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บทคัดย่อ




ภูมิหลัง: ผู้ป่วยที่ไม่สามารถถอดท่อหายใจภายหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัดและดมยาสลบต้องดูแลต่ออย่างใกล้ชิด
 

ในห้องพักฟื้นจนกระทั่งถอดท่อหายใจได้ ซึ่งเป็นภาระงานที่เพิ่มขึ้นและอาจกระทบต่อคุณภาพการพยาบาล


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระยะเวลานอนและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการคาท่อหายใจในห้องพักฟื้นภายหลังการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วไปใน รพ.ลำปาง


วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ โดยศึกษาผู้ป่วยที่คาท่อหายใจหลังเสร็จสิ้นการระงับความรูส้กึแบบ

ทัว่ไปและดแูลตอ่ในหอ้งพกัฟืน้ รพ.ลำปาง ตัง้แต ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2553 - 30 กนัยายน พ.ศ. 2554 เกณฑ์คัดออก

คือ ผู้ป่วยที่ได้วางแผนคาท่อหายใจไว้ล่วงหน้าหรือได้รับการใส่ท่อหายใจอยู่แล้วก่อนผ่าตัด เก็บข้อมูลย้อนหลัง

จากเวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่สามารถถอดท่อหายใจในห้อง

ผ่าตัดได้กับกลุ่มที่คาท่อหายใจด้วย Fisher’s exact test


ผลการศึกษา: มผีูป้ว่ยอยูใ่นเกณฑศ์กึษา 9,354 ราย ตอ้งคาทอ่หายใจและดแูลในหอ้งพกัฟืน้ 185 ราย (รอ้ยละ 2.0) 

พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย กลุ่มที่คาท่อหายใจมีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่สามารถถอดท่อหายใจได้

อย่างมีนัยสำคัญ (53.6±20.9 vs 45.4±21.7 ปี, p<0.001) กลุ่มที่คาท่อหายใจพบมากในการผ่าตัดศัลยกรรม

ทั่วไป (ร้อยละ 41.1) ศัลยกรรมตกแต่งกระดูกใบหน้าและช่องปาก (ร้อยละ 15.7) ใน American Society of 

Anesthesiology (ASA) physical status ระดบั 3E (รอ้ยละ 27.6) และ 2E (รอ้ยละ 23.2) กลุม่ทีถ่อดทอ่หายใจได้

พบมากที่สุดใน ASA ระดับ 1E (ร้อยละ 18.3) ระดับ 2 (ร้อยละ 17.3) และ 4 (ร้อยละ 17.0) แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญ (p<0.001) ระยะเวลานอนในห้องพักฟื้นเฉลี่ย 106.9±43.0 นาที สามารถถอดท่อหายใจได้ร้อยละ 

98.4 ไม่พบการใส่ท่อหายใจซ้ำภายใน 24 ชั่วโมง


สรุป: ผู้ป่วยที่คาท่อหายใจภายหลังเสร็จสิ้นการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปใช้ระยะเวลานอนในห้องพักฟื้น
 

เฉลี่ย 107 นาที อายุที่เพิ่มขึ้นและการผ่าตัดในภาวะฉุกเฉินมีความสัมพันธ์กับการคาท่อหายใจอย่างมีนัยสำคัญ 

การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด การพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการถอดท่อหายใจที่เหมาะสม

จะช่วยแก้ไขปัญหาได้





คำสำคัญ: การคาท่อหายใจ, ห้องพักฟื้น


ระยะเวลานอนและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการคาท่อหายใจในห้องพักฟื้น

ภายหลังการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปในโรงพยาบาลลำปาง
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บทนำ

	 ภายหลังการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป

โดยใส่ท่อหายใจ (general anesthesia with 

endotracheal intubation) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะได้รับ

การถอดท่อหายใจออกทันทีขณะที่อยู่ในห้องผ่าตัด 

แต่มีผู้ป่วยบางรายที่ไม่สามารถถอดท่อหายใจได้ 

ตอ้งไดร้บัการดแูลตอ่ในหอ้งพกัฟืน้ (postanesthesia 

care unit) และเฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด

มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป จนกระทั่งผู้ป่วยตื่นดีและ

ปลอดภัยจึงถอดท่อหายใจ ซึ่งเป็นภาระงานในห้อง

พักฟื้นที่เพิ่มขึ้นจากปกติ หากมีผู้ป่วยกลุ่มนี้มาก

ขึ้นเรื่อยๆ และอัตราส่วนของจำนวนผู้ป่วยต่อ

พยาบาลที่ดูแลไม่เหมาะสม ภาระงานที่ล้นมืออาจ

ทำใหค้ณุภาพการดแูลผูป้ว่ยลดลงได ้(1) โรงพยาบาล

ลำปางยังไม่เคยมีการศึกษาสภาพปัญหาของการ

คาท่อหายใจห้องพักฟื้น ระยะเวลาและปัจจัยที่

เกี่ยวข้องในผู้ป่วยกลุ่มนี้มาก่อน นอกจากนี้ก็ยัง

ไม่มีแนวทางการถอดท่อหายใจหลังเสร็จสิ้นการ

ระงับความรู้สึกแบบทั่วไปอย่างชัดเจน การวิจัยนี้

จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ

คาท่อหายใจภายหลังเสร็จสิ้นการระงับความรู้สึก

แบบทัว่ไปและระยะเวลานอนในหอ้งพกัฟืน้ เพื่อเป็น

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา นำมาใช้

พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยและการบริหาร

จัดการให้มีประสิทธิภาพต่อไป




วัสดุและวิธีการ

	 เปน็การวจิยัเชงิวเิคราะห ์ (analytical study) 

โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่คาท่อหายใจ

หลังเสร็จสิ้นการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปและได้

รับการดูแลต่อเนื่องที่ห้องพักฟื้นของ รพ.ลำปาง 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 - 30 กันยายน 

พ.ศ. 2554 เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกการระงับ

ความรู้สึก บันทึกการดูแลผู้ป่วยในห้องพักฟื้น เวช

ระเบียน เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ

วางแผนคาท่อหายใจไว้ล่วงหน้าหรือได้รับการใส่

ท่อหายใจอยู่แล้วก่อนผ่าตัด บันทึกข้อมูลทั่วไป 

การประเมินระดับผู้ป่วยตามเกณฑ์ของ American 

Society of Anesthesiology (ASA physical 

status) ประเภทของการผ่าตัด ระยะเวลาระงับ

ความรู้สึก ชนิดของยาทางวสิญัญทีีใ่ช ้ คะแนนการ

ประเมินผู้ป่วยแรกรับและก่อนจำหน่ายจากห้องพัก

ฟืน้ (postanesthetic recovery score) ตามเกณฑ์

ของ modified Aldrete score(2) ระยะเวลาตั้งแต่

แรกรับในห้องพักฟื้นจนกระทั่งถอดท่อหายใจ 

(โดยผู้ป่วยจะต้องรู้สึกตัว สามารถลืมตา อ้าปาก 

กลืนน้ำลาย กำมือได้แน่นและยกศีรษะได้นาน 5 

วินาที)(3,4) ระยะเวลานอนในห้องพักฟื้น อุบัติ

การณ์ของการใส่ท่อหายใจซ้ำหลังการถอดท่อ

หายใจ การแก้ฤทธิ์ยาหย่อนกล้ามเนื้อซ้ำในห้อง

พักฟื้นและการย้ายผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดย

ไม่ได้วางแผนล่วงหน้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง

พรรณนา เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่

สามารถถอดท่อหายใจในห้องผ่าตัดได้กับผู้ป่วยที่

ตอ้งคาทอ่หายใจและดแูลในหอ้งพกัฟืน้ดว้ย Fisher’s 

exact test กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05




ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยที่มารับบริการทางวิสัญญีในโรง

พยาบาลลำปาง ปีงบประมาณ 2554 มีจำนวน 

17,866 ราย เป็นการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป

โดยใส่ท่อหายใจ 9,596 ราย เป็นผู้ป่วยอยู่ใน

เกณฑ์ศึกษา 9,354 ราย สามารถถอดท่อหายใจใน

ห้องผ่าตัดได้ 9,169 ราย (ร้อยละ 98.0) ต้องคาท่อ

หายใจและดูแลในห้องพักฟื้นทั้งในและนอกเวลา

ราชการ 185 ราย (ร้อยละ 2.0)


	 ผู้ป่วยกลุ่มที่คาท่อหายใจมีอายุเฉลี่ยสูง

กว่ากลุ่มที่สามารถถอดท่อหายใจได้อย่างมีนัย

สำคัญ (53.6± 20.9 vs 45.4±21.7 ปี, p<0.001) 

โดยทั้ง 2 กลุ่มพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็ก

น้อย (ตารางที่ 1) ASA physical status ของทั้ง 2 

กลุม่แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำคญั (p<0.001) กลา่วคอื 
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กลุ่มที่คาท่อหายใจพบมากที่สุดใน ASA ระดับ 3E 

(ร้อยละ 27.6) รองลงมาคือ ระดับ 2E (ร้อยละ 

23.2) โดยไมพ่บใน ASA ระดบั 4 และ 5 เลย ในกลุม่

ที่ถอดท่อหายใจได้พบมากที่สุดใน ASA ระดับ 1E 

(ร้อยละ 18.3) รองลงมาคือ ระดับ 2 (ร้อยละ 17.3) 

และระดับ 4 (ร้อยละ 17.0)


ตารางที่ 1 เพศ อายุและ ASA physical status ของผู้ป่วยที่สามารถถอดท่อหายใจในห้องผ่าตัดได้
 
	      เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่คาท่อหายใจและดูแลในห้องพักฟื้น




ข้อมูล


ถอดท่อหายใจได้


ใน OR (n=9,169)


คาท่อหายใจ ดูแล


ในหอ้งพกัฟืน้ (n=185)
 ค่า p


จำนวน (ร้อยละ)
 จำนวน (ร้อยละ)


เพศ


     ชาย


     หญิง


อายุ  


     1 วัน – 10 ปี


     11 – 30 ปี


     31 – 50 ปี


     51 – 70 ปี


     71 ปีขึ้นไป


     เฉลี่ย (mean±SD ปี)


ASA physical status 


     - ในกลุ่ม elective case


               ASA 1


               ASA 2


               ASA 3


               ASA 4


               ASA 5


     - ในกลุ่ม emergency case 


               ASA 1E


               ASA 2E


               ASA 3E


               ASA 4E


               ASA 5E





4,796 (52.3)


4,373 (47.7)





628 (6.9)


1,804 (19.7)


3,017 (32.9)


3,120 ( 34.0 )


600 ( 6.5 )


45.4 ± 21.7








1,380 (15.1)


1,587 (17.3)


1,373 (15.0) 


1,559 (17.0 )


729 (7.9) 





1,681 (18.3 )


680 (7.4 )


150 (1.6 )


7 (0.1)


25 (0.3)





97   (52.4)


88   (47.6)





14   (7.6)


34   (18.4)


50   (27.0)


60   (32.4)


27   (14.6)


53.6 ± 20.9








10  (5.4)


31 (16.8)


25 (13.5)


0


0





19  (10.3)


43 (23.2)


51 (27.6)


6 (3.2)


0





1.000








0.003














  <0.001








  <0.001

















<0.001




	 ประเภทการผ่าตัดมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยกลุ่มที่

ถอดท่อหายใจได้พบมากที่สุดในกลุ่มที่ได้รับการ

ผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป (ร้อยละ 28.0) รองลงมาคือ 

ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ (ร้อยละ 22.2) และระบบ

ทางเดินปัสสาวะ (ร้อยละ 18.1) กลุ่มที่คาท่อ

หายใจพบมากที่สุดในกลุ่มที่ผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป 

(ร้อยละ 41.1) รองลงมาคือ ศัลยกรรมตกแต่ง 

(ร้อยละ 15.7) และระบบทางเดินปัสสาวะ (ร้อยละ 

8.7, ตารางที่ 2)


ตารางที่ 2 ประเภทการผ่าตัดของผู้ป่วยที่สามารถถอดท่อหายใจได้ในห้องผ่าตัดเปรียบเทียบกับ
 
	       ผู้ป่วยที่คาท่อหายใจและดูแลในห้องพักฟื้น




ประเภทการผ่าตัด


ถอดท่อหายใจได้


ใน OR (n=9,169)


คาท่อหายใจ ดูแล


ในหอ้งพกัฟืน้ (n=185)
 ค่า p


จำนวน (ร้อยละ)
 จำนวน (ร้อยละ)


ศัลยกรรมทั่วไป


ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์


ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ


ศัลยกรรมตกแต่ง 


ศัลยกรรมระบบประสาท


นรีเวชกรรม


สูติกรรม


ศัลยกรรมเด็ก


หู คอ จมูก


แผลไฟลวก


จักษุ


ศลัยกรรมหวัใจ หลอดเลอืดและทรวงอก


ทันตกรรม


2,570 (28.0)


2,038 (22.2)


1,656 (18.1) 


861 (9.4)


635 (6.9)


442 (4.8)


 303 (3.3)


273 (3.0)


236 (2.6) 


61 (0.7)


33 (0.4)


31 (0.3)


 30 (0.3)


76 (41.1)


12 (6.5)


16 (8.7)


29 (15.7)


11 (5.9)


8 (4.3) 


3 (1.6)


3 (1.6)


10 (5.4)


5 (2.7)


1 (0.5)


7 (3.8)


4 (2.2)


<0.001











	 สาเหตุด้านการผ่าตัดเป็นสาเหตุของการ

คาท่อหายใจและดูแลในห้องพักฟื้นที่พบมากที่สุด 

(ร้อยละ 46.5) รองลงมาคือ ด้านเทคนิคการระงับ

ความรูส้กึ (รอ้ยละ 44.3) และดา้นตวัผูป้ว่ย (รอ้ยละ 

9.2) โดยการผ่าตัดบริเวณช่องปากและกระดูก

ใบหน้า การตื่นและหายใจได้ไม่เต็มที่จากฤทธิ์
 

ยาดมสลบและยาแก้ปวดพบเป็นสาเหตุหลักคือ 
 

ร้อยละ 21.6 เท่ากัน (ตารางที่ 3)
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	 ระยะเวลาการระงับความรู้สึกมีค่าเฉลี่ย 

136.1 ± 88.3 นาที ระยะเวลาแรกรับจนถึงถอดท่อ

ช่วยหายใจและระยะเวลานอนในห้องพักฟื้นมีค่า

เฉลี่ย 37.2 ± 29.9 และ 106.9 ± 43.0 นาทีตาม

ตารางที่ 3 จำนวนและรอ้ยละของผูป้ว่ยทีค่าทอ่หายใจและดแูลในหอ้งพกัฟืน้ จำแนกตามสาเหต ุ(n=185)




สาเหตุ
 จำนวน (ร้อยละ)


ด้านการผ่าตัด 


     การผ่าตัดบริเวณช่องปากและกระดูกใบหน้า


     ภาวะ severe hypotension ระหว่างการผ่าตัด


     การผ่าตัดบริเวณช่องท้องส่วนบน


     ภาวะ accidental pneumothorax ขณะผ่าตัด


ด้านเทคนิคการระงับความรู้สึก 


     ตื่นและหายใจได้ไม่เต็มที่ จากฤทธิ์ยาดมสลบและยาแก้ปวด


     ระยะเวลาระงับความรู้สึกนานกว่า 240 นาที


     ฤทธิ์ตกค้างของยาหย่อนกล้ามเนื้อ ต้องแก้ฤทธิ์เพิ่มใน ห้องพักฟื้น


     ระยะเวลาระงับความรู้สึกน้อยกว่า 30 นาที


ด้านตัวผู้ป่วย


     ASA physical status ≥ 4


     ภาวะ difficult intubation 


     เนื้อเยื่อในช่องปากและคอบวม 


     ภาวะ myasthenia gravis  


     หายใจหอบเหนื่อยจากโรคถุงลมโป่งพอง


86 (46.5)


40 (21.6)


24 (13.0) 


19 (10.3)


3 (1.6)


82 (44.3)


40 (21.6)


25 (13.5)


13 (7.0)


4  (2.2)


17 (9.2)


6 (3.3)


5  (2.7)


4  (2.2)


1 (0.5)


1 (0.5)


ลำดับ postanesthetic recovery score แรกรับ
 

ผูป้ว่ยเขา้หอ้งพกัฟืน้ มคีา่เฉลีย่ 6.2 ± 1.5 คะแนน 

และเพิ่มเป็น 9.4 ± 0.8 คะแนนก่อนจำหน่าย 

(ตารางที่ 4)




ตารางที่ 4 ระยะเวลาการระงับความรู้สึก และข้อมูลในห้องพักฟื้นของผู้ป่วยที่คาท่อหายใจ (n=185)




ข้อมูล
 จำนวน ( ร้อยละ )
 mean ± SD


ระยะเวลาระงับความรู้สึก (นาที)


     ≤ 30 


     31 – 60 


     61 – 120 


     121 – 180


     181 – 240


     >240 


ระยะเวลาแรกรับจนถึงถอดท่อช่วยหายใจ (นาที)


     ≤ 5 


     6 – 15


     16 – 30


     31 – 60


     61 – 120 


     >120


ระยะเวลานอนในห้องพักฟื้น (นาที)


     ≤ 60


     61 – 120


     121 – 180


     181 – 240


     >240


post-anesthetic recovery score (คะแนน)


     แรกรับ 


     ก่อนจำหน่าย 





4  (2.2)


35 (18.9)


67 ( 36.2)


29 (15.7)


25 (13.5)


25 (13.5)





14 ( 7.6)


34 (18.4)


50 (27.0)


60 (32.4)


23 (12.4)


4 (2.2)





24 (13.0)


107 (57.8)


43 (23.3)


10 (5.4)


1 (0.5)











136.1 ± 88.3




















37.2 ± 29.9




















106.9 ± 43.0




















6.5 ± 1.5


9.4 ± 0.8




	 ยานำสลบที่ใช้ส่วนใหญ่คือ thiopental 

(ร้อยละ 71.9) รองลงมาคือ propofol (ร้อยละ 

16.2) และ etomidate (ร้อยละ 11.9) ยาหย่อน

กล้ามเนื้อที่ใช้มากที่สุดคือ cisatracurium (ร้อยละ 

74.1) รองลงมาคือ vecuronium (ร้อยละ 22.7) 

และ rocuronium (ร้อยละ 3.2) isofluorane เป็น

ยาสลบชนิดไอระเหยที่ใช้มากที่สุดคือ ร้อยละ 74.0 

รองลงมาคือ sevoflurane ร้อยละ 26.0 ส่วนยา

ระงับปวดใช้ fentanyl ร้อยละ 53.0 และ morphine 

ร้อยละ 47.0


	 ผู้ป่วยสามารถถอดท่อหายใจในห้องพัก

ฟื้นได้ 182 ราย (ร้อยละ 98.4) อีก 3 รายต้องคา

ท่อหายใจและย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต ไม่พบการใส่

ท่อหายใจซ้ำภายใน 24 ชั่วโมง
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วิจารณ์ 

	 การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของการคา
 

ทอ่หายใจและยา้ยเขา้ดแูลตอ่ในหอ้งพกัฟืน้ภายหลงั

เสร็จสิ้นการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปร้อยละ 2.0 

ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของ Meng และ Quinlan(5) 
 

ในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั Pittsburgh สหรฐัอเมรกิา

ในป ี พ.ศ. 2553 ที่พบร้อยละ 2.9 โดยร้อยละ 80 

สามารถถอดทอ่หายใจในหอ้งพกัฟืน้ อกีรอ้ยละ 20 

ตอ้งคาทอ่หายใจและยา้ยเขา้หอผูป้ว่ยวกิฤต แตใ่น

การศึกษานี้สามารถถอดท่อหายใจในห้องพักฟื้น
 

ได้ถึงร้อยละ 98.4 อาจเนื่องจากโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยมีการผ่าตัดผู้ป่วยที่ซับซ้อนกว่าและ
 

มหีอผูป้ว่ยวกิฤตรองรบัผูป้ว่ยไดม้ากกวา่


	 ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการคาท่อหายใจในการ

ศึกษานี้คือ อายุที่เพิ่มขึ้นและผู้ป่วยที่ผ่าตัดฉุกเฉิน 

เนื่องจากผู้สูงอายุมีการทำงานของตับ ไตลดลง 

ทำให้ฤทธิ์ของยาสลบอยู่นานขึ้น และผู้ป่วยฉุกเฉิน

ย่อมไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด

เหมือนผู้ป่วยที่ผ่ าตัดแบบนัดหมายล่วงหน้า 

สอดคล้องกับ Meng และ Quinlan(5) ที่พบว่า ASA 

physical status ≥ 3 อายุมากกว่า 62 ปี มีโรคอ้วน

และผ่าตัดแบบฉุกเฉินเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการคาท่อ

หายใจและความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยผ่าตัด

ทรวงอก กระดกูตน้คอ และอบุตัเิหตทุางออรโ์ธปดิกิส ์

ในขณะที่การศึกษานี้พบการคาท่อหายใจส่วนใหญ่

ในการผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไปและศัลยกรรมตกแต่ง

บรเิวณกระดกูใบหนา้และชอ่งปาก ซึง่วสิญัญแีพทย์

จะให้คาท่อหายใจเพื่อดูแลต่อในห้องพักฟื้น 
 

เมื่อผู้ป่วยตื่นดีจึงจะทำการถอดท่อช่วยหายใจ เพื่อ

ป้องกันภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นและการใส่ท่อ

หายใจซ้ำซึ่งจะทำได้ยาก (6-8) 


	 การคาท่อหายใจในการศึกษานี้กว่าครึ่งมี

สาเหตเุนือ่งจากการผา่ตดัโดยเฉพาะภาวะชอ็กอยา่ง

รุนแรงจากการตกเลือดและได้รับสารน้ำทดแทน

จำนวนมาก เกิดภาวะอุณหภูมิกายต่ำและฟื้นจาก

ยาสลบชา้(9) สาเหตทุางดา้นเทคนคิวสิญัญสีว่นใหญ่

พบวา่ ผูป้ว่ยตืน่ไมเ่ตม็ที ่หายใจไดน้อ้ยกวา่ 8 ครัง้/นาท ี

จากฤทธิย์าดมสลบและยาแกป้วด รองลงมาคอื ฤทธิ์

ตกค้างของยาหย่อนกล้ามเนื้อซึ่งพบร้อยละ 7.0 
 

น้อยกว่าการศึกษาของสงกรานต ์ จันทร์มุณี(10) 
 

ใน รพ.ตรัง ที่พบอุบัติการณ์ภาวะตกค้างของยา

หย่อนกล้ามเนื้อร้อยละ 13.9 โดย vecuronium 
 

เกิดภาวะตกค้างของยาได้สูงกว่า cisatracurium 

อยา่งมนียัสำคญั เนือ่งจากการศกึษานีผู้ป้ว่ยสามในสี่

ไดร้บั cisatracurium จงึพบภาวะตกคา้งของยานอ้ยกวา่ 

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกนานกว่า 

240 นาท ีจะเสีย่งตอ่ภาวะอณุหภมูกิายตำ่ เกดิการ

สะสมของยาสลบและยาหย่อนกล้ามเนื้อ(4,9,11)
 

ในขณะเดียวกันผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก

น้อยกว่า 30 นาทีก็จะไม่ ได้ รับการแก้ฤทธิ์
 

ยาหย่อนกล้ามเนื้อในห้องผ่าตัดเนื่องจากยาหย่อน

กล้ามเนื้อยังไม่หมดฤทธิ์ จึงต้องทำการแก้ฤทธิ์
 

ในห้องพักฟื้น


	 การศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลานอนในห้องพัก

ฟื้นเฉลี่ย 107 นาทีซึ่งเกณฑ์โดยทั่วไปแนะนำ
 

ระยะเวลาที่เหมาะสมคือ 1-2 ชั่วโมง(12-14) ในขณะ

ที่มาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยในห้องพักฟื้นของ

ชมรมพยาบาลห้องผ่าตัด รพ.ศิริราช กำหนดให้
 

ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปควรได้

รับการดูแล 155 นาท(ี15) ระยะเวลานอนในห้องพัก

ฟื้นขึ้นอยู่กับระยะเวลาในการถอดท่อหายใจและ
 

มีผลต่อกิจกรรมการพยาบาลที่ให้แก่ผู้ป่วยซึ่งแตก

ต่างกันไปตามประเภทของผู้ป่วย(16,17) ทั้งนี้ต้อง

รว่มกบัการประเมนิดว้ย postanesthetic recovery 

score โดยใช้ modified Aldrete score การศึกษา

ครั้งนี้พบว่าการประเมินแรกรับมีค่าเฉลี่ย 6.5 

คะแนน ซึ่งคะแนนที่ต่ำกว่า 7 ตามเกณฑ์จะต้อง

ดูแลอย่างใกล้ชิดและประเมินซ้ำทุก 5 นาทีจนกว่า

จะถอดท่อหายใจได้(18) หลังถอดท่อหายใจแล้วจะ

ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องอีกอย่างน้อย 60 นาที

และก่อนจำหน่ายออกจากห้องพักฟื้นต้องมีคะแนน

ตัง้แต ่9 ขึน้ไป การศกึษาครัง้นีพ้บวา่ กอ่นจำหนา่ย
 



ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ย 9.4 คะแนนและไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนหรือการใส่ท่อหายใจซ้ำใน 24 ชั่วโมง 


	 ข้อจำกัดในการศึกษาครั้งนี้ก็คือ เป็นการ

ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ข้อมูลที่ได้บางส่วนไม่ครบ

ถ้วนเช่น ส่วนสูง เพื่อใช้คำนวณหาค่าดัชนีมวล

กาย จึงไม่สามารถวิเคราะห์ในเชิงลึกเกี่ยวกับ

ขนาดยาและสารน้ำได้ ข้อเสนอแนะจากการศึกษา

นี้ได้แก่ ควรมีการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้

ป่วยก่อนผ่าตัดอย่างรอบคอบ ปรับเติมยาสลบใน

ระยะเวลาที่เหมาะสมเพื่อไม่ให้เกิดฤทธิ์ตกค้างที่

ทำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ช้า และควรมีการกำหนด

แนวทางปฏิบัติในการถอดท่อหายใจที่เหมาะสมทั้ง

ในห้องผ่าตัดและห้องพักฟื้น จะช่วยให้บุคลากร

ปฏิบัติงานได้อย่างมีคุณภาพ ได้มาตรฐานและเป็น

ไปในแนวทางเดียวกัน


สรุป

	 ผู้ป่วยที่คาท่อหายใจภายหลังเสร็จสิ้นการ

ระงับความรู้สึกแบบทั่วไปใช้ระยะเวลานอนในห้อง
 

พกัฟืน้เฉลี่ย 107 นาที อายุที่เพิ่มขึ้นและการผ่าตัด

ในภาวะฉุกเฉินมีความสัมพันธ์กับการคาท่อหายใจ

อย่างมีนัยสำคัญ การประเมินและเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด การพัฒนาแนวทางปฏิบัติ

ในการถอดท่อหายใจที่ เหมาะสมจะช่วยแก้ไข

ปัญหาได้
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Abstract



Background : Patients whom delayed tracheal extubation after general anesthesia (GA) need 
special care in postanesthesia care unit (PACU). It causes more workload and may affect the 
quality of nursing care. 

Objective: To determine the length of stay (LOS) in PACU and factors related to delayed tracheal 
extubation from anesthesia in Lampang Hospital.

Material and method : An analytical study in the patients who received GA with endotracheal 
intubation technique and continued postoperative intubation in PACU of Lampang Hospital during 
October 1, 2010 - September 30, 2011 was performed. Patients whom planned retaining intubation to 
intensive care unit postoperatively or had retained endotracheal tube preoperatively were excluded. 
General data, anesthetic and PACU records were retrospectively reviewed. Data was analyzed by 
using descriptive statistics. Comparison between the immediate extubation group and delayed 
extubation group was achieved by Fisher’s exact test.

Results : Among 9,354 patients received endotracheal intubation, 2.0% (185 cases) continued 
intubation in PACU. Male was slightly more than female. The mean age in delayed extubation 
group was significantly higher than the immediate extubation group (53.6±20.9 vs 45.4±21.7 
years, p<0.001). Delayed extubation was most commonly found after general surgery (41.1%) 
and maxillofacial plastic surgery (15.7%). Most of them were classified in the American Society 
of Anesthesiology (ASA) physical status 3E (27.6%) and 2E (23.2%). Immediate extubation 
could be commonly obtained in ASA 1E (18.3%), ASA 2 (17.3%) and 4 (17.0%), this difference 
was significant (p<0.001). The average LOS in PACU was 106.9±43.0 minutes. 98.4 % of 
patients was extubated in PACU and none had re-intubation within 24 hours.

Conclusion : The patients whom delayed tracheal extubation from anesthesia had LOS in 
PACU at average of 107 minutes. The related factors were old age and emergent surgery. 
Appropriate preoperative evaluation and development of clinical practice guideline for extubation 
both in operation room and PACU may lessen this problem.



Keywords : Delayed tracheal extubation, PACU



