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ผลลัพธ์ของการระงับความรู้สึกและดูแลทางเดินหายใจในผู้ป่วย

โรคติดเชื้อของเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณลำ�คอที่ผ่าตัดในโรงพยาบาลลำ�ปาง

ตวงทิพย์ ภาสุรินทร์   พ.บ.
กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลล�ำปาง

บทคัดย่อ

ภูมิหลัง: การติดเชื้อของเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณล�ำคอเป็นโรคที่ท้าทายความสามารถของวิสัญญีแพทย์ 
เนื่องจากอาจเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนและใส่ท่อหายใจยาก
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเทคนิคและผลลัพธ์ของการระงับความรู้สึกและดูแลทางเดินหายใจในผู้ป่วยท่ี
ได้รับการผ่าตัดระบายหนองในเนื้อเย่ือชั้นลึกบริเวณล�ำคอ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใส่ท่อหายใจไม่ส�ำเร็จ 
หรือใส่ยาก 
วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อของเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณ
ล�ำคอที่ได้รับการผ่าตัดโดยให้ยาสลบทั่วไปในรพ.ล�ำปาง ตั้งแต่มิถุนายน 2552 - สิงหาคม 2557 วิเคราะห์
ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ถอดท่อหายใจได้ในห้องผ่าตัดกับกลุ่มท่ี 
คาท่อหายใจหลังผ่าตัด และระหว่างกลุ่มที่ใส่ท่อหายใจด้วยวิธี direct laryngoscopy ได้ส�ำเร็จหรือใส่ได้ง่าย  
กับกลุ่มท่ีใส่ไม่ส�ำเร็จหรือใส่ได้ยากด้วย Fisher’s exact probability test เปรียบเทียบระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลด้วย one-way ANOVA
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ผ่าตัด 73 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 69.9 อายุเฉลี่ย 53.4±14.3 ปี (พิสัย 20-82 ปี) 
ต�ำแหน่งการติดเชื้อที่พบมากที่สุดคือ suprahyoid space (ร้อยละ 56.2) รองลงมาคือ Ludwig’s angina 
(ร้อยละ 20.6) เทคนิคการใส่ท่อหายใจส่วนใหญ่คือ direct laryngoscopy (ร้อยละ 67.1) รองลงมาคือ  
fiberoptic intubation (ร้อยละ 23.3) มีผู้ป่วย 3 รายถูกเจาะคอและ 46 รายต้องคาท่อหายใจหลังผ่าตัด 
โดยส่วนใหญ่สามารถถอดท่อหายใจได้ในวันที่ 1 (26 ราย) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 9.5 ± 4.8 วัน  
(พิสัย 1-33 วัน) โดยไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ถอดท่อหายใจในห้องผ่าตัด กลุ่มท่ีคาท่อหายใจ 
หลังผ่าตดัหรือกลุม่ท่ีเจาะคอ ปัจจยัเสีย่งต่อการคาท่อหายใจหลังผ่าตดัได้แก่ ASA physical status class 3-4  
การอ้าปากได้จ�ำกัดและการใส่ท่อหายใจยาก  ไม่พบปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการใส่ท่อหายใจยากหรือใส่ไม่ส�ำเร็จ
โดยเทคนิค direct laryngoscopy
สรปุ: การใส่ท่อหายใจด้วยวธิ ีdirect laryngoscopy โดยน�ำสลบทางหลอดเลือดด�ำและใช้ยาหย่อนกล้ามเนือ้  
succinylcholine เป็นเทคนิคที่นิยมใช้มากที่สุดในการผ่าตัดระบายหนองในเนื้อเย่ือชั้นลึกบริเวณล�ำคอ  
ไม่พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใส่ท่อหายใจยากหรือใส่ไม่ส�ำเร็จโดยเทคนิคนี้

ค�ำส�ำคัญ: ใส่ท่อหายใจยาก, ระงับความรู้สึก, การติดเชื้อของเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณล�ำคอ

ติดต่อบทความ : พญ.ตวงทพิย์ ภาสริุนทร์ กลุ่มงานวสัิญญวีทิยา รพ.ล�ำปาง 280 ถ.พหลโยธนิ ต.หวัเวียง อ.เมือง จ.ล�ำปาง 
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บทน�ำ 
	 การติดเชื้อของเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณล�ำคอ 

เป็นการอักเสบติดเชื้อในช่องว่างระหว่างช้ันเย่ือ

หุ้มกระดูกและกล้ามเน้ือบริเวณคอ หากได้รับการ

วินิจฉัยและรักษาล่าช้า ก็อาจเกิดภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงได้ เช่น โพรงช่องกลางทรวงอกอักเสบ 

(mediastinitis) การติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะ

อดุก้ันทางเดินหายใจส่วนบน(1) การประเมินและดูแล

ระบบทางเดินหายใจให้ปลอดภัยถือเป็นเป้าหมาย 

หลักของการรักษาและเป ็นส่ิงท ้าทายส�ำหรับ

วิสัญญีแพทย์เนื่องจากต้องอาศัยทักษะและความ

ช�ำนาญเป็นอย่างสงู(2,3) จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า ยังไม่เคยมีการศึกษาถึงการระงับความรู้สึก

และเทคนิคการดูแลทางเดินหายใจในผู้ป่วยโรค

ติดเชื้อของเนื้อเย่ือชั้นลึกบริเวณล�ำคอท่ีเข้ารับการ

ผ่าตัดในโรงพยาบาลล�ำปางมาก่อน

	 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

เทคนคิและผลลพัธ์ของการระงบัความรูส้กึและดูแล

ทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดระบาย

หนองในเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณล�ำคอ รวมทั้งปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับการใส่ท่อหายใจไม่ส�ำเร็จหรือใส่ยาก  

เพือ่น�ำมาใช้ปรับปรงุแนวทางการรักษาผูป่้วยต่อไป

วัสดุและวิธีการ 
	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 

ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อของเนื้อเยื่อชั้นลึกบริเวณล�ำคอ 

อายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการผ่าตัดเปิดระบายหนอง

ด้วยการให้ยาสลบท่ัวไป (general anesthesia) 

ในรพ.ล�ำปาง ต้ังแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ.2552 - 

สิงหาคม พ.ศ.2557 เกณฑ์คัดออกคือผู้ป่วยท่ีไม่

สามารถเก็บข้อมูลได้ครบจากเวชระเบียน บันทึก

ข้อมูลทางคลินิกและวิสัญญี วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่

ถอดท่อหายใจได้ในห้องผ่าตดักบักลุม่ทีค่าท่อหายใจ

หลังผ่าตัด และระหว่างกลุ่มท่ีใส่ท่อหายใจด้วย

วิธี direct laryngoscopy (DL) ได้ส�ำเร็จหรือใส่ได้

ง่าย กับกลุ่มที่ใส่ไม่ส�ำเร็จหรือใส่ได้ยาก(4) ด้วยสถิติ 

Fisher’s exact probability test เปรียบเทียบระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มท่ีถอดท่อหายใจ

ได้ในห้องผ่าตัด กลุ่มที่คาท่อหายใจหลังผ่าตัดและ

กลุ่มทีเ่จาะคอ (tracheostomy) โดยใช้สถติ ิone-way 

ANOVA ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

	 นิยามการใส่ท่อหายใจด้วยวิธี DLได้ยาก  

(airway difficulty) หมายถึง ใส่ตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป 

หรือใส ่ ไม ่ส� ำ เ ร็จโดยบุคลากรทางวิสัญญีที่ มี

ประสบการณ์ไม่ต�่ำกว่า 2 ปี ร่วมกับมี larygoscopic 

view grade 3 หรือ 4 (4) ส่วนนิยามการจัดกลุ่มของ

ต�ำแหน่งการตดิเชือ้ในการศึกษานีแ้บ่งเป็น 5 กลุ่ม(3)  

คือ face space (buccal, canine, masticator,  

parotid), suprahyoid space (peritonsillar,  

submandibular, sublingual, parapharyngeal), 

infrahyoid space (anterior visceral), along neck 

length (retropharyngeal, danger, prevertebral, 

carotid) และ Ludwig’s angina

ผลการศึกษา 
	 มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพื่อระบายหนอง 

90 ราย สามารถเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนได้ครบ  

73 ราย เป็นเพศชาย 51 ราย (ร้อยละ 69.9) อายุเฉล่ีย 

53.4±14.3 ปี (พิสัย 20-82 ปี) ส่วนใหญ่จัดอยู่ใน 

American Society of Anesthesiologists (ASA) 

physical status class 3 ร้อยละ 46.6 (34 ราย) และ 

class 2 ร้อยละ 41.1 (30 ราย) ผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ  

71.2 ได้รบัการผ่าตดัแบบกรณีฉกุเฉนิ, ร้อยละ 82.2 

ไม่มีภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบนและร้อยละ 

71.2 อ้าปากได้ปกติ (มีระยะห่างระหว่างฟันบนกับ

ฟันล่างหรือ interincisor gap >3 ซม.)

	 ต�ำแหน่งการติดเช้ือท่ีพบมากที่สุดคือ  

suprahyoid space 41 ราย (ร้อยละ 56.2) รองลงมา 

คือ Ludwig’s angina 15 ราย (ร้อยละ 20.6)  

ผูป่้วย 9 ราย มี abscess involved >2 spaces (ร้อยละ 

12.3) เทคนิคการใส่ท่อหายใจส่วนใหญ่คือ DL  
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(ร้อยละ 67.1) รองลงมาคือ fiberoptic intubation  

(ร้อยละ 23.3) ผูป่้วย 3 รายต้องถกูเจาะคอ (ตารางที ่1)  

และ 46 รายคาท่อหายใจหลังผ่าตัด (ร้อยละ 65.7) 

โดยส่วนใหญ่สามารถถอดท่อหายใจได้ในวันท่ี 1 

(26 ราย) และวันที่ 2 (12 ราย) หลังผ่าตัด มีผู้ป่วย 

1 รายทีถ่อดท่อหายใจในห้องผ่าตดัและเกิดภาวะอุด

ก้ันทางเดินหายใจส่วนบนในห้องพกัฟ้ืนท�ำให้ต้องใส่

ท่อหายใจซ�้ำและคาท่อหายใจกลับหอผู้ป่วยสามัญ

อีก 1 รายที่คาท่อหายใจหลังผ่าตัดได้เสียชีวิตในวัน

ถัดมา เนื่องจากติดเชื้อในกระแสเลือด 

	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 9.5 ± 4.8 

วนั (พสิยั 1-33 วนั) โดยกลุ่มท่ีถอดท่อหายใจในห้อง

ผ่าตัดนอนโรงพยาบาล 8.8 ± 2.8 วัน ซึ่งไม่ต่างจาก

กลุม่ทีค่าท่อหายใจหลังผ่าตดัหรือเจาะคอ (10.0 ± 5.6  

และ 8.0±3.0 วัน ตามล�ำดับ, p=0.315)

ตารางที ่1   จ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยจ�ำแนกตามต�ำแหน่งการตดิเชือ้และข้อมูลทางวิสญัญ ี(n=73)

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)

ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ  

  - suprahyoid space

  - Ludwig’s angina

  - involved > 2 spaces 

  - face space      

  - along neck length 

เทคนิคการใส่ท่อหายใจ

  - direct laryngoscopy                                             

  - fiberoptic intubation                                                                    

  - direct laryngoscopy with Frova intubating catheter    

  - tracheostomy under local anesthesia                                                          

  - GlideScope video laryngoscopy

ชนิดของท่อหายใจ

  - orotracheal  tube                                                                

  - nasotracheal tube                                                                                

  - tracheostomy tube

41 (56.2)

15 (20.6)

9 (12.3)

6 (8.2)

2 (2.7)

49 (67.1)

17 (23.3)

3 (4.1)

3 (4.1)

1 (1.4)

54 (74.0)

16 (21.9)

3 (4.1)
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ตารางที่ 2	 ต�ำแหน่งของการตดิเชือ้และข้อมูลทางวสิญัญเีปรยีบเทียบ ระหว่างกลุ่มท่ีถอดท่อหายใจ

ได้ในห้องผ่าตัดกับกลุ่มที่คาท่อหายใจหลังผ่าตัด (n=70)

ข้อมูล
ถอดท่อหายใจ

ในห้องผ่าตัด (n=24)
ราย (ร้อยละ) 

คาท่อหายใจ
หลังผ่าตัด (n=46)

 ราย (ร้อยละ) 
ค่า p

ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ  
  - suprahyoid space
  - Ludwig’s angina
  - involved > 2 spaces 
  - face space      
  - along neck length 
ASA physical status
  - class 1
  - class 2
  - class 3
  - class 4
การอ้าปากได้จ�ำกัด 
  - ระยะ interincisor gap > 3 ซม.
  - ระยะ interincisor gap < 3 ซม. 
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน
  - ไม่มี 
  - ก�้ำกึ่ง (impending)
  - มี
เทคนิคการใส่ท่อหายใจ
  - DL 
  - fiberoptic intubation                                       
  - DL with Frova intubating catheter
  - GlideScope video laryngoscopy
ภาวะ airway difficulty
  - ไม่มี 
  - มี

16 (66.6)
3 (12.5)
3 (12.5)
1 (4.2)
1 (4.2)

4 (16.7)
15 (62.5)
5 (20.8)

0

22 (91.7)
2 (8.3)

23 (95.8)
1 (4.2)
0 (0.0)

24 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

23 (95.8)
1 (4.2)

24 (52.2)
10 (21.7)
6 (13.0)
5 (10.9)
1 (2.2)

3 (6.5)
15 (32.6)
27 (58.7)
1 (2.2)

28 (60.9)
18 (39.1)

36 (78.2)
9 (19.6)
1 (2.2)

25 (54.4)
17 (36.9)
3 (6.5)
1 (2.2)

34 (73.9)
12 (26.1)

0.668

0.007

0.011

0.148

<0.001

0.004

	 กลุ่มท่ีคาท่อหายใจหลังผ่าตดัพบว่ามีร้อยละ

ของผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม ASA class 3 และ 4 มากกว่า

กลุ่มที่ถอดท่อหายใจในห้องผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p=0.007) เช่นเดียวกับผู้ป่วยท่ีอ้าปากได้จ�ำกัด,  

มีภาวะ airway difficulty หรือใช้อุปกรณ์พิเศษช่วย

ในการใส่ (p=0.011, 0.004 และ <0.001 ตามล�ำดับ) 

ในขณะที่ต�ำแหน่งการติดเชื้อหรือภาวะอุดก้ันทาง

เดินหายใจส่วนบนไม่พบว่าแตกต่างกนั (ตารางท่ี 2)
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	 เทคนิคการน�ำสลบและใส่ท่อหายใจที่เลือก

ใช้เป็นวิธแีรกในศกึษานีพ้บว่ามี 4 วธิคีอื ให้ยาทาง

หลอดเลือดด�ำก่อนใส่ท่อหายใจด้วยเทคนคิ DL โดยใช้ 

ยาหย่อนกล้ามเนือ้ succinylcholine 58 ราย (มีผูป่้วย 

ที่ใส่ท่อหายใจไม่ส�ำเร็จ 7 รายและใส่ตั้งแต่ 3 คร้ัง 

ขึน้ไป 5 ราย) รองลงมาคือ ใส่ท่อหายใจขณะรูสึ้กตวั

ด้วยเทคนคิ fiberoptic intubation 11 ราย, ให้ยาสลบ

ชนดิไอระเหยก่อนใส่ท่อหายใจด้วยเทคนคิ DL 3 ราย 

(ใส่ไม่ส�ำเร็จ 1 รายและใส่ 3 คร้ัง 1 ราย) และเจาะคอ

โดยการฉดียาชาเฉพาะท่ี 1 ราย (ตารางท่ี 3)

	 เม่ือพิจารณาผู้ป่วย 14 รายที่ใส่ท่อหายใจ

ยากโดยเทคนิค DL ตามนิยามที่ก�ำหนดไว้ พบว่า

ต�ำแหน่งการติดเชื้อบริเวณ suprahyoid space, 

Ludwig’s angina, การอ้าปากได้จ�ำกัดหรือมีภาวะ

อุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน มีร้อยละของผู้ป่วยที่

ใส่ท่อหายใจยากสูงกว่าแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ท�ำนองเดียวกนักับกลุ่ม ASA class 3 และกลุ่มผ่าตดั

ฉุกเฉิน (ตารางที่ 4)

	 ผูป่้วยท่ีใส่ท่อหายใจโดยเทคนิค DL ไม่ส�ำเรจ็ 

มี 8 รายซึ่งพบว่า การอ้าปากได้จ�ำกัด ต�ำแหน่งการ

ติดเชื้อบริเวณ suprahyoid space และ Ludwig’s 

angina มีร้อยละของผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหายใจไม่ส�ำเร็จ 

สูงกว่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

วิจารณ์
	 การให ้ยาสลบทั่วไปและดูแลทางเดิน

หายใจในการผ่าตัดระบายหนองของเนื้อเย่ือชั้นลึก

บริเวณล�ำคอจากการศึกษานี้พบว่า วิสัญญีแพทย์ 

รพ.ล�ำปางส่วนใหญ่ใช้วิธีน�ำสลบด้วยยาสลบทาง

หลอดเลือดด�ำ ร่วมกับยาหย่อนกล้ามเนื้อ succi-

nylcholine ช่วยในการใส่ท่อหายใจด้วยเทคนิค DL 

รองลงมาคือ ใส่ท่อหายใจขณะรู้สึกตัวด้วยเทคนิค 

fiberoptic intubation ก่อนเร่ิมน�ำสลบ มีเพยีง 1 ราย

ทีใ่ช้การเจาะคอโดยการฉดียาชาเฉพาะที ่การศกึษา

อื่นๆ ก่อนหน้านี้ได้แนะน�ำเทคนิคการใส่ท่อหายใจ

ในผู้ป่วยโรคนี้หลายวิธีได้แก่ Ovassapian และ

คณะ(2) แนะน�ำให้ใช้ fiberoptic intubation โดยให้ยา  

diazepam หรือ midazolam ± fentanyl ร่วมกับ

พ่นยาชาในคอเป็นวิธีแรก ถ้าหากไม่สามารถท�ำได้

ให้เจาะคอโดยฉีดยาชาเฉพาะที่ Wolfe และคณะ(5) 

แนะน�ำให้ใช้เทคนิคพิเศษในผู้ป่วยท่ีมีภาวะอุดกั้น

ทางเดินหายใจส่วนบน เช่น GlideScope, fiberoptic 

ตารางที่ 3   ผลส�ำเร็จของการใส่ท่อหายใจจ�ำแนกตามเทคนิคการใส่ครั้งแรกที่เลือกใช้ (n=73)

เทคนิคแรกที่เลือกใช้

จ�ำนวนครั้งที่ใส่ท่อหายใจจนส�ำเร็จ
ใส่ท่อหายใจ

ไม่ส�ำเร็จ(ราย)1 ครั้ง 2 ครั้ง 3 ครั้ง 4 ครั้ง NA*

IV induction + succinyl + DL

awake fiberoptic intubation 

inhalation induction + DL

tracheostomy under LA

43

11

1

1

3

-

-

-

2

-

1

-

2

-

-

-

1

-

-

-

7**

-

1***

-

*ผู้ป่วย 1 รายไม่ได้บันทึกว่าใส่ท่อหายใจกี่ครั้งแต่นับรวมอยู่ในกลุ่มที่ใส่ท่อหายใจยาก

**เปลี่ยนไปใช้ awake fiberoptic intubation 5 รายและเจาะคอ 2 ราย

***เปลี่ยนไปใช้ awake fiberoptic intubation
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ตารางที่ 4	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะใส่ท่อหายใจยากโดยเทคนิค DL (n=61)

ปัจจัย

การใส่ท่อหายใจ DL

ค่า pไม่ยาก (n=47)
ราย (ร้อยละ) 

ยาก (n=14)
 ราย (ร้อยละ) 

ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ  
  - suprahyoid space
  - Ludwig’s angina
  - involved > 2 spaces 
  - face space      
  - along neck length 
การอ้าปากได้จ�ำกัด 
  - ระยะ interincisor gap > 3 ซม.    
  - ระยะ interincisor gap < 3 ซม. 
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน
  - ไม่มี 
  - ก�้ำกึ่ง (impending)
  - มี
ASA physical status
  - class 1
  - class 2
  - class 3
  - class 4
ความเร่งด่วนในการผ่าตัด     
  - วางแผนล่วงหน้า (elective)
  - ฉุกเฉิน

25 (53.2)
9 (19.1)
8 (17.0)
3 (6.4)
2 (4.3)

38 (80.8)
9 (19.2)

41 (87.2)
6 (12.8)
0 (0.0)

6 (12.8)
24 (51.1)
16 (34.0)
1 (2.1)

15 (31.9)
32 (68.1)

10 (71.4)
3 (21.4)
1 (7.2)
0 (0.0)
0 (0.0)

8 (57.1)
6 (42.9)

9 (64.3)
4 (28.6)
1 (7.1)

0 (0.0)
4 (28.6)
10 (71.4)
0 (0.0)

1 (7.1)
13 (92.9)

0.784

0.087

0.052

0.087

0.088

หรือ retrograde intubation โดยไม่จ�ำเป็นต้องเจาะ

คอ ซึ่งในการศึกษานี้พบว่ามีการใช้เครื่องมือพิเศษ

ได้แก่ Frova intubating catheter, GlideScope 

video laryngoscope และที่นิยมใช้มากท่ีสุดคือ 

fiberoptic intubation 

	 Neff และคณะ(6) แนะน�ำว่าการเลือกใช้

เทคนิคใส่ท่อหายใจในผู้ป่วย Ludwig’s angina  

ขึน้อยูก่บัประสบการณ์ ความถนดัของวสิญัญแีพทย์

และอุปกรณ์ที่มีอยู่ โดยแนะน�ำให้ใส่ท่อหายใจขณะ

รู้สึกตัวด้วยเทคนิค fiberoptic intubation แต่หาก

ไม่มีอุปกรณ์หรือมีหนองในทางเดินหายใจ หรือ 

ผูป่้วยสบัสนไม่ร่วมมือแนะน�ำให้น�ำสลบก่อนด้วยยา 

sevoflurane ในออกซเิจนความเข้มข้น 100% และ

ศลัยแพทย์ควรเตรียมพร้อมท่ีจะเจาะคอได้ทนัทีก่อนท่ี 

จะพยายามใช้เทคนคิอืน่ในการใส่ท่อหายใจ ในขณะท่ี  

Karkos และคณะ(7) เห็นว่าการน�ำสลบผู้ป่วยก่อน

ใส่ท่อหายใจก็อาจมีอันตรายเนื่องจากอาจใส่ท่อ

หายใจไม่ได้ในขณะท่ียังช่วยหายใจไม่ได้ อย่างไร

ก็ตามการน�ำสลบผู้ป่วยก่อนแล้วใส่ท่อหายใจโดย

เทคนิค DL เป็นวิธีท่ีท�ำมากที่สุดในการศึกษานี ้
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ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใส่ท่อหายใจไม่ส�ำเร็จโดยเทคนิค DL (n=61)

ปัจจัย

การใส่ท่อหายใจ DL

ค่า pส�ำเร็จ (n=53)
ราย (ร้อยละ) 

ไม่ส�ำเร็จ (n=8)
 ราย (ร้อยละ) 

ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ  
  - suprahyoid space
  - Ludwig’s angina
  - involved > 2 spaces 
  - face space      
  - along neck length 
การอ้าปากได้จ�ำกัด 
  - ระยะ interincisor gap > 3 ซม.
  - ระยะ interincisor gap < 3 ซม. 
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน
  - ไม่มี 
  - ก�้ำกึ่ง (impending)
  - มี

30 (56.6)
9 (17.0)
9 (17.0)
3 (5.6)
2 (3.8)

42 (79.2)
11 (20.8)

45 (84.9)
7 (13.2)
1 (1.9)

5 (62.5)
3 (37.5)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

4 (50.0)
4 (50.0)

5 (62.5)
3 (37.5)
0 (0.0)

0.619

0.093

0.236

ซึ่งพบอัตราส�ำเร็จร้อยละ 86.9 อาจเน่ืองมาจาก

เป็นเทคนคิทีว่สัิญญแีพทย์ช�ำนาญมากทีส่ดุ มีเพยีง 

ส่วนน้อยท่ีต้องเปล่ียนไปใช้ fiberoptic intubation 

หรือเจาะคอแทน 

	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการคาท่อหายใจหลังผ่าตัด

ในการศึกษานี้ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่ม ASA class 3-4, 

อ้าปากได้จ�ำกัด, ใส่ท่อหายใจยากหรือใช้อุปกรณ์

พิเศษช่วยในการใส่ ซึ่งการคาท่อหายใจเพื่อดูแล

ต่อในห้องพักฟื้นหรือหอผู้ป่วยจะช่วยป้องกันภาวะ

อุดก้ันทางเดินหายใจและการใส่ท่อหายใจซ�้ำซึ่ง 

จะท�ำได้ยาก ควรเฝ้าระวังทางเดินหายใจที่อาจจะ

บวมมากขึ้นอย่างน้อย 48 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด(8) 

ระยะเวลาคาท่อหายใจใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Potter และคณะ(9) ซึ่งมีผู้ป่วยคาท่อหายใจและใช้

เครื่องช่วยหายใจหลังผ่าตัดเฉลี่ย 3.1 วัน

	 การศึกษานี้ยังพบว่า ต�ำแหน่งการติด

เชื้อบริเวณ suprahyoid space, Ludwig’s angina, 

การอ้าปากได้ลดลงและภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ 

ส่วนบน ไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการใส่ท่อหายใจ

ยากหรือใส่ไม่ส�ำเรจ็ ท้ังนีอ้าจเนือ่งจากจ�ำนวนผูป่้วย 

ในการศกึษานีมี้น้อยเกินไป โดยพบผูป่้วยทีมี่ภาวะ 

อุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบนเพยีง 2 ราย ส�ำหรับการ 

อ้าปากได้ลดลงก่อนผ่าตดันัน้อาจมีสาเหตจุากความเจบ็

ปวดเม่ือได้ยาสลบแล้วผูป่้วยบางรายสามารถเปิดปาก 

ได้กว้างข้ึนขณะใส่ท่อหายใจ เช่นเดียวกับรายงานของ 

Loughnan และ Allen(10) ท่ีพบว่าในระยะต้นของโรค

การใช้ยาสลบสามารถเอาชนะภาวะอ้าปากได้จ�ำกดั

และใส่ท่อหายใจในผูป่้วย Ludwig’s angina ได้ส�ำเร็จ

ร้อยละ 90 ภายหลังจากการน�ำสลบไปแล้ว

	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเม่ือเปรยีบเทียบ

ระหว่าง 3 กลุ่ม คือกลุ่มท่ีถอดท่อหายใจในห้องผ่าตัด 

คาท่อหายใจหลังผ่าตัดและกลุ่มที่เจาะคอ พบว่า 

ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Potter และคณะ(9) ที่พบว่า ผู้ป่วยเจาะคอ 

มีระยะเวลาที่อยู่ใน ICU สั้นกว่ากลุ่มที่คาท่อหายใจ

อย่างมีนัยส�ำคัญแต่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
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ไม่ต่างกัน ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่คาท่อ

หายใจหลังผ่าตัด สามารถหายใจได้เองโดยไม่ต้อง

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจและไม่ได้เข้า ICU ยกเว้นผูป่้วย

อาการหนกั เช่น ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแส

เลือด การหายใจล้มเหลวหรือมีโรคร่วมที่รุนแรง 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ที่เป็นแบบย้อน

หลังท�ำให้ขาดข้อมูลบางอย่างเช่น ดัชนีมวลกาย 

ผลการตรวจทางรังสีวิทยา บันทึกเหตุการณ์และ

สัญญาณชีพขณะเกิดปัญหาในการใส่ท่อหายใจ  

รวมท้ังการติดตามผู้ป่วยในระยะยาว จึงควรศึกษา

เพิ่มเติมต่อไป

สรุป
	 การใส่ท่อหายใจด้วยวธิ ีdirect laryngoscopy  

โดยน�ำสลบทางหลอดเลือดด�ำและใช้ยาหย่อน 

กล้ามเนื้อ succinylcholine เป็นเทคนิคท่ีนิยมใช ้

มากทีส่ดุในการระงบัความรูส้กึระหว่างการผ่าตดัระบาย 

หนองของเนื้อเย่ือชั้นลึกบริเวณล�ำคอ ไม่พบปัจจยั 

ทีส่มัพนัธ์กับการใส่ท่อหายใจยากหรอืใส่ไม่ส�ำเรจ็

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ภญ.ดร.รุ่งทิวา หม่ืนปา 

ที่ให้ค�ำปรึกษาด้านสถิติ
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Abstract

Background: Deep neck space infection is challenging to anesthesiologist for coping with upper 

airway obstruction and difficult intubation.

Objective: To explore anesthetic techniques and results of airway management in patients with 

deep neck space infection who underwent surgical drainage and determine the factors related 

to intubation difficulty.

Material and method: A retrospective analytical study was conducted on surgical patients with 

deep neck space infection who received general anesthesia in Lampang Hospital during June 

2009-August 2014. Clinical and anesthetic data were analyzed by using descriptive statistics. 

Factors associated with difficult or failed intubation, retained intubation and length of stay were 

analyzed with Fisher’s exact probability test and one-way ANOVA.

Results: Among 73 patients in the study, 69.9% were male and the mean age was 53.4±14.3 

years (range 20-82). Most of infection sites were suprahyoid neck space (56.2 %) and Ludwig’s 

angina (20.6%). The most common techniques for airway management were direct laryngoscopy 

(67.1%) and fiberoptic intubation (23.3%). Three patients underwent tracheostomy. Retained 

intubation was found in 46 cases and most of them (26 cases) were extubated in the first 

postoperative day. The mean length of stay was 9.5 ± 4.8 day (range 1-33) without significant 

difference between tracheostomy and endotracheal intubation groups. ASA physical status class 

3-4, limited mouth opening and difficult intubation were risks factors for retained intubation. 

No statistically significant factors were associated with difficult or failed intubation by direct 

laryngoscopy.

Conclusion: Intravenous induction and intubation by direct laryngoscopy with succinylcholine 

was the most common anesthetic and airway management technique used this study. There were 

no statistically significant factors associated with difficult or failed intubation by this technique.
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