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intravenous lidocaine were previously administered in 
order to reduce coughing during intubation. Proper 
endotracheal tube position and placement were assessed 
and confirmed by using vocal cord marker and 
end-tidal capnography, respectively. Above all, providers 
should always be aware of viral spreading caused by 
contamination of patient’s secretion which can be 
minimized by limiting the number of anesthetic equipment 
and anesthesia personnel with clear role and responsibility, 
providing appropriate zoning management plan. After the 
operation, respiratory secretions should be collected for 
detection of SARS-CoV-2 and appropriate equipment is 
required during patient transport.

รายงานผู้ป่วย • Case Report

Anesthetic management of a patient with an unstable 
cervical spine fracture, presented with neurological 
deficit, who has also been classified as a Patient Under 
Investigation (PUI) for COVID-19 should be strictly 
adhered to standard recommendations and guidelines in 
the same manner of confirmed COVID-19 cases. In 
addition to the use of appropriate personal protective 
equipment (PPE) for anesthesia providers with direct 
patient contact, tracheal intubation performed by 
experienced personnel are highly suggested. In this case 
report, awake tracheal intubation using video laryngoscope 
with separate video monitor screen was successfully 
performed. Viscous lidocaine gargles along with 
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บทน�ำ
	 ในเดือนพฤษภาคม 2563 ท่ามกลางสถานการณ์
การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ใน
ประเทศไทย การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดภาย
ใต้การให้ยาระงบัความรูส้กึแบบฉกุเฉนิ บคุลากรทางวสิญัญี
จ�ำเป็นต้องมคีวามระมดัระวงั และพงึระลกึอยูเ่สมอว่า ผูป่้วย
มคีวามเป็นไปได้ทีจ่ะเป็นผูต้ดิเชือ้ และมโีอกาสแพร่เช้ือนัน้ๆ 
ไปสู่บุคลากรทางการแพทย์ อย่างไรก็ตามการดูแลผู้ป่วยให้

มีความปลอดภัยพร้อมกับการค�ำนึงถึงความปลอดภัยของ
บคุลากรเป็นสิง่ท่ีพงึกระท�ำ ผูป่้วยรายนีม้โีอกาสอย่างยิง่ทีจ่ะ
แพร่เชื้อผ่านทางน�้ำลายและสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจ 
เนือ่งจากทางเลอืกในการใส่ท่อหายใจในผูป่้วยรายนี ้อาจต้อง
ใส่ท่อในขณะที่ผู้ป่วยยังตื่น เพื่อเฝ้าระวังความเปล่ียนแปลง
ทางระบบประสาท แต่ถ้าผู้ป่วยเป็นผูต้ดิเช้ือ ซึง่ในขณะนัน้ยงั
ไม่สามารถวนิจิฉยัได้อย่างแน่ชดั การดแูลผูป่้วยด้วยหลกัการ
ของ standard precaution และการป้องกนัการแพร่กระจาย
ของเชื้อ จึงเป็นสิ่งที่ควรค�ำนึงถึงเช่นกัน
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รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 80 ปีให้ประวัติว่า 5 ชั่วโมงก่อนมา
โรงพยาบาล เดินอยู่บนสะพานไม้ แล้วสะพานหักทรุดตัวจึง
ท�ำให้ผูป่้วยตกลงมาในท่าหลงัส่วนบน คอ และศรีษะกระแทก
กับพื้นถนนคอนกรีตด้านล่าง สูงประมาณ 3 เมตร หลังตกลง
มาไม่สลบ ไม่มีอาการปวดศีรษะ แต่เจ็บบริเวณต้นคอด้าน
หลังมาก รู้สึกขาอ่อนแรง ลุกยืนเองไม่ได้ มีผู้มาช่วยน�ำส่ง
โรงพยาบาลหลังเกิดเหตุประมาณครึ่งช่ัวโมง เมื่อถึงโรง
พยาบาล แพทย์ใส่ปลอกอุปกรณ์พยุงคอให้ และตรวจเพ่ิม
เติมพบว่ามือทั้งสองข้างอ่อนแรง สงสัยกระดูกต้นคอหัก จึง
ส่งตัวมารักษาต่อที่สถาบันประสาทวิทยา
	 การตรวจร ่างกายแรกรับ พบว ่าเป ็นชายสูงอายุ  
ใส่ Philadelphia collar รู้สึกตัว รู้เรื่องดี Glasgow coma 
score E4V5M6 ความดันเลือด 140/78 มม.ปรอท ชีพจร 72 
คร้ัง/นาที หายใจแบบ paradoxical respiration อุณหภูม ิ
36.2 องศาเซลเซียส น�้ำหนัก 66 กก. ส่วนสูง 174 ซม. 
การตรวจร่างกายในระบบอ่ืนอยู่ในเกณฑ์ปกติ ยกเว้นความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ Deltoid และกล้ามเนื้อ Biceps ทั้ง 2 
ข้าง grade II ส่วนกล้ามเนื้อ Triceps และกล้ามเนื้อส�ำหรับ
การก�ำมือทั้ง 2 ข้าง grade I ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
รยางค์ส่วนล่าง ได้แก่ Iliopsoas, Rectus femoris, 
Quadriceps, Tibialis anterior, Gastrocnemius, Extensor 
hallucis longus ทัง้ 2 ข้าง grade I จงึได้ใส่ cervical traction 
ด้วยน�ำ้หนกัประมาณ 7 กก. และส่งตรวจภาพทางรงัสี บรเิวณ 
cervical spine พบ evidence of cervical spondylosis at 
C3-4, C4-5, C5-6 and C6-7 with near total anterior 
dislocation of C6 over C7. IMP: Cervical spondylosis 
with Grade IV spondylolisthesis of C6 over C7cervical 
spine (Figure 1) 

Figure 1 Cervical spine film lateral cross-table view

ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารพบว่า hemoglobin 11 ก/ดล., 
hematocrit 33% ผล electrolyte, blood sugar, blood urea 
nitrogen (BUN), creatinine และ glomerular filtration rate 
(GFR) อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและ
ภาพรังสีปอด อยู่ในเกณฑ์ปกติ ให้การวินิจฉัยว่า 6th-7th 
cervical spine dislocation with cord compression 
ประสาทศลัยแพทย์จงึปรกึษาวสิญัญเีพือ่ท�ำการผ่าตดั open 
reduction and internal fixation with lateral mass screws 
at 6th-7th cervical spine เป็นกรณีฉุกเฉิน
	 ประวัติเพิ่มเติมที่ทีมผ่าตัดซักถามในช่วงเวลาที่มีการ
ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 พบว่า ผู้ป่วยอยู่บ้านที่อยู่ใน
บริเวณเดียวกันกับบุตรที่ก�ำลังกักตัว (quarantine) จากการ
สงสัยว่าอาจติดเชื้อจากเพื่อนร่วมงาน ตั้งแต่ 5 วันก่อน แต่
ทัง้นีผู้ป่้วยไม่มีไข้ หรอือาการผดิปกตทิางระบบหายใจ รวมทัง้
ไม่เคยได้รับการตรวจหาเชื้อไวรัสมาก่อน
	 การเตรียมผู้ป่วยก่อนการให้ยาระงับความรู้สึก
	 สรุปปัญหาในผู้ป่วยรายนี้ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุ งดน�้ำงด
อาหารประมาณ 6 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล กระดกูสนัหลงั
ส่วนคอเคลื่อนและกดทับไขสันหลัง มีโอกาสในการใส่ท่อ
หายใจล�ำบาก จ�ำเป็นต้องใส่ท่อหายใจขณะตืน่ และมปีระวตัิ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัส COVID-19 จึงได้เตรียมเลือด
อย่างน้อย 1 ยูนิตส�ำหรับการผ่าตัด และเริ่มให้ methyl 
prednisolone ทางหลอดเลอืดด�ำ 30 มก/กก. ภายใน 15 นาที 
และ 5.4 มก/กก/ชม. ต่อภายใน 23 ชม. ทั้งนี้หลังจากการ
ประเมนิผลตรวจทางรงัสแีละปรกึษาร่วมกนัระหว่างประสาท
ศัลยแพทย์ รังสีแพทย์และวิสัญญีแพทย์แล้ว เห็นว่าการท�ำ 
cervical traction ไม่ได้เกดิประโยชน์ เนือ่งจากผู้ป่วยมภีาวะ 
facet lock อยู่แล้ว การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยและการเฝ้าระวัง
อาจท�ำให้เกิดปัญหามากขึ้น จึงยุติการดึงกระดูกและน�ำ
เครื่องมือออก จากนั้นจึงเคลื่อนย้ายมาห้องผ่าตัดโดยให้
ผู้ป่วย สวมเพียง Philadelphia collar และ surgical mask 
มีการเตรียมห้องผ่าตัด อุปกรณ์ในส่วนของวิสัญญี และ
บุคลากรเพื่ อป ้องกันการติด เ ช้ือตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาล ได้แก่ 

1.	 ห้องผ่าตดั ใช้ห้องท่ีเตรยีมไว้ส�ำหรบัการผ่าตดัผูป่้วย
ในรายต้องสงสยัตดิเชือ้ไวรสั ทีเ่ป็นห้องผ่าตดัฉกุเฉนิ โดยปรบั
ลดความดนั positive pressure ให้น้อยทีสุ่ด คงวสัดอุปุกรณ์
ในห้องเท่าที่จ�ำเป็น มีห้องที่ประยุกต์ใช้เป็น anteroom ที่ติด
กับห้องผ่าตัด ส�ำหรับการแต่งตัว และท�ำความสะอาดของ
เจ้าหน้าท่ี มทีางเดนิของอปุกรณ์และบคุลากรทีว่างแผนไว้ทัง้
ในส่วนสะอาดและส่วนสกปรก
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2.	 อุปกรณ์ในส่วนของวิสัญญี ได้แก่ เครื่องดมยาสลบ 
เครื่องเฝ้าระวัง เครื่องบันทึกข้อมูลแบบอิเล็กทรอนิกส์ทาง
วิสัญญี อุปกรณ์อุ ่นสายน�้ำเกลือ เครื่องควบคุมการให้
สารละลาย จะมีการใช้ถงุพลาสตกิใสขนาดใหญ่ คลมุทัง้หมด 
รถวางอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ใช้รถขนาดเล็กและจัดเฉพาะ
สิง่ของทีจ่�ำเป็นต้องใช้เท่านัน้ สาย corrugate ติด Hepa-filter 
เพิม่อกี 1 ชิน้ที ่expired limb ก่อนเข้าเครือ่งดมยาสลบ เตรยีม
อุปกรณ์ดูดเสมหะแบบระบบปิด (closed suction in-line) 
ตรวจสอบระบบ scavenging ทั้งของเครื่องดมยาสลบและ
เครื่องวัดปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก 
นอกจากนี้ยังเตรียมกล่องใสครอบศีรษะ และ video-
laryngoscope ชนิดมีจอภาพแยกไว้ด้วย (Figure 2)

3.	 บุคลากรให้จ�ำกัดจ�ำนวนบุคลากรที่จะเข้าไปในห้อง
ผ่าตัด โดยมีวิสัญญีแพทย์ 1 คน วิสัญญีพยาบาล 1 คน ใน

การดูแลผู้ป่วยในห้อง ส่วนวิสัญญีพยาบาลอีก 1 คน เตรียม
พร้อมให้การช่วยเหลืออยู่หน้าห้องผ่าตัด โดยใส่ชุดป้องกัน
ตาม standard precaution กล่าวคอื สวมชุดคลุมศรีษะกนัน�ำ้ 
ถุงหุ้มรองเท้า แว่นตา หน้ากาก N95 กระบังหน้า ถุงมือ 2 ชั้น 
ทุกคน เน่ืองจากจะต้องมีหัตถการเกี่ยวกับทางหายใจที่มี
ความเสี่ยง

การเตรยีมการอืน่ในส่วนทีเ่กีย่วกบัพยาธิสภาพผูป่้วยใน
แง่ของการดูแลทางหายใจ ได้เตรียมยา ยาชา และอุปกรณ์
ในการใส่ท่อหายใจขณะตืน่ ได้แก่ video-laryngoscope with 
D-blade ท่อหายใจพร้อม guided wire, I-gel, oropharyngeal 
airway, nasopharyngeal airway, suction และปรึกษา
ศัลยแพทย์ในกรณีที่มีความจ�ำเป็น อาจต้องท�ำ emergency 
tracheostomy ด้วย

   
Figure 2 Anesthetic machine, monitor and equipment prepared for emergency case during COVID-19 pandemic

	 การระงับความรู้สึก
	 เม่ือผู้ป่วยมาถึงบริเวณห้องผ่าตัด ได้ท�ำการย้ายผู้ป่วย
เข้าห้องผ่าตัดทันที ตรวจร่างกายเพิ่มเติมพบว่าผู้ป่วยไม่
สามารถขยบัขาทัง้ 2 ข้างได้ ส่วนแขนและมอืยังคงเคล่ือนไหว
ได้เหมือนกับขณะแรกรับ เฝ้าระวังด้วยเครื่องมือเฝ้าระวัง
ตามมาตรฐาน จากน้ันจึงครอบกล่องใสทีบ่รเิวณศรีษะผูป่้วย 
ให้ยา glycopyrrolate 0.2 มก. และให้ผู ้ป่วยอมยาชา  
2%lidocaine viscous 5 มล. ประมาณครั้งละ 3-5 นาที  
แล้วให้กลืน โดยให้ยาทั้งหมด 2 ครั้ง ระหว่างนั้นยังคงให้ 

ผู้ป่วยสวม surgical mask และให้ออกซิเจนผ่านทาง nasal 
cannular 3 ลิตร/นาที ก่อนการใส่ท่อหายใจได้ให้ morphine 
3 มก. และ lidocaine 60 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ เปลี่ยนวิธี
การให้ออกซิเจนเป็น face mask ที่ต่อกับ corrugate tube 
และเครือ่งดมยาสลบ และเริม่ใส่ท่อหายใจทีห่ล่อลืน่ lidocaine 
gel บริเวณปลายท่อและบริเวณ cuff ด้วยวิธี awake 
intubation ผ่าน video-laryngoscope ชนิดมีจอภาพแยก 
และ D-blade (Figure 3) ขณะใส่เครื่องมือผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมือดี ไม่มีอาการไอ เมื่อท่อหายใจผ่าน vocal cord ถึง
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เครื่องหมายขีดที่มี remark บนท่อหายใจมาตรฐาน จึงใส่ลม
ผ่าน cuff ช้าๆ เพื่อป้องกันอาการไอ และตรวจสอบต�ำแหน่ง
ท่อด้วยภาพกราฟปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจ
ออก จากนั้นจึงให ้ผู ้ป ่วยขยับแขน ซึ่งตรวจพบว่าไม ่
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม จึงให้ propofol 70 มก. และ 
morphine 5 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ  ให ้ยาดมสลบ 
desflurane ปริมาณ 3-4% ในออกซิเจน 50% และให้ผู้ป่วย
หายใจเอง เมื่อ tidal volume กลับมาประมาณ 480 มล. 
หายใจประมาณ 10-12 ครัง้ จงึให้ประสาทศลัยแพทย์ยดึตรงึ
ศีรษะด้วย 3-pin head clamp โดยเพิ่ม propofol อีก 20 มก. 
ทางหลอดเลอืดด�ำ แล้วจงึจดัท่าผู้ป่วย ระหว่างการจดัท่าคว�ำ่
และตรวจสอบต�ำแหน่งของกระดูกสันหลังส่วนคอด้วย 
fluoroscopy สังเกตว่าผู ้ป ่วยหยุดหายใจในขณะที่ท�ำ 
hyperextension ซึ่งได้เตือนประสาทศัลยแพทย์ และท�ำการ
จัดท่าใหม่ จนผู้ป่วยกลับมาหายใจเป็นปกติ เม่ือจัดท่าได้
เหมาะสมแล้ว จึงให้ atracurium 40 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ 
และควบคุมการหายใจด้วย volume control ventilation: 
tidal volume 520 มล. อัตราการหายใจ 10 ครั้ง/นาที PEEP 
5 มม.ปรอท แล้วจึงเริ่มท�ำการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัด
ควบคมุความดนัเลอืดได้ประมาณ 86-120/67-85 มม.ปรอท 
ชพีจรประมาณ 58-73 ครัง้/นาท ีปรมิาณคาร์บอนไดออกไซด์
ในลมหายใจออกประมาณ 33-35 มม.ปรอท ความอิ่มตัว
ของออกซิเจนที่ปลายนิ้วประมาณ 99-100% ระดับน�้ำตาล
ในเลือดที่วัดจากปลายนิ้ว 138-152 มก.% มีเหตุการณ์ 
bradycardia with hypotension 2 ครั้ง จึงได้ให้ atropine 
0.3-0.6 มก. ร่วมกบั ephedrine 3 มก. เพือ่คงระดบัสญัญาณ
ชีพ ใช้เวลาผ่าตัด open reduction with lateral mass screw 
fixation at 6th-7th C spine ประมาณ 2.27 ชม. เสียเลือด 150 
มล. ได้สารน�้ำเป็น 0.9%normal saline 1500 มล. ปริมาณ
ปัสสาวะทัง้สิน้ 220 มล. เมือ่เสรจ็ผ่าตดัจงึเกบ็ตวัอย่างเสมหะ 
เพื่อตรวจ RT-PCR for SARS-CoV-2 โดยดูดเสมหะผ่าน 
closed (in-line) suction หนีบท่อหายใจด้วย clamp 
ปลดสาย corrugate แล้ว swab ปลายสาย suction แล้วจึง
ต่อสายช่วยหายใจตามเดิม แก้ฤทธิ์ยาหย่อนกล้ามเนื้อด้วย 
atropine 1.2 มก. และ neostigmine 0.5 มก. ทางหลอดเลอืด
ด�ำ  ไม่ถอดท่อหายใจ ย้ายผู้ป่วยกลับหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 
โดยช่วยหายใจระหว่างเคลื่อนย้ายด้วย self-inflating bag ที่
ต่อกับ Hepa-filter พร้อม oxygen 10 ลิตร/นาที 

Figure 3 Awake intubation procedure during COVID-19 
pandemic

	 การดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาระงับความรู้สึก
	 เมื่อผู้ป่วยกลับมาหออภิบาล ได้จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้อง 
negative pressure tent (Figure 4) ให้นอนศรีษะสงู ช่วยการ
หายใจต่อด้วย continuous positive pressure ventilation 5 
มม.ปรอท pressure support 10 มม.ปรอท ความเข้มข้นของ
ออกซเิจน 40% และปรบัตัง้ apnea back-up ventilation ด้วย 
ผูป่้วยตืน่ด ีขยบัแขนขาได้ไม่เปลีย่นแปลงไปจากเดมิ ยาระงบั
ปวดให้ morphine 2 มก. ทางหลอดเลือดด�ำทุก 4 ชม. 
สัญญาณชีพเป็นปกติดี ชีพจรประมาณ 74-82 ครั้ง/นาที
	 24 ชั่วโมง หลังการให้ยาระงับความรู้สึก ติดตามผลการ
ตรวจ RT-PCR for SARS-CoV-2 ผล not detected ผูป่้วยอาการ
ดีขึ้น ขาทั้งสองข้างขยับได้ในแนวราบ แขนขยับได้ไม่เปลี่ยนไป
จากเดิม การหายใจดีขึ้น spontaneous ventilation ได้ tidal 
volume 450 มล. vital capacity 2,800 มล. จึงถอดท่อหายใจ 
เปลี่ยนยาระงับปวดเป็นชนิดรับประทาน ได้แก่ paracetamol 
และ COX 2 inhibitor ย้ายผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยในส่วนสะอาด 
วางแผนการรักษาในเรื่องการท�ำกายภาพบ�ำบัดต่อไป

Figure 4 Negative pressure tent in neurosurgical 
intensive care unit
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Anesthesia for Emergency Open Reduction and Internal Fixationการระงับความรู้สึกส�ำหรับการผ่าตัดฉุกเฉินเพื่อเปิดจัดกระดูก

อภิปราย
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (COVID-19) ในประเทศไทย รวมถึง ประเทศ
ต่างๆ ทั่วโลกในปัจจุบัน เป็นแรงผลักดันให้บุคลากรทาง
วิสัญญีจ�ำเป็นต้องมีการปรับตัวในการให้บริการ และ
ปรับเปลี่ยนมาตรการการดูแลผู้ป่วยให้เข้าสู่มาตรฐานใหม ่
(new normal)

การมีความรู้ความเข้าใจในการด�ำเนินโรค วิธีการติดต่อ 
การป้องกันการติดเชื้อ รวมถึงการทบทวนมาตรการ หรือ 
แนวทางการปฏิบัติงานจากแหล่งอ้างอิงทางวิชาการที่น่า
เชื่อถือเพื่อน�ำมาประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสมในสถาน
พยาบาลแต่ละแห่ง การจดัระบบงานและสถานท่ี และการจดั
เตรยีมความพร้อมทัง้ด้านอปุกรณ์ และตวับคุลากรผู้เกีย่วข้อง
ทกุฝ่าย รวมถงึการประยุกต์ใช้นวตักรรมทางการแพทย์อนัเกดิ
จากความร่วมมือของบุคลากรทั้งในและนอกภาคส่วน
ทางการแพทย์ เป็นกลไกที่ส�ำคัญอย่างยิ่งในการลดการ
แพร่กระจายของเชื้อสู่บุคลากรทางวิสัญญีและเจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง รวมถึงผู้ป่วยรายอ่ืนที่มาเข้ารับการบริการทาง
วิสัญญี

สิ่งที่พึงระวังในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดใน
ปัจจบุนั คอื ข้อจ�ำกดัในการให้การระงบัความรูสึ้กอนัเกดิจาก
การปฏบิติัตามมาตรการเพือ่การป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
อาจน�ำมาซึ่งอุปสรรคในการดูแลผู ้ป่วย อย่างไรก็ตาม 
การวางแผนอย่างละเอียดรอบคอบก่อนการให้การระงับ
ความรู้สึกในผู้ป่วยแต่ละราย และการปฏิบัติตามแผนที่วาง
ไว้อย่างเคร่งครัด จะก่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดทั้งต่อ
ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการบรกิารทางวสิญัญ ีและทีไ่ม่ยิง่หย่อนไปกว่า
กันคือตัวบุคลากรทางการแพทย์ผู้เกี่ยวข้องเอง

ส�ำหรบัผูป่้วยรายนี ้การระงบัความรูสึ้กเป็นงานทีท้่าทาย 
เนือ่งจากต้องเลอืกวธิใีส่ท่อหายใจทีจ่�ำกดัการเคล่ือนไหวของ
กระดูกสันหลังส่วนคอ เพื่อป้องกันการเคลื่อนของกระดูกสัน
หลังท่ีอาจท�ำให้เกิดความผิดปกติทางระบบประสาทเพิ่มขึ้น 
นอกจากน้ีผู ้ป ่วยยังมีประวัติเสี่ยงของการติดเช้ือไวรัส 
COVID-19 โดยจัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าข่ายเป็นโรคติดเชื้อ
ไวรัส COVID-19 (Patient Under Investigation: PUI) 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะเร่งด่วนฉุกเฉิน 
มคีวามจ�ำเป็นต้องเข้ารบัการผ่าตดัภายใต้การระงบัความรูสึ้ก 
ไม ่สามารถรอผลการตรวจ Real-time quantitative 
fluorescence Polymerase Chain Reaction (RT-qPCR) 
test เพือ่ยนืยันการวนิจิฉัยโรคติดเช้ือไวรสั COVID-19 ได้1 ใน
ส่วนของบุคลากร บุคลากรทางวิสัญญียังเป็นผู้ท�ำหัตถการ
ความเสีย่งสงูมาก2 เนือ่งจากการใส่ท่อหายใจ จดัเป็นหตัถการ

ที่ก่อให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็ก (aerosol generating 
procedures)3 ดังนั้นการเลือกวิธีใส่ท่อหายใจ และการเตรี
ยมการระงับความรูสึ้กในผู้ป่วยรายนี ้จึงต้องค�ำนึงถงึหลกัการ
ของ standard precaution และการป้องกนัการแพร่กระจาย
ของเชื้อด้วย

แม้ว่า Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) 
แนะน�ำวธีิการระงับความรูสึ้กและใส่ท่อหายใจส�ำหรบัผูป่้วย
ติดเช้ือไวรัส COVID-19 โดยให้บุคลากรทางวิสัญญีสวม
อุปกรณ์ป ้องกันส ่วนบุคคล (personal protect ive 
equipment) ตาม standard precaution4,5 มอบหมายให้
บคุลากรทีม่คีวามช�ำนาญในการใส่ท่อหายใจเป็นผูใ้ส่ แนะน�ำ
การใส่ท่อหายใจด้วยวิธี rapid sequence induction (RSI) 
เพื่อป้องกันการช่วยหายใจผ่านหน้ากาก และแนะน�ำให้ใช้ 
video-laryngoscope แบบแยกจอ ที ่blade ท�ำจากพลาสตกิ 
สามารถ disposable ได้6, 7 อย่างไรก็ตามการปฏิบัติตาม
ข้อแนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้อาจส่งผลให้เกิดความสูญเสีย
การท�ำงานของระบบประสาทมากข้ึน ดังน้ันบุคลากรทาง
วิสัญญีอาจต้องพิจารณาทางเลือกอื่น

การใส่ท่อหายใจในขณะท่ีผู้ป่วยยังตื่น ด้วยวิธี awake 
fiberoptic bronchoscopy (FOB) เป็นวธีิมาตรฐานในการใส่
ท่อหายใจส�ำหรับผู ้ป่วยที่บาดเจ็บบริเวณกระดูกสันหลัง
ส่วนคอ8,9 เนื่องจากมีการเคล่ือนของแนวกระดูกสันหลัง
ส่วนคอน้อยที่สุด10 และสามารถตรวจสอบการท�ำงานของ
ระบบประสาทได้ทันที แต่วิธีนี้จะส�ำเร็จได้เม่ือผู้ป่วยให้ร่วม
มือ มีเลอืดหรอืสารคดัหลัง่ภายในช่องปากน้อย อย่างไรกต็าม
เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินที่อาจติดเชื้อไวรัส 
COVID-19 ผู้นิพนธ์จึงหลีกเล่ียงการใส่ท่อหายใจด้วยวิธีนี ้
เนื่องจากการเตรียมผู้ป่วยด้วยการพ่นยา (atomized local 
anesthetic) หรือ การไอของผู้ป่วยระหว่างใส่ท่อหายใจ อาจ
ท�ำให้เกิดการฟุ้งกระจายของสารคัดหล่ัง และเป็นการเพิ่ม
โอกาสการแพร่กระจายของเชื้อไปสู่บรรยากาศ11 นอกจากนี้
หลังจากใส่ท่อหายใจส�ำเร็จ การท�ำความสะอาด fiberoptic 
bronchoscopy (FOB) ให้ปลอดเชื้ออย่างเหมาะสมยังมีขั้น
ตอนการปฏบิตัทิียุ่่งยาก และเพิม่โอกาสในการสัมผสัเช้ือของ
บุคลากร 

การใส่ท่อหายใจด้วยวธิ ีdirect laryngoscope ในผูป่้วย
ที่ไม่มีอาการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนคอ พบว่าท�ำให้
เกิดการเคลื่อนของกระดูกสันหลังส่วนคอทั้งส่วนบนและ
ส่วนล่าง12 โดยเฉพาะที่ต�ำแหน่ง atlanto-occipital และ
ต�ำแหน่งต�่ำกว่า C1 ถึง C2 ส่วนที่ต�ำแหน่ง C4 ถึง C7 อาจ
พบได้น้อยกว่า13 ในผู้ป่วยที่มีอาการบาดเจ็บของกระดูก
สันหลังส ่วนคอ และการใส่ท ่อหายใจด้วยวิธี  direct 
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laryngoscope สามารถพบความเสียหายของระบบประสาท
ที่เพิ่มข้ึนภายหลังการใส่ท่อหายใจได้14, 15 การพยายาม
ป้องกันการเคลื่อนของกระดูกสันหลังจากการใส่ท่อหายใจ
ด้วยวิธี direct laryngoscope ด้วยการท�ำ manual-in-line 
stabilization (MILS) สวมอุปกรณ์พยุงคอ (cervical collar) 
หรือ การยึดตรึงกระดูก (traction) ยังพบการเคลื่อนของ
กระดกูสนัหลงัส่วนคอ16 และท�ำให้เหน็กล่องเสียงได้ไม่ชดัเจน 
อาจใส่ท่อหายใจได้ยาก จากเหตุผลดังกล่าวผู้นิพนธ์จึงไม่
เลือกวิธี direct laryngoscope นอกจากนี้ในระหว่างการใส่
ท่อหายใจ บคุลากรทางวสัิญญต้ีองเข้าใกล้ผู้ป่วยมากเพือ่มอง
เข้าไปในช่องปาก ถ้าผู้ป่วยไอจะท�ำให้เกดิการฟุง้กระจายของ
สารคัดหลั่งท�ำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
	 การใส่ท่อหายใจด้วยวธิ ีIndirect video-laryngoscope 
ช่วยลดความเสี่ยงของบุคลากรทางวิสัญญีต่อการติดเชื้อ 
เนือ่งจากบคุลากรทางวิสัญญีสามารถใส่ท่อหายใจ จากนอก
ช่องปากโดยมองผ่านจอภาพ ท�ำให้สามารถรักษาระยะห่าง
จากบรเิวณช่องปากของผูป่้วยได้ จงึช่วยลดการสมัผสัน�ำ้ลาย
และเลือดของผู้ป่วย บุคลากรทางวิสัญญีสามารถใส่ท่อ
หายใจได้เร็ว ใช้ทักษะน้อย มีรายงานการศึกษาพบว่าการใส่
ท่อหายใจด้วยวิธี Indirect video-laryngoscope ร่วมกับ
การท�ำ MILS หรือ สวมอุปกรณ์พยุงคอ ในผู้ป่วยที่มีอาการ
บาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนคอ จะไม่พบความผิดปกติ
ทางระบบประสาทเพิม่ขึน้17 video-laryngoscope ยงัช่วยให้
บคุลากรทางวิสญัญีใส่ท่อหายใจง่ายขึน้ เนือ่งจากสามารถใส่
ท่อหายใจส�ำเร็จ เมื่อแนวคอหอย (pharyngeal axis) และ
แนวกล่องเสียง (laryngeal axis) เรียงเป็นแนวเกือบเป็นเส้น
ตรง โดยทีแ่นวปาก (oral axis) ไม่ต้องอยูใ่นระนาบเดยีวกนั18 
ดังน้ันจึงไม่จ�ำเป็นต้องจัดผู้ป่วยในท่า sniffing ซึ่งอาจเพิ่ม
ความบาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนคอ
	 ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ผู้นิพนธ์เลือกใส่ท่อหายใจด้วยวิธี 
awake video-laryngoscope ก่อนใส่ท่อหายใจ ผู้นิพนธ์
อธิบายและซักซ้อมข้ันตอนเพื่อเตรียมผู้ป่วยในการให้ความ
ร่วมมือ หลีกเล่ียงการพ่นยา (atomized local anesthetic) 
โดยลดการกระตุน้ทางเดนิหายใจทีอ่าจก่อให้เกดิการไอ ด้วย
การให้ผู้ป่วยกลั้วยาชา ให้ lidocaine 60 มก.ทางหลอดเลือด
ด�ำ  หล่อลื่น lidocaine gel บริเวณปลายท่อหายใจ และ
บรเิวณ cuff ร่วมกบัเมือ่ใส่ท่อหายใจส�ำเรจ็จงึใส่ลมผ่าน cuff 
ช้าๆ อีกทั้งมีการให้ยาเพื่อลดสารคัดหลั่งในทางหายใจก่อน
การใส่ช่วยท่อหายใจ 
	 แม้ว่า MILS ช่วยลดการเคล่ือนของกระดูกสันหลัง
ส่วนคอดีกว่าการสวมอปุกรณ์พยงุคอ19 และเป็นวิธีทีส่มาคม 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) ให้ค�ำแนะน�ำเพือ่

ป้องกนักระดกูสนัหลงัส่วนคอเคลือ่น20 แต่ผูน้พินธ์ไม่ท�ำ MILS 
เน่ืองจากท�ำให้การใส่ท่อหายใจยาก21, 22 และใช้เวลานาน
ขึ้น23, 24 นอกจากนี้เพื่อลดความเส่ียงต่อการฟุ้งกระจายของ
สารคัดหลั่ง ผู้นิพนธ์จึงเลือกใช้กล่องใสครอบบริเวณศีรษะ
ผู้ป่วย แล้วสอดมือเข้าภายในกล่องเพื่อท�ำการใส่ท่อหายใจ 
โดยใส ่ขณะที่ผู ้ป ่วยตื่นและสวมอุปกรณ์พยุงคอแบบ 
Philadelphia collar แล้วใส่ท ่อหายใจด้วย video-
laryngoscope ชนดิมจีอภาพแยก และ D-blade (CMAC-D: 
Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany) ซ่ึงได้รับการ
ออกแบบเป็นพเิศษให้มีลกัษณะโค้งเป็นรปูวงพระจนัทร์เสีย้ว 
ส�ำหรับการใส่ท่อหายใจยากที่มี Cormack and Lehane 
grade ระดับ 3-418 จากรายงานการศึกษาพบว่าสามารถใส่
ท่อหายใจได้เร็วกว่าการใช้ video laryngoscope ชนิด 
Glidescope25 เมือ่ใส่ท่อหายใจแล้วได้ยนืยนัต�ำแหน่งท่อด้วย
การดจูากเครือ่งหมายขดีทีมี่ remark บนท่อหายใจมาตรฐาน 
ผ่าน video-laryngoscope และตรวจสอบต�ำแหน่งท่อด้วย
ภาพกราฟปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออกเพื่อ
ลดการปนเปื้อนของสารคัดหลั่งทางในเดินหายใจ
	 ระหว่างการระงับความรู้สึก บุคลากรทางวิสัญญีต้อง
ค�ำนึงถึงการป้องกันและรักษาปัญหาการบาดเจ็บทุติยภูมิ 
(secondary spinal cord injury) ที่ต่อเนื่องมาจากการบาด
เจ็บปฐมภูมิ เช่น ภาวะไขสันหลังขาดเลือด ผู้ป่วยรายนี้มี
ปัญหาความดันเลือดต�่ำและหัวใจเต้นช้า ซ่ึงน่าจะเกิดจาก
ภาวะ neurogenic shock ซึง่พบได้บ่อยภายหลงัการบาดเจบ็
ของกระดูกสันหลังส่วนคอจากการสูญเสียการควบคุมของ
ประสาทเวกัส26 เม่ือระบบประสาทอัตโนมัติท�ำงานผิดปกติ 

ระบบประสาทซมิพาเธตกิ (sympathetic) สญูเสยีการท�ำงาน 
ท�ำให้ระบบประสาทพาราซิมพาเธติก (parasympathetic) 
ท�ำงานไม่สมดุล หลอดเลือดขยายตัวและหัวใจเต้นช้า ท�ำให้
ความดันเลือดที่ไปเลี้ยงไขสันหลังลดลง เกิดภาวะไขสันหลัง
ขาดเลือด บุคลากรทางวิสัญญีควรหาสาเหตุและรีบแก้ไข
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นด้วยการให้สารน�้ำ  ออกซิเจน และ 
ให ้ยาลดการขยายตัวของหลอดเลือด เช ่น โดปามีน 
(dopamine), นออีพิเนฟรีน (norepinephrine), อีพิเนฟรีน 
(epinephrine) หรือยาที่ช่วยเพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ เช่น 
อะโทรปีน (atropine) ควรควบคุมความดันเลือดให้ mean 
arterial pressure (MAP) อยู่ในช่วง 85-90 มิลลิเมตรปรอท 
และหลีกเล่ียง systolic blood pressure ต�ำ่กว่า 90 มิลลิเมตร
ปรอท27 เพื่อเพิ่มเลือดไปเลี้ยงไขสันหลัง
	 เพื่อป้องกันเซลล์ไขสันหลังไม่ให้ถูกท�ำลาย ทีมผ่าตัด
ตัดสินใจให้ methylprednisolone ขนาดสูง28 เพื่อลดการ
อักเสบ ยับยั้งอนุมูลอิสระ เพิ่มเลือดไปเลี้ยงไขสันหลังส่วนที่
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บาดเจบ็ และลดภาวะไขสนัหลงัขาดเลอืด อย่างไรกต็ามการ
ให้ methylprednisolone ยังเป็นวิธีที่มีข้อถกเถียงเม่ือ
พจิารณาผลลพัธ์ของการรกัษากบัผลข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้ ดงันัน้
บคุลากรทางวสิญัญ ีควรเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทีอ่าจ
การเกิดข้ึน เช่น น�้ำตาลในเลือดสูง การติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ ปอดอกัเสบ ภาวะเลือดออกในกระเพาะอาหารด้วย
	 หลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด เน่ืองจากผู้ป่วยรายนี้จัดเป็น
ผู้ป่วยเข้าข่ายเป็นโรคติดเชื้อไวรัส COVID 19 ดังที่ได้กล่าว
ไปแล้วเบ้ืองต้น ผู้นิพนธ์จึงได้ส่งสารคัดหลั่งจากทางเดิน
หายใจเพือ่ตรวจหาเชือ้ SARS-CoV-2 โดยการเกบ็สิง่ส่งตรวจ
จาก closed suction system ซึ่งได้ท�ำการปรับเครื่องช่วย
หายใจให้เป็น standby mode และ clamp ท่อหายใจก่อน
การปลดข้อต่อ โดยได้ท�ำการเกบ็ส่ิงส่งตรวจภายในห้องผ่าตดั
ที่ได้ดัดแปลงให้เป็นห้องแยกผู้ป่วยแพร่เชื้อทางอากาศแบบ
ประยุกต์ (modified airborne infection isolation room)
	 ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ผู้นิพนธ์ไม่ถอดท่อหายใจ เนื่องจาก
ก่อนผ่าตัดผู้ป่วยมีปัญหาการหายใจไม่เพียงพอ ไม่สามารถ
หายใจได้เอง ประกอบกับการผ่าตัดบริเวณล�ำคออาจพบ
ภาวะแทรกซ้อนจากเนือ้เยือ่บวมช�ำ้บรเิวณการผ่าตดัทีค่อทาง
ด้านหน้า หรอืเลือดออกนอกช้ันดูรา (epidural hematoma)29 
ท�ำให้ผูป่้วยเกดิภาวะทางเดนิหายใจส่วนบนอุดกัน้น�ำไปสู่การ
ขาดออกซิเจน และผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยที่ใส่ท่อหายใจยาก 
ร่วมกบัประวตัทิีอ่าจตดิเชือ้ไวรสั COVID-19 การใส่ท่อหายใจ
ฉุกเฉินโดยบุคลากรทางการแพทย์ไม่มีโอกาสในการสวม
อปุกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล (personal protective equipment) 
หรอืจดัเตรยีมอุปกรณ์ส�ำหรบัใส่ท่อหายใจอย่างเหมาะสมเป็น
สิ่งที่ควรหลีกเลี่ยง ดังนั้นผู้ป่วยจึงได้รับการคาท่อหายใจเพื่อ
ท�ำให้ทางเดินหายใจส่วนบนเปิดโล่ง และช่วยหายใจ ที่หอ
อภิบาลผู้ป่วยหนักเพื่อการดูแลหลังผ่าตัดต่อไป โดยต่อ 
closed suction system และ HEPA filter ระหว่างท่อหายใจ
กับ self-inflating bag ระหว่างการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

สรุป
	 การให้ยาระงับความรู้สึกผู้ป่วยฉุกเฉินรายน้ี จัดอยู่ใน
กลุม่ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคตดิเชือ้ COVID-19 มคีวาม
จ�ำเป็นต้องเข้ารบัการผ่าตัดภายใต้การระงบัความรูส้กึโดยไม่
สามารถรอผลการตรวจหาเชื้อได้ อีกทั้งบุคลากรทางวิสัญญี
ซึ่งเป็นผู้ท�ำหัตถการมีความเส่ียงสูงมากในการติดเช้ือ ดังนั้น
การให้ยาระงับความรู้สึก จึงควรปฏิบัติตามแนวทางเฉกเช่น
เดียวกับการให้ยาระงบัความรูสึ้กในผู้ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามี
การติดเชื้อ กล่าวคือ

1.	 บุคลากรที่สัมผัสผู ้ป ่วยโดยตรง สวมหน้ากาก
ปิดปาก-จมูก ชนิด N95 หมวกคลุมผม แว่นป้องกันตา 
(goggle) กระจังหน้า (face shield) เสื้อคลุมแขนยาวกันน�้ำ 
(impermeable gown) ถุงมือ 2 ชั้น รองเท้ายางหุ้มข้อ/บูท 
และถุงหุ้มรองเท้า 

2.	 การใส่ท่อหายใจให้กระท�ำโดยผู้ที่มีความช�ำนาญ
สูงสุด และเลือกใช้วิธีท่ีเหมาะสม เพื่อลดการปนเปื้อน และ
โอกาสการเกิดความผิดพลาด

3.	 การแพร่กระจายของเชื้อจากการปนเปื ้อนสาร
คดัหลัง่จากผูป่้วยเป็นสิง่ทีค่วรตระหนกัถงึ และ สามารถหลกี
เลี่ยงได้ โดย 

	 3.1	 จัดเตรยีมอปุกรณ์ทางวสัิญญีเฉพาะทีจ่�ำเป็นไว้
ในห้องผ่าตัด ก�ำหนดหน้าที่ และจ�ำกัดจ�ำนวนบุคลากรที่เข้า
ห้องผ่าตัด 

	 3.2	วางแผนการจัดเตรียมสถานท่ีส�ำหรับผู ้ป่วย
ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการให้การระงับความรู้สึก 

	 3.3	ส่งสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจเพื่อตรวจหา
เชื้อ SARS-CoV-2 หลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด โดยการเก็บสิ่ง
ส่งตรวจจาก closed suction system

	 3.4	 เคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสม 
	 จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่า การให้ยาระงับความรู้สึก
ในกรณดีงักล่าว เป็นเรือ่งทีท้่าทายความสามารถ ทัง้ด้านการ
บรหิารจดัการและด้านการดแูลผูป่้วย อย่างไรกต็ามการค�ำนงึ
ถงึความปลอดภยั ตามหลกัการของ 2P safety (patient and 
personnel safety) ยังเป็นหลักการที่ควรยึดปฏิบัติต่อไป
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