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การระงับความรูสึกสําหรับผาตัดเนื้องอกสมองในทานั่ง : Pitfall in anesthesia 
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บทคัดยอ 

   การจัดผูปวยใหอยูในทานั่งเปนทาที่เหมาะสําหรับการผาตัดสวนของสมองที่อยูในแนวกลาง
ลําตัว  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการทําผาตัดในทานั่งกอใหเกิด morbidity และ mortalityในผูปวยแตก็
เปนที่ยอมรับวาเกิดขึ้นได  โดยพบวามีอุบัติการณของ Venous Air Embolism (VAE) สูงกวาทาอื่น 
การเฝาระวังและติดตามการเกิด VAE ดวย precordial  doppler sonography รวมกับการวัดคาความ
ดันคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (ETCO2) ถือเปนมาตรฐานในปจจุบัน  หากพบวาเกิด VAE 
การรักษาคือ การดูดฟองอากาศออกจากหัวใจหองบนขวาทางสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง  ดังนั้น
การยืนยันตําแหนงของปลายสายกอนการผาตัดจึงมีความสําคัญ  ผูปวยรายนี้นับเปนรายแรกของการ
ผาตัดเนื้องอกสมองในทานั่งที่ศูนยการแพทยฯ  พบวามีขอบกพรองคือ ตําแหนงของปลายสาย central 
venous catheter อยูในตําแหนงที่ไมเหมาะสม  

       
คําสําคัญ:  การระงับความรูสึก , ผาตัดทานั่ง ,  Venous air embolism. 
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Pitfall in anesthesia for craniotomy with tumor removal in sitting position 
 

Jeeraluck Limin  , Watchari Toni 
 

Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot  University 

 
 

Abstract 

  The sitting position offers many advantage in  terms of surgical access for posterior 
fossa and posterior cervical spine surgery. However, the approach is associated with potential 
with potential complications, in partications, in particular venous air embolism (VAE). A 40-year-
old male was scheduled for posterior fossa craniotomy and excision of a left  acoustic neuroma. 
Intraoperatively, the patient was standard monitored with capnography, precordial  Doppler 
sonography and CVP. There was no mortality or serious morbidity. But postoperatively, 
inappropriate position of central venous catheter was detected by chest X-ray. 
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บทนํา 
            การจัดผูปวยใหอยูในทานั่งเปนทาที่
เหมาะสําหรับการผาตัดสวนของสมองที่อยูใน
แนวกลางลําตัว   เนื่องจากมีผลทําใหการ
ไหลเวียนเลือดไปสูสมองบริเวณที่จะผาตัด
ลดลง ทําใหมองเห็นไดชัดเจน  จึงทําผาตัดได
งายและเสียเลือดนอย  ภาวะแทรกซอนที่เกิด
จากการทําผาตัดในทานั่งทําใหเกิด morbidity 
และ mortality ในผูปวยแตเปนที่ยอมรับได 
ภาวะแทรกซอนที่พบบอยคือ  Venous Air 
Embolism (VAE)1,2 ซึ่งการเฝาระวังและ
ติดตาม(monitoring) ระหวางผาตัดตองใช
เครื่องมือหลายชนิด   การเตรียมมีข้ันตอนที่
ยุงยาก  การทําหัตถการมีความเสี่ยงตอผูปวย
และตองการการยืนยันตําแหนงที่ถูกตองของ
ปลายสาย central venous catheter ดวย 
fluoroscopy กอนเริ่มการผาตัดซึ่งผูปวยรายนี้
ไมไดรับการยืนยันตําแหนงที่ถูกตองของปลาย
สาย   central venous catheter และทราบ
ภายหลังวาปลายสายอยู ในตําแหนงที่ ไม
เหมาะสม 
 
รายงานผูปวย      

            ผูปวยชายไทย  อายุ 40 ป  
ภูมิลําเนา กรุงเทพฯ  อาชีพรับเหมากอสราง  
มาพบแพทยดวยอาการปวดศีรษะ  เดินเซ 
และการไดยินของหูขางซายลดลงมานาน 3 
เดื อนก อนมาโ รงพยาบาล   ปฏิ เสธ โ รค
ประจําตัวและการแพยา   ผลการตรวจรางกาย 
พบวา มีอาการเดินเซ (ataxia) แตไมพบความ 

 

ผิดปกติอ่ืนๆทางระบบประสาท  ผลการตรวจ 
CT scan ของสมองพบกอนเนื้องอกขนาดเสน
ผานศูนยกลาง 4 เซนติเมตรบริเวณ 
cerebellopontine  angle ดานซาย  ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปน Acoustic  neuroma  และ
ศัลยแพทยระบบประสาทวางแผนใหการรักษา
ดวยการผาตัด เอา เนื้ องอกออกในทานั่ ง 
(sitting position) พรอมทั้งสงตรวจชิ้นเนื้อทาง
พยาธิวิทยาเพื่อยืนยันการวินิจฉัย   ผูปวยราย
นี้นับเปนรายแรกของการผาตัดเนื้องอกสมอง
ในทานั่งที่ศูนยการแพทยฯ  ศัลยแพทยระบบ
ประสาทไดปรึกษาวิสัญญีแพทยเพื่อประเมิน
และเตรียมผูปวยใหพรอมกอนเขารับการผาตัด  
ผูปวยไมเคยไดรับการผาตัดและการระงับ
ความรูสึกมากอน   การตรวจรางกาย พบวา 
Vital sign: BT 37 0 C, BP 122/78 mmHg, 
PR  75 /min, RR 12 /min, Weight 62 kg, 
Height 178 cm   การตรวจทางเดินหายใจ: 
Mallampati class 1, thyromental distance 
6.5 cm และ mouth opening 5 cm   ผลการ
สงตรวจทางหองปฏิบัติการ (CBC, BUN, 
creatinine, electrolyte, coagulogram) และ
ภาพถายรังสีทรวงอก (CXR) อยูในเกณฑปกติ  
ASA physical  status 2   
            วิสัญญีแพทยวางแผนเลือกใชวิธีการ
ระงับความรูสึกแบบทั่วไปรวมกับการใสทอ
ชวยหายใจโดยใชทอชวยหายใจ  ชนิด 
Reinforced ขนาด 8.5 mm.ID ระหวางผาตัด
มีการเฝาระวังและติดตาม (monitoring) ที่
ประกอบดวย NIBP, ECG, pulse oximetry,  
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end tidal carbon-dioxide (ETCO2), IBP, 
CVP, temperature และ precordial doppler 
sonographyพรอมทั้งเตรียม Intensive care 
unit ไวดูแลผูปวยหลังผาตัด  
            การระงับความรู สึกเริ่มดวยการให
ผูปวยสูดดม 100% O2 6 ลิตรตอนาที นาน 3 
นาที   แลวนําสลบทางหลอดเลือดดําดวย 
Midazolam 5 mg, Fentanyl 200 mcg และ 
Thiopental sodium 250 mg ใสทอชวย
หายใจดวย pancuronium 8 mg และใหการ
ระงับความรูสึกตอโดยเปด Air : O2 เทากับ 
1:0.5 ลิตรตอนาที รวมกับ Isoflurane 1-2%  
จากนั้นไดเปดหลอดเลือดดําสวนปลายบริเวณ
แขนทั้งสองขางดวยเข็มสําหรับใหน้ําเกลือ
เบอร16 จํานวน 3 เสน เปดหลอดเลือดแดง 
radial  ขางซายดวยเข็มเบอร 20 เพื่อใชวัด
ความดันเลือดโดยตรง  เปดหลอดเลือดดํา
สวนกลางโดยใสสาย central venous 
catheter ชนิด cavafix เบอร 375 ที่หลอด
เลือดดํา basilic ขางขวา ความลึก 50 
เซนติเมตรสามารถดูดเลือดไดคลองวัดคาได     
4 mmHg   และไมได flu เนื่องจากเครื่องกําลัง
ใชงานอยูอีกหองหนึ่ง  จาก นั้นพันผายืดจาก
ปลายเทาจนถึงตนขาทั้งสองขาง ศัลยแพทยใส
อุปกรณยึดศีรษะผูปวยชนิด Three points 
holder และเริ่มจัดทาผูปวยโดยปรับเตียงให
ยกขึ้นอยางชาๆ  จนอยูในทานั่ง  ( รูปที่  1) 
ปองกันการบาดเจ็บของเสนประสาทสวน
ปลายโดยรองหมอนไวใตขอเขา  จัดใหขอ
สะโพกและขอเขางอ  จัดศีรษะกมลงโดยที่คาง 
 

 

หางจากหนาอก 5 เซนติเมตร ไมพบวามีความ
ดันเลือดตกในระหวางการจัดทากอนเริ่มผาตัด
ไดติด doppler sonography ตรงตําแหนงชอง
ซี่โครงที่ 2 ดานขางของกระดูกกลางหนาอก 
(sternum) ขางขวา  ทดสอบเครื่องโดยใชวิธี
ฉีดน้ํ า เกลือ  10  ml. เข าทางสาย  central 
venous catheter3 แตฟงไมได เนื่องจากไมได
ใช precordial probe และความถี่ของคลื่นไม
สามารถคนหา เสี ย งฟู ได   จึ ง ได แจ ง แก
ศัลยแพทยรับทราบ   
 

          

รูปที่ 1 การจัดทานั่งสําหรับผาตัดเนื้องอกสมอง     
            ตลอดระยะเวลาการผาตัดระดับ
สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  HR เปน sinus 
rhythm ตลอดการผาตัดและคา ETCO2 อยู
ในชวง 32-34 mmHg. ใชเวลาผาตัดนาน 9 
ชั่วโมง เสียเลือดประมาณ 1,000 ml. ไดรับสาร
น้ําเปน isotonic crystalloid 4,000 ml. และ
ไมได รับเลือดหรือสวนประกอบของเลือด  
ปสสาวะออกเฉลี่ย  0.75 – 2 ml/kg/hr. หลัง
ผาตัดไดนําผูปวยสง ICU ในทานั่งโดยไมได
ถอดทอชวยหายใจ  ไมพบภาวะแทรกซอนใดๆ
หลังผาตัดและสามารถถอดทอชวยหายใจใน 
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วันตอมา  ผล CXR หลังการผาตัดพบวา ปลาย
ของ central  venous  catheter อยูในหลอด
เลือดดํา internal  jugular ขางขวาซึ่งเปน
ตําแหนงที่ไมถูกตองจึงถอดสายออก  

 

วิจารณผล 
            การผาตัดผูปวยที่มีพยาธิสภาพใน
สมองนั้ น เป นกา รผ าตั ดที่ ต อ ง ใช ค ว าม
ระมัดระวังเปนอยางมากเพราะอาจทําใหเกิด
การกระทบกระเทือนตอเนื้อสมองได การจัดทา
สําหรับการผาตัดสมอง   สามารถทําไดหลาย
ทาขึ้นกับตําแหนงของพยาธิสภาพในสมอง  
ทานั่งเปนทาที่เหมาะสําหรับการผาตัดสวน
ของสมองที่อยูในแนวกลางลําตัว ไดแก  floor 
of 4th ventricle, cerebellopontine angle, 
pontomedullary junction, vermis  รวมถึง
การผาตัดกระดูกตนคอ  เนื่องจากมีผลทําให
การไหลเวียนเลือดไปสูสมองบริเวณที่จะผาตัด
ลดลง  ทําใหมองเห็นไดชัดเจน  ทําผาตัดได
งายและเสียเลือดนอย4  จากการศึกษากอน
หนานี้พบวา  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการทํา
ผาตัดในทานั่งทําใหเกิด morbidity และ 
mortality ในผูปวยแตก็เปนที่ยอมรับวาเกิดขึ้น
ได2 ภาวะแทรกซอนดังกลาว ไดแก postural 
hypotension, peripheral nerve injury, 
upper airway edema, quadriplegia, 
Venous Air Embolism (VAE) เปนตน5 

            การจัดทานั่ งมีผลทํ าใหความดัน   
เ ลื อ ด ต ก จ า ก ก า ร เ ป ลี่ ย น ท า  ( postural 
hypotension) ได  เนื่องจากปริมาณเลือดที่
กลับเขาสูหัวใจ (venous return) ลดลง  ดังนั้น 
 

อาจเกิดความดันเลือดตกอยางรุนแรงได  หาก
มีการปรับศีรษะสูงขึ้นในทานั่ ง เร็วเกินไป 
โ ด ย เ ฉ พ า ะ ผู ป ว ย ที่ มี ภ า ว ะ พ ร อ ง น้ํ า 
( hypovolemia)  อยู ก อ น   กา ร ให ส า รน้ํ า 
(preload) และการพันผายืดที่ขากอนจัดทา
เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดกลับเขาสูหัวใจรวมกับ
การจัดทาอยางคอยเปนคอยไป   พบวา
สามารถปองกันหรือลดความรุนแรงของความ
ดันเลือดตกได 6  นอกจากนี้ยังตองหลีกเลี่ยง
การบาดเจ็บตอเสนประสาทสวนปลายและ
แผลกดทับ โดยเฉพาะบริเวณ ขอศอก ปุม
กระดูกที่สะโพก สนเทาและหนาผาก  
            การจัดทาใหกมหนามากเกินไป อาจ
ทําใหเกิดการบวมของทางเดินหายใจสวนบน
(upper airway edema) ซึ่งเปนผลจากการอุด
กั้ น ก า ร ไ หล เ วี ย น ขอ ง เ ลื อ ดดํ า ( venous 
obstruction) จากศีรษะ   มีรายงานวาการ       
ใส oropharyngeal airway หรือการใส 
Transesophageal echocardiography 
(TEE) ในการผาตัดทานั่งก็ทําใหเกิดทางเดิน
หายใจสวนบนอุดกั้นภายหลังการผาตัดได
เชนกัน7  นอกจากนี้การกมหนามากเกินไปยัง
ทําใหเกิดการดึงร้ัง cervical spinal cord จน
เกิด  quadriplegiaได โดย เฉพาะในผู ป วย
สูงอายุที่มี spinal stenosis อยูกอนรวมกับมี
ความดันเลือดตกระหวางผาตัด6,8 

            จากการศึกษาพบวาการผาตัดกระดูก
ตนคอมีอุบัติการณของการเกิด VAE รอยละ10 
และอุบัติการณจะเพิ่มข้ึนสูงสุดเปนรอยละ 80 
สําหรับการผาตัดสมองในทานั่ง9  ความรุนแรง 
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ของ VAE นั้นขึ้นกับปริมาณและอัตราเร็วของ
ฟองอากาศที่เขาสูหลอดเลือดดําที่เปดอยู  มี
การนําเครื่องมือ TEE และ precordial  
doppler  sonography (รูปที่ 2) มาใชในการ
เฝาระวังและติดตามการเกิด VAE ระหวาง
ผาตัดเนื่องจากสามารถคนพบฟองอากาศแมมี
ปริมาณเพียง  0.02 ml/kg และ 0.25 ml 
ตามลําดับ9,10  มีการศึกษาเปรียบเทียบความ
ไว (sensitivity) ในการคนพบฟองอากาศที่
หัวใจหองบนขวาระหวางการใช  TEE กับ 
precordial doppler sonography พบวา    
การใช TEE  และ precordial doppler 
sonography สามารถคนพบฟองอากาศ
ประมาณรอยละ  76 และ  40 ของผูปวย 
ตามลําดับ11  แสดงใหเห็นวา TEE มีความไว
ในการคนพบฟองอากาศสู งกว าและยั ง
สามารถประเมิน cardiac function ไดอีก  
ดวย11  

     

 รูปที่ 2 precordial doppler sonography 
            ถึงแมวา การเฝาระวังและติดตามการ
เกิด VAE ดวยการวัดคา ETCO2 และ 
pulmonary artery pressure (PAP) มีความไว
ตํ่าแตก็มีความสําคัญ โดยเฉพาะถามีการแปล 
ผลรวม กันในการเฝาระวังและติดตามการเกิด 
VAE โดยเฉพาะกรณีที่ไมมีเครื่องมือ TEE และ 
precordial doppler sonography รวมถึง

โรงพยาบาลของผู เขียนดวย ในกรณีที่ เกิด 
VAE การติดตามคา ETCO2 สามารถบอกได
วามีฟองอากาศในกระแสเลือดกอนที่จะเกิด
อาการแสดงที่รุนแรงมากจนไมตอบสนองตอ
การรักษา โดยจะพบวาคา ETCO2 จะลดลง
ทันที1 แต PAP กลับสูงขึ้นเปนผลมาจากการมี 
pulmonary dead space ที่เพิ่มข้ึน  สวนการ
เกิดความดันเลือดตกและเสียงหัวใจที่ผิดปกติ 
(millwheel murmur)  นับเปนอาการแสดงที่
ลาชาเกินไป   การเฝาระวังและติดตามการเกิด 
VAE โดยการใช precordial doppler 
sonography รวมกับการวัดคา ETCO2 ถือเปน
มาตรฐานในปจจุ บัน1 2 การใชกาซไนตรัส
ออกไซด (N2O) ในระหวางการผาตัดทานั่ง
พบวาไมมีผลตอความรุนแรงของ VAE  หาก
ปด N2O ทันทีหลังจาก precordial doppler  
sonography แสดงผลวาคนพบฟองอากาศ13  
ดังนั้นการเฝาระวังและติดตามการเกิด VAE 
จึงมีความสําคัญมาก   ถาสามารถคนพบ
ฟองอากาศไดต้ังแตเนิ่นๆก็จะใหการรักษาได
เร็ว  ทําให morbidity และ mortality rate 
ลดลงได เมื่อวินิจฉัยหรือสงสัยวาเกิด VAE 
ตองรีบใหการรักษาทันที  โดยมีแนวทางการ
รักษาดังนี้ 8,14, 15,16      
            1.  แจงใหศัลยแพทยทราบ เพื่อปด
คลุมบริเวณผาตัดดวยน้ําเกลือ, ผากอซชุบ
น้ําเกลือ หรือ bone wax 
            2. ปด N2O หากใชอยู และเปด 100% 
O2    
            3.  ดูดฟองอากาศออกทาง  central 
venous catheter  (ที่ไดรับการยืนยันตําแหนง
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ที่ถูกตองโดยภาพถายรั งสีทรวงอก  หรือ 
fluoroscopy) 
            4.  เรงใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 

5. ใหยาตีบหลอดเลือด (vasopressor 
drug) เพื่อชวยพยุงความดันเลือด 
            6. เพิ่ม cerebral venous pressure
โดยกดที่หลอดเลือดดํา jugular ทั้งสองขาง  
เพื่อลดอัตราเร็วของฟองอากาศที่เขาสูหลอด
เลือดดํา 
            7 .  ถ า ไมสามารถบอกตําแหน งที่
ฟองอากาศเขาไปใหเอาศีรษะต่ําแลวเย็บปด 
            8.  ถายังคงมี circulatory arrest ตอง
ปรับเตียงราบและเริ่มทําการกูชีวิต 
            จากแนวทางการรักษา VAE ดังที่
กลาวมาขางตน จะเห็นไดวาตําแหนงที่ถูกตอง
ของ central venous catheter มีความสําคัญ
มากตอการรักษา VAE ดังนั้นควรยืนยัน
ตําแหนงที่ถูกตองของ central venous 
catheter กอนเร่ิมการผาตัดในทานั่งเสมอซึ่ง
อาจทําไดโดยใช fluoroscopy ในการยืนยันวา
ปลายสายอยูในหัวใจหองบนขวา 
 
สรุป 
            การผาตัด เนื้องอกสมองในทานั่ ง
สําหรับผูปวยรายนี้ไมพบภาวะแทรกซอนใดๆ
หลังผาตัด   อยางไรก็ตาม ผูปวยรายนี้ไมไดรับ
ยืนยันตําแหนงที่ถูกตองของปลายสาย central   
venous catheter กอนผาตัด หากเกิด VAE 
ข้ึนจริงจะไมสามารถใหการรักษาไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  เปนผลทําใหผูปวยเสียชีวิตในที่ 

สุด  จึงถือวาเปนขอผิดพลาดที่รายแรงและไม
อาจยอมรับได   
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