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หลักการและเหตุผล: ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน  
24 ชัว่โมง หลงัการให้ยาระงบัความรูส้กึแบบใส่ท่อช่วยหายใจ 
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่มีความส�ำคัญของงานบริการวิสัญญี 
และถูกจัดเป็น 1 ใน 6 ของอุบัติการณ์ตาม Thai Patient  
Safety Goals ของภาควิชาวิสัญญีวิทยา ในปี พ.ศ. 2553  

ที่ต้องมีการเฝ้าระวังและติดตาม วิเคราะห์ปัญหา หาสาเหตุ 
และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องอย่างต่อเนือ่ง  การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์ 
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 
ชั่วโมง หลังการให้ยาระงับความรู้สึก 
วิธีการศึกษา: เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
ในผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัและได้รบัการระงบัความรูส้กึแบบ
ทั้งตัว จากฐานข้อมูลของกลุ่มบริหารความเสี่ยง ภาควิชา 
วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
(KKU ARMIS) ที่เกิดอุบัติการณ์ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ
ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ระหว่างวันที่  
1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2553 
ผลการศึกษา: พบผู้ป่วยที่เกิดอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง หลังการให้ยาระงับความรู้สึกมีทั้งสิ้น  
17 ราย (16.9:10,000) สาเหตุส่วนใหญ่เป็นปัจจัยจากผู้ป่วย 
มากที่สุด มักพบในระยะหลังการผ่าตัดทันทีในห้องผ่าตัด
มากที่สุด (ร้อยละ 41) สาเหตุน�ำที่มีส่วนร่วมท�ำให้เกิด
อุบัติการณ์ คือ ประเมินผู้ป่วยไม่ดี ตัดสินใจไม่เหมาะสม  
ขาดประสบการณ์ ปัจจัยที่จะช่วยลดอุบัติการณ์คือ มีความ 
ระแวดระวังสูง และเคยมีประสบการณ์เรื่องนั้นๆ มาก่อน

Background and rationale: Postoperative reintubation 
within 24 hours after general anesthesia with endotracheal  
intubation technique is an important complication of  
anesthesia services. It was classified as 1 in 6 of the  
incidence of the Thai Patient Safety Goals of Department 
of Anesthesiology in the year 2010 that require surveillance 
and monitoring. This study aim to analyze the incidence 
and causes and factors associated with reintubation after 
planned extubation.
Methods: The retrospective descriptive and analytical 
study, incidents of reintubation after planned extubation  
were extracted from the KKU Anesthesiology Risk  
Management Information System (KKU ARMIS) database 
conducted between January 1, 2010, and December 
31, 2010 and analyzed by using descriptive statistics.  
Reintubation was defined as intubation after the extubation  
for the initial endotracheal intubation, for general  
anesthesia, during 24 hour from the postoperative period.
Results: The incidence of reintubation within 24 hr were 
16.9: 10,000. The most common cause was patient factor,  
immediate postoperative period (41%). The common  
problems of respiratory system were airway obstruction  
and pulmonary edema. Inappropriate preoperative  
evaluation and inappropriate decision making of personnel 
was the most contributing factor for reintubation. Factor  
minimizing incident were increase vigilance during  
operation and experience hand. 

*Corresponding author: Waraporn Chau-In, Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, 
Thailand

นิพนธ์ต้นฉบับ • Original Article



Srinagarind  Med  J  2011:  26(4)ศรีนครินทร์เวชสาร 2554; 26(4)326

Anesthesia Related to Reintubation after Planned Extubationภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง หลังการให้ยาระงับความรู้สึก

สรุป: ปัจจัยหลักของภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 
ชัว่โมงหลงัการให้ยาระงบัความรูส้กึมาจากสภาวะของผูป่้วย 
ดงันัน้การเพิม่คณุภาพบรกิารวสิญัญด้ีวยการประเมนิสภาวะ
ของผู้ป่วยอย่างถูกต้องสมบูรณ์ และมีความระแวดระวังสูง 
จึงจะช่วยลดอุบัติการณ์และป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ซ�้ำ 
ค�ำส�ำคัญ: การระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว ภาวะใส่ท่อช่วย
หายใจซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยง

Conclusions: The most common cause of reintubation 
was patient factor and respiratory problems. Quality  
assurance with completely preoperative evaluation and 
vigilance tended to minimize the incidents.
Keywords: General anesthesia, reintubation within 24 hr; 
incidence, risk factors 

บทน�ำ
	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จัดเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ที่ให้บริการผ่าตัดโรคที่มีความซับซ้อนของภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ ผู้ป่วยเหล่านี้จ�ำเป็นต้องได้รับยาระงับความรู้สึก
จากภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น โดยเฉลี่ยมีผู ้ป่วยมารับบริการวิสัญญีจ�ำนวน 
14,645 รายต่อปี1 ผู้ป่วยบางรายมีความซับซ้อนเกี่ยวกับ
ภาวะของโรคมากจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น ดังนั้นภาควิชา 
จึงต้องพัฒนาและปรับปรุงกระบวนการบริการวิสัญญีให้ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ เริ่มตั้งแต่
การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดเพื่อประเมินความเสี่ยงและ
วางแผนการให้บรกิาร ให้การระงบัความรูส้กึแก่ผูป่้วยทีม่ารบั 
การผ่าตัด พร้อมทั้งมีการเฝ้าระวังอย่างมีมาตรฐานจนเสร็จ
สิ้นการผ่าตัด รวมถึงติดตามเยี่ยมหลังผ่าตัดเพื่อประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับบริการวิสัญญี 
	 ภาวะทีม่กีารใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ (reintubation) ภายหลงั 
การให้ยาระงับความรู้สึกแบบใส่ท่อช่วยหายใจ (ไม่นับรวม
รายที่มีสาเหตุเกิดจาก accidental extubation)2 จัดเป็น
ปัญหาที่พบได้หลังการให้ยาระงับความรู้สึก ในการศึกษา
ครั้งนี้จะเน้นภายใน 24 ชั่วโมงแรกเท่านั้น โดยแบ่งเป็นระยะ
หลังการผ่าตัดทันที ระยะอยู่ในห้องพักฟื้น และระยะที่อยู่
ในหอผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการให้ยาระงับความ
รูส้กึ กลุม่บรหิารความเสีย่งของภาควชิาได้ร่วมกนัค้นหาและ
วเิคราะห์ปัจจยัเสีย่งทีเ่ป็นเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์หรอืภาวะ
แทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับงานบริการวิสัญญี มีการจัด
ท�ำ risk matrix ประจ�ำปี และอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ  
(reintubation) จัดเป็นภาวะ 1 ใน 6 อุบัติการณ์ของ Thai  
Patient Safety Goals ของภาควิชาวิสัญญีวิทยาในปี พ.ศ.
25533 

	 การศกึษาอบุตักิารณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ ในต่างประเทศ
พบประมาณ 8-45:10,000 ราย4,5 ส่วนในประเทศไทยเริ่ม
ศึกษาอย่างจริงจังในปีพ.ศ. 2548 จากโครงการศึกษาภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีในประเทศไทยโดยราชวิทยาลัย
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย (Thai Anesthesia Incident 
Study:Thai study) พบอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ
ภายใน 24 ชั่วโมงในภาพรวม 27:10,000ราย6 หลังจากนั้น
มีการศึกษาจากโรงพยาบาลต่างๆ โดยพบอุบัติการณ์ตั้งแต่ 
18.1-37:10,000 ราย2,7-12 มีความแตกต่างกันในช่วงเวลา 
ที่เก็บ ปัจจัยเสี่ยงหลักและปัจจัยน�ำ ขึ้นอยู่กับบริบทของ 
หน่วยงาน การมีหรือไม่มีวิสัญญีแพทย์ การเป็นโรงพยาบาล
ที่มีการฝึกอบรมแพทย์และหรือพยาบาลวิสัญญี 
	 เนื่องจากอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 
ชั่วโมงถือเป็นเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพการบริการ
วิสัญญีอย่างต่อเนื่องและมีโอกาสที่จะป้องกันหรือลดความ
เสี่ยงได้ คณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัย
ที่ท�ำให้เกิดภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง ใน 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ปี พ.ศ. 2553 ภายหลังการพัฒนา
ระบบการเก็บข้อมูลของกลุ่มบริหารความเสี่ยงของภาควิชา
โดยให้ความส�ำคัญในด้านการติดตามหาสาเหตุ วิเคราะห์
ปัญหา หลังจากการพัฒนาแนวทางการป้องกันเมื่อจบ 
การศึกษาครั้งแรกในปี พ.ศ. 2548 รวมทั้งการพิจารณาถึง
กลยุทธ์ที่เหมาะสมเพื่อลดอุบัติการณ์หรือป้องกันการเกิดซ�ำ้
และน�ำมาสู่การพัฒนาคุณภาพการบริการวิสัญญีให้ผู้ป่วย
มีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา
	 การศกึษานีไ้ด้ผ่านความเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เป็นการศึกษา 

Srinagarind Med J 2011: 26(4): 325-32ศรีนครินทร์เวชสาร 2554; 26(4): 325-32 



Srinagarind  Med  J  2011:  26(4)ศรีนครินทร์เวชสาร 2554; 26(4) 327

Kanchana Uppan, et al.กาญจนา อุปปัญ และคณะ

เชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั (Retrospective descriptive and 
analytical study) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดและได้รับ 
การระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว (General anesthesia : GA) 
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น ระหว่างวันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2553 ที่
มีอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 17 ราย  
ข้อมูลที่ได้มาจากการสืบค้นจากระบบฐานข้อมูล KKU  
Anesthesiology Risk Management Information System  
(KKU ARMIS)1 ของกลุ ่มบริหารความเสี่ยง ภาควิชา
วิสัญญีวิทยา ซึ่งพัฒนาจากแบบบันทึกการเก็บข้อมูลของ
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย (ใน Thai study 
ปี พ.ศ. 2548) เรียกว่า แบบบันทึก KKU form 1 risk ซึ่งมี 
รายละเอียดประกอบด้วย อุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับวิสัญญี
แยกตามระบบต่างๆ ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อาย ุการประเมนิ 
ผูป่้วยตาม American Society of Anesthesiology physical  
status (ASA) สถานที่ ระยะที่เกิดอุบัติการณ์ site of  
operation ผู้พบอุบัติการณ์ ผลกระทบต่อผู้ป่วย/ บุคลากร/ 
โรงพยาบาล (ความเสี่ยงทางคลินิก) ผลกระทบต่อผู้ป่วย/ 
บุคลากร/ โรงพยาบาล (ความเสี่ยงทางกายภาพ) สาเหตุที่
ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ ผลกระทบต่อผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง  
(immediate outcome) ผลกระทบต่อผู้ป่วยภายใน 7 วัน  
(long term outcome) ปัจจัยน�ำที่ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์  
(contributing factors) ปัจจัยลดอุบัติการณ์ (factor  
minimizing incident) และแนวทางป้องกนัแก้ไขทีเ่หมาะสม  
(suggested corrective strategies) การวิเคราะห์ปัจจัย
ต่างๆ มาจากผลจากการสัมมนาของกลุ่มผู้วิจัยซึ่งประกอบ
ด้วยวิสัญญีแพทย์และวิสัญญีพยาบาลในกลุ่มบริหารความ
เสี่ยงให้ความเห็นตรงกัน มากกว่า 2/3 หลังจากนั้นน�ำข้อมูล
ที่ได้มารวบรวมและวิเคราะห์ผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา  
แสดงผลในรูปจ�ำนวนและร้อยละ 

ผลการศึกษา
	 จ�ำนวนผู ้ป ่วยที่มารับบริการวิสัญญีที่โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร์ ในปี พ.ศ. 2553 มทีัง้สิน้ 14,645 ราย ได้รบัการระงบั
ความรู้สึกด้วยเทคนิคการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวจ�ำนวน 
10,056 ราย3เกดิอบุตักิารณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ภายใน 24 
ชั่วโมง รวม 17 ราย คิดเป็น 16.9:10,000 ราย พบอุบัติการณ์ 
ในผู ้ป ่วยหญิงมากกว ่าชาย พบมากที่สุดในช ่วงอายุ  
22-64 ปี ร้อยละ 47 รองลงมาพบผู้ป่วยสูงอายุ > 65 ปี 
ร้อยละ 23.5 และพบในเด็กเล็กช่วงอายุ 0 - 1 ปี ร้อยละ 17.6 
(ตารางที่ 1 และ 2) 

Table 1	 Patient characteristics, surgical profiles and 
ASA PS classification 

Patient characteristics All patients
N (%)

Incident report 
N (%)

Sex 10,056 (100) 17 (100)

Male 4,901 (48.7) 8 (47)

Female 5,155 (51.3) 9 (53)

Age (year) 

0 - 1 year 506 (5.0) 3 (17.6)

>1 - 4 year 510 (5.1) 2 (11.8)

>4 - 10 year 616 (6.1) -

>10 - 21 year 1,016 (10.1) -

>21 - 64 year 5,738 (57.1) 8 (47.0)

> 64 year 1,392 (13.9) 4 (23.5)

No-identify 278 (2.8) -

ASA classification

1 3,210 (31.9) 4 (23.5)

1E 496 (4.9) -

2 3,844 (38.2) 4 (23.5)

2 E 746 (7.4) 2 (11.8)

3 746 (7.4) 5 (29.4)

3 E 635 (6.3) 1 (5.8)

4 64 (0.6) 1 (5.8)

4 E 229 (2.3) -

5 1 (0.0) -

6E 6 (0.0) -

No-identify 51 (0.5) -

Surgical profile

Elective 7,804 (77.6) 13 (76.5)

Emergency 2,252 (22.4) 4 (23.5)

Site of operation

Urological 374 (3.7) 1 (5.8)

Orthopedic 1,732 (17.2) 2 (11.8)

Endoscopic 634 (6.3) 4 (23.5)

Intraoral 353 (3.5) 2 (11.8)

C - section 634 (6.3) 1 (5.8)

Opthalmological 584 (5.8) 1 (5.8)

Gynecological 916 (9.1) 2 (11.8)

Otorhinolaryngeal 1,147 (11.4) 1 (5.8)

Upper abdominal 915 (9.1) 2 (11.8)

Lower abdominal 1,278 (12.7) 1 (5.8)

Other 1,489 (14.1) -

total 10,056 (100) 17 (100)

 ASA=American Society of Anesthesiology classification 
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Table 2 Incident of reintubation within 24 hours based on occurrence place

Place Incident (%) 1:10,000 cases 95%CI

Intra-operative room 7 (41.2) 7.0 1.8-12.1
Post Anesthesia Care Unit 6 (35.3) 6.0 1.2-1.07
Postoperative 24 hour (P/O 24 hr) 4 (23.5) 3.9 1.0-7.9
Total 17 (100) 16.9 8.9-24.9

 
Table 3 Factors related to the incidents, data shown as N (%) 

Variables Intra-op
N = 7

PACU
N = 6

PO 24 hr
N = 4

Total 
N = 17

Anesthetic factors 2 2 1 5 (29.4)
Re - Prolong effect of anesthetic agents 2 1 0 17.6
- Respiratory depression from narcotic 0 1 1 11.8

Patient factors 3 2 3 8 (47)
- Upper airway obstruction 3 0 0 17.6
- Convulsion (PIH) 0 1 0 5.9
- Respiratory distress 0 1 0 5.9
- Pulmonary edema 0 0 2 11.7
- Lung metastasis 0 0 1 5.9

Surgical factors 2 2 0 4 (23.6)
-	Pulmonary aspiration from gastroscope 2 0 0 11.8
-	Pulmonary aspiration from intraoral bleeding 0 2 0 11.8

Intra-op = intra-operation, PACU =post anesthetic care, PO 24 hr = postoperative 24 hour
 

	 ปัจจัยเชิงระบบที่ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ เป็นสาเหตุ
เกีย่วข้องกบัตวัผูป่้วยมากทีส่ดุ 8 ราย (ร้อยละ 47) การวนิจิฉยั
ที่พบบ่อยคือ ผู้ป่วยเกิดอาการอุดกั้นระบบทางเดินหายใจ  
3 ราย (ร้อยละ 17.6) มีภาวะ pulmonary edema 2 ราย  
(ร้อยละ 11.8) มกีารชกัหลงัคลอดเนือ่งจากครรภ์เป็นพษิ (PIH) 
1 ราย (ร้อยละ 5.9) หายใจหอบเหนื่อย 1 ราย (ร้อยละ 5.9)  
และมีภาวะ lung metastasis 1 ราย (ร้อยละ 5.9) สาเหตุ
เกีย่วข้องกบัการบรกิารวสิญัญ ี5 ราย (ร้อยละ 29.4) เกดิจาก 
ฤทธิ์ที่เหลืออยู่ของยาหย่อนกล้ามเนื้อและยาสลบ 3 ราย  
(ร้อยละ 17.6) หายใจช้าจากการได้รบัยาระงบัปวดมากเกนิไป  
2 ราย (ร้อยละ 11.8) และสุดท้ายสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับ 
การผ่าตดัพบ 4 ราย (ร้อยละ 23.6 ) เกดิเนือ่งจากการท�ำหตัถการ 
ส่องกล้องตรวจกระเพาะอาหาร (gastroscope) ท�ำให้เกิด 
pulmonary aspiration 2 ราย (ร้อยละ 11.8) และการท�ำ
ศลัยกรรมในช่องปากท�ำให้เกดิเลอืดออกท�ำให้เกดิส�ำลกัเลอืด
เข้าปอด 2 ราย (ร้อยละ 11.8) (ตารางที่ 3)

	 ส่วนใหญ่เกิดในห้องผ่าตัดหลังการผ่าตัดทันที 7 ราย 
(ร้อยละ 41.2) รองลงมาเกดิทีห้่องพกัฟ้ืน 6 ราย (ร้อยละ 35.3) 
และเกิดในระยะที่อยู่ในหอผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลัง
การให้ยาระงับความรู้สึก 4 ราย (ร้อยละ 23.5) (ตารางที่ 2)
	 การเกิดอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำหลังการให้ยา
ระงับความรู้สึก ท�ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจต่อ และเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วยระยะวิกฤติ
โดยไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้าจ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 35.3) 
(ตารางที่ 4)
	 ปัจจัยน�ำที่มีส ่วนร่วมท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ พบว่า
บคุลากรทีด่แูลผูป่้วยมกีารประเมนิผูป่้วยไม่ดมีากทีส่ดุร้อยละ  
26.2 รองลงมาคือมีการตัดสินใจไม่เหมาะสมร้อยละ 21.4 
ขาดประสบการณ์ในการจดัการปัญหาร้อยละ 16.7 เป็นภาวะ 
ฉุกเฉินของระบบทางเดินหายใจร้อยละ 14.3 ปัญหาจาก 
การติดต่อสื่อสารไม่ต่อเนื่องในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยร้อยละ 
9.5 ขาดความรอบคอบในการปฏิบัติงานร้อยละ 7.1 มีความ
รีบร้อนร้อยละ 2.4 และขาดความรู้ร้อยละ 2.4 (ตารางที่ 5)
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Table 4 	Immediate outcomes and long term outcomes after the incidents, data shown as N (%) 

Immediate outcome (within 24 hr.) N (%)
Prolong retained ET tube 17 (100)
Unplanned ICU admission 6 (35.3)
Major physiological change : desaturation 6 (35.3)
Minor physiological change : hypotension 1 (5.9)
Complete recovery 1 (5.9)

Long term outcome (>1-7 days)
T-piece  1 day 2 (11.7)
Prolong ventilator support 1 day 7 (41.2)
Prolong ventilator support 2 day 3 (17.6)
Prolong ventilator support 3 day 2 (11.8)
Prolong ventilator support > 7 day 2 (11.8)

Total 16 (100)
 

Table 5 	Contributing factors, data shown as N (%) 

Contributing factors* N (%)
Emergency condition 6 (14.3)
Inexperience 7 (16.7)
Inappropriate decision 9 (21.4)
Inadequate preoperative evaluation 11 (26.2)
Inadequate knowledge 1 (2.4)
Haste 1 (2.4)
Communication defect 4 (9.5)
Lack of diligence 3 (7.1)

Total 42 (100)
* Note: Each case could have more than one incident 
 

Table 6 	Factor minimizing incident, data shown as N (%) 

Factor minimizing incident* N (%) 
Vigilance 11 (39.3)
Having experience 6 (21.5)
Good supervision and consultation 4 (14.3)
Effective communication 3 (10.8)
Clinical practice guideline 3 (10.8)
Experienced assistant 1(3.0)

Total 28
* Note: Each case could have more than one incident 
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	 ปัจจัยที่จะช่วยลดอุบัติการณ์ คือ บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย
จะต้องมคีวามระแวดระวงัสงู ดแูลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิร้อยละ  
39.3 การเคยมีประสบการณ์เรื่องนั้นๆ มาก่อนจะท�ำให้ 
การแก้ไขปัญหาได้ถูกต้องร้อยละ 21.5 เมื่อเกิดปัญหามี
ระบบการปรกึษาทัง้ในและระหว่างหน่วยงานจนสามารถลด
อุบัติการณ์ ร้อยละ 21.5 มีระบบการสื่อสารที่ดีส่งต่อข้อมูล
ของผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่องร้อยละ 10.8 การปฏิบัติตาม
แนวทางการถอด/ คาท่อช่วยหายใจอย่างเคร่งครดัจะช่วยลด
อุบัติการณ์ร้อยละ 10.8 และการที่มีผู้ช่วยที่มีประสบการณ์ 
จะสามารถลดอุบัติการณ์ร้อยละ 3 (ตารางที่ 6)
	 แนวทางการป้องกันแก้ไขที่เหมาะสม เมื่อพบว่าเกิด 
อบุตักิารณ์ มกีารน�ำเหตกุารณ์/ อบุตักิารณ์นัน้มาเข้าทีป่ระชมุ
ทีมวิสัญญี เพื่อร่วมกันรับทราบปัญหา วิเคราะห์หาสาเหตุ 
แนวทางการแก้ปัญหาลงสู่การปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดซ�ำ้ 
ซึ่งจะสามารถป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ในระยะหลังผ่าตัด
ทันทีได้ร้อยละ 50 (ตารางที่ 7) บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยมีความ
ร่วมมอืในการประเมนิและปฏบิตัติามแนวทางการถอด/คาท่อ
ช่วยหายใจจะสามารถป้องกนัการเกดิอบุตักิารณ์ร้อยละ 33.3 
ปรับปรุงระบบการสื่อสารส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยทั้งภายใน
และนอกหน่วยงานเพือ่การดแูลต่อเนือ่งเป็นแนวทางป้องกนั
การเกดิอบุตักิารณ์ร้อยละ 12.5 และการทีม่ผีูม้ปีระสบการณ์ 
มีความสามารถในการตัดสินใจจะเป็นแนวทางแก้ไข 
อุบัติการณ์ได้ร้อยละ 4.2 (ตารางที่ 7)

วิจารณ์
	 การศึกษาภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง 
หลงัการให้ยาระงบัความรูส้กึโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ ปี พ.ศ. 
2553 มีอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำหลังการให้ยา
ระงับความรู้สึก 16.9:10,000 ซึ่งลดลงจากเดิมในการศึกษา
ปี พ.ศ. 25489 พบอุบัติการณ์การ 37:10,000 การศึกษา
ในครั้งนี้เกิดในห้องผ่าตัดระยะหลังสิ้นสุดให้ยาระงับความ
รู้สึก 6.7:10,000 (ร้อยละ 41) พบในห้องพักฟื้น 6:10,000  

(ร้อยละ 35) ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาของ Lee และคณะ5 
ที่พบอุบัติการณ์ที่ห้องพักฟื้น 5.6:10,000 แตกต่างจากการ
ศึกษาของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ที่พบอุบัติการณ์ใส่
ท่อช่วยหายใจซ�้ำที่ห้องพักฟื้น 18.1:10,000 การศึกษาใน
ครั้งนี้พบอุบัติการณ์น้อยกว่าการศึกษาอื่น2,7-12 จากการ
ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีใน
ประเทศไทย พบอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำหลังการ
ถอดท่อช่วยหายใจออกหลังสิ้นสุดการให้ยาระงับความรู้สึก 
27:10,000 ราย เป็นการเกบ็อบุตักิารณ์ข้อมลูทกุกลุม่ทีม่กีาร
ใส่ท่อช่วยหายใจหลังการให้ยาระงับความรู้สึกและรายงาน
ทุกระยะจนถึง 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด2 จากการศึกษาของ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่รายงานเฉพาะ 
อบุตักิารณ์ทีเ่กดิในห้องพกัฟ้ืนในปี พ.ศ.2552 พบอบุตักิารณ์ 
การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำที่ห ้องพักฟื ้น 27:10,000 ราย
เท่ากับของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย11 
แต่การศึกษาครั้งนี้รายงานเฉพาะกลุ่มที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
มาก่อน ส่วนการศึกษาของวราภรณ์ และคณะ พบน้อยสุด 
1.94:10,000 ราย ซึ่งรายงานเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มที่ให้ยาระงับ
ความรู้สึกโดยไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ8

	 อุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำในโรงพยาบาล 
สงขลานครินทร์ พบ 18.1:10,000 ราย12 แต่เป็นข้อมูล
เฉพาะในห้องพักฟื้นคล้ายกับของโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ซึ่งต่างจากการศึกษาครั้งนี้ที่เก็บภายใน 24 ชั่วโมง 
สาเหตหุลกัคอื ทางเดนิหายใจอดุกัน้ พบในทกุการศกึษา2,8-12  
เช่นเดียวกันกับเรื่องปัจจัยที่มีผลมากที่สุดคือ การที่บุคลากร
ตัดสินใจไม่เหมาะสม ส่วนผลแทรกซ้อนที่ตามมาคือ ระบบ
หายใจล้มเหลวและปอดอักเสบจากการส�ำลักอาหาร 7-12 
	 ผู้ป่วยร้อยละ 76 ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำในห้อง
ผ่าตัดและในห้องพักฟื้น (ตารางที่ 2) การวินิจฉัยเบื้องต้นที่
พบบ่อยทีส่ดุคอื ภาวะการหายใจน้อย ไม่เพยีงพอ และภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน สาเหตุน�ำ 3 ประการที่พบบ่อย
ที่สุดคือ ฤทธิ์ที่เหลืออยู่ของยาหย่อนกล้ามเนื้อและยาสลบ 

Table 7	 Suggested corrective strategies, data shown as N (%)

Suggested corrective strategies* N (%)
Guideline practice 8 (33.3)
Quality assurance activity (M-M) 12 (50.0)
Improved communication 3 (12.5)
More manpower 1 (4.2)

Total 24 (100)
 * Note: Each case could have more than one incident
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ร้อยละ 11.8 ต�่ำกว่าการศึกษาอื่นพบได้ร้อยละ 35-577,11 
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนร้อยละ 17.6 ต�่ำกว่า 
การศกึษาอืน่เช่นกนั แต่ไม่มสีาเหตจุากระบบไหลเวยีนโลหติ 
ไม่คงที่(ตารางที่ 3) ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถถอดท่อช่วยหายใจ
ได้และหายเป็นปกติ ภายในเวลา 1-2 วันหลังผ่าตัดร้อยละ 
177 การศกึษาโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่12 เน้นสาเหตุ
หลกัเกดิจากระบบทางเดนิหายใจร้อยละ 30.5 ประสทิธภิาพ
การหายใจไม่เพียงพอ เนื่องจากการคงเหลือของยาระงับ
ความรู้สึกในร่างกายร้อยละ 30.5 ปัจจัยร่วมที่ท�ำให้เกิด 
เกี่ยวเนื่องกับวิสัญญีร้อยละ 56 ปัจจัยร่วมที่ท�ำให้เกิด 
เกี่ยวเนื่องกับผู้ป่วยร้อยละ 41 ปัจจัยร่วมที่ท�ำให้เกิดเกี่ยวกับ 
การผ่าตัดร้อยละ 312

	 สาเหตุของการเกิดอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ จาก
การศึกษาพบว่า สาเหตุส�ำคัญเกิดจากตัวผู้ป่วยมากที่สุด 
ร้อยละ 47 รองลงมาเกีย่วกบักระบวนการทางวสิญัญ ีร้อยละ 
29.4 และเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดพบร้อยละ 23.6 ซึ่งแตกต่าง
จากการศกึษาของนชุนาถ บญุจงึมงคล และคณะ12 ซึง่พบว่า
สาเหตุส่วนมากเกี่ยวกับกระบวนการทางวิสัญญี
	 สาเหตุจากตัวผู้ป่วยที่ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วย
หายใจซ�้ำ ส่วนใหญ่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจอุดกั้น  
มีภาวะน�้ำเกิน ชักจากความดันโลหิตสูง มีการแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปสู่ปอด สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการทาง
วิสัญญีพบว่า มีการออกฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการระงับความ
รู้สึกยาวนานกว่าปกติ พบในผู้ป่วยสูงอายุและเด็กเล็กอายุ
ต�่ำกว่า 1 ปี ที่มีภาวะการท�ำงานของตับ/ ไตไม่ดี ไม่สามารถ
ขับ/ ท�ำลายยาระงับความรู้สึกได้ตามเวลา ท�ำให้เกิดภาวะ 
hypoventilation ปัญหาการหายใจช้าเนื่องจากการได้รับยา
ระงับปวดกลุ่ม opioid มากเกินไป และสาเหตุที่เกี่ยวข้อง
กับการผ่าตัดจากการท�ำหัตถการ gastroscope ท�ำให้เกิด 
pulmonary aspiration การผ่าตัดในช่องปากท�ำให้เกิดเลือด
ออกในช่องปากเกิด pulmonary aspiration 
	 ผลกระทบต่อผูป่้วยเมือ่เกดิอบุตักิารณ์ ใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ�้ำ จะเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยค่อนข้างรุนแรงโดยต้องรักษา
ต่อในตึกผู้ป่วยระยะวิกฤติโดยไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้ามา
ก่อน ร้อยละ 35.3 เกดิร่วมกบัภาวะความอิม่ตวัของออกซเิจน
ในเลอืดลดลง ร้อยละ 35.3 ผูป่้วยสามารถถอดท่อช่วยหายใจ
ได้ภายใน 3 วัน ร้อยละ 88.2 และใช้เครื่องช่วยหายใจต่อ
มากกว่า 7 วัน ร้อยละ 11.8 เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการติดเชื้อ 
ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่
	 ปัจจยัน�ำทีม่ส่ีวนท�ำให้เกดิอบุตักิารณ์ ใส่ท่อช่วยหายใจซ�ำ้ 
เกิดจากการประเมินผู้ป่วยไม่ดีของบุคลากร มีการตัดสินใจ 

ที่ไม่เหมาะสม การขาดประสบการณ์ ขาดความรอบคอบ 
มีความรีบร้อนในการปฏิบัติงาน ขาดการติดต่อสื่อสาร 
ทั้งภายในและภายนอกหน่วยงาน ปัจจัยที่จะช่วยลด 
อุบัติการณ์คือบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยจะต้องมีความระแวด
ระวังสูง ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด การเคยมีประสบการณ์ 
รวมทั้งผู ้ช่วยที่มีประสบการณ์เรื่องนั้นๆ มาก่อนจะท�ำให้ 
การแก้ไขปัญหาได้ถกูต้อง เมือ่เกดิปัญหามรีะบบการปรกึษา
ทั้งในและระหว่าง หน่วยงาน มีระบบการสื่อสารส่งต่อข้อมูล 
ของผูป่้วยเพือ่การดแูลอย่างต่อเนือ่ง การปฏบิตัติามแนวทาง 
การถอด/ คาท่อช่วยหายใจ จะช่วยลดอุบัติการณ์ได้ 
แนวทางป้องกันแก้ไขที่เหมาะสมเมื่อเกิดอุบัติการณ์ มีการ 
น�ำเหตุการณ์/ อุบัติการณ์นั้นมาเข้าที่ประชุมเพื่อร่วมกัน 
รับทราบปัญหาวิเคราะห์ หาสาเหตุ แนวทางแก้ปัญหาลงสู่
การปฏบิตัเิพือ่ป้องกนัการเกดิซ�ำ้และการปฏบิตัติามแนวทาง
การถอด/คาท่อช่วยหายใจอย่างเคร่งครัด จะช่วยลดการเกิด
อุบัติการณ์ รวมทั้งมีการสื่อสารส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยเพื่อ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง
	 อบุตักิารณ์ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำในการศกึษาครัง้นีพ้บได้
ต�่ำกว่าหลายการศึกษาในประเทศ น่าจะเกิดจากการพัฒนา
คุณภาพบริการของภาควิชาวิสัญญีวิทยาที่ถูกกระตุ้นมาก
ขึ้นเนื่องจากสถิติการเกิดอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ�้ำในปีพ.ศ. 2547 พบสูงถึง 48.1:10,000 ราย กลุ่มงาน  
intra-operative จงึพฒันาคณุภาพงานเพือ่ลดอบุตักิารณ์ เริม่
ด้วยการจัดท�ำแนวทางปฏิบัติในการถอด/คาท่อช่วยหายใจ 
(ผู้ป่วยอายุ > 10 ปี) 1 และมีการปรับปรุงแนวทางในแต่ละปี 
ให้เหมาะสมและง่ายส�ำหรับการปฏิบัติ ประกาศใช้และ 
เฝ ้าระวังติดตามอุบัติการณ์อย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง 
ประกอบกับภาควิชามีการปรับปรุงมาตรฐานการให้บริการ
จากเดิมมีวิสัญญีพยาบาล / แพทย์ประจ�ำบ้าน / แพทย์ใช้
ทุน ดูแลในห้องผ่าตัด 3 รายต่อ 2 ห้องผ่าตัด เพิ่มเป็นห้องละ  
2 ราย และมกีารปรบัปรงุมาตรฐานการให้บรกิารในห้องพกัฟ้ืน 
จากเดมิมวีสิญัญพียาบาลเป็นผูด้แูลผูป่้วยทีห้่องพกัฟ้ืนเพยีง
ล�ำพงั เปลีย่นเป็นการมส่ีวนร่วมในการดแูลของวสิญัญแีพทย์/ 
แพทย์ประจ�ำบ้าน/ แพทย์ใช้ทุนร่วมกัน เมื่อมีอุบัติการณ์เกิด
ขึ้นบุคลากรที่เกี่ยวข้องจะมีระบบรายงานอุบัติการณ์ มีการ
คัดเลือกอุบัติการณ์ / เหตุการณ์ที่น่าสนใจเข้าที่ประชุมใน 
morbidity and mortality conference (MM conference) 
เดอืนละ 2 ครัง้ เพือ่ร่วมกนัรบัทราบปัญหาวเิคราะห์หาสาเหตุ 
แนวทางแก้ปัญหา และน�ำสู ่แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน 
การเกิดซ�้ำและเพิ่มความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย
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Anesthesia Related to Reintubation after Planned Extubationภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง หลังการให้ยาระงับความรู้สึก

สรุป
	 การศึกษาอุบัติการณ์และวิเคราะห์ปัจจัยที่ท�ำให้เกิด
ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำภายใน 24 ชั่วโมง หลังการให้ยา
ระงบัความรูส้กึในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ ตัง้แต่ 1 มกราคม -  
31 ธันวาคม 2553 พบ 16.9:10,000 ราย ส่วนใหญ่เกิดใน 
ห้องผ่าตดั และในห้องพกัฟ้ืน สาเหตเุกีย่วกบัตวัผูป่้วยทีม่คีวาม 
ผิดปกติอื่นๆ ร่วมด้วยมากที่สุด ปัจจัยน�ำที่มีส่วนร่วมท�ำให้
เกิดอุบัติการณ์ คือ ประเมินผู้ป่วยไม่ดี ตัดสินใจไม่เหมาะสม  
ขาดประสบการณ์ ปัจจัยที่จะช่วยลดอุบัติการณ์คือ มีความ
ระแวดระวังสูง และเคยมีประสบการณ์เรื่องนั้นๆ มาก่อน 
แนวทางแก้ไขปัญหาโดยการท�ำ MM conference และ 
มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย
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