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การระงับความรู้สึกในผู้ป่วยทีเ่ขา้รับหตัถการ whole lung lavage: รายงานผู้ป่วย  

วรภัทร  ปานเจริญ        
      

บทคัดย่อ ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 75 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็น pulmonary alveolar proteinosis (PAP) 
 ซึ่งมีการสะสมของสารลดแรงตึงผิว (surfactant) มากผิดปกติภายในถุงลมปอดและขัดขวางการ
 แลกเปล่ียนแก๊ส เป็นโรคท่ี พบได้ยาก จึงวางแผนการรักษาเป็นโดยการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด 
 (whole lung lavage) ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการระงับความรู้สึกแบบท่ัวไป(general anesthesia) 
 ภายใต้ข้อจ ากัดของประสบการณ์ของบุคลากรและเครื่องมือบางชนิด สามารถให้การระงับ
 ความรู้สึกแก่ผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย โดยอาศัยการพูดคุย การวางแผนและประสานงาน ระหว่างทีม
 ท่ีดีการให้ออกซิเจนก่อนน าสลบ (preoxygenation)ท่ีเพียงพอเทคนิคการแยกปอดเพื่อช่วยหายใจ
 แยกข้างกันอย่างสมบูรณ์ (complete lung isolation) เทคนิคการช่วยหายใจแก่ปอดข้างเดียว(one 
 lung ventilation)รวมท้ังการใส่ความดันบวกหลังส้ินสุดการหายใจออก(positive end-expiratory 
 pressure; PEEP)การจัดท่าด้วยความระมัดระวัง การเฝ้าระวังและติดตามการหายใจอย่างใกล้ชิด
 และการช่วยหายใจช่ัวคราวหลังเสร็จส้ินหัตถการ (วารสารโรคมะเร็ง 2566;43:44-52) 
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Anesthesia in patient undergoing whole lung lavage : A case report 
by Worapat  Pancharoen 
 Lopburi Cancer Hospital, Talaychupsorn, Mueang, Lopburi, Thailand 
Abstract Pulmonary alveolar proteinosis (PAP) is a rare lung diseases in which there is 

abnormal accumulation of lung surfactant in alveoli leading to compromised gas 
exchange. A 75-year-old woman was diagnosed with PAP and planned for whole lung 
lavage under general anesthesia with limitations of experience and some anesthetic 
equipments. We described a safe perioperative management included good teamwork 
with the respiratory physician, preoxygenation, complete lung isolation, one lung 
ventilation with positive end-expiratory  pressure, cautious positioning, closed 
ventilatory monitoring and temporary postoperative mechanical ventilation. (Thai 
Cancer J 2023; 43:44-52) 
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บทน า 
Pulmonary Alveolar Proteinosis (PAP) เ ป็ น โ ร ค ท่ี มี ก า ร ส ะ ส ม ข อ ง ส า ร ล ด แ ร ง ตึ ง ผิ ว 

(surfactant)มากผิดปกติภายในถุงลมปอด1-11 ท าให้อากาศท่ีหายใจถูกขัดขวางและไม่สามารถเข้าสู่ถุงลมได้
สะดวก5,7,9,11,12 ผู้ป่วยมักมีอาการไอ หายใจเหนื่อยมากขึ้นเรื่อยๆ และมีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
(hypoxemia) โรคนี้พบได้ยาก ประมาณ1 ใน 2,000,000 ประชากร8,12การรักษามีหลายอย่างขึ้นกับความ
รุนแรงและชนิดของโรค4โดยการรักษาหลักยังคงเป็นการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)1-

6,9-13เป็นการใส่น้ าเกลือเข้าไปทางหลอดลม เพื่อล้างสารลดแรงตึงผิว (surfactant)ออกจากถุงลมปอด ผู้ป่วย
มักตอบสนองต่อการรักษานี้ได้ดี6,8,12,14การท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)นั้น เป็น
หัตถการท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) เนื่องจากต้องอาศัยการระงับ
ความรู้สึกแบบท่ัวไป (general anesthesia) โดยใช้เทคนิคการช่วยหายใจแก่ปอดข้างเดียว (one lung 
ventilation)2,7,9,10,12การใส่น้ าเกลือล้างปอด ซึ่งมีโอกาสปนเป้ือนไปยังปอดอีกข้างได้1,3,9,10,12 รวมถึงตัวผู้ป่วย
ท่ีเป็นโรค Pulmonary Alveolar Proteinosis (PAP)จะมีอากาศในปอด(lung reserve)น้อยอยู่เดิม1-3,9,10,12

ดังนั้นการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)จึงเป็นหัตถการท่ีต้องใช้ความระมัดระวังอย่าง
สูงและท้าทายความสามารถของอุรแพทย์และวิสัญญีแพทย์เป็นอย่างมาก 

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพื่อบรรยายประสบการณ์การท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole 
lung lavage) และการระงับความรู้สึก ท่ีใช้เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วย ในบริบทของ
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ซึ่งยังไม่เคยท าหัตถการนี้มาก่อน และมีข้อจ ากัดของเครื่องมือบางชนิด 

กรณีศึกษา 
ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 75 ปี ส่งตัวมายังโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ด้วยอาการไอแห้ง เหนื่อยมากข้ึนเวลา

ออกแรง มา 3 เดือน มีประวัติ second hand smoker 50 ปี มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
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และไขมันในเลือดสูง รับประทานยาจากโรงพยาบาลใกล้บ้าน ตรวจร่างกาย respiratory rate (RR) 22/min, 
pulse oximetry saturation (SpO2) 92-94% on room air, SpO2 97%onoxygen cannula 3 LPMตรวจ
เพิ่ ม เ ติ มท า  เ อก เ ร ย์ ปอด  (CXR) พบ  bilateral alveolar opacities in perihilar region both lungs, 
computerized tomography (CT) chest พ บ  multiple ground glass opacification scattering with 
intra & interlobular septal thickening on both lungs (crazy paving pattern) เ บื้ อ ง ต้ น ส ง สั ย โ รค 
pulmonary alveolar proteinosis (PAP) แ ล ะ bronchoalveolar carcinoma จึ ง ส่ ง ท า flexible 
bronchoscopy for bronchoalveolar lavage(BAL) and transbronchial biopsyผลตรวจพบ chronic 
inflammatorycells infiltration, no granuloma or malignancy, dilated alveolar spaces containing 
eosinophilic proteinaceous material, focal thickening of alveolar septa จึงให้การวินิจฉัยเป็นโรค 
Pulmonary Alveolar Proteinosis (PAP)และวางแผนการรักษาด้วยการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด 
(whole lung lavage)ท่ีปอดขวาเนื่องจาก imaging พบพยาธิสภาพมากกว่าภายในห้องผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการ
ติ ด electrocardiography, pulse oximeterแ ละ  non-invasive blood pressure (NIBP) เ พื่ อ ติ ด ต าม
สัญญาณชีพจากนั้นให้ออกซิเจนก่อนน าสลบ (preoxygenation)ด้วยออกซิเจน100%นาน 3 นาทีระหว่างนี้ท า
การpulse oximetry saturation (SpO2)ขึ้นมาเป็น100%แล้วจึงน าสลบ(induction)ด้วยยา propofol, 
fentanyl, succinylcholineและ maintenance ด้วย cisatracurium, fentanyl, sevofluraneใส่ท่อช่วย
หายใจ 35 French left sided double lumen endotracheal tube (DLT)เข้าหลอดลมหลักซ้าย(left 
main bronchus)แ ล ะ ยื น ยั น ต า แ ห น่ ง ด้ ว ย ก า ร ฟั ง ป อ ด  ไ ม่ ไ ด้ ยื น ยั น ด้ ว ย  fiberoptic 
bronchoscopy(FOB)เนื่องจากหน่วยงานวิสัญญี โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ยังไม่มีอุปกรณ์ชนิดนี้ และขนาด
ข อ ง fiberoptic bronchoscopy(FOB)ท่ี ห้ อ ง ส่ อ ง ก ล้ อ ง มี อ ยู่  ไ ม่ ส า ม า ร ถ ใ ส่ ผ่ า น double lumen 
endotracheal tube (DLT)ได้ระหว่างนี้ใช้ออกซิเจน100%ตลอดเวลาเพื่อน าแก๊สไนโตรเจนออกจากปอด
(denitrogenation)จากนั้นใส่สายวัดอุณหภูมิกาย (temperature probe) และสายสวนคาหลอดเลือดแดง 
radial (radialarterial line)เพื่อติดตามผลระดับก๊าซในเลือดแดง(arterial blood gas)ช่วงหลังท าหัตถการ 
จากนั้นจัดท่านอนตะแคงซ้ายให้ปอดข้างท่ีท าการล้างอยู่ด้านบน ตรวจสอบต าแหน่งท่อช่วยหายใจอีกครั้ง แล้ว
จึ ง ท า  air bubble test ท่ี ค ว า ม ดั น  40 cmH2Oเ พื่ อ ต ร ว จสอ บ ก า ร รั่ ว ข อ ง กร ะ เ ป า ะห ลอดลม 
bronchial(bronchial cuff) เมื่อไม่พบการรั่ว จึงเริ่มช่วยหายใจแก่ปอดข้างเดียว (one lung ventilation)
ก่อนท าหัตถการเล็กน้อยโดยปรับเครื่องช่วยหายใจ(ventilator setting)เป็น volume controlled mode, 
tidal volume (VT) 6 ml/kg.และใส่ความดันบวกหลังส้ินสุดการหายใจออก (positive end-expiratory 
pressure ; PEEP)5 cmH2O, ปรับอัตราการหายใจ(Respiratory Rate ; RR)โดยให้คงค่า end tidal carbon 
dioxide concentration (etCO2) 30-35 mmHg. 

ขณะท าหัตถการ จะใส่น้ าเกลือ1,000 มิลลิลิตร อุณหภูมิอุ่น37 องศาเซลเซียสท่ีระดับความสูง 40 
เซนติเมตรเหนือตัวผู้ป่วยผ่านสายน้ าเกลือผ่าน tracheal lumen double lumen endotracheal tube 
(DLT)เข้าไปยังหลอดลมหลักขวา (อยู่ด้านบน) จนน้ าเกลือเข้าไปในปอดครบ 500 มิลลิลิตรจึงปิดสายน้ าเกลือ 
จากนั้นพยาบาลในทีมจะเริ่มท าการเคาะปอด แล้วจึงเปิดสายน้ าเกลือท่ีระบายน้ าออกท าเช่นนี้ไปเรื่อยๆ
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จนกระท่ังน้ าเกลือท่ีระบายออกมาใสพอ ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ใช้น้ าเกลือชะล้างรวมท้ังส้ิน 11 ลิตรมีน้ าเกลือเหลือ
ค้างในปอดรวมทั้งส้ิน 700 มิลลิลิตร ใช้เวลาท าหัตถการท้ังส้ินประมาณ 1 ช่ัวโมง 30 นาที 

ระหว่างท าหัตถการได้ติดตามค่าความดันหลอดลมสูงสุดขณะหายใจเข้า(peak airway pressure), 
tidal volume end tidal carbon dioxide concentration (etCO2)สังเกตน้ าในท่อช่วยหายใจอย่างใกล้ชิด
และคอยติดตามปริมาณน้ าเกลือท่ีใช้ล้างปอดเข้า-ออกเป็นระยะ ๆซึ่งไม่พบภาวะความอิ่มตัวของออกซิเจนต่ า
(desaturation)ค่าความดันหลอดลมสูงสุดขณะหายใจเข้า (peak airway pressure)ไม่สูงผิดปกติ และไม่พบ
การรั่วของน้ าล้างปอด(lavage fluid) ไปยังปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ(ventilated lung) หรือปอดซ้ายส่วน
ระบบไหลเวียนโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติและอุณหภูมิกายอยู่ในช่วง36.4-36.8 องศาเซลเซียส โดยไม่ได้ใช้อุปกรณ์
ท าให้อุ่น(warmer)ช่วย 

เมื่อส้ินสุดหัตถการอุรแพทย์ส่ังให้ยา parecoxib 40 mg iv จากนั้นท าการช่วยหายใจแบบเปิดปอด
(recruitment maneuver) เพื่อขยายปอดขวาช่วยหายใจแก่ปอดท้ัง 2 ข้าง (two lung ventilation)และ
เปล่ียนท่อช่วยหายใจจากdouble lumen endotracheal tube(DLT)เป็น single lumen endotracheal 
tubeเบอร์ 7.5เพื่อช่วยหายใจต่อหลังท าหัตถการ ก่อนจะย้ายผู้ป่วยไปสังเกตอาการต่อท่ีหออภิบาลผู้ป่วยหนัก
(ICU)ท่ี ICU ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต่ า(hypotension)จึงได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า(intravenous 
fluid)และยาnorepinephrine นาน 1 วัน หลังจากนั้นความดันโลหิตจึงกลับมาสู่ภาวะปกตินอกจากนี้ยังพบว่า 
1 วันหลังท าหัตถการ ผู้ป่วยมีไข้ท่ี 38.6องศาเซลเซียสและได้รับยา paracetamol ท าการสังเกตอาการต่อ 
อุณหภูมิกายค่อยๆ ลดจนเป็นปกติภายใน 1วัน ส่วนการหายใจ ผู้ป่วยสามารถเลิกใช้เครื่องช่วยหายใจ(wean 
ventilator)และถอดท่อช่วยหายใจได้ใน 2 วันสามารถใช้สายให้ออกซิเจนทางจมูก(oxygen cannula) 5 LPM 
เพื่อคงค่า pulse oximetry saturation (SpO2) 99-100% หลังถอดท่อช่วยหายใจ 2 ช่ัวโมง ผู้ป่วยเริ่มหายใจ
เหนื่อยมี stridorและอัตราการหายใจ (respiratory rate; RR) 24/min pulse oximetry saturation (SpO2) 
100% จึงได้รับยา furosemideและ dexamethasone อาการเหนื่อยทุเลาลง สามารถเลิกใช้ออกซิเจน 
(wean oxygen) ได้ pulse oximetry saturation (SpO2) 99% และส่งตัวกลับบ้านได้ท่ี 3 วันหลังท าหัตถการ 
 การนัดตรวจติดตามอาการท่ีโรงพยาบาล 3 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่สามารถเดินทางมาตามนัดได้ จึง
โทรศัพท์สอบถามอาการ ผู้ป่วยแจ้งว่าไม่มีอาการเหนื่อยหอบแล้วและเดินทางล าบาก จึงนัดตรวจอีก 6 เดือน 
ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด ไม่มีอาการเหนื่อย อัตราการหายใจ (respiratory rate; RR) 18/min, pulse oximetry 
saturation (SpO2) 95%ท าเอกเรย์ปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ และได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่
(influenza vaccine)หลังจากนั้นนัดตรวจติดตามอาการทุก ๆ 3-6 เดือน ผู้ป่วยไม่สะดวกมาโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรี จึงให้ค าแนะน าตรวจติดตามอาการท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน 

วิจารณ์ 
 จากพยาธิ ก า เ นิ ด ( pathogenesis)ขอ ง โ รค  Pulmonary Alveolar Proteinosis (PAP) พบว่ า 
autoimmune (primary หรือ idiopathic) PAP เป็นชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุด ร้อยละ 90 ของผู้ป่วย3-6,10,11เกิด
จากภูมิคุ้มกันในร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันต่อต้าน granulocyte-macrophage colony stimulatingfactor 
(GM-CSF)ในปอด ท าให้ alveolar macrophage สูญเสียหน้าท่ีในการก าจัดสารลดแรงตึงผิว (surfactant)ท า
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ให้มสีารลดแรงตึงผิว (surfactant)ในปริมาณมาก1-6,8,9,11,13 ซึ่งสารลดแรงตึงผิว (surfactant)ท่ีมากเกินไป จะ
ไปขัดขวางการแลกเปล่ียนอากาศภายในถุงลมปอด ท าให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยเวลาออกแรง การตรวจเพิ่มเติม 
จะพบว่ามีปุยขาวกระจายในปอดท้ัง 2 ข้าง (bilateral patchy air-space infiltration)จากการถ่ายภาพรังสี
(radiography), มีการจ ากัดการขยายตัวของปอด (restrictive pulmonary function), ความสามารถในการ
แลกเปล่ียนก๊าซในปอดบกพร่อง (impaireddiffusion capacity), bronchoalveolar lavage (BAL)จะได้น้ า
มีลักษณะสีขาวขุ่น1-3,6,8ถึงแม้ปัจจุบันจะมีการรักษาโรค Pulmonary Alveolar Proteinosis (PAP) ด้วยวิธี
ต่างๆ1,2,4,5,8,10-12,15,16 แต่การรักษาหลักยังคงเป็นการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)ซึ่ง
ช่วยชะล้างสารลดแรงตึง ผิว (surfactant)และ anti- GM-CSF autoantibodies2,6,9,10,13และผู้ป่วยมัก
ตอบสนองต่อการรักษานี้ได้ดี4,6,8,9,12,14,16แต่เนื่องจากอาจมีความแตกต่างในรายละเอียดของกระบวนการท า
หัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)7,14ดังนั้นการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอดอย่างปลอดภัย จึง
ควรมีการพูดคุย วางแผน และประสานงานระหว่างแผนกร่วมกันด้วย1,10,12ซึ่งจะท าให้การรักษาประสบ
ผลส าเร็จและด าเนินการไปได้ด้วยดี 

เทคนิคการแยกปอดเพื่อช่วยหายใจแยกข้างกันอย่างสมบูรณ์ (complete lung isolation)เป็นส่ิง
ส าคัญมากในการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยท่ีท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด ( whole lung lavage) เพื่อป้องกัน
การรั่ วของน้ า ล้างปอด( lavage fluid) ไปยั งปอดท่ีไ ด้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung)ซึ่ ง เป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยและท าให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia)ตามมาได้3 โดยผู้เขียนจะ
เลือกใช้ท่อช่วยหายใจชนิด left sided double lumen endotracheal tube ไม่ว่าจะท าหัตถการชะล้างถุง
ลมปอด (whole lung lavage)ข้างซ้ายหรือขวา เนื่องจากการใช้ท่อช่วยหายใจชนิด right sided double 
lumen endotracheal tubeมีแนวโน้มท่ีจะปิดกั้นทางเข้าสู่หลอดลมปอดกลีบบนขวา(orifice ofright upper 
lobe bronchus)1-3และรูปร่างของกระเปาะหลอดลม bronchial(bronchial cuff) ท าให้มีโอกาสเล่ือน
ต าแหน่งได้ง่าย และน้ าล้างปอด(lavage fluid)ปนเปื้อนสู่ปอดอีกข้าง1-3,11,12,14,15นอกจากนี้ ความดันของ
กระเปาะหลอดลม bronchial(bronchial cuff) ควรใช้ท่ีความดัน 50 มิลลิเมตรปรอท2เนื่องจากน้ าเกลือท่ีใช้
ล้างปอดท่ีระดับความสูง 40 เซนติเมตรจากตัวผู้ป่วย ส่งผลให้น้ าล้างปอด (lavage fluid)เกิดแรงดันท่ีดันน้ าสู่
เนื้อเยื่อภายนอก(hydrostatic pressure) 30 มิลลิเมตรปรอทจึงเป็นท่ีมาของการควบคุมความดันของ
กระเปาะหลอดลม bronchial(bronchial cuff)ไม่ให้สูงเกินไปหรือต่ าเกินไปจนเกิดการรั่วของน้ าล้างปอด 
(lavage fluid) 2ซึ่งผู้เขียนใช้ท่ีความดัน 40 เซนติเมตรน้ าหรือประมาณ 30 มิลลิเมตรปรอทและไม่พบการรั่ว
ของน้ าล้างปอดในผู้ป่วยรายนี้ 

การให้ออกซิเจนก่อนน าสลบ (Preoxygenation)ก่อนการน าสลบ(induction)มีความส าคัญ นอกจาก
จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด(hypoxemia)แล้ว4 ยังช่วยลดแก๊สไนโตรเจนในถุง
ลมปอด อันเป็นตัวลดประสิทธิภาพในการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)อีกด้วย2,7,10,15 

การใช้ความดันบวกหลังส้ินสุดการหายใจออก  (positive end-expiratory pressure; PEEP)ท่ี
เหมาะสมมีประโยชน์1-3เนื่องจากช่วยเพิ่มออกซิเจน (oxygenation) แก่ปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ 
(ventilated lung)ในช่วงเติมน้ าเข้าปอด(filling phase)แม้ว่าในช่วงระบายน้ าออกจากปอด(drainage 
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phase) จะท าให้ปอดท่ีไม่ได้รับการช่วยหายใจ (non-ventilated lung)เกิดการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีปอด 
(shunt)มากขึ้น1,2 และควรหลีกเล่ียงการใช้ PEEP ท่ีสูงเกินไป เนื่องจากท าให้ pulmonary vascular 
resistanceของปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung)สูง เลือดจะไปยังปอดท่ีไม่ได้รับการช่วยหายใจ 
(non-ventilated lung)มากขึ้น ไม่เกิดการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีปอด(shunt)และท าให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจน
ในเลือด(hypoxemia)มากขึ้นได้3,15 
 การจัดท่าผู้ป่วยควรพิจารณาอย่างรอบคอบและใช้ความระมัดระวัง เนื่องจากขณะจัดท่าผู้ป่วย อาจ
ท าให้ต าแหน่งท่อช่วยหายใจเคล่ือนและเกิดการรั่วของน้ าล้างปอด ไปยังปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ 
(ventilated lung) ได้2,15นอกจากนี้ การจัดท่าแต่ละอย่างจะมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน โดยท่านอนคว่ า
(prone) ท่านอนตะแคงโดยปอดด้านบนถูกชะล้าง(lateral decubitus with lavaged lung up)และท่านอน
หงายศีรษะสูง(reverse Trendelenberg) เป็นท่าท่ีน้ าล้างปอด (lavage fluid)ไหลออกจากปอดได้ดี15, ท่า
นอนหงายราบ(supine)เป็นท่าท่ีท่อช่วยหายใจเคล่ือนท่ีน้อย12ท่านอนตะแคงโดยปอดด้านล่างถูกชะล้าง
(lateral decubitus with lavaged lung down) จะช่วยป้องกันการรั่วของน้ าล้างปอด(lavage fluid)ไปยัง
ปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung)2,15แต่ควรระวังในผู้ป่วยท่ีมีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
รุนแรง เนื่องจากท่านี้จะเพิ่มความไม่สมดุลของอากาศท่ีเข้าไปในถุงลมและเลือดท่ีผ่านปอด(ventilation 
perfusion mismatch)สูงขึ้น2ส่วนท่านอนตะแคงโดยปอดด้านบนถูกชะล้าง  (lateral decubitus with 
lavaged lung up)เป็นท่าท่ีสะดวกต่อการเคาะปอด7 และช่วยลดความไม่สมดุลของอากาศท่ีเข้าไปในถุงลม
และเลือดท่ีผ่านปอด (ventilation perfusion mismatch) และภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดได้ จากการลด
ปริมาณเลือดท่ีผ่านปอด(perfusion)ของปอดท่ีไม่ได้รับการช่วยหายใจ (non-ventilated lung)ซึ่งอยู่ด้านบน 
และเพิ่มปริมาณเลือดท่ีผ่านปอด(perfusion)ของปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung) ซึ่งอยู่
ด้านล่าง2,7,9,10,15แต่ก็เป็นท่าท่ีเส่ียงต่อน้ ารั่วไปสู่ปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung)เช่นกัน1,2 
 การเคาะปอด (manual chest percussion) เพื่อช่วยชะล้างสารต่างๆ ในปอด อาจท าให้ต าแหน่ง
ของผู้ป่วยเคล่ือนได้ ท่ีส าคัญคือหากต าแหน่งท่อช่วยหายใจเคล่ือน จะท าให้น้ ารั่วไปยังปอดท่ีได้รับการช่วย
หายใจได้2 

การเฝ้าติดตามค่าความดันหลอดลม(airway pressure)และ tidal volume ระหว่างท าการช่วย
หายใจแก่ปอดข้างเดียว (one lung ventilation)มีความส าคัญท่ีจะช่วยค้นหาว่ามีการรั่วมาในปอดท่ีได้รับการ
ช่วยหายใจ (ventilated lung)1-3หากพบค่าความดันหลอดลม (airway pressure)สูงขึ้น หรือ tidal volume 
ลดลง แปลว่าความยืดหยุ่น(compliance)ของปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung)ลดลง อาจเกิด
จากน้ าท่ีล้างปอดรั่วไปยังปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung) ได้1-3 นอกจากนี้ส่ิงท่ีช่วยบอกว่ามี
การรั่วของน้ าล้างปอด(lavage fluid)มาสู่ปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung) ได้แก่ พบฟองอากาศ
ในน้ าเกลือท่ีใช้ล้างปอดแล้ว 11,12 มีเสียงดังครืดคราด(rales/rhonchi)จากปอดท่ีได้รับการช่วยหายใจ 
(ventilated lung)11และปริมาณน้ าเกลือเข้ามากกว่าออกมากเกินไป 2,11 และควรยืนยันด้วยการท า  
fiberoptic bronchoscopy(FOB)หากพบว่ามีน้ ารั่วจริงให้รีบท าการดูดเสมหะ (suction) จากปอดท่ีได้รับ   
การช่วยหายใจ (ventilated lung)และตามด้วยการช่วยหายใจเพื่อขยายปอด1-3จากนั้นตรวจสอบต าแหน่งท่อ
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ช่วยหายใจและตรวจสอบความดันของกระเปาะหลอดลม bronchial(bronchial cuff) double lumen 
endotracheal tube (DLT)อีกครั้ง เพื่อป้องกันการรั่วของน้ าล้างปอด(lavage fluid)เพิ่ม2,14  

ภาวะแทรกซ้อนอย่างอื่นท่ีอาจพบได้ ได้แก่ ภาวะมีของเหลวในช่องเย่ือหุ้มปอดมากเกินปกติ (pleural 
effusion),ภาวะลมรั่วในช่องเย่ือหุ้มปอด (pneumothorax)และภาวะน้ าในช่องเย่ือหุ้มปอด(hydrothorax)2,4-

6,8,10ซึ่งสามารถหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ได้โดยการเฝ้าติดตามปริมาณน้ าล้างปอดเข้าและออกอย่าง
ใกล้ชิด ไม่ให้ปริมาณน้ าเข้ามากกว่าน้ าออกจนเกินไป2,15นอกจากนี้ การท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole 
lung lavage)ด้วยน้ าปริมาณมากจะสัมพันธ์กับการเกิดการเคล่ือนท่ีของ mediastinum(mediastinal shift)
ความดันในช่องอกสูงและความดันโลหิตต่ าได้2และอาจพบว่าการช่วยหายใจยากขึ้น โดยเฉพาะเมื่อล้าง
มากกว่า 15 ลิตรเป็นต้นไป เนื่องจากปอดบนท่ีท าการชะล้างจะมีการบวมน้ าค่อนข้างมาก และอาจมีการ
รั่วไหลไปยังปอดล่างท่ีได้รับการช่วยหายใจ (ventilated lung) ท าให้ความยืดหยุ่น(compliance)ของปอดแย่
ลง2,14นอกจากนี้ สารน้ าท่ีดูดซึมเข้าไปไม่ได้อยู่ภายในหลอดเลือด(intravascular compartment)ดังนั้นหาก
ผู้ป่วยไม่ได้รับสารน้ าท่ีเพียงพออาจเกิดภาวะพร่องสารน้ าแบบมีปริมาตรน้ าท้ังร่างกายเกิน จากน้ าล้างปอด
(lavage fluid)ท่ีค้างอยู่ การประเมินสารน้ าด้วยการวัดปริมาณปัสสาวะแต่ละช่ัวโมง หรือ pulse pressure 
variation (PPV) สามารถช่วยได้14 

การเฝ้าติดตามอุณหภูมิกายนับว่าความส าคัญเช่นกัน เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะตัวเย็น
(hypothermia)ได้2,4,8,11,14,16 จากการท าหัตถการท่ีอาจยาวนานหลายช่ัวโมงและอุณหภูมิของน้ าเกลือท่ีใช้ล้าง
ปอดอยู่ท่ีอุณหภูมิห้อง จึงควรป้องกันด้วยการใช้ผ้าห่มลมร้อน(warming blanket) เครื่องอุ่นสายน้ าเกลือ
(intravenous fluid warmer)อุ่นน้ าเกลือท่ีใช้ล้างปอดให้อยู่ ท่ีอุณหภูมิกาย2,4,8,16นอกจากนี้ยังอาจพบไข้
ในช่วงหลังท าหัตถการได้ด้วย3,6,7,12,14,15หลังท าหัตถการ เนื่องจากมีน้ าเกลือบางส่วนเหลือตกค้างในปอดและ
ไม่สามารถคาดคะเนได้ว่าปอดท่ีท าการชะล้างแล้วจะกลับมาท างานเป็นปกติทันที ดังนั้นผู้ป่วยอาจต้องได้รับ
การช่วยหายใจไปก่อนช่ัวคราว3,12ในระยะหนึ่ง โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole 
lung lavage)ท้ัง2 ข้างในคราวเดียวกัน 3 

สรุป 
 การระงับความรู้สึกในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการท าหัตถการชะล้างถุงลมปอด (whole lung lavage)ใน

โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ซึ่งยังไม่เคยท าหัตถการนี้มาก่อนและมีข้อจ ากัดของเครื่องมือบางชนิด สามารถให้การ
ระงับความรู้สึกแก่ผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย โดยอาศัยกระบวนการท้ังหมด ได้แก่ การพูดคุย วางแผนและ
ประสานงานระหว่างทีมงานท่ีดี การให้ออกซิเจนก่อนน าสลบ (preoxygenation)ท่ีเพียงพอรวมทั้งเทคนิคการ
แยกปอดเพื่อช่วยหายใจแยกข้างกันอย่างสมบูรณ์ (complete lung isolation)ด้วยการท า left-sided 
double lumen endotracheal tube (DLT)แ ล ะ ท ด ส อ บ ก า ร รั่ ว ข อ ง ก ร ะ เ ป า ะ ห ล อ ด ล ม 
bronchial(bronchial cuff)เทคนิคการช่วยหายใจแก่ปอดข้างเดียว (one lung ventilation)และการใส่ความ
ดันบวกหลัง ส้ิน สุดการหายใจออก (positive end-expiratory pressure; PEEP)การ จัดท่าด้วยความ
ระมัดระวัง การเฝ้าระวังและติดตามการหายใจอย่างใกล้ชิดและการเปล่ียนท่อช่วยหายใจเป็น single lumen 
endotracheal tube หลังเสร็จส้ินหัตถการ เพื่อช่วยหายใจช่ัวคราว 
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