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วตัถปุระสงค์: การศกึษาแนวโน้มของภาวะแทรกซ้อนรนุแรง
จากการระงบัความรู้สกึในโรงพยาบาลตติยภูม ิเพือ่เปรยีบเทียบ
ข้อมูลของราชวทิยาลยัวสิญัญวีทิยาแห่งประเทศไทย รวมถงึ
การวิเคราะห์ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงระดับ GHI และภาวะ
แทรกซ้อนเฉพาะที่เกิดจากการระงับความรู้สึกโดยตรง 
วธิกีารศกึษา: วจิยัเชิงพรรณนาย้อนหลงั จากรายงานผลการ
ปฏิบัติงานของกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
ปี 2550-2559 โดยการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
การทบทวนการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการระงับความรู้สึก
ที่รุนแรงที่พบบ่อย 3 อันดับแรก และภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
จากการระงับความรู้สกึ ได้แก่ การเสยีชวีติภายใน 24 ช่ัวโมง 
ภาวะหัวใจหยุดเต้น ภาวะรู ้สึกตัวขณะได้รับการระงับ
ความรู ้สึก การใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบาก และการใส่ท่อ
ช่วยหายใจไม่ได้ โดยแยกเป็นรายปี
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก 156,725 
ราย จ�ำนวนผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ 
ASA class II และ III รวมถึงเทคนิคการระงับความรู้สึกแบบ
ทั่วไป จากการทบทวนภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทั้งหมด 
258 ราย พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อย 3 อันดับแรก 
ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ ภาวะปอดบวมน�้ำ และภาวะ
หัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่เป็น
ระดับ F ร้อยละ 43.9 ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน อัตราเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง สูงสุดปี 2551 
(31.91:10,000) และต�่ำสุดปี 2558 (11.95:10,000) อัตรา

Objectives: To identify trend of critical anesthetic 
complications at tertiary hospital, compare to that reported 
by the Royal College of Anesthesiologists of Thailand 
(RCAT), describe level GHI and direct anesthetic related 
complications.
Methods: Annual reports (2007 to 2016) of anesthetic 
department at Hatyai hospital was retrospectively 
examined. The following data were collected: demographic 
data of anesthetic practices, top 3 of critical complications, 
death within 24 hours, cardiac arrest, awareness, difficult 
intubation and failed intubation yearly. 
Results: The 156,725 anesthetic practices were 
examined. There had been increasing number of elderly 
patients, patients with ASA II and III, and those undergoing 
general anesthesia. There were 258 complications which 
the top 3 events being reintubation, pulmonary edema 
and cardiac arrest. The degree of severity was mostly as 
level F which led to prolonged hospital stay (43.9%). The 
incidents of death within 24 hours were highest in 2008 
(31.91:10,000) and lowest in 2015 (11.95:10,000), while 
death on table and cardiac arrest remained unchanged. 
Difficult intubation had decreased markedly since 2013. 
Anesthetic practices undertaken after failed intubation 
were cancellation of the operations, changing techniques 
of anesthesia and using surgical airway. For awareness, 
19 patients were reported that occurred in female, during 
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บทน�ำ 
จากการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนจากการระงับ

ความรู้สึกของราชวิทยาลัยวิสัญญีวิทยา แห่งประเทศไทย 
ปี 2549 (Thai Anesthesia Incidents Monitoring Study: 
ThaiAIMS)1 และปี 2559 (Perioperative and Anesthetic 
Adverse events in Thailand: PADDThai)2 พบว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงของอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา 
เช่น อัตราเสียชีวิตจากการระงับความรู้สึก 24 ชั่วโมง ลดลง
จาก 28.3:10,000 เป็น 13.2:10,000 จากทีม่กีารเพิม่แนวทาง
ปฏิบัติของราชวิทยาลัยวิสัญญีวิทยา (clinical practice 
guideline) ในการใช้อุปกรณ์เฝ้าระวังระหว่างการระงับ
ความรู้สึก อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบากลดลง จาก 
22.5:10,000 เป็น 8.0:10,000 จากทีม่กีารพฒันาอปุกรณ์ช่วย
ในการใส่ท่อช่วยหายใจ จากการศกึษาอบุตักิารณ์ทีเ่กีย่วข้อง
กับการระงับความรู้สึกในการผ่าตัดคลอดในช่วงปี 2003-
20123 พบว่า มีอัตราการเกิดอุบัติการณ์ลดลงในการระงับ
ความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน และมีการวิเคราะห์อุบัติการณ์ที่
รนุแรงของโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิประเทศสงิคโปร์4 พบว่า
ปัจจยัส�ำคัญของการเกดิอบุตักิารณ์มคีวามสมัพันธ์กบัระดบั 
ASA classification ที่สูงขึ้น และการปฏิบัติงานนอกเวลา 

การพัฒนาคุณภาพการระงับความรู้สึกของกลุ่มงาน
วสิญัญวีทิยา โรงพยาบาลหาดใหญ่ซึง่เป็นโรงพยาบาลระดบั
ตติยภูมิขนาด 700 เตียง ให้ความส�ำคัญต่อความปลอดภัย
ในการระงับความรู้สึก (safe anesthesia) จึงมีการทบทวน
ภาวะแทรกซ้อนรนุแรงทีเ่กดิขึน้ทกุรายทกุเดอืน และรวบรวม

เป็นรายงานผลสรุปการปฏิบัติงานประจ�ำปีอย่างต่อเน่ือง
มากว่า 10 ปี การศึกษาครั้งนี้จะเน้นเฉพาะภาวะแทรกซ้อน
รนุแรง ระดบั GHI ตาม The National Coordinating Council 
for Medication Error Reporting and Prevention (NCC 
MERP) Index for Categorizing Medication Errors5 และ 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการระงับความรู้สึกโดยตรง 

วัตถุประสงค์ 
1.	 เพื่อศึกษาแนวโน้มการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ระงับความรู้สึกของโรงพยาบาลหาดใหญ่ เพื่อเปรียบเทียบ
กับข้อมูลระดับประเทศของราชวิทยาลัยวิสัญญีวิทยาแห่ง
ประเทศไทย

2.	 เพือ่วเิคราะห์ภาวะแทรกซ้อนรนุแรงระดบั GHI และ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการระงับความรู้สึกโดยตรง 

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั (retrospective 

descr ipt ive study) หลังจากได ้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
ได้ท�ำการรวบรวมข้อมูลจากรายงานผลการปฏิบัติงาน
ประจ�ำปี กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลหาดใหญ ่
ปี 2550-2559 โดยมีประเด็นการศึกษา ดังต่อไปนี้

1.	 ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ จ�ำนวนผูป่้วยทีม่ารบับรกิารระงบั
ความรูส้กึ แยกตาม ช่วงอาย ุASA classification และ เทคนคิ
การระงับความรู้สึก 
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การเสียชีวิตในห้องผ่าตัดและภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้อง
ผ่าตัด ไม่มีการเปลี่ยนแปลง แต่จ�ำนวนการใส่ท่อช่วยหายใจ
ล�ำบาก มีแนวโน้มลดลงชัดเจนตั้งแต่ปี 2556 ส่วนผู้ป่วยที่
ไม่สามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้ มีแนวทางการดูแลโดยการ
เลื่อนผ่าตัด เปลี่ยนเทคนิคการระงับความรู้สึก และการเปิด
ทางเดินหายใจด้วยการผ่าตัด มีผู้ป่วยท่ีมีภาวะรู้สึกตัวขณะ
ได้รับการระงับความรู้สึก 19 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยหญิง
และพบในการผ่าตัดคลอด โดยที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวหรือได้ยินใน
ช่วงลงมีดผ่าตัดและช่วงเย็บแผล 
สรุป: แนวโน้มอุบัติการณ์ของอัตราการเสียชีวิตและการใส่
ท่อช่วยหายใจล�ำบากของกลุ่มงานวสัิญญวีทิยา โรงพยาบาล
หาดใหญ่ เป็นไปในทางเดียวกับการศึกษาอุบัติการณ์ของ
ราชวิทยาลัยวิสัญญีวิทยาแห่งประเทศไทย ปัจจัยความ
เป็นมนุษย์และปัจจัยซ้อนเร้นอาจเป็นปัจจัยท่ีท�ำให้เกิด
อุบัติการณ์ซ�้ำๆ ในช่วง 10 ปี 

cesarean section and recall during incision or suture. 
Conclusions: Trend of death within 24 hours and difficult 
intubation in anesthetic practices was in line with national 
trend reported by RCAT. Human factors and latent risk 
factors might have led to repeating events in 10 years. 
Keywords: Anesthetic practice, Critical complication
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2.	 ผลการทบทวนการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการระงับ
ความรู้สกึทีร่นุแรง ท่ีพบบ่อย 3 อนัดบัแรก และแยกตามความ
รุนแรง แยกเป็นรายปี

3.	 จ�ำนวนผูป่้วย และสาเหตขุองภาวะแทรกซ้อนรนุแรง
จากการระงับความรู้สกึ ได้แก่ การเสยีชวีติภายใน 24 ช่ัวโมง
(death within 24 hours) การเสียชีวิตในห้องผ่าตัด (death 
on table, DOT) การเสียชีวิตหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง (death 
24 hours postoperatively) หัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัด 
(intraoperative cardiac arrest) และภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
จากการระงับความรู้สึกโดยตรง ได้แก่ ภาวะรู้สึกตัวขณะได้
รับการระงับความรู้สึก (awareness), การใส่ท่อช่วยหายใจ
ล�ำบาก (difficult intubation) และการใส่ท่อช่วยหายใจไม่ได้ 
(failed intubation) รวมถงึการหาสาเหตซุ่อนเร้นทีน่�ำไปสูก่าร
เกิดอุบัติการณ์ต่างๆ

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เป็นการ
แจกแจงความถี่แบบร้อยละ และอัตราการเกิดอุบัติการณ์
แบบหยาบ (crude rate) เป็น 1:10,000 

ผลการศึกษา
มจี�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูส้กึ 156,725 ราย 

ในช่วง 10 ปี (2550-2559) เมื่อแยกเป็นรายปี พบว่า จ�ำนวน
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูส้กึจาก 13,998 รายถึง 16,225 
ราย มีผู้ป่วยในช่วงอายุมากกว่า 60 ปีจากร้อยละ 14.27 ถึง 
20.23 ผู ้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู ้สึกแยกตาม ASA 
classification พบว่า class II และ III จากร้อยละ 37.69 และ 
7.06 ถงึร้อยละ 56.05 และ 20.81 เทคนคิการระงับความรูส้กึ
แบบทั่วไปจากร้อยละ 67.27 ถึง 79.86 การระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วนจากร้อยละ 15.05 ถึง 10.69 (Figure 1-4) 

Figure 1 The number of anesthetic practices during 2007-2016

Figure 2 Percentage of patients divided by age
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Figure 3 Percentage of patients divided by ASA classification

Figure 4 Percentage of patients divided by techniques of anesthesia
GA = general anesthesia; IV = total intravenous anesthesia and intravenous 

sedation; RA = regional anesthesia; MAC = monitored anesthetic care

มีการทบทวนภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทั้งหมด 258 ราย 
จ�ำนวนภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย 3 อันดับแรกในแต่ละปี 
ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ (reintubation) ภาวะปอดบวมน�ำ้ 
(pulmonary edema) ภาวะหวัใจหยดุเต้นในห้องผ่าตดั และ
ภาวะรู้สึกตัวขณะได้รับการระงับความรู้สึก แต่การใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ�ำ้ในแต่ละช่วงมเีกณฑ์ทีต่่างกนั ได้แก่ การใส่ท่อ
ช่วยหายใจภายใน 2 ชั่วโมง กับ 24 ชั่วโมง ความรุนแรงของ 
ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่เป็นระดับ F ร้อยละ 43.9 ซึงส่งผล
ให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานขึ้น (Table 1) 

การเก็บข้อมูลผู้ป่วยเสียชีวิตแยกจากภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง แต่มีผู้ป่วยบางรายที่มีภาวะแทรกซ้อนจนต้องช่วย
ฟื้นคืนชีพและเสียชีวิต ท�ำให้มีข้อมูลซ�้ำซ้อนกันบางส่วน 
พบว่า อตัราเสยีชวีติภายใน 24 ช่ัวโมง เป็นอตัราเสียชวีติทัง้ใน
ห้องผ่าตดัและหลังผ่าตัด 24 ชัว่โมง สูงสุดปี 2551 และต�ำ่สดุ

ปี 2558 เท่ากบั 31.91:10,000 และ 11.95:10,000 ตามล�ำดบั 
อัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงสูงสุดปี 2551 และ
ต�ำ่สดุปี 2558 (26.24:10,000 และ 8.97:10,000 ตามล�ำดบั) 
อัตราเสียชีวิตในห้องผ่าตัด 4.36-7.64:10,000 และอัตรา
หัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัด 1.2-6.43:10,000 (Figure 5) 

จ�ำนวนการใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบาก 137 ราย ไม่สามารถ
ค�ำนวณเป็นอัตราได้ เนื่องจากไม่มีข้อมูลแยกเทคนิคการให้
ยาระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไปทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจ แนวโน้มของ
จ�ำนวนใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบากลดลงต้ังแต่ปี 2556 ส่วน
ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้ม ี19 ราย ซึง่ได้รบัการ
ดแูลตามแนวทางปฏิบตั ิได้แก่ การเลือ่นผ่าตดั เปลีย่นเทคนคิ
การระงับความรู้สึก หรือเปิดทางเดินหายใจด้วยการผ่าตัด 
เช่น การเจาะคอ (tracheostomy) เป็นต้น (Figure 6) 
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ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากสาเหตุทางวิสัญญีโดยตรง 
ได้แก่ ภาวะรูส้กึตวัขณะได้รบัการระงับความรูส้กึในช่วง 10 ปี 
พบทั้งหมด 19 ราย การเกิดภาวะรู้สึกตัวขณะได้รับการระงับ

ความรูส้กึสงูสดุมีอตัรา 0.068:10,000 ในปี 2551 และไม่พบ
ในช่วงปี 2558-59 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยหญิง ผ่าตัดคลอด 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวช่วงลงมีดผ่าตัดและช่วงเย็บแผล (Table 2)

Table 1 Top 3 and severity of  critical  complications of anesthesia 

Amount Critical complications Severity*

E F G H I

2007 29 Reintubation 24 hours  Awareness pulmonary edema 12 4 - 5 4

2008 38 Reintubation 24 hours  Awareness pulmonary edema 10 1 - 2 4

2009 29 Reintubation 24 hours  Awareness pulmonary edema 10 15 - 1 3

2010 27 Pulmonary edema intraoperative cardiac arrest awareness 7 17 - 1 2

2011 31 Pulmonary edema   reintubation 2 hours awareness 10 12 - 3 6

2012 25 Reintubation 2 hours intraoperative cardiac arrest pulmonary emboli 1 16 - 7 1

2013 19 intraoperative cardiac arrest pulmonary edema reintubation 2 hours 5 8 - - 6

2014 22 Reintubation 24 hour s intraoperative cardiac arrest  pulmonary edema 1 16 - 2 5

2015 19 Reintubation 24 hours  pulmonary edema intraoperative cardiac arrest 1 16 - 2 -

2016 19 Reintubation 24 hour intraoperative cardiac arrest pulmonary edema 4 11 - 2 2

รวม 258 61 116 - 25 33

* NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors

	 Category E: An error occurred that resulted in the need for treatment or intervention and caused temporary patient harm.

	 Category F: An error occurred that resulted in initial or prolonged hospitalization and caused temporary harm.

	 Category G: An error occurred that resulted in permanent patient harm.

	 Category H: An error occurred that resulted in near-death event (e.g. cardiac arrest)

	 Category I: An error occurred that resulted in patient death. 

Figure 5 Incidence of death within 24 hours, DOT,  

death postoperative 24 hours and intraoperative cardiac arrest (1:10,000)
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Figure 6 The number of difficult intubation and failed intubation

Table 2 Incidence and details of awareness

Year
Incidents 
(1:10,000)

Age Gender ASA Anesthetic 
technique

detail

2007 
0.021

(2/9,416)

20
28

 Female
Female

1
1

GA
GA

Appendectomy, recall during incision 
Cesarean section, recall during suturing wound

2008
0.068

(6/8,875)

26
32

69
42
28
25

Female
Female

Female
Female
Female
Female

1E
1

2
2
1
1

GA
GA

GA
GA

TIVA
GA

Cesarean section, pain during suturing wound 
Cesarean section, open eyes and recall during 
operation, reduce anesthetic drugs due to hypotension
Ureterotomy, hearing during operation, reduce anesthetic drugs due to hypotension 
Hysterectomy, hearing and pain during incision
Tubal ligation, hearing and pain during incision
Cesarean section, recall during incision

2009
0.043

(4/9,393) 

34
29
18
19

Female
Female
Female

Male

1
1
1

3E

GA
GA
GA
GA

Cesarean section, recall during incision 
Cesarean section, recall during incision 
Skin graft, recall during grafting at leg
Thoracotomy, recall during incision without pain, reduce anesthetic drugs due to 
hypotension

2010
0.01

(1/9,725)

48 Male 2 GA Cesarean section, recall during incision 

2011
0.003

(3/10,082)

18
40
1

Female
Female
Female

2
2
2

GA
GA
GA

Cesarean section, recall during suturing wound
Cesarean section, recall during incision 
Cesarean section, hearing a question “What to Cover the wound?”

2012
0.009

(1/11,510)

35 Female 1 TIVA Tubal ligation, recall during incision, hearing 
the talk without pain throughout operation. 

2013
0.009

(1/11,516)

39 Female 2 GA Oophorectomy, recall during suturing wound

2014
0.008

(1/12,807)

39 Female 1 GA Oophorectomy, recall during suturing wound
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วิจารณ์ 
แนวโน้มของจ�ำนวนการระงับความรู้สึกและการระงับ

ความรูส้กึแบบทัว่ไปเพิม่ขึน้ในช่วง 10 ปี จากการเพิม่ขึน้ของ
จ�ำนวนห้องผ่าตัดและศัลยแพทย์เฉพาะทาง และมีการใช้
หน้ากากครอบกล่องเสียง (laryngeal mask airway) เพิ่มขึ้น 
โดยเฉพาะในการผ่าตัดผู้ป่วยศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 
จากการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย ท�ำให้ช่วงอายุ
ผู้ป่วยมากกว่า 60 ปี เข้ารับการผ่าตัดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
รวมถงึผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวั ASA class II และ III ทีเ่พิม่ขึน้ 

การทบทวนเน้นเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง เป็นการ
เก็บข้อมูลเชิงรุกโดยมีผู้รับผิดชอบรวบรวมและน�ำเสนอในที่
ประชุมทุกเดือน ส่วนรายงานอุบัติการณ์ทั่วๆ ไปในระบบ
รายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลไม่ได้รวมในการศึกษา
ครั้งนี้ ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยและ
เกดิซ�ำ้ๆ ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ และภาวะปอดบวมน�ำ้ 
จากการวเิคราะห์สาเหต ุพบว่าส่วนใหญ่เกดิจากปัจจยัผูป่้วย 
และการตัดสินใจในการดูแลผู ้ป่วยของบุคลากรวิสัญญี 
ผลการทบทวนเน้นในเชงิเพิม่ความตระหนกัของบคุลากรและ
ทบทวนวิชาการที่เกี่ยวข้อง ปัจจัยหนึ่งที่ส�ำคัญขึ้นกับการ
ตัดสินใจของบุคลากรวิสัญญี เช่น การให้สารน�้ำหรือการ
พจิารณาถอดท่อช่วยหายใจ ส่งผลให้ไม่เกดิการเปลีย่นแปลง
ของอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดบวมน�้ำหรือการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ�ำ้ในช่วง 10 ปี มีการศกึษาปัจจยัความเป็นมนษุย์ 
(human factor) ต่อความปลอดภยัในการระงบัความรูส้กึของ 
Weinger MB และคณะ6 พบว่าปัจจยัของความเป็นมนษุย์ต่อ
เหตุการณ์ในการระงับความรู ้สึกที่ไม ่เป ็นไปตามปกติ 
(non-routine events) เช่น พฤติกรรมต่อการท�ำงาน 
(behavior task analysis) ของวิสัญญีต่อการให้ยาและสาร
น�้ำ ยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ทั้งการใช้อุปกรณ์ การหลุด
หรือรั่วระหว่างการให้ยาหรือสารน�้ำ และการตัดสินใจในการ
ถอดท่อช่วยหายใจ (cognitive task analysis) ทั้งนี้ ยังมี
ปัจจัยที่ต ้องค�ำนึงถึงต่อการถอดท่อช่วยหายใจ ได้แก่ 
ความสามารถในการหายใจเองของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ความ
สามารถในการช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำได้หลัง
ถอดท่อช่วยหายใจ ผลกระทบต่อโรคของผู้ป่วย และความ
ต้องการของศัลยแพทย์ 

การเสียชีวิตท้ังหมด เสยีชวีติในห้องผ่าตดั เสยีชวิีตหลงั
ผ่าตัด 24 ชั่วโมง และการช่วยฟื้นคืนชีพในห้องผ่าตัด

จากอัตราเสยีชวีติหลงัผ่าตดั 24 ช่ัวโมง มแีนวโน้มลดลง
ในช่วง 10 ปี เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาของ
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ อัตราการเสียชีวิตในห้องผ่าตัด

ไม่เปลี่ยนแปลงชัดเจน เนื่องจากเป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุรุนแรง
เป็นส่วนใหญ่ Sprung J และคณะ7 วิเคราะห์การเสียชีวิต
ระหว่างการระงับความรู ้สึก พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ขณะให้การระงบัความรูส้กึแบบท่ัวไปลดลงอย่างต่อเนือ่ง แต่
ไม่พบการเปล่ียนแปลงของอัตราการเสียชีวิตระหว่างการ
ระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วนเพราะมีอัตราการเกิดเพียง 
2.4 ต่อ 10,000 ราย ในการศึกษาของ Nunes JC8 พบว่า
สาเหตุการเสียชีวิตจากวิสัญญีโดยตรงมีประมาณร้อยละ 10 
ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด รวมถึง ปัจจัยส�ำคัญต่อการ
เสียชีวิตพบในผู้ป่วยเด็กเล็ก ผู้สูงอายุ ระดับ ASA 3 ข้ึนไป 
และการผ่าตัดฉุกเฉิน 

อัตราภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัดสูงสุดในปี 2550 
การเก็บข้อมูลภาวะหัวใจหยุดเต้นเน้นเฉพาะการเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเต้นแบบไม่คาดคิด แยกออกจากข้อมูลผู้ป่วยที่
เสียชีวิตในห้องผ่าตัดที่ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุ ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัดพบในการผ่าตัดผู้ป่วยทั่วไป เช่น 
ภาวะอดุกัน้ทางเดนิหายใจจากมะเร็งต่อมไทรอยด์ทีก่ดไปถงึ
หลอดลม การเลือ่นหลดุของท่อเจาะคอขณะส่งกลบัหอผูป่้วย 
และการใช้ Radivac® drain ขนาดใหญ่ไม่เหมาะกบัผูป่้วยเด็ก 
ท�ำให้เสียเลือดมาก ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นสาเหตุที่ป้องกันได้ ทั้งนี้
สามารถช่วยฟ้ืนคนืชพีผูป่้วยได้ส�ำเรจ็ (ระดบั H) ร้อยละ 44.9 
จากเกณฑ์การเก็บข้อมูลที่แตกต่าง จึงท�ำให้ไม่สามารถ
เปรียบเทียบอัตราภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัดได้ Braz 
LG และคณะ9 ท�ำการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจ
หยดุเต้นในห้องผ่าตดัในโรงเรยีนแพทย์ของประเทศบราชลิใน
ช่วง 9 ปี พบการเกิดภาวะหวัใจหยดุเต้นในห้องผ่าตดัในอตัรา 
34.6:10,000 ส่งผลให้มีอัตราการเสียชีวิต 21.9:10,000 
ส�ำหรับภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัดในการศึกษาครั้งนี้ 
เกิดขึ้นหลังให้ยาชาทางช่องไขสันหลัง 4 ราย จากภาวะการ
เต้นของหวัใจช้ามาก (severe bradycardia) ในผูป่้วยสงูอายุ 
พบในการผ่าตัดศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 3 รายและผ่าตัดไส้
เลื่อน 1 ราย สามารถช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยส�ำเร็จทุกราย 
นอกจากนี้ในการศึกษาของ Charuluxananan S และ
คณะ10 พบว่า อัตราการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นหลังให้ยาชา
ทางช่องไขสันหลัง 2.73 ต่อ 10,000 ราย มีอัตราเสียชีวิต
ร้อยละ 90.9 พบในการผ่าตัดคลอดและผ่าตัดศัลยกรรม 
ออร์โธปิดิกส์โดยเฉพาะผ่าตัดข้อสะโพก Zuercher M และ
คณะ11 มีข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น
ระหว่างให้การระงบัความรูส้กึทีเ่ป็นภาวะรนุแรง ควรค�ำนงึถงึ
ปัจจัยส่ิงแวดล้อมโดยเฉพาะปัจจัยความเป็นมนุษย์ในการ
สื่อสาร ความไวต่อเหตุการณ์ และการจัดการภาวะฉุกเฉินที่
มีประสิทธิภาพ
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การใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบากและใส่ท่อช่วยหายใจ
ไม่ส�ำเร็จ

กลุ่มงานวิสัญญีวิทยามีอุปกรณ์ช่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
เช่น fiberoptic laryngoscopy, Mccoy laryngoscopy และ
ในปี 2556 เริ่มมีอุปกรณ์ช่วยในการใส่ท่อช่วยหายใจผ่าน
กล้องวดิทิศัน์ ได้แก่ King vision® และ Glidescope® จ�ำนวน
การใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบากมีแนวโน้มลดลงชัดเจนในปี 
2556 Frerk C และคณะ12 ทบทวนแนวทางการดแูลผูป่้วยใส่
ท่อช่วยหายใจล�ำบากแบบไม่คาดคิด ตาม Difficult airway 
society 2015 guideline อตัราการใส่ท่อช่วยหายใจไม่ส�ำเรจ็
เป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงของวิสัญญี 1 ต่อ 22,000 ราย 
น�ำไปสู ่อัตราการเสียชีวิต 1 ต่อ 150,000 ราย ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องจากความเป็นมนุษย์ที่มีผลต่อการตัดสินใจ การใช้
ทกัษะทีไ่ม่ใช่เชงิวชิาการ (non-technical skill) เช่น ภาวะผู้น�ำ 
การท�ำงานเป็นทีม การส่ือสารของวิสัญญีแพทย์และผู้ช่วย 
ที่มีผลต่อการดูแลการใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบากได้อย่าง
ปลอดภัย การวางแผนและการใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจที่
หลากหลายมท้ัีงข้อดแีละข้อจ�ำกดัในการเลือกใช้ให้เหมาะสม 
จ�ำนวนผูป่้วยทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจไม่ส�ำเรจ็ม ี19 ราย (1- 6 ราย
ต่อปี) ขึน้กบั ลกัษณะทางกายวภิาคและพยาธสิภาพของทาง
เดนิหายใจของผูป่้วยเป็นหลกั โดยผูป่้วยทกุรายได้รบัการดแูล
ตามแนวทางปฏิบัติ เช่น การเปลี่ยนวิธีการระงับความรู้สึก 
การเลื่อนผ่าตัดและการเจาะคอ ซึ่งแตกต่างจาก Kinsella S 
และคณะ13 ทบทวนการใส่ท่อช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จในการ
ผ่าตดัคลอด พบ 2.3 ต่อ 100,000 ราย ก่อนปี 1990 ส่วนใหญ่
ใช้วิธีการให้ผู้ป่วยต่ืนเพื่อเปล่ียนวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก 
แต่ช่วงหลังปี 1990 ใช้หน้ากากครอบกล่องเสียงเพื่อให้ยา
ระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 

ภาวะรู้สึกตัวขณะได้รับการระงับความรู้สึก 
อุบัติการณ์ภาวะรู้สึกตัวขณะได้รับการระงับความรู้สึก 

ในช่วงปี 2551-2552 มีอุบัติการณ์สูงที่สุด คือ 6 และ 4 ราย 
ตามล�ำดับ โดยพบว่ามีการร่ัวของ vaporizer ซึ่งอาจท�ำให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาดมสลบตามปริมาณที่เปิด ท้ังนี้ เนื่องจาก
โรงพยาบาลไม่มีระบบสอบเทียบ vaporizer และยังไม่มีการ
ใช้ gas analyzer ในห้องผ่าตัด อย่างไรก็ตาม การเก็บข้อมูล
การเกดิภาวะรูส้กึตวัขณะได้รับการระงบัความรูสึ้กอาจต�ำ่กว่า
ความเป็นจรงิข้ึนกบัความตระหนกัของพยาบาลทีเ่ยีย่มผูป่้วย
หลงัผ่าตัด จากการทบทวนผู้ป่วยทัง้ 19 ราย พบว่า ส่วนใหญ่
เกิดในผู้ป่วยอายนุ้อย เพศหญิง เป็นการผ่าตัดทางสตู-ินรเีวช 
ผู ้ป่วยให้ข้อมูลว่ารับรู ้ในช่วงต้นของการผ่าตัดและช่วง

ใกล้เสรจ็ผ่าตดั ส่วนใหญ่ผูป่้วยรบัรูเ้สยีง ไม่มอีาการปวดหรอื
มีผลต่อจติใจ มีเพยีง 3 ราย ทีพ่บว่าผูป่้วยมีความดนัเลอืดตก 
ท�ำให้ต้องลดการให้ยาดมสลบ ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ 
Akavipat และคณะ14 ได้รายงานอัตราการเกิดภาวะรู้สึกตัว
ขณะได้รับการระงับความรู้สึก ร้อยละ 0.1-0.2 มีปัจจัยเสี่ยง
ในผูป่้วยเพศหญงิมากกว่าเพศชาย 3 เท่า ผูป่้วยอายนุ้อย และ
ผู้ป่วยทางสูติกรรม เนื่องจากมีการใช้ rapid sequence 
induction และมีข้อจ�ำกัดในการใช้ยาดมสลบ เช่นเดียวกับ 
Oscer BA และคณะ15 ทบทวนการเกิดภาวะรู้สึกตัวขณะได้
รับการระงับความรู้สึกพบประมาณ 1-2 รายต่อการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วไป 1,000 ราย โดยมีปัจจัยจากอายุผู้ป่วย 
ผู ้ป่วยท่ีมีการท�ำงานของหัวใจไม่ดีหรือมีภาวะพร่องสาร
น�้ำรุนแรง ท�ำให้ไม่สามารถให้ยาดมสลบได้อย่างเพียงพอ 
การผ่าตัดคลอด การผ่าตัดหัวใจหรืออุบัติเหตุ รวมถึงปัญหา
ของอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

ข้อจ�ำกัด
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลจากรายงานผล

การปฏิบัติงานประจ�ำปี ท�ำให้ขาดรายละเอียดในผู้ป่วยบาง
ราย ข้อมลูไม่ครบถ้วน จงึไม่สามารถน�ำมาวเิคราะห์เชงิปัจจยั 
การทบทวนเน้นเนื้อหาเชิงวิชาการมากกว่าการหาปัจจัยเชิง
ระบบ ในการวิเคราะห์หาสาเหตุของอุบัติการณ์ทางวิสัญญี
ควรค�ำนึงถึงปัจจัยความเป็นมนุษย์ และสาเหตุซ่อนเร้น 
(latent risk factors)16 เช่น การเหนื่อยล้าของบุคลากร 
ศักยภาพและการส่ือสารของวิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญี
พยาบาล ความไวต่อเหตกุารณ์และการตดัสนิใจ การวางแผน 
การพัฒนาแนวปฏิบัติต่างๆ เพื่อการระงับความรู้สึกอย่าง
ปลอดภัย

สรุป
อุบัติการณ์ของอัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงและ

อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบากของกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา
โรงพยาบาลหาดใหญ่เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบัการศกึษา
อบุตักิารณ์ของราชวทิยาลยัวสิญัญวีทิยาแห่งประเทศไทย ซึง่
เป็นผลจากการพัฒนาเทคโนโลยีอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่
ดีขึ้น แต่สาเหตุส่วนใหญ่ของอุบัติการณ์เกิดจากปัจจัยผู้ป่วย
และบุคลากร จึงท�ำให้ยังมีการเกิดอุบัติการณ์ซ�้ำๆ ในช่วง 
10 ปี จงึควรมกีารวเิคราะห์ปัจจัยความเป็นมนษุย์ การพฒันา
ศักยภาพด้านการท�ำงานเป็นทีมและการตัดสินใจ เพื่อน�ำมา
ปรับปรุงให้การระงับความรู้สึกมีความปลอดภัยมากขึ้น
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