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	 ผู้ป่วยหญิงอายุ 78 ปี ท่อคาเจาะคอหักแล้วหลุดลงไปใน
หลอดลมหลกัข้างซ้าย มารับการระงบัความรู้สึกส�ำหรบัการส่อง
กล้องทางเดนิหายใจเพ่ือเอาส่ิงแปลกปลอมนัน้ออก เริม่ต้นการ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายโดยใช้เทคนิคให้ผู้ป่วยหายใจ
เองแต่ไม่ส�ำเร็จ เม่ือเปล่ียนเป็นเทคนิคควบคุมการหายใจโดย
ใช้ยาสลบชนิดฉีดทางหลอดเลือดด�ำและยาคลายกล้ามเนือ้ จงึ
สามารถส่องกล้องน�ำสิ่งแปลกปลอมออกมาได้ส�ำเร็จ
ค�ำส�ำคัญ: การส�ำลักส่ิงแปลกปลอม, การระงับความรู้สึก, 
การส่องกล้องทางเดินหายใจ, ท่อคาเจาะคอแตก, เทคนิค
การช่วยหายใจ

	 A 78-year-old woman suffered from fractured silver 
tracheostomy tube dislodged into the left main bronchus. 
A rigid bronchoscopy was performed under general 
anesthesia starting with spontaneous ventilation technique 
but unable to remove it. The technique was then changed 
to control ventilation using intravenous drugs combined 
with neuromuscular blocking agents. At this time the 
foreign body was successfully removed. 
Keywords: anesthesia, foreign body aspiration, fractured 
tracheostomy, rigid bronchoscopy, ventilation technique
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รายงานผู้ป่วย • Case Report

บทน�ำ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อคาเจาะคอ (tracheostomy tube) ไว้เป็น

เวลานาน อาจเกิดการผุกร่อนและหักหลุดลงไปในทางเดิน
หายใจได้ แม้จะพบไม่บ่อย แต่เป็นภาวะเร่งด่วน เสีย่งต่อการ
อุดกั้นทางเดินหายใจ อาจน�ำไปสู่อันตรายต่อชีวิตผู้ป่วยได้ 
มีการรายงานผู้ป่วยเสียชีวิตจากท่อ tracheostomy หักและ
หลดุลงอุดก้ันทางเดนิหายใจ1 ผู้ป่วยรายนีว้สัิญญีแพทย์มส่ีวน
ร่วมในการดมยาสลบเพื่อให้ศัลยแพทย์หู คอ จมูก ท�ำ rigid 
bronchoscope คีบท่อเหล็กที่หักออกได้อย่างปลอดภัย 

รายงานผู้ป่วย
ผู ้ป่วยหญิงไทย อายุ 78 ปี มีประวัติว่าไอแล้วท่อ 

tracheostomy หลุดออกมา ต่อมามีอาการเหนื่อยมากขึ้น 
ญาตนิ�ำตวัผูป่้วยไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน ตรวจ
พบว่า outer lumen ของท่อ tracheostomy หักบริเวณล�ำตัว 
เอกซเรย์ปอดพบว่ามีวัตถุทึบรังสีอยู่บริเวณ carina ได้รักษา
เบื้องต้นด้วยการให้ออกซิเจน canular 3 ลิตรต่อนาที และ
พยายามใส่ท่อ tracheostomy ใหม่ แต่ไม่ส�ำเร็จ จึงส่งตัวต่อ
มายังโรงพยาบาลศูนย์ เมื่อฉายภาพรังสีปอดอีกครั้ง พบว่า
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ท่อ tracheostomy มีการเลื่อนต�ำแหน่งลงไปใน main 
bronchus ข้างซ้าย (Figure 1)

	

 
Figure 1 Chest X-Ray, a part of tracheostomy tube is 
lodged in the left main bronchus

 
ศัลยแพทย์น�ำตัวผู ้ป่วยมาห้องผ่าตัดเพื่อส่องกล้อง 

(rigid bronchoscope) คีบชิ้นส่วนของท่อ tracheostomy 
ทีห่ลดุลงหลอดลมออก ผู้ป่วยมโีรคความดนัโลหติสงู ทานยา
ประจ�ำคือ amlodipine 10 มก. 1 เม็ด และ enalapril 5 มก. 
1 เม็ด หลังอาหารเช้า เคยมีประวัติปอดติดเชื้อท�ำให้ต้องใส่
ท่อ tracheostomy ชนดิ silver มานาน 5 ปี ปฏเิสธประวตัแิพ้
ยา แพ้อาหาร และยาดมสลบ สามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้
เอง งดน�ำ้งดอาหารมานานกว่า 8 ชัว่โมงก่อนมาถงึห้องผ่าตดั 
ตรวจร่างกาย น�้ำหนัก 50 กก. ส่วนสูง 150 ซม. รู้สึกตัวดี 
หายใจ 24 ครั้งต่อนาที ไม่มี retraction ฟังเสียงปอดได้ 
wheezing ทั้ง 2 ข้าง ความอิ่มตัวของออกซิเจน (room air) 
95% ความดันโลหิต 110/60 มม.ปรอท ชีพจรสม�่ำเสมอ 78 
คร้ังต่อนาที อณุหภูมกิาย 36.6 องศาเซลเซยีส เสยีงหัวใจปกติ 
การตรวจร่างกายระบบอืน่ๆ ปกต ิผลการตรวจทางห้องปฏบัิติ
การและตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ ประเมินทาง
เดินหายใจ ไม่มีฟัน อ้าปากได้มากกว่า 3 ซม. Mallampati 
grade II, Thyromental distance มากกว่า 6.5 ซม. เงยหน้า
และก้มคอได้ปกติ รูเจาะคอเปิดและมีลมออก เมื่อปิดรูเจาะ
คอสามารถหายใจทางปากและจมูกได้ 

อุปกรณ์เฝ้าระวงัขณะดมยาสลบประกอบด้วย เครือ่งวดั
ความดนัโลหติ คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ pulse oximeter, capnometry 
ก่อนการน�ำสลบได้ให้ atropine 0.3 มก. เพื่อลดสารคัดหลั่ง
ในทางเดินหายใจ และ dexamethasone 4 มก. เพื่อลดการ
บวมของทางเดินหายใจ น�ำสลบด้วย midazolam 1 มก. 
fentanyl 20 มคก. ใช้ propofol เป็น TCI, target controlled 
infusions หลงัจากผู้ป่วยสลบ ต่อ high flow oxygen 15 LMP 

ที่ side port ของ rigid bronchoscope วัดความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน ได้ 100% จัดท่าผู้ป่วยนอนหงายเงยหน้าเล็กน้อย 
ศัลยแพทย์ไม่สามารถใส่ rigid bronchoscope ผ่าน vocal 
cord ได้เนื่องจาก vocal cord ปิดเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ จึงให้ 
succinylcholine 25 มก. เพื่อให้ vocal cord คลายตัว จึง
สามารถใส่ rigid bronchoscope ได้ แต่ศัลยแพทย์ยังไม่
สามารถคีบออกมาได้เนื่องจากติดแน่น ขณะนั้นความอิ่มตัว
ของออกซิเจนลดลงอย่างรวดเร็วจนถึง 90% ศัลยแพทย์
จ�ำเป็นต้องหยุดท�ำหัตการและถอย rigid bronchoscope 
ออก แล้วท�ำการช่วยหายใจ (positive pressure ventilation) 
ผ่านทาง face mask เมือ่ความอิม่ตวัของออกซิเจนได้ 100% 
จึงให้ศลัยแพทย์ท�ำหตัการต่อและสามารถคบี tracheostomy 
tube ออกมาได้ (Figure 2) แล้วจงึใส่ท่อ tracheostomy ชนดิ
พลาสติก เบอร์ 6.5 ผ่านทางรูเจาะคอเดิม ใช้เวลารวมทั้งสิ้น 
80 นาที ได้ย้ายผู้ป่วยเข้าห้องพักฟื้น ผู้ป่วยยังไม่ตื่นแต่
หายใจดี 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 110/68 มม.ปรอท 
ชีพจร 82 ครั้งต่อนาที ดูแลให้ออกซิเจน nebulizer 10 ลิตร
ต่อนาท ีวดัความอิม่ตวัของออกซเิจนได้ 100% สงัเกตอาการ
ในห้องพักฟื้น 1 ชั่วโมงจึงส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย สังเกต
อาการที่หอผู้ป่วยอีก 1 วันแล้วจ�ำหน่ายกลับบ้าน ติดตามใน
อีก 2 สัปดาห์ ไม่มีการติดเชื้อในปอด 

 

Figure 2 Fractured tracheostomy tube removed from 
the patient

วิจารณ์ 
ท่อ tracheostomy หักแล้วหลุดลงไปในทางเดินหายใจ 

เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบน้อย ปี ค.ศ. 1960 มีการรายงาน
ผู้ป่วยครั้งแรกโดย Bossoe และคณะ2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการหัก
ของท่อ tracheostomy ได้แก่ การใช้งานเป็นเวลานาน และ
มกีารแช่น�ำ้ยาฆ่าเชือ้บ่อยๆ3 ความเป็นด่างของสารคดัหลัง่ใน
ทางเดินหายใจยังเป็นสาเหตุให้ท่อ tracheostomy หัก4 และ
ยังพบว่าต�ำแหน่งของท่อ tracheostomy ที่หักบ่อยที่สุด คือ
จดุเชือ่มต่อระหว่างคอล�ำตวัของท่อ (Figure 3) เน่ืองจากการ
ทีมี่สารคดัหล่ังขังอยูบ่รเิวณนีม้ากทีสุ่ด5,6 แต่ในรายนีต้�ำแหน่ง
ที่หักคือล�ำตัวของท่อ (shaft) ซ่ึงพบน้อย เคยมีการรายงาน
ผู้ป่วยที่ท่อเหล็ก tracheostomy หักบริเวณล�ำตัวของท่อ7 
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Figure 3 Common site for fracture tracheostomy tube 

Rigid bronchoscope เป็นหัตถการที่วิสัญญีแพทย์
และศัลยแพทย์ต้องใช้ทางเดินหายใจของผู้ป่วยร่วมกัน 
การวางแผนและสื่อสารที่ดีร่วมกัน เป็นส่วนส�ำคัญต่อความ
ส�ำเร็จ สิ่งที่วิสัญญีต้องค�ำนึงถึงส�ำหรับการระงับความรู้สึก
เพื่อการท�ำหัตถการนี้ ได้แก่ การน�ำสลบ (induction) การ
หายใจ(ventilation) ระหว่างท�ำหัตถการ และคงระดับความ
สลบตลอดระยะของการท�ำหัตถการในระดับลึกพอ เพื่อให้
ผู้ป่วยสุขสบาย ไม่ขยับ ท�ำหัตถการได้ง่าย รวดเร็ว และลด
การบาดเจบ็ต่อทางเดนิหายใจ การประเมนิและเตรยีมผูป่้วย
ก่อนการดมยาสลบมคีวามส�ำคญั ชนดิ ลกัษณะ และต�ำแหน่ง
ของสิ่งแปลกปลอมเป็นสิ่งท่ีต้องพิจารณา ในรายนี้มีโอกาส
เส่ียงต่อเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจแบบสมบูรณ์น้อย 
เนือ่งจากสิง่แปลกปลอมอยูใ่นต�ำแหน่ง main bronchus ร่วม
กบัลกัษณะเป็นท่อกลวงซึง่อากาศสามารถผ่านเข้าออกได้ แต่
มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่อทางเดินหายใจได้มากเนื่องจาก
เป็นเหล็กที่หักมีความคม อาจฝังเข้าในทางเดินหายใจท�ำให้
คีบออกยาก หรืออาจบาดเจ็บรุนแรงถึงข้ันทะลุท่อลมได้ 
ดังนั้นถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะไม่ได้มีอาการที่รุนแรง แต่ถือเป็น
หัตถการรีบด่วน ระยะเวลาเป็นส่ิงท่ีต้องพิจารณา เวลานาน
สมัพนัธ์กบัการอกัเสบ บวม granulation tissue ท�ำให้คบีออก
ยากมากขึน้ แต่ถ้าเกดิขึน้ไม่นานการไอจะท�ำให้ต�ำแหน่งของ
สิง่แปลกปลอมเปลีย่นแปลงได้ ซักประวตักิารงดน�ำ้งดอาหาร 
โรคประจ�ำตวัต่างๆ ทีม่ผีลต่อการว่างของกระเพาะอาหาร เช่น 
โรคเบาหวาน เป็นการประเมินความเสี่ยงต่อการส�ำลักสิ่งคัด
หลัง่ในกระเพาะอาหารลงปวด ซึง่ในรายนีง้ดน�ำ้งดอาหารมา
นานกว่า 8 ชั่วโมง จึงเสี่ยงต่อการส�ำลักน้อยลงไม่จ�ำเป็นต้อง
รอเวลา แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยหายใจดี การรองดน�้ำงดอาหาร
ครบตามเวลาเป็นส่ิงที่จ�ำเป็น การประเมินทางเดินหายใจ
ต้ังแต่ช่องปาก ขากรรไกร การขยับคอ spondylosis ท�ำให้
ผู้ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการแหงนคอ ประวัติการได้รับบาดเจ็บ
บริเวณหน้า ก้อนในปากท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการอ้าปาก โรค
เกี่ยวกับกล่องเสียง เช่น เนื้องอก กล่องเสียงตีบ อาจขัดขวาง
การ bronchoscope และอาจบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อได้ 

มีหลายเทคนิคในการที่ช่วย ventilation ขณะ rigid 
bronchoscope ซึ่งข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกันในแต่ละเทคนิค 
เทคนิคท่ีเลือกใช้กับผู ้ป่วยรายนี้คือ total intravenous 

anesthesia ร่วมกบั spontaneous assisted ventilation โดย
หลังจากให้ผู้ป่วยสูดดมออกซิเจนด้วย high flow ออกซิเจน 
100% นาน 5 นาทีแล้ว จึงเริ่มการน�ำสลบด้วย TCI propofol 
ร่วมกับ midazolam และfentanyl ขนาดน้อยเพื่อให้ผู้ป่วย
หลบัลกึเพียงพอ ไม่ขยบั แต่ยงัคงหายใจได้ ให้ออกซเิจนด้วย
การต่อสายน�ำออกซเิจนเข้ากบั rigid bronchoscope ร่วมกบั
ต่อ bag เพื่อช่วยหายใจเป็นครั้งคราวในกรณีที่มีการหยุด
หายใจหรือระดับออกซิเจนในเลือดต�่ำลง เหตุผลที่เลือกใช้
เทคนิคนี้กับผู้ป่วย เนื่องจากได้มีการส่ือสารกับศัลยแพทย์
พบว่าลกัษณะและต�ำแหน่งของสิง่แปลกปลอมอยูล่กึ ใช้เวลา
ในการคีบออกนานพอสมควร ข้อดีของวิธีน้ีคือ ผู้ป่วยยังคง
หายใจเองจึงมีเวลาเพียงพอแก่การท�ำหัตถการ การศึกษา
พบว ่า เป ็นเทคนิคที่ มีประสิทธิภาพในการท�ำ  r ig id 
bronchoscope และลดอัตราการการใส่ท่อช่วยหายใจหลัง
จากท�ำหตัถการ เนือ่งจากหลกีเลีย่งการใช้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ 
อย่างไรก็ตามมรีายงานภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากเทคนคินี ้คอื 
ภาวะออกซิเจนในเลือดลดลง หลอดลมเกร็งตัว และกล่อง
เสียงหดเกร็ง8 

เทคนิคการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก (controlled 
ventilation) เป็นอีกหน่ึงทางเลือกส�ำหรับหัตถการนี้ โดยใช้ 
rigid bronchoscope แทนท่อช่วยหายใจ ส�ำหรับการช่วย
หายใจด้วยแรงดันบวก ยังสามารถให้ยาดมสลบชนิดสูดดม
ได้ การศกึษาของ Yuqi Liu และคณะ9 ในเดก็ทีม่าดมยาสลบ
เพื่อน�ำสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจออก ด้วยเทคนิค 
controlled ventilation เทียบกับให้ผู ้ป ่วยหายใจเอง 
(spontaneous ventilation) พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะ
ออกซิเจนในเลือดต�่ำ ระหว่าง 2 เทคนิคนั้นไม่ต่างกัน แต่ใน
กลุ่ม controlled ventilation พบอุบัติการณ์ กล่องเสียงหด
เกรง็ การไอ การขยบั น้อยกว่ากลุม่ spontaneous ventilation 
อย่างมีนัยส�ำคัญ และในกลุ่ม controlled ventilation ยังใช้
เวลาในการท�ำหตัถการสัน้กว่ากลุม่ spontaneous ventilation 
อกีด้วย เหตผุลท่ีไม่ได้เลอืกเทคนคิน้ีในช่วงแรก เนือ่งจากการ
ช่วยหายใจด้วยแรงดนับวกอาจท�ำให้เกดิการเคลือ่นทีข่องสิง่
แปลกปลอมในหลอดลมได้ และการใช้ยาดมสลบชนดิสดูดม
ยังก่อให้เกิดมลภาวะในห้องผ่าตัดได้เนื่องจากเกิดการรั่ว
รอบๆ rigid bronchoscope หากอุดรูรั่วได้ไม่ดีพอ และจาก
การประเมินโดยศัลยแพทย์แล้วว่าอาจจะท�ำได้ยาก ใช้เวลา
นาน เนื่องจากสิ่งแปลกปลอมอยู ่ลึก นอกจาก rigid 
bronchoscope แล้ว การใช้ flexible bronchoscope 
เหมาะส�ำหรับผู ้ป่วยมีการบาดเจ็บของกระดูกคอ หรือมี
พยาธิสภาพที่ท�ำให้แหงนคอไม่ได้ มีรายงานผู ้ป่วยท่อ 
tracheostomy ชนิด PVC หักแล้วหลุดลงไปใน main 
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bronchus ข้างขวา rigid bronchoscope ไม่สามารถใส่ผ่าน
กล่องเสียงที่ตีบได้ จึงเปลี่ยนมาใช้ flexible bronchoscope 
ใส ่ผ ่านทางรูเจาะคอ ร ่วมกับดมยาสลบด้วยเทคนิค 
spontaneous assisted ventilation สามารถคีบสิ่งแปลก
ปลอมออกมาได้ส�ำเร็จ10 

อย่างไรก็ตามในรายนี้ การดมยาสลบด้วยเทคนิค 
spontaneous assisted ventilation เกิดอุปสรรค เนื่องจาก 
vocal cord เกร็งตัว ท�ำให้รูเปิดเล็กจนไม่สามารถใส่ rigid 
bronchoscope ได้ จึงต้องเปลี่ยนมาเป็นเทคนิค controlled 
ventilation โดยให้ยาคลายกล้ามเนื้อท่ีออกฤทธ์ิส้ันคือ 
succinylcholine เพื่อให้ vocal cord คลายตัว สามารถใส่ 
rigid bronchoscope ได้จนกระทั่งคีบส่ิงแปลกปลอมได้
ส�ำเร็จ 

สรุป
จากหลักฐานในปัจจุบันยังไม่สามารถสรุปได้ว่า การดม

ยาสลบเพื่อหัตถการ rigid bronchoscope ด้วยเทคนิคใดดี
กว่า แต่การเลือกเทคนิคในการดมยาสลบจะต้องพิจารณา
จากหลายปัจจัย ได้แก่ ความเชี่ยวชาญส่วนบุคคลของ
วิสัญญีแพทย์ เครื่องมือที่มี และตัวผู้ป่วย การสื่อสารและ
วางแผนที่ดีระหว่างวิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ ทีมพยาบาล
วิสัญญี และพยาบาลผู้ช่วยศัลยแพทย์ มีส่วนส�ำคัญที่น�ำไป
สู่ความส�ำเร็จของการท�ำหัตถการ
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