
มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 มกราคม – มิถุนายน 2565                                                       47 

การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการเจาะคอเร็วและช้าในผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลท่าศาลา 

  สิรินทร์ แซ่อ้ึง, พ.บ. 
โรงพยาบาลท่าศาลา ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  

 
บทคัดย่อ 

บทน้า : การเจาะคอเป็นการผ่าตัดเพ่ือช่วยป้องกันทางเดินหายใจของในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่ วยหายใจ
โดยเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งปัจจุบันจากการศึกษาการเจาะคอเร็ว(early tracheostomy)หลังใส่ท่อช่วย
หายใจไม่นานจะช่วยลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจและลดระยะเวลาการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนักได้ 
รวมทั้งลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจนานได้ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ของผู้ป่วยเจาะคอในกลุ่มท่ีได้รับการเจาะคอเร็วเปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ได้รับการเจาะคอช้า 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมดในโรงพยาบาลท่าศาลาตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 มกราคม 2564
โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเจาะคอเร็วเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ
เจาะคอช้า  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 85 ราย เป็นผู้ป่วยที่เจาะคอทันทีจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 
12.9) เป็นผู้ป่วยเจาะคอเร็ว 29 ราย (ร้อยละ 34.1) และเจาะคอช้าจ านวน 45 ราย (ร้อยละ 52.9) โดยการ
เจาะคอเร็วมีอัตราการเสียชีวิต 4 ราย (ร้อยละ 13.8) และผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอช้า 20 ราย (ร้อยละ 44.4) 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยเจาะคอเร็วและเจาะคอช้าค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล(113,960vs 
227,863, p= <0.001), เวลานอนโรงพยาบาล(19vs43, p=<0.001), เวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ(10.5วัน vs 
30วัน, p=<0.001)  การติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ(ร้อยละ10.3vs 33.3, p=0.049) และ ADL score
ซึ่งเป็นค่าวัดความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวัน โดยในกลุ่มเจาะคอเร็วมีค่ามากกว่า 12 ซึ่งสามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ดีกว่ากลุ่มที่เจาะคอช้า (ร้อยละ51.7vs22.2,p=0.013)โดยปัจจัยทางคุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น อายุ 
โรคประจ าตัว เพศ การวินิจฉัยโรค พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติระหว่าง2กลุ่ม 

สรุป : การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการเจาะคอเร็วมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 13.8และผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ
ช้าร้อยละ 44.4 ในผู้ป่วยเจาะคอเร็วมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่สั้น ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
อัตราการติดเชื้อจากใช้เครื่องช่วยหายใจ และมีค่าใช้จ่ายที่น้อยกว่าผู้ป่วยเจาะคอช้า 

ค้าส้าคัญ : การเจาะคอ การเจาะคอเร็ว การเจาะคอช้า อัตราการติดเชื้อจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะคอการใส่ท่อช่วยหายใจ 
 

 
 
 

วันรับบทความ: 30 กันยายน 2564, วันแก้ไขบทความ: 31 ตุลาคม 2564, วันตอบรับบทความ: 12 พฤศจิกายน 2564 
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A Comparison Between Early and Late Tracheostomy in Critical Patients at 
Thasala Hospital  

Sirin  Saeaung, M.D. 
Thasala hospital, Nakhon Si Thammarat 

 
Abstract 

Background: Tracheostomy is a common airway protection operation for patients in ICU. Many 
reports are showing that the early tracheostomy affects low mortality, decrease timing of 
ventilator, short duration of hospital stay, and low incidence of Ventilator-associated 
pneumonia 

Objective: The aim of this study is to compare and investigate the mortality rate between 
early and late tracheostomy patients 

Materials and Methods: The retrospective descriptive study included all tracheostomy 
patients between 1 July 2560 – 31 January 2564 in Thasala Hospital. The mortality rate was 
evaluated. The main outcome is to compare the mortality rate between early tracheostomy 
(< or = 10 day) and late tracheostomy (> 11 day).   

Results: In 85 tracheostomy patients. 11 patients (12.9%) had awake tracheostomy. 29 (34.1%) 
patients had early tracheostomy and 45 (52.9%) patients had late tracheostomy. Patients with 
early tracheostomy had mortality rate 13.8% and late tracheostomy had mortality rate 44.4%. 
Patients with early tracheostomy compared with late tracheostomy had hospital 
cost(113,960vs 227,863, p= <0.001), hospital stay(19 day vs 43 day, p=<0.001), duration of 
ventilator(10.5 day vs 30 day, p=<0.001) and ventilator associated pneumonia(10.3%vs 33.3%, 
p=0.049) and ADL score (more than 12 score, patients had normal daily activity) had better 
than patients with late tracheostomy  . There were no significant differences between two 
groups in age, underlying disease, sex, diagnosis 

Conclusions: This study demonstrated that early tracheostomy had mortality rate 13.8% and 
late tracheostomy had mortality rate 44.4%. Early tracheostomy was related to low hospital 
stay date, low Ventilator-associated pneumonia and low cost in tracheostomy patients 

Keywords: tracheostomy, early tracheostomy, late tracheostomy, ventilator-associated 
pneumonia, complications of tracheostomy, endotracheal intubation 
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บทน้า 
การเจาะคอ (Tracheostomy)เป็นการท า

หัตถการที่ควบคุมทางเดินหายใจโดยการสร้างช่อง
ระหว่างหลอดลม (cervical trachea) กับผิวหนัง
บริเวณด้านหน้าล าคอ นอกเหนือจากการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ (endotracheal intubation) ซึ่งเป็น
หัตถการที่มีมานานในภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วย (1)แต่
ในปัจจุบันการผ่าตัดเป็นการผ่าตัดไม่ฉุกเฉิน 
(elective case)เพ่ือช่วยป้องกันทางเดินหายใจ
ข อ ง ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ เ ป็ น หั ต ถ ก า ร ที่ ป ล อ ด ภั ย
(2,3)โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจใน
หอผู้ป่วยวิกฤต(ICU) ข้อบ่งชี้ ในการผ่าตัดเปิด
ช่องทางเดินหายใจ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจระยะยาวและไม่สามารถถอดเครื่องช่วย
หายใจได้ (ventilation support) โดยคิดเป็นร้อย
ละ24 ของผู้ป่วยที่รักษาตัวใน ICU (4,5) ผู้ป่วยที่ต้อง
ได้รับการช่วยเหลือในการขับเสมหะในหลอดลม 
(pulmonary toilet), เผื่อช่วยเปิดทางเดินหายใจ
จากการอุดตันของทางเดินหายใจส่วนบน (upper 
airway obstruction)  ห รื อ เ พ่ื อ ช่ ว ย ป้ อ ง กั น
ทางเดินหายใจส่วนล่าง (airway protection) ซึ่ง
ข้อดีของการเจาะคอ (6,7)ได้แก่  การลด dead 
space การลด airway resistance ลดการเสียดสี
ของท่อช่วยหายใจภายในหลอดลม ผู้ป่วยได้รับ
ความสะดวกและท าการดูดเสมหะง่าย แต่อย่างไรก็
ตามสามารถพบภาวะแทรกซ้อนได้  เช่น ภาวะ
เลื อดออกจากแผล  หรื อจากเส้น เลื อดแดง 
(innominate artery fistula) ภาวะลมรั่วในช่อง
อกหรือใต้ผิวหนัง ท าให้แผลติดเชื้อ เกิดรอยทะลุ
ร ะ ห ว่ า ง ห ล อ ด อ า ห า ร แ ล ะ ห ล อ ด ล ม 
( tracheoesophageal fistula)  และมี ก า ร เ กิ ด
ภาวะหลอดลมตีบได้  

จากการศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับการเจาะ
คอ ศึกษาอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยหอผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว มีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ40และจากการศึกษาหาระยะเวลา

ที่ เหมาะสมในการเจาะคอหลังจากใส่ท่อช่วย
หายใจ8,9ซึ่งการเจาะคอในช่วงเวลาหลังใส่ท่อช่วย
หายใจ ไม่นานจะช่ วยลดระยะ เวลาการ ใช้
เครื่องช่วยหายใจและลดระยะเวลาการพักรักษาตัว
ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย ห นั ก ไ ด้  แ ล ะ ล ด ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจนานได้  
เช่น ปอดติดเชื้อจากการใส่ท่อช่วยหายใจนาน
(10)ไซนัส อักเสบ (11)ภาวะหลอดลมตีบ ( 12) แต่
ระยะเวลาการเจาะคอหลังจากท่อช่วยหายใจยัง
เป็นที่ถกเถียง ขึ้นอยู่กับการออกแบบการทดสอบ 
ซึ่งจากการศึกษา (13,14)ก่อนหน้ามีการใช้ระยะเวลา
ของearly tracheostomy 7-14 วั น  และ  late 
tracheostomy มากกว่า 14 วัน แต่จากการศึกษา 
Cochrane review 15 ใช้ค่ า เฉลี่ ยที่  10 วัน โดย
อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มที่ท าการเจาะคอเร็วมี
อัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าและลดการพักรักษาตัว
ในหอผู้ป่วยหนักอย่างมีความส าคัญทางสถิติ 

  จากการรักษาปัจจุบันระยะเวลาการใส่ท่อ
ช่วยหายใจก่อนการเจาะคอเฉลี่ย 14 วัน และจาก
การศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ท า
การเจาะคอ มีน้อยในประเทศไทย ดังนั้นงานวิจัย
ชิ้นนี้จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษา เปรียบเทียบผลการรักษา
ของผู้ป่วยที่เจาะคอก่อนและหลังจากใส่ท่อช่วย
หายใจเป็นเวลา 10 วัน และศึกษาลักษณะของ
ผู้ป่วย ข้อมูลพ้ืนฐานทางกายภาพ การวินิจฉัยโรค 
ผลเลือด ระยะเวลาในการรักษาตัวของผู้ป่วย 
ค่าใช้จ่ายของการรักษาในโรงพยาบาล รวมถึง เพ่ือ
น าผลการศึกษามาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลท่า
ศาลาต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต ของ

ผู้ป่วยเจาะคอในกลุ่มที่ได้รับการเจาะคอเร็วและ
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอช้า รวมทั้งเพ่ือศึกษา
ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ เช่น ข้อมูล
การวินิจฉัยโรค ระยะเวลารักษาตัว ค่าใช้จ่าย
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ในช่วงเวลาที่รักษาในโรงพยาบาล และศึกษา
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันก่อนกลับ
บ้าน เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา ( Study design ) การศึกษาเชิง
พรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive 
study) 

ประชากร ( Population ) ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
15 ปีที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมด ในโรงพยาบาลท่า
ศาลา ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2560 – 31 มกราคม 
2564 ยกเว้นเวชระเบียนที่มีข้อมูลไม่ครบหรือขาด
หายไป 

ก าหนดขนาดตัวอย่างโดย two independent 
proportions (16,17,18)สู ต ร ก า ร ค า น ว ณ จ า ก 
n4Studies (18) ดังนี้ 

P1 คือ อัตราตายของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 10 วันก่อนได้รับการเจาะคอ 
เท่ากับ0.096 

p2คืออัตราตายของผู้ป่วยที่ ใส่ท่อช่วยหายใจ
มากกว่า 10 วันก่อนได้รับการเจาะคอเท่ากับ0.545 
จากสูตรค านวณกลุ่มตัวอย่าง ได้กลุ่มละ 20 คน  

จริยธรรมการวิจัย:ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการ พิจา รณาการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
หมาย เ ล ข รั บ ร อ ง  NSTPH 021/2564วั นที่  8 
เมษายน2564 

 
ผลการศึกษา 

 จากข้อมูลย้อนหลังในช่วง 1 กรกฎาคม 2560 
– 31 มกราคม 2564ผู้ป่วยที่ ได้รับการเจาะคอ
ทั้งหมดที่ได้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 85ราย เป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทันที ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ
จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 12.9) และผู้ป่วยที่ได้รับการ
เจาะคอเร็วมีจ านวน 29 ราย (ร้อยละ 34.1)  และ
เจาะคอช้าจ านวน 45 ราย (ร้อยละ 52.9) ดังที่
แสดงในตารางที ่1 
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ตารางท่ี 1 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมดในโรงพยาบาลท่าศาลา 

 จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด
(N=85) คิดเป็นร้อยละ 

เจาะคอทันที 11 12.9 
ใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 วันก่อนการเจาะ
คอ(early tracheostomy) 

29 34.1 

ใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า10 วันก่อนการเจาะคอ 
(late tracheostomy) 

45 52.9 

 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลของผู้ป่วยแบ่งตามเวลาการท า tracheostomy 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม early 
tracheostomy 

กลุ่มlate 
tracheostomy 

Test stat P-
value 

อายุเฉลี่ย(ปี) (Median, IQR) 68 (57,78) 76 (63,82) Ranksum test 0.319 
เพศหญิง [คน(%)] 11 (37.9) 12 (26.7) X2= 0.58 0.444 
ประวัติสูบบุหรี่[คน(%)] 
มากกว่า 20 pack-years 5 (17.2) 6 (13.3) 

 
X2= 0.29 

 
0.865 

โรคประจ าตัว 
- เบาหวาน[ราย(%)] 
- ความดันโลหิตสูง[ราย(%)] 
- หลอดเลือดสมอง[ราย(%)] 
- ถุงลมโป่งพอง[ราย(%) 
- โรคไตเรื้อรัง[ราย(%)] 
- โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ[ราย(%)] 
- หลอดเลือดหัวใจ[ราย(%)] 

20 (71.4) 
3 (10.7) 
9 (32.1) 
7 (25.0) 
5 (17.9) 
2 (7.1) 
1 (3.6) 
1 (3.6) 

36 (80) 
8 (17.8) 
21 (46.7) 
9 (20.0) 
13 (28.9) 
6 (13.3) 
2 (4.4) 
2 (4.4) 

X2= 0.31 
Fisher's exact 

test 
X2= 0.96 
X2= 0.04 
X2= 0.61 

Fisher's exact 
test 

Fisher's exact 
test 

Fisher's exact 
test 

0.577 
0.514 
0.326 
0.833 
0.433 
0.702 
1.000 
1.000 

Service 
- ENT[ราย(%)] 
- MED[ราย(%)] 
- Surgery[ราย(%)] 

 
7 (24.1) 
21 (72.4) 
1 (3.4) 

 
0 (0.0) 

43 (95.6) 
2 (4.4) 

 
 

Fisher's exact 
test 

 
 
< 

0.001 
Diagnosis 
Pneumonia[ราย(%)] 
COPD[ราย(%)] 
Stroke[ราย(%)] 
CHF[ราย(%)] 

 
6 (20.7) 
3 (10.3) 
3 (10.3) 
4 (13.8) 

 
17 (37.8) 
8 (17.8) 
7 (15.6) 
3 (6.7) 
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม early 
tracheostomy 

กลุ่มlate 
tracheostomy 

Test stat P-
value 

UTI[ราย(%)] 
   MI [ราย(%)] 
statusepilepticus[ราย(%)] 
pulmonary TB[ราย(%)] 
SGS[ราย(%)] 
Encephalitis[ราย(%)] 
MNG[ราย(%)] 
   Tetanus [ราย(%)] 
   CA hypopharynx[ราย(%)] 
   CA larynx[ราย(%)] 
   CA lung[ราย(%)] 

1 (3.4) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
2 (6.9) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 
0 (0) 

3 (6.7) 
2 (4.4) 
2 (4.4) 
1 (2.2) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (2.2) 

Fisher's exact 
test 

0.131 
 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย(SD) 19.4 (4.1) 21.5 (5.5) t-test = 1.73 0.088 
ความดันไดแอดโทลิกเฉลี่ย(SD) 138.0 (32.5) 142.2 (39) t-test = 1.23 0.628 
ความดันซิสโทลิกเฉลี่ย(SD) 84.4 (23.8) 77.7 (22.2) t-test = 0.49 0.222 
ค่าผลเลือด 

- ค่า Hbเฉลี่ย (SD) 
- ค่า Hctเฉลี่ย(SD) 
- ค่า WBC(Median,IQR) 

 
- ค่า plt(Median,IQR) 

 
12.7 (2) 

38.5 (6.2) 
12390 

(8290,15210) 
257000 

(202000,33500
0) 

 
10.9 (2.8) 
32.5 (8.2) 

9780  
(7470,13820) 

253000 
(170000,34600

0) 

 
t-test = 3.03 
t-test = 3.4 

Ranksum test 
 

Ranksum test 

 
0.003 
0.001 
0.451 

 
0.413 

ค่า GFR เฉลี่ย(SD) 73.8 
(54.2,90.8) 

72.8 
(37.2,90.2) 

Ranksum test 0.905 

การเกิด AKI ระหว่าง admit 
[ราย(%)] 

6.0 (20.7) 17.0(37.8) 

Pearson’s chi-
squared test = 

1.67 

 
0.196 

การ dialysis ระหว่าง admit 
[ราย(%)] 

0.0 (0) 4.0 (8.9) 

 
Fisher's exact 

test 

 
0.150 

การ CPR[ราย(%)] 
3 (10.3) 6 (13.3) 

Fisher's exact 
test 

1.000 

Pearson’s chi-squared test= X2 
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จากตารางที่  2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลท่าศาลาที่ได้รับการเจาะคอส่วนใหญ่เป็น
ผู้ป่วยอายุรกรรม โสต ศอนาสิกวิทยา และศัลยกรรม
ตามล าดับ เมื่อพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอทั้งหมด 74 ราย 
พบว่าเป็นเพศหญิง 11 ราย (ร้อยละ 37.9) ในกลุ่ม
เจาะคอเร็ว และจ านวน 12 ราย (ร้อยละ26.7) ใน
กลุ่มเจาะคอช้าโดยอายุเฉลี่ย ในกลุ่มเจาะคอเร็ว 68 ปี 
และกลุ่มเจาะคอช้าอายุเฉลี่ย 78 ปี ซึ่งการวินิจฉัยโรค
ที่พบมากที่สุด คือ ปอดอักเสบโดยพบ 6 ราย (ร้อยละ 
20.7) ในกลุ่มเจาะคอเร็วและ 17 ราย (ร้อยละ 37.8) 
ในกลุ่มเจาะคอช้า ซึ่งจากข้อมูลในตารางที่ 2 พบว่า

ลักษณะของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ความ
ดันโลหิต ค่าเม็ดเลือดขาว ค่าเกล็ดเลือด ค่าไต การ
เกิดไตวาย การฟอกไตและการกู้ชีพ รวมทั้งการ
วินิจฉัยโรคไม่มีความแตกต่างทางสถิติของทั้งสอง
กลุ่มแต่พบค่าความเข้มข้นเลือดที่แตกต่างกัน คือ ค่า
ฮีโมโกลบิน (Hb) ในกลุ่มเจาะคอเร็วเฉลี่ย  12.7 
gm% และกลุ่มเจาะคอช้า 10.9gm%และค่าปริมาตร
เม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hct)ในกลุ่มเจาะคอเร็วเฉลี่ย 
38.5% และกลุ่มเจาะคอช้า 32.5% ซึ่งความแตกต่าง
ไม่มีผลต่อการรักษา เช่น การให้ส่วนประกอบของ
เลือดแก่ผู้ป่วย 

 
ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลการผ่าตัด ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจและค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล 
 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม early 

tracheostomy 
กลุ่มlate 

tracheostomy 
Test stat P-value 

ข้อบ่งชี้ในการเจาะคอ 
   ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ[ราย(%)] 
   ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจนาน[ราย(%)] 
   ช่วยเหลือในการขับเสมหะ[ราย(%)] 

 
6 (24.1) 
7 (24.2) 
15 (51.7) 

 
0 (0) 

42 (93.3) 
3 (6.7) 

 
 

Fisher's exact 
test 

 
 

< 0.001 

ระยะเวลาการเจาะคอ (นาที) 
(Median,IQR) 23 (15,30) 21 (17,30) 

 
Ranksum test 

 
0.638 

ระยะเวลาการดมยาสลบ(นาที) 
(Median,IQR) 45 (37.2,51.2) 40 (35,50) 

 
Ranksum test 

 
0.525 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
เลือดออกจากแผลผ่าตัด[ราย(%)] 
เส้นเลือดTrachea-innominate artery 
ฉีกขาด [ราย(%)] 

 
1 (3.4) 
0 (0) 

 
1 (2.2) 
1 (2.2) 

 
Fisher's exact 

test 

 
 

1.000 

ASA class 
- 3[ราย(%)] 
- 4[ราย(%)] 
- 5[ราย(%)] 

 
6 (20.7) 
22 (75.9) 
1 (3.4) 

 
13 (28.9) 
32 (71.1) 

0 (0) 

 
 

Fisher's exact 
test 

 
 

0.398 

ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเจาะ
คอเฉลี่ย(วัน)(Median,IQR) 

 
7 (3,9) 

 
16 (14,22) 

 
Ranksum test 

 
< 0.001 

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย
(วัน)(Median,IQR) 10.5 (4.8,15.5) 30.0 (18,45) 

 
Ranksum test 

 
<0.001 

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจหลัง 2 (1,9) 6 (2,23)   
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เจาะคอ (วัน) (Median,IQR) Ranksum test 0.083 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล(วัน)
(Median,IQR) 19 (12,33) 43 (27,64) 

 
Ranksum test 

 
<0.001 

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในโรงพยาบาล(บาท)
(Median,IQR) 

113960.8  
(68385.8 

,212068.8) 

227863.8 
(174938.2,365

681) 

 
Ranksum test 

 
<0.001 

VAP [ราย(%)] 3 (10.3) 15 (33.3) X2 = 3.89 0.049 
ADL  

- 0-4คะแนน 
- 5-11คะแนน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 12คะแนน 

 
10 (34.5) 
4 (13.8) 
15 (51.7) 

 
27 (60) 
8 (17.8) 
10 (22.2) 

 
 

X2= 7.01 

 
 

0.030 

Pearson’s chi-squared test = X2 
 
จากตารางที่ 3ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดในกลุ่ม

เจาะคอเร็ว คือภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ 6 ราย (ร้อย
ละ 24.1) และช่วยเหลือในการขับเสมหะ15 ราย (ร้อย
ละ 51.7) ต่างจากการเจาะคอช้าที่มีภาวะใส่ท่อช่วย
หายใจนาน 42 ราย (ร้อยละ 93.3) โดยการประเมิน
ค น ไ ข้ ก่ อ น ก า ร เ จ า ะ ค อ  ( ASA classification) , 
ระยะเวลาการผ่าตัดและดมยาสลบไม่มีความแตกต่าง
กันของทั้งสองกลุ่ม รวมทั้งระยะเวลาใช้เครื่องช่วย
หายใจหลังเจาะคอ ในกลุ่มเจาะคอเร็วสามารถหย่าจาก
การใช้เครื่องเฉลี่ย 2 วันและในกลุ่มเจาะคอเร็ว 6 วัน
ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  

ความแตกต่างของทั้งสองกลุ่มคือระยะเวลา
การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอ โดยค่าเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยทั้งหมดเป็นเวลา 13 วัน โดยในกลุ่มเจาะคอเร็ว
เฉลี่ย 7 วันและกลุ่มเจาะคอช้าเฉลี่ย 16 วัน และ
ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจรวมกลุ่มที่เจาะคอ
เร็ว (10.2 วัน) น้อยกว่ากลุ่มเจาะคอช้า (30 วัน) 20 
วัน (Fisher's exact test < 0.001) ระยะเวลาในการ

พักในโรงพยาบาลในกลุ่มจะคอเร็ว (19 วัน) น้อยกว่า
กลุ่มเจาะคอช้า (43 วัน) 24 วัน 

ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในกลุ่มเจาะคอช้า (113,960 
บาท)ต่อคนน้อยกว่ากลุ่มเจาะคอเร็ว (227,863 บาท)
113,903 บาทและ ผู้ ป่ วย ในกลุ่ ม เจาะคอเร็ วมี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันหลัง
การรั กษาดีกว่ ากลุ่ ม เจาะคอช้ า  กล่ าวคือ  ค่ า
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
(ADL)น้อยกว่า 5 คะแนนเป็นกลุ่มทุพพลภาพ คือ 
กลุ่มเจาะคอเร็ว10 ราย (ร้อยละ 34.5) ต่อกลุ่มเจาะ
คอช้า 27 ราย (ร้อยละ 60) ค่า ADL น้อยกว่า 12 
คะแนน เป็นกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง ในกลุ่ม
เจาะคอเร็ว 4 ราย (ร้อยละ 13.8) ต่อกลุ่มเจาะคอช้า 
8 ราย  (ร้อยละ 17.8)  และค่าADL มากกว่ า12 
คะแนนเป็นกลุ่มพึ่งตัวเองได้กลุ่มเจาะคอเร็ว  15 
ราย (ร้อยละ 51.7) ต่อกลุ ่มเจาะคอช้า 10 ราย 
(ร้อยละ 22.2) ซึ่งทั้งหมดมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลาการใส่ท่อเจาะคอ10 วัน และ 14 วนั กับอัตราการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ 
 

 
 
จากตารางที่  4วิ เคราะห์หาความสัมพันธ์ ของ
ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ กับอัตราการเสียชีวิต 
พบว่า ระยะใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอน้อย
กว่า 10 วันมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 4 ราย (13.8%) 
น้อยกว่าการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอนาน
กว่า 10 วัน 20 ราย (ร้อยละ 44.4) โดยมีค่า P-value 
0.013 และในส่วนผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 14 วัน 
พบว่า ระยะใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอน้อย
กว่า 14 วัน มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต  11 ราย 
(23.4%) น้อยกว่าการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะ
คอนานกว่า 14 วัน 13 ราย (ร้อยละ 48.1) โดยมีค่า 
P-value 0.053 
  

วิจารณ์ 
จากการศึกษาย้อนหลังในช่วง 4 ปีพบว่า

ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอทั้งหมด 85 ราย โดยเป็น
ผู้ป่วยที่เจาะคอทันทีโดยไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 11 
รายโดยมีผู้เสียชีวิต 25 ราย (ร้อยละ 29.4) และเป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอ
จ านวน 74 ราย มีผู้เสียชีวิต 24 ราย ( ร้อยละ 32.4) 

ซึ่ ง อัตราการ เสี ยชี วิ ตน้อยกว่ าการศึ กษาของ 
Andriolo, et al. 2015(15) ที่มีผู้เสียชีวิต 955 ราย 
(ร้อยละ50.2) จากผู้ป่วยทั้งหมด 1905 ราย เนื่องจาก 
โรงพยาบาลท่าศาลาเป็นโรงพยาบาลชุมชนตั้งนั้น
ผู้ป่วยอุบัติเหตุทางศัลยกรรมจึงมีน้อยกว่าและท าให้มี
อัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่า โดยแบ่งเป็นผู้ที่ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนการเจาะคอ 10 วัน เป็น
จ านวน 29 คน และมากกว่า 10 วันเป็นจ านวน 45 คน  

ปัจจัยทางคุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น อายุ 
โรคประจ าตัว เพศ การวินิจฉัยโรค ดัชนีมวลกาย 
ความดัน ค่าผลเลือดการท างานของไต การเกิดไต
วายฉับพลันและการฟอกไตระหว่างนอนโรงพยาบาล 
รวมทั้งการช่วยชีวิตโดยการ CPR พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม แต่พบค่าความ
เข้มข้นเลือดที่มีความแตกต่างระหว่างสองกลุ่มแต่ไม่
มีผลแตกต่างทางการรักษา 

การดูแลในห้องผ่าตัด การประเมินผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตัด(ASA classification), ระยะเวลาการ
ผ่ าตัด  ระยะเวลาการดมยาสลบและการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด  ไม่พบความ
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แตกต่ า งระหว่ า งสองกลุ่ ม  เนื่ อ งจากผู้ ป่ ว ยมี
คุณลักษณะใกล้เคียงกัน อีกทั้งใช้แพทย์ผ่าตัดคน
เดียวในผู้ป่วยทุกราย 

ในส่วนของการใส่เครื่องช่วยหายใจและการ
นอนโรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่
เจาะคอเร็วและช้าพบว่าเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
น้อยกว่า (10.5vs30, p=<0.001) , การติดเชื้อจาก
ก า ร ใ ช้ เ ค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใ จ เ ป็ น เ ว ล า น า น
(10.3%vs33.3%, p=0.049), เวลานอนโรงพยาบาล 
(19vs43, p=<0.001), และค่าใช้จ่ายในการนอน
โรงพยาบาล  ( 113,960vs 227,863, p= <0.001) 
ของผู้ป่วยกลุ่มเจาะคอเร็วน้อยกว่ากลุ่มเจาะคอช้า 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ขอ ง  Brook, et al. 2 0 00 (13) แต่ ร ะย ะ เ ว ล า ใ ช้
เครื่องช่วยหายใจหลังเจาะคอไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ ซึ่งการท าการผ่าตัดช่วยให้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
สามารถหย่าจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ในเวลา
ใกล้เคียงกัน  

อัตราการเสียชีวิต ผู้ป่วยเจาะคอเร็วมีอัตรา
การตายร้อยละ13.8ผู้ป่วยที่เจาะคอช้ามีอัตราการ
ตายร้อยละ44.4ซึ่งน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษา
ของAndriolo , et al. 2015 15 ที่ผู้ป่วยเจาะคอเร็วมี
อัตราการ เสียชีวิตน้อยกว่ า  คือ ร้อยละ47.1 ; 
448/950 รายเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเจาะคอช้า 

53.2%; 507/953 ราย ( P-value 0.03) และ ADL 
score ดีกว่ากลุ่มที่เจาะคอช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อจ ากัดของจากการศึกษานี ้ได้แก่  
1. การวิจัยนี้ท าในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมี

แพทย์ เฉพาะทางจ านวนจ ากัด  โดย
ผู้ป่วยศัลยกรรมทางระบบประสาทต้อง
ส่งตัวไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลจังหวัด 
ซึ่งมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่า
งานวิจัยอื่นๆ 

2. การวิจัยนี้ได้เก็บค่า ADL ครั้งเดียวก่อน
กลับบ้านซึ่งอาจจะต้องมีการติดตาม
ต่อเนื่องหลังจากออกจากโรงพยาบาล 
 

สรุป 
 จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วยเจาะคอเร็วมี
อัตราการเสียชีวิต13.8% และผู้ป่วยที่เจาะคอช้ามี
อัตราการตาย 44.4%  โดยการเจาะคอเร็วมีผลต่อ
ผู้ป่วยโดยค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล เวลานอน
โรงพยาบาล เวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และความสามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL score)ที่ดีกว่ากลุ่ม
ที่เจาะคอช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยปัจจัยทาง
คุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น อายุ โรคประจ าตัว เพศ 
การวินิจฉัยโรค ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
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