perioperative myocardial infarction, 

neurological complications พบไดประมาณ 0.5% ในผูปวยอายุนอย และ 5% ในผูปวยอายุมากกวา70 ป12 โดยปจจัย

เส่ียงกอนผาตัดจะมีผลอยางมากไดแก อายุ ความดันโลหิตสูง มีอาการผิดปกติทางสมองมากอน เบาหวาน เปนตน  

ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นกับอวัยวะอื่นๆอันเกิดจากการใชเคร่ืองปอดหัวใจเทียมซ่ึงทําใหเกิด inflammatory response ที่มี
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ทั้ง systemic และ pulmonary capillary leak จะมีผลตอการทํางานของอวัยวะท่ีสําคัญคือ ปอดและไต  โดยเฉพาะที่ไตมี

โอกาสเกิด  acute tubular necrosis  จนอาจตองทํา  dialysis 
List of preoperative risk factors for mortality, cardiovascular event (CVA), and mediastinitis10 

Risk factors Mortality CVA Mediastinitis 
Age 60-69 + + + 

Age 70-79 ++ ++ ++ 

Age ≥ 80 ++++++ +++ +++ 

Female sex ++ +  

Obesity   ++ 

Severe obesity   ++++ 

DM + ++ ++ 

COPD ++  ++ 

Peripheral vascular disease ++ ++  

Dialysis ++++ ++ +++ 

Cr > 2 ++ ++  

MI < 7 days ++   

Prior CABG ++   

EF < 40% ++ ++ ++ 

3-vessel disease ++   

LM 50-89% +   

LM ≥ 90% ++   

WBC > 12000 ++   

Urgent surgery ++  +++ 

Emergent surg. +++++ +++ ++ 

+ = increased risk (จํานวน + มากข้ึน = risk เพิ่มข้ึน) 

Long-term graft patency: การทํา conventional CABG มี long-term graft patency ดังตารางที่ 3 

Long-term survival: การผาตัด conventional CABG มี long-term survival ที่ดี โดยมี 5 year-survival 90%, 

10 yr- survival 80 – 90%  และ  15 yr-survival 60%  
II. Off-pump CABG (OPCAB) 

      การผาตัดโดย  off-pump CABG เปนการผาตัดที่ไมใชเคร่ืองปอดหัวใจเทียม ทําใหลดภาวะแทรกซอนอัน

เกิดจากการใชเคร่ืองปอดหัวใจเทียม รายงานสนับสนุนวาการผาตัด off-pump CABG มีอัตราเส่ียง mortality และ 

morbidity ตํ่ากวาการผาตัด  conventional CABG โดยเฉพาะอยางย่ิงในรายที่มี comorbidity หรือมี high risk ตอการ

ผาตัด 

      ในป ค.ศ. 2005 นี้ American Heart Association ไดรวบรวมงานวิจัยเปรียบเทียบผลการผาตัด standard 

CABG และ OPCAB ทั้งงานวิจัยที่เปน large retrospective analysis, meta-analysis, และ randomaized trials พบวา 

ทั้งสองวิธีใหผลการรักษาท่ีดีมาก (excellent outcome) แมจะยังไมสามารถใหขอสรุปที่ชัดเจนวาวิธีใดดีกวา แตพบ

แนวโนม (trend) วา หลังการผาตัด OPCAB คอนขางจะมี blood loss, transfusion requirement, คา cardiac enzyme 

ในเลือด early neurocognitive dysfunction และ renal insufficiency นอยกวา  แตพบแนวโนมวา การผาตัด OPCAB 

จะมีจํานวน graft นอยกวา สวน length of hospital stay, mortality rate และ long-term neurological function and 

cardiac outcome นั้นใกลเคียงกัน13  
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        ผลการศึกษาน้ีคลายกับการรวบรวมงานวิจัยในปค.ศ. 2004 14 ที่รายงานวา blood loss, mean time to 

extubation, median postoperative hospital stay, death, stroke, myocardial infarction, atrial fibrillation และ in-

hospital and 30-day outcomes ของทั้งสองวิธีใกลเคียงกัน สวน OPCAB มี myocardial injury และ transfusion 

requirement นอยกวา  ในขณะท่ี standard CABG มี overall graft patency ที่ 3 เดือน ที่ดีกวาอยางมีนัยสําคัญ 

       แตผลการรักษาระยะยาว โดยเฉพาะเร่ือง  Long-term graft patency และ long-term survival เปน

อยางไร จะดีกวา Conventional CABG หรือไม คงตองรอการศึกษาท่ีมีจํานวนผูปวยมากๆ (large-scale prospective 

randomized trial) สนับสนุนตอไป 
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ตารางที่  1  สถิติการผาตัด  CABG ที่โรงพยาบาลศิริราช 
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ตารางที่ 2  สถิติการผาตัด  CABG ในประเทศไทย ป พ.ศ.2546 รวบรวมโดยสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหง
ประเทศไทย 
 

 Conventional CABG Off-pump CABG 
2546 2547 2548 2546 2547 2548 

โรงพยาบาลรัฐบาล 1634 1986 1999 243 368 502 

โรงพยาบาลเอกชน 287 296 265 191 221 297 

รวม 1921 2282 2264 434 589 799 
รอยละ 81.57 79.48 73.91 18.43 20.52 26.09 

 
ตารางที่ 3  Long-term graft patency 

 

 LIMA RIMA RA SV 

1 yrs 95% ? 90% 85 – 90% 

5 yrs 94% 90% 80% 75% 

10 yrs >90% 80% ? 50% 



 11

รูปที่1 แสดง anatomy และ pathology ของหลอดเลือดหัวใจโดย การทํา coronary angiography 

                                      
 
รูปที่ 2 แสดงลักษณะการทําผาตัด coronary artery bypass graft 
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รูปที่ 3 เครื่อง Heart –Lung machine 
 

                                                     
 
รูปที่ 4-6 แสดงตัวและการใช stabilizer ในการผาตัด off-pump CABG 

                              
                                                    รูปที่ 4  

  
                                                                                 รูปที่5 
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                                                                                                      รูปที่ 6 


