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บทคัดย่อ




ภูมิหลัง: การใสท่อ่หายใจเขา้หลอดคอสามารถใสไ่ดท้ัง้ในขณะทีผู่ป้ว่ยตืน่ (awake) ใสโ่ดยใชย้าสลบเพยีงอยา่งเดยีว 

(sedate alone) หรือใช้ยานำสลบแล้วตามด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อ (rapid sequent intubation, RSI) ยังไม่เคยมี

การศึกษาวิธีการใส่ท่อหายใจที่แผนกฉุกเฉินในรพ.ลำปางและรพ.แพร่มาก่อน


วัตถุประสงค์: เพือ่ศกึษาขอ้บง่ชี ้ผลลพัธแ์ละภาวะแทรกซอ้นเปรยีบเทยีบระหวา่งการใสท่อ่หายใจทัง้ 3 วธิี


วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาแบบ prospective observational study ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อหายใจที่

แผนกฉกุเฉนิรพ.ลำปางและรพ.แพร ่ตัง้แตม่นีาคม-มถินุายน พ.ศ.2555 จำนวน 253 ราย บนัทกึขอ้มลูทางคลนิกิ 

ระยะเวลา จำนวนครัง้และภาวะแทรกซอ้น วเิคราะหข์อ้มลูดว้ยสถติเิชงิพรรณนา เปรยีบเทยีบระหวา่ง 3 วธิ ี ดว้ย

สถติ ิChi-square, Fisher’s exact และ student-t test 


ผลการศึกษา: ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 60.1±19.5 ปี (พิสัย 5 เดือน-100 ปี) เป็นผู้ป่วย รพ.ลำปาง 152 รายและ

รพ.แพร ่101 ราย รอ้ยละ 57.3 เปน็เพศชาย เปน็โรคทางอายรุกรรมรอ้ยละ 83.0 ทกุรายไดร้บัการใสท่อ่เขา้ทางปาก 

ข้อบ่งชี้ที่พบบ่อยที่สุดคือ เพื่อเปิดทางเดินหายใจและป้องกันการสำลัก (รอ้ยละ 46.6) วธิ ีsedate alone ถกูเลอืก

ใชม้ากทีส่ดุ (รอ้ยละ 49.8) รองลงมาคอื awake (รอ้ยละ 28.1) และ RSI (รอ้ยละ 22.1) วธิ ี RSI มกัถกูเลอืกใช
้ 

โดยแพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ (p<0.001) วธิ ี awake และ sedate alone มกัถกูเลอืกใชโ้ดยแพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป 

(p<0.001) และนกัศกึษาแพทย ์ (p=0.010) ตามลำดับ วิธี RSI และ awake ใช้เวลาเฉลี่ย 110.2 และ 120.4 

วินาที แต่วิธี sedate alone ใช้เวลาเฉลี่ย 231.0 วินาที (p=0.071) ภาวะแทรกซ้อนได้แก ่ ใส่ท่อหายใจนาน 
 

(รอ้ยละ 28.4) และความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดตำ่ (รอ้ยละ 13.8) โดยพบในกลุม่ sedate alone มากกวา่วธิอีืน่ 

(p=0.018 และ 0.024 ตามลำดับ) การใสท่อ่หายใจไดส้ำเรจ็ดว้ยการใสเ่พยีงครัง้เดยีวพบสงูสดุในกลุม่ทีใ่ชว้ธิ ีRSI 

(รอ้ยละ 78.6) รองลงมาคอืวธิ ีawake รอ้ยละ 70.4 และ sedate alone รอ้ยละ 55.6


สรุป: การใส่ท่อหายใจในแผนกฉุกเฉิน รพ.ลำปางและรพ.แพร่ นิยมใช้วิธี sedate alone มากที่สุด รองลงมาคือ 

วธิ ี awake สว่นวธิ ี RSI ใชเ้วลานอ้ยทีส่ดุและเกดิภาวะแทรกซอ้นนอ้ยกวา่อยา่งมนียัสำคญั การใสท่อ่หายใจนาน

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุด จึงควรมีการฝึกสอนวิธี RSI ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต





คำสำคัญ: การใส่ท่อหายใจเข้าหลอดคอ, การใส่ท่อหายใจโดยใช้ยานำสลบแล้วตามด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อ, 

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน


การใส่ท่อหายใจในแผนกฉุกเฉิน

โรงพยาบาลลำปางและโรงพยาบาลแพร่


ตดิตอ่บทความ:  นพ.สกล เฮดดิการ์ด กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน รพ.ลำปาง 280 ถ.พหลโยธิน ต.หัวเวียง อ.เมือง 

จ.ลำปาง 52000 โทร. 0-5423-7400 ต่อ 2102  E-mail: skolhedegaard@yahoo.com




บทนำ

	 การใสท่อ่หายใจเขา้หลอดคอ (endotracheal 

intubation) ถือเป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐาน 

(gold standard) สำหรับการดูแลทางเดินหายใจใน

เวชบำบัดวิกฤต นอกจากใช้เป็นช่องทางสำหรับ

การช่วยหายใจ การดูดเสมหะจากหลอดลมหรือ

หลอดคอเพื่อป้องกันการสำลักแล้ว ยังใช้สำหรับ

การบำบัดเกี่ยวกับทางเดินหายใจและการให้ยา

ช่วยฟื้นคืนชีพอีกด้วย(1-3) การใส่ท่อหายใจใน
 

ผู้ป่วยอุบัติ เหตุฉุกเฉินต้องอาศัยทักษะขั้นสูง 
 

ผู้ปฏิบัติต้องวางแผนและดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด(4) 

เพื่อป้องกันไม่ให้สมองและอวัยวะสำคัญขาด

ออกซเิจนซึง่เปน็สาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต(5,6) 

การใส่ท่อหายใจโดยทั่วไปนิยมใส่เข้าทางปาก 

(orotracheal) มากกว่าทางจมูก (nasotracheal) 

เพราะทำได้รวดเร็วด้วยท่อขนาดใหญ่และมีโอกาส

ตดิเชือ้นอ้ยกวา่ สามารถใส่ได้ทั้งในขณะที่ผู้ป่วยตื่น 

(awake intubation) ใสโ่ดยใชย้าสลบเพยีงอยา่งเดยีว 

(sedate alone or anesthetized intubation) หรือ

ใส่โดยการใช้ยานำสลบแล้วตามด้วยยาหย่อน

กล้ามเนื้อ (rapid sequence intubation, RSI) ในกรณี

ทีผู่ป้ว่ยไมรู่ส้กึตวัหรือหัวใจหยุดเต้น ควรเลือกใช้วิธี

การใส่แบบผู้ป่วยตื่น หากผู้ป่วยรู้สึกตัวดีก็อาจจะ

ใช้ยาสลบเพียงอย่างเดียว ซึ่งผู้ป่วยก็ยังคงมีอาการ

ต่อต้าน ทำให้ใส่ได้ลำบากหรือมีการบาดเจ็บ เช่น 

เลือดออกในช่องปาก ฟันหัก เป็นต้น การเลือกใช้

วิธี RSI ก็จะช่วยลดปัญหาดังกล่าว


	 RSI ถือเป็นวิธีมาตรฐานสำหรับผู้ป่วย

อุบัติเหตุฉุกเฉินในสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย 

ฮ่องกงและอีกหลายประเทศในทวีปยุโรป(7-9) 
 

ขณะที่ประเทศญี่ปุ่น สิงคโปร์ ยังนิยมการใส่แบบ
 

ผู้ป่วยตื่น(10,11) RSI สามารถทำโดยวิสัญญีแพทย์

และแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ได้อย่างมีประสทิธผิล

ใกลเ้คยีงกนั(12-14) และปลอดภยักวา่การใสท่อ่หายใจ

แบบผูป้ว่ยตืน่(15,16) ในประเทศไทยวิธี RSI มีการ

ใช้มานานในห้องผ่าตัดโดยวิสัญญีแพทย์(17-21) 
 

แต่ ในแผนกฉุกเฉินเพิ่ งจะเริ่มนำมาใช้ตั้ งแต่ 

พ.ศ.2550 โดยแพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ แผนกฉกุเฉนิ

โรงพยาบาลลำปางมีผู้ป่วยปีละประมาณ 70,000 

ราย มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 4 คนหมุนเวียน

ปฏบิตังิานเดอืนละ 75/90 เวร มีการใส่ท่อหายใจ 

70 ราย/เดือน โรงพยาบาลแพร่มีผู้ป่วยฉุกเฉินปีละ 

60,000 ราย มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 2 คน

ปฏบิตังิานเดอืนละ 50/90 เวร ทั้ง 2 แห่งมีแพทย์

เวชปฏบิตัทิัว่ไปประจำตลอด 24 ชัว่โมง มนีกัศกึษา

แพทย์ชั้นปีที่ 5 และ 6 ฝึกปฏิบัติงานตลอดทั้งปีใน

รพ.ลำปางและ 6 เดือน/ปี ในรพ.แพร่ การใส่ท่อ

หายใจมีทั้งการใส่แบบผู้ป่วยตื่น ใส่โดยใช้ยาสลบ

เพียงอย่างเดียว และวิธี RSI ยังไม่เคยมีการศึกษา

เปรียบเทียบวิธีการใส่ท่อหายใจที่ห้องฉุกเฉินใน
 

โรงพยาบาลทั้ง 2 แห่งนี้มาก่อน การวิจัยนี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อบ่งชี้ ผลลัพธ์และภาวะ

แทรกซ้อนเปรียบเทียบระหว่างการใส่ท่อหายใจ
 

ทั้ง 3 วิธีดังกล่าว เพื่อนำผลมาพัฒนาการดูแล

รักษาผู้ป่วยต่อไป




วัสดุและวิธีการ

	 เปน็การศกึษาแบบ prospective observational 

study ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อหายใจที่แผนก

ฉุกเฉินรพ.ลำปางและรพ.แพร่ ตั้งแต่เดือนมีนาคม 

ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2555โดยมีเกณฑ์คัดออกคือ 
 

ผูป้ว่ยทีไ่มม่สีญัญาณชพี (cardiac arrest) เนือ่งจาก

เป็นข้อห้ามในการใช้วิธี RSI ขนาดตัวอย่างที่ใช้ใน

การวิจัยคำนวณได้จากสูตร N = (Zἀ/2)
2PQ/e2
 

โดยกำหนดให ้ reliability coefficient (Zἀ/2) = 1.96, 

margin of error (e) = 0.05 และใช้ผลการศึกษา

ของ Hasegawa และคณะ(11) ที่ศึกษาเรื่องการ

ดูแลทางเดินหายใจผู้ป่วยฉุกเฉินในประเทศญี่ปุ่น 

1,486 ราย พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 11.5 

(ค่า P=0.11 และ Q= 1-P =0.89) จึงแทนค่าลงใน

สูตร ได้ขนาดตัวอย่าง 151 ราย 


	 การเลอืกวธิใีสท่อ่หายใจนัน้ แพทยเ์วชศาสตร์
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ฉุกเฉินสามารถเลือกใช้ได้ทั้ง 3 วิธีตามข้อบ่งชี้

ทางการแพทย์คือ การใส่แบบผู้ป่วยตื่น (awake) 

ใส่โดยใช้ยาสลบเพียงอย่างเดียว (sedate alone) 

หรือวิธี RSI แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเลือกใช้วิธี 

awake หรือ sedate alone ได้ตามข้อบ่งชี้และ

ความถนัดของตนเอง หากเลือกใช้วิธี RSI จะต้อง

กระทำภายใต้การกำกับของแพทย์เวชศาสตร์

ฉุกเฉิน ส่วนการใส่ท่อหายใจโดยนักศึกษาแพทย์

ทุกวิธีนั้น จะได้รับการสอนและควบคุมโดยแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 


	 ผู้ป่วยทุกรายที่มีข้อบ่งชี้ ในการใส่ท่อ

หายใจ จะได้รับการประเมินแนวโน้มการใส่ท่อ

หายใจลำบาก (difficult airway) จากการตรวจ

ร่างกายและคะแนน Mallampati(1-4) เพื่อเลือกวิธี

ใส่และยาที่เหมาะสม บันทึกสัญญาณชีพ ระดับ

ความรู้สึกตัว ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 

(oxygen saturation) และคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ให้

ออกซิเจน 100% ทางหน้ากากเป็นเวลา 5 นาที 
 

ผู้ป่วยที่ใช้วิธี awake จะไม่ได้รับยาใดๆ แต่ผู้ป่วย

ที่ ใช้วิธี sedate alone จะได้รับยาสลบได้แก่ 

diazepam, etomidate, propofol, ketamine หรือ 

thiopenthal ทางหลอดเลือดดำอย่างช้าๆ ก่อนใส่

ท่อหายใจ ผู้ป่วยที่ใช้วิธี RSI จะได้รับยาก่อนการ

หย่อนกล้ามเนื้อ (pre-treatment) ทางหลอดเลือด

ดำ เชน่ fentanyl, atropine, lidocaine, midazolam 

หรือ defasiculating agents ในขนาด 10% ของ

ขนาดทีท่ำใหเ้กดิกลา้มเนือ้ออ่นแรง อกี 3 นาทตีอ่มา

จึงเริ่มให้ยานำสลบได้แก่ etomidate, propofol, 

ketamine, midazolam, thiopental เป็นต้น และยา

หย่อนกล้ามเนื้อคือ succinylcholine เมื่อผู้ป่วยเริ่ม

หลับ ให้ผู้ช่วยกดบริเวณกระดูกอ่อน cricoid 
 

เพื่อป้องกันการสำลัก เมื่อมีกล้ามเนื้อสั่นพลิ้ว 

(fasciculation) จนถึงปลายเท้า จึงใส่ท่อหายใจ 

แล้วยืนยันด้วยการฟังเสียงหายใจและวัดระดับ

คาร์บอนไดออกไซด์ ในลมหายใจด้วยเครื่อง 

capnography ฉดีลมเขา้ไปใน cuff แลว้ปลอ่ยมอืออก

จากกระดกูออ่น cricoid ติดท่อหายใจเข้ากับมุมปาก

ด้วยเทปกาว ผู้ป่วยทั้ง 3 วิธีหากไม่สามารถใส่ท่อ

หายใจได้สำเร็จภายใน 2 ครั้ง จะเปลี่ยนให้แพทย์

เวชศาสตรฉ์กุเฉนิเปน็ผูใ้สแ่ทนโดยใชว้ธิใีสแ่บบเดมิ 

ในกรณีที่แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินไม่ได้อยู่เวร 
 

ให้ปรึกษาวิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาลที่อยู่

ห้องผ่าตัดในขณะนั้นมาช่วยเหลือ ถ่ายภาพรังสี

ทรวงอกเพือ่ตรวจสอบตำแหนง่ของปลายทอ่


	 บันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ข้อบ่งชี้

การใส่ท่อหายใจ การวินิจฉัยโรค สัญญาณชีพ

ระหว่างและภายหลังการใส่ ระยะเวลา จำนวนครั้ง

ที่พยายามใส่ท่อหายใจ ชนิดของยาที่ใช้และภาวะ

แทรกซ้อน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานและผลการรักษา

ระหว่าง 3 วิธี โดยใช้สถิติ Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test หากเป็นข้อมูลเชิงกลุ่ม และ 

student-t test หากเป็นข้อมูลต่อเนื่อง กำหนดนัย

สำคัญทางสถิติที่ค่า p<0.05 (2 sides) งานวิจัยนี้

ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัย รพ.ลำปาง




ผลการศึกษา

	 มผีูป้ว่ยไดร้บัการใสท่อ่หายใจในการศกึษานี ้

253 ราย เป็นผู้ป่วย รพ.ลำปาง 152 รายและ

รพ.แพร ่101 ราย ทัง้หมดไดร้บัการใสท่อ่เขา้ทางปาก 

ไม่มีรายใดใส่เข้าทางจมูกหรือใช้การเจาะคอ อายุ

เฉลี่ย 60.1 ± 19.5 ปี (พิสัย 5 เดือน - 100 ปี) 
 

รอ้ยละ 57.3 เปน็เพศชาย เปน็ผูป้ว่ยทางอายรุกรรม 

210 ราย (รอ้ยละ 83.0) และผูป้ว่ยอบุตัเิหต ุ43 ราย 

(ร้อยละ 17.0) ข้อบ่งชี้การใส่ท่อหายใจที่พบมาก

ที่สุดคือ เพื่อเปิดทางเดินหายใจและป้องกันการ

สำลัก (ร้อยละ 46.6) รองลงมาคือ ภาวะพร่อง

ออกซิเจน (ร้อยละ 32.0) ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำคัญในเรื่องอายุ เพศและข้อบ่งชี้ใน

การใส่ (ตารางที่ 1)




ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างการใส่ท่อหายใจทั้ง 3 วิธี




ข้อมูล


RSI


(n=56)


ราย (ร้อยละ)


Awake


(n=71)


ราย (ร้อยละ)


Sedate alone


(n=126)


ราย (ร้อยละ)


รวม


(n=253)


ราย (ร้อยละ)


ค่า p


เพศ


   ชาย


   หญงิ


อาย ุ(ป)ี


  คา่เฉลีย่ ± SD


  พสิยั


 โรงพยาบาล


    ลำปาง


    แพร่


ขอ้บง่ชี้


  - เปดิทางเดนิหายใจ


  - ภาวะพรอ่งออกซเิจนในเลอืด


  - ภาวะชอ็ค





38 (67.9)


18 (32.1)





56.8 ± 17.8


14 - 91





36 (64.3)


20 (35.7)





31 (55.3)


17 (30.4)


8 (14.3)





38 (53.5)


33 (46.5)





60.3 ± 22.3


0.4 - 100





29 (40.8)


42 (59.2)





33 (46.5)


23 (32.4)


15 (21.1)





69 (54.8)


57 (45.2)





61.5 ± 18.4


2 - 94





87 (69.0)


39 (31.0)





54 (42.9)


41 (32.5)


31 (24.6)





145 (57.3)


108 (42.7)





60.1 ± 19.5


0.4 - 100





152 (60.1)


101 (39.9)





118 (46.6)


81 (32.0)


54 (21.4)





0.201








0.759








0.001








0.321


0.962


0.304





	 โรคทางอายุรกรรมที่พบมากที่สุดคือ 
 

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน การเจ็บป่วยทาง

อุบัติเหตุที่พบมากที่สุดคือ การบาดเจ็บที่ศีรษะ วิธี 

RSI มักถูกเลือกใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันและภาวะช็อคจากอุบัติเหตุ ส่วนวิธี 

sedate alone ถกูเลอืกใชใ้นภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

มากกว่าวิธีอื่นอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.002, 0.043 

และ 0.024 ตามลำดับ, ตารางที่ 2)


	 วธิใีสท่อ่หายใจทีใ่ชม้ากทีส่ดุคอื วธิ ี sedate 

alone (ร้อยละ 49.8) รองลงมาคือ วิธี awake 

(ร้อยละ 28.1) และ RSI (ร้อยละ 22.1) แพทย์เวช

ปฏิบัติทั่วไปและแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินใส่ท่อ

หายใจจำนวนใกล้เคียงกัน โดยแพทย์เวชปฏิบัติ

ทั่วไปเลือกใช้วิธี awake มากที่สุด ในขณะที่แพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉินและนักศึกษาแพทย์เลือกใช้วิธี 

sedate alone มากที่สุด การเลือกวิธีใส่ท่อหายใจมี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญกล่าวคือ วิธี RSI 

มักถูกเลือกใช้โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน วิธี 

awake มักถูกเลือกใช้โดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป

และวิธี sedate alone มักถูกเลือกใช้โดยนักศึกษา

แพทย์ (p<0.001, p<0.001 และ p=0.010 ตาม

ลำดับ, ตารางที่ 3)


	 ร้อยละ 64.8 ของผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อ

หายใจสำเร็จด้วยการใส่เพียงครั้งเดียว โดยแพทย์

เวชศาสตรฉ์กุเฉนิมอีตัราความสำเรจ็สงูทีส่ดุรอ้ยละ 

85.6 รองลงมาคือ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (ร้อยละ 

62.6) และนกัศกึษาแพทย ์(รอ้ยละ 33.3) แพทยเ์วช

ปฏิบัติทั่วไปใส่ท่อหายใจไม่สำเร็จ 12 รายโดย
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ตารางที่ 2	 การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างการใส่ท่อหายใจทั้ง 3 วิธี




โรค


RSI


(n=56)


ราย (ร้อยละ)


Awake


(n=71)


ราย (ร้อยละ)


Sedate alone


(n=126)


ราย (ร้อยละ)


รวม


(n=253)


ราย (ร้อยละ)


ค่า p


ลกัษณะความเจบ็ปว่ย


- โรคทางอายรุกรรม


- อบุตัเิหตุ


การวนิจิฉยัโรค


   โรคทางอายรุกรรม


  - โรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั


  - ปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบเฉียบพลัน


  - ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด


  - ปอดอกัเสบ


  - หวัใจลม้เหลวและหวัใจขาดเลอืด


  - ภาวะชกัตอ่เนือ่ง


  - สบัสน ระดบัความรูส้กึตวัลดลง


  - ภาวะทางอายรุกรรมอืน่ๆ


  - ภาวะชอ็คจากปรมิาตรเลอืดลดลง


  - ไมท่ราบสาเหตุ


  อบุตัเิหตุ


  - การบาดเจบ็ทีศ่รีษะ


  - ภาวะชอ็คจากอบุตัเิหตุ


  - ไฟไหม้


  - การบาดเจบ็ของทางเดนิหายใจ





41 (73.2)


15 (26.8)








17 (30.4)


12 (21.4)


1 (1.8)


3 (5.3)


3 (5.3)


2 (3.6)


1 (1.8)


1 (1.8)


0 (0.0)


1 (1.8)





10 (17.9)


5 (8.9)


0 (0.0)


0 (0.0)





59 (83.1)


12 (16.9)








6 (8.5)


8 (11.3)


8 (11.3)


11 (15.5)


5 (7.0)


6 (8.5)


5 (7.0)


5 (7.0)


3 (4.2)


2 (2.8)





8 (11.3)


2 (2.8)


2 (2.8)


0 (0.0)





110 (87.3)


16 (12.7)








17 (13.5)


16 (12.7)


20 (15.9)


12 (9.5)


15 (11.9)


12 (9.5)


6 (4.8)


3 (2.4)


5 (4.0)


4 (3.1)





12 (9.5)


2 (1.6)


1 (0.8)


1 (0.8)





210 (83.0)


43 (17.0)








40 (15.8)


36 (14.2)


29 (11.5)


26 (10.3)


23 (9.1)


20 (7.9)


12 (4.7)


9 (3.6)


8 (3.1)


7 (2.8)





30 (11.8)


9 (3.6)


3 (1.2)


1 (0.4)





0.062











0.002


0.204


0.024


0.159 

0.294


0.388


0.394


0.168


0.309


0.873





0.264


0.043


0.291


0.605


แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินช่วยใส ่ 8 ราย วิสัญญี

พยาบาลชว่ยใสอ่กี 4 ราย แพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ

ใสท่อ่หายใจไมส่ำเรจ็ 1 ราย เปน็ผูป้ว่ยทีม่บีาดแผล

กระสุนปืนบริเวณลำคอและได้รับการช่วยเหลือโดย

วสิญัญแีพทยจ์นสำเรจ็ วธิ ี RSI มอีตัราความสำเรจ็

ด้วยการใส่เพียงครั้งเดียวสูงที่สุดคือร้อยละ 78.6 

ส่วนวิธ ี awake และ sedate alone มีอัตราความ

สำเรจ็รอ้ยละ 70.4 และ 55.6 ตามลำดบั (ตารางที ่4)


	 วิธี RSI และวิธี awake ใช้เวลาเฉลี่ย
 

ใกล้เคียงกันคือ 110.2 และ 120.4 วินาทีตาม

ลำดับ แต่วิธี sedate alone ใช้เวลาเฉลี่ยถึง 231.0 

วินาที ซึ่งไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 



ตารางที่ 3	 ผู้ใส่ท่อหายใจ เปรียบเทียบระหว่างการใส่ทั้ง 3 วิธี




ผู้ใส่ท่อหายใจ


RSI


(n=56)


ราย (ร้อยละ)


Awake


(n=71)


ราย (ร้อยละ)


Sedate alone


(n=126)


ราย (ร้อยละ)


รวม


(n=253)


ราย (ร้อยละ)


ค่า p


แพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ               

แพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป


นกัศกึษาแพทย์


38 (67.9)


4 (7.1)


14 (25.0)


15 (21.1)


53 (74.7)


3 (4.2)


44 (34.9)


43 (34.1)


39 (31.0)


97 (38.4)


99 (39.1)


57 (22.5)


<0.001


<0.001


0.010


ตารางที่ 4	 จำนวนครั้งในการใส่ท่อหายใจจนสำเร็จ เปรียบเทียบระหว่างวิธีการและผู้ใส่




จำนวนครั้ง


ที่ใส่จนสำเร็จ


วิธีการใส่ท่อหายใจ 


ราย (ร้อยละ)


ผู้ใส่ท่อหายใจ


ราย (ร้อยละ)




รวม


(n=253)





RSI


(n=56)


Awake


(n=71)


Sedate 

alone


(n=126)


แพทย์เวช


ศาสตร์ฉุกเฉิน


(n=97)


แพทย์เวช


ปฏิบัติทั่วไป


(n=99)


นักศึกษา

แพทย์


(n=57)


1 ครั้ง


2 ครั้ง


≥ 3 ครั้ง


44 (78.6)


6 (10.7)


6 (10.7)


50 (70.4)


17 (23.9)


4 (5.7)


70 (55.6)


23 (18.2)


33 (26.2)


83 (85.6)


7 (7.2)


7 (7.2)


62 (62.6)


21 (21.2)


16 (16.2)


19 (33.3)


18 (31.6)


20 (35.1)


164 (64.8)


46 (18.2)


43 (17.0)


(p=0.071, ตารางที่ 4) ร้อยละ 39.9 ของผู้ป่วยเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อหายใจ ที่พบบ่อย

ที่สุดคือ ใส่ท่อหายใจนานเกินกว่า 5 นาที (ร้อยละ 

28.4) ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต่ำ 

(ร้อยละ 13.8) และความดันโลหิตต่ำ (ร้อยละ 

10.7) วิธี sedate alone พบการใส่ท่อหายใจนาน

และความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต่ำได้บ่อย

กว่าวิธีอื่นอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.018 และ 0.024 

ตามลำดับ) ส่วนวิธี RSI พบการใส่ท่อหายใจเข้า

หลอดอาหารได้บ่อยกว่า (p=0.047, ตารางที่ 5)


	 ยาสลบที่ ใช้มากที่สุด 3 ลำดับแรกคือ 
diazepam 67 ราย (ร้อยละ 26.5), etomidate 52 
ราย (ร้อยละ 20.6) และ ketamine 3 ราย (ร้อยละ 
1.2) ส่วนวิธี RSI ใช้ยานำสลบ etomidate ร่วมกับ
ยาหย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine มากที่สุดคือ 

44 ราย (ร้อยละ 74.6) ผู้ป่วยได้รับการรักษาต่อ
 
ในหอผู้ป่วยสามัญ 201 ราย (ร้อยละ 79.4) และหอ
ผู้ป่วยหนัก 38 ราย (ร้อยละ 15.0) เสียชีวิตที่ห้อง
ฉุกเฉิน 7 ราย (ร้อยละ 2.8)



วิจารณ์

	 วิ ธี การ ใส่ท่ อหายใจในแผนกฉุก เฉิน 
รพ.ลำปางแตกต่างจาก รพ.แพร่ อย่างมีนัยสำคัญ 
กล่าวคือ แพทย์ รพ.แพร่ เลือกใช้วิธี awake มาก
ที่สุดคือ ร้อยละ 41.6 ใกล้เคียงกับการศึกษาในโรง
พยาบาลตติยภูมิ ประเทศสิงคโปร์ของ Wong และ
คณะในป ีค.ศ.2004(10) และโรงพยาบาลทัว่ประเทศ
ญี่ปุ่นของ Hasegawa และคณะในปี ค.ศ. 2012(11) 
โดยแพทย์ในประเทศสิงคโปร์และญี่ปุ่นส่วนใหญ่
เลือกวิธี awake มากที่สุดคือ ร้อยละ 51.5 และ 
57.7 ตามลำดับ ในขณะที่แพทย์ รพ.ลำปางเลือก
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ตารางที่ 5	 ระยะเวลาในการใส่และภาวะแทรกซ้อนเปรียบเทียบระหว่างการใส่ท่อหายใจทั้ง 3 วิธี




ผลลัพธ์


RSI


(n=56)


ราย (ร้อยละ)


Awake


(n=71)


ราย (ร้อยละ)


Sedate alone


(n=126)


ราย (ร้อยละ)


รวม


(n=253)


ราย (ร้อยละ)


ค่า p


ระยะเวลาการใสท่อ่หายใจ (วนิาท)ี


    คา่เฉลีย่  


    มธัยฐาน


    พสิยั


ไมเ่กดิภาวะแทรกซอ้น


เกดิภาวะแทรกซอ้น


ใสท่อ่หายใจนาน*


ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดตำ่**

ความดนัโลหติตำ่***


ใสท่อ่หายใจเขา้หลอดอาหาร


สำลกัหรอือาเจยีน


บาดเจบ็หรอืเลอืดออกในชอ่งปาก


หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ





110.2


44.5


5–1,020


41 (73.2)


15 (26.8)


10 (17.9)


4 (7.1)


4 (7.1)


5 (8.9)


0 (0.0)


4 (7.1)


0 (0.0)





120.4


120


8-480


50 (70.4)


21 (29.6)


16 (22.5)


6 (8.5)


4 (5.6)


0 (0.0)


3 (4.2)


6 (8.5)


0 (0.0)





231.0


95


8-1,380


61(48.4)


65 (51.6)


46 (36.5)


25 (19.8)


19 (15.1)


6 (4.8)


9 (7.1)


14 (11.1)


1 (0.8)





173.2


62


5-1,380


152 (60.1)


101 (39.9)


72 (28.4)


35 (13.8)


27 (10.7)


11 (4.3)


12 (4.7)


24 (9.5)


1 (0.4)





0.071





<0.001


<0.001





0.018


0.024


0.078


0.047


0.516


0.671


0.605


* ระยะเวลาในใส่ท่อหายใจตั้งแต่เริ่มจนสำเร็จ นานกว่า 5 นาที (prolonged intubation) (14)


** ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 85 (desaturation) ขณะใส่ท่อหายใจ(7)


*** ความดันโลหิตซิสโตลิก <90 มม.ปรอท หลังจากใส่ท่อหายใจโดยไม่มีสาเหตุอื่น เช่น ภาวะตกเลือด


ใช้วิธี sedate alone มากที่สุดคือ ร้อยละ 57.2 
เนือ่งจาก รพ.ลำปางมจีำนวนแพทยเ์วชศาสตรฉ์กุเฉนิ
มากกว่ารพ.แพร่ มีความชำนาญและประสบการณ์
ในการใช้ยาสลบมากกว่าแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
นอกจากนั้นในช่วงที่ เก็บข้อมูล รพ.ลำปางมี
 
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 และ 6 ฝึกปฏิบัติที่ห้อง
ฉุกเฉินตลอดทั้ง 4 เดือน ในขณะที่รพ.แพร่ไม่มี
 
นักศึกษาฝึกปฏิบัติในช่วงเวลาดังกล่าวเลย ซึ่งวิธี
ใส่ท่อหายใจของนักศึกษาแพทย์นั้นก็ถูกเลือกและ

กำกับโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินนั่นเอง 

	 ข้อบ่งชี้ในการใส่ท่อหายใจที่พบมากที่สุด
ในการศึกษานี้คือ เพื่อเปิดทางเดินหายใจและ
ป้องกันการสำลัก (ร้อยละ 46.6) ใกล้เคียงกับการ
ศึกษาของ Wong และคณะ(10) คือ การหยุดหายใจ 
(ร้อยละ 42.5) และ prophylactic airway 
protection (ร้อยละ 17.6) แต่ต่างจากการศึกษา
ของ Hasegawa และคณะ(11) คือ cardiac arrest 
(ร้อยละ 33.8) เนื่องจากการศึกษานี้ได้คัดผู้ป่วย 
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cardiac arrest ออกไป เพราะผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่มีการ
ต่อต้าน จึงใส่ท่อหายใจได้ง่ายและเป็นข้อห้ามใน
การใช้วิธี RSI โรคที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยต้องใส่ท่อ
หายใจ 3 ลำดับแรกคือ หลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน ปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบเฉียบพลันและ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด มีความคล้ายคลึงกัน
บ้างเมื่อเทียบกับการศึกษาในประเทศแคนาดาของ 
Dufour และคณะ(8) ในปี ค.ศ.1994 ที่พบภาวะ
หัวใจล้มเหลว ปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบเฉียบพลัน
และการได้รับยาเกินขนาดเป็นสาเหตุนำ ส่วนใน
ประเทศสิงคโปร์ได้แก่ หัวใจหยุดเต้น ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว และหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน(10) การ
ศึกษานี้พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน และ
ภาวะช็อคจากอุบัติเหตุเป็นโรคที่มีร้อยละของ
 
ผู้ป่วยที่ใช้วิธี RSI สูงกว่าวิธีอื่นอย่างมีนัยสำคัญ 
เนื่องจากวิธี RSI มีข้อดีหลายประการ เช่น ไม่เพิ่ม
ความดันโลหิตและแรงดันในกะโหลกศีรษะขณะใส่
ทอ่หายใจ ใชเ้วลาสัน้ ไมต่อ้งใสท่อ่ซำ้ ลดสารคดัหลัง่ 
น้ำลายและการสำลักเศษอาหาร ส่วนภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด เป็นโรคที่มีร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้วิธี 
sedate alone สูงกว่าวิธีอื่นอย่างมีนัยสำคัญ 
อธบิายไดว้า่ ผูป้ว่ยสว่นใหญส่งูอาย ุ มโีรคประจำตวั
หลายชนิดรวมทั้งไตวายเรื้อรัง ซึ่งเป็นข้อควรระวัง
ในการใช้ยา succinylcholine ทำให้แพทย์เลือกให้
ยาสลบเพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
 
ได้ใช้วิธี sedate alone มากกว่าวิธีอื่นแต่ไม่มี
 
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ เหมาะสม
 
ต่อการใช้วิธี RSI มากที่สุด เนื่องจากส่วนใหญ่
มอีายนุอ้ย ไมม่ขีอ้หา้มในการใหย้าหยอ่นกลา้มเนือ้
เหมือนกับผู้ป่วยอายุรกรรม

	 วธิ ีRSI มกัถกูเลอืกใชโ้ดยแพทยเ์วชศาสตร์
ฉุกเฉินเนื่องจากมีความชำนาญในการใช้ยาและ
เคยผ่านการฝึกอบรมมาก่อน ในขณะที่แพทย์เวช
ปฏิบัติทั่วไปเลือกวิธี awake มากที่สุดเนื่องจาก 
 
มีประสบการณ์ในการใส่ท่อหายใจไม่มากนัก 
 
ขาดความมั่นใจในการใช้ยาสลบ จึงเลี่ยงที่จะใช้ยา
กับผู้ป่วยโดยไม่จำเป็น วิธี sedate alone มักถูก
เลือกใช้โดยนักศึกษาแพทย์ ซึ่งเป็นไปตามการ
สอนและควบคุมของแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

อธิบายได้ว่า การให้ยาสลบเพียงอย่างเดียวโดยไม่
ใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
น้อยกว่าวิธี RSI เนื่องจากยา succinylcholine 
อาจเพิ่มแรงดันในกระเพาะอาหาร ลูกตาหรือเกิด
ภาวะโปแตสเซียมสูงในเลือดได้โดยเฉพาะผู้ป่วย
ไฟไหม ้นำ้รอ้นลวก บาดเจบ็ไขสนัหลงั โรคหลอดเลอืด
สมอง ไตวายและโรคลมชัก(4,18-21) ซึ่งผู้ป่วยฉกุเฉนิ
จำนวนมากไมม่ปีระวตักิารเจบ็ปว่ยในเวชระเบยีน 

	 การศึกษานี้มีอัตราความสำเร็จในการใส่
ท่อช่วยหายใจครั้งแรกร้อยละ 64.8 โดยวิธี RSI 
 
มีอัตราสูงที่สุดร้อยละ 78.6 และวิธี sedate alone 
มีอัตราต่ำที่สุดร้อยละ 55.6 ซึ่งใกล้เคียงกับการ
ศึกษาของ Hasegawa และคณะ(11) (ร้อยละ 70.8, 
77.6 และ 60.7 ตามลำดับ) ภาวะแทรกซ้อนในการ
ศึกษานี้พบถึงร้อยละ 39.9 สูงกว่าการศึกษาใน
สิงคโปร์(10) (ร้อยละ 9.5) หรือ ญี่ปุ่น(11) (ร้อยละ 
11.5) อธิบายได้ว่า การศึกษาดังกล่าวเก็บข้อมูล
จากแพทย์ประจำบ้าน แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
และวิสัญญีแพทย์ ในขณะที่ภาวะแทรกซ้อนในการ
ศึกษานี้ส่วนใหญ่เกิดจากการใส่โดยแพทย์เวช
ปฏิบัติทั่วไปที่จบการศึกษามาใหม่ (ร้อยละ 38.6) 
และนักศึกษาแพทย์ (ร้อยละ 37.6) ซึ่งมีทักษะและ
ประสบการณ์น้อยกว่า 

	 การใส่ท่อหายใจนานเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบมากที่สุดในการศึกษานี้ โดยพบถึง 72 ราย 
อธิบายได้ว่า การศึกษานี้ได้กำหนดให้เปลี่ยนให้
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นผู้ใส่แทนโดยใช้วิธีใส่
แบบเดิมหากไม่สามารถใส่ได้ภายใน 2 ครั้ง แต่ไม่
ได้กำหนดกรอบเวลาเอาไว้ ทำให้นักศึกษาแพทย์
และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปใช้เวลาในการใส่ 2 ครั้ง
แรกนานกว่า 5 นาที โดยมีผู้ป่วย 39 รายที่ใส่ท่อ
หายใจสำเร็จในครั้งที่ 2 และ 36 รายทีใ่สส่ำเรจ็ใน
ครัง้ทีส่ามหรอืมากกวา่ แตห่ากพจิารณาเฉพาะการ
ใส่ท่อโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินพบว่า อัตราการ
ใส่ท่อสำเร็จในครั้งที่ 2 ร้อยละ 7.2 และตั้งแต่ 3 
ครั้งขึ้นไปร้อยละ 7.2 ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ 
Wong และคณะ(10) เพยีงเลก็นอ้ย (ครัง้ที ่2 รอ้ยละ 
7.8 และตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไปร้อยละ 1.9) ก็ช่วย
สนับสนุนว่า การใส่ท่อหายใจหลายครั้ง เกิดจาก
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การขาดทักษะและความชำนาญของผู้ใส่เป็นสำคัญ 
การใส่ท่อช่วยใจด้วยวิธี RSI สามารถทำได้เร็ว
 
และเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าวิธีอื่น สอดคล้อง
กับการศึกษาในต่างประเทศ(7,8,12,16) ที่พบว่า
 
วิธี RSI มีความปลอดภัยที่จะนำมาใช้ในแผนก
ฉุกเฉินทั้งในโรงพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูม ิ
 
ถึงแม้ว่าจะพบการใส่ท่อหายใจเข้าหลอดอาหาร
มากกว่าอีก 2 วิธีในการศึกษานี้ แต่ก็เกิดขึ้นโดย
นกัศกึษาแพทยท์ีม่ปีระสบการณแ์ละทกัษะนอ้ยทีส่ดุ 

	 diazepam เป็นยาที่ เลือกใช้มากที่สุด 
เนื่องจากใช้ง่าย ออกฤทธิ์เร็วภายใน 2-3 นาที 
 
และมีฤทธิ์หย่อนกล้ามเนื้อได้อีกด้วย ข้อห้ามใช้
 
มีน้อย(4,18,19,21) ส่วน etomidate เป็นยาที่เลือกใช้
มากเป็นอันดับสอง เนื่องจากยามีคุณสมบัติที่ดีคือ
ออกฤทธิเ์รว็ หมดฤทธิไ์ว ไมก่ดการไหลเวยีนโลหติ 
จึงปลอดภัยในผู้ป่วยทีมีปัญหาในระบบไหลเวียน
โลหิต (18-21)


	 การศกึษานีม้ขีอ้จำกดัหลายประการ ไดแ้ก ่
ไม่มีการประเมินแนวโน้มการใส่ท่อช่วยหายใจ
ลำบากในผู้ป่วยทุกราย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ค่อย
 
รูส้กึตวั หรือไม่ร่วมมือในการตรวจเนื่องจากพยาธิ
สภาพของผู้ป่ วยเช่น โรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน การบาดเจ็บที่ศีรษะ เป็นต้น ซึ่งการ
ศกึษาในอดตีกพ็บวา่ผูป้ว่ยฉกุเฉนิเพยีงหนึง่ในสาม
เท่านั้นที่ได้รับการประเมินคะแนน Mallampati 
การวัดระยะ thyromental และการเคลื่อนไหว
 
ของคอ(22,23) การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเฉพาะที่

แผนกฉุกเฉิน ไม่ได้ติดตามผู้ป่วยไปจนกระทั่ง
 
ถอดท่อหายใจ อาจไม่พบภาวะแทรกซ้อนบาง
ประการที่เกิดขึ้นภายหลังจึงควรศึกษาเพิ่มเติม
 
ต่อไป อย่างไรก็ดี การวิจัยนี้เป็นการศึกษาทั้งใน
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ผลที่ได้จึง
สามารถนำไปปรับใช้กับโรงพยาบาลอื่นได้เป็น
อย่างดี

 

สรุป

	 ข้อบ่งชี้อันดับหนึ่งในการใส่ท่อหายใจที่
แผนกฉุกเฉิน รพ.ลำปางและ รพ.แพร่ คือ เพื่อเปิด
ทางเดินหายใจและป้องกันการสำลัก แพทย์เลือก
ใช้วิธีให้ยาสลบเพียงอย่างเดียวมากที่สุด รองลงมา
คือ ใส่แบบผู้ป่วยตื่น วิธี RSI ใช้เวลาน้อยและนิยม
ใช้มากที่สุดโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน เกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้อยกว่าอีก 2 วิธีอย่างมีนัยสำคัญ การ
ใส่ท่อหายใจนานเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย
ที่สุด จึงควรนำวิธี RSI มาสอนและเผยแพร่เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
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Abstract



Background : Endotracheal intubation is the gold standard for emergency airway management. 
It composes of 3 techniques; awake, sedate only and rapid sequence intubation (RSI). There is no 
previous study about intubation in the emergency department of Lampang and Phrae Hospital.

Objective: To study the indications, diagnoses, methods and results of intubation in patients 
requiring emergency airway management.

Material and method: In this prospective observational study, data obtained from 253 patients 
requiring endotracheal intubation in emergency department of Lampang and Phrae Hospital 
during March to June 2012 included patient’s demographics, indications, diagnoses, intubation 
techniques, duration, success rate and complications. Comparison among 3 intubation 
techniques was statistically analyzed.

Results: The mean age was 60.1 ± 19.5 years (range, 0.4-100). 57.3% were male and 152 
cases intubated in Lampang Hospital. All of them underwent orotracheal intubation and 83.0% 
were medical patients. The most common indication was opening and protecting the airway 
(46.6%). Sedate alone was most commonly used (49.8%), followed by awake intubation (28.1%) 
and RSI (22.1%). RSI was preferred by emergency physicians (p<0.001). Awake intubation and 
sedate alone were preferred by general practitioners (p<0.001) and medical students (p=0.010) 
respectively. The mean intubation time of RSI and awake techniques were 110.2 and 120.4 
seconds, shorter than sedate alone (231.0 seconds, p=0.071). The major complications were 
prolonged intubation (28.4%) and oxygen desaturation (13.8%). Sedate alone had significantly 
higher incidence of prolonged intubation (p=0.018) and oxygen desaturation (p=0.024). The 
highest success rate in first attempt belonged to RSI (78.6%), followed by awake intubation 
(70.4%) and sedate alone (55.6%). 

Conclusion: Sedate alone intubation was the most common technique used in the emergency 
department of Lampang and Phrae Hospital, followed by awake intubation. RSI was the fastest 
method and yielded significantly least complications. Prolonged intubation was the most 
common adverse events and could be minimized by RSI training program.
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