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1. บทความ

นิพนธตนฉบับ: ประกอบดวย บทคัดยอภาษาไทย  บทคัดยอภาษาอังกฤษ บทนํา วัตถุประสงค
ระเบียบวิธีวิจัย ผลการวิจัย/ผลการทดลอง วิจารณผล/อภิปรายผล สรุปผล ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง
ความยาวทัง้บทความไมควรเกนิ 7 หนากระดาษ A4
2. ช่ือบทความ / ผูนิพนธ

มีทัง้ภาษาไทยและ อังกฤษ พรอมทัง้วุฒิการศึกษา และสถาบันทีท่ํางาน ตวัอยางเชน
อัตราการเสียชวิีตและปจจยัเส่ียงทีมี่ผลตอการเสียชวิีตของทารกแรกเกดิน้ําหนกันอยมาก ในโรงพยาบาลยโสธร

Mortality rate and Risk factor of infant with very low birth weight in Yasothon hospital
Veeranoot  Suparajitaporn, M.D.  วีระนุช  ศุภรจิตพร   พ.บ.
Dip., thai Board of Pediatrics     วว. กุมารเวชศาสตร
Yasothon hospital   Yasothon province โรงพยาบาลยโสธร  จังหวัดยโสธร
3. รูปแบบบทคัดยอ

เพือ่ใหอานงาย และเปนรูปแบบเดยีวกนั ใหมีบทคดัยอทัง้ภาษาไทย และ ภาษาอังกฤษ
สรุปเนือ้หากะทัดรัด โดยมีหวัขอดงันี้

บทคดัยอ Abstract
วัตถุประสงค : Objective:
วิธีศึกษา :                      Methods:
ผลการศึกษา : Results:
สรุป: Conclusion:
คําสําคัญ: Key words:

4. วิธอีางอิงในเน้ือเร่ือง
อางอิงแบบตัวเลขยกข้ึน  ตามลําดบัเลขทีเ่อกสารอางอิง (ใชรูปแบบแวนคเูวอร)

5. เอกสารอางอิง (References)
5.1 วารสาร เรียงตามลําดับ ดังนี้
      ชื่อผูนิพนธ. (ถามากกวา 6 คน หรือนอยกวา 6 คน ใหระบุชื่อทุกคน แตถาผูแตงมีตั้งแต 7 คนข้ึนไป

ใหระบุชื่อ 6 คนแรก กอนเติม et al.) ชื่อบทความ(ชื่อเร่ืองในวารสาร). ชื่อยอวารสาร ป;วารสารพิมพเปนปที่ vol-
ume (ฉบับที)่:หนาที่อางถึง(หนาแรก – หนาสุดทาย ของเร่ืองทีอ่างถึง)

ตวัอยาง
สุภาวด ีหารวาระ. ผลการเตรียมเพือ่การคลอดดวยตนเอง ตอการเผชญิความเจบ็ปวดและความวิตกกงัวล

ในระยะคลอด. ยโสธรเวชสาร 2554;13:5-10.
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ชื่อผูแตง. ชื่อเร่ือง. ชื่อยอวารสารอิเลคทรอนิกส [serial online] ป เดือน (ถามี); volume
number(issue number): [จาํนวนหนาของเร่ืองทีป่รากฏบนจอ]. สืบคนจาก URL ……. วัน เดอืน ป ทีท่าํการสืบคน.
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5.4 วิทยานิพนธ เรียงตามลําดับดงันี้
      ชื่อผูทําวิทยานพินธ. ชื่อวิทยานิพนธ. ระดับปริญญา. สถาบนัการศึกษา; ปที่พิมพ.
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บทบรรณาธิการ

เรียนทานผู อานและสมาชิก ยโสธรเวชสารทุกทาน ทางกองบรรณาธิการ
มีความยินดีเปนอยางยิ่ งที่ ผู วิจัยไดให เกียรติ สงผลงานมาตีพิมพในยโสธรเวชสาร
อยางตอเนื่ อง โดยในฉบับนี้ มีผลงานของคุณหมอ 3 เร่ือง และ พยาบาล 1 เร่ือง
ซึ่งลวนเปนผลงานที่ดี มุงเนนในการศึกษาหาวิธีการใหมๆ มาปรับใชในการรักษาผูปวย
ของเราใหดยีิง่ๆข้ึนไป   สําหรับฉบบัตอๆไปกห็วังวาจะไดรับความไววางใจจากทานเชนเดมิครับ
ยโสธรเวชสารของเรายินดีที่จะเปนส่ือกลางในการเผยแพรผลงานของทาน เพื่อใหผูอาน
ทัง้ในและนอกวงการแพทย ไดนาํไปศกึษาและ ปรับใช กบังานของตนเองตอไป

ขอแสดงความนบัถอื
นายทรงศกัดิ ์   บวัเบกิ

นายแพทยชํานาญการพเิศษ ดานโสต ศอ นาสิก
โรงพยาบาลยโสธร

บรรณาธกิาร
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บทคัดยอ
วตัถุประสงค : เพือ่ศกึษาผลและภาวะแทรกซอนของการรักษาการนอนกรนดวยการจีค้ล่ืนความถีวิ่ทยใุนผูปวย
นอนกรนทีมี่เนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตโต
วธิีศกึษา : การศึกษาแบบกึง่ทดลอง จากการทบทวนเวชระเบียนโดยทําการศกึษาในชวงเดือนมกราคม 2556
ถงึเดอืนธนัวาคม 2558 ผูปวยทีศ่กึษา 32 ราย วิเคราะหขอมูลโดยใชสถติพิรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย
และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน  สถติอินมุานไดแก Repeated Measure ANOVA
ผลการศึกษา : คาเฉล่ียระดับความรุนแรงของเสียงกรนและคาเฉล่ียระดับความรุนแรงของอาการคัดจมูก
กอนการรักษาและหลังการรักษา 2  สัปดาห 1 เดอืน 3 เดอืน ลดลงอยางมีนยัสําคญัทางสถติ ิกอนการจีร้อยละ 93.8
มีเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตขนาดใหญ  หลังการจี ้2สัปดาหรอยละ 96.88 มีเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตขนาดเล็ก
หลังการจี ้1เดอืนและ 3 เดอืนผูปวยทกุคนมีเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตขนาดเล็ก  หลังการจี ้1 เดอืนและ 3 เดอืน
สวนใหญไมพบมีคราบกรังในจมูก (รอยละ 77.4 และ 88.9 ตามลําดบั) ไมพบมีภาวะเลือดออกหลังการจี้
สรุป : การรักษาการกรนดวยการจีค้ล่ืนความถีวิ่ทยใุนผูปวยนอนกรนทีมี่เนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตโตชวยลดการกรน
ลดอาการคดัจมูกไดโดยมีภาวะแทรกซอนนอย
คําสาํคัญ : นอนกรน  การจีค้ล่ืนความถีวิ่ทย ุ อินฟเรียรเทอรบเินต

Abstract
Objective : To evaluated the improvement of snoring, nasal congestion and inferior turbinate size  after
radiofrequency volumetric tissue reduction in inferior turbinate hypertrophy. To evaluated complication
of radiofrequency  volumetric tissue  reduction
Methods : Pre-experimental study. Data were collected retrospectively. 32 of primary snoring , mild and
moderate OSA, performed Radiofrequency Volumetric Tissue Reduction  of Inferior Turbinate, between
January 1, 2013 to December 31, 2015. Patients were evaluated pre-operatively and post-operatively
(2 weeks,1 month and 3 months). Data were analyzed by descriptive statistic ( %, SD, X ) and Inferential
statistic (Repeated measure  ANOVA).
Results : Significant improvement of mean visaul analog scale of snoring and nasal congestion  after
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Conclusion : Radiofrequency Volumetric Tissue Reduction  of Inferior Turbinate represents safe,
minimal invasive, easy  performed, decrease symptoms of snoring and nasal congestion in patients with
inferior turbinate hypertrophy, in short term follow up.
Key words : snoring, Radiofrequency Volumetric Tissue Reduction, Inferior turbinate

บทนํา
นอนกรนพบไดทั้งชายและหญิงทุกชวงอายุ

จาก Wisconsin sleep cohort study1 ป 1993  พบวา
เพศชายมีการนอนกรนและหยุดหายใจขณะหลับ
รอยละ 4  เพศหญงิรอยละ 2 การศกึษาเดมิในป 2002
เพศชายพบรอยละ 20 เพศหญิงรอยละ10 ป 2013
Aibek E. Mirrakhimouc และคณะ2  ศกึษาในคนเอเชยี
พบวามีการนอนกรนและหยดุหายใจขณะหลับรอยละ
3.7-97.3 ในประเทศไทย ป 2001 วนพร อนันตเสรี
และคณะ 3 เก็บขอมูลในเด็ก จ.สงขลา พบมีการ
นอนกรนและหยุดหายใจขณะหลับ รอยละ 8.5
ป2010 ปุณฑริกา สุวรรณประเทศและคณะ4 ศึกษา
ในประชากรเขตกรุงเทพมหานครพบความชกุของการ
นอนกรน รอยละ 4

เสียงกรนเกดิจากการทีล่มหายใจผาน ทางเดนิ
หายใจสวนบนที่มีความแคบ เชนเนื้อเยื่ออินฟเรียร
เทอรบเินตโต เพดานออนและล้ินไกยาว ตอมทอนซลิ
หรือโคนล้ินทีมี่ขนาดใหญ หากมีการตบีแคบจนอากาศ
ไมสามารถผานไปไดจะเกดิภาวะหยดุหายใจขณะหลับ
จากการอุดกัน้ทางเดนิหายใจ นอนกรนแบงออกเปน
ภาวะกรนรําคาญและกรนทีมี่ภาวะหยดุหายใจขณะหลับ
ซึง่แบงความรุนแรงเปน 3 ระดบัจากการตรวจดวยเคร่ือง
Polysomnography ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จะมีผลตอระบบตางๆ ของรางกาย5 เชนระบบหัวใจ
และหลอดเลือดเกิดหัวใจขาดเลือด หัวใจลมเหลว
ความดนัโลหติสูง ระบบการยอยและเผาผลาญอาหาร
เปนโรคอวน ระบบประสาทจะสงผลตอความจํา
และสมาธ ิการเส่ือมสมรรถภาพทางเพศ งวงกลางวัน
ซึง่สงผลตอการใชชวิีตประจําวัน เชนการขับรถ

การรักษาภาวะนอนกรนแบงเปนการรักษา
แบบไมผาตัดและการรักษาดวยการผาตัด เชน

2weeks,1 month and 3 months follow up. Before RFVTR 93.8% had enlarged inferior turbinate,2 weeks
follow up 96.8% had small inferior turbinate. No complication of all patients.

ผาตัดตอมทอนซิล การลดขนาดเนื้อเยื่อดวยเคร่ือง
จีไ้ฟฟาหรือเคร่ืองจี้คล่ืนความถีวิ่ทยุ การผาตดัใสทอ
เจาะคอเปนตน5

เคร่ืองจีค้ล่ืนความถีวิ่ทยเุปนการใชความรอน
ทาํลายหลอดเลือดเล็กๆ รอบบริเวณทีจ่ี ้(submucosal
tissue coagulation) ทําใหเนือ้เยือ่หดตวัลง มีการทํา
ในเนื้ อเยื่ อสวนตางๆ เชนอินฟเรียร เทอรบิ เนต,
เพดานออน, โคนล้ิน โดยไมตองนอนโรงพยาบาล
ภาวะแทรกซอนนอย6,7 การใชเพื่อลดขนาดเนื้อเยื่อ
อินฟเรียรเทอรบเินตในผูปวยภูมิแพทางจมูกทีมี่คดัจมูก
และมีอินฟเรียรเทอรบิเนตโต พบวาอาการคัดจมูก
จามตอนเชา การรับกล่ิน และอาการนอนกรนดข้ึีน6,7,8

มีการศึกษาในสัตวทดลองพบวาการใช เคร่ืองจี้
ความถีวิ่ทยทุาํลายเนือ้เยือ่นอยกวา การหายของเนือ้เยือ่
ดีกวาและคงสภาพเยื่ อบุ ไดปกติมากกวาการใช
เคร่ืองจีไ้ฟฟา9,10  ป 2011 Shamil และคณะ6  ศกึษา
การจี้คล่ืนความถี่ วิทยุลดขนาดเนื้อเยื่ออินฟเรียร
เทอรบเินต ในผูปวย 37 ราย โดยประเมินอาการคดัจมูก
การจามตอนเชา น้ํามูกไหล ปวดศรีษะและนอนกรน
ประเมินโดยใช visual analog scale และการตรวจ
ชองจมูก (anterior rhinoscopy) พบวาอาการตางๆ
ลดลงหลังทําการจี้ โดยติดตามผลในชวง 2-3 เดือน
และ 9-13 เดอืนหลังทํา

ป 2011 Pradipta Kumar Parida และคณะ7

ศึกษาการจี้คล่ืนความถี่ วิทยุลดขนาดของเนื้อเยื่อ
อินฟเรียรเทอรบิเนตในผูปวยภูมิแพจมูกที่คัดจมูก
และมีเนื้อเยื่ออินฟเรียรเทอรบิเนตโต 50 คน พบวา
อาการคดัจมูกลดลงรอยละ 89.4 น้าํมูกลดลง รอยละ
95.6 จามลดลงรอยละ 97.8 การรับกล่ินดข้ึีนรอยละ
46.7 การนอนกรนดีข้ึนรอยละ 100 การรักษามีผล
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แทรกซอนเล็กนอย เชนปวดเลือดออกในสัปดาหแรก
คราบกรังในจมูก

ป 2014 Casale และคณะ 11 ศกึษาในผูปวย
48 คนที่มีปญหากรนรําคาญหรือหยุดหายใจขณะ
หลับระดับนอยและมีเนื้อเยื่ออินฟเรียรเทอรบิเนตโต
โดยการจี้ ลดขนาดเนื้ อเยื่ ออินฟเรียร เทอรบิ เนต
ดวยคล่ื นความถี่ วิทยุ  มีประเมินการกรนและ
อาการคดัจมูกโดยใช visual analog scale ดูขนาด
เนื้อเยื่ออินฟเรียรเทอรบิเนตโดยใช Nose scale
videorhinohygrometer วัดความโลงชองจมูก
พบวาอาการคัดแนนจมูกลดลงอยางมีนัยสําคัญ
และมีการกรนลดลงรอยละ 77.4  ตดิตามผลไป 45 วัน

วตัถุประสงค
เพื่ อศึกษาผลของการรักษาการนอนกรน

ดวยการจี้ ลดขนาดเนื้ อเยื่ ออินฟเรียร เทอรบิ เนต
ดวยคล่ืนความถี่ วิทยุ โดยศึกษาความรุนแรงของ
เสียงกรน ขนาดเนื้อเยื่ออินฟเรียรเทอรบิเนตอาการ
คัดจมูกและภาวะแทรกซอนหลังการรักษาไดแก
คราบกรังในจมูก เลือดออกจากจมูก

วธิกีารศกึษา
ประชากรคอืผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในคลินกิ

นอนกรน โรงพยาบาลมุกดาหารทีมี่ภาวะกรนรําคาญ
หรือกรนรวมกับหยุดหายใจขณะหลับระดับเล็กนอย
หรือหยุดหายใจขณะหลับระดับปานกลางที่ รักษา

โดยการจี้ ลดขนาดเนื้ อเยื่ ออินฟเรียร เทอรบิ เนต
โดยใชคล่ืนความถีวิ่ทยุ

การดาํเนินการวจัิย
การวิจยัแบบ Retrospective study โดยเกบ็

ขอมูลยอนหลังจากเวชระเบยีนผูปวย ในชวง 1  มกราคม
2556 - 31 ธนัวาคม  2558 โดยใชแบบเกบ็ขอมูลทีผู่วิจยั
สรางข้ึน

เคร่ืองมอืท่ีใชในการวจัิย
ใชแบบบนัทกึขอมูลใน 1 ชดุแบงออกเปน 3

สวน สวนที1่ ขอมูลทัว่ไป ไดแก เพศ อาย ุน้าํหนกั สวนสูง
ดัชนีมวลกาย สวนที่ 2 ขอมูลอาการและการตรวจ
รางกายทางจมูกและการตรวจการนอนหลับ สวนที3่
ผลการรักษา ประกอบดวยการประเมินขนาดเนือ้เยือ่
อินฟเรียรเทอรบิเนต การกรน ภาวะคัดจมูกกอนและ
หลังการรักษาและภาวะแทรกซอนของการรักษา

สถิตแิละการวเิคราะหขอมลู
นําขอมูลจากแบบบันทึกมาประมวลผล

เบื้องตนดวยคอมพิวเตอร โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป
และการวิเคราะหโดยใชสถิติพรรณนา (Descriptive
statistic) ไดแก  จํานวน รอยละ คาเฉล่ี ยและ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติอนุมาน (Inferential
statistic) ไดแก Repeated Measure ANOVA

ผลการศกึษา
ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของผูปวยจําแนกตามขอมูลทัว่ไป

รอยละจํานวน (คน)ขอมลูท่ัวไป
เพศ

ชาย
หญิง

อาย ุ(ป)
< 40
40 - 60
> 60
X =  47.97  S.D.=1.26

23
9

7
23
2

71.9
28.1

21.9
71.9
6.2
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ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของผูปวยจําแนกตามขอมูลทัว่ไป (ตอ)
รอยละจํานวน (คน)ขอมลูท่ัวไป

ดชันีมวลกาย
< 25
25 - 30
> 30
X =  = 26.49   S.D.=5.12

15
8
9

46.9
25.0
28.1

ตารางท่ี 2  จาํนวนและรอยละของผูปวยจําแนกตามขอมูลอาการและการตรวจการนอนหลับ
รอยละจํานวน (คน)ขอมลูท่ัวไป

อาการคัดจมกู
มี
ไมมี

ผลการตรวจการนอนหลบั
กรนรําคาญ
หยดุหายใจขณะหลับเล็กนอย
หยดุหายใจขณะหลับปานกลาง

9
23

12
11
9

71.9
28.1

37.5
34.4
28.1

ความรุนแรงของเสยีงกรน
คาเฉล่ียระดับความรุนแรงของเสียงกรน

โดยใช Visual analog scale of snore กอนและหลัง
การรักษา 2 สัปดาห 1 เดอืนและ 3 เดอืน พบวาคาเฉล่ีย
ระดบัความรุนแรงของเสียงกรน กอนการรักษาและหลัง

การรักษา 2  สัปดาห 1 เดอืน 3 เดอืน มีความแตกตางกนั
อยางมีนยัสําคญัทางสถติ ิ โดยระดบัความรุนแรงของ
เสียงกรนลดลงหลัง การรักษา 2  สัปดาห 1 เดอืนและ
3 เดอืนตามลําดบั ดงัตารางที ่ 3

ตารางท่ี 3 ระดบัความรุนแรงของเสียงกรนกอนและหลังการจีล้ดขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินต
สวนเบีย่งเบนมาตรฐานคาเฉลีย่ระดบัความรุนแรงของเสยีงกรน

7.48
4.85
4.04
3.96

1.67
1.92
1.95
1.91

กอนการจีล้ดขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินต
หลังการจี ้2 สัปดาห
หลังการจี ้1 เดอืน
หลังการจี ้3 เดอืน

ตารางท่ี 4 การวิเคราะหความแปรปรวนความรุนแรงของเสียงกรน

SS
220.1
82.5

DF
3
78

แหลงความแปรปรวน
Within subjects
Within cell

MS
73.3
1.0

F
69.32*
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ผลการเปรียบเทยีบความแตกตางรายคู พบวาคาความรุนแรงของเสียงกรนมีความแตกตางกนั ยกเวนในระยะ
1 เดอืนและ 3 เดอืนทีต่ดิตาม ดงัตารางที ่5
ตารางท่ี 5 การเปรียบเทยีบความแตกตางรายคูความรุนแรงของเสียงกรน

กอนการจี้
หลังจี้ 2 สัปดาห
หลังจี้ 1เดือน
หลังจี้ 3 เดือน

กอนการจี้
-

2.63*
3.44*
3.51*

หลังจี ้2 สัปดาห

-
0.81*
0.88*

หลังจี้ 1เดือน

-
0.074

หลังจี ้3 เดอืน

-
ความรุนแรงของอาการคัดจมกู

คาเฉล่ียระดบัความรุนแรงของอาการคดัจมูก
โดยใช Visual analog scale of nasal congestion
กอนและหลังการรักษา  2  สัปดาห 1 เดอืน  3 เดอืน
พบวาคาเฉล่ียระดับความรุนแรงของอาการคัดจมูก
หลังการรักษาลดลง โดยความรุนแรงของอาการคดัจมูก

กอนและหลังการรักษามีความแตกตางกนัอยางมีนยั
สําคัญทางสถิติ ระดับความรุนแรงของการคัดจมูก
ลดลงหลังการรักษา 2  สัปดาห 1 เดอืนและ 3 เดอืน
ตามลําดบั ดงัตารางที ่6

ตารางท่ี 6 ความรุนแรงของอาการคดัจมูกกอนและหลังการจีล้ดขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินต
สวนเบีย่งเบนมาตรฐานคาเฉลีย่ระดบัความรุนแรงของอาการคัดจมกู

5.88
4.03
2.70
2.55

2.40
1.50
1.35
1.25

กอนการจีล้ดขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียร เทอรบเินต
หลังการจี ้2 สัปดาห
หลังการจี ้1 เดอืน
หลังการจี ้3 เดอืน

ตารางท่ี 7 การวิเคราะหความแปรปรวนของอาการคดัจมูก
SS

193.59
92.40

DF
3

78

แหลงความแปรปรวน
Within subjects
Within cell

MS
64.53
1.18

F
54.47*

ผลการเปรียบเทียบความแตกตางรายคู พบวาคาความรุนแรงของอาการคัดจมูกมีความแตกตางกัน
ยกเวนในระยะ 1 เดือนและ 3 เดอืนทีต่ดิตาม ดงัตารางที ่8

ตารางท่ี 8 การเปรียบเทยีบความแตกตางรายคูความรุนแรงของอาการคดัจมูก

กอนการจี้
หลังจี ้2 สัปดาห
หลังจี ้1เดอืน
หลังจี ้3 เดอืน

กอนการจี้
-

1.85*
3.18*
3.33*

หลังจี ้2 สัปดาห

-
1.33*
1.48*

หลังจี ้1เดอืน

-
0.14

หลังจี ้3 เดอืน

-
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ขนาดเน้ือเยือ่อินฟเรียรเทอรบเินต
ผลการศกึษา ขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินต

โดยการใช  Inferior Turbinate Classification
ในการประเมิน กอนและหลังการรักษา  2  สัปดาห 1
เดอืน 3 เดอืน พบวากอนการจีส้วนใหญ (รอยละ 93.8)
ขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตจะมีขนาดใหญ (เกรด

3 และเกรด 4)  หลังการจี ้2สัปดาหสวนใหญ (รอยละ
96.88) ขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตจะมีขนาดเล็ก
(เกรด 1 และเกรด 2)  หลังการจี ้1 เดอืนและ 3 เดอืน
ผูปวยทัง้หมดมีเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตขนาดเล็ก

แผนภูมท่ีิ 1 แสดงขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตกอนและหลังการจีด้วยคล่ืนควมถีวิ่ทยุ

ภาวะแทรกซอน
คราบเลือดและน้ํามูกกรังในจมูก (Crusting)

แบงระดบัความรุนแรงจากการทีมี่คราบกรังนอยไปมาก
4 ระดับคือ ไมมี มีเล็กนอย ปานกลาง และมีมาก
จนอุดชองจมูก  พบวาหลังการจี ้2 สัปดาหมีคราบกรัง
อยูในระดบัเล็กนอยรอยละ 50 ระดบัปานกลางรอยละ
40  หลังการจี้ 1 เดือนและ 3 เดือนสวนใหญไมพบ
มีคราบกรังในจมูก (รอยละ 77.4 และ 88.9 ตามลําดบั)
ผูปวยทัง้ 32 ราย ไมพบมีภาวะเลือดออกหลังการจีล้ด
ขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตดวยคล่ืนความถีวิ่ทยุ

วจิารณ
1. การจี้ ลดขนาดของเนื้ อเยื่ ออินฟเรียร

เทอรบิเนตโดยใชคล่ืนความถี่ วิทยุชวยลดการกรน
,คัดจมูกและขนาดเนื้ อเยื่ ออินฟเรียร เทอรบิ เนต
หลังการรักษาตั้ งแต  2 สัปดาห ไปถึง 3 เดือน
อยางไรกต็ามอาการและขนาดเนือ้เยือ่ในชวง 1 และ 3
เดอืน ไมมีความแตกตางกนั

2. มีความปลอดภัย ไมมีภาวะเลือดออก
ผิดปกติทางจมูก มีภาวะคราบเลือดและน้ํามูกกรัง
เพยีงชวง 2 สัปดาห แรกหลังการรักษา

3. การจี้ ลดขนาดของเนื้ อเยื่ ออินฟเรียร
เทอรบิเนต โดยใชคล่ืนความถี่วิทยุชวยในการรักษา
ภาวะนอนกรนและหยดุหายใจขณะหลับระดบัเล็กนอย
ถึงปานกลาง โดยมีภาวะแทรกซอนนอยและไมพบ
มีภาวะแทรกซอนทีรุ่นแรง ใชเวลาไมมาก  ผูปวยไมตอง
นอนโรงพยาบาล

ขอเสนอแนะ
จากผลการวิจัย การรักษาภาวะนอนกรน

โดยการจีล้ดขนาดเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตดวยคล่ืน
ความถี่วิทย ุ ไดผลดีในการติดตามการรักษาไปถึง 3
เดือน โดยมีการติดตามถึงผลการรักษาทั้งในเร่ือง
ความรุนแรงของเสียงกรน ความรุนแรงของอาการ
คดัจมูก ขนาดของเนือ้เยือ่อินฟเรียรเทอรบเินตตลอดจน
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ภาวะแทรกซอนหลังการรักษา  ในการวิจยันีผู้วิจยัมีขอ
เสนอแนะเพิม่เตมิดงันี้

1. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในจํานวนผูปวย
ที่มากข้ึน และศึกษาผลการรักษาในผูปวยที่มีระดับ
ความรุ นแรงของการหยุ ดหายใจขณะหลั บที่
แตกตางกนั

2. ควรมีการติดตามการรักษายาวนานข้ึน
เพื่อติดตามการรักษาวาจะมีการเปล่ียนแปลงหรือ
กลับมามีความผิดปกตอีิกหรือไม

3. ศึกษาผลของการจี้ดวยคล่ืนความถี่วิทยุ
ตอเนือ้เยือ่จมูก เชน อาการปวด น้าํมูก การรับกล่ิน

4. ควรมีการตรวจ Polysomnography
หลังการรักษา เพือ่เปรียบเทียบการหยุดหายใจกอน
และหลัง โดยเฉพาะกลุมทีมี่การหยดุหายใจขณะหลับ
ระดบัปานกลางข้ึนไปทําการตรวจซ้าํกรณหียดุหายใจ
ขณะหลับระดับเล็กนอยแตมีโรคประจําตัว เชน
เบาหวาน ความดนัโลหติสูง ภาวะหวัใจลมเหลวหรือ
หวัใจขาดเลือด
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ปจจยัเส่ียงท่ีสงผลตอภาวะไตวายเฉยีบพลันในผูปวยตดิเช้ือ
ในกระแสเลือด

Risk factors of Acute kidney injury in Septic patients
Hathaitip  Boonyarat, M.D.              หทยัทพิย บุญญะรัตน  พบ.
Dip. Thai Board of Internal Medicine                วว.อายรุศาสตร
Fang Hospital โรงพยาบาลฝาง
Chiang Mai province จงัหวัดเชยีงใหม

บทคัดยอ
วัตถุประสงค : เพื่อศกึษาความชุกของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยที่มีภาวะตดิเชื้อในกระแสเลือด
ศกึษาปจจยัเส่ียงตอภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด  และศึกษาปจจัยทีเ่กีย่วของ
กบัการเสียชวิีตในผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลันจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดทีเ่ขารับการรักษาในหอผูปวย
วธิกีารศกึษา :  การศกึษานีเ้ปนการศกึษาแบบยอนหลัง (Observational Retrospective Study) กลุมตวัอยาง
ที่ใชในการวิจัย คือ ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติ (ICU) และหอผูปวยใน (IPD) ดวยภาวะตดิเชื้อ
ในกระแสเลือดในโรงพยาบาลฝาง  จงัหวัดเชยีงใหม จํานวน 169 คน โดยการเลือกตวัอยางแบบเจาะจง (Purposive
sampling) วิเคราะหขอมูลใชสถติเิชงิพรรณนา ไดแก ความถี ่รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน มัธยฐาน คาสูงสุด
ต่ําสุด และสถิติเชิงอนุมานใช Mann-Whitney U Test ,Fisher Exact Test และสถิติถดถอยแบบลอจิสติก
(Multiple logistic regression) นําเสนอคา Odds Ratio 95%CI
ผลการศกึษา :  พบความชกุของการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด รอยละ 63.91
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่นอนพักรักษา
ในหอผูปวย6ปจจยั ไดแก ผูปวยทีใ่ชยากลุม statin (OR =4.53, 95%CI = 1.25-18.67) ผูปวยทีมี่โรคประจําตวั
เปนโรคไตวายเร้ือรัง (OR = 2.28, 95%CI = 1.58-4.72) ผูปวยทีใ่ชยากลุม ACEI/ARB มี (OR = 2.06, 95%CI =
1.16-5.78) ผูปวยทีมี่ SOFA score สูง (OR = 1.57, 95%CI = 1.16-3.62) ผูปวยทีมี่เกร็ดเลือดต่าํ (OR = 0.83,
95%CI = 0.52-1.00) และผูปวยที่โรคประจําตัวเปนโรคถุงลมโปงพอง (OR = 0.15, 95%CI 0.04-0.51)
ปจจยัทีเ่กีย่วของกับการเสียชวิีตในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดพบ 4 ปจจัย ไดแก ผูปวยทีมี่ระยะเวลา
การใชเคร่ืองชวยหายใจที่นาน (OR=13.21, 95%CI=6.45-35.13) ผูปวยที่มีคะแนน APACHE II score สูง
(OR=6.26, 95%CI =2.18-23.87) ผูปวยทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที ่ 3 (KDIGO stage3) (OR= 5.29, 95%CI
= 2.14-12.78) และผูปวยทีมี่คาคะแนน  SOFA score สูง (OR=4.54, 95%CI = 1.47-23.52)
สรุป :  พบความชกุของการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดสูงถงึรอยละ 63.91
SOFA Score เปนเคร่ืองมือที่ใชพยากรณบอกความรุนแรงของโรค เพื่อปองความเส่ียงตอการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันและการเสียชีวิตของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติควบคูไปกับคะแนน APACHE II
ผูปวยทีมี่ระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจทีน่าน ผูปวยทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที ่3 จะมีอัตราการเสียชวิีต
จากภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดทีม่ากกวาผูปวยไตวายเฉียบพลันระยะที1่และระยะที ่2
คําสาํคัญ : ภาวะไตวายเฉียบพลัน  ปจจยัเส่ียง  ผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด
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Abtract
Objective : To study the prevalence of Acute kidney injury (AKI) in Septic patients. To study risk factors
of Acute kidney injury in Septic patients and factors associated with mortality in septic AKI patients.
Methods : This study is Observational Retrospective Study. Samples used in this study were patients
admitted in the intensive care unit (ICU) and wards (IPD) with severe sepsis and septic shock in Fang
Hospital,Chiang Mai Province. A study from January to June 2015,among 169 patients selected by
purposive sampling to analyze the data of descriptive statistics by frequency, percentage, average,
standard deviation, median, maximum, minimum and inferential statistics including the Mann-Whitney
U Test, Fisher Exact Test and Multiple logistic regression presented the OR 95% CI.
Results : The prevalence to Acute kidney injury in Septic patients of 63.91 percentage.Risk factors of
Acute kidney injury in Septic patients were associated with patients using the drug statin (OR = 4.53,
95% CI = 1.25-18.67), patients with underlying renal disease (OR = 2.28, 95% CI = 1.58-4.72) ,patients
using the drug ACEI / ARB (OR = 2.06, 95% CI = 1.16-5.78) , patients with high SOFA score (OR = 1.57,
95% CI = 1.16-3.62) ,patients with thrombocytopenia (OR = 0.83, 95% CI = 0.52-1.00) and patients with
underlying disease COPD (OR. = 0.15, 95% CI 0.04-0.51).Hospital mortality was higher in AKI
group.Factors associated with mortality in AKI Septic patients with four factors, including the prolonged
mechanical ventilation (OR = 13.21,95% CI = 6.45-35.13), patients with high APACHE II score(OR =
6.26,95% CI = 2.18-23.87) ,patients with acute kidney injury stage 3 (KDIGO stage3). (OR = 5.29, 95%
CI = 2.14-12.78) and patients with high SOFA score (OR = 4.54, 95% CI = 1.47-23.52).
Conclusion : The prevalence of Acutekidney injury in Septic patients of 63.91 percentage.SOFA Score
is a tool used to evaluate the severity of the disease to prevent the risk of acute kidney injury and
mortality of patients together with the APACHE II score. Patients with prolonged mechanical ventilation
and patients with acute kidney injury stage3 (KDIGO stage3)were associated with poor clinical outcomes.

บทนํา
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) และ

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีภาวะช็อค (Septic
shock) เปนภาวะวิกฤตที่ รุนแรงและพบไดบอย
ทั้งในหอผูปวยทั่วไปและหอผูปวยหนัก เปนสาเหตุ
ในการเขารับการรักษาและสาเหตุการตายที่สําคัญ
การดแูลรักษาทีถ่กูตอง รวดเร็ว ทําใหระบบไหลเวียน
กลับสูสภาพปกติมีเลือดไหลเวียนไปสูเนือ้เยือ่อวัยวะ
ตางๆ ทั่วรางกาย ลดและปองกันความรุนแรงของ
อวัยวะลมเหลวเปนส่ิงสําคญัทีช่วยใหผูปวยรอดชวิีต

ภาวะติดเชื้ อในกระแสเลือด (Sepsis)
เปนกลุมอาการทีเ่กิดจากการตอบสนองของรางกาย
ตอการตดิเชือ้อยางรุนแรง สงผลใหเกดิความผิดปกติ

Keywords : Acute kidney injury, Risk factors, Septic patients

ในอวัยวะตางๆ ทัว่รางกาย เม่ือเกดิการตดิเชือ้ทีรุ่นแรง
และมีปริมาณเชือ้โรคจาํนวนมาก สงผลใหมีการอักเสบ
เกิดข้ึนทั่วรางกาย และทําใหอวัยวะตางๆ ทําหนาที่
ผิดปกติและมีการเส่ือมหนาที่ของระบบไหลเวียน
เลือดทั้ งในระดับจุลภาพ และระดับมหาภาค
การเปล่ียนแปลงในระดบัจลุภาพ (microcirculation)
พบวาความสามารถในการปรับรูปรางของเม็ดเลือดแดง
ลดลง สงผลใหเม็ดเลือดแดงไหลผานเม็ดเลือดฝอย
ไดลําบากข้ึนและเกิดการอุดตันในหลอดเลือดฝอย
ทําใหเนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนและสารอาหารลดลง
มีการกระตุน coagulation cascade สงผลใหเกิด
ภาวะ microthrombosis ในหลอดเลือดขนาดเล็ก
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เกิดภาวะ DIC ทําใหการไหลเวียนเลือดลดลง
microvascular permeability เพิ่มข้ึนกอใหเกดิการ
เสียสารน้ําออกจากหลอดเลือด และการบวมน้ํา
ตามอวัยวะตางๆ เชน ปอด ไต ผิวหนงั กลามเนือ้หวัใจ
และสมอง2 การเปล่ี ยนแปลงในระดับมหาภาค
(macrocirculation) เกดิจากการมี vascular leakage
และ vasodilatation ทําใหระดับแรงตานทานของ
หลอดเลือดสวนปลายลดลง ส งผลทําให ระดับ
ความดันโลหิตลดลงอยางมาก และยังพบภาวะการ
ทํางานของหัวใจผิดปกติซึ่งเกิดจากความสามารถ
ในการบีบตัวของหัวใจหองลางซายผิดปกติหรือ
มีการเส่ือมหนาทีข่องการคลายตวัของกลามเนือ้หวัใจ
สงผลรวมกนัทําใหเกดิภาวะ global tissue hypoxia
และภาวะ multi organ dysfunction syndrome
(MODS) ตามมาได3

อาการทางคลินกิ ประกอบดวย ไข หนาวส่ัน
ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ความดันเลือดต่ําลงระดับ
ความรูสึกตวัลดลงรวมกบัอาการและอาการแสดงของ
การติดเชื้อในแตละอวัยวะ ในผูปวยที่มีอาการหนัก
อาจพบภาวะช็อกรุนแรงรวมกับอาการของ organ
dysfunction และจะนําไปสูภาวะ MODS ได ภาวะ
ไตวายเฉียบพลันในผูปวยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด
เกดิไดหลายสาเหต ุเชน ภาวะขาดเลือดไปเล้ียงทีท่อไต
ภาวะเปนพษิตอทอไต เปนภาวะวิกฤตทีมี่ความสําคญั
เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอยในโรงพยาบาลตั้งแต
หองฉุกเฉิน หอผูปวยทัว่ไปตลอดจนหอผูปวยหนกัไอซยีู
และพบวาสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตไดมากถึง
รอยละ 504  จึงเปนที่มาของการศึกษาเพื่อศึกษา
ปจจยัเส่ียงตอภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยติดเชือ้
ในกระแสเลือดและนาํมาเปนแนวทางการดแูลผูปวยใหมี
ประสิทธิภาพ เฝาระวังภาวะแทรกซอนเพื่อลดอัตรา
การเสียชวิีตของผูปวย

3. ศกึษาปจจยัทีเ่กีย่วของกับการเสียชวิีตใน
ผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลันจากภาวะตดิเชือ้ในกระแส
เลือดทีเ่ขารับการรักษาในหอผูปวย

วธิดีําเนินการวจัิย
การศึกวิจัยนี้ เปนการศึกษาแบบยอนหลัง

(Observational Retrospective  Study) กลุมตวัอยาง
ทีใ่ชในการวิจยั คอื ผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤต ิ(ICU) และหอผูปวยใน (IPD) ดวยภาวะตดิเชือ้
ในกระแสเลือดโรงพยาบาลฝาง จงัหวัดเชยีงใหม ตัง้แต
1 มกราคม 2558 ถึง 30 มิถนุายน 2558 จํานวน 169
คน โดยการเลือกตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive
sampling) โดยการวิจยัคร้ังนี ้ผูวิจยัไดกําหนดเกณฑ
การคดัเลือกผูปวยดงันี้

1. เกณฑการคดัเลือกผูปวยเขารวมโครงการ
(Inclusion Criteria) คอื เปนผูปวยทีเ่ขารับการรักษา
ในแผนกอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤติ  (ICU) และ
หอผูปวยใน (IPD) ที่อายุ ≥ 18 ป และเปนผูปวย
ที่เขารับการรักษาดวยอาการติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรง (Severe Sepsis) และติดเชื้อในกระแส
เลือดทีมี่ภาวะชอ็ค (Septic Shock)

2. เกณฑการคดัเลือกผูปวยออกจากโครงการ
(Exclusion Criteria) เปนผูปวยไตวายเร้ือรังระยะ
สุดทาย (End-stage renal disease) (GFR ทีค่ํานวณ
โดยวิธ ีMDRD<15ml/min/1.73m2) ผูปวยทีไ่ดรับการ
บําบดัทดแทนไตดวยเคร่ืองไตเทยีม (Hemodialysis)
ผูปวยทีไ่ดรับการบาํบดัทดแทนไต ดวยการลางชองทอง
ถาวรและตอเนื่ อง (Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis,CAPD) ผูปวยที่ไดรับการปลูก
ถายไต (Kidney Transplantation) และผูปวยทีป่ฏิเสธ
การรักษา

เคร่ื องมือที่ ใช ในการเก็บรวบรวมขอมูล
การวิจัยนี้เปนแบบบันทึกขอมูล (Data Collection)
โดยเนือ้หาของแบบบนัทกึขอมูลประกอบดวย 1) ขอมูล
พืน้ฐาน ไดแก อาย ุ เพศ  โรคประจาํตวั  ประวัตกิารสูบ
บหุร่ี ประวัติการดืม่สุรา ประวัตกิารทานยาในปจจบุนั
รวมถึงยากลุมตอไปนี้  Angiotensin Converting
Enzyme Inhibitor(ACEI), Angiotensin receptor

วตัถุประสงคของการวจัิย
1. เพือ่ศกึษาความชกุของการเกดิภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด
2. เพื่ อศึกษาปจจัยเส่ียงตอภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด
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blocker(ARB), Statin, Aminoglycosides, Non-
steroidal Anti-Inflammatory Drugs(NSAIDs) และ
Contrast media 2) บนัทกึสัญญาณชพี รวมทัง้  Mean
Arterial Pressure(MAP) 3) สาเหตขุองการเกดิแหลง
ตดิเชือ้ 4) ผลตรวจทางหองปฏิบตักิาร เชน ตรวจวัด
จํานวนเม็ดเลือดและเกล็ดเลือด (CBC with platelet
count), การทํางานของตบั (AST/ALT), การทํางาน
ของไต (BUN/Creatinine), คํานวณ APACHE II
scores และ SOFA scores 5) การใสทอชวยหายใจ
การใสสาย central line การไดรับยากระตุนหัวใจ
การไดรับบําบดัทดแทนไตแบบฉุกเฉิน 6) ระยะเวลา
ในการนอนในโรงพยาบาลและระยะเวลาในการนอน
ทีห่อผูปวยวิกฤต ิ (ICU) และ 7) บนัทกึผลการรักษา
และการเสียชีวิตในโรงพยาบาล  และการวิเคราะห
ขอมูลโดยใชสถติเิชิงพรรณนา ไดแก ความถี ่ รอยละ
คาเฉล่ีย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน มัธยฐาน คาสูงสุด
ต่าํสุด และสถติเิชงิอนมุานใช  Mann-Whitney U Test,
Fisher Exact Test และสถิติถดถอยแบบลอจิสติก
(Multiple logistic regression) นําเสนอคา Odds
Ratio 95%CI

ผลการวจัิย
ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง เปนชาย

รอยละ 54.44 เปนหญงิรอยละ 45.56 อายเุฉล่ีย 60.21
ป  สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 39.64
ดานสิทธิการรักษาใชหลักประกันสุขภาพถวนหนา
รอยละ 70.41ปจจบุันอาศัยอยูในอําเภอฝาง รอยละ
88.14 โรคประจําตัวเปนความดันโลหิตสูง รอยละ
21.30 โรคเบาหวาน รอยละ 17.75 ยาทีใ่ชในการรักษา
โรคประจําตัว คือยากลุม Statin รอยละ 14.20
และยากลุม Angiotensin Converting Enzyme
Inhibitor(ACEI), Angiotensin receptor blocker
(ARB) รอยละ 11.24 ดานพฤติกรรมสุขภาพทีไ่มพงึ
ประสงคสูบบุหร่ี รอยละ 24.85 และ ดื่มเคร่ืองดื่ม
ที่ มีแอลกอฮอลเปนสวนผสม รอยละ 15.98 พบ

ความชุกของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวย
ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดรอยละ 63.91 โดย
พบภาวะไตวายเฉียบพลันตัง้แตแรกรับ รอยละ 55.62
และภาวะไตวายเฉียบพลันหลังภายหลังนอนโรงพยาบาล
รอยละ 8.29 อายเุฉล่ียผูปวยทีมี่ไตวายเฉียบพลันเทากบั
60.53ปเทยีบกบัผูปวยทีไ่มมีไตวายเฉียบพลัน  59.56ป
(P = 0.390) ในกลุมผูปวยทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลัน
พบวามีโรคประจําตัวคือโรคไตวายเร้ือรัง (P=0.015)
โรคหวัใจ (P=0.011) การใชยากลุม statin (P=0.011)
ที่มากกวากลุมผูปวยที่ไมมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
สวนประวัติโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง
ประวัติดื่มสุราและสูบบุหร่ี ไมมีความแตกตางกัน
ทั้ง2กลุมสาเหตุแหลงติดเชื้อพบโรคทางเดินหายใจ
ในกลุมผูปวยทีไ่มมีภาวะไตวายเฉียบพลันมากกวา (P =
0.050) สวนโรคทางระบบทางเดินอาหารและระบบ
ทางเดินปสสาวะไมแตกตางกัน (ตารางที่ 1) ผูปวย
ทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันมีความดนัโลหติขณะหวัใจ
บบีตวั (P =0.044) ความดนัโลหติขณะหวัใจคลายตวั
(P =0.028) และคา  MAP (Mean Arterian Blood
Pressure) (P =0.040)  ที่ต่ํากวาผลตรวจทางหอง
ปฏิบัติการพบวาคาการทํางานของไต (BUN) (P<
0.001), คา Creatinine(P <0.001), คา APACHEII
(P =0.021) และ SOFA scores (P=0.002)
ที่มากกวาและคา CO2(P<0.001) ที่ต่ํากวาผูปวย
ที่ไมมีภาวะไตวายเฉียบพลันผลตรวจ WBC count
และ Platelet count ไมแตกตางกนัทัง้ 2 กลุม (ตาราง
ที ่2) ขอมูลแสดง Early goal-directed therapy and
interventions assessment พบวาผูปวยที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน ใชเวลาในการรักษาจนความดนักลับ
มาปกตนิานกวา (P value=0.026) ใชเวลาเฉล่ีย 215±
148 นาท ีโดยใชสารน้ําเฉล่ีย 1.9±1.1 ลิตร  พบผูปวย
ทีมี่ขอบงชีใ้นการรักษาโดยการบาํบดัทดแทนไต รอยละ
12.03 โดยสวนมากมีภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที ่3
รอยละ 38.89 (ตารางที ่3)



  ปท่ี 18  ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม - มิถุนายน  2559      17

VOL 18 NO 1  January - June  2016

ตารางท่ี 3  แสดงขอมูลเปรียบเทยีบในกลุมทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันและกลุมทีไ่มมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
      ในดาน Early goal-directed therapy and interventions assessment

ผูปวยทัง้หมด
N=169

มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน
N=108

ไมมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน

N=61

P-value
ลักษณะขอมูลพืน้ฐาน

อายเุฉล่ีย (ป)
เพศชาย (คน)
โรคประจําตวั (คน)

โรคเบาหวาน
โรคความดนัโลหติสูง
โรคปอดอุดกัน้เร้ือรัง
โรคไตวายเร้ือรัง
โรคไขมันโลหติสูง
โรคตบัแข็ง
โรคหวัใจ

ประวัตกิารใชยา (คน)
ACEI/ARB
Statin

สูบบหุร่ี (คน)
ดืม่สุรา (คน)
ผลเพาะเชือ้จากเลือดข้ึนเชือ้
แบคทเีรีย (คน)
แหลงตดิเชือ้ (คน)

- Respiratory tract
- Abdominal infection
- Urinary tract

60.21±18.15
91(53.85)

30(17.75)
36(21.30)
19(11.24)
10(5.91)
18(10.65)
17(10.06)
12(7.10)

19(11.24)
24(14.20)
42(24.85)
27(15.98)
49(29.52)

65(38.46)
32(18.93)
49(28.99)

60.53±18.12
61(56.48)

23(21.29)
24(22.22)

5(4.63)
10(9.26)
13(21.30)
10(9.26)
10(9.26)

15(13.89)
21(19.44)
31(28.70)
19(17.59)
31(28.70)

36(33.33)
22(20.37)
34(31.48)

59.56±18.51
31(50.82)

7(11.48)
12(19.67)
14(22.95)

0(0)
5(8.20)

7(11.48)
2(3.28)

4(6.56)
3(4.92)

11(18.03)
8(13.11)
18(29.5)

29(47.54)
10(16.39)
15(24.59)

0.390
0.473

0.131
0.125

<0.001*
0.015*
0.468
0.606
0.011*

0.162
0.011*
0.145
0.692
0.831

0.050*
0.576
0.395

ตารางท่ี 2 แสดงขอมูลพืน้ฐานเปรียบเทยีบในกลุมทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันและกลุมทีไ่มมีภาวะไตวาย
     เฉียบพลัน

มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน
N=108

ไมมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน

N=61

P-value
ลักษณะขอมูลพืน้ฐาน

สัญญาณชพีแรกรับ (mean ± SD )
อุณหภูมิ (  oc )
อัตราการเตนของหวัใจ (bpm)
อัตราการหายใจ (bpm)
ความดนัสูงสุดขณะหวัใจบบีตวั (mm.Hg)

38.2±1.3
108±25
29±9

103±30

38.3±1.3
110±23
31±13

115±35

0.790
0.349
0.268
0.044*

p<0.05*



ปท่ี 18  ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม - มิถุนายน  2559       18

VOL 18 NO 1  January - June  2016

ตารางท่ี 2 แสดงขอมูลพืน้ฐานเปรียบเทยีบในกลุมทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันและกลุมทีไ่มมีภาวะไตวาย
     เฉียบพลัน (ตอ)

มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน
N=108

ไมมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน

N=61

P-value
ลักษณะขอมูลพืน้ฐาน

ความดนัสูงสุดขณะหวัใจคลายตวั (mm.Hg)
MAP (mm.Hg)
O2 saturation (%)
GCS
ผลตรวจทางหองปฏิบตักิาร
Hematocrit (%)
WBC count per mm3

Platelet count per mm3

BUN (mg/dl)
Cr (mg/dl)
Na (mmol/L)
K (mmol/L)
Cl (mmol/L)
CO2 (mmol/L)
APACHE II score
SOFA scores

62±18
77±22
95±8
13±3

34.1±7.4
13.4±7.3
202±123

41.7±26.0
2.54±1.6

135.3±6.1
4.0±1.1

100.3±8.7
20.2±8.5

16±6
5±3

69±20
84±25
93±10
13±3

37.3±12.1
12.7±6.1
208±123

20.8±10.5
0.91±0.3

136.8±5.9
3.1±0.7

100.4±7.6
25.1±6.2

13±6
3±3

0.028*
0.040*
0.322
0.516

0.113
0.818
0.734

<0.001*
<0.001*
0.111
0.063
0.815

<0.001*
0.021*
0.002*

ตารางท่ี 3  แสดงขอมูลเปรียบเทยีบในกลุมทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันและกลุมทีไ่มมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
     ในดาน Early goal-directed therapy and interventions assessment

มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน
N=108

ไมมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน

N=61

P-value
ลักษณะขอมูลพืน้ฐาน

Adequate antibiotics (คน)
Time to Achieve resuscitation (นาท)ี
Time to Adequate Antibiotics (นาท)ี
Total fluid resuscitate (ลิตร)
Individual components of  resuscitation
at 6 hrs and  intervention (คน)

- Urine output ≥ 0.5 ml/kg/hr
- MAP ≥ 65 mm.Hg
- Blood transfusion
- Norepinephrine

105
215±148
119±103
1.9±1.1

84 (77.78)
88(81.48)
21(19.44)
45(41.67)

58
161±106
130±85
1.3±0.8

56(91.80)
56(91.8)
13(21.31)
13(21.31)

0.910
0.026*
0.467
0.157

0.007*
0.027*
0.709
0.647

p<0.05*
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ตารางท่ี 3  แสดงขอมูลเปรียบเทยีบในกลุมทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันและกลุมทีไ่มมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
     ในดาน Early goal-directed therapy and interventions assessment  (ตอ)

มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน
N=108

ไมมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน

N=61

P-value
ลักษณะขอมูลพืน้ฐาน

- Epinephrine
- Dopamine
- Steroid
- Improved mental status
- Standing order used

Mechanical ventilator
- Patients on mechanical ventilators (คน)

ผูปวยทีต่องรับการบาํบดัทดแทนไต  (Renal
replacement therapy)
Central line
อวัยวะอ่ืนทีท่าํงานลมเหลว (คน)

- Respiratory failure
- Hepatic failure
- DIC

10(9.26)
11(10.19)

7(6.48)
72(66.67)
45(42.86)

44(40.74)
13(12.03)

25(23.81)

46(42.59)
17(15.74)
16(14.81)

3(4.92)
3(4.92)
2(3.28)

49(80.33)
18(29.50)

26(42.62)
0(0)

6(9.83)

27(44.26)
12(19.67)

6(9.83)

0.329
0.251
0.392
0.031
0.146

0.707
<0.001*

0.037*

0.725
0.467
0.387
p<0.05*

ผลเพาะเชื้ อจากเลือดข้ึ นเชื้ อแบคที เรีย
จาํนวนทัง้หมดรอยละ 29.52 โดยพบ เชือ้ Escherichia
coli  รอยละ 31.25 Streptococcus spp รอยละ 27.08
Enterobacter cloacae รอยละ 10.41
ตารางท่ี 4 ความสัมพนัธระหวางภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยตดิเชือ้ในกระแสเลือดกบัอัตราการเสียชวิีต

     ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และการนอนในหอผูปวยวิกฤต ิ(ICU)
มภีาวะไตวาย
เฉียบพลนั

N=108

ไมมภีาวะไตวาย
เฉียบพลนั

N=61

P-value
Main outcomes

Hospital mortality, n (%)
Hospital LOS, days, median (IQR)
ICU LOS, days, median (IQR)

36 (21.30)
26.92±20.18

6.91±2.72

12 (7.10)
11.57±8.78
2.49±1.69

<0.001*
<0.001*
<0.001*

p<0.05*
พบผู ป วยเ สี ยชี วิ ตขณ ะรั กษาตั ว ใน

โรงพยาบาล รอยละ28.40 โดยเปนผูปวยที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน รอยละ 21.30 และผูปวยที่ไมมี

ภาวะไตวายเฉียบพลันรอยละ 7.10 ผูปวยที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลันมีอัตราการเสียชวิีต (P value <0.001)
ระยะเวลาการเขานอนในโรงพยาบาล (P value

Salmonellarspp รอยละ 4.21 Staphylococcus
aureus รอยละ 8.33 และ Gram negative bacteria
อ่ืน ๆ รอยละ 18.79
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<0.001) และระยะเวลาการเขานอนในหอผูปวยหนกั
(ICU)(P value <0.001)ทีม่ากกวาอยาง มีนยัสําคญั
(ตารางที4่)

ป จจั ยเส่ี ยงต อภาวะไตวายเฉี ยบพลั น
ในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดเม่ือดาํเนนิการ
วิเคราะหตัวแปรเชิงพหเุพือ่วิเคราะหหาความสัมพนัธ
ระหวางโดยคาํนงึถงึผลกระทบจากปจจยัอ่ืนใชเทคนคิ
การถดถอยแบบโลจิสติก (Multiple Logistics
Regression) เพื่อหาขนาดและทิศทางของความ
สัมพนัธ พบปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการเกดิภาวะไตวาย
เฉียบพลันในผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
ทีน่อนพกัรักษาในหอผูปวย 6 ปจจยั โดยเรียงตามลําดบั
ปจจยัทีเ่กีย่วของจากมากไปนอย ซึง่พจิารณาคา  Odds
Ratio (OR) ไดแก การใชยา statin,โรคประจาํตวัเปนโรค
ไตวายเร้ือรัง,การใชยากลุม ACEI/ARB, คะแนน SOFA
score, ผูปวยที่มีเกร็ดเลือดต่ํา และโรคประจําตัว
เปนโรคถุงลมโปงพอง โดยพบวาผูปวยที่ใชยากลุม
statin มีภาวะไตวายเฉียบพลันมากกวาผูปวยทีไ่มได
ใชยาstatin 4.53 เทา (OR 4.53 ,95%CI = 1.25-
18.67) ผูปวยที่มีโรคประจําตัวเปนโรคไตวายเร้ือรัง
มีภาวะไตวายเฉียบพลันไดมากกวาผูปวยทีไ่มเปนโรค
ไตวายเร้ือรัง 2.28 เทา (OR 2.28, 95%CI = 1.58-4.72)
ผูปวยทีใ่ชยากลุม ACEI/ARB มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
มากกวาผูปวยทีไ่มไดใชยา ACEI/ARB 2.06 เทา (OR
2.06, 95%CI = 1.16-5.78) ผูปวยทีมี่ SOFA score
สูงมีภาวะไตวายเฉียบพลันมากกวาผูปวยทีมี่ SOFA

score ต่ํา 1.57 เทา (OR 1.57, 95%CI = 1.16-3.62)
ผู ปวยที่ มี เกร็ดเลือดต่ํามีภาวะไตวายเฉียบพลัน
มากกวาผูปวยทีมี่เกร็ดเลือดสูง 0.83 เทา (OR 0.83,
95%CI = 0.52-1.00) และผูปวยที่โรคประจําตัว
เปนโรคถุงลมโปงพองมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
ไดมากกวาผูปวยทีไ่มเปนโรคถงุลมโปงพอง 0.15 เทา
(OR 0.15, 95%CI 0.04-0.51) (ตารางที ่5) ปจจยัที่
เกี่ยวของกับการเสียชีวิตในผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที่นอนพักรักษาในหอผูปวย 4 ปจจัย
โดยเรียงตามลําดบัปจจัยทีเ่กีย่วของจากมากไปนอย
ซึง่พิจารณาคา Odds Ratio (OR) ไดแก ระยะเวลา
การใชเคร่ืองชวยหายใจ คะแนน APACHE II Score
ภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที ่3 (KDINGO stage3)
และคะแนน SOFA Score โดยพบวาผูปวยทีมี่ระยะ
เวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจที่นานกวาจะเสียชีวิต
มากกวาผูปวยทีใ่ชเคร่ืองชวยหายใจที่ส้ันกวา 13.21
เทา (OR=13.21,95%CI=6.45-35.13) ผูปวยที่
APACHE II score สูงกวาจะเสียชวิีตมากกวาผูปวยที่
APACHE II score ต่าํกวา 6.26 เทา (OR=6.26, 95%CI
=2.18-23.87) ผูปวยทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที่
3 (KDIGO stage3) เสียชวิีตมากกวาผูปวยทีมี่ไตวาย
เฉียบพลันระยะที1่และระยะที2่ (KDIGO stage 1,2)
5.29 เทา (OR= 5.29,95%CI= 2.14-12.78)
และผูปวยที ่SOFA score สูงกวาจะเสียชวิีตมากกวา
ผูปวยที ่SOFA scoreต่าํกวา4.54เทา (OR=4.54,95%
CI=1.47-23.52) (ตารางที ่6)

OR 95% CI p-valueVariables studied

COPD
Use of ACEI or ARB
Use of Statin
Platelet Counts per
SOFA II Score
CKD

0.15
2.06
4.53
0.83
1.57
2.28

0.04-0.51
1.16-5.78
1.25-18.67
0.52-1.00
1.16-3.62
1.58-4.72

0.002*
0.021*
0.011*
0.018*
0.024*
0.008*
p<0.05*

ตารางท่ี 5 แสดงปจจยัเส่ียงทีมี่ผลตอภาวะไตวายเฉียบพลันในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด :
     Multiple logistic regression analysis
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ตารางท่ี 6 ปจจยัทีเ่กีย่วของกบัการเสียชวิีตในผูปวยภาวะไตวายเฉียบพลันจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด

Male  sex
Age ( 60 years)
Hospital acquired infection
Comorbid disease
Malignancy
Heart function IV
APACHE II score
SOFA score
Mechanical ventilation
      Patients on mechanical ventilation
      Duration on mechanical ventilation
Hemodynamic data
     Duration for MAP <65mmHg
     Vasoactive agents
     Vasopressors
RRT
      Need for RRT
Worst KDIGO
      Stage 1
      Stage 2
      Stage 3

0.87(0.41-1.81)
0.97(0.46-1.99)
2.75(1.33-5.48)

0.41(0.42-1.80)
1.24(1.12-3.51)

8.26(1.94-33.66)
7.89(2.57-26.65)

3.12(1.27-5.28)
15.17(6.03-41.03)

1.15 (1.08–2.319)

2.211 (1.26–3.30)

0.03(0.01-0.24)

0.24(0.06-0.75)
0.73(0.24-1.93)

6.65(2.89-15.34)

0.698
0.912
0.016

0.696
0.032

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001*

0.004

<0.001

<0.001

0.007
0.497

<0.001

6.26(2.18-23.87)
4.54(1.47-23.52)

13.21(6.45-35.13)

5.29(2.14-12.78)

<0.001*
<0.001*

<0.001*

<0.001*

Univariate analysis Multivariate analysis
OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

Variables studied

OR:Odd ratio; APACHE II score, first 24h in ICU; SOFA score, first 24h in ICU. p<0.05*

อภิปรายผล
การศกึษานีเ้ปนการศกึษาแบบยอนหลัง พบวา

ความชุ กของการเกิ ดภาวะไตวายเฉี ยบพลั น
ในผูปวยที่มีภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดสูงถึงรอยละ
63.91 ซึ่ งมีคาสูงกวาการศึกษาที่ มีกอนหนานี้
ที่ศึกษาโดย Sang Heon Suh และคณะ5 ซึ่งพบ
ความชกุรอยละ 57.70 การเกดิภาวะไตวายเฉียบพลัน
ในผูปวยที่ มีภาวะติดเชื้ อในกระแสเลือดเกิดจาก
การลดลงของเลือดทีไ่ปเล้ียงไต (Renal blood flow)
ซึ่ งเปนผลจากการเกิด Systemic hypotension

ซึ่ งสอดคลองกับงานวิจัยพบวาผู ปวยที่ ใชระยะ
เวลาในการรักษาจน ความดันกลับมาปกตินาน
(achieved EGDT) และระยะเวลาทีค่วามดนัโลหติต่ํา
นานจะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกวาผูปวย
ที่ มี โรคประจําตั วเปนโรคไตวายเร้ื อรังเม่ื อเกิ ด
การติดเชื้อในกระแสเลือดเปนปจจัยเส่ียงตอการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันไดมากกวาผูปวยที่ไมได
เปนโรคไตวายเร้ือรังใหผลเหมือนกับงานวิจัยที่เคย
ทาํกอนหนานี6้กลไกการออกฤทธิข์องยากลุม ACEI/ARB
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คือลดความดันในหนวยไต (Intraglomerular
pressure) เม่ือมีภาวะความดันต่ํา (shock) จึงมีผล
ทําใหการไหลเวียนโลหิตไปที่ไตลดลง จึงพบภาวะ
ไตวายเฉียบพลันในผูปวยทีไ่ดรับยากลุม ACEI/ARB
มากกวา7เม่ือมีการอักเสบติดเชื้อจะเกิดการกระตุน
เม็ดเลือดขาวใหหล่ังสารเชน คือ tumor necrotic
factor (TNF) และ interleukin-1 (IL-1) ไปกระตุน
compliment pathway,coagulation system,
platelet activating factors สงผลใหมีการอักเสบ
เกดิข้ึนทัว่รางกาย ผูปวยจะมีการตดิเชือ้ในกระแสเลือด
ทีรุ่นแรงสงผลใหเกดิระบบอวัยวะภายในลมเหลว เชน
เกดิภาวะไตวายเฉียบพลัน เกร็ดเลือดต่าํจากภาวะ DIC
(disseminated intravasscular coagulation)

SOFA score (Sequential Organ Failure
Assessment score) เปนเคร่ืองมือประเมินการทาํงาน
และความลมเหลวของอวัยวะ 6 ระบบผูปวยทีมี่อวัยวะ
เส่ือมหนาที่หลายอวัยวะและมีระดับคะแนน SOFA
score  สูงไมวาอวัยวะใดกต็ามจะมีความสัมพนัธกบั
การเกิดอัตราการเสียชีวิต8 APACHE II score เปน
ดชันกีารประเมินความรุนแรงของความเจ็บปวย การ
ดําเนนิของโรค การพยากรณโรค และความเส่ียงตอ
การเสียชวิีตของผูปวย9 ในงานวิจยันีพ้บวา SOFA score
มีความสัมพนัธกบัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลันและ

อัตราการเสียชวิีตและ APACHE II score สัมพนัธกบั
อัตราการเสียชวิีตของผูปวยอยางมีนยัสําคญั

สรุป
พบความชุ กของการเกิ ดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผูปวยทีมี่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดสูงถงึ
รอยละ 63.91 การใช SOFA Score เปนเคร่ืองมือ
ที่ใชพยากรณบอกความรุนแรงของโรค เพื่อปองกัน
ความเส่ียงตอการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและ
การเสียชีวิตของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตคิวบคูไปกบัการใช APACHE II score ผูปวยทีมี่
ระยะเวลาการใชเคร่ืองชวยหายใจที่นาน  ผูปวย
ทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที ่3 (KDIGO stage3)
จะมีอัตราการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดทีม่ากกวาผูปวยทีมี่ภาวะไตวายเฉียบพลันระยะที่
2 และ ระยะที ่1

กติตกิรรมประกาศ
ผู วิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทย วิชญ
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   โรคขอเส่ือมท่ีขอตอระหวางฝามือกบัน้ิวหัวแมมือ
ในโรงพยาบาลฝาง : รายงานคนไข 2 ราย

Osteoarthritis of the Thumb Carpometacarpal Joint in Fang
Hospital : Report of 2 Cases

สราวุธ กันสืบ  พ.บ.
โรงพยาบาลฝาง
จงัหวัดเชยีงใหม

Saravut Kanseab,  M.D.
Fang Hospital
Chiang Mai province

บทคัดยอ
วตัถุประสงค :  เพือ่ศกึษาผลของการผาตดัโรคขอเส่ือมทีข่อตอระหวางฝามือกบันิว้หวัแมมือ อักเสบ (Arthritis)
ในขอตอกระดกูนิว้หัวแมมือ first carpometacarpal (CMC) joint ในผูปวย 2 ราย
วธิกีารศกึษา : วินจิฉัยดวยการเอ็กซเรยมือของผูปวยเพือ่ดขูอตอของนิว้โปง กอนผาตดั เพือ่หยดุความเส่ือมในขอตอ
Trapeziometacarpal และ Scaphotrapeziotrapezoid  ดวยระบบ Eaton classification
ผลการศกึษา :  ผูปวยทัง้สองรายเขารับการรักษาทีแ่ผนกศลัยกรรมกระดกูทีรั่บการรักษาดวยผาตดัทีโ่รงพยาบาลฝาง
ดวยอาการปวดทีฐ่านนิว้โปง แตไมไดใชงานมือหนกัมาก  จากการตดิตามผลการผาตดัระยะ 9 เดอืน  ผูปวยทัง้สองราย
หายจากอาการปวดดวยระดบัความเจบ็ปวดเทากบัศนูย (VAS = 0) สามารถยกของหนกั และทาํงานไดตามปกติ
สรุป : จากการตดิตามอาการหลังผาตดั 9 เดอืน ผูปวยฟนตวั สามารถยกของหนกั และทํางานไดปกติ
คําสาํคัญ :  ผาตดัโรคขอเส่ือมทีข่อตอระหวางฝามือกบันิว้หวัแมมือ

ABSTRACT
Objective: To study effect of treatment  Osteoarthritis of the Thumb Carpometacarpal Joint  in 2 Case
at Fang  Hospital .
Methods: Preoperative evaluation of X-rays of the hand. The joints of the thumb before surgery. To
break that occurred on the deterioration of the joints, the joints of it. Trapeziometacarpal,
Scaphotrapeziotrapezoid of Eaton classification system.
Results: Two patients admitted to the department of orthopedic surgery treated with pain at the base of
the thumb. It does not take a very tough job. The follow-up period of nine months, surgery patients, both
recovered from fever with sore pain level zero (VAS = 0) to lift heavy objects. And run normally
Conclusion: The result of the operation of the 9 month follow up after surgery, patients recover. And
heavy lift capabilities to function normally.
Keywords :  Carpometacarpal arthroplasty
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บทนํา
ขอตอ carpometacarpal (CMC) joint ของ

กระดูกทอนแรก (first ray) คือขอตอ diarthrodial
saddle joint ประกอบดวยขอตอสองชิ้นเล็กๆ คือ
ขอตอ trapeziometacarpal articulation
เชื่อมตอกับนิ้วโปง  และขอตอ scaphotrapezial
articulation นอกจากนี้ยังมีขอตออีกสองชิ้นยอย
ไดแกขอตอ trapeziotrapezoid และ
trapeziometacarpal ที่เชื่อมกับนิ้วชี้ เม่ือพิจารณา
จากแรงกด  และการทํางานของนิ้วโปงแลว  ขอตอ
CMC ตองทํางานหลากหลาย ไปตามกิจกรรมตางๆ
ของมนษุย  ดังนั้นจึงมีความตึงอยางตอเนือ่งในการ
เคล่ือนไหวทั้ งสามระดับ ไดแก  การหุบเขาออก
(abduction–adduction)  การงอเขากางออก (flexion–
extension) และการออกแรงตาน (opposition) ผูที่
ligamentous stabilizers ของขอตอ CMC หรือทีเ่รียกวา
anterior oblique (volar beak) ligament และ
dorsoradial ligament หยอน อาจกอใหเกดิการอักเสบ
และหนาตวัของเยือ่หุมขอ (synovitis) และกระดกูออน
ในขอตอ CMC เส่ือม   ในทีสุ่ดจะทําใหเกดิความเส่ือม
ตางๆ เชน ชองวางในขอตอแคบลง (joint space
narrowing)  กระดูกงอก (osteophyte formation)
เสนเอ็นหยอน (ligament attenuation)  ไปถงึขอเคล่ือน
บางสวน (dorsal radial subluxation of the joint)
ในทีสุ่ด 1,2  นอกจากนีย้งัเหน็ไดวา เม่ือบบีมือแลวปลอย
หลังมือจะขยายออก เปนการบงบอกถงึการเคล่ือนของ
metacarpal ที ่trapezium  ถาตดัเสนเอ็น volar beak
ligament ออก การเคล่ือน dorsal translation และ
ขอตอติด (articular contacts) ก็จะไดคาเหมือน
ผูปวยทีมี่ osteoarthritis ที ่the CMC joint3  ถาผูปวย
ใชงานมืออยางตอเนื่อง ก็อาจกอใหเกิด metacar-
pophalangeal hyperextension ซึ่งทําใหเจ็บปวด
เพิม่ข้ึน ในขณะเดยีวกนักจ็ะมีแรงบบีนอยลง  และทาํทา
ขยบันิว้มือไดจาํกดัมากข้ึน

โรงพยาบาลฝาง ในประเทศไทยรับคนไขผูสูงอายุ
เพศชาย 2 ราย ดวยอาการปวดทีฐ่านนิว้โปง รูสึก เหมือน

ทํางานไมไดเลย คนไขรายแรกไดรับการวินจิฉัย กอน
ผาตดัดวย preoperative X-Ray Eaton classifica-
tion พบวาอยูในระดบัสอง (Stage II) คนไขรายทีส่อง
ไดรับการวินิจฉัยดวยวิธีการ  preoperative X-Ray
Eaton classification เชนกัน และพบวาอยูในระดบั
สาม (Stage III) รายงานการรักษานีน้าจะนําไปใชใน
การศึกษาโดยมีวัตถุประสงคเพื่อหาความเปนไปได
ในการผาตัด แบบ Ligament reconstruction ใน
basal joint osteoarthritis ทีน่ิว้โปง
Classification

Eaton classification (ตารางที่ 1) เปนตาราง
แสดงการเปล่ียนแปลงภาพถายรังสี (radiographic
changes)  ตารางนี้เปนการเปล่ียนความเจ็บปวดที่
ผูปวยบรรยาย  (subjective complaints) ใหเปนขอมูล
ที่เปนรูปธรรม (objective findings) ตามขอมูลใน
ตาราง เปนระบบทีมี่ประโยชนมากในทางการแพทย
และเปนวิธกีารทีจ่ะนาํมาใชในรายงานฉบบันี ้โดย ระดบั
หนึง่  (Stage I) จะบอกขอตอ trapeziometacarpal
joint ปกติ หรือกวางเล็กนอย เปนอาการทุติยภูมิ
ของขอหลวม ligamentous laxity หรือน้ําในขอ
ligamentous effusion  รูปรางขอตอปกติ และขอ
เคล่ือน (subluxation) ไดถงึหนึง่ในสาม   ระดบัสอง
(Stage II) พฒันาไปถงึข้ันขอตอ trapeziometacarpal
joint แคบลง และมีกระดูกงอกที่ รอบๆ ขอ
(osteophytes) หรือเศษกระดูกแข็ง หรือกระดกูออน
หลุดลอยในขอ (loose bodies) ขนาดเสนผาศนูยกลาง
นอยกวา 2 มม.  ระดบัสาม (Stage III) เปนระดบัทีข่อ
trapeziometacarpal joint แคบลงอีก  มีถงุ subchon-
dral cysts เสนโลหิตตบี(sclerosis) กระดกูงอกเปน
เอ็น หรือสันกระดกูยืน่ออกไป (osteophytes)  หรือเศษ
กระดูกแข็ง หรือกระดูกออนหลุดลอยในขอ (loose
bodies) ขนาดเสนผานศนูยกลาง 2 มม. หรือมากกวา
และขอเคล่ือน (subluxation) วัดไดมากกวาหนึ่ง
ในสามของพื้นที่ขอตอ  และเม่ือความเส่ือมเกิดข้ึน
ทีข่อตอ scaphotrapezial joint จะถอืวาอยูในระดบัส่ี
(Stage IV)
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ตารางท่ี 1  ระบบ Eaton classification สําหรับวินจิฉัย trapeziometacarpal arthritis
ลกัษณะภาพทางรังสวีทิยาระดบั

ขอตอ trapeziometacarpal joint ปกต ิหรือกวางเล็กนอย
รูปรางขอตอ articular contours ปกติ
ขอเคล่ือนแบบ trapeziometacarpal subluxation (ถามีถงึหนึง่ในสามของพืน้ผิวขอตอ)
ชองวางขอตอ trapeziometacarpal joint ลดลง
ขอเคล่ือนแบบ trapeziometacarpal subluxation (ถามีถงึหนึง่ในสามของพืน้ผิวขอตอ)
ขอเส่ือม (Osteophytes) หรือมี loose bodies ขนาดเสนผานศนูยกลางต่าํกวา 2 มม.
ชองวางในขอตอ trapeziometacarpal joint ลดลงมากข้ึน
มี Subchondral cysts หรือเสนโลหติตบี (sclerosis)
ขอเส่ือม (Osteophytes) หรือมี loose bodies ขนาดเสนผานศนูยกลาง 2 มม. หรือมากกวา
ขอเคล่ือน (Trapeziometacarpal joint subluxation) ไปหนึง่ในสามของพืน้ผิวขอตอ หรือมากกวา
ขอตอ scaphotrapezial joint เส่ือม

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

เทคนิคการผาตดั
วินิจฉัยดวยการเอ็กซเรยมือของผูปวยเพื่อดู

ขอตอของนิ้วโปงกอนผาตัด เพื่อหยุดความเส่ือม
ในขอตอ Trapeziometacarpal และ
Scaphotrapeziotrapezoid  การผาตดัมี 8 ข้ันตอน
ดงันี้

1. เตรียมกรีดดานขางของฐานนิ้วโปง โคงจาก
Metacarpal ผาน Trapeziometacarpal และที่
กึ่งกลางของปลอก tendon Flexor carpi radialis
ยาวประมาณ12 ซม. (รูป 1)

2. เปดแผลออก  ระวังเสนประสาท dorsal
radial sensory nerve ที่ กลามเนื้ อตรงฐานของ

abductor pollicis longus   แยก extenxor pollicis
brevis ออกจากเยือ่หุมกลามเนือ้  แลวคอยๆ ใส loop
strap ทีเ่สนเลือดแดง Flexor carpi radialis artery (รูป
2-4).

3.  ออกแรงดึงที่นิ้วโปงเพื่อดูวาเยื่อหุมกระดูก
Trapeziometacarpal Metacarpal bone และกระดกู
trapezium เคลียรหรือไม (รูป 5).

4. ข้ันตอนตอไปคอืตดักระดกู trapezium bone
ออกบางสวน  และสอด k-wire shot เขาไปในกระดกู
เปดกระดกูและเนือ้เยือ่ออกเปนชอง (รูป 6).

รูป 1 รูป 2
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รูป 3 รูป 4

รูป 5 รูป 6

5. เปดชองกวางขนาด 2.5 ซม. ตามแนวขวาง ผานตรงกลางของกระดกู Metacarpal bones ไปตามคลอง
dorsal medullary canal ประมาณ 1 เซนตเิมตรจากขอบริม (รูป 7).

6. ผาคร้ังทีส่องเพือ่เอาเสนเอ็น Flexor carpi radialis tendon ขนาด 12 ซม. ออกมา โดยใชสวนปลายของ
tendon passer  จากนัน้เยบ็ดวยไหม (รูป 8).

รูป 7 รูป 8
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7. สอดไหมผานรูในเสนเอ็นทีเ่จาะเอาไว โดยตองระวังไมใหเอ็นตงึกอนเยบ็ปดใหเรียบรอย (รูป 9-10).

รูป 9 รูป 10

8. เสนเอ็นจะถกูผูกตดิไวกบั rack หรือผูกไวกับชิน้ทีอ่ยูใกลเคยีง  และใช Nylon 4/0 เย็บเพือ่ใหเขาถึงพืน้ทีร่ะหวาง
กระดกูกบั trapezium Metacarpal และ Metacarpal bone ปดแผลดวย 1.4 k-wire  ดามนิว้โปงดวยเฝอกออน
(soft splint) (รูป 11-12).

รูป 11 รูป 12

รายงานการรักษา
คนไขชายไทยอายุ 65 ป  อาชีพชาวสวน มี

ความดนัโลหติสูง และมีอาการเจ็บของโรคเกาทกอน
ที่ แพทยจะพบวาผู ปวยปวดที่ ฐานนิ้ วโปง คนไข
ไดรับการรักษาดวยวิธกีายภาพบาํบดั และฉีดสเตยีรอยด
ตามทีร่องขอเพือ่บรรเทาปวด  กอนเขาผาตดัคนไขอยูใน
Eaton classification ระดบัสอง

ในการประเมินกอนผาตดั คนไขมีความเจบ็ปวด
วัดโดยใช Visual Analog Scale ระดบั 8 (VAS = 8)

แรงตาน (opposition) วัดไดระดบั 6  มุม MCP วัดได
62 องศา  กาํลังของการกํามือ (Grip strength) 35 กก.
และไมมีอาการแทรกซอน   หลังผาตัด 9 เดือน
คนไขกลับมาตรวจซ้ํา พบวาไมปวดเลย (VAS = 0)
แรงตานระดับ 6 มุม MCP วัดได  85 องศา
กาํลังของการกํามือ 52 กก.  และไมมีอาการแทรกซอน
รายละเอียดตามตารางที ่2
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ตารางท่ี 2  การประเมินอาการกอน และหลังผาตดั
ผล

กอน หลงั
การวนิิจฉัย

ความปวด วัดโดย Visual Analog Scale (VAS)
แรงตาน (Measurement of opposition)
มุม MCP
กําลังของการกํามือ (Grip strength)

8
6

62
35

0
6
85
52

คนไข 2
ชายไทยอาย ุ51 ป  อาชพีแรงงาน มีอาการปวด

ทีฐ่านนิว้โปง อันเปนผลจากการทาํงานหนกัเปนเวลา 5
ปติดตอกัน  ไมรับการรักษาโดยการฉีดสเตียรอยด
จงึทาํใหอาการหนกัข้ึนจนตองมาพบแพทย  กอนผาตดั
คนไขมี Eaton classification ระดบัสาม

ประเมินอาการกอนผาตดั ผูปวยปวดทีร่ะดบั 8

(VAS = 8) แรงตานระดับ 6  มุม MCP 62 องศา
กําลังของการกํามือ 35 กก. และไมมีอาการแทรกซอน
หลังผาตัด 9 เดือน คนไข เข ารับการตรวจซ้ํา
พบวาไมมีความเจบ็ปวดเลย (VAS = 0) แรงตานระดบั
9 มุม MCP 83 องศา กําลังของการกํามือ 50 กก.
และไมมีอาการแทรกซอน  รายละเอียดตามตารางที ่3

ตารางท่ี 3   การประเมินอาการกอน และหลังผาตดั
ผล

กอน หลงั
การวนิิจฉัย

ความปวด วัดโดย Visual Analog Scale (VAS)
แรงตาน (Measurement of opposition)
มุม MCP
กําลังของการกํามือ (Grip strength)

9
6

54
27

0
9
83
50

อภิปรายผลการศกึษา

คนไขทั้ งสองรายเขารับการรักษาที่ แผนก
ศัลยกรรมกระดูกโรงพยาบาลฝางดวยอาการปวด
ที่ฐานนิ้วโปง แตไมไดใชงานมือหนักมาก  จากการ
ติดตามผลการผาตัดระยะ 9 เดือน  คนไขทั้งสอง
หายจากอาการเจบ็ดวยระดบัความเจบ็ 0 (VAS = 0)
สามารถยกของหนกั และทํางานไดตามปกติ เกณฑ
ประเมินการผาตดัขออักเสบ (surgical intervention)
ใน first CMC arthritis จะคลายกับเกณฑประเมิน
arthroplasty ไดแก: อาการปวดคาง (persistent pain)
อวัยวะทํางานไดไมด ี(decreased function)   มีความ
ไมม่ันคง (instability)  และไมสามารถรักษาแบบประคบั
ประคอง (conservative management) ได    เนือ่งจาก

การผาตดั first CMC arthritis แบบสมัยใหมเร่ิมข้ึนถงึ
หาทศวรรษมาแลว จงึมีการนํา multiple techniques
มาใชรวมดวย  ทางเลือกในการผาตัดดวยวิธีตางๆ
จะเปนไปตามลําดับข้ันของอาการ และลักษณะ
ของโรคที่ เปน  ในข้ันแรกๆ พบวาการผาตัดแบบ
trapeziometacarpal ligament reconstruction และ/
หรือ arthroplasty เปนการบรรเทาอาการทีด่ ีและยงั
ชวยขัดขวางไมใหเกิดความเส่ือมตอไปในอนาคต4,5

สําหรับโรคทีอ่ยูในข้ันทายๆ หรือในข้ันรุนแรง บางเคส
ควรทํา arthrodesis ใน first CMC joint  คาดวาทําให
ขอตอใกลเคยีง และสวนปลายเคล่ือนไหวไดด ีเนือ่งจาก
arthroplasty techniques ประสบความสําเร็จ
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อยางรุงโรจน  การทํา arthrodesis จงึจํากดัวงอยูแค
อาการ post-traumatic หรือ rheumatoid arthritis และ
first CMC joint ทีมื่อเทานัน้

Arthroplasty techniques มีความหลากหลาย
ตั้ งแต  trapeziectomy บางสวน หรือทั้ งหมด
ไปจนถงึการปลูกถายตาง  ๆรวมถงึ การผาตดั ligament
interposition และการผาตัดสรางเอ็นข้ึนมาใหม
(ligament reconstructions)  เทคนคิเหลานีโ้ดยทัว่ไป
จะใชกับอาการระดับสอง หรือโรคที่เปนมาก เม่ือ
คนไขไมสามารถรักษาแบบประคับประคองตอไปได
การผาตดัแบบ Excisional arthroplasty จะเปนการตดั
trapezium และใสอ็น flexor carpi radialis (FCR)
ลงไปแทนในพื้นที่วางเพื่อลดการสูญเสียพื้นที่ขอตอ
อันเปนผลมาจาก induced bone loss ในการผาตดั
การผาตัดจะทําจากฐานดานหลังของนิ้วโปงไปยัง
scaphoid tuberosity ที่ขอมือดานฝามือ เลียบไป
ตามเสนเอ็น FCR tendon ปองกัน radial nerve
branches ในชัน้ตืน้  และผา volar capsule บริเวณ
trapeziometacarpal joint  เสนเอ็น abductor pollicis
longus (AbPL) กับ extensor pollicis brevis (EBP)
จะหดกลับไปทางดานหลัง เม่ือปลอย first dorsal
compartment ระบุตําแหนงเสนโลหิตแดง radial
artery และปองกนัเอาไว  จากนัน้ตดั trapezium ทีอ่ยู
หลังมือเชือ่มไปถงึดานฝามือออก   ตดั FCR tendon
ออก 5 เซนติเมตร โดยรักษาสวนปลายของเสนเอ็น
ใหเรียบรอย  เสนเอ็นจะมวนเปนกอนกลมเขาไป
อยูในชองวางที่เกิดข้ึนจากการตัดเอา trapezium
ออกไป ผลการผาตัดพบวาจะชวยบรรเทาความ
เจ็บปวดไดนานถึง 6 ป  แตแรงบีบของมือจะลดลง
และขอมีความสูงลดลง 30 - 50% เทคนิคนี้ตอมา
มีการปรับ โดยตัด trapezium ออกเพียงคร่ึงเดียว
เพื่อรักษาความสูงของขอเอาไว6,7  ดังนั้นในขณะที่
เทคนิคนี้ไดตัด trapezium ออก (ทั้งแบบตัดออก
ทั้งหมด หรือบางสวน) เพื่อพยายามลดความปวด
ทีม่ากบัโรค กอ็าจมีอาการแทรกซอนตามมา ทัง้แรงบบี
ลดลง หรือขอส้ันลงกรณทีีต่ดั trapezium ออกทัง้หมด
และตัดออกบางสวน อนึ่ง เทคนิคนี้ไมชวยในเร่ือง
pantrapezial involvement  โดยเนนไปทีค่วามปวด

จาก osteoarthritic bony contact แตไมเนนทีพ่ยาธิ
วิทยาหลักของโรค คอื volar beak ligament laxity

Burton และ Pellegrini ไดอธิบายการผาตัด
Tendon interposition arthroplasty ดวยวิธกีารแบบ
ligament reconstruction โดยการผาตัดจากฐาน
นิ้วโปงไปยังสวนเชื่อมตอระหวาง AbPL กับ EPB
ในอาการระดบัส่ี จะตองตดั trapezium ออกทัง้หมด
สวนในอาการระดบัสอง หรือสาม อาจตดัเฉพาะสวน
ปลายออกก็ ได   การผาตัดจะเปดทั่ ว thumb
metacarpal เพื่อเปดสู base และ proximal shaft
เพื่อตัดกระดูกออน articular cartilage ที่เปนโรค
ทัง้หมดออก  เจาะรูเล็กๆ ที ่radial base ของ thumb
shaft  ตัดเสนเอ็น FCR tendon ออกบางสวน
ความยาวประมาณ 10–12 ซม. และตัดตรงปลาย
ออกเปนสองสวน เพือ่สอดเสนเอ็นลอดรูทีเ่จาะเอาไว
แลวตรงฐาน metacarpal base เสนเอ็นจะถูกยึด
เอาไวกับนิ้วโปงในดาน traction และ abduction
จากนั้ นจะติดเอาไวกับ lateral periostium
และตัวมันเอง  สวนที่เหลือของเสนเอ็นจะถูกสอด
เขาไปในชองวางทีต่ดั trapezium ออกไป  ยดึเอาไวกบั
ตัวมันเอง และอุงมือสวน deep palmar capsule
แผลผาตัดจะเย็บปดเปนชั้นๆ นิ้วมือจะขยับไมได
immobilized เปนเวลา 4 สัปดาห  และเขาเฝอก
เอาไวส่ีสัปดาหถดัมา เพือ่ไมใหขยบันิว้6  การตดิตาม
อาการทั้งในระยะส้ัน และระยะยาวชี้ใหเห็นถึงผล
ทั้ งในดานความเจ็บปวด การใชงาน และความ
พึงพอใจในระดับดี คนไขมีแรงจับ และบีบจากฐาน
นิ้วมากข้ึน ทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันไดมากข้ึน
และความเจบ็ปวดลดลงตามแตละบคุคล ซึง่สวนใหญ
จะไมปวดเลย หรือปวดเฉพาะเวลาทํากจิกรรมทีต่อง
ออกแรงเทานัน้7,8
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การพยาบาลผูปวยท่ีไดรับยาระงับความรูสึกสําหรับผาตดัหัวใจแบบเปด
เพือ่ปดรูร่ัวผนังกัน้หัวใจหองบน : กรณีศกึษา

Nursing anesthesia care in patient underwent general anesthesia
for ASD Closure operation : Case study

Vipapan Chaijaroenwan, B.N.S   วิภาพรรณ  ชยัเจริญวรรณ  พย.บ.
Sunprasithiprasong Hospital         โรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงค
Ubon Ratchathani province                        จงัหวัดอุบลราชธานี

บทคัดยอ
วตัถุประสงค: เพือ่รายงานกรณศีกึษาการพยาบาลทางวิสัญญใีนผูปวยทีม่าใหยาระงบัความรูสึกเพือ่ผาตดัหวัใจ
แบบเปดเพือ่ปดรูร่ัวผนงักัน้หวัใจหองบนดวยแผนสังเคราะห
วธิกีารศกึษา: การรายงานกรณศีกึษาผูปวยในระยะเวลาตัง้แตวันที ่23 -30 เมษายน พ.ศ. 2558
ผลการศึกษา: ผูปวยเด็กมารับการระงับความรูสึกเพื่อผาตัดหัวใจแบบเปด การพยาบาลในการใหยาระงับ
ความรูสึกแบงเปน 3 ระยะ คอื กอนผาตดั ระหวางผาตัด และหลังผาตัด ระหวางการระงับความรูสึกเพื่อผาตดั
ไดรับเตรียมความพรอมในการใหยาระงบัความรูสึกทีเ่หมาะสม ผูปวยปลอดภัยกลับไปใชชวิีตอยางมีคณุภาพ
สรุป: การศกึษาคร้ังนีแ้สดงใหเหน็วา ผูปวยไดรับการพยาบาลทางวิสัญญอียางเหมาะสม ทาํใหไดรับความปลอดภัย
ไมพบภาวะแทรกซอนจากการระงบัความรูสึกและการผาตดั
คําสาํคัญ: การระงบัความรูสึก  ผาตดัหวัใจแบบเปดเพือ่ปดรูร่ัวผนงักัน้หวัใจหองบน

ABSTRACT
Objective: To study nursing anesthesia care in one patient with Atrial septal defect who underwent for
ASD closure operation.
Methods:  Case study report from April 23, 2015 to April 23, 2015
Results: This  case study was  pediatric patient under went to general anesthesia for open heart
surgery. Nursing anesthetic management has 3 section pre-operative, intra-operative and post-operative.
During the general anesthesia for the operation the anesthetic preparation was good and appropriate.
The child was safety, got quality care and return to good quality of life.
Conclusion: The study show that patient received proper nursing anesthesia care and safe anesthesia
and surgery without any complication.
Keywords: Anesthesia, ASD Closure
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บทนํา
โรคหัวใจพิการแตกําเนิดชนิดรูร่ัวผนังหัวใจ

หองบน (Atrial septal defect) ในเดก็มักไมแสดงอาการ
และไมไดรับการวินิจฉัยจนถึงชวงอายุ 3-5 ปแรก
โดยตรวจพบเพียงเสียงหัวใจปกติขณะไปพบแพทย
ดวยสาเหตุอ่ืน เชน ไขหวัด ในเด็กโตอาจพบอาการ
ผิดปกติในรายที่มีรูร่ัวขนาดใหญ เพราะมีเลือดไหล
ลัดผานรูร่ัวจากผนังหัวใจหองซายมาหองขวาใน
ปริมาณมาก ทําใหหวัใจทํางานหนกัข้ึน และจะทําให
ออนเพลียเวลาออกกําลังกาย และเหนื่อยงายกวา
เด็กทั่วไป และถาไมไดรับการแกไขผูปวยจะมีภาวะ
ความดั นในปอดสู งและหั วใจล มเหลวตามมา
วิธีการรักษาโดยการปดรูร่ัวของผนังกั้นหองหัวใจนี้
ในปจจุบันมีอยู  2 วิธีคือ การปดรูร่ัวดวยอุปกรณ
พเิศษระหวางสวนหวัใจ (ASD Device and closure)
และวิธีการผาตัดในกรณีทีรู่ร่ัวขนาดใหญไมสามารถ
ปดรูร่ัวดวยวิธตีรวจสวนหวัใจได โดยจะผาตดัเปดทาง
ผนงัทรวงอกเขาไปใชแผนอุปกรณประกบปดรูร่ัวนัน้

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี
เปนโรงพยาบาลในระดบัตตยิภูมิใหการบริการหลาย
สาขา รองรับบริการประชากรภาคอีสานตอนลาง
จากสถิติการใหยาระงับความรู สึก เพื่อทําการปด
รูร่ัวผนงัหวัใจหองบนดวยวิธกีารผาตดั ในปงบประมาณ
พ.ศ.  2556 มีจํานวนผูใหญ 7 ราย เดก็ 5 ราย และ
2557 มีจํานวนผูใหญ 8 ราย เดก็ 4  ราย และ 2558
ผูใหญ 11 ราย และเดก็ 3 รายราย ตามลําดบั  ซึง่การทํา
หตัถการ closure ASD เปน การผาตดัหวัใจแบบเปด
การดูแลผูปวยกลุมนี้ระหวางการการผาตัด เปนงาน
ที่ทาทาย ควรมีการเตรียมตัวลวงหนา มีการปรึกษา
รวมกันระหวางทีมงานทางวิ สัญญีแพทย  และ
ศลัยแพทย ทัง้การสํารวจสถานที ่การเตรียมเคร่ืองมือ
และยา อุปกรณในการเฝาระวัง การดแูลระหวางและ
หลังการใหยาระงับความรู สึก และการแก ไข
ในกรณีที่ เกิดภาวะแทรกซอน ทั้ งนี้ เพื่ อให เกิด
ความปลอดภัยและประโยชน สูงสุด จากการทํา
หตัถการนัน้ ๆ  โดยไมใหมีภาวะแทรกซอนจากการระงบั
ความรูสึกหรือเกดินอยทีสุ่ด สงผลใหการเจริญเตบิโต
ของผูปวยพฒันาไดอยางเหมาะสมตามวัย

การพยาบาลและการระงับความรูสกึ
1. การพยาบาลกอนใหยาระงับความรูสกึ

การเตรียมและการประเมินผูปวยเพื่อเขารับ
การระงบัความรูสึก เปนข้ันตอนแรกทีสํ่าคญัเพือ่เตรียม
ความพรอมทางรางกายและจิตใจของผูปวยเด็ก
และครอบครัว ซักประวัติ เกี่ ยวกับโรคประจําตัว
การรักษาที่ เคยไดรับมากอน รวมทั้งผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ เพื่ อจะไดนํามาวางแผนการ
ใหยาระงบัความรูสึก และการเตรียมอุปกรณการใหยา
ระงบัความรูสึก

2. การพยาบาลระหวางใหยาระงับความรูสกึ
เฝาระวังสัญญาณชีพ ดูแลระบบหายใจ ระบบ

ไหลเวียน การใหสารน้ําและเลือด การเลือกใชยา
ทีเ่หมาะสม  การดูแลผูปวย กอน ระหวาง และหลัง
การทํา Cardiopulmonary bypass (CPB)  ทั้งนี้
การผาตดัหวัใจแบบเปดเปนการผาตดัทีมี่ความยุงยาก
ซบัซอน ทมีศลัยแพทย วิสัญญแีพทย วิสัญญพียาบาล
และพยาบาลหองผาตัด ตองประสานงานในการ
ดแูลผูปวย เพือ่ใหไดรับการรักษาพยาบาลทีด่ี ผูปวย
ปลอดภัย

3. การพยาบาลหลงัใหยาระงับความรูสกึ
ภายหลังผาตัดหัวใจที่ตองใช CPB จะดูแล

ผู ป วยตอที่ หองไอซียู  ระหวางนําส งผู ป วยจาก
หองผาตัดไป ไอซียู  monitor ความดันโลหิตและ
คล่ืนไฟฟาหวัใจ pulse oximetry รวมทัง้ arterial line
และ CVP  ชวยหายใจผูปวยดวยออกซิเจน 100%
สงตออาการผูปวยใหพยาบาลและแพทยที่จะดูแล
ผูปวยในไอซียูทราบเร่ืองการผาตัด การดมยาสลบ
ปญหาและการแกไขทีเ่กดิข้ึนในหองผาตัด ตลอดจน
แผนการที่ จะตองดูแลผู ปวยตอในไอซียู  รวมถึง
การถอดทอชวยหายใจ ผูปวยตืน่ดภีายใน 1-2 ชัว่โมง
พรอมสําหรับการหยุดชวยหายใจดวย ventilator
และถอดทอชวยหายใจได หลังผาตัดยกเวนผูปวย
ทีมี่ PVR สูง และจงใจชวยหายใจตออีก 24- 72 ชัว่โมง
ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน เชน cardiac output ต่ํา
หวัใจเตนผิดจงัหวะรายแรง เลือดออกมาก หรือมีภาวะ
แทรกซอนทางระบบประสาทสวนกลางและไตเปนตน
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ผลลพัธทางการพยาบาลวสิญัญี
ผูปวยปลอดภัยไมมีภาวะแทรกซอนจากการ

ใหยาระงบัความรูสึก
กรณศีกึษา

ผูปวยเดก็หญงิไทยวัย 8 ป 3 เดอืน น้าํหนกัตวั  19
กโิลกรัม สูง 120 เซนตเิมตร รับไวรักษาในโรงพยาบาล
วันที่ 23  เดือนเมษายน พ.ศ. 2558  ที่หอผูปวย
ศลัยกรรมทรวงอก จําหนายจากโรงพยาบาลวันที ่30
เดือนเมษายน พ.ศ. 2558 รวมเวลารักษาตัวใน
โรงพยาบาลจํานวน 8 วัน
ประวตักิารเจ็บปวยปจจุบนั

4 เดือนกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีไขจงึไปรับ
การรักษาทีโ่รงพยาบาลเข่ืองใน แพทยตรวจพบเสียง
หวัใจ เตนผิดปกต ิจงึสงตัวมารักษาตอทีโ่รงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค แพทยรับไวรักษาสงทําการตรวจ
สวนหวัใจและไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคหวัใจพิการ
แตกาํเนดิชนดิไมเขียว แบบมีรูร่ัวทีผ่นงักัน้หวัใจหองบน
(ASD)  ศลัยแพทยหัวใจและทรวงอกจึงนดัมาผาตัด
ปดรูร่ัวผนงักัน้หวัใจหองบน
ประวตักิารเจ็บปวยในอดตี

คลอดปกติที่โรงพยาบาลเข่ืองใน น้ําหนักแรก
คลอด 3,000  กรัม ปฏิเสธโรคเลือดและโรคทาง
พนัธกุรรม
การตรวจรางกาย

ผูปวยเดก็หญงิไทยระดบัความรูสึกตวัด ีรูปรางเล็ก
ปาก คอ ฟน ปกต ิแขนขาไมบวม น้าํหนกัตวั  ตาไมซดี
ไมมี jaundice ทรวงอกรูปปกติ ฟงเสียงหัวใจไดยิน

mid-diastolic murmur จังหวะการเตนไมสมํ่าเสมอ
หายใจไมหอบ ไมเขียว ไมมีไข อุณหภูมิกาย 36.3
องศาเซลเซยีส หายใจ 20 คร้ัง/นาท ีชพีจร 88 คร้ัง/นาที
เตนสมํ่าเสมอ ความดนัโลหติ 128/65 มม.ปรอท

ผลการตรวจทางรังสีปอด ปกติ
ผลการตรวจคล่ืนหวัใจ พบ  Sinus rhythm with

marked sinus arrhythmia, Incomplete right bundle
block, Right ventricular hypertrophy with
repolarization abnormality, Nonspecific T wave
abnormality และ Prolong QT

ผลการตรวจสวนหัวใจ (Cardiac cathete-
rization) พบวาเปน  ASD secondum 13 x 19 mm
with Left to Right with inadequate aortic rim Dilate
RA-RV-PA  Qp : Qs  3:1 (อัตราสวนของปริมาณเลือด
ทีไ่ปยงัปอด ตอปริมาณเลือดทีไ่ปเล้ียงรางกาย)

การประเมินภาวะเส่ียงในการใหยาระงับความ
รูสึกตามสภาพรางกายตามระบบสมาคมวิสัญญแีพทย
อเมริกา (ASA Physical status) ผูปวยรายนี้ ASA
Physical status = 3 เนือ่งจากเปนผูปวยเดก็มีโรคหวัใจ
พกิารแตกาํเนดิชนดิไมเขียว

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผูปวยมีภาวะ
ความเขมขนของเลือดต่าํ Hct = 43.7% คาปกตใินเดก็
อาย ุ8 ปคอื ( 54-63%)
การรักษา

ทําผาตัดปดรู ร่ั วผนังกั้ นหั วใจหองบนดวย
แผนสังเคราะห (ASD Closure with Dacron patch)
การวนิิจฉัยหลงัผาตดั   ASD Secondum

การวนิิจฉัยทางการพยาบาลกอนการใหยาระงับความรูสกึ
การวนิิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล เกณฑการประเมนิผล

1. ผูปวยและญาตวิิตก
กงัวลเกีย่วกบัการผาตดั
ขอมลูสนับสนุน

-ผูปวยเดก็ตองเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล
เปนสภาพแวดลอม
แปลกใหมทีไ่มคุนเคย

1. สรางสัมพนัธภาพทีด่กีบัผูปวยและญาติ
เพือ่ทาํใหผูปวยรูสึกอบอุนใจ รวมทัง้มีการ แนะนาํตนเอง
อธบิายขอสงสัยและใหคาํ ปรึกษาแกผูปวยและญาติ
พรอมทัง้เปดโอกาสใหผูปวยและญาตไิดระบายความรูสึก
ทีไ่มสบายใจ และซกัถามขอ สงสัยตาง  ๆเกีย่วกบัการ
ใหยาระงบัความ รูสึก การผาตดัและ
แผนการรักษาทีไ่ดรับ

- ผูปวยเดก็คลายความวิตก
กงัวล พดูคยุกบัพยาบาล
และเลนของเลนอยางมีความสุข
- มารดามีสีหนาคลาย
ความ วิตกกงัวล



  ปท่ี 18  ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม - มิถุนายน  2559      35

VOL 18 NO 1  January - June  2016

การวนิิจฉัยทางการพยาบาลกอนการใหยาระงับความรูสกึ
การวนิิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล เกณฑการประเมนิผล

ทัง้บคุคล สถานที ่และ
อุปกรณทางการแพทย
  - ญาตบิอกวาวิตก กงัวล
เกีย่วกบัการผาตดั
และสอบถามการผาตดั
เปนระยะๆ

2. ใหขอมูลเหตุการณที่จะเกิดข้ึนขณะไดรับยาระงับ
ความรูสึก  เพือ่ใหเกิดความม่ันใจในตวัผูใหยาระงับ
ความรูสึก และคาํ แนะนาํกบัผูปวย เกีย่วกบัส่ิง ทีผู่ปวยจะ
ตองไดรับในขณะผาตัด และหลังผาตัด ไดแก วิธีได
ยาระงบัความรูสึก ระยะเวลา การผาตดั การดูแลหลัง
ผาตดั และเวลาการเยีย่มหลังผาตดัทีห่องไอซยี ูรวมถงึ
สภาพของ ผูปวยหลังการผาตัด ตําแหนง ของแผล
ผาตัด สายหรือทอระบายที่ออก จากแผลผาตัด
เพือ่ชวย ใหผูปวยคลายความวิตก กังวล
3. แจงใหผูปวยทราบทุกคร้ังกอนใหการพยาบาล
และไมเปดเผยรางกายของผูปวยเกิน ความจําเปน
รวมทั้งชวยพิทกัษสิทธิของผูปวยตามประกาศรับรอง
สิทธิของผูปวย เพื่อเปนการใหความเคารพในฐานะ
ความเปนบคุคลของผูปวย

การวนิิจฉัยทางการพยาบาลระหวางใหยาระงับความรูสกึ
การวนิิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล เกณฑการประเมนิผล

1. ผูปวยเส่ียงตอภาวะหวัใจ
ลมเหลวเนื่องจาก พยาธิ
สภาพของโรคหัวใจแบบ
ASD ทาํใหผูปวยมีภาวะ Left
to right shunt
ขอมลูสนับสนุน
- ผลการตรวจสวนหัวใจ
พบภาวะ Left to right
shunt, Qp:Qs 3:1 ทาํให
เลือดไปปอดมาก
- การตรวจคล่ืนไฟฟา
หวัใจพบ Left ventricular
hypertrophy, Incomplete
right bundle block,  Right
ventricular hypertrophy
with repolarizatio  abnor-
mality และ Prolong QT

- ไมมีภาวะหวัใจลมเหลว
ขณะใหยาระงบัความรูสึก
- สัญญาณชีพปกติ คา
คารบอนไดออกไซดจาก
Capnography อยูในระดบั
ปกติ
- ไดรับสารน้าํเหมาะสม
- ไมมีภาวะทางเดนิหายใจ
อุดตนัหรือทางเดนิหายใจตบี

1. นาํสลบดวยความนุมนวล เพือ่ไมใหผูปวยรองกระวน
กระวายดิน้รนขัดขืน ซึง่จะมีผลทาํให Pulmonary vascular
resistance สูงข้ึน
2.  ใหยาระงบัความรูสึกในระดบัทีเ่พยีงพอเหมาะสม
เพือ่ใหเหลอดเลือดขยายตวั ลด Systemic vascular
resistance ทาํใหเลือดไปเล้ียงรางกายไดดข้ึีน ชวยลด
ระดบัของ Left to right shunt
3.  ติดตามสัญญาณชีพผูปวยใหอยูในระดับปกติ
เฝาระวังอยาใหยาระงับความรูสึกลึกเกนิไป จะทําให
ความดนัโลหติตก เลือดจะไปเล้ียงรางกาย ไมเพยีงพอ เกดิ
tissue hypoxia และ cardiovascular collapse ได
4.  เฝาระวังอยาใหระดบัการระงบัความรูสึกตืน้เกนิไป
เพราะรางกายจะหล่ัง catecholamine คือ nor-
epinephrine ออกมาขณะมีภาวะเครียด จากการใหยาระงบั
ความรูสึกและการผาตัด จะทําใหหลอดเลือดหดตัว
Systemic vascular resistance จะสูงข้ึน ทําใหภาวะ
Left to right shunt เกิดมากข้ึน
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5. ชวยหายใจใหเพียงพอเหมาะสม เพราะถา
Hyperventilation จะลด Pulmonary vascular
resistance ใน congestive heart failure ไดอยางมี
ประสิทธภิาพ
6. ตัง้เคร่ืองชวยหายใจใหพอเหมาะ เพราะถาชวยหายใจ
จนทาํใหถงุลมโปงพองมากเกนิไป   (Hyperinflation)
หรือทาํใหเกดิ PEEP แรงดนัในถงุลมจะกดหลอดเลือด
ฝอยใหตบี จะทาํให Pulmonary vascular resistance สูง
7.  ใหออกซเิจน 100% เพือ่ชวยลด Pulmonary vascular
resistance เพราะถาใหนอยเกนิไปจะทาํใหเกดิ  Hypoxia
และ Hypercarbia ไดทาํใหเพิม่ Pulmonary vascular
resistance
8.  ระวังไมใหเกิดภาวะ breath holding, airway
obstruction, airway spasm เพราะผูปวยมีออกซเิจน
สํารองนอยอยูแลว ตองรีบแกไข
9.  ควบคมุการใหสารน้ําดวยเคร่ือง Infusion pump
เพื่อใหสารน้ําระหวางผาตัดใหเหมาะสมตอระบบ
Hemodynamic
10.  คํานวณการใหสารน้าํระหวางผาตดัอยางใกลชดิ
โดยดคูวามดนัโลหติ อัตราการเตนของหวัใจ ผิวหนงั เยือ่บตุา
เยื่อบุปาก และปสสาวะ เพราะเด็กกลุมนี้ทนตอ
ภาวะน้าํเกนิหรือภาวะขาดน้าํไดไมเทาเดก็ปกติ

2. ผูปวยเส่ียงตอภาวะหวัใจ
เตนผิดจังหวะ เชน Atrial
fibrillation หรือ Atrial flutter
ขอมลูสนับสนุน
-  มีการใสอุปกรณสาย
cannula เขาหองหวัใจ
- การใสสาย guide wire
ไปยงัหวัใจหองบนเพือ่ใสสาย
CVP

1. ตดิตามดกูารเตนของหวัใจอยางใกลชดิ จากเคร่ือง
Monitor EKG
2. ปองกันภาวะ Hypoxia, Hypothermia เพราะจะ
ทาํใหหวัใจเตนผิดจงัหวะได
3. ชวยหายใจใหเพยีงพอดวยออกซเิจน เปอรเซน็สูง
4. ถาหัวใจเตนผิดจังหวะแจงใหวิสัญญีแพทยผูทํา
หตัถการทราบทนัทเีพือ่การแกไขและหยดุกระตุนหวัใจ
ชัว่คราว
5. เตรียมยาและอุปกรณการชวยฟนคนืชพีใหพรอมใชเสมอ
สําหรับเหตกุารณฉุกเฉินทีอ่าจเกดิข้ึนได
6. กรณคีวามดนัต่าํมากหรือวัดไมได ใหเตรียมการชวย
ฟนคนืชพีตามหลักของการกูฟนคนืชพีข้ันสูงในผูปวยเดก็

- ผูปวยมีภาวะหัวใจเตน
ผิดจังหวะชวงระยะส้ันๆ
ไมนาน และหายไป โดยไม
ตองใชยาชวยรักษา
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1. ตรวจสอบเลือด หมูเลือด และจํานวนเลือดทีจ่องไว
กอนทาํหตัถการวามีพรอมใชหรือไม
2. ตดิตามสัญญาณชพีทีบ่งบอกถงึภาวะชอ็ค คอื ความดนั
โลหติตก ชพีจรเบาเร็ว
3. ตรวจดผูล ฮมีาโตรคริตกอนการผาตดั
4. บนัทกึจาํนวนโลหติทีเ่สียไปขณะผาตดั เพือ่ประเมิน
การทดแทนดวยสารน้าํและเลือด
5. ถาเสียเลือดมากควรเจาะดูคาฮีมาโตคริตระหวาง
การผ าตดัอีกคร้ัง เพือ่ประเมินระดบัความเขมขนของเลือด
6. ใหสารน้าํเพยีงพอระหวางการใหยาระงบัความรูสึก
7. เตรียมพรอมใหเลือดทนัทถีาผูปวยเสียเลือดจนเกนิ
ขนาดทีย่อมรับได โดยเปดทางใหสารน้าํทางหลอดเลือดดาํ
ไวสองเสน
9. ตรวจสอบปริมาณปสสาวะวาสมดลุกบัสารน้าํทีใ่หหรือไม
ปริมาณปสสาวะไมควรนอยกวา 0.5 ซซี/ีชม.

3. ผูปวยเส่ียงตอภาวะชอ็ค
จากการเสียเลือดระหวางผาตดั
ขอมลูสนับสนุน
- มีการใส cannula เขา aorta
และ atrium ขวา หรือ vena
cava ระหวางการผาตดัโดย
ศัลยแพทย เพื่อใชเคร่ือง
cardiopulmonary bypass
(CPB) อาจมีการเสียเลือด
ปริมาณมาก
- มีการดึงปริมาณเลือด
เขาสูเคร่ือง  CPB ชวงแรกกอน
เร่ิมตน CPB

- สัญญาณชพีปกต ิความดนั
โลหิต 100/50 - 110/60
มม.ปรอท ชพีจร 80 - 100/
นาที
- เสียเลือดระหวางผาตัด
กอนเขา CPB ประมาณ 20 ซซีี
ซึ่งไมถึง 10% ของ Blood
volume
- คาฮีมาโตคริตกอนใหยา
ระงบัความรูสึก 31%

4. ผูปวยมีความเส่ียงอันตราย
ขณะใชเทคนิคไหลเวียน
ออกนอก หัวใจและปอด
( C a r d i o p u l m on ar y
bypass: CBP)
ขอมลูสนับสนุน
- เปนการผาตดัหวัใจแบบเปด
เทคนคิการผาตดัจะทาํทาง
เบีย่งใหเลือดทีก่ลับจากการ
เล้ียงสวนตางๆ ของรางกาย
ไหลเวียนออกนอกหัวใจ
และปอด ออกทาง vena
cava  ไปยังเคร่ืองหัวใจ
ปอดเทียมและตองทําให
เลือดในรางกายเจอืจางลง
(hemodilution) และเพิ่ม
สารน้าํ (priming solution)
เนือ่งจากปริมาณเลือดของ
เดก็มีไมเพยีงพอทีจ่ะบรรจุ
ในเคร่ืองปอด หวัใจเทยีม

1. มกีารเตรียมพรอม (check list) สาํหรับกอนใช CBP
รวมกบัศลัยแพทยและนกัปฏิบตักิารหวัใจและปอดเทยีม
ดงันี้

  1.1 ให Heparin 60 มิลลิกรัม (3 มก./กก.) เขาหลอด
เลือดดาํผูปวย

1.2 จับเวลาให Heparin เม่ือครบ 3 นาทีแจง
ศลัยแพทยทราบเพือ่จะไดใส cannula เขา aorta ได
หลังจากนั้นตรวจสอบคา ACT ควร ≥ 400 วินาที
ถานอยกวานีแ้จงวิสัญญแีพทยทราบเพือ่ให Heparin อีก 1
ใน 3 ของขนาดทีใ่หคร้ังแรก และเตรียมตรวจอีกคร้ัง ที ่90
นาท ีและตอไปทกุคร่ึงชัว่โมง

1.3 Arterial cannulation ไมมีฟองอากาศในสาย ไมมี
dissection ตาํแหนงดี

1.4 Venous cannulation ไมมีการอุดกัน้ของ SVC และ
IVC

1.5 Monitor ทาํงานปกติ
1.6 A-line, CVP  line ยงัใชไดดี
1.7 เตมิยาหยอนกลามเนือ้ ยาระงบัปวด ยาสงบ

ประสาท ปดกาซไนตรัสออกไซด

-  ผูปวยสามารถเขาและ
ออกจาก Cardiopulmonary
bypass ไดอยางปลอดภัย
ผล ACT ขณะ on CPB =
543 และหลังจากแกฤทธิ์
Heparin ดวย Protamine
แลวได = 108
-  Hct ตกลง  22%  ใหเลือด
PRC 2 ยนูติ (600 ซซี)ี
-  หวัใจกลับมาเตน ปกติ
- ใหยากระตุนหวัใจ
Dopamine หยดตอเนือ่ง
ขนาด 10 มคก./กก./นาที
ความดนัโลหติปกตหิรือใกลเคยีง
-  ไมมีภาวะ air embolism
-  การหายใจ ปอดขยายดไีมมี
ถงุลมปอดแฟบ
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1.8 ตรวจดบูริเวณใบหนาและคอ : ดสีู การบวม
ขนาดรูมานตา
2. มกีารเตรียมพรอม ขณะการทํา CPB รวมกบั
ศลัยแพทยและนกัปฏิบตักิารหวัใจและปอดเทยีม ดงันี้

2.1 ประเมิน Arterial flow
- Arterial perfusion oxygenate ดแีลว

           -  ทศิทางของ arterial flow ถกูตอง
           - ไมมี dissection ของ aorta

2.2 ประเมิน Venous flow
- เลือด drain เขาสู pump, reservoir และ

oxygenator
- ไมมีการอุดกัน้ของ SVC : หนาไมบวม CVP ไมสูง

atrium ไมปอง
2.3 Bypass สมบรูณพรอมทีจ่ะทาํงาน

- CVP ไมสูง
- Venous drainage ดี
- Pump flow ใชไดดี

2.4 หยดุใหสารน้าํทางหลอดเลือดดาํ
2.5 ลด ventilation และหยดุ ventilate เม่ือ flow

เตม็ที่
2.6 บนัทกึเวลา เร่ิม CBP และ เวลา clamp aorta

3. ชวง weaning จาก CPB
3.1 ชวง rewarm ผูปวยกอนเสร็จส้ินการปดรูร่ัวหองหวัใจ

Atrium ประมาณ 15-20 นาที
- แจงวิสัญญีแพทยผลการตรวจ ABG และ

ผลฮมีาโตรคริตทีน่ักปฏิบัตกิารปอดหัวใจเทียมตรวจ
เพือ่เตรียมเลือดและสวนประกอบของเลือดพรอมใช

- เร่ิมใหยา inotrope คือ dopamine และยา
ขยายหลอดเลือด คอื nitroglycerine ทาง infusion pump

- เตรียมยาแมกนเีซยีมซลัเฟต 1 กรัม และยา
xylocard 2 มก./กก. ใหกอนศลัยแพทยปลด aortic clamp
ใหเลือดกลับเขาสูหวัใจและกลามเนือ้หวัใจกลับมาทาํงานปกติ

- เตรียมเคร่ือง Defibrillation  และสาย internal
defibrillation พรอมใชงานกรณเีกดิ Ventricular fibrillation
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- เตรียมยาแคลเซยีมกลูโคเนต ไวใชกรณรีะดบั
แคลเซี ยมไอออนในเลื อดต่ํ ากว าเกณฑ ปกติ
ใหเขาทางหลอดเลือดดาํ

3.2 ชวงเตรียมหยดุ Cardiopulmonary bypass
- ปรับเตยีงใหศรีษะต่าํขณะศลัยแพทยไลฟอง

อากาศออกจากหองหวัใจทกุหองหมดแลวโดยเฉพาะทางซาย
- เตรียมเคร่ือง TEE พรอมใชงานวิสัญญ ีเพือ่ให

วิสัญญีแพทยและศัลยแพทยตรวจสอบฟองอากาศ
ในหองหวัใจ

- อุณหภูมิกายผูปวยข้ึนถงึ 37 องศาเซลเซยีส
- ใหยาสลบและยาหยอนกลามเนือ้ใหเพยีงพอ
- ความดนัโลหติปกตหิรือใกลเคยีง
- ทกุ parameter อยูในเกณฑทีย่อมรับหรือปกติ
- ทกุ line และ monitor ทาํงานไดปกติ
- การหายใจ ปอดขยายดไีมมีถงุลมปอดแฟบ ไมมี

pneumothorax ดดูน้าํออกจากชองปอดหมด
- ใหยากระตุนหวัใจและยาขยายหลอดเลือด
- พรอมทีจ่ะเร่ิมใหสารน้าํและสวนประกอบของเลือด

3.3 ชวงแกฤทธิ ์Heparin เตรียม ยา protamine 60
มิลลิกรัม ขณะวิสัญญแีพทยใหยา ปองกนัภาวะแทรกซอน
และรักษาความดนัโลหติต่าํโดยใหเลือดใหปริมาณพอเพยีง
และให protamine ชา  ๆ  หลังจากให protamine หมด
ประมาณ 10 นาท ีดดูเลือดตรวจคา ACT และ ABG

5. ผูปวยเส่ียงตอการเกดิภาวะ
แทรกซอนจากการผาตดั ไดแก
อัมพฤต อัมพาต จากฟอง
อากาศไปอุดตนัหลอดเลือด
สมอง (Air embolism)
ขอมลูสนับสนุน
- การผาตัดหัวใจแบบเปด
ทาํใหมีฟองอากาศในหองหวัใจ

1. กอนศัลยแพทยเตรียมหยุด bypass ปรับเตียง
ใหศรีษะผูปวยต่าํ
2. กอนศัลยแพทยปลด aortic clamp ใหบีบ bag
และชวยหายใจผูปวยดวยความถีสู่ง (Hyperventilation)
เพือ่ใหปอดขยายและใหฟองอากาศออกจากหองหวัใจ
3. เตรียมเคร่ือง TEE พรอมใชเพือ่ใหวิสัญญแีพทยประเมิน
การทาํงานของหวัใจและปริมาณฟองอากาศในหองหวัใจ
4. ฉีดยาดวยความระมัดระวังไมใหมีฟองอากาศขณะใหยา
ผูปวย และสายใหสารน้าํทกุชนดิไมใหมีฟองอากาศในสาย
5. ประเมินการระดบัการเคล่ือนไหว ความรูสึก ของขา
ทัง้สองขางทนัททีีผู่ปวยรูสึกตวัหากไมสามารถขยบัขาได
รีบรายงานแพทยทนัที

-  ผลจากเคร่ือง TEE ปริมาณ
ฟองอากาศออกในหองหวัใจ
ถกูบบีจากปอดจนหมด
-  ผูปวยไมมีภาวะอัมพฤต
อัมพาต สามารถเคล่ือนไหว
ขาทัง้สองขางไดเทากอนผาตดั
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การวนิิจฉัยทางการพยาบาลระหวางใหยาระงับความรูสกึ (ตอ)
การวนิิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล เกณฑการประเมนิผล

6. ผูปวยเสียงตอภาวะตดิเชือ้
ของหวัใจและรางกาย เพราะ
การผาตดัหวัใจแบบเปด
ขอมลูสนับสนุน
- มีการใสเคร่ืองมือเขาผนงั
หวัใจ
- การผาตัดมีการใสสาย
สวนตาง ๆ  เขารางกาย
- มีการใสเคร่ืองมือที่ผนัง
หวัใจและมี invasive
monitoring

1. ทาํหตัถการตาง  ๆกบัผูปวยดวยหลัก Sterile
2. ลางมือใหสะอาดกอนใหการพยาบาลและทาํหตัถการ
ตาง ๆ  กบัผูปวย
3. เตรียมเคร่ืองมือหัตถการตางๆ ดวยหลักสะอาด
ปราศจากเชือ้ ปองกนัการตดิเชือ้
4. ดแูลบริเวณสายสวนตาง ๆ  ใหสะอาด
5. นาํสายสวนตาง  ๆออกจากผูปวยเม่ือหมดความจาํเปน
และผูปวยอาการคงทีแ่ลว
6. ใหยาปฏิชีวนะ คือ Cefazolin 500 มิลลิกรัม
ตามแผนการรักษาของแพทยกอนลงมีดผาตดั

- ผูปวยหลังผาตดัไมมี
อาการและอาการแสดงของ
ภาวะตดิเชือ้
- เตรียมบริเวณทีท่าํ หตัถการ
ตาง ๆ  ดวยหลักสะอาด
ปราศจากเชือ้

การพยาบาลหลงัการใหยาระงับความรูสกึ
การวนิิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล เกณฑการประเมนิผล

1. ผูปวยมีโอกาสเกดิอันตราย
ขณะเคล่ือนยายจากหอง
ผาตดักลับหอผูปวยหนกั
ขอมลูสนับสนุน
- ผูปวยเดก็ผาตดัหวัใจแบบ
เปดตองใช CPB ระยะแรก
หวัใจยงัทาํงานไมเตม็ประสิทธภิาพ
- ผูปวยยงัมีไมรูสึกตวัยงัมีฤทธิ์
ยาสลบและคาทอชวยหายใจ
กลับไปหอผูปวยหนกั

1. ประสานงานกบับคุลากรในทมีการเคล่ือนยายผูปวยจาก
หองพกัฟนมายงัหอผูปวยหนกัศลัยกรรมโรคหวัใจและทรวงอก
2. ประสานงานกบัพยาบาลหอผูปวยหนกัอยางนอย คร่ึง
ชัว่โมงกอนสงกลับ ขอมูลผูปวย ประกอบดวย การวินจิฉัย
การผาตดั ชนดิการระงบัความรูสึก  การตัง้คาเคร่ือง
ชวยหายใจ จาํนวนสารน้าํและเลือดทีใ่ห  ปริมาณเลือด
ทีเ่สียระหวางผาตดั ปญหาทีเ่กดิข้ึนระหวางการผาตดั
และการแกไข ยา vasopressor ทีใ่ห  และmonitoring
invasive ในรายนีค้อื arterial line และ CVP และแผนการ
ระงบัปวดหลังผาตดั
3. เตรียมอุปกรณนาํสงครบชดุและพรอมใชงาน ไดแกเคร่ือง
infusion pump breathing system มี PEEP valve ดวย,
transport monitor, ambu bag, oxygen transfer
ยาฉุกเฉิน เชน levophed, atropine, ephedrine
4. เคล่ือนยายผูปวยดวยความระมัดระวัง และดูแล
สายน้าํเกลือและ  line ตาง ๆ ไมใหหกังอเพือ่ใหไดยา
ทีช่วยการเพิม่การบบีตวัของกลามเนือ้หวัใจคอื Dopamine
ยาขยายหลอดเลือด คอื nitroglycerine และสารน้าํหยด
ตอเนือ่ง

- ผูปวยปลอดภัยขณะนาํสง
ไมมีอาการแทรกซอน
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การพยาบาลหลงัการใหยาระงับความรูสกึ
การวนิิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล เกณฑการประเมนิผล

5. เฝาระวังและประเมินการไหลเวียนจากคาความดนัตาง ๆ
คือคาความดันเลือดแดง (arterial pressure)
ความดนัหลอดเลือดดาํกลาง (CVP), คล่ืนไฟฟาหวัใจ และ
O2 Saturation ตลอดการนาํสง
6. นาํสงผูปวยใหจดัทาศรีษะสูง เพือ่ใหการขยายตวัของ
ปวดดข้ึีน เพิม่ Lung compliant
7. สังเกตสีผิว เยือ่บใุนปาก ริมฝปาก เล็บมือ เล็บเทา และ
อาการทางสมองทีส่ะทอนถงึปริมาณเลือดออกจากหวัใจ
ถารางกายอยู ในภาวะที่ เลือดออกจากหัวใจนอย
ไดออกซเิจนไมเพียงพอผูปวยจะตัวเย็น ซดีหรือคลํ้า
อาจเหน็เปนดางๆ (mottling) หรือมีการไหลเวียนเลือด
สวนปลาย (capillary refill) นาน
8. อบอุนรางกายผูปวยขณะนาํสงปองกนัอาการหนาวส่ัน
(postoperative shivering) เพราะจะเพิม่ความตองการ
ออกซเิจน เพิม่การทาํงานของหวัใจ และเพิม่ความเส่ียงตอ
การเกิดแผลติดเชื้อส่ัน (postoperative shivering)
เพราะจะเพิม่ความตองการออกซเิจน เพิม่การทาํงาน
ของหวัใจ และเพิม่ความเส่ียงตอการเกดิแผลตดิเชือ้

สรุปกรณศีกึษา
ผูปวยเดก็หญงิไทยวัย 8 ป 3 เดอืน เปนนกัเรียน

ประถมศกึษา 4 เดือนกอนมาโรงพยาบาลผูปวยมีไข
จงึไปรับการรักษาทีโ่รงพยาบาลเข่ืองใน แพทยตรวจพบ
เสียงหัวใจ เตนผิดปกติ  จึงส งตัวมารักษาตอที่
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค แพทยรับไวรักษา
สงทําการตรวจสวนหัวใจและไดรับการวินจิฉัยวาเปน
โรคหวัใจพกิารแตกาํเนดิชนดิไมเขียว แบบมีรูร่ัวทีผ่นงักัน้
หวัใจหองบน (ASD secondum)  ขนาดรูร่ัว 13 x 19
มิลลิเมตร อัตราสวนของปริมาณเลือดที่ไปยังปอด
ตอปริมาณเลือดทีไ่ปเล้ียงรางกาย (Qp : Qs) เทากบั 3:1
 ศัลยแพทยหัวใจและทรวงอกจึงนัดมาผาตัดปดรูร่ัว
ผนงักัน้หวัใจหองบนวันที ่25 เมษายน 2558

เม่ือผูปวยมานอนโรงพยาบาลตามนดัทีห่อผูปวย
ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก แรกรับผูปวยรูสึกตัวดี
ความดนัโลหติ 128/65 มม.ปรอท  ชพีจร 88 คร้ัง/นาที
อุณหภูมิกาย 36.3 องศาเซลเซียส  เตรียมรางกาย

กอนผาตัด เจาะเลือดสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
ทาํการถายภาพรังสีทรวงอก และตรวจคล่ืนไฟฟาหวัใจ
จองหอผูปวยหนกัศลัยกรรมโรคหวัใจหลังผาตดั

เม่ือวิสัญญพียาบาลมาตรวจเยีย่มกอนผาตดั 1 วัน
แนะนําตัวกับผูปวยและญาติ  วาเปนวิสัญญีทีม
วิสัญญีพยาบาลที่จะชวยใหการดูแลผูปวยระหวาง
ทีวิ่สัญญแีพทยใหยาระงบัความรูสึก และใหคาํแนะนํา
เกีย่วกบัการปฏิบตัติวักอนและหลังผาตดั และอธบิาย
ข้ันตอนตางๆ ทีผู่ปวยจะไดรับขณะอยูในหองผาตดั

การใหยาระงบัความรูสึกผูปวยรายนีเ้ปนไปอยาง
ราบร่ืนขณะนําสลบ การชวยหายใจและใสทอชวย
หายใจไดงาย การเขา cardiopulmonary bypass
(CPB) และออกจาก CPB ไดดวยความปลอดภัย
ไมมีภาวะแทรกซอน ผล ACT หลังแกฤทธิ ์Heparin
แลวเทากับ 108 อยูในเกณฑปกติ การทําการผาตัด
ใชเวลา 3  ชัว่โมง เสร็จผาตดัจงึเตรียมการเคล่ือนยาย
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ผูปวยไปดแูลตอเนือ่งทีห่อผูปวยหนกัศลัยกรรมโรคหวัใจ
โดยประสานงานกบัทมีงานนาํสงและพยาบาลหอผูปวยหนกั
สงอาการและขอมูลผูปวย ประกอบดวย การวินจิฉัย
การผาตดั ชนดิการระงบัความรูสึก  การตัง้คาเคร่ือง
ชวยหายใจ จาํนวนสารน้าํและเลือดทีใ่ห  ปริมาณเลือด
ทีเ่สียระหวางผาตดั ปญหาทีเ่กดิข้ึนระหวางการผาตดั
และการแกไข กอนนําสงยา vasopressor ที่ใหคือ
Dopamine 1:1 ใหอยูขนาด 10 มคก./กก./นาท ี และ
ยาขยายหลอดเลือดทีใ่หคอื Nitroglycerine ใหขนาด
1 มคก./กก./นาท ี และmonitoring invasive ในรายนี้
คอื arterial line , CVP เพือ่การดแูลตอเนือ่ง

หลังผาตัดไดติดตามเยี่ยมผูปวยที่หอผูปวย ให
คาํแนะนําเกีย่วกบัการปฏิบตัติวัหลังทาํผาตดัแกผูปวย
และผูดแูล หลังผาตดัผูปวยพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล
อาการดข้ึีน แพทย อนญุาตใหกลับบาน หลังทําผาตดั
นดัตรวจอีกคร้ัง 2 สัปดาห ใหคําแนะนํากอนกลับบาน
เร่ืองการปฏิบัติตวัหลังผาตัด การรับประทานยาตาม
คําส่ังของแพทย รวมเวลาเขารับการรักษาอยู ใน
โรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงคอุบลราชธานทีัง้ส้ิน 8 วัน
หลังจากนัน้ 6 วันผูปวยมาทีโ่รงพยาบาลกอนนดัเพือ่
ทําแผลผาตัดและเย็บแผลเล็กนอย ผลการตรวจ
รางกายปกตมีิ ไมมียาส่ังกลับบาน
วจิารณและขอเสนอแนะ

Atrium Septal Defect  คือการมีรูร่ัวผนังกั้น
ระหวางหวัใจหองบนซายและบนขวา  ความผิดปกติ
ในโรคหัวใจชนิดนี้  จะมีผลใหเลือดไปเล้ียงหัวใจ
หองขวาและ/หรือปอดเพิม่ข้ึน ผลคอืมีเลือดคัง่ในปอด
มีการแลกเปล่ียนของกาซผิดปกติ ในความผิดปกติ
ที่รุนแรงจะทําใหมีการทํางานของหัวใจลมเหลว มี
ความดันเลือดในปอดสูง ถาไมไดรับการแกไขให
เหมาะสมจะเกดิภาวะ Eisenmenger complex มีการ
ไหลของเลือดยอนจากทางขวามาซายในระยะทาย
ดงันัน้ตองไดรับการแกไขดวยการปดรูร่ัวผนงักัน้หวัใจ
การรักษาในปจจบุันมีอยู 2 วิธีคอืวิธกีารผาตัดหวัใจ
โดยจะผาตดัเปดทางผนงัทรวงอกเขาไปใชแผนอุปกรณ
ประกบปดรู ร่ั วนั้ น (Closure ASD) ทั้ งนี้ ตอมา
และวิธกีาร ปดรูร่ัวดวยอุปกรณพเิศษระหวางการตรวจ
สวนหวัใจ (ASD Device and closure)  เนือ่งจากผูปวย

มีรูร่ัว ขนาดใหญ 13 x 19 มิลลิเมตร ศลัยแพทยจงัเลือก
วิธกีารรักษาดวยการผาตดัหวัใจแบบเปด

ASD มีอยู 3 ชนดิ ทีพ่บบอยทีสุ่ดคอื secundum
defect อีก 2 ชนิด คอื primum และ sinus venosus
defects ซึง่ชนดิหลังสุดนีมั้กจะมี partial anomalous
pulmonary venous connection รวมดวย และชนดิ
primum กอ็าจมีภาวะล้ินหวัใจร่ัว ผูปวย ASD มีโอกาส
เส่ียงตอการเกดิ paradoxical air embolism, ปริมาตร
น้ําเกิน ( volume overload) เนื่ องจาก LV มี
compliance ต่ํา อาจพบหัวใจเตนผิดจังหวะ และ
conduction disturbance วิธกีารใหยาระงบัความรูสึก
ผูปวยเด็ก ASD มักไมมีปญหาของ pulmonary
hypertension ดังนั้นควรเลือกยาชนิดออกฤทธิ์ส้ัน
ใชขนาดไมสูง เพราะวางแผนถอดทอชวยหายใจ
ออกนอกหองผาตัด ภายหลังเสร็จส้ินการผาตัด
สําหรับผูปวยผูใหญอายมุากอาจมีภาวะ pulmonary
hypertension ซึ่ งวิ สัญญีแพทยจะใหยาขยาย
หลอดเลือดรักษาและชวยหายใจไปตอสักระยะ
ที่หอผูปวยหนักศัลยกรรมโรคหัวใจ สวนใหญผูปวย
เด็กมักจะออกจาก CBP ใชยานอยมาก กลาวคือ
ใชเพียงแคลเซียม 20-60 มิลลิกรัม/กิโลกรัม บริหาร
เขาหลอดเลือดดํา

ระยะหลังผาตัด อาจพบปญหาของ 1)
supraventricular arrhythmia ซึ่งอาจเกี่ยวของกับ
atriotomy, เยบ็ชดิ coronary sinus และ bundle of
His 2) pulmonary edema จากการใหสารน้ํา
หรือเลือดปริมาณมากเร็ว เนือ่งจากผูปวย ASD มี LV
compliance ต่าํ เม่ือเปด ASD แลว LAP จะสูงกวา RAP
หรือ CVP มาก ดงันัน้ควรรักษาระดบั CVP ไวอยูใน
เกณฑต่าํกวา 2-5 มม.ปรอท และ 3) Heart block และ
atrioventricular valve ร่ัว ภายหลังผาตดัปด ASD ชนดิ
primum

ขอเสนอแนะสําหรับวิสัญญีพยาบาลในการ
ใหยาระงบั ความรูสึกผูปวยผาตดัหวัใจแบบเปดเพือ่ทํา
Closure ASD ตองทาํงานเปนทมีรวมกบัทมีศลัยแพทย
วิสัญญีแพทย พยาบาลหองผาตัด  ในการเตรียม
ความพรอมของผูปวยเตรียมอุปกรณ การใหยาระงบั
ความรูสึก การเฝาระวังระหวางใหยาระงบัความรูสึก
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การปองกันอันตรายขณะการเคล่ือนยายผูปวยไป
ยังหอผูปวยหนัก  นอกจากนี้ตองมีความรูพื้นฐาน
เขาใจพยาธิสภาพของโรคผูปวยที่เปนอยู  เม่ือพบ
ปญหาจากการซกัประวัต ิผลการตรวจเลือด เอกซเรย
และคล่ืนไฟฟาหวัใจ ตองรายงานวิสัญญแีพทย เพือ่ให
รับทราบและไดรับการแกไขกอนการเขารับการใหยา

ระงับความรู สึก เม่ือตรวจเยี่ยมผูปวยหลังผาตัด
ประเมินผลการใหยาระงบัความรูสึก สามารถนําขอมูล
ปญหามาวางแผนการแกไขสําหรับการระงบัความรูสึก
ผูปวยรายอ่ืน ๆ  ในกรณเีดยีวกนัได อันจะกอประโยชน
ใหกับแนวทางการพัฒนางานบริการทางวิสัญญี
ใหกาวหนาตอไป
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