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บทคััดย่่อ
หลักัการและเหตุุผล 	 :	 การใส่่ท่่อหายใจในผู้้�ป่่วยวิิกฤตเป็็นการรัักษาชนิิดหนึ่่�งในปััจจุุบััน เพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่่วยหายใจได้้           
		  แต่่อย่่างไรก็็ตาม ยัังมีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อทางเดิินหายใจได้้ ภาวะตีีบตััน 
		  ใต้้กล่่องเสีียงเป็็นภาวะแทรกซ้้อนอย่่างหนึ่่�งที่่�พบได้้หลัังถอดท่่อหายใจที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วย 
		  หายใจเสีียงดััง หายใจลำบาก หอบเหนื่่�อยและอาจต้้องทำการผ่่าตััดเจาะคออย่่างเร่่งด่่วน  
		  ไม่่เช่่นนั้้�นอาจทำให้้เสีียชีีวิต ปััจจััยที่่�เป็็นสาเหตุุการเกิิดภาวะตีีบตันใต้้กล่่องเสีียง  
		  ยังัไม่เ่ป็น็ที่่�สรุปแน่ช่ัดั บางรายเกิดิจากการใส่ท่่อ่หายใจที่่�ทำให้้เกิดิการบาดเจ็บ็ต่อ่กล่อ่งเสีียง  
		  การใส่ท่่อ่หายใจหลายครั้้�ง การใส่่ท่อ่หายใจนานมากกว่า่ 7 วันั การติิดเชื้้�อบริเิวณกล่่องเสีียง 
		  และทางเดิินหายใจ ผู้้�ป่่วยโรคอ้้วน โรคเบาหวาน โรคกรดไหลย้้อน เป็็นต้้น
วััตถุุประสงค์์	 :	 เพื่่�อประเมิินอััตราการรอดชีีวิิตและค่่ามััธยฐานระยะเวลารอดชีีวิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีี 
		  ภาวะตีีบตันัใต้้กล่อ่งเสีียงหลังัใส่ท่่อ่หายใจ ในการติดิตามผล 18 ปี ีและระบุปุัจัจัยัเสี่่�ยง 
		ท  างคลิินิิกที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อการรอดชีีวิิต
วิิธีีการศึึกษา	 :	 เป็น็การศึึกษาแบบย้้อนหลััง จากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยในและผู้้�ป่่วยนอกของโรงพยาบาลบุุรีีรัมย์์  
		  โดยเป็็นผู้้�ป่่วย ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึึงวัันที่่� 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567  
		  นำมาวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาและใช้้ Kaplan-Meier Method และ  
		  Cox Proportional Hazards Regression Model ค้้นหาปััจจััยอิิสระที่่�เกี่่�ยวข้้อง 
		กั  ับอััตราการรอดชีีวิิต
ผลการศึึกษา	 :	 ผู้้�ป่่วยภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงหลัังใส่่ท่่อหายใจ จำนวน  46 ราย รัักษาหาย จำนวน 7 ราย  
	 	 (ร้้อยละ 15.2) ต้้องใส่่ท่่อเจาะคอระยะยาว จำนวน 23 ราย (ร้้อยละ 50.0) และเสีียชีีวิิต 
		จ  ำนวน 16 ราย (ร้้อยละ 34.8) มััธยฐานระยะเวลาการรอดชีีวิตเท่่ากัับ 1,185 วััน  
		  (เทีียบเท่่า 3.2 ปีี) อััตราการรอดชีีวิิต ณ 1  5 และ 10 ปีี เท่่ากัับ ร้้อยละ 73.9  39.1  
		  และ 6.5 ตามลำดัับ ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญที่่�สุุดท่ี่�ทำให้้อัตราการเสีียชีีวิิตสููงข้ึ้�นคืือ  
		  โรคปอดอัักเสบ (HR = 2.859) ในขณะที่่�อายุุ ความรุุนแรงของการตีีบ การเจาะคอ  
		  และระยะเวลาการใส่่ท่่อหายใจ ไม่่มีีผลอย่่างมีีนััยสำคััญต่่อการรอดชีีวิิต  
สรุุป	 :	 ผู้้�ป่่วยภาวะตีีบตันใต้้กล่่องเสีียงหลัังใส่่ท่่อหายใจ มีีอััตราการรอดชีีวิตในเวลา 5 ปีี  
		  เท่่ากัับร้้อยละ 39.1 มััธยฐานระยะเวลาการรอดชีีวิิตเท่่ากัับ 1,185 วััน โรคปอดอัักเสบ 
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		  เป็็นปััจจััยพยากรณ์์ท่ี่�ไม่่ดีีจึึงควรพิิจารณาเป็็นพิิเศษในการวางแผนการรัักษา และ 
		  การดููแลผู้้�ป่่วยก่่อนและหลัังใส่่ท่่อหายใจที่่�ดีีจะลดการเกิิดภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงได้้ 

คำสำคััญ 	 : 	 ภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงของผู้้�ป่่วยหลัังใส่่ท่่อหายใจ อััตราการรอดชีีวิิต

ABSTRACT
Background	 : 	 Endotracheal intubation is a standard treatment in critical care to assist  
		  patient breathing. However, it can lead to respiratory complications.  
		  Subglottic stenosis is one such complication found after extubation,  
		  causing symptoms such as stridor, difficulty breathing, and exhaustion.  
		  This condition may require an emergency tracheostomy; otherwise,  
		  it can be fatal. The definitive causative factors of subglottic stenosis remain  
		  inconclusive. Some cases result from endotracheal intubation leading  
		  to laryngeal injury. Contributing factors include multiple intubation  
		  attempts, prolonged intubation (exceeding 7 days), and infections of  
		  the larynx and respiratory tract. Additionally, comorbidities such as  
		  obesity, diabetes, and gastroesophageal reflux disease (GERD) are  
		  significant risk factors. 
Objective	 :	 To evaluate the survival rate and median survival time of patients with  
		  post-intubation subglottic stenosis over an 18 years follow-up period,  
		  and to identify clinical risk factors associated with survival.
Methodology	 : 	 This study is a retrospective study based on inpatient and outpatient  
		  medical records from Buri Ram Hospital, covering patients treated from  
		  January 1st, 2007, to July 31st, 2024. Data were analyzed using descriptive  
		  statistics. The Kaplan-Meier method and Cox Proportional Hazards  
		  Regression model were employed to identify independent factors  
		  associated with survival rates.
Results	 : 	 Among 46 patients with post-intubation subglottic stenosis, 7 (15.2%)  
		  were cured, 23 (50.0%) required long-term tracheostomy, and 16 (34.8%)  
		  died. The median survival time was 1,185 days (equivalent to 3.2 years).  
		  The survival rates at 1, 5, and 10 years were 73.9%, 39.1%, and 6.5%,  
		  respectively. The most significant risk factor associated with increased  
		  mortality was pneumonia (HR = 2.859). In contrast, age, severity of  
		  stenosis, tracheostomy, and duration of intubation had no significant  
		  effect on survival.
Conclusion	 : 	 Patients with post-intubation subglottic stenosis had a 5 year survival 
		  rate of 39.1%, with a median survival time of 1,185 days. Pneumonia was  
		  identified as a poor prognostic factor; therefore, special consideration  
		  should be given to this condition when planning treatment. Furthermore,  
		  high-quality patient care both before and after intubation is essential to 
			  reduce the incidence of subglottic stenosis.

Keywords	 :	 Post-intubation, subglottic stenosis, Survival rate.
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หลัักการและเหตุุผล
	 การใส่่ท่่อหายใจเป็็นกระบวนการรัักษาใน 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาภาวะทางเดิินหายใจล้้มเหลว หากใส่่ท่่อ

หายใจนาน อาจเกิิดภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงหลัังใส่่ 

ท่่อหายใจ (Post-intubation subglottic stenosis, 

PI-SGS)(1,2) ทำให้้หายใจเสีียงดัังหลัังเอาท่่อหายใจออก(3) 

หายใจลำบาก หอบเหนื่่�อย จนต้้องใส่่ท่่อหายใจซ้้ำ 

หรืือเจาะคอ ปััจจััยที่่�เป็็นสาเหตุุการเกิิด PI-SGS ได้้แก่่  

ระยะเวลาการใส่่ท่่อหายใจ อายุุ การใช้้ cuffed  

endotracheal tube แรงดัันของถุุงลมของท่่อหายใจ 

(cuff pressure) ขนาดของท่อ่หายใจ ชนิดิของท่อ่หายใจ 

ท่่อหายใจแบบความดัันถุุงลมต่่ำ (low pressure cuff) 

เกิิด PI-SGS น้้อยกว่่าท่่อหายใจแบบความดัันถุุงลมสููง 

(high pressure cuff) การดึึงท่่อหายใจออกเอง  

การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ การให้้ยาสลบไม่่เพีียงพอ 

ขณะใส่่ท่่อหายใจ การบาดเจ็็บจากการใส่่ท่่อหายใจ 

หลายครั้้�ง กระบวนการหายของแผล(4,5,6) การพยากรณ์์

โรคและการรอดชีีวิิตระยะยาวของผู้้�ป่่วยภาวะนี้้� มีีความ

สำคััญอย่่างยิ่่�งต่่อการวางแผนการรัักษาและการให้้ 

คำปรึึกษาแก่่ผู้้�ป่่วยและญาติิ

	 การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีี PI-SGS นอกจากเจาะคอ

แล้้วยัังมีีการทำผ่่าตััดด้้วย Micro DL with CO
2
 laser,  

Nd:YAG, T-tube stent, Tracheal resection,  

Tracheoplasty ซึ่่�งขึ้้�นอยู่่�กัับสภาพของผู้้�ป่่วย ระดัับ 

ความรุนุแรง ตำแหน่ง่ของการตีีบตันั ระยะเวลาที่่�เป็น็(7,8,9)  

ผู้้�ป่ว่ย PI-SGS หลัังได้้รับการรัักษา บางรายสามารถรัักษา

ได้้จนเป็็นปกติิ บางรายอาจต้้องใช้้ท่่อเจาะคอตลอดชีีวิิต

และพููดไม่่มีีเสีียง แต่่ละรายมีีผลลััพธ์์ท่ี่�แตกต่่างกััน  

จากศัักยภาพของแพทย์โสต ศอ นาสิิก โรงพยาบาลบุุรีีรัมย์์ 

สามารถดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย PI-SGS ได้้เพีียงการผ่่าตััด 

เจาะคอและรัักษาแบบประคัับประคองในกรณีีท่ี่�มีี 

ความรุนุแรงน้้อยเท่า่นั้้�น มีีความจำเป็็นต้้องส่่งตััวผู้้�ป่ว่ย PI-SGS 

ที่่�มีีระดัับความรุุนแรงสููงไปรัักษาต่่อในโรงเรีียนแพทย์์

	 การศึึกษานี้้�  มีีจุุดมุ่่�งหมายเพื่่�อศึึกษาและ

ประเมิินอััตราและระยะเวลารอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วย PI-SGS 

ที่่�ได้้รัับการติิดตามผลเป็็นระยะเวลากว่่า 18 ปีี และ

วิเิคราะห์์ปัจัจัยัทางคลินิิกิและปัจัจัยัการรักัษาที่่�อาจส่ง่ผล

ต่่อการรอดชีีวิตในระยะยาว ซึ่่�งจะนำไปสู่่�การพััฒนา

แนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยให้้มีีประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�น จึึงเป็็น

ที่่�มาของการศึึกษานี้้�

วััตถุุประสงค์์ 
	วั ัตถุุประสงค์์หลััก 

	 -  เพื่่�อศึึกษาอััตราการรอดชีีวิตของผู้้�ป่่วย PI-SGS

	วั ัตถุุประสงค์์รอง 

	 - เพ่ื่�อศึึกษาค่่ามััธยฐานระยะเวลารอดชีีวิต 

(Median Survival Time) ของผู้้�ป่่วย PI-SGS

	 -	 เพื่่�อระบุแุละวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้องกับั

ระยะเวลารอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วย PI-SGS

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษาเชิิ งพรรณนา 
แบบย้้อนหลััง (retrospective study) หลัังได้้รับ 
ความเห็็นชอบจากคณะกรรมการโรงพยาบาลบุุรีีรััมย์์ 
(บร.0033.102.1.5) เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยใน
และผู้้�ป่่วยนอกของโรงพยาบาลบุุรีีรัมย์์ ตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1 
มกราคม พ.ศ. 2550  ถึึงวัันที่่�  31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567  
โดยมีีเกณฑ์ก์ารคัดัเข้้า 1. เป็น็ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีประวัตัิกิารใส่ท่่อ่
หายใจจากภาวะวิิกฤตที่่�ได้้รับการวิินิิจฉัยว่่ามีี PI-SGS 
โดยแพทย์์โสต ศอ นาสิิก 2. ทราบผลการติิดตามการ
รัักษา เกณฑ์์การคััดออก 1. ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย 
ว่่ามีี PI-SGS โดยแพทย์ที่่�ไม่่ใช่่แพทย์์โสต ศอ นาสิิก  
2. ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงตั้้�งแต่่เกิิด  
3. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีกล่่องเสีียงบาดเจ็็บโดยตรง (Penetrated 
laryngeal injury) ศึึกษาข้้อมููลทั่่�วไป เช่่น เพศ อายุุ  
โรคร่่วมการวิินิิจฉััย ระดัับความรุุนแรงของการตีีบใน
หลอดลม วิิธีีการรัักษา ปััจจััยที่่�เก่ี่�ยวข้้อง สถานะของ 

ผู้้�ป่่วย ณ ปััจจุุบััน และระยะเวลารอดชีีวิิต

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
	 1.	สถิ ิติิ เชิิ งพรรณนา :  สำหรัับข้้อมููล 
เชิิงคุุณภาพ นำเสนอในรููปแบบค่่าความถี่่� ร้้อยละ และ 
ใช้้ค่าเฉล่ี่�ย/ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือค่่ามััธยฐาน

สำหรัับข้้อมููลเชิิงปริิมาณ
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	 2.	 การวิิเคราะห์์การรอดชีีวิต : วิิธีีการ
ประมาณค่่าแบบแคปแพลน-ไมเออร์์ (Kaplan-Meier 
Method) เพื่่�อสร้้างโค้้งการรอดชีีวิิต (Survival Curve) 
และประเมิินอััตราการรอดชีีวิิต ณ 1  5  และ 10 ปีี
	 3.	 การวิิเคราะห์์หาปััจจััยเสี่่�ยง : แบบจำลอง
การถดถอยโคกซ์์แบบสััดส่่วน (Cox Proportional  
Hazards Regression Model) ในการวิิเคราะห์์พหุุ
ตััวแปร (Multivariate Analysis) เพื่่�อค้้นหาปััจจััยอิิสระ
ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอััตราการรอดชีีวิิต (Hazard Ratio, HR) 
และที่่�ช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% CI)

นิิยามศััพท์์ 
	 ภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงของผู้้�ป่่วยหลัังใส่่ท่่อ
หายใจ (Post-intubation subglottic stenosis,  
PI-SGS)(1) หมายถึึง การตีีบแคบของทางเดิินหายใจ 
ใต้้เส้้นเสีียงและหลอดลมหลัังใส่่ท่่อหายใจ
	 ระดัับความรุุนแรงของการตีีบในหลอดลม 
(Grade) ตาม Cotton-Myer grading scale  
Typesetter(7)  ตามภาพที่่� 1 

ภาพที่่� 1 เกณฑ์์การแบ่่งระดัับความรุุนแรงของภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียง

ตาม Cotton-Myer grading scale Typesetter(7)

	 ระยะเวลาการใส่่ท่่อหายใจ หมายถึึง จำนวน

วัันทั้้� งหมดที่่�ผู้้�ป่่ วยใส่่ท่่อหายใจขณะรัักษาอยู่่� ใน 

โรงพยาบาลบุุรีีรััมย์์ก่่อนได้้รัับการวิินิิจฉััย PI-SGS

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลบุุรีีรััมย์์

ตั้้�งแต่วั่ันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2550  ถึึงวันัที่่�  31 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2567 พบว่าผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีประวััติิการใส่่ท่่อหายใจ 

จากภาวะวิิกฤต เฉลี่่�ยปีีละ 7,000 - 8,000 ราย มีีผู้้�ป่่วย 

ที่่�เข้้าเกณฑ์์คััดเข้้า จำนวน 46 ราย ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า 

มีี PI-SGS โดยแพทย์โสต ศอ นาสิิก ผู้้�ป่่วยมีีโรคที่่�พบ 

และโรคประจำตััวต่่างๆ ได้้รัับการรัักษาเบื้้�องต้้นด้้วย 

การเจาะคอแบบชั่่�วคราว จำนวน 42 ราย (ร้้อยละ 91.3)  

รักัษาแบบประคัับประคอง (conservative treatment) 

โดยที่่�ไม่่ได้้เจาะคอ จำนวน 4 ราย (ร้้อยละ 8.7)  

(ตารางที่่� 1) 

 
ภาพที่ 1 เกณฑ์การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะตีบตันใต้กล่องเสียงตาม Cotton-Myer grading scale Typesetter(7) 

 

 ระยะเวลาการใส่ท่อหายใจ หมายถึง จำนวนวันทั้งหมดที่ผู้ป่วยใส่ท่อหายใจขณะรักษาอยู่ในโรงพยาบาล
บุรีรัมย์ก่อนได้รับการวินิจฉัย PI-SGS 

 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550  ถึงวันที่  31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2567  พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติการใส่ท่อหายใจจากภาวะวิกฤต เฉลี่ยปีละ7,000- 8,000 ราย มผีู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัดเข้า 
จำนวน 46 ราย ได้รับการวินิจฉัยว่ามี PI-SGS โดยแพทย์โสต ศอ นาสิก ผู้ป่วยมีโรคที่พบและโรคประจำตัวต่างๆ ได้รับ
การรักษาเบื้องต้นด้วยการเจาะคอแบบชั่วคราวจำนวน 42 ราย (ร้อยละ 91.3) รักษาแบบประคับประคอง 
(conservative treatment) โดยที่ไม่ได้เจาะคอจำนวน 4 ราย (ร้อยละ 8.7)  (ตารางที่ 1)  
 
 
 
 
 
 
 

อััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงหลัังใส่่ท่่อหายใจในโรงพยาบาลบุุรีีรััมย์์
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย PI-SGS (n=46)

ข้้อมููล min-max รวม (n=46)
ราย (ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี), (Mean±SD)	  
เพศ, n(%)	
        ชาย
        หญิิง
โรคที่่�พบและโรคประจำตััว	  
        Hypertension
        DM type II
        Pneumonia 
        Chronic kidney disease 
        Motorcycle accident + Brain injury
        Dyslipidemia
        Congestive heart failure
        Coronary artery disease
        COPD
        Pulmonary TB
        Atrial fibrillation
        Cirrhosis
        Old cerebrovascular disease
        Gout
        Spinal stenosis
        Schizophrenia
        Tracheoesophageal fistula
        Covid-19
        HIV
        Croup
        Dilated cardiomyopathy
        Motorcycle accident + Rupture liver
        Breast cancer
        Motorcycle accident + Lung injury
        Closed fracture tibia
        Status epilepticus
        Idiopathic pulmonary fibrosis
        Melioidosis
        Post arrest
        Meningioma
        Pituitary apoplexy
จำนวนวัันที่่�ใส่่ท่่อหายใจ, (Mean±SD)	
จำนวนครั้้�งที่่�ใส่่ท่่อหายใจ, (Mean±SD)
จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ผ่่าตััดเจาะคอ 
จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้ผ่่าตััดเจาะคอ 
วิิธีีการวิินิิจฉััย,  
        fiberoptic หรืือ direct  laryngoscopy 
        CT scan
Grade ของการตีีบ, (n=42)	  
        Grade I 
        Grade II
        Grade III
        Grade IV

1 - 86

1 - 30
1 - 7 

49 ± 23.5

22 (47.8%)
24 (52.2%)

 
20 (43.5%)
18 (39.1%)
15 (32.6%)
9 (19.6%)
7 (15.2%)
6 (13%)
6 (13%)

5 (10.9%)
4 (8.7%)
4 (8.7%)
4 (8.7%)
3 (6.5%)
2 (4.3%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)
1 (2.2%)

13.0 ± 6.8
2.1 ± 1.2

42 (91.3%)
4 (8.7%)

31 (67.4%)
15 (32.6%)

 
8 (19.0%) 
14 (33.3%)
8 (19.0%) 
11 (26.2%)
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	 เมื่่�อพิิจารณาผู้้�ป่่วย PI-SGS ส่่วนใหญ่่ จะเป็็น 

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อ 29 ราย (ร้้อยละ 63) กลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�เป็็นโรคปอดอัักเสบ (Pneumonia) 19 ราย (ร้้อยละ 41) 

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับอุุบััติิเหตุุส่่วนต่่างๆของร่่างกาย 10 ราย 

(ร้้อยละ 21.7) ซึ่่�งผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มัักไม่่ได้้มีีโรคเดีียว 

ขณะรัักษาตััวในโรงพยาบาล สามารถแบ่่งเป็็นกลุ่่�มย่่อย

ตามโรคประจำตััวและภาวะที่่�เป็็นขณะเข้้ารัับการรัักษา

ได้้ดังันี้้� 1. กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยโรคไม่ต่ิดิต่อ่ (Non Communicable 

disease, NCD ) เช่่น  โรคเบาหวาน โรคความดัันโลหิิตสููง 

โรคหัวัใจ โรคไตวาย โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคหลอดเลืือดสมอง 

โรคถุุงลมโป่่งพอง โรคมะเร็็ง  เป็็นต้้น 2. กลุ่่�มผู้้�ป่่วย 

โรคไม่่ติิดต่่อที่่�มีีโรคปอดอัักเสบร่่วมด้้วย (NCD with 

Pneumonia) 3. กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับอุบััติิเหตุุส่่วนต่่างๆ 

ของร่า่งกาย (Trauma) 4. กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัอุบุัตัิเิหตุสุ่ว่น

ต่่างๆของร่่างกาย ที่่�มีีโรคปอดอัักเสบร่่วมด้้วย (Trauma 

with Pneumonia)  5. กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคปอดอัักเสบ 

(Pneumonia) 6. กลุ่่�มผู้้�ป่่วยจิิตเวช (Psychi) โดยใน 

แต่่ละกลุ่่�มมีีจำนวนผู้้�ป่่วย อายุุเฉล่ี่�ย จำนวนครั้้�งที่่�ใส่่ 

ท่อ่หายใจเฉลี่่�ย จำนวนวันัเฉล่ี่�ยที่่�ใส่ท่่อ่หายใจ (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย PI-SGS แยกตามกลุ่่�ม

กลุ่่�มผู้้�ป่่วย จำนวนคน อายุุเฉลี่่�ย (ปีี) ET tube intubation

ราย (ร้้อยละ) Mean+SD จำนวนครั้้�งเฉลี่่�ย จำนวนวัันเฉลี่่�ย Mean+SD

NCD
NCD + Pneumonia
Trauma
Trauma + Pneumonia
Pneumonia
Psychi

18 (39.1%)
11 (23.9%)
8 (17.4%)
2 (4.3%)
6 (13.0%)
1 (2.2%)

64 ± 18.0
52 ± 20.8
29 ± 14.3
28 ± 15.6
31 ± 26.2
41± 0.0

2.3
2.3
1.3
1.5
2.4
2

12.28 ± 6.5
13.73 ± 7.0
11.83 ± 7.5

11 ± 4.2
13 ± 6.2
30 ± 0.0

	 เมื่่�อติิดตามการรัักษาในกลุ่่�มต่่างๆ หลัังได้้รับ

การวิินิจิฉัยว่่าเป็็น PI-SGS มีีผู้้�ป่่วยที่่�หายเองและสามารถ

เอาท่่อเจาะคอออกได้้ มีีที่่�ปฏิิเสธการเจาะคอ ส่่งตััวไป

รัักษาต่่อและปฏิิเสธการไปรักษาต่่อที่่�โรงพยาบาล

มหาวิิทยาลััย ผลการรัักษาในโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย  

และสถานะสุุดท้้ายในแต่่ละกลุ่่�ม (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 ผลการรัักษาและติิดตามผู้้�ป่่วย PI-SGS แยกตามกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มผู้้�ป่่วย

n(%)

Tracheostomy หายเอง ส่่งไป

โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย

หลัังรัักษาที่่�

โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย

สถานะสุุดท้้าย เสีียชีีวิิต

เจาะคอ ไม่่เจาะ ถอดท่่อ

เจาะคอได้้

ไป ปฏิิเสธ หายดีี ใส่่ท่่อ

เจาะคอ

หายดีี ใส่่ท่่อ

เจาะคอ

NCD,

NCD + Pneumonia, 

Trauma

Trauma+Pneumonia

Pneumonia

Psychi

17 (36.9%)

10 (21.7%)

7 (15.2%)

2 (4.3%)

5 (10.9%)

1 (2.2%)

1(2.2%)

1 (2.2%)

1 (2.2%)

0 (0%)

1 (2.2%)

0 (0%)

1 (2.2%)

2 (4.3%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (4.3%)

0 (0%)

8 (17.4%)

1 (2.2%)

5 (10.9%)

1 (2.2%)

1 (2.2%)

1 (2.2%)

4 (8.7%)

5 (10.9%)

2 (4.3%)

1 (2.2%)

3 (6.5%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (4.3%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (8.7%)

1 (2.2%)

2 (4.3%)

1 (2.2%)

0 (0%%)

0 (0%)

1 (2.2%)

2 (4.3%)

2 (4.3%)

0 (0%)

2 (4.3%)

0 (0%)

9 (19.6%)

4 (8.7%)

5 (10.9%)

2 (4.3%)

3 (6.5%)

0 (0%)

8 (17.4%)

5 (10.9%)

1 (2.2%)

0 (0%)

1 (2.2%)

1 (2.2%)

รวม 42 (91.3%) 4 (8.7%) 5 (10.9%) 17 (36.9%) 15 (32.6%) 2 (4.3%) 8 (17.4%) 7 (15.2%) 23 (50.0%) 16 (34.8%)

	มีี ผู้้�ป่่วย 15 ราย (ร้้อยละ 32.6) ท่ี่�ปฏิิเสธ 

การไปรักัษาต่อ่ที่่�โรงพยาบาลมหาวิทิยาลัยัมีีหลายสาเหตุุ  

เช่่น อายุุมาก 2 ราย (ร้้อยละ 4.3) มีีโรคประจำตััว 

หลายโรค 6 ราย (ร้้อยละ 13.6) บ้้านอยู่่�ไกล เดิินทาง 

ไม่่สะดวก ไม่่มีีญาติิพาไป 8 ราย (ร้้อยละ 17.4) ไม่่มีี 

ค่่าเดิินทาง 4 ราย (ร้้อยละ 8.7) ส่่วนผู้้�ป่่วย PI-SGS ที่่�ส่่งไป

อััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงหลัังใส่่ท่่อหายใจในโรงพยาบาลบุุรีีรััมย์์
Survival rate of Patient with Post-intubation subglottic stenosis in Buriram Hospital
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รัักษาต่่อที่่�โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยจำนวน 17 ราย 

(ร้้อยละ 36.9) หลัังรัักษามีีผู้้�ป่่วยหายดีี จำนวน 2 ราย 

(ร้้อยละ 4.3) และต้้องใส่่ท่่อเจาะคอระยะยาว 8 ราย 

(ร้้อยละ 17.4) นอกจากนี้้�มีี 2 ราย (ร้้อยละ 4.3) ที่่�รัักษา

ในโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยแห่่งแรกแล้้วไม่่ได้้ผล ขอไป

รัักษาต่่อที่่�โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยอีีกแห่่ง นอกจากนี้้� 

ผู้้�ป่่วยบางรายเสีียชีีวิิตระหว่่างการรัักษา

	มีีมั ัธยฐานระยะเวลาการรอดชีีวิิตโดยรวม 

(Median survival time) เท่่ากัับ 1,185 วััน (เทีียบเท่่า 

3.2 ปีี) มีีอััตราการอดชีีวิิต (Survival rate) 1 5 และ 

10 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 73.9  39.1 และ 6.5 ตามลำดัับ  

และมีีเส้้นโค้้งการรอดชีีวิิต (กราฟที่่� 1)     

กราฟที่่� 1 แสดง Survival curve ในผู้้�ป่่วย PI-SGS
 

 กราฟที่ 1  แสดง Survival curve ในผู้ป่วย PI-SGS 
 
 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรอดชีวิต คือ การเป็นโรคปอดอักเสบ มีค่า Hazard Ratio เท่ากับ 2.859 และ p-
value เท่ากับ 0.04  ส่วนปัจจัยอื่นๆ เช่น อายุ Grade ของการตีบ การเจาะคอ และระยะเวลาการใส่ท่อหายใจ มีค่า           
p-value มากกว่า 0.05  (ตารางที่ 4) 
 
ตารางที่ 4  Hazard ratio ในผู้ป่วย PI-SGS แยกตามปัจจัย 

ปัจจัย Hazard Ratio 95% Confidence Interval (CI) p-value 
อายุ 1.003 0.981 - 1.026 0.77 
Grade ของการตีบ 1.239 0.846 - 1.812 0.27 
Tracheostomy 0.849 0.168 - 4.279 0.85 
Pneumonia 2.859 1.026 - 7.972 0.04 
ระยะเวลาใส่ท่อหายใจ 1.051 0.975 - 1.133 0.19 

 
นอกจากนี้ จากการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การเกิด  PI-SGS ในแต่ละปี พบมากขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 ดัง

กราฟที่ 2  
 

	ปั ัจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรอดชีีวิิต คืือ การเป็็น

โรคปอดอัักเสบ มีีค่่า Hazard Ratio เท่่ากัับ 2.859 และ 

p-value เท่่ากัับ 0.04  ส่่วนปััจจััยอื่่�นๆ เช่่น อายุุ Grade 

ของการตีีบ การเจาะคอ และระยะเวลาการใส่่ท่่อหายใจ 

มีีค่่า p-value มากกว่่า 0.05  (ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 4  Hazard ratio ในผู้้�ป่่วย PI-SGS แยกตามปััจจััย

ปััจจััย Hazard Ratio 95% Confidence 
Interval (CI)

p-value

อายุุ
Grade ของการตีีบ
Tracheostomy
Pneumonia
ระยะเวลาใส่่ท่่อหายใจ

1.003
1.239
0.849
2.859
1.051

0.981 - 1.026
0.846 - 1.812
0.168 - 4.279
1.026 - 7.972
0.975 - 1.133

0.77
0.27
0.85
0.04
0.19

	 นอกจากนี้้� จากการศึึกษาพบว่่าอุุบััติิการณ์ ์

การเกิิด P I -SGS ในแต่่ละปีี  พบมากขึ้้�นตั้้� งแต่่ 

ปีี พ.ศ. 2560 (กราฟที่่� 2)
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กราฟที่่� 2  แสดง Survival curve ในผู้้�ป่่วย PI-SGS

 
 

กราฟที่ 2  แสดง Survival curve ในผู้ป่วย PI-SGS 
 
อภิปรายผล 

อัตราการรอดชีวิต (Survival rate) 1, 5 และ 10 ปี เท่ากับร้อยละ 73.9, 39.1 และ 6.5 ตามลำดับ อัตราการ
รอดชีวิตจะลงลงเมื่ออายุมากขึ้นและมีแนวโน้มที่จะมีโรคอ่ืนๆแทรก อันเป็นเหตุทำให้เสียชีวิต  อัตราการรอดชีวิตที ่1
และ 5ปี มีค่าใกล้เคียงกับ Onur และคณะ(10)  ส่วนมัธยฐานระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวมจากการติดตามผล 18 ปี
เท่ากับ 1,185 วัน (เทียบเท่า 3.2 ปี ) มากกว่า Onur และคณะ(10)  อาจเป็นจากมีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า โรคประจำตัว
หรือโรคแทรกซ้อนน้อยกว่า ระดับความรุนแรงของการตีบที่ไม่เท่ากัน และการติดตามดูแลที่มากกว่า 

สาเหตุการเกิดผู้ป่วย PI-SGS ยังไม่เป็นที่แน่ชัด(1,5,11)  พบว่า ผู้ป่วย PI-SGS ส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลที่มีโอกาสใส่ท่อหายใจจากภาวะวิกฤตหรือจากอุบัติเหตุ มีการใส่ท่อ
หายใจหลายครั้ง ไม่ได้วางแผนล่วงหน้ามาก่อนที่จะใส่ท่อหายใจ การใส่ท่อเป็นเวลานาน การติดเชื้อทางเดินหายใจ 
รวมถึงภาวะกรดไหลย้อน ที่ทำให้เกิดการระคายเคืองและการอักเสบต่อกล่องเสียง(12) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี ้
 ระดับความรุนแรง(7) และตำแหน่งของพยาธิสภาพ ที่เกิด PI-SGS มีผลต่อการรักษา รวมทั้งความชำนาญและ
ประสบการณ์ของแพทย์ที่ทำการรักษา จะรักษาด้วยวิธีแบบใด(13,14)  เช่น ระดับความรุนแรง grade 1-2 จะเลือก รักษา
แบบ conservative หร ือการผ ่าต ัด endoscopy surgery (laser, microdebrider, balloon dilation, stent or 
bougie dilation)  หรือการใช้ mitomycin C application(15) /corticosteroid injection(16) ที ่ช ่วยชะลอการเกิด
พังผืด เพิ่มระยะเวลารอผ่าตัดในครั้งถัดไป  แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยเด็ก PI-SGS ที่มีระดับความรุนแรง  grade 1-2  อาจจะ
เลือกสังเกตอาการแทนการเจาะคอ และ ผู้ป่วย PI-SGS ที่มีระดับความรุนแรงgrade 3-4 จะผ่าตัดแบบ open surgery 
(laryngotracheoplasty, laryngotracheal reconstruction, cricotracheal resection)  Bitar และคณะ (17 ) จะ
เล ือกผ ่าต ัดในรายท ี ่  grade 3-4 ด ้วยว ิธ ี  laryngotracheal reconstruction + anterior graft / anterior and 
posterior grafts  หรือ cricotracheal resection โดยพิจารณาว ่ามี Anterior/posterior glottic web ร ่วมด้วย
หรือไม่  แม้ว่าระดับความรุนแรงตาม Cotton-Myer grading scale จะเป็นตัวกำหนดแนวทางการผ่าตัด แต่ใน
การศึกษานี้พบว่า Grade ไม่มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ 

จ ำ
นว

นค
น

ปีพ.ศ.

อภิิปรายผล
	อั ัตราการรอดชีีวิิต (Survival rate) 1 5 และ 

10 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 73.9 39.1 และ 6.5 ตามลำดัับ 

อัตัราการรอดชีีวิตจะลดลงเม่ื่�ออายุุมากข้ึ้�นและมีีแนวโน้้ม

ที่่�จะมีีโรคอื่่�นๆ แทรก อันัเป็น็เหตุทุำให้้เสีียชีีวิติ อัตัราการ

รอดชีีวิิตที่่� 1 และ 5 ปีี มีีค่่าใกล้้เคีียงกัับ Onur และ

คณะ(10) ส่่วนมััธยฐานระยะเวลาการรอดชีีวิตโดยรวม 

จากการติิดตามผล 18 ปีีเท่่ากัับ 1,185 วััน (เทีียบเท่่า 

3.2 ปีี) มากกว่่า Onur และคณะ(10) อาจเป็็นจากมีีผู้้�ป่่วย

อายุุน้้อยกว่่า โรคประจำตััวหรืือโรคแทรกซ้้อนน้้อยกว่่า 

ระดัับความรุุนแรงของการตีีบที่่� ไ ม่่ เท่่ า กััน และ 

การติิดตามดููแลที่่�มากกว่่า

	ส าเหตุุการเกิิดผู้้�ป่่วย PI-SGS ยัังไม่่เป็็นท่ี่�

แน่่ชััด(1,5,11) พบว่า ผู้้�ป่่วย PI-SGS ส่่วนใหญ่่จะเป็็น 

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อ ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ของ 

โรงพยาบาลที่่�มีีโอกาสใส่่ท่่อหายใจจากภาวะวิิกฤตหรืือ

จากอุุบััติิเหตุุ มีีการใส่่ท่่อหายใจหลายครั้้�ง ไม่่ได้้วางแผน

ล่ว่งหน้้ามาก่่อนที่่�จะใส่ท่่อ่หายใจ การใส่่ท่อ่เป็็นเวลานาน 

การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ รวมถึึงภาวะกรดไหลย้้อน 

ที่่�ทำให้้ เกิิดการระคายเคืืองและการอััก เสบต่่อ 

กล่่องเสีียง(12) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษานี้้�

	 ระดับัความรุุนแรง(7) และตำแหน่่งของพยาธิิสภาพ

ที่่� เกิิด PI-SGS มีีผลต่่อการรัักษา รวมทั้้� งความ 

ชำนาญและประสบการณ์์ของแพทย์์ท่ี่�ทำการรัักษา 

จะรัักษาด้้วยวิิธีีแบบใด(13,14) เช่่น ระดัับความรุุนแรง 

grade 1 - 2 จะเลืือกรัักษาแบบ conservative หรืือ 

การผ่่าตััด endoscopy surgery (laser, microdebrider, 

balloon dilation, stent or bougie dilation) หรืือ

การใช้้ mitomycin C application(15) /corticosteroid 

injection(16) ที่่�ช่่วยชะลอการเกิิดพัังผืืด เพิ่่�มระยะเวลา

รอผ่่าตััดในครั้้�งถััดไป แต่่ถ้้าเป็็นผู้้�ป่่วยเด็็ก PI-SGS ที่่�มีี

ระดับัความรุนุแรง  grade 1 - 2 อาจจะเลืือกสัังเกตอาการ

แทนการเจาะคอและผู้้� ป่่วย P I -SGS ที่่� มีี ระ ดัับ 

ความรุุนแรง grade 3 - 4 จะผ่่าตััดแบบ open surgery  

( laryngotracheoplasty,  laryngotracheal  

reconstruction, cricotracheal resection) Bitar  

และคณะ(17) จะเลืือกผ่่าตััดในรายที่่� grade 3 - 4 ด้้วยวิิธีี 

laryngotracheal reconstruction + anterior graft/ 

anterior and posterior grafts  หรืือ cricotracheal 

resection โดยพิิจารณาว่่ามีี Anterior/posterior  

glottic web ร่่วมด้้วยหรืือไม่่ แม้้ว่าระดัับความรุุนแรง

ตาม Cotton-Myer grading scale จะเป็็นตััวกำหนด

แนวทางการผ่่าตััด แต่่ในการศึึกษานี้้�พบว่า Grade 

ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับอััตราการรอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ

	 Palacios และคณะ(18) เลืือกการรัักษาผ่่าตััด

แบบเฉพาะอย่่างในผู้้�ป่่วย PI-SGS เช่่น เจาะคอแบบ

ชั่่�วคราวใน PI-SGS ที่่�สุุขภาพไม่่ดีี (WHO functional 

อััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียงหลัังใส่่ท่่อหายใจในโรงพยาบาลบุุรีีรััมย์์
Survival rate of Patient with Post-intubation subglottic stenosis in Buriram Hospital
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class III-IV), Montgomery T-Tube placement  

ในผู้้�ป่่วยที่่� ไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้� ใน Tracheal resection  

และรอยโรคที่่� subglottic, Tracheal resection + 

Tracheostomy ในผู้้�ป่่วยที่่�สุุขภาพไม่่ดีี ใส่่ท่่อหายใจ 

และมีีรููรั่่  � ว ร ะห ว่่ า งหลอดลม กัับหลอดอ าห า ร 

(tracheoesophageal fistula) ร่่วมกัับภาวะหลอดลม

ตีีบตััน Tracheal resection + T-tube ในผู้้�ป่่วยที่่�เสี่่�ยง

การเชื่่�อมต่่อและความยาวของภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียง

มากกว่่าร้้อยละ 50 Tracheoplasty ในผู้้�ป่่วยที่่�สุุขภาพ

โดยรวมดีีและความยาวของภาวะตีีบตัันใต้้กล่่องเสีียง

น้้อยกว่า่ร้้อยละ 50 ซึ่่�งทั้้�งหมดนี้้�แล้้วแต่ก่ารตัดัสินิใจและ

สภาพของผู้้�ป่่วยก่่อนผ่่าตััดสอดคล้้องกัับ Melkane  

และคณะ(19) ที่่�จะประเมิินสุขุภาพของผู้้�ป่่วย PI-SGS ก่อ่น

จะเลืือกวิธิีีผ่า่ตััดแบบใด Ghiani และคณะ(20) แนะนำการ

ทำ pulmonary function test , Bronchoscopy  

และ CT imaging ร่่วมด้้วย ซึ่่�งจะช่่วยประเมิินแนวทาง

การรัักษาได้้ 

	 การป้้องกััน PI-SGS ควรเริ่่�มตั้้�งแต่่ก่่อนใส่ ่

ท่อ่หายใจ เนื่่�องจากพบอุบุัตัิกิารณ์ก์ารเกิดิ PI-SGS มากขึ้้�น 

การเลืือกขนาดท่่อหายใจให้้เหมาะสมกัับขนาดกล่่องเสีียง  

การใช้้ Video - Laryngoscopy รวมถึึงการให้้ 

ยากล่่อมประสาท (Sedation) ก่่อนและหลัังการใส่่ 

ท่อ่หายใจในผู้้�ป่ว่ยบางราย เพ่ื่�อป้อ้งกัันไม่ใ่ห้้ผู้้�ป่ว่ยฝืืน ดิ้้�น 

จะช่่วยลดการบาดเจ็็บต่่อเย่ื่�อบุุกล่่องเสีียงและหลอดลม 

ลดการใส่่ท่่อหายใจหลายครั้้�งได้้(11) การยึึดท่่อให้้แน่่น 

(fixation endotracheal tube) ป้้องกัันการเลื่่�อนหลุุด 

ลดการบาดเจ็็บต่่อเยื่่�อบุุของกล่่องเสีียง การดููแลผู้้�ป่่วย 

(nursing care) ตั้้�งแต่ก่ารดููดเสมหะด้้วยวิธิีีปราศจากเชื้้�อ 

จะช่่วยลดภาวะติิดเชื้้�อได้้ การให้้สารน้้ำให้้เพีียงพอ  

รวมถึึงวัดัความดันัใน cuff pressure Endotracheal tube 

ให้้อยู่่�ในระดัับ 20 - 30 เซนติิเมตรน้้ำ (15 - 22  

มิิลลิิเมตรปรอท)(21-23) การจััด position ของผู้้�ป่่วยให้้

เหมาะสม หากเปลี่่�ยนท่า่ใดๆ ก็ต็ามในขณะที่่�มีีท่อ่หายใจ 

จะทำให้้ความดััน cuff pressure Endotracheal tube 

เพิ่่�มขึ้้�นจึึงควรวััดเป็็นประจำ(23-25) การป้้องกัันไม่่ให้้ 

เกิิดการระคายเคืืองต่่อบริิเวณกล่่องเสีียงจากภาวะ 

กรดไหลย้้อนในผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่ท่่อหายใจตลอดการรัักษา 

เช่่น การจััดท่่าของผู้้�ป่่วยให้้เหมาะสม การให้้ยา  

anti-reflux(11, 26-27)

	 การเจาะคอเร็็วขึ้้�นในผู้้�ป่่วยหลัังใส่่ท่่อหายใจ 

7-14 วััน จะช่่วยลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ช่่วยป้้องกัันการเกิิด PI-SGS ภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นๆ และ

ลดอััตราการเสีียชีีวิต(28-29) ปััจจััยการรอดชีีวิต พบว่า 

การเป็น็โรคปอดอักัเสบมีีผลต่อ่การเสีียชีีวิติ (HR =2.859) 

ของผู้้�ป่่วยอย่่างมากเม่ื่�อเทีียบกับผู้้�ที่่�ไม่่มีีภาวะนี้้� อย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value = 0.04) ส่่วนปััจจััยอ่ื่�นๆ 

เช่น่ อายุ ุGrade ของการตีีบ การเจาะคอ และระยะเวลา

การใส่ท่่อ่หายใจ อาจยังัสรุปุไม่ไ่ด้้เนื่่�องจากจำนวนผู้้�ป่ว่ยน้้อย

และเข้้าถึึงการรัักษาด้้วยวิิธีีผ่าตััดยากจากการที่่� 

ปฏิิเสธการรัักษาต่่อในโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย 

	ข้้ อจำกััด คืือ มีีจำนวนผู้้�ป่่วย PI-SGS น้้อย 

และยิ่่�งน้้อยลงหลัังจากรัักษาที่่�โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย  

แพทย์์ไม่่สามารถให้้การรัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััดอื่่�นๆ ได้้ 

และยากต่่อการติิดตามผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดที่่�โรงพยาบาล

มหาวิิทยาลััย ทำให้้ไม่่สามารถหา recurrent rate หรืือ 

decannulation rate เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังทำให้้

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยบางรายไม่่ครบถ้้วนในเวชระเบีียน เช่น่ ระดัับ

ความรุุนแรง ตำแหน่่งที่่�เป็็นของผู้้�ป่่วย PI-SGS การวััด 

ค่่าความดััน cuff endotracheal tube วิิธีีการผ่่าตััดใน

โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�เปลี่�ยนไป 

มีีวิวัฒันาการเพิ่่�มหรืือเปลี่่�ยนไปจากเดิมิ เพราะเก็บ็ข้้อมููล

ย้้อนหลัังยาวถึึง 18 ปีี

ข้้อเสนอแนะ
	 ควรมีีการประเมิินโรคร่่วมที่่� รุุนแรง เช่่น  

โรคเบาหวาน โรคไตวาย โรคตัับ โรคระบบหลอดเลืือด

และหััวใจและอายุุของผู้้�ป่่วยอย่่างละเอีียด เพื่่�อประเมิิน

ความเส่ี่�ยงต่อ่การรอดชีีวิตในระยะยาว ก่อ่นการตััดสิินใจ

พิจิารณาเลืือกวิธิีีการรักัษาผู้้�ป่ว่ย PI-SGS และมีีมาตรการ

การป้อ้งกันัการเกิดิ PI-SGS เพื่่�อลดอุบุัตัิกิารณ์ท์ี่่�พบผู้้�ป่ว่ย

มากขึ้้�นในแต่่ละปีี 
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สรุุป 
	อั ตัราการรอดชีีวิติ 5 ปีทีี่่�ร้้อยละ 39.1  มัธัยฐาน
ระยะเวลาการรอดชีีวิิตโดยรวมจากการติิดตามผล 18 ปีี
เท่่ากัับ 1,185 วััน (เทีียบเท่่า 3.2 ปีี ) ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญ
ที่่�สุุดที่่�ทำให้้อััตราการเสีียชีีวิิตสููงขึ้้�นคืือ โรคปอดอัักเสบ  
พบว่่าผู้้� ป่่วย PI-SGS รัักษาหายจำนวน 7 ราย 
(ร้้อยละ 15.2) ต้้องใส่ท่่อ่เจาะคอระยะยาว จำนวน 23 ราย 
(ร้้อยละ 50.0) และเสีียชีีวิติ จำนวน 16 ราย (ร้้อยละ 34.8)  
การดููแลผู้้�ป่่วยก่่อนและหลัังใส่่ท่อ่หายใจที่่�ดีีจะลดการเกิิด 

PI-SGS ได้้ 
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