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หลักการและวัตถุประสงค์: การผ่าตัดแบบเจาะผ่านผิวหนังเพื่อ
น�านิว่ออกจากไต (percutaneous nephrolithotomy: PCNL) 
เป็นทางเลือกที่ดีส�าหรับการรักษานิ่วในไต แต่มีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อน คืออาจได้รับบาดเจ็บบริเวณช่องเยื่อหุ้มปอด ท�าให้
เกดิภาวะ pneumothorax, hydrothorax, หรอื hemothorax 
(P/H/H) โดยเฉพาะในรายที่ได้รับการแทง trocar ระดับ                    
supracostal แนวทางปฎบิตัเิดมิจงึก�าหนดให้ผูป่้วยทีผ่่าตดัแบบ 
supracostal ทุกรายต้องคาท่อหายใจหลังผ่าตัดจนกว่าจะ
สามารถประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บต่อช่องเยื่อหุ้ม
ปอดด้วย portable CXR ในห้องพักฟื้น ท�าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย 
เกิดอาการกระวนกระวาย เพื่อลดอุบัติการณ์การต้องคา                    
ท่อหายใจดงักล่าว ทมีวจิยัจงึได้ปรับปรงุแนวทางปฎิบตัดิงักล่าว
โดยก�าหนดให้น�าค่า PaO

2
/FiO

2
 (P/F) ratio ≤ 300 มม.ปรอท 

(mmHg) เป็น criteria ของการต้องคาท่อหายใจหลังผ่าตัดใน  
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพของแนวทางปฎิบัติท่ีปรับปรุงใหม่
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาชนิดเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า ในผู ้ป่วยผู ้ใหญ่ท่ีมารับการผ่าตัด PCNL 
ประเภทรอได ้ ภายใต ้การระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัวใน                    
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ทุกราย ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 
2561 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 เพื่อหาอุบัติการณ์ของการ
ต้องคาท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัด และการเกิดการบาดเจ็บต่อ                
ช่องเยื่อหุ้มปอด (P/H/H)

Background and Object ive:  Percutaneous                                  
nephrolithotomy (PCNL) is a minimal invasive surgery 
for treatment of renal calculi. It may cause pleural 
cavity injury, i.e., pneumothorax, hydrothorax, or 
hemothorax (P/H/H), which mostly occurs in                            
supracostal access of trocar puncture. The previous 
pract ice guidel ine requires that, for safety,                                      
endotracheal tube must be retained at the end of 
surgery in all patients undergoing PCNL with                             
supracostal access leading to patient discomfort and                    
agitation. They were extubated after pleural cavity 
injury was assessed using portable CXR at PACU. To 
reduce patient  discomfort, we improved the guideline 
using PaO

2
/FiO

2
 (P/F) ratio ≤ 300 mmHg as criteria to 

retain endotracheal tube in these patients. The                  
objective of this study was to evaluate the efficacy of 
the new guideline.
Methods: This was a prospective, descriptive study. 
We included all adults undergoing elective PCNL at 
Srinagarind hospital, Khon Kaen university between 
July 2017 and November 2018. We identified the  
incidence of endotracheal tube retaining and pleural 
cavity injury.
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ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด PCNL จ�านวน 47 ราย 
พบอุบัติการณ์กลุ่มท่ีแทง trocar ระดับ supracostal จ�านวน 
20 ราย (ร้อยละ 42.6) โดยผู้ป่วยในกลุ่ม supracostal พบ P/F 
ratio ≤ 300 มม.ปรอท จ�านวน 9 ราย (ร้อยละ 45) ซ่ึงต้อง               
คาท่อช่วยหายใจหลังเสร็จผ่าตัดมาสังเกตอาการที่ห้องพักฟื้น 
เกิด hydrothorax 2 ราย (ร้อยละ 4.3) และ sepsis 3 ราย                    
(ร้อยละ 6.4)
สรุป: การใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการคาท่อหายใจ
หลังผ่าตัดทันที โดยการพิจารณาตามค่า P/F ratio ≤ 300 
มม.ปรอท ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด PCNL ที่ได้รับการแทง 
trocar ระดับ supracostal  สามารถลดจ�านวนผู้ป่วยท่ีต้องคา
ท่อช่วยหายใจออกจากห้องผ่าตัดลงจากเดิมร้อยละ 100 เหลือ
ร้อยละ 45 โดยไม่เกดิอนัตรายต่อผูป่่วย พบภาวะ hydrothorax 
2 ราย (ร้อยละ 4.3) และ sepsis 3 ราย (ร้อยละ 6.4)

ค�าส�าคัญ: การผ่าตัดน�าน่ิว; การผ่าตัดไตเทียม; ท่อช่วยหายใจ

Results: Forty-seven patients were included. There 
were 20 cases (42.6%) with supracostal access. Among 
supracostal patients, there were 9 cases (45%) with 
P/F ratio ≤ 300 mmHg who required endotracheal 
tube retaining with 2 cases (4.3%) complicated with 
hydrothorax and 3 cases (6.4%) with sepsis. 
Conclusions: The improved guideline using P/F ratio 
≤ 300 mmHg as criteria to retain endotracheal tube 
in patients undergoing PCNL with supracostal access 
can reduce incidence of endotracheal tube retaining 
from 100% to 45% without complications. The                         
incidences of pleural cavity injury and sepsis were 
4.3% and 6.4%.
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บทน�า
 การผ ่าตัดน�านิ่วออกจากไตโดยวิธี เจาะผ ่านผิวหนัง                    
(percutaneous nephrolithotomy: PCNL) เป็นท่ีนิยมใน
ปัจจุบัน มีข้อดีที่แผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก มีอาการปวดแผลหลัง
ผ่าตัดน้อย ผู้ป่วยฟื้นตัวและกลับบ้านได้เร็ว โดยมีผลแทรกซ้อน
ต�่า  เทคนิคการผ่าตัดมี 2 วิธีได้แก่ การแทง trocar ระดับต�่า
กว่าช่องซี่โครงที่ 12 (infracostal) และสูงกว่าช่องซ่ีโครงที่ 12 
(supracostal) ขึ้นกับต�าแหน่งของนิ่วในไต โดยพบว่าวิธี                      
supracostal มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเป็นอันตราย 
ได ้แก ่  ภาวะ pneumothorax, hydrothorax, หรือ                            
hemothorax (P/H/H)1,2 ซ่ึงภาวะดังกล่าวจะไปกดเบียดเนื้อ
ปอดปกติ ท�าให้สามารถแลกเปลี่ยนก๊าซได้ลดลง เป็นผลให้                  
ผู้ป่วยเกิดภาวะหายใจไม่พอเพียง (respiratory insufficiency)  
โรงพยาบาลศรนีครนิทร์มกีารผ่าตดัชนดินีใ้นแต่ละปีจ�านวนมาก 
วลิาวลัย์ สมด ีและคณะ3 ส�ารวจพบว่า ตัง้แต่เดอืนมกราคม พ.ศ. 
2550 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2553 มีการผ่าตัด PCNL 755 ราย พบ 
P/H/H 6 ราย ภาควิชาวิสัญญีวิทยาจึงสร้างแนวทางปฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยผ่าตัด PCNL เพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะ P/H/H 
โดยมีสาระส�าคัญให้คาท่อช่วยหายใจร่วมกับให้ออกซิเจนหลัง
ผ่าตัดในผู้ป่วยที่แทง trocar แบบ supracostal ทุกราย จนกว่า
จะมีการท�า portable chest x-ray ท่ีห้องพักฟื้นเพื่อประเมิน
ความรุนแรงของภาวะ P/H/H ในรายที่อาการไม่รุนแรงโดยมี
ปริมาณ P/H/H ในเยื่อหุ้มปอดน้อยกว่าร้อยละ 20 จึงจะถอด
ท่อช่วยหายใจ โดยท่ีวิลาวัลย์ สมดี และคณะ3 พบว่าแนวทาง
ปฎิบัติดังกล่าวสามารถช่วยให้การวินิจฉัยและรักษาท�าได้อย่าง
รวดเร็ว แต่พบปัญหาที่ผู้ป่วยต้องคาท่อช่วยหายใจเป็นเวลานาน
หลังตื่นฟื ้นจากยาสลบ ท�าให้ผู ้ป่วยมีอาการ emergence                
agitation เกิดการบาดเจ็บ เพิ่มภาวะความปวด เสียเลือด               
ดึงสายสวน ท�าให้ต้องผูกยึดผู้ป่วยร่วมกับให้ยา sedative เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ท�าให้การการ               
รับรู้ของผู้ป่วยลดลง เพิ่มภาวะการณ์พึ่งพา และเพิ่มวันนอน              
โรงพยาบาล ผลที่ตามมาท�าให้บุคลากรทางการแพทย์ต้องเพิ่ม

การเฝ้าระวงัความปลอดภยัของผูป่้วยโดยเพิม่ความยุง่ยาก และ
เพิม่จ�านวนบคุลาการต่อการดแูลผูป่้วยในรายดงักล่าว5 ภาควชิา
วิสัญญีวิทยาจึงมีกระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
(continuous quality improvement; CQI) เพื่อแก้ไขปัญหา
ดังกล่าว โดยก�าหนดให้ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด PCNL ทุกราย
ต้องได้รับการเจาะ arterial blood เพื่อดูค่า PaO

2
/FiO

2
 (P/F) 

ratio เมื่อเสร็จผ่าตัด ผู้ป่วยท่ีมีค่า P/F ratio ≤ 300 มม.ปรอท 
ซึ่งเป็น criteria ของภาวะ acute lung injury6 จะได้รับการคา
ท่อช่วยหายใจ เพื่อส่งไปห้องพักฟื้นเพื่อท�า portable chest 
x-ray ประเมินความรุนแรงตามเกณฑ์เดิมต่อไป ส่วนรายที่มีค่า 
P/F ratio > 300 มม.ปรอท จะได้รับการถอดท่อช่วยหายใจใน
ห้องผ่าตัด ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของการใช้แนวทางปฎิบัติที่ปรับปรุงดังกล่าว โดย
เปรียบเทียบสัดส่วนผู ้ป่วยที่ต้องคาท่อช่วยหายใจระหว่าง
แนวทางที่ปรับปรุงใหม่กับแนวทางเดิมที่ใช้อยู่

วธีิการศึกษา
 การศึกษานี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ HE 601101  ได้
รับทุนวิจัยสนับสนุนจาก โครงการวิจัยประเภท Routine to 
Research grant ประจ�าปีงบประมาณ 2561 เลขท่ีโครงการ 
RR61203 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาชนิดเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
(prospective, descriptive study)   มี inclusion criteria 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด PCNL ประเภทรอได้ ภายใต้การ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ทุกราย 
ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2562 อายุ ระหว่าง 20-65 ปี โดยมี exclusion criteria ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่มีโรคปอดหรือโรคหัวใจรุนแรง ข้อมูลที่น�ามาศึกษาได้รับ
อนุญาตจากผู ้ป่วยทุกรายโดยผู้ป่วยได้รับทราบข้อมูลราย
ละเอียดต่าง ๆ  และลงลายมือชื่อยินยอม (informed consent) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด PCNL 
และระดับการแทง trocar บริเวณ supracostal, infracostal 
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และ ต้องคาท่อช่วยหายใจ พบร้อยละ 573 สูตรค�านวณขนาด
ตัวอย่างคือ n = (Zα/2

)2 P(1-P) / d2     (P = ค่าประมาณของ 
prevalence  57 % (P = 0.57) d = allowable error ของ
ค่าประมาณที่ยอมให้เกิดข้ึนได้ 15%  หรือ d = 0.15, Zα/2

= 
ค่ามาตรฐานที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% จะได้  Zα/2

 = 1.96 
drop out 10 %) จ�านวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้เท่ากับ 47 ราย  เก็บ
ข้อมลูตามแบบฟอร์มทีก่�าหนด ตรวจสอบโดยผูเ้ชีย่วชาญ 2 ท่าน 
ซึ่งข้อมูลประกอบด้วย  เพศ  ASA physical status  อายุ  ดัชนี
มวลกาย (body mass index; BMI)  ต�าแหน่งผ่าตัด ระยะเวลา
ผ่าตัด  ต�าแหน่งของน่ิวไต  ค่า P/F ratio อุบัติการณ์ P/F/F 
และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ โดยข้อมูลที่เป็นแบบไม่ต่อเนื่องแสดง
ค่าเป็นจ�านวนและร้อยละ ขณะที่ข้อมูลต่อเนื่องน�าเสนอเป็นค่า
เฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน วเิคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS 
รุ่น 26 
 

ผลการศึกษา
 จากการศึกษา พบผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัด PCNL ภายใต้
การระงับความรู้สึกแบบท่ัวตัว จ�านวน 47 ราย ผู้ป่วยชายมี
จ�านวนมากกว่าผู้ป่วยหญิงเล็กน้อย ส่วนใหญ่มี ASA physical 
status 2 มีช่วงอายุ 35-65 ปี และมีค่าดัชนีมวลกายเฉล่ีย 23.8 
กก./ตร.ม. (ตารางท่ี 1) 
 จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด infracostal 
access มากกว่า supracostal ส่วนระยะเวลาท่ีใช้ในการผ่าตัด 
เฉลี่ย 130 นาที และผู้ป่วยท่ีมารับบริการส่วนใหญ่มีน่ิวที่ไตข้าง
ซ้ายมากกว่าไตข้างขวา  (ตารางท่ี 2)
 จากการศึกษาการประเมินผลการถอดท่อหายใจในผู้ป่วย
ผ่าตัด PCNL ร่วมกับการประเมินค่า P/F ratio > 300 มม.
ปรอท พบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการแทง trocar  บริเวณ supracos-
tal สามารถถอดท่อหายใจได้ทุกราย  และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการแทง trocar บริเวณ infracostal สามารถ
ถอดท่อหายใจได้เป็นส่วนใหญ่ โดยต้องคาท่อหายใจ จ�านวน 1 
รายเนื่องจากเกิดภาวะ sepsis 
 ในกลุ่มที่มีค่า P/F ratio ≤ 300 มม.ปรอท พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการแทง trocar บริเวณ supracostal มีผู้ป่วยต้องคา             
ท่อหายใจตาม criteria จ�านวน 7 ราย ขณะที่อีก 2 รายดูมี
อาการทางคลินิกปกติดี วิสัญญีแพทย์จึงตัดสินใจถอดท่อหายใจ 
แต่หลังถอดท่อหายใจผู้ป่วย 1 รายซ่ึงมีค่า P/F ratio = 268 
มม.ปรอท มีอาการหอบเหน่ือย จึงได้ใส่ท่อหายใจกลับซ�้าที่ห้อง
พักฟื้นและส่งเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติ  ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการแทง 
trocar บริเวณ infracostal สามารถถอดท่อหายใจได้ จ�านวน 
4 ราย และไม่มีภาวะแทรกซ้อน (ตารางท่ี 3)
 พบภาวะ hydrothorax 2 รายในกลุ่ม supracostal คิด
เป็นร้อยละ 4.3 และพบภาวะ sepsis จ�านวน 3 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 6.4 โดยพบในกลุ ่ม supracostal 1 ราย และ                           
infracostal 2 ราย (ตารางท่ี 3)
 ผู้ป่วยหลังได้รับการดูแลตามมาตรฐานท่ีห้องพักฟื้นและ
พร้อมส่งกลับหอผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยหายใจ  room air มากที่สุด 
รองลงมาเป็น on oxygen mask มีส่วนน้อยท่ีต้องคาท่อหายใจ 
on O

2
 T-piece และ ventilator โดยมีจ�านวนอย่างละ 1 ราย 

(ตารางที่ 4)

วจิารณ์
 แนวทางปฎิบัติใหม่ที่เพิ่มเกณฑ์การประเมิน P/F ratio 
โดยก�าหนดให้ถอดท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัดทันที ถ้าผู้ป่วยมีค่า 
P/F ratio > 300 มม.ปรอท พบว่าจากจ�านวนผู้ป่วยที่ศึกษา 
47 ราย ตอ้งคาท่อช่วยหายใจออกมาจากห้องผ่าตัด 8 ราย (ร้อย
ละ 17.0) แต่ถ้าเราพิจารณาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย supracostal ที่
ตาม                แนวทางปฎิบัติเดิม ต้องคาท่อช่วยหายใจออก
มาจากห้องผ่าตัดทุกราย คิดเป็นร้อยละ 1005 พบว่าจากจ�านวน
ผู้ป่วยที่ศึกษา 20 ราย มีจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องคาท่อช่วยหายใจ
ลดลงเหลือ 7 ราย (ร้อยละ 35) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า P/F ratio 
≤ 300 มม.ปรอท มี 2 รายที่วิสัญญีแพทย์ให้การดูแลพิจารณา
ว่ามีอาการทางคลินิกปกติดี จึงตัดสินใจถอดท่อช่วยหายใจทันที

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 47)

Value

Sex

Male 26 (55.3)

Female 21 (44.7)

ASA physical status

1 11 (23.4)

2 32 (68.1)

3  4 (8.5)

Age range (y)

35-45 11 (23.4)

46-55 10 (21.3)

56-65 26 (55.3)

BMI (kg/m2) 23.8 ± 4.1
 Data presented as number (%) or mean ± SD ASA = Ameri-
can Society of Anesthesiologists, BMI = body mass index.

ตารางที่ 2 ข้อมูลการผ่าตัด PCNL (n= 47)

Value

Incision site

Supracostal access 20 (42.6)

Infracostal access 27 (57.4)

Duration of surgery (min) 128.7 ±39.4

Site of  stone 

Both 1 (2.1)

Right 20 (42.6)

Left 26 (55.3)

Blood loss (mL) 120.3 ± 130.2

Irrigation fluid (L) 21.4 ± 10.5
Data presented as number (%) or mean ± SD
PCNL = percutaneous nephrolithotomy
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ในห้องผ่าตัดและส่งไป PACU ต่อมาพบว่าผู้ป่วย 1 ใน 2 ราย
ดังกล่าว (มีค่า P/F ratio = 268 มม.ปรอท) มีอาการเหน่ือย 
หายใจล�าบาก จึงต้องใส่ท่อช่วยหายใจกลับซ�้า (re-intubate) 
จากเหตกุารณ์ดงักล่าว แสดงให้เหน็ว่าการให้การรกัษาตามแนว
ทางปฎิบัติใหม่โดยเคร่งครัด น่าจะเกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย
มากกว่า อย่างไรก็ดี ถ้านับรวมผู้ป่วยท่ีมีค่า P/F ratio ≤ 300 
มม.ปรอท จ�านวน 2 รายให้อยู่ในกลุ่มที่ต้องคาท่อช่วยหายใจ
ออกมาจากห้องผ่าตัด จ�านวนผู้ป่วยจะเป็น 9 ราย (ร้อยละ 45) 
ส่วนกลุ่มผู้ป่วย                    infracostal ซ่ึงตามแนวทาง
ปฎิบัติ เดิมให ้ถอดท่อช ่วยหายใจได ้ ท้ังหมดถ้าไม ่มีภาวะ
แทรกซ้อน5 พบ 1 รายท่ีมีค่า P/F ratio > 300 มม.ปรอท ที่
ต้องคาท่อช่วยหายใจเน่ืองจากมีภาวะ sepsis ขณะท่ีกลุ่มท่ีมีค่า 
P/F ratio ≤ 300 มม.ปรอท สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้โดย
ไม่เกิดอาการแทรกซ้อน  แสดงให้เห็นว่า               แนวทาง
ปฎิบตัใิหม่สามารถลดจ�านวนผูป่้วยในกลุม่                                 su-
pracostal ท่ีต้องคาท่อช่วยหายใจออกมาจากห้องผ่าตัดได้ร้อย
ละ 55 โดยไม่พบอาการแทรกซ้อน
 จากการศึกษาภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั พบว่า ผูป่้วยกลุม่ 
supracosta l  และต ้องคาท ่อช ่ วยหายใจ พบภาวะ                                       
hydrothorax จ�านวน 2 ราย (ร้อยละ 4.3) ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของ He และคณะฯ7 ที่พบว่า การผ่าตัดแบบ                                     
supracostal มีประสิทธิภาพมากกว่า infracostal แต่มีโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า โดยเฉพาะภาวะ hydrothorax 
 การศึกษาครั้งนี้พบภาวะ sepsis จ�านวน 3 ราย (ร้อยละ 
6.4) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Bansal และคณะ8 ที่
รายงานว่าภาวะไข้และ sepsis พบได้บ่อยหลังการผ่าตัด PCNL 
โดยมีปัจจัยที่เก่ียวข้องได้แก่ ขนาดของนิ่วที่ใหญ่กว่า 25 มม. 
การเสียเลือดจ�านวนมากระหว่างผ่าตัด และการผ่าตัดที่ใช้เวลา
นานกว่า 120 นาที   
 ผู้ป่วยหลังได้รับการดูแลตามมาตรฐานที่ห้องพักฟื้นและ
พร้อมส่งกลับหอผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 76.6) 
สามารถกลับหอผู้ป่วยโดยหายใจเองด้วย room air มีส่วนน้อย
ที่ต้องได้รับ oxygen mask (ร้อยละ 19.2) และ oxygen 
T-piece (ร้อยละ 2.1) เน่ืองจากมีค่า P/F ratio ≤ 300 
มม.ปรอท โดยมผีูป่้วยเพียง 1 รายทีต้่องใช้ ventilator เนือ่งจาก
ผู้ป่วยมีภาวะ hydrothorax  มากกว่าร้อยละ 20 ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Sourial และคณะ9 ที่พบว่า หลังการผ่าตัด 
PCNL แบบ supracostal มีการให้ออกซิเจนหลังผ่าตัด ใน                  
ผู ้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางช่องอก เช่น การเกิดภาวะ                       
hydrothorax ที่ไม่รุนแรง ส่วนรายที่รุนแรงจ�าเป็นต้องให้ ven-
tilator ไม่พบภาวะ postoperative respiratory                      com-
plication ใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยหลงัจากถอด
ท่อช่วยหายใจในกลุ่ม supracostal ที่มี P/F ratio > 300 
มม.ปรอท

สรุป
 การใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการถอดท่อหายใจ
หลังผ่าตัดทันที โดยการพิจารณาตามค่า P/F ratio > 300 
มม.ปรอท ร่วมกับอาการทางคลินิก ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด 
PCNL ท่ีได้รับการแทง trocar ระดับ supracostal  สามารถ
ลดจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องคาท่อช่วยหายใจออกจากห้องผ่าตัดลงได้
ร ้อยละ 55 โดยไม ่ เ กิดอันตรายต ่อ ผู ้ป ่ วย พบภาวะ                                        
hydrothorax 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.3

ตารางที่ 3 จ�านวนผู้ป่วยที่สามารถถอดท่อช่วยหายใจและที่ต้องคาท่อช่วยหายใจหลังผ่าตัดทันที และการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
(n = 47) 

Status Number Complication

P/F ratio > 300 mmHg

  Supracostal Off Et tube 11 (23.4) 0

On Et tube 0 (0.0) 0

  Infracostal Off Et tube 22 (46.8) Sepsis 1 (2.1) 

On Et tube 1 (2.1) Sepsis 1 (2.1)

P/F ratio ≤ 300 mmHg

  Supracostal Off Et tube 2 (4.3) Re-intubation at PACU 1 (2.1)

Sepsis 1 (2.1)

On Et tube 7 (14.9) Hydrothorax 2 (4.3)

  Infracostal Off Et tube 4  (8.5) 0

On Et tube 0 (0.0) 0
Data presented as number (%)   P/F = PaO

2
/FiO

2
, Et = endotracheal

ตารางที่ 4 สถานะการส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย (n = 47)

Discharge status Number

1. ROOM AIR 36 (76.6)

2. O
2
 MASK 9 (19.2)

3. O
2
 T-PIECE 1 (2.1)

4. VENTILATOR 1 (2.1)
Data presented as number (%) 
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แนวทางปฏิบัติในการเฝ้าระวังภาวะ Pleural complication ในผู้ป่วยผ่าตัด Percutaneous Nephrolithotomy (PCNL) 
 

Patient undergoing Percutaneous Nephrolithotomy (PCNL) 

 Supracostal approach  Infracostal approach 

เฝ้าระวัง clinical signs and symptoms of pneumothorax, hemothorax, 
hydrothorax ขณะผ่าตัด*

เฝ้าระวัง clinical signs and symptoms of pneumothorax, hemothorax, 
hydrothorax ขณะผ่าตัด*

 ไม่พบอาการผิดปกติ  ผิดปกติ Arterial blood gas

   - ไม่พบอาการผิดปกติ 
 - PaO

2
/FiO

2
 ratio > 300

ถอดท่อหายใจเมื่อครบ Extubation criteria** คาท่อหายใจไปที่ PACU

Portable chest x-ray ที่ PACUถอดท่อหายใจเมื่อครบ 
Extubation criteria**

Normal

Abnormal

 Mild degree 
 - Hemodynamic stable
 - CXR: mild haziness, pneumothorax ≤ 20%

Severe degree 
- Hemodynamic instability
- Cyanosis, shock, reduced hemoglobin 
- Tension pneumo/hemo/hydrothorax
- CXR: marked haziness, pneumothorax > 20%)

Treatment
 - Notify anesthesiologist & surgeon
 -  Supportive treatment & observation
 - On oxygen กลับหอผู้ป่วย (cannula/mask)

Treatment
  - Notify anesthesiologist & surgeon
  -  On ET-Tube with ventilator support ***
  - หาเตียง Admit ICU ****
  - Intercostal drainage or plural tapping ****

 * Increase peak airway pressure, arrhythmia, tachycardia, desaturation, hypotension   ** 1.Awake and responsive patient  2.Stable vital signs  3.Good hand 
grip  4.Sustained head lift for five seconds  5.Vital capacity >15 ml/kg  *** Anesthesiologists’ discretion (ปรึกษาวิสัญญีแพทย์ ผู้รับผิดชอบ)
**** Surgeons’ discretion (ศัลยแพทย์เจ้าของไข้)      
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