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การระงับความรูสึกสําหรับผาตัดเนื้องอกสมองในทานั่ง : Pitfall in anesthesia 
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บทคัดยอ 

   การจัดผูปวยใหอยูในทานั่งเปนทาที่เหมาะสําหรับการผาตัดสวนของสมองที่อยูในแนวกลาง
ลําตัว  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการทําผาตัดในทานั่งกอใหเกิด morbidity และ mortalityในผูปวยแตก็
เปนที่ยอมรับวาเกิดขึ้นได  โดยพบวามีอุบัติการณของ Venous Air Embolism (VAE) สูงกวาทาอื่น 
การเฝาระวังและติดตามการเกิด VAE ดวย precordial  doppler sonography รวมกับการวัดคาความ
ดันคารบอนไดออกไซดในลมหายใจออก (ETCO2) ถือเปนมาตรฐานในปจจุบัน  หากพบวาเกิด VAE 
การรักษาคือ การดูดฟองอากาศออกจากหัวใจหองบนขวาทางสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง  ดังนั้น
การยืนยันตําแหนงของปลายสายกอนการผาตัดจึงมีความสําคัญ  ผูปวยรายนี้นับเปนรายแรกของการ
ผาตัดเนื้องอกสมองในทานั่งที่ศูนยการแพทยฯ  พบวามีขอบกพรองคือ ตําแหนงของปลายสาย central 
venous catheter อยูในตําแหนงที่ไมเหมาะสม  

       
คําสําคัญ:  การระงับความรูสึก , ผาตัดทานั่ง ,  Venous air embolism. 
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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 
            การจัดผูปวยใหอยูในทานั่งเปนทาที่
เหมาะสําหรับการผาตัดสวนของสมองที่อยูใน
แนวกลางลําตัว   เนื่องจากมีผลทําใหการ
ไหลเวียนเลือดไปสูสมองบริเวณที่จะผาตัด
ลดลง ทําใหมองเห็นไดชัดเจน  จึงทําผาตัดได
งายและเสียเลือดนอย  ภาวะแทรกซอนที่เกิด
จากการทําผาตัดในทานั่งทําใหเกิด morbidity 
และ mortality ในผูปวยแตเปนที่ยอมรับได 
ภาวะแทรกซอนที่พบบอยคือ  Venous Air 
Embolism (VAE)1,2 ซึ่งการเฝาระวังและ
ติดตาม(monitoring) ระหวางผาตัดตองใช
เครื่องมือหลายชนิด   การเตรียมมีข้ันตอนที่
ยุงยาก  การทําหัตถการมีความเสี่ยงตอผูปวย
และตองการการยืนยันตําแหนงที่ถูกตองของ
ปลายสาย central venous catheter ดวย 
fluoroscopy กอนเริ่มการผาตัดซึ่งผูปวยรายนี้
ไมไดรับการยืนยันตําแหนงที่ถูกตองของปลาย
สาย   central venous catheter และทราบ
ภายหลังวาปลายสายอยู ในตําแหนงที่ ไม
เหมาะสม 
 
รายงานผูปวย      

            ผูปวยชายไทย  อายุ 40 ป  
ภูมิลําเนา กรุงเทพฯ  อาชีพรับเหมากอสราง  
มาพบแพทยดวยอาการปวดศีรษะ  เดินเซ 
และการไดยินของหูขางซายลดลงมานาน 3 
เดื อนก อนมาโ รงพยาบาล   ปฏิ เสธ โ รค
ประจําตัวและการแพยา   ผลการตรวจรางกาย 
พบวา มีอาการเดินเซ (ataxia) แตไมพบความ 

 

ผิดปกติอ่ืนๆทางระบบประสาท  ผลการตรวจ 
CT scan ของสมองพบกอนเนื้องอกขนาดเสน
ผานศูนยกลาง 4 เซนติเมตรบริเวณ 
cerebellopontine  angle ดานซาย  ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปน Acoustic  neuroma  และ
ศัลยแพทยระบบประสาทวางแผนใหการรักษา
ดวยการผาตัด เอา เนื้ องอกออกในทานั่ ง 
(sitting position) พรอมทั้งสงตรวจชิ้นเนื้อทาง
พยาธิวิทยาเพื่อยืนยันการวินิจฉัย   ผูปวยราย
นี้นับเปนรายแรกของการผาตัดเนื้องอกสมอง
ในทานั่งที่ศูนยการแพทยฯ  ศัลยแพทยระบบ
ประสาทไดปรึกษาวิสัญญีแพทยเพื่อประเมิน
และเตรียมผูปวยใหพรอมกอนเขารับการผาตัด  
ผูปวยไมเคยไดรับการผาตัดและการระงับ
ความรูสึกมากอน   การตรวจรางกาย พบวา 
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
สงตรวจทางหองปฏิบัติการ (CBC, BUN, 
creatinine, electrolyte, coagulogram) และ
ภาพถายรังสีทรวงอก (CXR) อยูในเกณฑปกติ  
ASA physical  status 2   
            วิสัญญีแพทยวางแผนเลือกใชวิธีการ
ระงับความรูสึกแบบทั่วไปรวมกับการใสทอ
ชวยหายใจโดยใชทอชวยหายใจ  ชนิด 
Reinforced ขนาด 8.5 mm.ID ระหวางผาตัด
มีการเฝาระวังและติดตาม (monitoring) ที่
ประกอบดวย NIBP, ECG, pulse oximetry,  
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end tidal carbon-dioxide (ETCO2), IBP, 
CVP, temperature และ precordial doppler 
sonographyพรอมทั้งเตรียม Intensive care 
unit ไวดูแลผูปวยหลังผาตัด  
            การระงับความรู สึกเริ่มดวยการให
ผูปวยสูดดม 100% O2 6 ลิตรตอนาที นาน 3 
นาที   แลวนําสลบทางหลอดเลือดดําดวย 
Midazolam 5 mg, Fentanyl 200 mcg และ 
Thiopental sodium 250 mg ใสทอชวย
หายใจดวย pancuronium 8 mg และใหการ
ระงับความรูสึกตอโดยเปด Air : O2 เทากับ 
1:0.5 ลิตรตอนาที รวมกับ Isoflurane 1-2%  
จากนั้นไดเปดหลอดเลือดดําสวนปลายบริเวณ
แขนทั้งสองขางดวยเข็มสําหรับใหน้ําเกลือ
เบอร16 จํานวน 3 เสน เปดหลอดเลือดแดง 
radial  ขางซายดวยเข็มเบอร 20 เพื่อใชวัด
ความดันเลือดโดยตรง  เปดหลอดเลือดดํา
สวนกลางโดยใสสาย central venous 
catheter ชนิด cavafix เบอร 375 ที่หลอด
เลือดดํา basilic ขางขวา ความลึก 50 
เซนติเมตรสามารถดูดเลือดไดคลองวัดคาได     
4 mmHg   และไมได flu เนื่องจากเครื่องกําลัง
ใชงานอยูอีกหองหนึ่ง  จาก นั้นพันผายืดจาก
ปลายเทาจนถึงตนขาทั้งสองขาง ศัลยแพทยใส
อุปกรณยึดศีรษะผูปวยชนิด Three points 
holder และเริ่มจัดทาผูปวยโดยปรับเตียงให
ยกขึ้นอยางชาๆ  จนอยูในทานั่ง  ( รูปที่  1) 
ปองกันการบาดเจ็บของเสนประสาทสวน
ปลายโดยรองหมอนไวใตขอเขา  จัดใหขอ
สะโพกและขอเขางอ  จัดศีรษะกมลงโดยที่คาง 
 

 

หางจากหนาอก 5 เซนติเมตร ไมพบวามีความ
ดันเลือดตกในระหวางการจัดทากอนเริ่มผาตัด
ไดติด doppler sonography ตรงตําแหนงชอง
ซี่โครงที่ 2 ดานขางของกระดูกกลางหนาอก 
(sternum) ขางขวา  ทดสอบเครื่องโดยใชวิธี
ฉีดน้ํ า เกลือ  10  ml. เข าทางสาย  central 
venous catheter3 แตฟงไมได เนื่องจากไมได
ใช precordial probe และความถี่ของคลื่นไม
สามารถคนหา เสี ย งฟู ได   จึ ง ได แจ ง แก
ศัลยแพทยรับทราบ   
 

          

รูปที่ 1 การจัดทานั่งสําหรับผาตัดเนื้องอกสมอง     
            ตลอดระยะเวลาการผาตัดระดับ
สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  HR เปน sinus 
rhythm ตลอดการผาตัดและคา ETCO2 อยู
ในชวง 32-34 mmHg. ใชเวลาผาตัดนาน 9 
ชั่วโมง เสียเลือดประมาณ 1,000 ml. ไดรับสาร
น้ําเปน isotonic crystalloid 4,000 ml. และ
ไมได รับเลือดหรือสวนประกอบของเลือด  
ปสสาวะออกเฉลี่ย  0.75 – 2 ml/kg/hr. หลัง
ผาตัดไดนําผูปวยสง ICU ในทานั่งโดยไมได
ถอดทอชวยหายใจ  ไมพบภาวะแทรกซอนใดๆ
หลังผาตัดและสามารถถอดทอชวยหายใจใน 
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วันตอมา  ผล CXR หลังการผาตัดพบวา ปลาย
ของ central  venous  catheter อยูในหลอด
เลือดดํา internal  jugular ขางขวาซึ่งเปน
ตําแหนงที่ไมถูกตองจึงถอดสายออก  

 

วิจารณผล 
            การผาตัดผูปวยที่มีพยาธิสภาพใน
สมองนั้ น เป นกา รผ าตั ดที่ ต อ ง ใช ค ว าม
ระมัดระวังเปนอยางมากเพราะอาจทําใหเกิด
การกระทบกระเทือนตอเนื้อสมองได การจัดทา
สําหรับการผาตัดสมอง   สามารถทําไดหลาย
ทาขึ้นกับตําแหนงของพยาธิสภาพในสมอง  
ทานั่งเปนทาที่เหมาะสําหรับการผาตัดสวน
ของสมองที่อยูในแนวกลางลําตัว ไดแก  floor 
of 4th ventricle, cerebellopontine angle, 
pontomedullary junction, vermis  รวมถึง
การผาตัดกระดูกตนคอ  เนื่องจากมีผลทําให
การไหลเวียนเลือดไปสูสมองบริเวณที่จะผาตัด
ลดลง  ทําใหมองเห็นไดชัดเจน  ทําผาตัดได
งายและเสียเลือดนอย4  จากการศึกษากอน
หนานี้พบวา  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการทํา
ผาตัดในทานั่งทําใหเกิด morbidity และ 
mortality ในผูปวยแตก็เปนที่ยอมรับวาเกิดขึ้น
ได2 ภาวะแทรกซอนดังกลาว ไดแก postural 
hypotension, peripheral nerve injury, 
upper airway edema, quadriplegia, 
Venous Air Embolism (VAE) เปนตน5 

            การจัดทานั่ งมีผลทํ าใหความดัน   
เ ลื อ ด ต ก จ า ก ก า ร เ ป ลี่ ย น ท า  ( postural 
hypotension) ได  เนื่องจากปริมาณเลือดที่
กลับเขาสูหัวใจ (venous return) ลดลง  ดังนั้น 
 

อาจเกิดความดันเลือดตกอยางรุนแรงได  หาก
มีการปรับศีรษะสูงขึ้นในทานั่ 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) และการพันผายืดที่ขากอนจัดทา
เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดกลับเขาสูหัวใจรวมกับ
การจัดทาอยางคอยเปนคอยไป   พบวา
สามารถปองกันหรือลดความรุนแรงของความ
ดันเลือดตกได 6  นอกจากนี้ยังตองหลีกเลี่ยง
การบาดเจ็บตอเสนประสาทสวนปลายและ
แผลกดทับ โดยเฉพาะบริเวณ ขอศอก ปุม
กระดูกที่สะโพก สนเทาและหนาผาก  
            การจัดทาใหกมหนามากเกินไป อาจ
ทําใหเกิดการบวมของทางเดินหายใจสวนบน
(upper airway edema) ซึ่งเปนผลจากการอุด
กั้ น ก า ร ไ หล เ วี ย น ขอ ง เ ลื อ ดดํ า ( venous 
obstruction) จากศีรษะ   มีรายงานวาการ       
ใส oropharyngeal airway หรือการใส 
Transesophageal echocardiography 
(TEE) ในการผาตัดทานั่งก็ทําใหเกิดทางเดิน
หายใจสวนบนอุดกั้นภายหลังการผาตัดได
เชนกัน7  นอกจากนี้การกมหนามากเกินไปยัง
ทําใหเกิดการดึงร้ัง cervical spinal cord จน
เกิด  quadriplegiaได โดย เฉพาะในผู ป วย
สูงอายุที่มี spinal stenosis อยูกอนรวมกับมี
ความดันเลือดตกระหวางผาตัด6,8 

            จากการศึกษาพบวาการผาตัดกระดูก
ตนคอมีอุบัติการณของการเกิด VAE รอยละ10 
และอุบัติการณจะเพิ่มข้ึนสูงสุดเปนรอยละ 80 
สําหรับการผาตัดสมองในทานั่ง9  ความรุนแรง 
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ของ VAE นั้นขึ้นกับปริมาณและอัตราเร็วของ
ฟองอากาศที่เขาสูหลอดเลือดดําที่เปดอยู  มี
การนําเครื่องมือ TEE และ precordial  
doppler  sonography (รูปที่ 2) มาใชในการ
เฝาระวังและติดตามการเกิด VAE ระหวาง
ผาตัดเนื่องจากสามารถคนพบฟองอากาศแมมี
ปริมาณเพียง  0.02 ml/kg และ 0.25 ml 
ตามลําดับ9,10  มีการศึกษาเปรียบเทียบความ
ไว (sensitivity) ในการคนพบฟองอากาศที่
หัวใจหองบนขวาระหวางการใช  TEE กับ 
precordial doppler sonography พบวา    
การใช TEE  และ precordial doppler 
sonography สามารถคนพบฟองอากาศ
ประมาณรอยละ  76 และ  40 ของผูปวย 
ตามลําดับ11  แสดงใหเห็นวา TEE มีความไว
ในการคนพบฟองอากาศสู งกว าและยั ง
สามารถประเมิน cardiac function ไดอีก  
ดวย11  

     

 รูปที่ 2 precordial doppler sonography 
            ถึงแมวา การเฝาระวังและติดตามการ
เกิด VAE ดวยการวัดคา ETCO2 และ 
pulmonary artery pressure (PAP) มีความไว
ตํ่าแตก็มีความสําคัญ โดยเฉพาะถามีการแปล 
ผลรวม กันในการเฝาระวังและติดตามการเกิด 
VAE โดยเฉพาะกรณีที่ไมมีเครื่องมือ TEE และ 
precordial doppler sonography รวมถึง

โรงพยาบาลของผู เขียนดวย ในกรณีที่ เกิด 
VAE การติดตามคา ETCO2 สามารถบอกได
วามีฟองอากาศในกระแสเลือดกอนที่จะเกิด
อาการแสดงที่รุนแรงมากจนไมตอบสนองตอ
การรักษา โดยจะพบวาคา ETCO2 จะลดลง
ทันที1 แต PAP กลับสูงขึ้นเปนผลมาจากการมี 
pulmonary dead space ที่เพิ่มข้ึน  สวนการ
เกิดความดันเลือดตกและเสียงหัวใจที่ผิดปกติ 
(millwheel murmur)  นับเปนอาการแสดงที่
ลาชาเกินไป   การเฝาระวังและติดตามการเกิด 
VAE โดยการใช precordial doppler 
sonography รวมกับการวัดคา ETCO2 ถือเปน
มาตรฐานในปจจุ บัน1 2 การใชกาซไนตรัส
ออกไซด (N2O) ในระหวางการผาตัดทานั่ง
พบวาไมมีผลตอความรุนแรงของ VAE  หาก
ปด N2O ทันทีหลังจาก precordial doppler  
sonography แสดงผลวาคนพบฟองอากาศ13  
ดังนั้นการเฝาระวังและติดตามการเกิด VAE 
จึงมีความสําคัญมาก   ถาสามารถคนพบ
ฟองอากาศไดต้ังแตเนิ่นๆก็จะใหการรักษาได
เร็ว  ทําให morbidity และ mortality rate 
ลดลงได เมื่อวินิจฉัยหรือสงสัยวาเกิด VAE 
ตองรีบใหการรักษาทันที  โดยมีแนวทางการ
รักษาดังนี้ 8,14, 15,16      
            1.  แจงใหศัลยแพทยทราบ เพื่อปด
คลุมบริเวณผาตัดดวยน้ําเกลือ, ผากอซชุบ
น้ําเกลือ หรือ bone wax 
            2. ปด N2O หากใชอยู และเปด 100% 
O2    
            3.  ดูดฟองอากาศออกทาง  central 
venous catheter  (ที่ไดรับการยืนยันตําแหนง
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ที่ถูกตองโดยภาพถายรั งสีทรวงอก  หรือ 
fluoroscopy) 
            4.  เรงใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 

5. ใหยาตีบหลอดเลือด (vasopressor 
drug) เพื่อชวยพยุงความดันเลือด 
            6. เพิ่ม cerebral venous pressure
โดยกดที่หลอดเลือดดํา jugular ทั้งสองขาง  
เพื่อลดอัตราเร็วของฟองอากาศที่เขาสูหลอด
เลือดดํา 
            7 .  ถ า ไมสามารถบอกตําแหน งที่
ฟองอากาศเขาไปใหเอาศีรษะต่ําแลวเย็บปด 
            8.  ถายังคงมี circulatory arrest ตอง
ปรับเตียงราบและเริ่มทําการกูชีวิต 
            จากแนวทางการรักษา VAE ดังที่
กลาวมาขางตน จะเห็นไดวาตําแหนงที่ถูกตอง
ของ central venous catheter มีความสําคัญ
มากตอการรักษา VAE ดังนั้นควรยืนยัน
ตําแหนงที่ถูกตองของ central venous 
catheter กอนเร่ิมการผาตัดในทานั่งเสมอซึ่ง
อาจทําไดโดยใช fluoroscopy ในการยืนยันวา
ปลายสายอยูในหัวใจหองบนขวา 
 
สรุป 
            การผาตัด เนื้องอกสมองในทานั่ ง
สําหรับผูปวยรายนี้ไมพบภาวะแทรกซอนใดๆ
หลังผาตัด   อยางไรก็ตาม ผูปวยรายนี้ไมไดรับ
ยืนยันตําแหนงที่ถูกตองของปลายสาย central   
venous catheter กอนผาตัด หากเกิด VAE 
ข้ึนจริงจะไมสามารถใหการรักษาไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  เปนผลทําใหผูปวยเสียชีวิตในที่ 

สุด  จึงถือวาเปนขอผิดพลาดที่รายแรงและไม
อาจยอมรับได   
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