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บทคัดย่อ:	 การวิจัยสำ�รวจเชิงบรรยายน้ีมีวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือศึกษา ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ โดยการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนประวัติการรักษาของผู้ป่วย

ท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจ จำ�นวน 153 ราย ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐบาล ระยะเวลา ต้ังแต่เดือน 

ธันวาคม พ.ศ. 2549- พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 โดยแบบรวบรวมข้อมูลท่ีได้สร้างเพ่ือการศึกษาน้ี 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย Spearman’s Rho, Mann-Whitney U test, และ Kruskal-Wallis 

test ข้อมูลการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจนำ�มาศึกษา จำ�นวน 149 ราย    

การผ่าตัดหัวใจ ประกอบด้วยการผ่าตัดตบแต่งหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจ การผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ 

และการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติของหัวใจแต่กำ�เนิด กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉล่ีย 52.42 ± 15.35 ปี 

(15-91 ปี) มีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ 1- 143 ช่ัวโมง เฉล่ีย 26.19 ± 21.67 ช่ัวโมง ค่ามัธยฐาน 

(Median) 19 ช่ัวโมง ความถ่ีมากท่ีสุด (mode) คือ 18 ช่ัวโมง ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ กับระยะเวลา

คาท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัดหัวใจ ได้แก่ จำ�นวนเลือดที่ใช้ในห้องผ่าตัด  การมาผ่าตัดแบบฉุกเฉิน 

และระยะเวลาคาสายระบายทรวงอก และพบว่าระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจมีความสัมพันธ์กับ

ระยะเวลาในไอซียู และระยะเวลาในโรงพยาบาลหลังผ่าตัด ผลการศึกษาคร้ังน้ี สามารถใช้เป็นข้อมูล

พื้นฐานสำ�หรับพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ในการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลเพื่อ

เฝ้าระวังปัจจัยที่สัมพันธ์กับระยะเวลาในการคาท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ
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ความส�ำคัญและความเป็นมาของปัญหา

การผ่าตัดหัวใจเป็นการผ่าตัดที่มีความเส่ียง      

มีกรรมวิธีสลับซับซ้อนยุ่งยากและใช้เวลาในการทำ�

ผ่าตัดนาน ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในระยะแรกหลัง

ผ่าตัด ได้แก่ ประสิทธิภาพของการหายใจและแลกเปล่ียน

ออกซิเจนลดลงเล็กน้อย เน่ืองจากการใช้เคร่ืองปอดและ

หัวใจเทียมและการผ่าตัดกระดูกหน้าอก (thoracotomy) 

ภาวะประสิทธิภาพของการหายใจลดลงอย่างรุนแรง 

มักสัมพันธ์กับประวัติโรคระบบทางเดินหายใจก่อน

ผ่าตัด (Ledoux & Luikart, 2005) ภายหลังการผ่าตัด 

ผู้ป่วยย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดหัวใจ โดยจะ

คาท่อช่วยหายใจและใส่เคร่ืองช่วยหายใจไว้ช่วงระยะหน่ึง 

เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย จนผู้ป่วยตื่น รู้สึกตัวดี 

ไม่มีอาการข้างเคียงจากยาสลบหรือภาวะแทรกซ้อน

ระบบประสาท สัญญาณชีพปกติ ก็จะเริ่มขบวนการ

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจ (wean off respirator) เพ่ือถอดท่อ

ช่วยหายใจออก (extubation) (Ledoux & Luikart, 2005) 

ซ่ึงระยะเวลาในการเร่ิมขบวนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ

แตกต่างกัน ตามแผนการรักษาของแต่ละสถาบันทางการ

แพทย์ 

การคาท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

และการดูดเสมหะ เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด 

ไม่สุขสบาย เจ็บปวด และเพิ่มความวิตกกังวล ซึ่งมีผล

ต่อหัวใจ เกิดอาการหัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 

(Grap, Blecha, & Munro, 2002) การคาท่อช่วยหายใจ

ยังกระตุ้นให้เกิดภาวะหลอดลมตีบ (bronchospasm) 

เยื่อบุทางเดินหายใจแห้งการทำ�งานลดลง และเสี่ยง

อันตรายจากการเกิดอุดตันของท่อช่วยหายใจทั้งจาก

อุบัติเหตุท่อหักพับงอ หรือจากเสมหะอุดตัน ซึ่งอาจมี

อันตรายถึงชีวิตได้ (Divatia & Bhowmick, 2005) 

นอกจากนี้ ยังมีปัญหาที่สำ�คัญอีก คือ การไม่สามารถ

ส่ือสารกับผู้อ่ืนได้ตามปกติ เน่ืองจากอากาศเข้าออกปอด

ผ่านท่อช่วยหายใจ ไม่ผ่านลำ�คอ หรือกล่องเสียง และ

การขยับริมฝีปากเพื่อช่วยในการสื่อสารก็ทำ�ไม่ได้ตาม

ปกติ เนื่องจากมีท่อช่วยหายใจคาในปากตลอดเวลา 

สิ่งเหล่านี้เป็นสาเหตุของภาวะบกพร่องของการสื่อสาร 

ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกตกใจกลัว และคับข้องใจ 

(Patak, Gawlinski, Fung, Doering, & Berg, 2004) 

การหย่าเครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่แพทย์นัด

มาผ่าตัดหัวใจและไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ

ผ่าตัด จะมีแผนการรักษา เร่ืองการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

(weaning protocol) โดยเร่ิมปรับเคร่ืองช่วยหายใจโดย

ต้ังรูปแบบการช่วยหายใจเป็น synchronized intermittent 

mandatory ventilation (SIMV) หรือ pressure support 

เริ่มให้ผู้ป่วยหายใจเอง ตั้งแต่เช้า 1-2 ชั่วโมงก่อนเวลา

เจาะเลือดเพื่อส่งตรวจตามเวลาที่กำ�หนด (ประมาณ 

5.30-6.00 น.) ถ้าค่า arterial blood gas อยู่ในเกณฑ์ดี 

โดยความเข้มข้นของออกซิเจนน้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 

40 อาจจะถอดท่อช่วยหายใจ หรือหายใจโดยใช้ T-piece 

oxygen ประมาณ 2-4 ชั่วโมง แล้วจึงถอดท่อหายใจ 

ข้ึนอยู่กับแพทย์เจ้าของไข้ ซ่ึงการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ

โดยใช้ pressure support หรือ T-piece oxygen ได้ผลดี

ไม่แตกต่างกัน (นิธิพัฒน์ เจียรกุล, 2543) จึงไม่นำ�วิธี

การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจมาเป็นปัจจัยในการศึกษาคร้ังน้ี 

การถอดท่อหายใจเร็วขึ้น หมายถึงระยะเวลาที่

คาท่อช่วยหายใจลดลง ช่วยลดระยะเวลาที่อยู่หอผู้ป่วย

วิกฤต (Hawkes, Dhileepan, Foxcroft, & Imberger, 

2003) ทำ�ให้ผู้ป่วยเริ่มกิจกรรมต่างๆ (ambulation) 

ได้เร็วข้ึน ลดระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล (Blair, Leslie, 

& Cathy, 1999) ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย ขณะที่อยู่ใน

หอผู้ป่วยวิกฤต (Doering, Fardad, & Hillet, 2000) 

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาระยะเวลาและ ปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์กับระยะเวลาการคาท่อช่วยหายใจเพ่ือนำ�มาเป็น

ข้อมูลในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ

มากข้ึน โดยปัจจัยท่ีนำ�มาศึกษาคร้ังน้ีได้จากแบบประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อภาวะฟื้นหายช้าและการเสียชีวิต

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ (Cardiac anesthesia risk score) 
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(Dupuis et al., 2001) แบบประเมินภาวะเส่ียงในผู้ป่วย

หลังผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ (CABG Risk Model) 

(Shroyer, Plomondon, Grover, & Edwards, 1999) 

แบบประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัดหัวใจ Euroscore 

scoring system (Nashef et al., 2002) ได้แก่ ปัจจัยด้าน 

เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ejection fraction คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

ก่อนผ่าตัด การมาโรงพยาบาลแบบฉุกเฉิน โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคไตเร้ือรัง 

หรือ Creatinine (Cr) >1.2 mg/dL โรคทางระบบประสาท 

เช่น อ่อนแรงซีกหน่ึงของร่างกาย เฉพาะปัจจัยด้าน ชนิด

ของการผ่าตัด ระยะเวลาคาสายระบายทรวงอก ระยะเวลา

ก่อนผ่าตัด ในไอซียู หลังผ่าตัดในโรงพยาบาล ได้จาก 

Cardiac anesthesia risk score ปัจจัยด้านระยะเวลาผ่าตัด 

ระยะเวลาใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม ชนิดของการผ่าตัด

ท่ีเสียเลือดมาก ได้จาก Euroscore รวมท้ังจากการศึกษา

ของ วอง และคณะ (Wong et al., 1999) ที่ศึกษา

ปัจจัยเสี่ยงของ การคาท่อช่วยหายใจเป็นเวลานานใน 

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด CABG และ ปัจจัยเสี่ยงของภาวะ   

ผิดปกติหลังผ่าตัดหัวใจ (Auer et al., 2005) ซึ่งเลือก

ใช้ปัจจัยต่างๆในแบบประเมินข้างต้นเช่นกัน

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลา

การคาท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัดหัวใจ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยสำ�รวจเชิงบรรยาย โดย

การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนประวัติการรักษา

ของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจ เฉพาะท่ีเป็นการผ่าตัด

ครั้งแรก และต้องย้ายเข้าไอซียูศัลยกรรมหัวใจและ

ทรวงอกหลังผ่าตัด โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐบาล 

ต้ังแต่เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2549 - พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 

และสามารถติดตามประวัติได้

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

ทีมผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากบทความและงานวิจัย 

(Auer et al., 2005; Dupuis et al., 2001; Nashef et al., 

2002; Shroyer et al., 1999; Wong et al., 1999) 

เพ่ือสร้างแบบรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล

และปัจจัยเส่ียงก่อนผ่าตัด ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 

(BMI) ค่าการบีบตัวของหัวใจ (ejection fraction)

การมาโรงพยาบาลแบบฉุกเฉิน ประวัติสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

โรคไตเร้ือรัง หรือ Creatinine (Cr) > 1.2 mg/dL โรคทาง

ระบบประสาท เช่น อ่อนแรงซีกหน่ึงของร่างกาย คล่ืนไฟฟ้า

หัวใจก่อนผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัดเป็นช่ัวโมง จำ�นวนเลือด

ท่ีใช้ในห้องผ่าตัด และระยะเวลาท่ีต้องคาท่อช่วยหายใจ 

ระยะเวลา (จำ�นวนวัน) ก่อนผ่าตัด ในไอซียู หลังผ่าตัด

ในโรงพยาบาล

จริยธรรมการวิจัย

การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก

คณะกรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ ID 0030/2546 

โดยข้อมูลที่ได้จะใช้เพื่อประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น

การรวบรวมข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจใน

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐบาล โดยศัลยแพทย์หัวใจ 

ทีมวิสัญญีแพทย์และพยาบาลท่ีให้การดูแลกลุ่มเดียวกัน 

สามารถติดตามประวัติได้ครบถ้วน จำ�นวน 153 ราย 
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รวบรวมข้อมูลโดยศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนของ  

ผู้ป่วย คัดกลุ่มตัวอย่างออกจำ�นวน 4 ราย เนื่องจาก

เป็นผู้ป่วยท่ีต้องใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ และมีภาวะติดเช้ือ

ร่วมกับมีภาวะของเหลวคั่งในปอด ทำ�ให้ระยะคาท่อ

ช่วยหายใจนานกว่าปกติ ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่คัดเข้า

ศึกษามีจำ�นวน 149 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป

ทางคอมพิวเตอร์ ดังนี้

1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง นำ�มาแจกแจง

ความถี่และหาค่าร้อยละ 

2.	 ศึกษาความสัมพันธ์ โดยเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย

ระยะเวลาที่ต้องคาท่อช่วยหายใจในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี

คุณลักษณะ ปัจจัยต่างกัน  จากการทดสอบการกระจาย

ของข้อมูล พบว่าระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ และปัจจัย

ต่างๆ มีการกระจายข้อมูลแบบไม่ปกติ มีเพียงปัจจัย

ด้านอายุเท่านั้นที่มีการกระจายข้อมูล แบบปกติ  ผู้วิจัย

จึงใช้สถิติ Spearman’s Rho เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ โดยใช้

สถิติ Mann-Whitney U test และ Kruskal-Wallis test 

เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัจจัยต่างกัน

ผลของการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ โดย

ศัลยแพทย์หัวใจ ทีมวิสัญญีแพทย์ และพยาบาลท่ีให้การ

ดูแลกลุ่มเดียวกัน สามารถติดตามประวัติได้ครบถ้วน 

จำ�นวน 153 ราย คัดกลุ่มตัวอย่างออกจำ�นวน 4 ราย 

เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ 3 ราย 

และมีภาวะติดเช้ือร่วมกับมีภาวะของเหลวค่ังในปอด ทำ�ให้

ระยะคาท่อช่วยหายใจนานกว่าปกติ 1 ราย เหลือจำ�นวน

ข้อมูลผู้ป่วยท่ีนำ�มาวิเคราะห์ผล จำ�นวน 149 ราย อายุเฉล่ีย 

52.35 ปี (พิสัย 15-91 ปี) เพศหญิง 69 ราย (ร้อยละ 

46.31) เพศชาย 80 ราย (ร้อยละ 53.69) แพทย์นัด

มาผ่าตัด 136 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.28 ฉุกเฉิน 13 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 8.72 การผ่าตัดแบ่งเป็น 3 ชนิด คือ 

การผ่าตัดตบแต่งหรือเปล่ียนล้ินหัวใจ 73 ราย (ร้อยละ 

49) การผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ 55 ราย (ร้อยละ 36.91) 

และการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติของหัวใจแต่กำ�เนิด 

21 ราย (ร้อยละ 14.1) ค่าเฉล่ียระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ 

1- 143 ช่ัวโมง เฉล่ีย 26.19 ± 21.67 ช่ัวโมง ค่ามัธยฐาน 

18 ชั่วโมง ความถี่มากที่สุดคือ 18 ชั่วโมง 

จากตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวก 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p ≤ .01) กับระยะเวลาคาท่อ

ช่วยหายใจหลังผ่าตัดหัวใจ ได้แก่ ระยะเวลาคาสายระบาย

ทรวงอก (p < .001) ระยะเวลาในไอซียู (p < .001) และ

ระยะเวลาในโรงพยาบาลหลังผ่าตัด (p = .005)

ตารางที่ 1	 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจโดยใช้สถติ ิSpearman’s Rho (N = 149)

ปัจจัย ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย S.D. r
s

p-value

อายุ (ปี) 15 91 52.42 15.35 .15 .08

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 14.80 35.70 23.26 4.18 -.03 .75

ค่าการบีบตัวของหัวใจ (%) 15 90 52.00 13.95 .01 .89

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 150 690 334.21 82.72 -.07 .40
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จากตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระยะเวลา

คาท่อช่วยหายใจในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัจจัยต่างกัน พบว่า 

ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดแบบฉุกเฉินมีระยะเวลาในการคาท่อ

ช่วยหายใจนานกว่าผู้ป่วยท่ีนัดมาผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = .01) จำ�นวนเลือดที่ใช้ในห้องผ่าตัดของ

ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่ (mode) คือ 8 ยูนิต 

จึงนำ�มาวิเคราะห์ว่าจำ�นวนเลือดท่ีใช้ในห้องผ่าตัดมากกว่า 

8 ยูนิต มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ

หรือไม่ พบว่าผู้ป่วยที่ใช้เลือดในห้องผ่าตัดมากกว่า  

8 ยูนิต มีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจนานกว่า ผู้ป่วยที่

ใช้เลือดในห้องผ่าตัดน้อยกว่า 2-8 ยูนิตอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = .02) ส่วนปัจจัยอื่นๆ ที่แตกต่างกัน 

ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การมี

ประวัติเป็นโรคระบบประสาท โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง และ 

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจก่อนผ่าตัดมีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ตารางที่ 1	 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจโดยใช้สถติ ิSpearman’s Rho (N = 149) 

(ต่อ)

ปัจจัย ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย S.D. r
s

p-value

ระยะเวลาใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม (นาที) 26 258 118.11 40.78 .01 .94

จำ�นวนเลือดที่ใช้ในห้องผ่าตัด (ยูนิต) 2 26 8.30 3.48 .11 .20

ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาลก่อนผ่าตัด (วัน) 1 38 5.54 5.64 .06 .45

ระยะเวลาคาสายระบายทรวงอก (วัน) 2 19 3.39 2.35 .29 <.001

ระยะเวลาในไอซียู (วัน) 2 14 4.54 1.90 .45 <.001

ระยะเวลาอยู่ในโรงพยาบาลหลังผ่าตัด (วัน) 4 49 11.98 5.97 .24 .005

ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจในกลุม่ผูป่้วยทีม่ ีปัจจยัต่างกนั โดยใช้สถติ ิMann-Whitney 

U test (N=149)

ปัจจัย n (%) ค่าเฉลี่ย SD. mean 
rank

z p-value

เพศ ชาย 80 53.69 27.06 22.33 73.31 -.52 .60

หญิง 69 46.31 25.19 21.01 76.96

อายุ < 60 ปี 101 67.19 24.65 21.04 72.79 -.91 .36

> 60 ปี 48 32.21 29.44 22.83 79.65

ลักษณะการมาโรงพยาบาล นัดมาผ่าตัด 136 91.28 24.67 20.50 72.06 -2.71 .01

แบบฉุกเฉิน 13 8.72 42.15 27.61 105.77
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ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจในกลุม่ผูป่้วยทีม่ ีปัจจยัต่างกนั โดยใช้สถติ ิMann-Whitney 
U test (N=149) (ต่อ)

ปัจจัย n (%) ค่าเฉลี่ย SD. mean 
rank

z p-value

การสูบบุหรี่ สูบ 51 34.93 30.73 26.35 70.12 -1.33 .18
ไม่สูบ 95 65.07 24.17 18.67 79.79

การดื่มสุรา ดื่ม 28 18.92 30.43 27.09 84.48 -1.38 .17
ไม่ดื่ม 120 81.08 25.38 20.22 72.17

ประวัติเป็นโรคระบบประสาท มี 9 6.04 22.44 19.14 57.50 -1.26 .21
ไม่มี 140 93.96 26.44 21.87 76.13

ประวัติโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มี 34 22.97 24.82 16.21 67.43 -1.11 .27
ไม่มี 114 77.03 26.68 23.18 76.61

ประวัติโรคเบาหวาน มี 29 19.59 30.17 25.71 74.34 -.02 .98
ไม่มี 119 80.41 25.29 20.66 74.54

ประวัติโรคความดันโลหิตสูง มี 76 51.01 29.49 25.72 78.21 -.94 .35
ไม่มี 73 48.99 22.77 15.91 71.66

ประวัติโรคไตเรื้อรัง มี 64 43.54 30.94 27.69 78.87 -1.23 .22
ไม่มี 83 56.46 22.75 15.08 70.25

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ปกติ 11 7.4 26.09 22.95 68.5 -.04 .97
ผิดปกติ 126 84.6 26.25 23.8 69.04

การได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด ≤ 8 ยูนิต 110 74.32 23.22 18.35 69.83 -2.28 .02
> 8 ยูนิต 38 25.68 88.03

ตารางที่ 3	 เปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจในกลุม่ผูป่้วยทีม่ปัีจจยัต่างกัน โดยใช้สถิติ Kruskal-Wallis 
test (N = 149)

ปัจจัย n (%) ค่าเฉลี่ย SD. mean 
rank

chi-
square

p-value

ดัชนีมวลกาย น้อยกว่าปกติ (< 18) 16 11.94 23.63 18.98 67.69 .06 .97
(กก./ม2) ปกติ (18-25) 72 53.73 24.13 21.54 66.79

นํ้าหนักเกิน (> 25) 46 34.33 29.04 23.81 68.54

ค่าการบีบตัวของหัวใจ ≤ 30% 64 48.85 24.94 17.91 67.55 1.53 .47

31-49% 58 44.27 27.86 26.12 62.44

≥ 50% 9 6.87 31.78 21.45 77.89

การผ่าตัด ลิ้นหัวใจ 73 49.00 26.19 20.01 78.36 1.77 .41

แก้ไขความผิดปกติ

โดยกำ�เนิด

21 14.10 15.76 6.88 64.29

หลอดเลือดหัวใจ 5536.91 30.18 26.03 74.64
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จากตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระยะเวลา

คาท่อช่วยหายใจในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัจจัยต่างกัน ได้แก่ 

ดัชนีมวลกาย ค่าการบีบตัวของหัวใจ (ejection fraction) 

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งตามความเสี่ยงของการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดตามแบบประเมินภาวะแทรกซ้อน

หลังผ่าตัดหัวใจ CARE SCORE (Dupuis et al., 2001) 

เป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง (≤ 30%) กลุ่มท่ีเร่ิมมีความเส่ียง 

(31-49%) และ กลุ่มที่ไม่มีความเสี่ยง ≥ 50% รวมถึง 

ชนิดของการผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยดังกล่าวต่างกัน

มีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ 

อภิปราย

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจ สามารถ

ติดตามประวัติได้ครบถ้วน จำ�นวน 153 ราย คัดออก 4 ราย 

เป็นผู้ป่วยมีภาวะติดเช้ือร่วมกับมีภาวะของเหลวค่ังในปอด

ทำ�ให้ระยะคาท่อช่วยหายใจนานกว่าปกติ 1 ราย เป็น

เพศชาย และมีผู้ป่วยต้องใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ 3 ราย 

(ร้อยละ 1.96) เป็นเพศหญิง และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ก่อนผ่าตัดผิดปกติ ใกล้เคียงกับการศึกษาของ ชู และคณะ 

(Chu, Cheng, Yang, & Zhang, 2009) ที่ศึกษาผู้ป่วย

ท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจ พบว่ามีการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ํา

ประมาณร้อยละ 1.29 ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ 

1-143 ชั่วโมง เฉลี่ย 26.19 ± 21.67 ชั่วโมง ใกล้เคียง

กับการศึกษาของเซอราโน และคณะ (Serrono, Villegas, 

Henry, & Mora, 2005) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการ

คาท่อช่วยหายใจ 27.05 ± 15 ชั่วโมง

การมาโรงพยาบาลเพ่ือผ่าตัดฉุกเฉิน และจำ�นวน

เลือดที่ใช้ในห้องผ่าตัด เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

ทางบวกกับระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัดหัวใจ 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ การมาโรงพยาบาลเพ่ือผ่าตัด

แบบฉุกเฉิน เป็นการผ่าตัดที่สภาพร่างกายและหัวใจ

ของผู้ป่วยยังไม่ได้รับการแก้ไขทางพยาธิสภาพให้พร้อม

ต่อผ่าตัด เช่น การปรับระดับน้ําตาล การปรับสภาพ

กล้ามเน้ือหัวใจท่ีมีปัญหา การเตรียมเลือดก่อนเข้าห้อง

ผ่าตัดอาจจะไม่พร้อม ผู้ป่วยไม่ได้รับการงดอาหารเส่ียง

ต่อการสำ�ลัก เสี่ยงต่อภาวะขาดสารนํ้าระหว่างผ่าตัด 

และเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อรุนแรงหลังผ่าตัด หากมีภาวะ

ติดเชื้ออยู่ (Pescod, 2005a) รวมถึงการไม่ได้งดยา

บางชนิดที่มีผลต่อการตกเลือดหลังผ่าตัด (Ferraris, 

Moliterno, Messmore, Royston, & Bridges, 2005) 

ปัญหาจำ�นวนเลือดที่ใช้ในห้องผ่าตัด สะท้อนถึงภาวะ

เสียเลือดระหว่างผ่าตัด ซึ่งเกี่ยวข้องกับความซับซ้อน

ของการผ่าตัด สุขภาพก่อนผ่าตัด และความรุนแรงของ

โรคผู้ป่วย ภาวะเสียเลือดระหว่างผ่าตัด ทำ�ให้ผู้ป่วย 

เกิดภาวะซีดและขาดนํ้าอย่างรุนแรง ส่งผลให้เกิดการ 

นำ�ออกซิเจนได้ไม่ดี มีผลต่อการหายใจของผู้ป่วยได้ 

(Pescod, 2005b) 

นอกจากนี้ ถ้าผู้ป่วยคาท่อช่วยหายใจนานจะมี

ผลเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น 

การเกิดการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ภาวะขาด   

สารอาหาร หากได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ (Hawkes 

et al., 2003) ผู้ป่วยเกิดความเครียด ไม่สุขสบาย    

เจ็บปวด และเพิ่มความวิตกกังวล ซึ่งมีผลต่อหัวใจ   

เกิดอาการหัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง (Grap, et al., 

2002) การคาท่อช่วยหายใจยังกระตุ้นให้เกิดภาวะ

หลอดลมตีบ (bronchospasm) เยื่อบุทางเดินหายใจ

แห้งการทำ�งานลดลง และเส่ียงอันตรายจากการเกิดอุดตัน

ของท่อช่วยหายใจทั้งจากอุบัติเหตุท่อหักพับงอ หรือ

จากเสมหะอุดตัน ซ่ึงอาจมีอันตรายถึงชีวิตได้ (Divatia & 

Bhowmick, 2005) ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยต้องอยู่ในไอซียู

หรือโรงพยาบาลนานมากข้ึน ผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคล้อง

กับแนวคิดเบ้ืองต้น คือ ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ มีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับ จำ�นวนวันในไอซียู จำ�นวนวันคาสาย

ระบายทรวงอก และจำ�นวนวันหลังผ่าตัดในโรงพยาบาล

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นๆ 

ที่พบว่า การคาท่อช่วยหายใจเป็นเวลานานมีผลต่อ
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ระยะเวลาในไอซียู (Hawkes et al., 2003; Naughton 
et al., 2003) และหลังผ่าตัดมากข้ึน (Blair et al., 1999)

กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีประวัติโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ต้องใช้
ยาขยายหลอดลมเป็นประจำ� มีค่าเฉล่ียระยะเวลาคาท่อ
ช่วยหายใจเฉล่ียไม่แตกต่างกับกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคปอด
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่จากการศึกษาของกูลเลอร์
และคณะ (Guller et al., 2004) พบว่าระยะเวลาใน
การคาท่อช่วยหายใจของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
ได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่จะใช้เวลา
ประมาณ 24 ช่ัวโมง ซ่ึงจัดว่าเป็นระยะเวลาคาท่อท่ีนาน

ก่อนนำ�ท่อช่วยหายใจออก และเม่ือควบคุมปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ 
กูลเลอร์และคณะพบว่าผู้สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
ที่ได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจมีความเส่ียงต่อการ
ใส่ท่อช่วยหายใจกลับซ้ํามากกว่าผู้ท่ีไม่มีโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังร่วมด้วยอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของโคเฮนและคณะ (Cohen, Katz, Katz, 
Hauptman, & Schachner, 1995) ที่พบว่าผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ 
เม่ือวัดค่าปริมาตรของลมท่ีหายใจออกในวินาทีท่ี 1 ก่อน

ผ่าตัดจะต่ํากว่าผู้ท่ีไม่มีโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง  และมีโอกาส
ใส่ท่อหายใจนานกว่าผู้ท่ีไม่มีโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังร่วมด้วย 
ดังนั้น จากการวิจัยที่ผ่านมา มีแนวโน้มว่าผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ
น่าจะมีระยะเวลาในการคาท่อช่วยหายใจนานกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัย
ในคร้ังน้ี อาจเน่ืองจากขนาดของกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างเล็ก 
เมื่อเทียบกับงานวิจัยดังกล่าวข้างต้น

ปัจจัยด้านลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนผ่าตัด 
และค่าการบีบตัวของหัวใจ (ejection fraction) มีระยะ
เวลาคาท่อช่วยหายใจไม่แตกต่างกันทางสถิติ สอดคล้อง
กับงานวิจัยของวองและคณะ (Wong et al., 1999)
และนอร์ตันและคณะ (Naughton et al., 2003) เน่ืองจาก
ก่อนผ่าตัดจะมีการประเมินและแก้ไขภาวะเหล่าน้ีไว้ล่วงหน้า 
(Naughton et al., 2003) ถึงแม้ค่าดัชนีมวลกายที่สูง
มากกว่า 28 กก./ตรม. จะเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการ

หายใจผิดปกติ (obstructive sleep apnea) แต่ไม่ส่งผล

ให้เกิดอันตรายหลังถอดท่อช่วยหายใจ หากผู้ป่วยรู้สึก

ตัวดี (Benumof, 2001) เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้ 

การหย่าเคร่ืองช่วยหายใจผู้ป่วยต้องต่ืนรู้สึกตัวดี ค่าดัชนี

มวลกายที่แตกต่างกันจึงมีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ

ไม่แตกต่างกันทางสถิติ  

อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง และประวัติการเจ็บป่วยอื่นๆ 

(โรคเบาหวาน โรคทางระบบประสาท โรคไตเรื้อรัง)   

มีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีผ่านมาก่อนหน้าน้ี (Cohen, 

Katz, Frenkel, Medalion, & Schachner, 2000; Kan & 

Yang, 2004; Naughton et al., 2003) แต่แตกต่าง

จากการศึกษาของ วองและคณะ(Wong et al., 1999) 

ที่พบว่า เพศหญิงเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อระยะเวลา  

คาท่อช่วยหายใจ    ซ่ึงการศึกษาของวองและคณะ ศึกษา

เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจเท่านั้น 

อาจเป็นเพราะเพศหญิงมีหลอดเลือดหัวใจเล็กกว่า

เพศชายที่นํ้าหนักใกล้เคียงกัน ส่งผลให้ภาวะของโรค

รุนแรงมากกว่าเพศชาย (Capdeville, Lee, & Taylor, 

2001) ปัจจัยการผ่าตัดท่ีได้รับ คือ การผ่าตัดเพ่ือแก้ไข

ความผิดปกติของหัวใจแต่กำ�เนิด การผ่าตัดลิ้นหัวใจ

และการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจมีระยะเวลาคาท่อช่วย

หายใจไม่แตกต่างกันทางสถิติ เพราะการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจ ในผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด

หัวใจทุกราย จะมีแผนการรักษา เร่ืองการหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจ (weaning protocol) เหมือนกันแม้การผ่าตัดที่

ได้รับต่างกัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ ดอริง (Doering, 

1997)

สรุปผลการศึกษา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาคาท่อ    

ช่วยหายใจผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ได้แก่ การมาโรงพยาบาล



379

อัจฉรา จงเจริญก�ำโชค และนฤมล กิจจานนท์

Vol. 17  No. 3

เพ่ือผ่าตัดแบบฉุกเฉิน และ จำ�นวนเลือดท่ีใช้ในห้องผ่าตัด 

ระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจมีความสัมพันธ์กับระยะเวลา

คาสายระบายทรวงอก (จำ�นวนวัน) ระยะเวลาในไอซียู 

(จำ�นวนวัน) และระยะเวลาหลังผ่าตัดในโรงพยาบาล 

(จำ�นวนวัน) 

ข้อเสนอแนะและแนวทางการน�ำผลวิจัยไปใช้ 

ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถใช้เป็นหลักฐานเชิง

ประจักษ์สำ�หรับพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์

ในการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลเพ่ือเฝ้าระวัง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการคาท่อ   

ช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจเพิ่มขึ้น เช่น 

ผู้ป่วยท่ีมีประวัติมาผ่าตัดแบบฉุกเฉิน ผู้ป่วยท่ีได้รับเลือด

มากกว่า 8 ยูนิตในห้องผ่าตัด มีระยะเวลาคาท่อช่วยหายใจ

นานกว่ากลุ่มอ่ืนๆ ควรดูแลเป็นพิเศษโดยการจัดกิจกรรม

เพื่อให้ผู้ป่วยมีการขยายของปอดเร็วขึ้น พ่นยาขยาย

หลอดลม ลดระยะเวลาการคาท่อระบายทรวงอก รวมท้ัง

ศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่อระยะเวลา

การคาท่อช่วยหายใจ เช่น ภาวะน้ําเกิน ปัจจัยท่ีมีผลต่อ

การคาท่อระบายทรวงอก เพ่ือเป็นข้อมูลในการวางแผน

การดูแลเพื่อลดระยะเวลาในการคาท่อช่วยหายใจได้

ครอบคลุมยิ่งขึ้นเพ่ือพัฒนาคุณภาพการพยาบาลและ

มาตรฐานการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดหัวใจ
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Factors Influencing the Intubation Duration in Heart Surgery 
Patients

Achara Jongjareonkumchok* M.N.S. (Adult Nursing)
Narumol Kijjanon** M.N.S.

Abstract:	 The objective of this descriptive survey research was to examine factors 
influencing intubation duration in patients who underwent heart surgery. The medical 
records of 153 heart surgery patients were reviewed retrospectively during December 
2006-November 2007. The information had been recorded on the survey tool that 
was developed for this study. Data analysis was done using descriptive statistics, 
Spearman’s Rho, Mann-Whitney U test, and Kruskal-Wallis test. Medical records of 
149 heart surgery patients were recruited in this study. The heart surgery included 
coronary artery bypass surgery, valvuloplasty or valve replacement, and congenital 
heart disease correction surgery. The mean age of the patients was 52.35 ± 15.38 
years (range    15-91 years). The range of intubation duration was 1-143 hours. The 
average intubation duration was 26.19 ± 21.67 hours. The median intubation duration 
was 19 hours and mode of intubation duration was 18 hours. The significant factors 
influencing the intubation duration in heart surgery patients included the amount of 
blood used in the operating room, emergency operation, and chest drain dwelling duration. 
The intubation duration was associated with the length of stay in the intensive care unit 
and the length of stay in hospital after surgery. Findings from this study provide basic 
information for nurses and the health care team to improve quality of care and reduce 
factors influencing intubation duration preoperatively in patients with heart surgery.

Keywords:	 Intubation duration, Heart surgery, Amount of blood used, Emergency 

operation, Chest drain dwelling duration
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