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ภาวะแทรกซ้อนที่พบในการระงับความรู้สึกผู้ป่วยส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยวันเดียวกลับ 
ในโครงการคัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงที่โรงพยาบาลรัตนบุรี 
วิไลวรรณ ศิริสัจจวัฒน์ พ.บ., นายแพทย์ชํานาญการ กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ 

 
บทคัดย่อ 

 

เนื่องจากอุบัติการณ์โรคมะเร็งลําไส้ใหญ่ที่สูงข้ึน ทําให้จํานวนผู้ป่วยเข้ารับบริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่เพื่อคัดกรอง
มะเร็งลําไส้ใหญ่เพิ่มข้ึน การวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในช่วงเวลาหนึ่งนี้ (retrospective cross sectional study) มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะแทรกซ้อนที่พบในการระงับความรู้สึกผู้ป่วยส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบวันเดียวกลับ ในโครงการ
คัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงที่โรงพยาบาลรัตนบุรี โดยเก็บข้อมูลระยะก่อน ระหว่าง และหลังผ่าตัด ของผู้ป่วยอายุ 
50-70 ปี ที่ตรวจพบเลือดแฝงในอุจจาระ และเข้ารับบริการส่องกล้องแบบวันเดียวกลับที่โรงพยาบาลรัตนบุรีในเดือน
กันยายน พ.ศ.2565  

ผลการศึกษา มีผู้ป่วยที่เข้ารับบริการส่องกล้องแบบวันเดียวกลับทั้งหมด 43 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.5 
อายุเฉลี่ย 56.9 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.3) มีระดับของผู้ป่วยตามสภาพร่างกายและโรคที่เป็นของสมาคมวิสัญญีแพทย์
แห่งสหรัฐอเมริกา (ASA physical status) class II ร้อยละ 83.7 มีโรคประจําตัวร้อยละ 74.4 ส่วนใหญ่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 18.6 เท่ากัน ผู้ป่วยทุกรายได้เข้ารับคําแนะนําที่คลินิกก่อนผ่าตัดร้อยละ 100 
ระหว่างผ่าตัดพบภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ความดันโลหิตต่ํา 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.0 และคลื่นไส้อาเจียน 2 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 4.7 โดยภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้สามารถรักษาหายด้วยการให้ยา ทั้งนี้ผู้ป่วยทั้งหมด สามารถกลับบ้านได้ภายใน 24 
ชั่วโมง และไม่มีผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนภายใน 30 วันของการส่องกล้อง พบผู้ป่วยที่ได้นอน
โรงพยาบาลเพื่อส่องกล้องลําไส้ใหญ่ซํ้า 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.3 โดยสรุปจากการศึกษานี้ การระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่
ส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยวันเดียวกลับ สามารถทําได้อย่างปลอดภัย เกิดภาวะแทรกซ้อนต่ํา 
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Complications Following Ambulatory Colonoscopy Under Anesthesia In Colorectal Cancer Screening 
Program at Rattanaburi Hospital 
Wilaiwan Sirisatjawat, M.D., Department of Anesthesia, Rattanaburi hospital, Surin 
 

Abstract 
According to upward trend of colon cancer incidence rate, the patients underwent colonoscopies 

for colon cancer screenings have increased. The purpose of this retrospective cross sectional research 
was to evaluate the prevalence of complications after ambulatory colonoscopy under anesthesia in  
colorectal cancer screening program at Rattanaburi hospital. The preoperative, intraoperative and post-
operative data of this research were collected from 50-70 year-old patients with fecal immunochemical 
test positive undergone ambulatory colonoscopy at Rattanaburi hospital in September 2022.  

Results: Samples 43 patients, 60.5% were female, mean age was 56.9 years old (SD=5.3) and 
83.7% were in American society of anesthesiologist (ASA) physical status II. Patients 74.4% had      
comorbidity, most were hypertension (18.6%) and dyslipidemia (18.6%). All patients had informed about 
colonoscopy at pre-anesthetic clinic (100%). Peri-operative complications were hypotension in 3       
patients (7.0%) and nausea&vomiting in 2 patients (4.7%), these complications were corrected by    
medication. All patients were discharged within 24 hours, and there was no case who admitted from 
complication within 30 days from colonoscopy. One patient was postponed due to inadequate colon 
preparation (2.3%). In conclusion, ambulatory colonoscopy under anesthesia appeared to be safe with 
minor complications. 

 

Keywords: Anesthesia, Colonoscopy, One day surgery 
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บทนํา 
จากข้อมูลสถิติ โรคมะเ ร็งทั่ วโลกปี  2555 พบ

อุบัติการณ์มะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรง 1.4 ล้านคน และมี
ผู้เสียชีวิต 7 แสนราย1 ซ่ึงในปี 2563 มะเร็งลําไส้ใหญ่และ
ไส้ตรง มีอุบัติการณ์สูงข้ึน โดยเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็น
อันดับ 3 ผู้ป่วยรายใหม่สูง ข้ึนเป็น 1.94 ล้านราย มี
ผู้เสียชีวิตจากมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรง 9.4 แสนราย2

สําหรับสถิติโรคมะเร็งในประเทศไทย มะเร็งลําไส้ใหญ่และ
ไส้ตรงมีอุบัติการณ์ และเป็นสาเหตุการเสียชีวิต อันดับ 4 
โดยในปี 2563 มีผู้ป่วยมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงรายใหม่ 
ประมาณ 20,000 ราย และเสียชีวิตจากมะเร็งลําไส้ใหญ่
และไส้ตรงประมาณ 10,000 ราย1 ซ่ึงเพิ่มข้ึนจากปี 2554 
ที่มีผู้ป่วยมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงรายใหม่ประมาณ 
10,000 ราย และเสียชีวิตจากมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรง
ประมาณ 3,000 ราย1 กระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็น
สถานการณ์โรคมะเร็งที่มีอุบัติการณ์เพิ่มข้ึนของประเทศ
ไทย จึงกําหนดแผนการป้องกันและควบคุมมะเร็งแห่งชาติ 
ปี  พ.ศ.2561-2565 โดยกําหนดยุทธศาสตร์ด้านการ
ตรวจหาโรคมะเร็งระยะเร่ิมแรก จัดทําโครงการคัดกรอง
มะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงโดยการตรวจหาเลือดแฝงใน
อุจจาระโดยอาศัยการทําปฏิกิ ริยาระหว่างภูมิ คุ้มกัน 
(antibody) ที่ จํ า เ พ า ะต่ อ โ กล บู ลิ น ,  อั ล บู มิ น  ห รื อ
ส่วนประกอบอ่ืนๆ ของเลือด (Fecal immunochemical 
test; FIT) ในผู้ป่วยอายุ 50 ถึง 70 ปี ผู้ป่วยที่ผลตรวจเป็น
บวกคือมีเลือดแฝงในอุจจาระ จะได้รับการส่องกล้อง   
ลําไส้ใหญ่3 ซ่ึงสามารถทําหัตถการแบบผู้ป่วยนอกได้ ตาม
นโยบายระบบบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เพื่อลดความ
แออัด ลดค่าใช้จ่าย และเพิ่มการเข้าถึงการรับบริการ มี
ภาวะแทรกซ้อนต่ํา 

ข้ อ มู ล ขอ งสมาคม  American Screening for  
Gastrointestine Endoscopy: ASGE) ระบวุา่ ภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยส่องกล้องลําไส้ใหญ่ ได้แก่ ความดันโลหิตต่ํา    
ร้อยละ 5-7 โดยข้ึนกับยาที่ใช้ ออกซิเจนต่ํา ร้อยละ 6-11 
ท้องอืด ร้อยละ 25 ปวดท้อง ร้อยละ 5-11 ติดเชื้ อ 
ประมาณร้อยละ 4 ลําไส้ทะลุ น้อยกว่า ร้อยละ 0.1 ภาวะ
เลือดออก ร้อยละ 0.1-0.6 โดยพบภาวะเลือดออก เพิ่มข้ึน
ในผู้ป่วยที่ทําหัตถการตัดติ่งเนื้อ4 และจากงานวิจัยของ 
Stasiowski et al5 ศึกษาผู้ป่วยชาวโปแลนด์ 166 ราย พบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่รับการ

ส่องกล้องลําไส้ใหญ่คือ คลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 1.95 ซ่ึง
ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้อาจส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาใน
โรงพยาบาล ไม่สามารถรักษาแบบผู้ป่วยวันเดียวกลับได้ 

จากทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาลรัตนบุรี ปี 2563-
2565 พบผู้ป่วยมะเร็งลําไส้ใหญ่รายใหม่ 72, 65 และ 34 
รายตามลําดับ โรงพยาบาลรัตนบุรี เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ที่วางแผนจะส่องกล้องลําไส้ใหญ่ในปีงบประมาณ 2566 
เนื่องจากโรงพยาบาลเร่ิมมีศัลยแพทย์ และวิสัญญีแพทย์ 
แต่จากสถานการณ์จํานวนผู้ป่วยโรคมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้
ตรงเพิ่มข้ึน จึงได้จัดทําโครงการคัดกรองมะเร็งลําไส้ใหญ่
และไส้ตรง โดยการยืมอุปกรณ์ส่องกล้องมาใช้ชั่วคราวใน
เดือนกันยายน 2565 ทั้งนี้โรงพยาบาลรัตนบุรียังไม่มีข้อมูล
ภาวะแทรกซ้อนในการระงับความรู้สึกผู้ป่วยที่รับบริการ
ส่องกล้องลําไส้ใหญ่ ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาภาวะแทรกซ้อน
ในการระงับความรู้สึกผู้ป่วยที่รับบริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่
ในช่วงเวลาดังกล่าว เพื่อนํามาพัฒนาระบบบริการต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนที่พบในการ
ดูแลระงับความ รู้สึกผู้ป่ วยที่มา รับบริการส่องกล้อง      
ลําไส้ใหญ่แบบวันเดียวกลับ ได้แก่ ความดันโลหิตต่ํา ภาวะ
สูดสําลัก ภาวะออกซิเจนต่ํา คลื่นไส้อาเจียน ลําไส้ทะลุ 
ภาวะเลือดออก  

 
รูปแบบการวิจัย 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง
ในช่วงเวลาหนึ่ง (retrospective cross sectional study) 
โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับ
บริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบผู้ป่วยวันเดียวกลับที่
โรงพยาบาลรัตนบุรี อําเภอรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ ในเดือน
กันยายน พ.ศ.2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 50 ถึง 70 ปีที่ตรวจ

พบเลือดแฝงในอุจจาระ จากโครงการคัดกรองมะเร็งลําไส้
ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT test ของกระทรวงสาธารณสุข 
ทุกรายที่เข้ารับบริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบวันเดียวกลับ
ที่โรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ ในเดือนกันยายน 
พ.ศ.2565  
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ผลการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 43 ราย ส่วนใหญ่เป็น    

เพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 60.5 อายุเฉลี่ย 56.9 ปี (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.3) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.5 
กิโลกรัม/ตารางเมตร (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.1) และ
มีระดับ ASA physical status class II ร้อยละ 83.7 
เป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจําตัว ร้อยละ 74.4 โรคประจําตัว
พบ โรคความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง มากที่สุด
คิดเป็นร้อยละ 18.6 เท่ากัน ข้อมูลก่อนผ่าตัด ผู้ป่วย   
ทุกราย ได้เข้ารับคําแนะนําที่คลินิกก่อนผ่าตัด ร้อยละ 
100 ดังตารางที่ 1 

ในห้องผ่าตัด ข้อมูลระหว่างส่องกล่องลําไส้ใหญ่ 
พบผู้ป่วยได้ รับการทําหัตถการส่องกล้องลําไส้ใหญ่   
อย่างเดียว ร้อยละ 81.4 โดยมีผลวินิจฉัยว่าผลคัดกรอง
อุจจาระผิดปกติ (FIT test ได้ผลบวก) และผู้ป่วยร้อยละ 
18.6 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีติ่งเนื้อในลําไส้ใหญ่ และได้รับ
การทําหัตถการส่องกล้องร่วมกับตัดติ่งเนื้อในลําไส้ใหญ่ 
ระยะเวลาผ่าตัดโดยเฉลี่ย 18.7 นาที (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 12.3) ดังตารางที่ 1 

ผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกด้วยยาเฟนทานิล
ทุกราย โดยพบว่าผู้ป่วยได้รับยาเฟนทานิลอย่างเดียว 
ร้อยละ 60.5 ผูป้ว่ยไดรั้บยาเฟนทานลิ ร่วมกับไมดาโซแลม 
ร้อยละ 27.9 ได้รับยาเฟนทานิลร่วมกับไมดาโซแลม และ
โพรโพฟอล ร้อยละ 9.3 ได้ รับยาเฟนทานิลร่วมกับ    
เมพเพอริดีน และโพรโพฟอล ร้อยละ 2.3 ขนาดยาระงับ
ความ รู้สึกที่ ใช้ โดยเฉลี่ ย เฟนทานิล 0 .7 มิลลิก รัม 
(SD=0.3), ไมดาโซแลม 1.3 มิลลกิรัม (SD=0.5), เมเพอริดนี 
10 มิลลิกรัม, โพรโพฟอล 56.7 มิลลิกรัม (SD=21.7)   
ดังตารางที่ 1  

ภาวะแทรกซ้อนที่พบระหว่างส่องกล้องลําไส้ใหญ่
ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 11.6 พบความดันโลหิตต่ํา 
(Systolic BP น้อยกว่า 90 มม.ปรอท) ร้อยละ 7.0 
คลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 4.7 ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้
สามารถรักษาหายด้วยยา ไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เช่น ลําไส้ทะลุ ภาวะเลือดออก ภาวะสูดสําลักภาวะ
ออกซิเจนต่ํา ผู้ป่วยทั้งหมดสามารถกลับบ้านได้ภายใน 
24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
กล่าวคือไม่พบผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลภายใน 30 วันด้วย
ภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตาม พบผู้ป่วย 7 รายที่เตรียม

เกณฑ์การคัดเข้า  
1. ผู้ป่วยอายุ 50 ถึง 70 ปี ที่ ตรวจพบเลือดแฝง

ในอุจจาระ จากโครงการคัดกรองมะเร็งลําไส้ และเข้ารับ
บริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบวันเดียวกลับ 

2. มีระดับของผู้ป่วยตามสภาพร่างกายและโรคที่
เป็นของสมาคมวิสัญญีแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา หรือ 
American society of anesthesiologist (ASA) physical 
status class I-III 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษานี้ได้รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับบริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบ
ผู้ป่วยวันเดียวกลับที่โรงพยาบาลรัตนบุรี อําเภอรัตนบุรี 
จังหวัดสุรินทร์ ในเดือนกันยายน พ.ศ.2565 จําแนกเป็น
ข้อมูลก่อนผ่าตัด ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อายุ เพศ 
โรคประจําตัว ดัชนีมวลกาย ASA physical status การ
เข้ารับคําแนะนําที่คลินิกก่อนผ่าตัด ข้อมูลระหว่างผ่าตัด 
ได้แก่ ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ชนิดและ
ขนาดของยาที่ใช้ระงับความรู้สึก ภาวะแทรกซ้อนขณะ
ผ่าตดั ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตต่ํา (ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท) ภาวะออกซิเจนต่ํา ภาวะสูดสําลัก 
ภาวะเลือดออก ลําไส้ทะลุ คลื่นไส้อาเจียน การเตรียม
ลําไส้  ข้อมูลหลังผ่าตัด ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนหลัง
จําหน่าย โดยประเมินจากการนอนโรงพยาบาลภายใน 
30 วัน 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS 
version 18 โดยสถิติเชิงพรรณนา รายงานผลเป็นจาํนวน 
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
จริยธรรมการวิจัย 

ผู้วิจัยได้รับความยินยอมจากผู้เก่ียวข้องเพื่อเข้าถึง
ข้อมูลจากเวชระเบียน และผ่านการรับรองให้ดําเนินการ
วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ สํานักงานสาธารณสุข จังหวัดสุรินทร์ เอกสาร
รับรองเลขที่ 31/2565 ลงวันที่ 3 พฤศจิกายน 2565 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลการส่องกล้องลําไสใ้หญ่ 
ขนาดยาระงับความรู้สึก และภาวะแทรกซ้อน (N=43) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 
I. ข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย  

เพศ  

ชาย 
หญิง 

17 (39.5) 
26 (60.5) 

อายุ (ปี)  
50-60 
60-70 

31 (72.1) 
12 (27.9) 

อายุเฉลี่ย (ปี)  
x̄ (SD) 
Min-Max 

 
56.9 (5.3) 
51.6-62.2 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (กก./ตร.ม.) 
x̄ (SD) 
Min-Max 

 
24.5 (5.1) 
19.4-29.6 

ASA physical status  
ASA class I 
ASA class II 
ASA class III 

5 (11.6) 
36 (83.7) 
2 (4.7) 

โรคประจําตัว  
ไม่มโีรคประจําตัว 11 (25.6) 
โรคประจําตัว  
(บางรายพบมากกว่า 1 โรค) 

32 (74.4) 

ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน 
ภาวะซีด 
ภาวะอ้วน 
หอบหืด 
ต่อมลูกหมากโต 

8 (18.6) 
8 (18.6) 
5 (11.6) 
5 (11.6) 
4 (9.3) 
1 (2.3) 
1 (2.3) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 
II. ข้อมูลการส่องกล้องลําไส้ใหญ่  
ชนิดการผ่าตัด  

สอ่งกลอ้งลําไสใ้หญอ่ยา่งเดยีว 35 (81.4) 
ส่องกล้องลําไส้ใหญ่และตัดติ่ง

เน้ือ 
8 (18.6) 

การเตรียมลําไส้  
เตรียมได้สะอาด 36 (83.7) 
เตรียมได้ไมส่ะอาด  

(ยังสามารถส่องลําไส้ใหญ่สําเร็จ) 
6 (14) 

เตรียมลําไสไ้มส่ะอาด  
(ต้องส่องกล้องซํ้า) 

1 (2.3) 

ระยะเวลาการส่องกล้องลําไส้
ใหญ่ (นาที) x̄ (SD), Min-Max 

18.7 (12.3), 6.4-31 

III. ชนิดและขนาดยาระงับความรู้สึก 
ชนิดรูปแบบการให้ยาระงับความรู้สึก 

เฟนทานิลอย่างเดยีว 26 (60.5) 
เฟนทานิล+ไมดาโซแลม 12 (27.9) 
เฟนทานิล+ไมดาโซแลม+โพร

โพฟอล 
4 (9.3) 

เฟนทานิล+เมพเพอริดีน+โพร
โพฟอล 

1 (2.3) 

ขนาดยาระงับความรู้สึก (มลิลิกรัม) x̄ (SD), Min-Max  
เฟนทานิล 
เมพเพอริดีน 
ไมดาโซแลม 
โพรโพฟอล 

0.7 (0.3), 0.4-1 
10, - 

1.3 (0.5), 0.8-1.8 
56.7 (21.7), 35-78.4 

IV. ภาวะแทรกซ้อน  
ภาวะแทรกซ้อน  

ไม่พบภาวะแทรกซ้อน 38 (88.4) 
พบภาวะแทรกซ้อนระหว่าง

ส่องกล้องลําไส้ใหญ ่
5 (11.6) 

ความดนัโลหิตต่ํา (ความดนัซิสโตลกิ 
<90 mmHg) 

3 (7.0) 

คลื่นไส้อาเจียน 2 (4.7) 
ภาวะแทรกซ้อนหลังส่องกล้อง

ลําไส้ใหญ่  
นอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

0 (0.0) 
 

0 (0.0) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลการส่องกล้องลําไสใ้หญ่ 
ขนาดยาระงับความรู้สึก และภาวะแทรกซ้อน (N=43) 
(ต่อ) 

ลําไส้ไม่สะอาด (ระบุโดยศัลยแพทย์) โดยยังสามารถส่อง
กล้องจนสําเร็จได้ 6 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็นผลคัดกรอง
อุจจาระผิดปกติ คิดเป็นร้อยละ 16.3 อีก 1 รายไม่สามารถ
ส่องลํา ไส้ ใหญ่ได้ทจนเสร็จสิ้น จึงต้องนอนรักษาใน
โรงพยาบาลเพื่อทําการส่องกล้องลําไส้ใหญ่ซํ้าคิดเป็น   
ร้อยละ 2.3 ดังตารางที่ 1 
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ตารางที ่2 ชนิดของยาระงบัความรู้สกึ รูปแบบการใหย้า
ระงับความรู้สึก และภาวะแทรกซ้อนระหว่างส่องกล้อง
ลําไสใ้หญ ่(N=43) 

รูปแบบชนิดของยาระงับ
ความรู้สึก 

ภาวะแทรกซ้อน 
ระหว่างส่องกล้องลําไส้ใหญ่ 

hypotension 
คลื่นไส้
อาเจียน 

เฟนทานิล+เมพเพอริดีน+
โพรโพฟอล 

0 0 

เฟนทานิลอย่างเดยีว 0 1 (2.3) 
เฟนทานิล+ไมดาโซแลม 0 1 (2.3) 
เฟนทานิล+ไมดาโซแลม+
โพรโพฟอล 

3 (7.0) 0 

อภิปรายผล 
การศึกษานี้ มีผู้ป่วยเข้ารับบริการส่องกล้องลําไส้

ใหญ่แบบวันเดียวกลับ ในเดือนกันยายน พ.ศ.2565 ที่
โรงพยาบาลรัตนบุรีทั้งหมด 43 ราย โดยผู้ป่วยทั้งหมดได้รับ
การประเมินความพร้อม และการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด เพื่อ
ลดภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงเป็นไปตามมาตรฐานความปลอดภัย
ของระบบผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

แนวทางการให้ยาระงับความรู้สึกที่โรงพยาบาลรัต
นบุรี จะเร่ิมต้นจากให้ยากลุ่มโอพิออยด์ (Opioids) และ
เพิ่มขนาดยากลุ่มโอพิออยด์ ,  กลุ่ม เบนโซไดอะซิพีน 
(Benzodiazepines) เม่ือผู้ป่วยทนต่อการส่องกล้องไม่ไหว 
ถ้าผู้ป่วยไม่ดีข้ึนจะเพิ่มยาโพรโพฟอล (Propofol) ซ่ึงจาก
การศึกษาของ Grilo-Bensusan et al6 Iพบว่าการใช้ยา
กลุ่มโอพิออยด์ร่วมกับกลุ่มเบนโซไดอะซิพีน เพียงพอต่อ
การส่องกล้องลําไส้ใหญ่ โดยปัจจัยที่มีผลต่อความอดทนใน
การส่องกล้องลําไส้ใหญ่ ได้แก่ เพศหญิง, ความวิตกกังวล, 
ความยากของการส่องกล้อง, ระยะเวลาการส่องกล้อง และ
ขนาดยาระงับความรู้สึกน้อย6 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างส่องกล้องลําไส้ใหญ่ที่พบใน
งานวจิยันีคิ้ดเปน็ร้อยละ 11.6 ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตต่ํา ร้อยละ 
7.0 โดยภาวะความดันโลหิตต่ํา (ความดันซิสโตลิกต่ํากว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท และได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต) 
เกิดในช่วงระยะเวลาผ่าตัด หลังจากผู้ป่วยได้ยาระงับ
ความรู้สึก ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตต่ําทั้งหมด สามารถ
รักษาด้วยยากระตุ้นความดันโลหิต ผู้ป่วยทั้ง 3 รายที่เกิด

ความดันโลหิตต่ํานี้ได้รับยาระงับความรู้สึกร่วมกัน 3 ชนิด 
ได้แก่ เฟนทานิล, ไมดาโซแลมและโพรโพฟอล อุบัติการณ์
ในการศึกษานี้สอดคล้องกับข้อมูลของ ASGE ที่พบความดัน
โลหิตต่ํา ร้อยละ 5-7 (ข้ึนกับยาที่ใช้)3 แต่เทียบกับการศึกษา
ของ Stasiowski MJ, et al5 และ Sneyd JR, et al7 ผู้ป่วยที่
ได้รับการระงับความรู้สึกด้วยโพรโพฟอลในการส่องกล้อง
ลําไส้ใหญ่ พบอุบัติการณ์ความดันโลหิตต่ําร้อยละ 36-37.9 
โดยความรุนแรงและระยะเวลาที่เกิดความดันโลหิตต่ํา
สัมพันธ์กับขนาดยาโพรโพฟอล และในการศึกษานี้ผู้ป่วยที่
ได้รับยาเฟนทานิลหรือยาเฟนทานลิร่วมกับไมดาโซแลมไม่มี
ผู้ป่ วยเกิดอุบัติการณ์ความดันโลหิตต่ํ า  ซ่ึ งน้อยกว่า
การศึกษาของ Sneyd JR, et al7 ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา
ไมดาโซแลมมีอุบัติการณ์ความดันโลหิตต่ําร้อยละ 10
การศึกษานี้พบผู้ป่วยคลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 4.7 ซ่ึงสูงกว่า
การศึกษาของ Stasiowski MJ, et al5 ที่พบอุบัติการณ์
ร้อยละ 1.9 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยทั้งหมดอาการดีข้ึนเม่ือได้
ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างทุกรายสามารถกลับ
บ้านได้หลังทําหัตถการส่องกล้องลําไส้ใหญ่และไม่พบผู้ป่วย
ที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงภายใน 30 วันหลังทําการส่อง
กล้อง เช่น ภาวะเลือดออก ภาวะลําไส้ทะลุ ภาวะสูดสําลัก 

ข้อจํากัดในการศึกษานี้คือจํานวนประชากรศึกษา
ค่อนข้างนอ้ย ทําให้อุบตักิารณน์อ้ยกวา่การศึกษาก่อนหน้า5,7 

อีกทั้งผู้วิจัยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน อาจมีความ
บกพร่องในการบันทึกข้อมูลของเจ้าหน้าที่ ทําให้อุบัติการณ์
อาจน้อยกว่าความเป็นจริง 
 
ข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยเตรียมลําไส้ไม่
สะอาด และต้องกลับมาส่องกล้องซํ้า ร้อยละ 2.3 ปัจจัยที่มี
ผลต่อการเตรียมลําไส้ไม่สะอาด ได้แก่ ประวัติการเตรียม
ลําไส้ไม่สะอาด, โรคเบาหวาน, โรคพาร์กินสัน, ผู้ป่วยที่นอน
ในโรงพยาบาล, ผู้ป่วยที่ไม่ทําตามคําแนะนํา, ภาวะท้องผูก, 
ผู้สูงอายุ, สถานภาพทางสังคม และเศรษฐานะต่ํา8-10 ทั้งนี้
การเตรียมลําไส้ไม่สะอาดส่งผลต่อการตรวจพบความ
ผิดปกติในลําไส้ เช่น ติ่งเนื้อ11-12 และยังส่งผลต่อระยะเวลา
การทําหัตถการที่นานข้ึน ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มข้ึน รวมถึงการ
กลับมาส่องกล้องซํ้า13 

จากนโยบายการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับที่ต้องการ
ลดความแออัด ลดค่าใช้จ่าย และเพิ่มการเข้าถึงบริการ แต่
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การศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลเพื่อ
ส่องกล้องลําไส้ใหญ่ซํ้าซ่ึงเป็นการเพิ่มค่าใช้จ่าย จึงควรมี
การพัฒนาวิธีเตรียมลําไส้ให้แก่ผู้ป่วยเพื่อบรรลุวัตถุประสงค์ 
รวมถึงศึกษาเพิ่มเติมถึงสาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยเตรียมลําไส้ไม่
สะอาดและในการวิจัยคร้ังต่อไปควรพิจารณาศึกษา
ค่าใช้จ่ายในการส่องกล้องแบบผู้ป่วยวันเดียวกลับ เพื่อ
วิเคราะห์ความคุ้มค่า 

 
สรุปผลการศึกษา 

พบภาวะแทรกซ้อนในการระงับความรู้สึกผู้ปว่ยที่มา
รับบริการส่องกล้องลําไส้ใหญ่แบบวันเดียวกลับ ร้อยละ 
11.6 ได้แก่ ความดันโลหิตต่ํา ร้อยละ 7.0 คลื่นไส้อาเจียน 
ร้อยละ 4.7 ภาวะแทรกซ้อนที่พบนี้สามารถรักษาได้ด้วยยา 
ไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ ลําไส้ทะลุ ภาวะ
เลือดออก ภาวะสูดสําลัก 
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