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Abstract
	 Airway management for cervical spine surgery  

represents a crucial step in the anesthetic management  

to avoid injury to spinal cord. Proper airway  

management is to maintain the neck in neutral  

position with manual in-line stabilization during  

intubation, especially in cases of instability and  

myelopathy. External stabilization methods may  

reduce movement during direct laryngoscopy, but  

they will make glottic visualization more difficult.  

Video laryngoscope for intubation has been welcome  

as an efficient tool for difficult airway. The video  

laryngoscope produces better glottic visualization  

compare to direct laryngoscope during intubation  

with manual in-line stabilization. However, it does  

not significantly decrease movement of cervical spine  

when compare to direct laryngoscope. Fiberoptic  

intubation is the method of choice to reduce motion  

in the cervical spine. The most serious complication  

associated with anterior cervical spine surgery is the  

airway obstruction due to hematoma. Guidelines for  

prevention and management will be preceded by  

a review of etiologic factors and diagnostic  

considerations.
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กระดูกสันหลังส่วนคอ
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บทคัดย่อ
	 การจัดการทางเดินหายใจส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมารับ 

การผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอ วิสัญญีแพทย์ควร 

วางแผนใส่ท่อช่วยหายใจอย่างระมัดระวังเพื่อลดการ 

บาดเจ็บต่อไขสันหลัง การจัดท่าใส่ท่อช่วยหายใจ 

ควรจัดให้คออยู่ในท่าปกติ ไม่แหงนศีรษะ (neutral  

position) ร่วมกับท�ำการจับยึดศีรษะและคอ (manual  

in-line stabilization) ซึ่งการท�ำเช่นนี้จะท�ำให้เห็น 

กล่องเสียงได้ไม่ดี ท�ำให้ใส่ท่อช่วยหายใจยาก video  

laryngoscope เป็นอุปกรณ์ที่น�ำมาใช้ส�ำหรับกรณีใส ่

ท่อช่วยหายใจยากเนื่องจากท�ำให้เห็นกล่องเสียงได ้

ดีขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญในการลด 

การเคลื่อนไหวของกระดูกต้นคอเม่ือเทียบกับ direct  

laryngoscope การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย fiberoptic  

scope ยังคงเป็นวิธีท่ีท�ำให้กระดูกต้นคอเคลื่อนไหว 

น้อยท่ีสุด หลังผ่าตัดกระดูกต้นคอทางด้านหน้า  

(anterior cervical spine surgery) ภาวะแทรกซ้อนที ่

รนุแรงท่ีสดุได้แก่ การเกดิก้อนเลอืด (hematoma) อดุกัน้ 

ทางเดินหายใจ ซึ่งเป็นภาวะท่ีมีการด�ำเนินไปอย่าง 

รวดเร็วและรนุแรงเป็นอันตรายถงึชีวิตได้ ฉะนัน้ควร 

มีแนวปฏิบัติในการเฝ้าระวังและการรักษาหากเกิด 

ภาวะดังกล่าว

ค�ำส�ำคัญ:	การดูแลทางเดินหายใจ, ผ่าตัดกระดูกสัน 

หลังส่วนคอ
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอมีจุดประสงค์ 

เพือ่ยดึตรงึกระดกูในส่วนทีมี่ความเส่ือมหรอืเสียหาย 

ให้แข็งแรงมากขึ้น เพื่อปกป้องไขสันหลังและเส้น 

ประสาทบรเิวณน้ัน การวางแผนเพือ่ดูแลระบบหายใจ 

ต้ังแต่เริ่มให้การระงับความรู้สึก ระหว่างผ่าตัดและ 

หลังผ่าตัด วิสัญญีแพทย์จึงมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้อง 

ท�ำความเข้าใจกายวภิาค พยาธิสภาพของกระดูกสันหลงั 

ส่วนคอในแต่ละโรคเป็นอย่างดี เลือกวิธีดูแลทาง 

เดินหายใจท่ีท�ำให้กระดูกสันหลังส่วนคอเคลื่อนไหว 

น้อยท่ีสุด เพื่อลดการบาดเจ็บต่อไขสันหลังและ 

รากประสาท มีแนวทางปฏิบติัเม่ือเกดิภาวะแทรกซ้อน 

หลังผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอที่รุนแรง เช่น การ 

เกิดก้อนเลือด (hematoma) อุดกั้นทางเดินหายใจ ซึ่ง 

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เม่ือเกิดแล้วจะด�ำเนินไปเร็ว  

และเป็นอันตรายถึงชีวิตได้

กายวิภาคของกระดูกสันหลังส่วนคอ (Anatomy of 

cervical spine)

	 กระดูกสันหลงัส่วนคอประกอบด้วยกระดูก 7 ชิน้  

กระดูกข้อที่ 1 (C1) เรียกว่า atlas มีลักษณะเป็นรูป 

วงแหวน ซึ่งมีความหนาท่ีส่วนหน้า (anterior arch)  

และส่วนหลัง (posterior arch) มาเชื่อมกันบริเวณ 

ด้านข้างเรียกว่า lateral mass ทางด้านล่างสัมผัสกับ 

กระดูกข้อที่ 2 (C2) ที่เรียกว่า axis โดยไม่มีส่วนที่เป็น 

ปล้องกระดูกสันหลังและไม่มี spinous process มี  

transverse process ขนาดใหญ่ และมี transverse  

foramen เป็นทางผ่านของหลอดเลือดแดง vertebral  

ข ้อต่อระหว่างกะโหลกศีรษะและกระดูก atlas  

(atlanto-occipital joint) ท�ำหน้าที่ก้มและเงยคอ 

เป็นหลัก (Figure 1 )

	 กระดูกข้อที่ 2 (C2) หรือ axis ประกอบด้วยปล้อง 

กระดกูสนัหลงัซึง่มส่ีวนยืน่ขึน้ไปสมัผัสกระดกู atlas  

เรียกว่า dens หรือ odontoid process ยึดติดกับกระดูก  

atlas ด้วยข้อ facet มี transverse ligament ยึดระหว่าง  

dens และ anterior arch ของ atlas ส่วนต่อของ  

transverse ligament ขึ้นและลงล่างเรียกว่า cruciform  

ligament มี alar ligament ช่วยยึดส่วนปลายของ dens  

กับ occipital condyle เอ็นเหล่านี้ท�ำหน้าท่ีให้ความ 

มั่นคงแก่กระดูก atlas และ axis ข้อต่อระหว่าง atlas  

และ axis (atlanto-axial joint) ท�ำหน้าที่หมุนคอเป็น 

หลัก (Figure1) 

Figure 1.  Atlas and axis

Atlas                                                                                  Axis
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	 กระดูกสันหลงัส่วนคอข้อที ่3-6 (C3-C6) มีลักษณะ 

เหมือนกันคือ superior endplate มีลักษณะเว้า ส่วน  

inferior endplate มีลักษณะนูน ท�ำให้ด้านข้างของ  

superior endplate โค้งข้ึนด้านบนเรียกว่า uncinate  

process ไปสัมผัสกับส่วนของปล้องท่ีอยู่เหนือกว่า 

คล้ายข้อต่อ เรียกว่า ข้อ unconvertebral (joint of  

Luschka) ซ่ึงไม่ใช่ข้อที่แท้จริง เนื่องจากไม่มีกระดูก 

อ่อนผวิข้อ พบเฉพาะทีร่ะดับ C3-C6 ท�ำหน้าท่ีป้องกนั 

การเคลื่อนของกระดูกสันหลังไปด้านข้าง 

	 กระดกูสนัหลงัส่วนคอข้อที ่7 (C7) มีชือ่เฉพาะว่า  

vertebral prominens ลักษณะแตกต่างจาก C3-C6 คือ  

spinous process ยาวและไม่แยกเป็น 2 แฉก เป็นท่ีเกาะ 

ของ ligamentum nuchae ภายใน transverse foramen  

ของ transverse process โดยทัว่ไปไม่มีหลอดเลอืดแดง  

vertebral ทอดผ่าน แต่มีเฉพาะหลอดเลือดด�ำ1

	 หมอนรองกระดูกสันหลัง (intervertebral disc)  

เป็นแผ่น fibrocartilage มีบทบาทส�ำคัญในการรับ 

น�ำ้หนักและบทบาทรองในการเคล่ือนไหว ประกอบด้วย   

annulus fibrosus ท่ีล้อมรอบ nucleus pulposus ไว้ 

ภายใน ซ่ึง annulus fibrosus น้ีเกาะอยูก่บัขอบเรียบบน 

ผวิข้อของ body ส่วน  nucleus pulposus อยูติ่ดกบัแผ่น 

กระดูกอ่อน hyaline ซึ่งเกาะติดแน่นกับผิวข้อหยาบ 

ของ body นอกจากนี้กระดูกทั้งหมดยังมีเส้นเอ็นและ 

พังผืดซึ่งช่วยยึดกระดูกสันหลังไว้ด้วยกัน ได้แก่ 

	 1.	Anterior longitudinal ligament เป็นแผ่นพงัผดื 

กว้าง และโยงอยู่ด้านหน้าของกระดูกสันหลังและ 

หมอนรองกระดูก ท�ำหน้าท่ีให้ความม่ันคงของข้อ 

ระหว่าง body และช่วยป้องกันการแอ่นเกินผิดปกติ                 

(hyperextension) ของล�ำกระดูกสันหลัง 

	 2.	Posterior longitudinal ligament เป็นพังผืดที่ 

แคบกว่าและบางกว่า anterior longitudinal ligament  

ทอดตัวอยู่ด้านหลังของส่วน body กระดูกสันหลงั ซึง่ 

จะอยู่ภายในช่องโพรงกระดูกสันหลังด้วย ท�ำหน้าที่ 

ป้องกันการงอหรือก้มเกินปกติ (hyperflexion) ของ 

กระดูกสันหลังและป้องกันการปลิ้นไปข้างหลังของ  

nucleus pulposus ความส�ำคญัทางคลนิกิคอื อาจกลาย 

เป็นกระดูก (ossification) จนมีผลกดไขสันหลังได้1

	 เอ็นเสริมส�ำหรับข้อต่อระหว่างกระดูกสันหลัง  

ได้แก่

	 1.	Ligamentum flavum ประกอบไปด้วยเนื้อเยื่อ 

ยืดหยุ่นสีเหลือง ท�ำหน้าท่ีช่วยรักษาไว้ซึ่งความโค้ง 

ปกติของกระดูกสันหลังและยึดกระดูกสันหลงัให้ตรง 

หลังจากท่ีโค้งงอ ความยืดหยุ่นจะลดลงเมื่ออาย ุ

มากขึ้น ขณะเดียวกันความหนาก็จะมากขึ้นด้วย และ 

อาจมีกระดูกพอกจนมีผลกดไขสันหลัง

	 2. 	Interspinous ligament เป็นเอ็นยึดระหว่าง  

spinous process โยงยดึร่วมกบั supraspinous ligament  

ทีม่ลีกัษณะคล้ายเชอืกที ่ท�ำหน้าท่ีป้องกนัไม่ให้ก้มคอ 

หรือหลังมากเกินไป

	 3.	Intertransverse ligament เช่ือมโยงระหว่าง  

transverse process ท�ำหน้าท่ีป้องกันไม่ให้เอียงซ้าย 

และขวามากเกินไป1

	 Ligament ต่างๆ ที่ช่วยเสริมความแข็งแรงบริเวณ 

กระดูกสันหลังส่วนคอตอนบน มีดังนี้

	 1.	Transverse ligament ของ atlas เป็นแผ่นเอ็น 

แข็งแรงขึงระหว่าง tubercle บน lateral mass ของ atlas  

ท�ำหน้าทีร่ดั dens ของ axis ให้แนบอยูก่บัโค้งด้านหน้า 

ของ atlas ไว้ จะมีระยะห่างระหว่าง dens กับผิวโค้ง 

ด้านหน้าของ atlas ไม่เกิน 3 มิลลิเมตร หากมากกว่า  

3 มิลลิเมตร อาจจะมีการฉีกขาดของ transverse 

ligament พบในผู้ป่วยโรครูมาตอยด์ท่ีเป็นมานาน  

และกลุ่มอาการดาวน์ได้1-2

	 2.	Alar ligament เกาะด้านข้างของ dens ไปยึด 

ขอบด้านข้างของ foramen magnum มีขนาดสัน้ รปูร่าง 

กลมและแข็งแรงยึดกะโหลกไว้กับ atlas ท�ำหน้าที ่

ป้องกันการหมุนและเอียงศีรษะมากเกินไป 

_16-1216(206-220)8.indd   209 11/14/59 BE   10:17 AM



210    วิสัญญีสาร	 ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2559

	 3.	Tectorial ligament เป็นส่วนข้อต่อของ posterior  

longitudinal ligament ทอดจาก atlas ยังผิวด้านใน 

ของกระดูก occiput และคลุม alar กับ transverse  

ligament ไว้1

การเส่ือมของกระดูกสนัหลงั (Degeneration of spine)

	 ความเส่ือมสภาพของข้อต่อกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอจะสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น (aging spine)  

ท�ำให้เกดิการเปล่ียนแปลงโครงสร้างต่างๆ ของกระดูก 

สันหลัง ได้แก่ การเส่ือมของหมอนรองกระดูก 

(disc degeneration) ข้อต่อ facet เสื่อม (facet joint  

arthropathy) มีกระดูกงอก (ostephyte)  พงัผดืหนาตัวข้ึน  

(ligamentous thickening) กระดูกสันหลังผิดรูป  

(loss of lordotic alignment) ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการใดๆ  

หรือท�ำให้เกิดอาการและอาการแสดง ได้แก่ อาการ 

ปวด  ชา หรืออ่อนแรงของแขนขา ร่วมด้วย1

	 กระดูกสันหลงัส่วนคอเสือ่ม (cervical spondylosis)  

จะพบได้บ่อยในช่วงข้อต่อกระดูกสันหลังที่ 5-6, 6-7,  

4-5, 3-4 ตามล�ำดับ เน่ืองจากการเคล่ือนไหวของคอจะ 

เกิดมากในข้อต่อเหล่านี้ การเสื่อมสภาพของกระดูก 

สันหลังตามอายุจะเริ่มต้นจากการเปล่ียนแปลงของ  

intervetebral disc โดยพบว่าปริมาณน�้ำใน nucleus  

pulposus เริม่ลดลง ร่วมกบัการลดลงและเปลีย่นแปลง 

ส่วนประกอบของ proteoglycans หรือ glycoamino-

glycans ท�ำหน้าที่ดูดซับน�้ำ ช่วยให้ nucleus pulposus  

รองรบัน�ำ้หนกัในแนวกดลงมาจากข้างบน (axial load)   

ปรมิาณ collagen ท่ีเคยเป็นเสมือนฟองน�ำ้ลดลง ความ 

สามารถในการรบัน�ำ้หนักและแรงกระแทกจะสูญเสีย 

ไป แรงกระท�ำที่มากขึ้นต่อ annulus fibrosus ท�ำให้ 

เกดิการฉกีขาด ซึง่นอกจากจะท�ำให้เกดิความไม่ม่ันคง 

ของกระดูกสันหลัง (instability) ยังท�ำให้ความสูงของ 

หมอนรองกระดูกสันหลังลดลงและท�ำให้เกิดความ 

โค้งของกระดูกคอลดลง กลายเป็นการโก่งตัว ใน 

ขั้นสุดท้ายก็จะเกิดกระดูกสันหลังโก่ง (kyphosis)   

การแตกของหมอนรองกระดูกอาจมีหนิปนู (calcium)  

มาเกาะได้ ท�ำให้มีส่วนท่ียื่นเข้าไปในโพรงกระดูก 

สันหลงั (spinal canal) กดไขสันหลงัและเส้นประสาท  

ความสูงท่ีลดลงของหมอนรองกระดูกยังท�ำให้  

posterior longitudinal ligament และ ligamentum  

flavum ย่นและยื่นเข้าไปในโพรงกระดูกสันหลังได ้

เช่นกัน1 (Figure 2)  

Figure 2.	MRI shows degenerative disc and  

cervical spondylosis compress spinal cord

 

	 กระดูกงอก (ostephyte) ยื่นเข้าไปในโพรงกระดูก 

สันหลัง ท�ำให้โพรงตีบแคบ กดเส้นประสาทได้ และ 

ถ้ากระดกูนัน้งอกในส่วนด้านหน้าของกระดูกสันหลงั 

มากๆ ผูป่้วยจะมีอาการกลนืล�ำบาก (dysphagia) หายใจ 

ล�ำบากขึ้น และอาจท�ำให้มีภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยาก 

เช่นกนั (Figure 3) กระดูกส่วนทีอ่ยูช่ดิผวิข้อท้ังสองด้าน  

เม่ือเกิดการเส่ือมของหมอนรองกระดูกสันหลังจะ 

งอกหนาข้ึน ขนาดของข้อ facet ก็ขยายข้ึน เย่ือหุ้ม 

ข้อก็งอกหนาและหดร้ัง จนถึงภาวะข้อเช่ือมติดกัน  

(ankylosis) ท�ำให้ผู้ป่วยขยับคอได้จ�ำกัด มีผลต่อการ 

ใส่ท่อช่วยหายใจยากเช่นกัน2
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Figure 3. Multiple anterior osteophytes

การเคลื่อนไหวและความมั่นคงของกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอ 

	 กระดูกสันหลังส่วนคอเป็นช่วงของกระดูก 

สันหลังท่ีมีการเคล่ือนไหวได้มากที่สุด สามารถก้ม  

60 องศา เงย 75 องศา โดยที่ร้อยละ 50 ของการก้ม 

และเงยจะเกิดขึ้นท่ีข้อต่อ atlanto-occipital เอียงซ้าย 

ขวาได้ 45 องศา หมุนซ้ายขวาได้ 80 องศา โดยร้อยละ 50  

ของการหมุนคอเกิดที่ข้อต่อ atlato-axial joint1 เมื่อ 

มีการเงยหน้าข้ึนจะท�ำให้อ้าปากได้มากข้ึน เนื่องจาก 

กล้ามเนื้อคอจะดึงรั้งให้ขากรรไกรขยับได้มากข้ึน  

สัมพันธ์กับการประเมินความยากง่ายในการใส่ท่อ 

ช ่วยหายใจคือการเงยหน้าจะช่วยลดระดับของ  

Mallampati ลงได้ 0.5 ระดับ ส�ำหรับ Mallampati  

class 2, 3 และ 4 เม่ือเทยีบกบัการตรวจในท่านัง่หน้าตรง  

(neutral position) และอ้าปากให้กว้างท่ีสุด3 Calder  

และคณะได้รายงานผลการศึกษาว่า ถ้าผู้ป่วยที่เงยคอ 

ได้น้อยจะท�ำให้อ้าปากได้ไม่เต็มท่ี ท�ำให้ใส่อุปกรณ์  

direct laryngoscope ได้ยาก4 ระหว่างท่ีมีการเคล่ือนไหว 

หรืออยู่นิ่ง ไขสันหลังต้องการท่ีอยู่ในโพรงกระดูก 

สันหลัง (spinal canal) การกดทับจะเกิดข้ึนต่อเม่ือ 

พื้นท่ีในโพรงกระดูกสันหลังน้อยกว่าปริมาตรของ 

ไขสันหลงั และเส้นประสาทจะบาดเจ็บเม่ือการกดทับ 

เกิดข้ึนนานๆ ท�ำให้ไขสันหลังขาดเลือดมาเลี้ยง  มี 

การศึกษาพบว่า การบาดเจ็บของไขสันหลังจะเกิดได ้

จากการกดแบบทิ่ม (canal impingement) มากกว่า 

สาเหตุจากปริมาตรของโพรงกระดูกสันหลังลดลง   

จากกระดูกท่ีงอก หมอนรองกระดูกปลิ้น พังผืดมี 

หินปูนเกาะ2 (Figure 4) 

Figure 4.	A.	Posterior bridging osteophytes are C3-C4 and C5-C6.

			   B.	 The spinal canal is shortened. The spinal cord compression may occur or be aggravated  

				    when spine is extended

A B
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	 เม่ือก้มคอ (flexion) กระดูกสนัหลังจะโค้งตัวยดืออก 

ท�ำให้ปรมิาตรในแนวตัดขวาง (cross-sectional) ลดลง    

ซ่ึงตรงข้ามกบัการเงยคอ (extension) ปรมิาตรแนวตัด 

ขวางจะเพิม่ข้ึน เม่ือพจิารณาทีไ่ขสันหลงั ในท่าก้มคอ 

ไขสันหลังจะถูกดึงข้ึนยืดออกท�ำให้ปริมาตรแนวตัด 

ขวางลดลง ท่าเงยคอจะท�ำให้ไขสันหลังส้ันลงและ 

ปริมาตรแนวตัดขวางเพิ่มข้ึน เรียกปรากฏการณ์น้ีว่า  

poisson effect2 เมื่อมีการยื่นของหมอนรองกระดูก 

เข้ามา และ ligamentum flavum โก่งยื่นเข้ามาในโพรง 

กจ็ะยิง่ลดปรมิาตรในโพรงกระดูกสันหลงัและกดทับ 

ไขสันหลงัได้ (Figure 4) นอกจากนีโ้รคกระดูกสันหลงั 

เคลื่อนทับเส้นประสาทระดับคอ (spondylolisthesis)  

กระดูกสันหลังส่วนคอที่เล่ือนไปทางด้านหลังของ 

กระดูกข้อล่าง (retrolisthesis) เม่ือคอมีการก้มคอ  

ไขสันหลังจะถูกท่ิมด้วยขอบบนของกระดูกข้อล่าง  

และเม่ือเงยคอไขสันหลังจะถูกท่ิมด้วยขอบล่างของ 

กระดูกข้อบน2 

	 การนอนท่าคว�่ำ (prone) จะท�ำให้คออยู่ในท่าเงย 

ในระดับพอดี แต่ก็มีอุบัติการณ์โพรงกระดูกสันหลัง 

ตีบแคบ (canal stenosis) โดยจะเกิดมากขึ้นในผู้ป่วย 

ที่เป็น cervical myelopathy แล้วนอนคว�่ำ5 นอกจากนี ้

การนอนคว�่ำจะเพิ่มความดันในหลอดเลือดด�ำ vena  

cava ท�ำให้เลือดที่ไปเลี้ยงไขสันหลังลดลง6

กลุ่มอาการและโรคที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของ

กระดูกสันหลังส่วนคอ

1. 	 ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด (Congenital anomalies  

	 of cervical spine)

	 1.1	 Chiari malformation เป็นโรคท่ีมีความผดิปกติ 

ของสมองส่วนล่างหรือสมองส่วนท้าย ประกอบด้วย 

ก ้านสมอง (brain stem) และสมองส่วนน้อย  

(cerebellum) ร่วมกบัไขสันหลังส่วนคอ (cervical spinal  

cord) และอาจร่วมกับกะโหลกศีรษะส่วนท่ีเป็น 

ฐานกะโหลก (base of skull) ส่งผลให้บางส่วนของสมอง 

ส่วนหลงันีเ้คลือ่นทีจ่ากสมองเข้ามาอยูใ่นช่องไขสันหลงั 

ส่วนคอ เป็นสาเหตุให้เกดิการเบยีดทับไขสันหลงั ร่วม 

กับอุดกั้นทางเดินของน�้ำเลี้ยงสมองและไขสันหลัง  

(cerebrospinal fluid) ความผิดปกตินี้จะท�ำให้เกิดการ 

บาดเจ็บต่อเซลล์สมองส่วนท้ายและเซลล์ไขสันหลัง 

โดยเฉพาะในส่วนล�ำคอ จงึส่งผลให้เกดิอาการผดิปกติ 

ต่างๆ ขึ้น

	 Chiari malformation มี 4 ชนิด แก่

	 Type I พบได้บ่อยสุด มักแสดงอาการช่วงเป็น 

เด็กโตหรอืผูใ้หญ่ ความผดิปกทีพ่บคือมีการเคลือ่นของ 

สมองเพยีงเลก็น้อยเข้ามาอยูใ่นช่องไขสันหลงัส่วนคอ  

ท�ำให้เกิดการอุดตันการไหลเวียนของน�้ำเลี้ยงสมอง 

และไขสันหลัง ท�ำให้เกิดโพรงในไขสันหลัง (syrin-

gomyelia)

	 Type II  มีความรนุแรงมากกว่าชนดิที ่1 โดยสมอง 

ส่วนหลังจะเคลื่อนตัวมาอยู่ในช่องไขสันหลังมากขึ้น  

มักพบร่วมกับ myelomeningocele

	 Type III และ Type IV เป็นชนิดที่รุนแรง มีความ 

ผดิปกติเช่นเดียวกบัชนดิที ่2 แต่รนุแรงกว่า เด็กท่ีเป็น 

โรคนี้จะมีอาการผิดปกติรุนแรงทางระบบประสาท 

ตั้งแต่แรกคลอด จึงมีโอกาสเสียชีวิตสูง7

	 ผู้ป่วยโรค Chiari malformation นี้ต้องระมัดระวัง 

เรื่องการจัดท่าใส่ท่อช่วยหายใจ ควรจัดท่าไม่ให้มีการ 

เงยศีรษะมากเกินไป ซ่ึงมีผลจะใส่ท่อช่วยหายใจ 

ยากได้8

	 1.2	 Klippel-Fiel syndrome เป็นการผิดปกติ 

แต่ก�ำเนิดของกระดูกสันหลังส่วนคอโดยมีการเชื่อม 

ติดกนัของกระดูกสันหลงัส่วนคอ 2 ระดับ หรอืหลาย 

ระดับ ลักษณะอาการจะพบคอส้ันหรือไม่มีคอ และ 

ชายผมด้านหลงัต�ำ่ อาจมแีผ่นเนือ้ (web) ท่ีข้างคอด้วย 

เหมอืนกนั โรคน้ีมผีลต่อการเคลือ่นไหวของคอท่ีจ�ำกดั  

ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงได้แก่ ความไม่ม่ันคงของ 
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กระดกูสันหลงั  (instability) การเคล่ือนไหวมากเกนิไป  

(hypermobility) และอาการของช่องไขสันหลังตีบแคบ  

การผ่าตัดท�ำเพื่อเสริมความม่ันคงให้กระดูกสันหลัง 

และลดการกดไขสนัหลัง7 ผูป่้วยโรคน้ีจะเคลือ่นไหวคอ 

ได้จ�ำกัด ส่งผลให้มีภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยาก ควร 

พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจด้วยวิธี fiberoptic scope8

	 1.3	 กลุ่มอาการดาวน์ (Down’s syndrome) 

	 กลุ่มอาการดาวน์ มีความผิดของกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอคือ กระดูกผิดรูปและเส้นเอ็นจะหย่อน ท�ำให ้

กระดูกสันหลงัส่วนคอไม่มีความมัน่คง พบว่ากระดูก  

atlas จะเคล่ือนหลุดออกจาก axis (atlanto-axial  

subluxation) โดยจะเคลือ่นออกมาทางด้านหน้าซึง่พบ 

ได้ร้อยละ 15 ของผู้ป่วยกลุ่มอาการดาวน์8 ลักษณะ 

ภาพรังสีท่าก้มและเงยคอ ที่อาจจะบอกว่าเกิดข้อต่อ  

atlanto-axial เคลื่อนคือระยะห่างระหว่างผิวด้านใน 

ของกระดูก atlas กับ dens ของ axis (anterior atlanto- 

dental interval) มากกว่า 4-5 มิลลิเมตร และควร 

พจิารณาท�ำ CT scan ในกรณีทีเ่ป็นการผ่าตัดไม่ฉกุเฉิน 

เพื่อดูว่าผู้ป่วยมีข้อต่อ atlanto-axial เคลื่อนหรือไม่9  

ผู้ป่วยกลุ่มอาการดาวน์ที่มีอายุอยู่ในช่วง 40 ปี จะพบ 

อบุติัการณ์ของกระดูกคอเสือ่ม (cervical spondylosis)  

ได้ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงควรระวังการจัดท่า 

ใส่ท่อช่วยหายใจและการจดัท่าผ่าตัด10 การเลอืกวธีิใส่ 

ท่อช่วยหายใจควรท�ำวิธีที่มีการเคล่ือนไหวของศีรษะ 

และคอน้อยที่สุด ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย  

fiberoptic scope อย่างไรก็ตามกรณีเร่งด่วนควรใช้  

direct laryngoscope หรอื video laryngoscope แต่ควร 

ให้มีการเคลื่อนไหวศีรษะและคอน้อยที่สุด8 

2.	 ภาวะการเสื่อมของกระดูก (Degeneration)

	 2.1	 Cervical spondylosis การเสื่อมของกระดูก 

สันหลงัท�ำให้ไขสันหลังจะถูกกดทับจากทางด้านหน้า 

เม่ือมีการปลิ้นของหมอนรองกระดูกหรือการหย่อน 

ของ posterior longitudinal ligament เข้ามาในโพรง 

กระดูกสันหลัง1 นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังมี 

แนวโน้มที่จะเกิดโรคกระดูกสันหลังเส่ือมได้มาก 

เช่นกัน destructive spondyloarthropathy (DSA)  

เป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนหลังการล้างไต ซ่ึงมีผลกระทบต่อ 

กระดูกสันหลังส่วนคอเช่นกัน ฉะน้ันผู้ป่วยท่ีมีการ 

เสื่อมของกระดูกสันหลังส่วนคอเหล่านี้ต้องระวัง 

ในการจัดท่าใส่ท่อช่วยหายใจและการจัดท่าระหว่าง 

ผ่าตัด2 

3.	 โรคท่ีเกิดจากการอักเสบมีผลกระทบต่อกระดูก 

	 สันหลงัส่วนคอ (Inflammatory disease affecting  

	 the cervical spine)

	 3.1	 โรครูมาตอยด์  (Rheumatoid arthritis)  มากกว่า 

ร้อยละ 50 ของผูป่้วยรมูาตอยด์จะมีปัญหาเรือ่งกระดูก   

ต้นคอ ความผิดปกติที่พบมากที่สุดคือข้อต่อ atlanto- 

axial เคล่ือน (atlanto-axial subluxation) และการผกุร่อน  

(erosion) ของกระดูก มีการท�ำลาย พังผืด transverse  

ligament, alar ligament และ apical dental ligament   

จงึท�ำให้ข้อต่อดังกล่าวมกีารเคลือ่นหลดุได้หลายแบบ  

การเคลือ่นมาข้างหน้าของข้อต่อ atlanto-axial ท่ีถอืว่า 

ผิดปกติ คือมีระยะห่างระหว่างกระดูก atlas กับ dens  

ต้ังแต่ 3 มิลลิเมตรขึ้นไป แต่ความเส่ียงที่ไขสันหลัง 

ถูกกดน้ันระยะนี้จะห่างมากกว่า 9 มิลลิเมตร ส่วน 

ข้อเคลือ่นไปด้านหลงัไม่ค่อยพบ2,8 การเคลือ่นในแนวด่ิง  

(vertical subluxation)  ของข้อต่อ atlanto-axial วนิจิฉัย 

จากส่วนปลายของ odontoid process ยื่นเข้ามาเหนือ 

ต่อเส้น  McGregor มากกว่า 4.5 มลิลเิมตร [McGregor  

line คือ เส้นสมมติท่ีลากระหว่างด้านหลังขอบบนของ 

เพดานแข็ง (posterior–superior aspect of hard palate)  

กบัท้ายทอย (occiput)] การเคลือ่นตัวแนวด่ิงเข้าไปใน  

foramen magnum นี้จะท�ำให้กดก้านสมองได้ ซึ่งเป็น 

อันตรายต่อชีวิต7-8

	 3.2	 Ankylosing spondylosis 

	 เป็นโรคข้ออักเสบเรื้อรังชนิดหนึ่งในกลุ่มโรค  
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spondyloarthropathy มีอาการอักเสบของข้อกระดูก 

สันหลัง ข้อต่อกระดูกเชิงกราน บางคนมีการอักเสบ 

ของกระดูกส่วนรยางค์ร่วมด้วย ผลของการอักเสบ 

ท�ำให้ร่างกายสร้างกระดูกมาแทนส่วนที่อักเสบ เกิด 

การเชื่อมต่อกันของกระดูก ส่วนของกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอถ้ามีการเชื่อมต่อกันผู้ป่วยจะอยู่ในท่าก้มคอ  

ฉะนั้นการใส่ท่อช่วยหายใจควรเลือกใช้วิธี fiberoptic  

scope8 

การเคลือ่นไหวของกระดูกสันหลงัส่วนคอขณะใส่ท่อ

ช่วยหายใจ

การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย direct laryngoscope 

	 ท่า Sniff เป็นการจัดท่าช่วยหายใจท่าที่ท�ำให้แนว 

ของปาก คอหอย กล่องเสยีงเกอืบจะอยูใ่นแนวเดยีวกนั  

ซ่ึงคอจะอยู่ในท่าก้มเล็กน้อย ศีรษะอยู่ในท่าแหงน11  

มีรายงานอบัุติการณ์การใส่อปุกรณ์ direct laryngoscope  

ขณะใส่ท่อช่วยหายใจจะท�ำให้ข้อต่อ atlanto-occipital   

อยู่ในท่าเงยมากท่ีสุด ส่วนกระดูกสันหลังส่วนคอ 

ข้อท่ี 3 เป็นต้นไปจะอยูใ่นท่าก้ม8 หากผูป่้วยมีข้อต่อนี้ 

ไม่มั่นคง (instability) จะต้องระวังในการจัดท่าเพื่อ 

ช่วยหายใจ โดยเฉพาะการจดัท่า sniff จะท�ำให้ข้อเคลือ่น 

หลุดได้ (subluxation)12 มีการศึกษาใส่ท่อช่วยหายใจ 

ในผูท้ีเ่สยีชีวติ (cadaver) ทีมี่ภาวะข้อต่อ atlanto-axial  

ไม่ม่ันคง พบว่าการจัดท่าก่อนท่ีจะใส่ท่อช่วยหายใจ  

(preintubating maneuver) จะท�ำให้โพรงกระดูกสันหลงั 

แคบมากกว่าตอนใส่ท่อช่วยหายใจ13 การใส่ท่อช่วยหายใจ 

และมีการจับยึดศีรษะและคอไม่ให้มีการเคลื่อนไหว  

(manual in–line stabilization) เป็นวิธีที่น�ำมาใช้กับ 

ผู ้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนคอหรือ 

มีข้อต่อไม่ม่ันคง แต่การจัดท่าแบบนี้ท�ำให้เห็น 

กล่องเสยีงได้ไม่ดีและอาจใส่ท่อช่วยหายใจได้ยากข้ึน2   

มีการศึกษาของ Crosby พบว่าแรงกระท�ำขณะใช้ direct  

laryngoscope เพื่อที่จะยกฝาปิดกล่องเสียงให้เห็น 

กล่องเสยีงได้ชดั (upward lift) อยูท่ี่ 50-70 นวิตัน ส่งผล 

ให้เกดิการเงยของศีรษะได้ ดังนัน้หากมีการท�ำ manual  

in-line stabilization จะย่ิงเกิดแรงกระท�ำมากขึ้น14  

การศึกษาของ Donaldson และคณะพบว่า การกดคอท่ี 

กระดูก cricoid  (cricoid  pressure) ท�ำให้มีการเคลือ่นไหว 

กระดูกสันหลงัส่วนคอข้อท่ี 5 และ 6  ฉะนัน้ควรระวงั 

การกดคอในผูป่้วยทีมี่การบาดเจบ็ของกระดูกสนัหลงั 

ส่วนคอข้อดังกล่าว2

การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย video laryngoscope

	 Video laryngoscope เป็นอุปกรณ์การใส่ท่อ 

ช่วยหายใจท่ีมีกล้องขนาดเล็กติดอยู ่ที่ปลายกล้อง  

มีจอภาพแสดงผลออกมา ลกัษณะของ blade จะมคีวาม 

โค้งสามารถช่วยให้เห็นกล่องเสียงได้ดีขึ้น และใส่ท่อ 

ช่วยหายใจได้ส�ำเร็จมากขึ้น15 มีการศึกษาเปรียบเทียบ 

การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย direct laryngoscope กับ  

Glidescope® โดยมีการท�ำ manual in –line stabilization  

พบว่า  Glidescope® จะช่วยให้เห็นกล่องเสียงดีกว่า16  

การศึกษาของ Turkstra เปรยีบเทยีบการเคลือ่นไหวของ 

กระดูกสันหลังส่วนคอในขณะท่ีมีการใส่ท่อช่วยหายใจ 

ระหว่าง Glidescope® กับ Macintosh laryngoscope  

พบว่า Glidescope® ลดการเคลือ่นไหวในกระดูกสันหลงั 

ข้อที่ 2 ถึง 5 ได้ร้อยละ 50 เม่ือเทียบกับการใส่ด้วย  

Macintosh แต่ไม่ได้ช่วยลดการเคลื่อนไหวของข้อต่อ  

atlanto-occipital, atlanto-axial และข้อต่อกระดูกใน 

ระดับต�ำ่กว่าข้อที ่517 การศึกษาของ Robitaille และคณะ 

ก็พบว่าไม่มีความแตกต่างในด้านการเคลื่อนไหวของ 

คอระหว่างการใส่ด้วย direct laryngoscope และ video  

laryngoscope เช่นกัน18 ทัง้นีก้ารใส่ท่อช่วยหายใจด้วย  

video laryngoscope ยังไม่สามารถสรุปว่า สามารถ 

ช่วยลดการเคล่ือนไหวของกระดูกสันหลังส่วนคอได ้

ดีว่าวิธีอื่น19
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การใส่ท่อช่วยหายใจด้วยอปุกรณ์ supraglottic devices 

	 การศึกษาของ Keller ศึกษาเปรียบเทียบการใส ่

อปุกรณ์ช่วยหายใจแบบ laryngeal mask airway (LMA)  

กับ intubating laryngeal mask airway (ILM) พบว่า 

ขณะท่ีใส่จะเกิดแรงดันต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ 

ชั่วคราว มากกว่า 220 เซนติเมตรน�้ำ และเม่ือใส่ลม 

เข้าไปใน LMA และ ILM จะเกดิแรงดันต่อกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอ 10 และ 95 เซนติเมตรน�้ำตามล�ำดับ20 Kihara  

และคณะ ศึกษาการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอขณะใส่ LMA พบว่ามีการเคลื่อนของกระดูก 

คอข้อที่ 2 ถึง 5 (C2-C5) ไปด้านหลัง21 ดังนั้นอุปกรณ์  

supraglottic devices ดังกล่าวน้ีจะต้องใช้อย่าง 

ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกระดูกสัน 

ต้นคอ8

การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย fiberoptic scope

	 Sahin และคณะได้ศึกษาเปรยีบเทยีบการเคลือ่นไหว 

ของกระดูกสนัหลังส่วนคอระหว่าง direct laryngoscope,  

LMA และ  fiberoptic scope พบว่า fiberoptic scope จะ 

ท�ำให้กระดูกสันหลังส่วนคอเคล่ือนไหวน้อยที่สุด22  

ซ่ึงการศึกษาของ Brimacombe กส็นบัสนุนหลกัการน้ี23  

นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าการใช้ fiberoptic scope  

จะท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าได้แก่ การอดุกัน้ 

ทางเดินหายใจหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอ เกิด 

ร้อยละ 1 เม่ือเทยีบกบัการใส่ด้วยอปุกรณ์อืน่จะเกดิได้ 

ร้อยละ 14 เน่ืองจาก fiberoptic scope ท�ำให้เกิดการ 

บาดเจ็บต่อทางเดินหายใจส่วนบนน้อยกว่าวิธีการใส่ 

ด้วยอุปกรณ์อื่น23

การดูแลทางเดินหายใจส�ำหรับผู ้ป ่วยที่มาผ่าตัด 

กระดูกสันหลังส่วนคอ 

	 การประเมินทางเดินหายใจก่อนให้การระงบัความ 

รู้สึกในผู้ป่วยเหล่าน้ี วิสัญญีแพทย์ควรประเมินว่า  

การเคลือ่นไหวของคอผดิปกติหรอืไม่ ได้แก่ การตรวจ  

Lhermitte’s sign เป็นการตรวจว่ามีการระคายเคือง 

ต่อเยื่อหุ้มไขสันหลังหรือไม่ วิธีตรวจคือ ให้ผู้ป่วยนั่ง 

ก้มศีรษะหรือกดศีรษะผู้ป่วยให้คางชิดอก ถ้ามีอาการ 

คล้ายไฟฟ้าช๊อตลงไปตามแนวกระดูกสันหลังหรือ 

ลงไปตามแขน ขา แสดงว่าการตรวจให้ผลบวก ซ่ึงอาจ 

จะพบได้ในผู้ป่วยท่ีมีโรคกระดูกคอเส่ือม (cervical  

spondylotic myelopathy) หมอนรองกระดูกปลิน้ (disc  

herniation) หรอื Arnold-Chiari malformation  ฉะนัน้ 

เม่ือตรวจ Lhermitte’s sign แล้วเป็นบวก การใส่ท่อ 

ช่วยหายใจควรเลอืกวธีิใส่ให้คออยูใ่นท่าปกติ (neutral  

position) หรือเลือกใช้วิธี fiberoptic scope8 ผู้ป่วยที่ม ี

กระดูกคอเส่ือมและมีกระดูกงอกออกมาทางด้านหน้า  

(anterior ostephyte) อาจมีภาวะใส่ท่อช่วยหายใจยาก 

เช่นกนั2 fiberoptic scope เป็นอปุกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ 

ที่ท�ำให้เกิดการเคลื่อนไหวกระดูกสันหลังส่วนคอ 

น้อยที่สุด อย่างไรก็ตามอุปกรณ์อื่นได้แก่ drect laryn-

goscope และ video laryngoscope สามารถใช้ได้แต ่

ควรท�ำ manual in-line stabilization ร่วมด้วย เพื่อลด 

การเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลังส่วนคอ8

การดูแลทางเดินหายใจส�ำหรบัผูป่้วยทีบ่าดเจ็บกระดูก 

สันหลังส่วนคอ 

	 เม่ือเกิดอุบัติเหตุที่มากระทบกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอท�ำให้ได้รับบาดเจ็บ กระดูกสันหลังส่วนคอ 

อาจสูญเสียความม่ันคงได้ White และคณะให้นิยาม 

ความม่ันคง (stability) ของกระดูกสันหลงัว่า คอื ความ 

สามารถของกระดูกสันหลังท่ีจะคงสภาพขณะรอง 

น�้ำหนัก (physiologic load) ป้องกันไม่ให้เกิดการ 

บาดเจ็บต่อไขสันหลังและรากประสาท ไม่มีการ 

เคลื่อนท่ีผิดรูป (displacement) และไม่เกิดการ 

ปวด1,21 

	 ความไม่ม่ันคงของกระดูกสันหลัง (instability)  
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หมายถงึ ความสามารถของกระดูกสันหลงัท่ีจะต่อต้าน 

แรงกระท�ำ เม่ือมีความไม่มั่นคงเกิดขึ้นขณะที่มีการ 

รองรบัน�ำ้หนกัและมีการเคล่ือนไหว หรอืมีแรงมากระท�ำ  

ท�ำให้เกิดการเคล่ือนท่ีผิดรูป (displacement) ของ 

กระดูกสันหลัง เกิดการบาดเจ็บต่อไขสันหลังและ 

รากประสาท  ความไม่ม่ันของกระดูกสันหลงั มีสาเหตุ 

เกิดจากความผิดปกติแต่ก�ำเนิด อุบัติเหตุหรือโรค 

เรื้อรัง1

	 การใส่ท่อช่วยหายใจด้วย direct laryngoscope  

ร่วมกับการท�ำ manual in-line stabilization เป็น 

มาตรฐานทีท่�ำในผูป่้วยท่ีบาดเจบ็กระดูกสนัหลงัส่วนคอ  

แต่ข้อเสียคือท�ำให้เห็นกล่องเสียงได้ไม่ดี อาจใส่ท่อ 

ช่วยหายใจยากได้21,24 อย่างไรก็ตามการท�ำ manual in- 

line stabilization จะมีผลกระทบต่อการใส่ท่อช่วยหายใจ 

น้อยกว่าวิธีการอื่นเพื่อยึดศีรษะและคอไม่ให้มีการ 

เคลือ่นไหว ได้แก่ การใส่อปุกรณ์พยุงคอ (cervical collar)  

ถงุทราย (sand bag) มาช่วยพยงุ21 การใส่ท่อช่วยหายใจ 

ด้วยอปุกรณ์อืน่ ได้แก่ video laryngoscope มีการศึกษา 

เปรียบเทียบการใส่ท่อช่วยหายใจด้วย video laryngo-

scope กับ direct laryngoscope ร่วมกับการท�ำ manual  

in-line stabilization พบว่า video laryngoscope ช่วยให้ 

เห็นกล่องเสียงได้ดีข้ึนและช่วยให้ใส่ท่อช่วยหายใจ 

ได้ส�ำเร็จมากข้ึน16 แต่ยังไม่สามารถสรุปว่า video  

laryngoscope สามารถช่วยลดการเคลื่อนไหวของ 

กระดูกสันหลังส่วนคอได้ดีที่สุด17 ฉะนั้นการเลือกใส ่

ด้วย fiberoptic scope จึงเป็นวิธีที่เหมาะสมกว่า8

การบาดเจ็บต่อระบบประสาทเนื่องจากการช่วย 

หายใจ

	 มีอุบัติการณ์การเกิดบาดเจ็บต่อระบบประสาท 

หลังใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 11 ของผู้ป่วยมารับการ 

ผ่าตัดกระดูกสันหลงัส่วนคอ โดยร้อยละ 87 ท่ีเกดิการ 

บาดเจ็บน้ีใส่ท่อช่วยหายใจด้วย direct laryngoscope   

ปัจจัยเส่ียงอีกประการคือ ผู้ป่วยที่เป็นโรคกระดูกคอ 

เส่ือมและต้องมารับการผ่าตัด หากผู้ป่วยเหล่านี้อยู ่

ในท่าคอปกติ (neutral position) แล้วยังมีอาการของ 

ไขสันหลังถูกกดทับ ยิ่งเม่ือจัดท่า Sniff ให้มีการเงย 

ศีรษะขณะใส่ท่อช่วยหายใจอาจท�ำให้เกดิ central cord  

syndrome  (CCS) ได้ ซึ่ง CCS คือ การที่ไขสันหลัง 

ส่วนกลางได้รับอันตรายบริเวณรอบๆ ส่วนนอก  

(corticospinal tract) ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยสูงอายุที่ม ี

การเสื่อมของกระดูกสันหลังแล้วเกิดการแอ่นท่ีมา 

เกินไป (hyperextension) ท�ำให้มีแรงอัดจากด้านหน้า 

และหลงัของไขสันหลงัพร้อมๆ กนั จะมีเลอืดออกจาก 

ตรงกลางก่อนทีจ่ะกระจายสู่รอบข้าง ผูป่้วยจะมอีาการ 

อ่อนแรงของกล้ามเน้ือ ชาท่ีแขนและมือก่อนโดยจะ 

รุนแรงกว่าท่ีขา เน่ืองจาก lateral corticospinal tract  

ของส่วนคอจะอยู่ด้านในกว่าส่วนของล�ำตัวและเอว  

ดังนั้นการเลือกวิธีช่วยหายใจส�ำหรับผู้ป่วยท่ีกระดูก 

คอเสือ่มควรท�ำด้วยความระมดัระวงัเช่นกนั fiberoptic  

scope จึงเป็นวิธีที่ดีเพื่อลดการเคลื่อนไหวของคอ8

ภาวะแทรกซ้อนต่อทางเดินหายใจหลังผ่าตัดกระดูก 

สันหลังส่วนคอ 

	 ได้แก่ ทางเดินหายใจอุดกั้น  (airway obstruction)  

สาเหตุมาจากการบวมของกล่องเสยีงและคอหอยและ 

เน้ือเยื่อรอบๆ บริเวณท่ีผ่าตัด ซ่ึงมักเกิดหลังผ่าตัด 

บริเวณด้านหน้า (anterior cervical spine surgery)      

ส่วนสาเหตุทีท่�ำให้เกดิการอดุกัน้ทางเดินหายใจได้แก่   

ก้อนเลือด (hematoma) น�้ำไขสันหลังรั่ว รวมถึง graft  

และ plate เลือ่นหลดุ หรอืการแพ้วสัดุทีใ่ช้ในการผ่าตัด 

เพือ่ให้กระดกูเช่ือมติดกนั ได้แก่ bone morphogenetic  

protein อาการแพ้อาจท�ำให้ทางเดินหายใจบวมได้   

ปัจจัยท่ีเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อทางเดิน 

หายใจ หลังการผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอ ได้แก่   

(Table 1)
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	 เนื่องจากการผ่าตัดที่ใช้เวลานานจะมีการดึงรั้ง 

เนื้อเยื่อจนท�ำให้เน้ือเยื่อรอบๆ บริเวณที่ผ่าตัดบวม  

หากผู้ป่วยมีปัจจัยเส่ียงดังกล่าว ควรชะลอการถอด 

ท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัด จัดท่านอนยกศีรษะสูงและ 

สังเกตอาการในหอผู้ป่วยหนัก อาการแสดงเม่ือเริ่ม 

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจอุดกั้น ได้แก่ พูด 

ล�ำบาก หายใจล�ำบาก หายใจมีเสียงดัง (stridor)   

ภาพถ่ายทางรังสีคอทางด้านข้าง (lateral) หรือ CT จะ 

พบว่าเนื้อเยื่อที่อยู ่หน้าต่อกระดูกสันหลังส่วนคอ 

จะบวม หลอดลมจะตีบหายใจแคบลง25

แนวทางการดูแลทางเดินหายใจกรณีฉุกเฉินเมื่อเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอ

	 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอท่ีรุนแรงท่ีสุดได้แก่ เลือดออกอุดกั้นทางเดิน 

หายใจ (hematoma) ภาวะนี้จะเกิดอาการและการ 

ด�ำเนนิโรคเรว็ หากแก้ไขไม่ทนัจะเกดิการขาดออกซิเจน 

และเสียชีวิตได้ในที่สุด การวินิจฉัยส่วนใหญ่จะเกิด 

ภายใน 12 ชัว่โมงหลงัผ่าตัด แต่ถ้าเกดิภายใน 1 ช่ัวโมง 

แรกหลังถอดท่อช่วยหายใจออกจะต้องประเมินเร่ือง 

ของฤทธ์ิยาหย่อนกล้ามเนื้อท่ียังหลงเหลืออยู่หรือ 

หายใจช้าจากยาแก้ปวดกลุ่ม opioids  

แนวทางการช่วยหายใจเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

เลือดอุดกั้น

	 1.	 ให้ศัลยแพทย์รีบเปิดแผลผ่าตัดแล้วน�ำก้อน 

เลือดออกให้เร็วที่สุด

	 2. 	เป ิดทางเดินหายใจและช ่วยหายใจด ้วย 

หน้ากากหากท�ำได้และใส่ท่อช่วยหายใจ

	 3.	 ถ้ายังใส่ท่อช่วยหายใจไม่ได้พิจารณาท�ำ crico-

thyroidotomy ซึ่งท�ำได้เร็วกว่าการท�ำ tracheostomy26

สรุป
	 การจัดการทางเดินหายใจส�ำหรับผู้ป่วยที่มารับ 

การผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนคอ การใส่ท่อช่วยหายใจ 

ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง วิสัญญีแพทย์ควร 

มีความช�ำนาญในการใช้อุปกรณ์และวิธีท่ีเหมาะสม 

ส�ำหรับผู ้ป ่วย เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดบาดเจ็บต่อ 

ไขสันหลังที่อาจเกิดขึ้นได้
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