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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา (Background and Rational) 
           การสองกลองตรวจหลอดลมปอด(Bronchoscopy) เปนหัตถการที่ทําบอยในผูปวยที่มี
ปญหาความผดิปกติของระบบทางเดินหายใจ โดยสวนใหญจะทาํเพ่ือวินิจฉัยโรค เชน กอนในปอด, 
หาสาเหตุของ Interstitial lung disease, หา Organism ที่เปนสาเหตุของปอดอักเสบ(Pneumonia), หา
สาเหตุของปอดแฟบ (Atelectasis) เปนตน ใชในการชวยใสทอทางเดินหายใจในผูปวยที่มีปญหาใส
ทอยากหรือตองการใสทอชวยหายใจชนิดพิเศษ เชน ใส Double lumen tube ในผูปวยที่ไอออกเลือด
จํานวนมาก นอกจากนั้นยังชวยในการรักษาโรคหลายอยางเชน การทํา Bronchoalveolar 
lavage(BAL) ในผูปวย Pulmonary alveolar protienosis, การ stop bleeding ในผูปวย massive 
hemoptysis, การใช Fogarty’s balloon catheter ในผูปวย Bronchopleural fistula, การ Remove 
foreign body, การใช Laser เพ่ือ Remove endobronchial mass, การ Remove secretion เพ่ือ
แกปญหาเรื่อง Atelectasis เปนตน 
           การทํา bronchoscopy แบงตามชนิดของเครื่องมือได 2 วิธีใหญ ๆ คือใช Rigid 
bronchoscope และ Flexible fiberoptic bronchoscope การทํา Rigid Bronchoscope ซ่ึงมีขอบงชี้
เฉพาะในบางโรค เชน เพ่ือควบคุมทางเดินหายใจในผูปวยไอออกเลือดจาํนวนมาก, ใส stentใน
ผูปวยที่มีปญหาทางเดินหายใจตีบแคบ เปนตนน้ันในปจจุบันนี้ลดนอยลงไปตามลําดับจนแทบไมมี
แลวดวยเหตุผลที่วา ตองดมยาสลบใหแกผูปวย ในปจจุบันจึงเปนการทํา Flexible fiberoptic 
bronchoscope ซ่ึงใชสายที่ยืดหยุนไดเกือบทั้งส้ิน 
 การทํา Flexible Bronchoscopy ไมวาเพ่ือจุดประสงคใดก็ตาม ถือไดวาเปนหัตถการ 
ที่ invasive ที่กอใหเกิดปญหาแกผูปวยมากพอสมควร โดยปญหาที่พบบอยในขณะทําก็คือ ผูปวยจะ
ไอ, รูสึกอึดอัดหายใจไมออก, เจ็บปวดในขณะทําและมคีวามหวาดกลัว จนทาํใหไมรวมมือในการ
ตรวจ บางครั้งถึงกับทําใหการตรวจรักษาดวยวิธีน้ีลมเหลวตองเปลี่ยนไปใชวิธีอ่ืนแทน นอกจากนี้
ยังทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆที่อาจพบไดในขณะทําหรือหลังทําเชน ภาวะหลอดลมหดตัว
ฉับพลัน(Acute bronchospasm), ภาวะหายใจลมเหลวฉับพลัน(Acute respiratory failure), ลมร่ัวใน
ชองเยื่อหุมปอด(Pneumothorax), หัวใจเตนผิดจังหวะ(Cardiac arrhythmia), หัวใจหยุดเตน
(Cardiopulmonary arrest), ปอดอักเสบ(Pneumonia)[1], ชีพจรและความดันโลหิตสูงขึ้นดังน้ันจึงมี
ความพยายามที่จะลดความระคายเคือง ความไมสุขสบายของผูปวยและภาวะแทรกซอนเหลาน้ีให 
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นอยที่สุดโดยวิธีการตางๆ คือ ใชแพทยและผูชวยที่มีความชาํนาญและมีประสบการณในการทํา 
อาทิเชนอุรแพทย(Pulmonologist), ใหยาชาเฉพาะที่ (Local anaesthesia) กอนและขณะทํา Flexible 
Bronchoscopy, อาจใหยาคลายวิตกกังวล (Sedatives) แกผูปวยกอนทํา, พยายามลดเวลาในการทํา
ใหนอยลง ตลอดจนถึงมีการติดตามวัดสัญญาณชีพตางๆของผูปวยในขณะที่ทําการตรวจเชน ชีพ
จร, ความดันโลหิต, คล่ืนไฟฟาหัวใจ, Pulse oximetry เปนตน ในแงของการใหยาชาเฉพาะที่น้ัน
เปนสิ่งที่สําคัญมากที่สุดอยางหนึ่ง โดยทั่วไปวิธีที่ทําอยูในปจจุบันคือ การใหยา Lidocaine (ซ่ึงเปน
ยาชาชนิดท่ีใชกันแพรหลายท่ีสุด)ในรูปของเหลวอมกลั้วคอและพนแบบละอองฝอยที่บริเวณคอ
หอย (Oropharynx) ของผูปวยกอนการทํา Bronchoscopy และในระหวางที่ทาํจะมีการฉีด 
Lidocaine ผานกลอง Bronchoscope ไปยังบริเวณกลองเสียง (Vocal cord) และหลอดลมตางๆใน
บริเวณที่กลองไปถึง เพ่ือยับยั้งการเกิด Respiratory reflex (ไอ, Bronchospasm) , ยับย้ังการเกิด 
Cardiovascular response (HT, Tachycardia), ชวยลดความระคายเคืองของผูปวยลง, ผูปวยให
ความรวมมือมากขึ้นรวมทั้งทําใหการทาํ  Bronchoscopy ประสบความสําเร็จมากขึ้น[2,3] 

           สวนขอเสียของการใหยาชาเฉพาะที่ในการทํา Bronchoscopy  ไดแก ทําใหเวลาในการ
เตรียมการใส Bronchoscope นานขึ้น, มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด Local anaesthetic toxicity, ทําให 
loss of airway reflex ซ่ึงเปนอันตรายในกรณีที่ผูปวยมี full stomach[4] 
            Lidocaine เปนยาชาที่นิยมใชกับ airway มากที่สุด จัดอยูในกลุม amide มีหลากหลาย form 
ดวยกัน ไดแก aqueous 1, 2, 4%, viscous 2%, ointment หรือ jelly 2, 4%, aerosol 10% lidocaine 
เปนยาชาที่ม ี onset 1 นาที, peak effect 2-5 นาท,ี duration 30-45 นาที, มี toxic dose (maximum 
safe dose) เทากับ 2-3 mg/kg (ใน  pharynx และ larynx ใชได  3-5 mg/kg, ใน trachea ใชได 1-2 
mg/kg) หรือประมาณเทากับ 200 mg[4] 

             วิธีการให Lidocaine ขณะทํา Bronchoscopy ที่ทํากันทั่วไปในปจจุบันคือ การฉีด 1% หรือ 
2% Lidocaine คร้ังละ 1 cc. ผานกลองลงไปโดยตรงจนถึงหลอดลมสักครูแลวจึงดูดออกเพื่อลด
ปริมาณ Lidocaine ที่ผูปวยไดรับ[5,6] ซึ่งการฉีดโดยตรง (Direction injection) แลว Suction ออกน้ี
กอใหเกิดอาการไอและความรูสึกระคายเคืองและอึดอัดแกผูปวยคอนขางมาก อีกทั้งยังตองใช
ปริมาณ Lidocaine โดยเฉล่ียแลวประมาณ 10-20 cc. ของ 2% Lidocaine (200-400 mg)[7,8,9] ซ่ึง
ปริมาณ Lidocaine ท่ีคอนขางมากน้ีจะดูดซึมคอนขางไวจนอาจกอใหเกิดปญหา Local toxicity ได 
( อาการเปนไดหลายระบบไดแก 1. Neurotoxicity : Tremor, Drowsiness, Agitation, Change in 
sensorium, Seizure  2. Cardiovascular toxicity : Bradycardia, Hypotension, Asystole  3. 
Gastrointestinal toxicity (Nausea, Vomitting, Anorexia)[10,11,12] 
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             ใน British Thoracic Society Guideline แนะนําวาไมควรใชปริมาณ Lidocaine เกินกวา 8.2 
mg/kg ในผูใหญ (ผูปวยหนัก 50 kg ไมควรเกิน 410 mg หรือ 2% Lidocaine ไมเกิน 20 cc.) และถา
เปนไปไดใหใชปริมาณใหนอยท่ีสุด[13] จะเห็นไดวาปริมาณที่เราใชในการทํา Bronchoscopy แตละ
ครั้ง ใกลเคียงหรือเทาๆ กับปริมาณสูงสุดที่ Guideline กําหนดไวทั้งน้ียังไมนับรวมถึงปริมาณที่ได
จากการกลั้วคอและพนละอองฝอยกอนการทํา Bronchoscopy อีกดวย 
           ในปจจุบันไดมีผูคิดคนการให Lidocaine ผานทางเครื่องมือที่เรียกวา Spray catheter โดย
เปนสายขนาดเล็กที่ปลายมีหัวฉีดขนาดเล็กอยู บรรจุ Lidocaine เต็มสายใชประมาณ 1 cc. แลวใช
อากาศฉีดอัดจะได Lidocaine ละอองฝอยออกมา ขอดีคือปริมาณ 1 cc. น้ีสามารถใชไดไมต่ํากวา 10-
15 คร้ัง จึงสามารถลดจํานวน Lidocaine ลงไดมาก ไมตองกลัวเรื่อง Local toxicity, ประหยัดปริมาณ 
Lidocaine และไมจําเปนตอง Suction ออกซ่ึงนาจะเปนผลดีคือ อาจจะลดอาการไอ ความรูสึกระคาย
เคืองของผูปวยได ผลทางออมอาจจะทาํใหผูปวยรวมมือในการทํามากข้ึนและสามารถประหยัดเวลา
ในการทําลงได 
             จากเหตุผลดังกลาวขางตนจึงไดเกิดความคิดที่จะศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine ที่ใช
ปริมาณนอยผาน Spray catheter วาจะมปีระสิทธิภาพในดานตางๆดกีวา วิธี Direction injection 
หรือไม  
 
1. คําถามการวิจัย (Research Question) 
             คําถามหลัก คือ การให Lidocaine ขณะที่ทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธีใหผาน Spray 
catheter ทําใหผูปวยไอ,รูสึกระคายเคืองแตกตางจากวิธีใหโดยตรง (Direction injection) หรือไม 
             คําถามรอง คือ การให Lidocaine ขณะที่ทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธีใหผาน Spray 
catheter ทําใหการความยากงายของทํา Bronchoscopy แตกตางจากวิธีใหโดยตรงและใชปริมาณ 
Lidocaine แตกตางจากวิธีใหโดยตรง (Direction injection) หรือไม   

 
2.  วัตถุประสงคของการวิจัย (Objective) 

วัตถุประสงคทั่วไป 
             เพ่ือศึกษาประสิทธภิาพของวิธีการให Lidocaine ขณะทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธี 
Spray catheter เทียบกับวิธี Direct injection 
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              วัตถุประสงคเฉพาะ 
             เพ่ือศึกษาประสิทธภิาพของวิธีการให Lidocaine ขณะทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธี 
Spray catheter วาแตกตางจากวิธี Direct injection หรือไม โดยวัดผลเปนจํานวนครั้งการไอของ
ผูปวยตอเวลาในการทํา ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวย, ปริมาณ Lidocaine ที่ไดรับ, ระดับ
ความรูสึกยากงายในการทาํ Bronchoscopy ของผูทํา และเวลาที่ใชในการทํา 

 
3. สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 
             ในขณะทํา Flexible Bronchoscopy การให  Lidocaine โดยวิธี Spray catheter จะมีจํานวน
ครั้งของการไอตอนาทีนอยกวา, ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวยนอยกวา, ใชปริมาณ 
Lidocaine นอยกวา, ทํา Bronchoscopy ไดงายกวาและเร็วกวาวิธี Direction injection  

 
4. ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)    
                การศึกษาน้ีไมสามารถ Blind แพทยผูทําการสองกลองตรวจไดเพราะ ตองใหยาชาผาน
กลองซ่ึงแพทยถืออยู และไมมีวิธีใดที่จะ Blind ได จึงเปน single blind ตอผูปวยเทาน้ัน 

 
5. ปญหาทางจริยธรรม  

            - ไดรับความยินยอมเปนลายลักษณอักษร (Informed consent) 
                      -  สงใหคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพ่ือขอความเห็นชอบกอน 

 
6.  ผลหรือประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefits & Application) 

-  สามารถทราบไดวาการให Lidocaine ขณะทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธี Spray 
catheter แตกตางจากวิธี Direct injection หรือไม ในดานใดบาง 

- หากผลการศึกษาพบวาโดยรวมวิธี Spray catheter ดีกวา (ผูปวยไอนอยกวา, ความระคาย
เคืองจากการทํามีนอยกวา,ใชปริมาณ Lidocaineนอยกวา, ผูทําใชเวลานอยกวา และรูสึกวาทาํไดงาย
กวา) ก็นาจะพจิารณานํา Sray catheter มาใชในการทํา Flexible Bronchoscopy ตอไป เน่ืองจากวามี
ประโยชนทั้งตอผูปวยและแพทยผูทํานอกเหนือไปจากการที่สามารถประหยัด Lidocaine และไมตอง
กลัวเร่ืองการเกิด Toxicity                                                                  
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       - หากผลการศึกษาพบวาโดยรวมวิธี Spray catheter ไมไดดีไปกวาวิธี Direct injection หรือ
ดีกวาเพียงบางขอ ก็ควรพิจารณาทบทวนถึงการนํา Spray catheter มาใชเพราะ Spray catheter มีราคา
สูง (ราคาประมาณ 5900  บาทตอสาย) อาจตองเลือกใชเฉพาะบางกรณีที่อาจมีประโยชนเทาน้ัน เชน 
ถาใชปริมาณ Lidocaine นอยกวาก็อาจจะเลือกใชเฉพาะผูปวยที่กลัว Lidocaine toxicity เชน มี Liver 
หรือ Heart disease เปนตน 
                                                                    
7.    การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติท่ีจะใชในการวิจัย 
       Flexible Bronchoscopy หมายถึง การสองกลองตรวจหลอดลมผูปวยโดยการใช Fiberoptic  
Bronchoscope ผานทางปากหรือจมูก 
      Lidocaine injection by Spray Catheter หมายถึง การใหยาชา Lidocaine แกผูปวยโดยทําเปน
ละอองฝอย ผานทางเครื่องมือที่เปนสายยาวปลายมีหัวฉีด สายนี้สอดผานเขาไปในกลอง 
Bronchoscope  
       Direction Lidocaine injection หมายถึง การใหยาชา Lidocaine แกผูปวยโดยฉีดยาจาก
กระบอกฉีดยาผานกลอง Bronchoscope เขาสูผูปวยโดยตรงโดยไมใชเครื่องมือใดๆชวย 
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8.    กรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework)  
 
 

                                                                           
 
 
ปจจัยที่มีผลตอการไอของผูปวย 
 - อาย ุ
 - เพศ 
 - การสําลักส่ิงคัดหลั่ง 
 - โรคปอดเดิมของผูปวย 
 - โรคปอดที่กําลังจะตรวจวนิิจฉัย
 - อาการไอกอนการตรวจ 
 - การทาํหัตถการเพื่อการวินิจฉัย 
 - ความชาํนาญของแพทยผูตรวจ 
 

 
 

 
- ปริมาณ Lidocaine ที่ใช 
- เวลาที่ใชในการทํา 
- ความยากงายของการทํา 
 Bronchoscopy 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Flexible Bronchoscopy 

วิธีการให Lidocaine injection 
  - direct injection 
 - spray catheter 

อาการไอ, ระคายเคืองของผูปวย 



 

บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 
ขอบงช้ีของการทํา Bronchoscopy[14] 
           การทํา Bronchoscopy มีวัตถุประสงคหลักอยู 2 ประการคือทําเพื่อการวินิจฉัยและเพ่ือการ
รักษา 
 ขอบงชี้ของการทาํ Bronchoscopy เพ่ือการวินิจฉัย 
1. ไอ 
2. ไอออกเลือด 
3. Wheeze and stridor 
4. Abnormal chest radiograph 
5. ติดเช้ือในปอด (Pulmonary infections : localized, diffuse, immunocompromised host) 
6. Diffuse lung disease : interstitial lung diseases, drug-induced 
7. กอนในปอดหรือตอมนํ้าเหลืองโต (Intrathoracic lymphadenopathy/mass)  
8. Pulmonary nodule(s) 
9. มะเร็งหลอดลม (Bronchogenic carcinoma) : positive/suspicious sputum cytology, staging or 
follow up bronchogenic CA 
10. มะเร็งแพรกระจายมาที่ปอด (Metastatic carcinoma) : endobronchial or parenchymal 
11. เน้ืองอกที่หลอดอาหารและ mediastinum (Esophageal and mediastinal tumors) 
12. ส่ิงแปลกปลอม (Foreign body) ในทางเดินหายใจ 
13. หลอดลมสวนตนตีบ (Tracheobronchial strictures and stenoses) 
14. ภยันตรายจากความรอนและสารเคมีของหลอดลมสวนตน (Chemical and thermal burns) 
15. ทรวงอกไดรับบาดเจ็บ (Thoracic trauma) 
16. กลองเสียงอัมพาตและเสยีงแหบ ( Vocal cord paralysis and hoarseness) 
17. อัมพาตของกระบังลม (Diaphragmatic paralysis) 
18. นํ้าในชองเย่ือหุมปอด (Pleural effusion) 
19. ลมร่ัวในชองเย่ือหุมปอดเปนเวลานาน (Persistent pneumothorax) 
20. อ่ืนๆ เชน Tracheoesophageal or bronchopleural fistula, ประเมินtracheal , tracheobronchial, 
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bronchial anastomosis หลังการผาตัด  
ขอบงชี้ของการทํา Bronchoscopy เพ่ือการรักษา 

1. มี secretions, mucous plugs, clots, necrotic debris อุดก้ันทางเดินหายใจ 
2. ปอดแฟบ (atelectasis) 
3. Mucoid impaction syndrome 
4. ส่ิงแปลกปลอม (foreign body) อุดก้ันทางเดินหายใจ 
5. เน้ืองอกของ tracheobronchial tree อุดก้ันทางเดินหายใจ : bronchoscopic debridement, laser 
therapy, argon plasma coagulator, electrocautery, cryotherapy, brachytherapy, balloon dilation, 
placement of bronchial stent 
6. Strictures and stenoses ของทางเดินหายใจ : laser therapy, argon plasma coagulator, 
electrocautery,  balloon dilation, placement of bronchial stent, bronchoscopic dilatation 
7. Bronchoscopic drainage : mediastinal cyst, bronchogenic cyst, lung abscess 
8. Bronchoscopic therapy : persistent pneumothorax, bronchopleural fistula, intralesional injection 
9. ภาวะหายใจลมเหลว : endotracheal tube exchange or placement 
10. ภยันตรายตอปอด (thoracic trauma) 
11. Therapeutic lavage (pulmonary alveolar proteinosis) 
 
ขอหาม (contraindications) ของการทํา Bronchoscope[14]  
           Absolute contraindications 
1. ผูปวยไมใหความรวมมือ 
2. ขาดบุคลากรที่ชํานาญ 
3. ขาดเครื่องมือและทรัพยากรที่เพียงพอ 
4. Unstable angina 
5. Uncontrolled arrhythmias 
6. Hypoxia ซ่ึงไมตอบสนองตอการให Oxygen 
           Relative contraindications 
1. Severe hypercapnia 
2. severe bullous emphysema 
3. Severe asthma 
4. Severe coagulopathy 
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5. Significant upper airway obstruction 
6. Unstable cervical spine 
7. Severe systemic illness 
 
ภาวะแทรกซอนของการทํา Bronchoscopy  
            ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาใดที่ศึกษาถึงวามีปจจัยใดบางที่ทําใหเกิดอันตรายในผูปวยที่จะ
นําไปทํา Bronchoscopy ดังน้ันการตัดสินใจที่จะนําผูปวยคนหนึ่งไปทํา Flexible Bronchoscopy จึง
ตองช่ังนํ้าหนักระหวางประโยชนที่จะไดรับจากการทําและความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนใน
ผูปวยเปนรายๆไป 
            การทํา Flexible Bronchoscopy เปนหัตถการที่ถือวามคีวามปลอดภัยคอนขางมากถามีการ
ระมัดระวังเปนอยางดี[15] มีการศึกษาหนึ่งรายงานการทํา Flexible Bronchoscopy 24,521 คร้ัง พบวา
มีอัตราตายเพียง 0.01% และอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงเพียง 0.08%[16] อีกการศึกษา
หน่ึงรายงานการทาํ Flexible Bronchoscopy ในผูปวย 48,000 ราย พบวามีอัตราการตาย 0.02% และ
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 0.3%[17] สวนการศึกษาที่ทําในสหราชอาณาจักรพบวามี
อัตราตาย 0.04% และอตัราการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 0.12% ในการทํา Flexible 
Bronchoscopy 40,000 ครั้ง[18]ซ่ึงทั้ง 3 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ retrospective สวนการศึกษา
แบบ prospective มีการศกึษาเล็กๆ หลายการศึกษารายงานวามีอตัราตายและเกิดภาวะแทรกซอน
มากกวาน้ีเพียงเล็กนอย[19,20] การศึกษาแบบ retrospective อันหน่ึงเมื่อเร็วๆน้ี ในผูปวยมากกวา 
4000 ราย รวมถึงการทํา lavages 2,000 ครั้ง และ transbronchial biopsy 173 คร้ัง ไมพบการตาย และ
พบอัตราการเกิดภาวะแรกซอนที่รุนแรงและไมรุนแรงเพียง 0.5 และ 0.8% ตามลําดับ[21]การทํา 
Flexible Bronchoscopy และใชยาชาเฉพาะที่มีความปลอดภัยกวาการทาํ Rigid Bronchoscopy[22] 
            ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงที่พบไดแก ระบบการหายใจเลวลง (respiratory depression), ปอด
อักเสบ (pneumonia), ลมร่ัวในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax), ทางเดินหายใจอุดตัน (obstruction), 
หัวใจและการหายใจหยุด (cardiorespiratory arrest), หัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) และ
นํ้าทวมปอด (pulmonary edema) สวนภาวะแทรกซอนที่ไมรุนแรงที่พบไดแก vasovagal reactions, 
ไข (fever), ภาวะเลือดออก (hemorrhage), ทางเดินหายใจอุดตัน(airwayairway obstruction), หัว
ใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias), ลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) และคลื่นไส
อาเจียน (naurea&vomiting)[20] 
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            สวนภาวะแทรกซอนที่เกิดกับการตัดชิ้นเนื้อผานทางหลอดลม (transbronchial biopsy) จะ
สูงกวา เชน pneumothorax 1-5%[23] hemorrhage 9%[24] ซ่ึงมักจะไมรุนแรง ภาวะ hemorrhage มัก
พบไดบอยกวาในผูปวยไตวายหรือภูมิคุมกันบกพรอง[25] มีรายงานอัตราตายไว 0.1%[23] สวนอีก
รายงานพบวามีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได 6.8%[21] 
 
 ภาวะพรองออกซิเจนในเลือด (Hypoxemia) 
            มีหลายการศึกษาแสดงใหเห็นวามี hypoxemia เกิดขึ้นในระหวางการทํา Flexible 
Bronchoscopy โดยมักพบการลดลงของ PaO2 ประมาณ 2.5 kPa[26,27] ภาวะนี้จะรุนแรงขึ้นถามีการ
ทํา Bronchoalveolar lavage รวมดวย โดยเฉพาะอยางยิ่งในปริมาณ fluid[28] ท่ีใชสูง กลไกของการ
เกิด hypoxia คือมี ventilation-perfusion imbalance และ hypoventilation เกิดขึ้นจากการให 
sedatives, มีการอุดก้ันทางเดินหายใจจาก bronchoscope, การเกิด stridor, การดูดเสมหะ, ยาชา และ
fluid ที่ใชในการ lavage ภาวะ hypoxemia ทําใหมีการเตนของหัวใจผิดจังหวะเพิ่มขึ้น จึงตองมีการ
ใช pulse oximetry ในการติดตามวัดออกซิเจนในเลือดและเปนการทําให Flexible Bronchoscopy 
เปนหัตถการที่ปลอดภัยขึ้น[29]โดยผูปวยควรมคีา oxygen saturation ขณะหายใจดวย room air ตอน
พักอยางนอย 90% ซ่ึงจะเทากับ PaO2 ประมาณ 8 kPa ถามกีารใช sedatives กอนการทํา 
bronchoscope ตองมีการวัดดวย pulse oximetry กอนการทํา Bronchoscopy 
            ภาวะ hypoxemia อาจคงอยูเปนระยะเวลาพอสมควรหลังจาก Bronchoscopy เสร็จส้ิน การ
ใหออกซิเจนหลังการทํา Bronchoscopy จึงมีประโยชนโดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยท่ีมีสมรรถภาพ
ปอดที่ไมปกติ[30] ชวงเวลาที่ใหข้ึนอยูกับชนิดของ sedatives ที่ใหเชน ใหนาน 1-2 ชั่วโมงในผูปวย
ที่ไดรับ oral diazepam ใหนอยกวาน้ันในผูปวยที่ไดรับ intravenous midazolam 
          ออกซิเจนควรใหผาน nasal canula โดยให flow อยางนอย 2  ลิตรตอนาที[29] แตในผูปวยบาง
คนนั้นการใหออกซิเจนทําใหมีโอกาสเกิดคารบอนไดออกไซดคั่ง (CO2 retention) และภาวะหายใจ
ลมเหลวตามมาได ดังในในผูปวยกลุมเสี่ยงน้ีควรมีการตรวจ arterial blood gas กอนการทํา 
Bronchoscopy และในระหวางทาํควรมีการตรวจวัด transcutaneous CO2, O2 pressure ดวย
[31]บางครั้งในผูปวยที่เส่ียงตอการเกิด hypoxemia ระหวางการทาํ Bronchoscopy และ lavage อาจ
จําเปนตองใช non invasive positive pressure ventilation ผาน face mask[32] 
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ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) 
            ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและหัวใจหยุดเตนอาจเกิดขึ้นไดในระหวางการทํา 
Bronchoscopy[12, 13] มีหลายการศึกษาได monitor คล่ีนไฟฟาหัวใจในชวงกอน, ระหวางและหลงั
การทํา Bronchoscopy การศึกษาหน่ึงแสดงใหเห็นวาเกดิ marked tachycardia ในผูปวยจาํนวนมาก
[33] อีกการศึกษาหนึ่งพบวา hypoxemia ที่เกิดขึ้น ณ จุดส้ินสุดของการทํา Bronchoscopy มี
ความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะที่รุนแรง[34] โดยที่ 11% ของผูปวยกลุมน้ี ภาวะนีห้าย
เองได ผูทําการศึกษาแนะนําวาใหมีการ monitor คล่ืนไฟฟาหัวใจในผูปวยที่มีความผิดปกติของ
คล่ืนไฟฟาหัวใจอยูกอนและในผูปวยซ่ึงมี hypoxemia (PaO2 < 8kPa)[34] โดยที่ไมจําเปนตอง 
monitor ในผูปวยทุกราย[35] มีผูเชี่ยวชาญบางทานแนะนําวาควร monitor ในผูปวยทุกรายที่มี
โรคหัวใจที่รุนแรง[16,36]แตบางทานก็เห็นวาควรทาํเฉพาะในรายที่มี unstable angina เทาน้ัน[37] มี
ผูทําการศึกษาพบวาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะนี้จะพบมากโดนเฉพาะอยางยิ่งในเวลาที่กลอง 
Bronchoscope ผาน vocal cord[38] ผูศึกษาเดียวกันนี้ยังพบอุบัติการณการเกิด cardiac arrhythmias 
ถึง 40% และมคีวามสัมพันธกับ oxygen desaturation 
 
ภาวะเลือดออก (bleeding complications) 
            ภาวะเลือดออกรุนแรงในระหวางและหลังการทํา Bronchoscopy พบนอย ในการศึกษาหนึ่ง
พบเพียง 0.7%[16] การเกิดเลือดออกจํานวนมากมักเกิดกับการทํา transbronchial biopsy มากกวาการ
ทํา endobronchial biopsy และไมมีพบวามีการตายอันเนื่องจากเลือดออกเกิดขึ้น[39] ภาวะเลือดออก 
> 50 cc. เกิดขึ้นใน 1.6-4.4% ของผูปวย diffuse lung disease ที่ไดรับการทํา transbronchial 
biopsy[40,41] ความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกนั้นไมเก่ียวของกับขนาดของ forceps[42] ที่ใชแตจะ
พบสูงขึ้นเล็กนอยในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ (mechanical ventilator)[43] 
 ผูปวยบางคนมีปจจัยเสี่ยงตอภาวะเลือดออกอยูแลว ไดแก uraemia, immunosuppression, 
pulmonary hypertension, liver disease, coagulation disorders, thrombocytopenia[44,45]  สวนภาวะ 
superior vena cava obstruction  น้ันยังไมทราบแนชัดวาเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกหรือไม 
การตรวจหาภาวการณแข็งตวัผิดปกติของเลือดน้ันกอนการทาํ Bronchoscopy น้ันไมแนะนําใหทําใน
ผูปวยที่ไมมีปจจัยเสี่ยง[46] ในทางกลับกันในผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงเชน ผูปวยที่มี abnormal liver 
function test ควรไดรับการตรวจ platelet count, prothrombin time และ partial thromboplastin time 
กอน สวนในผูปวยที่ตองทํา transbronchial biopsy น้ันการตรวจเหลาน้ีจําเปนตองทําหรือไมยังไมมี                                   
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            ขอมูลที่แนชัดถึงแมวาจะมีแพทยบางทานทําการตรวจกอนที่จะทํา รวมถึงยังไมมีขอมูลที่
แนนอนเกี่ยวกับคาการแข็งตวัของเลือดที่ปลอดภัย[47]หากในระหวางการทาํ Bronchoscopy มี
เลือดออกคอนขางมากใหผูปวยนอนตะแคงเอาขางที่เลือดออกนั้นลงและพิจารณาให 1: 10,000 
adrenaline solution ผานทางกลองแกผูปวย 
            ถาผูปวยไดรับ oral anticoagulants สามารถหยุดไดกอนการทํา Bronchoscopy โดยความ
เส่ียงตอการเกิด thromboembolism จากการหยุด anticoagulant น้ันนอยมาก[48] 
 
ภาวะลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) 
           ลมรั่วในชองเย่ือหุมปอดพบไดนอยหลังการทํา Bronchoscopy อยางไรก็ตามพบวาในผูปวย
ที่ไดรับการทํา transbronchial biopsy ภาวะนี้ความรุนแรงจนตองใสทอระบายลมถึง 3.5%[49] 
อุบัติการณของ pneumothorax พบไดถึง 14% ของผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจที่ไดรับการทํา 
transbronchial biopsy[43] ประมาณ 50% ของ  pneumothorax จาก transbronchial biopsy ตองใสทอ
ระบายลม[17] สวนในผูปวย diffuse lung disease การเกิด pneumothorax ตามหลัง transbronchial 
biopsy โดยไมใช fluoroscope เทากับ 3%[50,51] และอีกการศึกษาหนึ่งพบวาการใช  fluoroscope 
ไมไดชวยลดอุบัติการณของการเกิด pneumothorax[52]ในผูปวย diffuse lung disease ที่ไดรับการทํา 
transbronchial biopsy แตมีประโยชนในผูปวย localized peripheral lesions[14,53] 
           อาการและอาการแสดงของ pneumothorax อาจเกิดขึ้นชาหลังจากการทาํ transbronchial 
biopsy แตมักจะไมเกิน 1 ชั่วโมง[54,55] 
 

ภาวะไขและการติดเช้ือ (fever and infection) 
            ไขตามหลัง Bronchoscopy เกิดขึ้นไมบอยถาไมมีการทํา lavage ในการศึกษาหนึ่งพบเพียง 
1.2%[16] แตจะเกิดบอยขึ้นในกรณีท่ีมีการทํา lavage รวมดวย (พบถึง 10-30% ในการศึกษาหนึ่ง
(56)) และมีความสัมพันธกับปริมาณของการทํา lavage[57] เชื่อวาไขเกิดจากการหลั่งของ 
proinflammatory cytokines จาก alveolar macrophages[58] มีผูรายงานวาพบไขได 15% ในผูปวยที่
ไดรับการทํา transbronchial biopsy และ 10% ใน transbronchial needle aspiration แตไมมีผูปวยราย
ใดที่เพาะเชื้อข้ึนจากเลือด[59] 
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           ภาวะแบคทีเรยีในกระแสโลหิต (bactrremia) เชื่อวาพบไดนอยหลังจากการทาํ 
Bronchoscopy [60,61] แตการศึกษาเมื่อเรว็ๆน้ีพบวามีได 6.5%[62] การใหยาปฏิชวีนะกอนการทํา
น้ันไมมีประโยชนยกเวน[63]ในผูปวยท่ีไมมีมาม (asplenia), ไดรับการเปลี่ยนล้ินหัวใจ (prosthetic 
valve), หรือมีประวัติของลิน้หัวใจอักเสบ (endocarditis) มากอน[44,64] มีรายงานถึงการเกิดการติด
เช้ือระบบทางเดินหายใจที่รุนแรงหลายวันหลังจากการทํา bronchoscopy รวมกับ bronchial 
brushing/biopsy[65]    
 
ภาวะแทรกซอนที่พบในผูปวยเฉพาะโรค 
            ในผูปวย after myocardial infarction การทํา bronchoscopy ทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป[66] การเกิด arrhythmias และ 
hypoxia ในระหวางการทาํ bronchoscopy น้ันทําใหตองใชความระมัดระวังอยางมากในการทํา
หัตถการนี้ในผูปวยประเภทนี้ มีการศึกษาแบบ retrospective[67] เมื่อไมนานมานี้ถึงการทํา 
bronchoscopy ในผูปวย 20 รายโดยมีระยะเฉลี่ยหลัง acute myocardial infarction ประมาณ 12 วัน 
ปรากฏวาปลอดภัยกวาที่คาดการณไวแตตองใหออกซิเจน, มี EKG monitoring,  มีการให sedatives 
ที่เพียงพอและไมทําในขณะเกิด acute ischemia[37] อีกการศึกษาแบบ retrospective อีกอันหน่ึงก็
พบวามภีาวะแทรกซอนตํ่าเชนเดียวกัน[68] สวนภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ คือ porr left ventricular 
function และ congestive heart failure น้ันจะลดลงเมื่อทํา bronchoscopy หลังจาก myocardial 
infarction ไปแลว 4-6 สัปดาห[69,70,71] มีการศึกษาหนึ่งแสดงใหเห็นวาการทํา bronchoscope มีผล
ใหความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉลี่ยของผูปวยเพ่ิมขึ้นจาก 166/88 เปน 178/96 
mmHg และ 93 เปน 134 ครั้งตอนาที ตามลําดับ[66] 
   ในผูปวยโรคหอบหืด (asthma) โดยทั่วไปการเกิด bronchospasm ในผูปวยที่ไดรับการทํา 
bronchoscopy พบไดนอย ในการศึกษาหน่ึงพบเพียง 0.02%[17] อยางไรก็ตามในอีกการศึกษาหนึ่ง
พบ laryngospasm และ bronchospasm ไดถึง 8%[72] ยาชา Lidocaine อาจทาํใหเกิด 
bronchoconstriction ได การให Atropine กอนการทํา bronchoscopy จะชวยลดปญหาน้ีได[73] ใน
ผูปวย mild asthma ระหวางการทํา bronchoscopy จะมกีารลดลงของ forced expiratory volume in 
one second (FEV1) อยางชัดเจนเมื่อเทียบกับในคนปกติ และการลดลงของ FEV1 น้ีจะเปนสัดสวน
ผกผันกับความเขมขนของ methacholine ที่ทําให FEV1 ลดลงจากเดิมมากกวา 20% [74]  สวนการ
ใหยา sedatives ตองใหดวยความระมัดระวังเพราะอาจทําใหเกิด bronchoconstriction ไดเชนกัน มี
การศึกษาหนึ่งแสดงใหเห็นวาไมมีความแตกตางในแงการลดลงของ SaO2 เม่ือเทียบกันระหวาง
ผูปวย asthma และคนปกติ แตจะพบการลดลงของ FEV1 และ forced vital capacity (FVC) ที่
มากกวาในกลุม asthma หลังจากที่ทาํ lavage และ bronchial Biopsy[75] การให Bronchodilator  
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กอนการทํา bronchoscopy with lavage ในผูปวยที่เปน mild asthma ชวยใหไมมีการลดลงของ 
FEV1[76] 
             ในผูปวย chronic obstructive pulmonary disease (COPD) จะมีการเพิ่มขึ้นของ
ภาวะแทรกซอนในกลุมที่ FEV1/FVC < 50% หรือ FEV1 < 1 litre รวมกับ FEV1/FVC < 69%[77] 

ภาวะแทรกซอนจะเกิดข้ึน 5% ในผูปวย severe COPD เทียบกับ 0.6% ในผูปวยที่มี lung function 
ปกติ ควรทําการตรวจวิเคราะห arterial blood gas ใน  severe COPD ทุกรายกอนการทํา 
bronchoscopy และการให sedatives ในผูปวย COPD น้ันเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด CO2  retention  
            ในผูปวยสูงอายุการทํา bronchoscopy  มีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซอนไดมากขึ้นจากการที่
ผูสูงอายุมีอุบัติการณของโรคหัวใจขาดเลือดและหัวใจเตนผิดจังหวะมากกวาคนอายุนอย เมตะบอ
ลิสมของยา Lidocaine และ sedatives ตางๆในตับก็ไมดีเทาคนอายุนอย โอกาสเกิด drug toxicity จึง
มากกวาคนปกติ อยางไรก็ตามในหลายการศึกษาช้ีวาผูสูงอายุทนตอการทํา bronchoscopy ได
คอนขางดี[78,79]และไมพบวามีภาวะแทรกซอนเพิ่มขึ้น 
            ในผูปวยที่มีความดันในกระโหลกศีรษะสูง (increased intracranial pressure)  การทํา 
bronchoscopy จะเพิ่มความดันในกะโหลกใหสูงขึ้น[80] อยางไรก็ตามในการศึกษาหนึ่งถึงผูปวยกลุม
น้ี 132 ราย การทํา bronchoscopy มีความเสี่ยงต่ํา[81]   
            ในผูปวยไอออกเลือด (hemoptysis) มีการทํา bronchoscopy เพ่ือการวินิจฉัยและหาตาํแหนง
ของเลือดออก การทํา early bronchoscopy[82] จะทาํใหพบจุดท่ีเลือดออกไดมากขึ้น อยางไรก็ตาม
ถึงเเมไมมี การศึกษาเปรียบเทียบในผูปวยที่กําลัง active bleeding การใช  Flexible bronchoscope จะ
มีขอจํากัดในเรื่องของการ suction ควรใช  Rigid bronchoscope อาจจะปลอดภัยกวา   
 
ยาชาเฉพาะที่ (Local anaesthetic) ท่ีใชในระหวางการทํา bronchoscopy[11]  
1. ยาชากลุม amide ไดแก Lignocaine (lidocaine) 
            Lidocaine เปนยาชาที่ใชกันแพรหลายมากที่สุดในการทํา bronchoscopy มีความปลอดภัยสูง
กวา Cocaine การใหยาชาทางรูจมูกสามารถใช 4%, 10% lidocaine aerosol หรือ 2% lidocaine gel 
การใชในรูปของ gel ผูปวยจะยอมรับมากกวาและยาจะเขาสูกระแสเลือดนอยกวา การใหยาชาที่ 
oropharynx สามารถใช 10% lidocaine spray  สวนการใหยาชาท่ี vocal cord  สามารถใหไดในหลาย
รูปแบบ โดยหลังจากที่กลอง bronchoscope ผานจมูกและ nasopharynx  สามารถใช 2% หรือ 4% 
lidocaine spray เมื่อเห็น vocal cord  หลังจากที่กลองผาน vocal cord  ไปแลวสามารถใช 1% หรือ 
2% lidocaine spray bolus ผานกลอง bronchoscope หรือมีการให 2% lidocaine 5 cc.โดยวิธี 
transcricoid injection ไปที่ vocal cord ซ่ึงมีประสิทธิภาพเทากันและใชจํานวน lidocaine นอยกวา  
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อยางไรก็ตามประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยที่ไดรับ lidocaine โดยวิธีน้ีรูสึกอึดอัดขณะทําคอนขางมาก 
การให 4% lidocaine nebulized ผานทาง mouthpiece ไปที่ oropharynx และ vocal cord ก็ไดผลดี
เชนกัน 
            Toxic blood level ของ lidocaine (5 mg/ml) และอาการแสดงของ lidocaine toxicity พบ
นอยมากเมื่อใช  maximum dose ไมเกิน 8.2 mg/kg body weight ซ่ึงสามารถใหไดมากกวา maximum 
dose ของ infiltrating lidocaine ( < 3 mg/kg)  บางทีอาจเปนเพราะ lidocaine ถูกดูดชึมผาน airway 
mucous membrane ไดเพียงบางสวนและบางสวนก็ถูกกลืนลงไปในทางเดินอาหาร  
           Lidocaine ที่ใหในระหวางการทาํ bronchoscope ทําให lung function ตางๆ แยลง ทําให 
forced expiratory volume in one second ( FEV1), forced vital capacity (FVC), peak expiratory 
flow (PEF), peak inspiratory flow (PIF) ลดลงอยางมีนัยสําคัญ 
2. ยาชากลุม aminoester ไดแก Tetracaine และ Benzocaine 
            Tetracaine มีความเขมขน 0.45-2%, มี peak effect 3-8 นาที, duration 30-60 นาที แตการ
นํามาใชกับ airway นิยมใชนอยเน่ืองจากมี therapeutic margin of safety ต่าํและแคบ หรือมี toxic 
dose เพียง 1 ใน 3 ของ injected dose ที่บริเวณสวนอื่นๆของรางกายหรือประมาณ 50-80 mg 
            Benzocaine มีความเขมขน 4 ,5, 10% มี onset ที่เร็วมากคือ 30-45 วินาที และมี duration ที่
ส้ันมากคือ 5-10 นาที แตเปนยาชาที่นิยมใชนอยเน่ืองจากพบมีรายงานการเกิด methemoglobinemia 
มากถึง 32% 
3. ยาชากลุม natural alkaloid ไดแก Cocaine 
            Cocaine มีความเขมขน 4, 5, 10 % มีฤทธิ์เปนทั้งยาชาเฉพาะที่และ vasoconstrictor โดยฤทธ์ิ 
vasoconstrictor เกิดจากการไปยับยั้งการ reuptake ของ norepinephrine มักนิยมใช cocaine เปน 
topical anaesthesia สําหรับการใสทอชวยหายใจทางจมกู มี onset ของการชา 3-5 นาที, duration ของ
การชา 30-90 นาที, onset ของ vasoconstrictor 5-10 นาที, มี toxic dose ประมาณ 20-30 mg หามใช 
cocaine ในผูปวยที่มี hypertension, coronary artery disease, thyrotoxicosis, ใชยา MAOI และผูปวย
ที่มี arrhythmia 
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ขอมูลยา lidocaine[83]  
Pharmacologic category : Topical analgesic 
                                          : Antiarrhythmic agent class 1B 
                                          : Local anaesthetic 
Dose   Topical local anaesthesia : apply ในบริเวณที่ตองการ maximum 3 mg/kg/dose ไมควรใหซํ้า
ภายใน 2 ชั่วโมง 
           Injectable local anaesthesia : dose ขึ้นกับหัตถการ, ระดับของการชาที่ตองการ, vascularity 
ของ  เน้ือเย่ือ, เวลาที่ตองการใหยาออกฤิทธ, สภาพรางกายของผูปวย   maximum 4.5 mg/kg/dose ไม
ควรใหซํ้าภายใน 2 ชั่วโมง 
           in renal impairment : ไมถูก dialysis ออกโดย hemodialysis หรือ peritoneal dialysis การเพิ่ม
dose จึงไมจําเปน 
           in hepatic impairment : ใหลด dose ใน acute hepatitis และ decompensated cirrhosis ลง 50% 
Dosage form : Cream  rectal 5%,  topical 3%,4% 
                      : Gel 0.5% 2%, 4% 
                      : Infusion as hydrochloride 0.4%, 0.8% 
                      : Injection, solution as hydrochloride 0.5%, 1.5%, 2%, 4% 
                      : Jelly, topical as hydrochloride 2% 
                      : Spray, topical 0.5% 
 
Adverse reactions 
           ผลขางเคียงจะแปรผันตาม route ของการให, ผลขางเคียงสวนใหญเปน dose-related 
Cardiovascular : Bradycardia, hypotension, heart block, arrhythmias, cardiovascular collapse, 
sinus node suppression, increased defibrillator threshold, vascular insufficiency (periarticular 
injections), arterial spasms 

Central nervous system : Drowsiness หลังการใหปกติจะเปน sign ของ high blood level, 
ผลขางเคียงอื่นๆ ไดแก Lightheadedness, dizziness, tinnitus, blurred vision, vomiting, twitching, 
tremor, lethargy, coma, agitation, slurred speech, seizures, anxiety, euphoria, hallucinations, 
paresthesia, psychosis 

Dermatologic : Itching, rash, edema of skin, contact dermatitis 
Gastrointestinal : Nausea, vomiting, tasta disorder 
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Local : Thrombophlebitis 
Neuromuscular & skeletal : Transient radicular pain (subarachnoid administration) 
Ocular : Blurred vision, diplopia 
Respiratory : Dyspnea, respiratory depression or arrest, bronchospasm 
Miscellaneous : Allergic reactions, urticaria, edema, anaphylactoid reaction  
Case reports : ARDS (inhalation), asystole, methemoglobinemia, severe back pain 
Contraindications : แพ lidocaine หรือสวนประกอบอื่นในสูตร, แพยาชาในกลุม amide, 
Adam-Stokes syndrome, SA, AV หรือ intraventricular heartblock ในระดับที่รุนแรง 
Warnings/precautions 
Intravenous : monitor EKG จาํเปนระหวางให I.V. , ใหใชดวยความระมัดระวังในผูปวย

โรคตับ,  heart block, WPW syndrome, CHF, marked hypoxemia, severe respiratory depression, 
hypovolemia, shock, มีประวัติของ malignant hyperthermia ในผูปวย atrial fibillattion อาจมีการ
เพ่ิมข้ึนของ ventricular rate ในผูปวยจะมีผลขางเคียงทาง CNS และทาง cardiovascular ที่พบบอย 
ควรติดตามเฝาระวังอยางใกลชิด ลด dose ในตับวายและ CHF 

Injectable anaesthetic : หามใชฉีด I.V. , บาง solution ประกอบดวย bisulfite จึงตอง
หลีกเลี่ยงในผูปวยที่แพใหดี ปรับขนาดยาในเด็กและผูสูงอายุ 
Drug interactions 
           - Cimetidine, propanolol เพ่ิม lidocaine blood level 
           - ยาซึ่ง inhibit CYP3A4, protease inhibitors อาจเพิ่ม lidocaine blood level  
Pregnancy risk factor 
           Class C : ยังไมีมีการศึกษาวาปลอดภัยในหญิงมีครรภ แตการศึกษาในสัตวพบไมพบวามี 
teratogenic effect 
Lactation  
           ผานเขาสูนํ้านมในปริมาณที่นอยมาก 
Reference range 
            Therapeutic : 1.5-5.0 μg/ml 
            Potentially toxic : > 6 μg/ml 
            Toxic : > 9 μg/ml 
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Pharmacodynamics / kinetics 
Onset of action : ใน single bolus dose 45-90 นาท ี
Duration : 10-20 นาที 
Distribution : 1.1-2.1 L/kg, เปลี่ยนแปลงโดยหลาย factors, ลดลงในโรคตับและ CHF, ผาน 

blood-brain barrier 
Protein binding : 60-80% 
Metabolism : 90% ทางตับ, active metabolites สามารถสะสมและทาํใหเกิด CNS toxicity 
Half-life elimination : biphasic ยาวขึ้นใน CHF, shock, โรคไต, โรคตับ initial 7-30 นาท ี

terminal 1.5-2 ช่ัวโมง 
 
ภาวะเปนพิษจาก lidocaine (lidocaine toxicity) 
            Lidocaine เปนยาชาเฉพาะที่ที่ใชกันแพรหลาย ผลขางเคียงอันเกิดจากภาวะเปนพิษที่สําคัญ
คือ ชักและกดการทํางานของหัวใจซึ่งมักพบถาระดับ blood lidocaine level มากกวา 5 mg/ml ขึ้นไป
[84] 
 Lidocaine น้ันถูก metabolized ที่ตับ ในผูที่มีปญหาเร่ืองตับอาจมแีนวโนมเกิดภาวะเปนพิษ
ไดงาย มีการศึกษาหนึ่งไมพบภาวะ lidocaine เปนพิษในผูปวยมะเร็งแพรไปที่ตับ แตทวาผูปวยทุก
รายใน การศึกษานี้ไมมีภาวะของ hyperbilirubinemia และ hepatocellular failure เลย[85]  lidocaine 
ที่ใหทาง endobronchial tree จะถูกดูดซึมอยางรวดเร็ว ระดับ serum level มัสัมพันธกับ dose ที่ให 
อยางไรก็ตาม lidocaine ทีใ่หบางสวนจะถูกดูดกลับทางกลอง bronchoscope บางสวนถูกขจัดท่ีตับ 
และยาบางตวัเชน cocaine ก็จะทําใหการดูดซึม lidocaine ชาลงจึงทําใหภาวะเปนพิษไมคอยจะ
เกิดขึ้นแมกระทั่งเราให dose เกิน 8 mg/kg ก็ตาม[86] อยางไรก็ตามในผูปวยที่มี hepatic หรือ cardiac 
insufficiency ที่มีปญหาในการขจัดยาไมควรใช dose เกิน 5 mg/kg[86] มีการศึกษาหนึ่งซ่ึงวัด active 
metabolites ของ lidocaine แลวสรปวา dose ท่ีใหไมควรเกิน 7 mg/kg[86]  สวนการศึกษา[87]เม่ือไม
นานมานี้รวมถึง British Thoracic Society guideline แนะนําใหใช dose ไมเกิน 8.2 mg/kg ซึ่งเทากับ 
29.3 cc ของ 2% lidocaine ในผูที่หนัก 70 kg ภาวะเปนพิษจาก lidocaine ที่สําคัญ[88]ไดแก  
            1. Neurologic toxicity ผลขางเคียงที่พบไดบอยที่สุดคือ central nervous system toxicity  
ตามปกติอาการจะมีเพียงเล็กนอย ขึ้นกับขนาดยาที่ให และถาหยุดยาหรือลดอัตราการใหลงอาการจะ
ดีขึ้น ผลขางเคียงเหลาน้ีจะพบบอยในผูสูงอายุหรือผูที่มี congestive heart failure เน่ืองจากระดับยา
ใน CNS จะสูงข้ึนเพราะในผูปวยเหลาน้ี volume of distribution ของยาจะต่าํลง 
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          อาการสั่น (tremor) เปนอาการที่สามารถสังเกตไดงายขางเตียงของผูปวย อาการอื่นๆ ที่พบ
ไดแก insomnia or drowsiness, lightheadedness, dysarthria and slurred speech, ataxia, depression, 
agitation, change in sensorium, a change in personality, nystagmus, hallucinations, memory 
impairment, emotional lability ถาระดับยาใน plasma สูงมากจะทําใหเกิดอาการชักไดซ่ึงเกิดจากขาด
การยับย้ัง nerve conduction  รวมกับผลของ GABA receptor complex 
            ในขณะที่ทํา bronchoscope อาจจะกอใหเกิดภาวะ hypoxemia หรือ hypercapnia ซ่ึงจะทําให
อาการทางระบบประสาทเหลาน้ีจะเปนมากขึ้นได 
            2. Cardiovascular toxicity ระบบนี้จะทนตอภาวะ toxicity ไดดีกวา central nervous system 
ผลขางเคียงทางหัวใจพบไมบอย ผูปวยสวนใหญจะไมคอยพบยกเวนผูที่มี underlying heart disease 
อยูกอน ผลขางเคียงที่พบไดแก sinus slowing, asystole, hypotension และ shock ซ่ึงพบไดทั้งเวลาที่
ใหเกินขนาดหรือใหเร็วเกินไป ผูสูงอายุและผูที่มีโรคหัวใจอยูกอนมีความเสี่ยงสูงที่สุด 
            ปจจุบนัยังไมทราบแนนอนวา lidocaine มีฤทธิ์ proarrhythmia หรือไมเพราะยังไมมี
การศึกษาถึง แตก็ยังไมพบวาเกิดอันตรายที่ชัดเจนกับการใช lidocaine ในผูปวย myocardial 
infarction แตอยางใด 
            3. Gastrointestinal toxicity ที่พบไดแก nausea, vomiting และ anorexia และไมสัมพันธกับ
ขนาดที่ใหแตอยางใด  
 
ขอมูล Spray Catheter 
ลักษณะของเครื่องมือ 
           Model : PW-6C-1 
            Type : Spray type (ชนิดละอองฝอย) 
            ความยาว : 1050 มิลลิเมตร 
            เสนผานศูนยกลาง : 2.0, 2.2, 2.6, 2.8, 3.2 มิลลิเมตร 
            เคร่ืองมือ 1 ชุดประกอบดวยตัวสาย (main body) และ injection valve  
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                              ภาพที่ 1 แสดงภาพสายสเปรยแคทตีเตอรพรอมกระบอกฉีดยา 

 
ประโยชนใชงาน (Features and Benefits) 

- สาย Spray Catheter PW-6C-1 ใชรวมกับ injection valve(MAJ-929) ทําใหยาทีมี่ลักษณะ
เปนสารละลาย (solutions) อยูในรูปละอองฝอยที่ละเอียดมีประสิทธิภาพในการออกฤทธิ์ 

- สามารถใชเครือ่งมือน้ีกับเครื่องมือ Bronchoscope ในการใหยาชาเพาะที่ในระหวางการ
ทํา Bronchoscopy 

- สาย Spray atheter สามารถใชความรอนนึ่งในการทําใหปลอดเชื้อได(Autoclavable) 
วิธีการใช 
           แนะนําใหใชกระบอกฉีดยาบรรจุลมประมาณ 30 ซีซี. เปนตัวขับเคลื่อนสารละลายใหออกมา
อยูในรูปละอองฝอย โดยขั้นตอนการใชมีดังน้ี 

1. ตอปลายกระบอกฉีดยาที่มีอากาศบรรจุอยูภายในเขากับสวนของ air feeding port ตรง 
injection valve ดังภาพที่ 2 
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2. ตอปลายกระบอกฉีดยาที่มีสารละลายที่ตองการฉีดบรรจุอยูภายในในปริมาณที่ไมเกิน 1 

ซีซี. เขากับสวนของ injection port ตรง injection valveหลังจากนั้นฉีดสารละลายเขาไป
ดังภาพที่ 3  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. หลังจากฉีดสารละลายเขาไปเสร็จเรียบรอยแลว ถอดกระบอกฉีดยาที่บรรจุสารละลาย

ออก 
4. ฉีดลมปริมาณ 30 ซีซี. จากกระบอกฉีดยาดวยความเร็วจะไดสารละอองฝอยออกมาจาก

ปลายสาย Spray catheter ดังภาพที่ 4 และ 5 
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5. เม่ือตองการฉีดครั้งตอไปใหถอนกระบอกฉีดยาออกเพ่ือบรรจุลมเขาไปใหมแลวฉีดดวย

วิธีเดิมจนกวาละอองฝอยจะหมด 
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                ภาพที่ 6 แสดงปลายสายแคทตีเตอรออกจากสวนปลายของกลอง Flexible bronchoscope 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                           ภาพที่ 7 แสดงวิธีการใหยาชาผานกลอง Flexible bronchoscopy โดยตรง 
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ความพึงพอใจของผูปวย (Patient satisfaction) ท่ีไดรับการทํา Bronchoscopy 
           ปจจัยหลายอยางมีผลกระทบตอความพึงพอใจของผูปวยที่ไดรับการทํา Bronchoscopy 
ไดแก ตัวผูปวยเอง, ความคาดหวัง, ประสบการณการเจ็บปวยกอนหนาน้ี และการเตรียมผูปวยให
พรอมกอนทํา[89,90] 
           ผูปวยจํานวนหนึ่งพบวาการทํา Bronchoscope เปนสิ่งไมพึงปรารถนาไมวาจะได sedatives 
มากอนหรือไมก็ตาม[91] มีหลายวิธีที่จะลดความวิตกกังวลของผูปวยอันจะทําใหยอมรับการทํา 
Bronchoscopy มากยิ่งขึ้น เชนใหฟงเพลงที่ไพเราะและอธิบายใหผูปวยดวยถอยคําที่นุมนวลกอนการ
ทํา[92,93] 
            ผูปวยจํานวนมากที่เขารับการทาํ Bronchoscopy วิตกกังวลวาตัวเองจะเปนมะเร็ง ตวัผูปวย
และญาติอาจมคีําถามมากมายเกี่ยวกับการทํา Bronchoscopy และการรักษาหลังจากน้ัน บุคลากรทาง
การแพทยควรมีเวลาเพียงพอที่จะอธิบายและทาํความเขาใจใหกับผูปวยเหลาน้ี[94,95] อาจมีพยาบาล
ที่ทําหนาที่เหลาน้ีโดยตรง 
           การใหขอมูลแกผูปวยใหครบถวนและถูกตองน้ันกําลังเปนสิ่งที่จําเปนมากขึ้นตามลาํดับ
และมีผลทําใหผูปวยน้ันทนตอการทํา Bronchoscopy ไดดีย่ิงข้ึน[96,97] การอธิบายถงึขั้นตอนวิธีการ
ทํา, ความรูสึกที่จะเกิดขึ้นของผูปวยในระหวางการทาํ, ผลที่อาจจะตามมาหลังการทํา, รวมถึงแจงให
ผูปวยทราบกอนวาอาจจะตองนอนโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการตอในกรณีที่มีภาวะแทรกซอน
เกิดขึ้น เปนสิ่งที่ควรทําเปนมาตรฐานสําหรับผูปวยทุกรายที่เขารับการทาํ Bronchoscopy  
            การใหผูปวยงดน้ําและอาหารเปนเวลานานกอนการทําก็เปนสิ่งที่อาจจะทาํใหผูปวยไมได
รับความพึงพอใจเทาใดนัก มีการศึกษาซึ่งแสดงวาการใหงดของเหลว 2 ชั่วโมง และอาหารเปนเวลา 
4 ชั่วโมงกอนการทําก็เพียงพอแลว 
            หลังจากการทํา Bronchoscopy gag reflex จะกลับคืนมาภายในเวลา 60-90 นาที ควรรอให
พน 
ชวงเวลานี้กอนแลวลองใหผูปวยด่ืมนํ้าเองโดนไมสําลักจึงคอยอนุญาตใหผูปวยกลับบานได 
           ควรอธิบายใหผูปวยเขาใจวาหลังการทํา Bronchoscopy อาจจะมีอาการไอเปนเลือดได
เล็กนอย และถามีอาการไอเปนเลือดออกมามากรวมถึงมีไขใหรีบกลับมาพบแพทย ผูปวยนอกที่
ไดรับ sedatives ไมควรกลับบานโดยไมมีญาติ ผูปวยสูงอายุและผูปวยที่ไดรับการทํา transbronchial 
biopsy หลังจากกลับบานควรมีญาติอยูเปนเพื่อนหากเกิดกรณีฉุกเฉินข้ึน[98,99] 
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งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
            ที่ผานมาไดมีการศึกษาวิจัยหลายรายงานถึงวิธีการใหยาชาเฉพาะที่ในการทํา Flexible 
bronchoscope โดยมุงหวังที่จะลดอาการไอ ลดอาการระคายเคืองของผูปวยลง ลดปริมาณการใชยา
ชาเฉพาะที่ลง รวมถึงใหแพทยทํา Bronchoscopy ไดงายขึ้น การศึกษาที่สําคัญมีดังน้ี 
           Kenzaki และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine ระหวางที่ทํา Flexible 
bronchoscopy เทียบระหวางใหผาน bronchoscope โดยตรงเทียบกับใหผานทาง Catheter spray 
device diameter 1.06 mm. ภายหลังจากการให Lidocaine nebulizer กอนหนาที่จะใสกลองเขาไป ผล
ปรากฏวาปริมาณ Lidocaine ที่ใชทั้งหมดในกลุมใหผาน  bronchoscope (698 ± 162.1 mg) ตางจาก
ในกลุมที่ผาน catheter spray (498.7 ± 103.8 mg) P=0.03 สวน serum lidocaine concentration 40 
นาทีหลังจากได nebulizer น้ันไมแตกตางกัน (1.28± 0.72, 1.48 ± 0.70 mg/L ตามลาํดับ) P = 0.49 
การศึกษานี้เปนการศึกษาเดียวที่ใกลเคียงกับการศึกษาของเรามากที่สุดแตไมไดมีการวัดผลของ
ผูปวยในแงอื่นๆ[100] 
      A R Webb และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine ระหวางการทํา Flexible 
bronchoscopy โดยวิธี Transcricoid injection และวิธี Direct injection ผานทาง Bronchoscope โดย
วัดผลเปนจํานวนการไอของผูปวยเปนครั้งตอนาที และปริมาณ Lidocaine ที่ใชท้ังหมด พบวาวธีิ 
Trancricoid ผูปวยไอเฉลี่ยนอยกวาวิธี Direct injection (3.56 ± 3.1, 5.89 ± 4.8 ครั้ง/ min.; p < 0.05)  
และปริมาณ Lidocaine เฉลี่ยท่ีใชนอยกวา (322  ± 25.9, 451 ± 20.9 mg; p< 0.001) โดยวิธี 
Transcricoid ถึงแมจะ Invasive แตไมกอใหเกิด Complication เพ่ิมขึ้น[101]          

             David R. Graham และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการให Local anaesthesia 3 วิธีโดย 
Transtracheal injection ดวย 2.5% cocaine 4 cc., Bronchoscopic injection ดวย 2.5% Lidocaine 4 
cc. และ วิธี 4% Lidocaine 4 cc. พนผาน Nebulizer กอนการทํา Bronchoscopy แลววัดผลพบวา วธีิ 
Trantracheal มีจํานวนครั้งของการไอนอยกวาอีก 2 วิธีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.01, p<0.05) 
ผูปวยรูสึกวาระคายเคืองนอยกวาโดยวัดเปน Visual Analogue and Severity Scale (VAS) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001,p<0.001) ผูทํา Bronchoscopy รูสึกวาทํางายกวาและผูปวยไอนอยกวา
จากการวัด VAS scale อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001,p<0.001)  จากการศึกษานี้จะเห็นไดวาเริ่ม
มีการใชการพน Lidocaine แบบละอองฝอยแลวแตเปนกอนการทํา Bronchoscopy แตไมไดมีการ
วัดผลเมื่อเทียบกับวิธี Bronchoscopic injection[102] 
             W. Michael Foster และคณะ ศึกษาเปรียบเทียบระหวาง Lidocaine nebulizer และ Saline  
nebulizer เปน Control group กอนการทํา Bronchoscopy พบวา จาํนวน Lidocaine  ที่ตองใชเพ่ิม
ขณะทํา Bronchoscope ในกลุม Lidocaine ต่ํากวากลุม Control อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (186 ± 34,  
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308  ± 26 mg; p<0.05) แสดงใหเห็นถึงการใช Lidocaine Aerosol สามารถลด Dose ของ Total 
Lidocaine ลงได แตการศึกษาน้ีไมไดศึกษาถึงวาการให Lidocaine Aerosol ทําใหผูปวยมีอาการไอ
หรืออาการระคายเคืองจากการทาํ Bronchoscopy ลดลงหรือไม[103] 
             Suzette T. Gjonaj และคณะ ศึกษาระดับ Serum lidocaine level  โดยให Lidocaine via 
nebulizer  ใน dose 4 mg/kg และ 8 mg/kg กอนการทํา Bronchoscopy แลวตรวจ Serum lidocaine 
level หลังจากนั้นจึงเร่ิมทํา Bronchoscopy โดยมีการให Lidocaine เพ่ิมในขณะที่ทํา หลังทําเสร็จ
ตรวจ Serum lidocaine level อีกคร้ัง ผลปรากฏวาระดับ Lidocaine level  เพ่ิมจากเดิมถึง 2-3 เทาตัว 
โดยในขนาด 4 mg/kg เพ่ิมจาก 0.25 mg/L เปน  0.59 mg/L และในขนาด 8 mg/kg เพ่ิมจาก 0.34 
mg/L เปน 1.17 mg/L ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการใหทาง  Lidocaine Direction injection จะใหระดับ 
Serum lidocaine level ที่คอนขางสูง [104] 

จากการศึกษาตางๆที่ยกมาขางตนแสดงใหเห็นถึงความพยายามตางๆ ที่จะลดปริมาณ 
Lidocaine ที่ใหกับผูปวย และใหผูปวยรูสึกระคายเคืองนอยที่สุดในขณะที่ทํา Bronchoscopy โดยวิธี
ที่ดีสวนใหญจะสรุปวาเปนวธีิ Trantracheal injection ซ่ึง invasive และแทบไมเปนที่นิยมในปจจุบัน
[105] สวนวิธีพนแบบละอองฝอยผาน Nebulizer กอนการทาํ Bronchoscopy ถึงแมจะไม invasive
และสามารถลดปริมาณ Lidocaine ลงไดบางแตก็ไดผลในดานความรูสึกระคายเคืองของผูปวยไมดี
เทาวิธี Trantracheal จึงไดมีความคิดที่จะหาวิธีที่ดีที่สุดซ่ึงไม invasive มีประโยชนตอผูปวยมากที่สุด
และเกิดภาวะแทรกซอนนอยที่สุดน่ันคือที่มาของการศึกษาการให Lidocaine แบบละอองฝอยผาน
ทาง Spray catheter ในครั้งน้ี 
            อยางไรก็ตามมีการศึกษาหนึ่งถึงการพน Lidocaine ทาง nebulizer กอนการทํา 
Bronchoscope เทียบกับ saline nebulizer ซ่ึงเปน placebo ผลปรากฏวา outcome ตางๆ เชน 
hemodynamic change, เวลาท่ีใชในการทํา, cough score ของผูปวยและแพทย, discomfort score ของ
ผูปวยรวมถึงปริมาร lidocaine ที่ใชน้ันเทาๆกันในทั้ง 2 กลุมแตถารวม Lidocaine ตอนแรกไปดวยจะ
พบวากลุมที่ได Lidocaine nebulizer (318 ± 41 mg) สูงกวากลุม Saline nebulizer (157 ± 44 mg) P < 
0.001 การศึกษาสรุปไดวาการให Nebulized lidocaine กอนการทํา Bronchoscopy น้ันไมแนะนํา
[106] 

 
 
 
 
 



 
บทที่ 3 

 
วิธีดําเนินงานวิจัย 

 
รูปแบบการวิจัย (Research method) 

เปนการศึกษาวิจัยโดยการทดลอง (Experimental research) 
 

ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
               ประชากรเปาหมาย (Target Population) 

ผูปวยท่ีเขารับการตรวจวินิจฉัยโดยวิธี Flexible Bronchoscopy 
ประชากรที่ใชในการศึกษา (Study Population) และการคัดเลือกผูเขารวมการวิจัย 
ประชากรเปาหมายทุกคนที่ยินดีเขารวมโครงการหลังจากไดรับคําอธิบายรายละเอียดของ

โครงการแลว 
โดยผูปวยทั้งหมดจะเปนผูปวยท่ีมารับการตรวจวินิจฉัยโดยการทํา Flexible Bronchoscopy  

ที่หนวยโรคปอด ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
               กฏเกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ทํา Flexible Bronchoscopy เพ่ือการตรวจวินิจฉัย Lung mass เทาน้ัน 
2. ทํา Flexible Bronchoscopy ผานทาง oral หรือ nasal route 
3. ผูทํา Bronchoscopy คืออาจารยหรือ Fellow ของหนวยโรคปอดเทาน้ัน 
4. อายุ  > 15 ปและไมจํากัดเพศ 
กฏเกณฑการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ผูปวยท่ีกอนทําตองใชออกซิเจนหรือเครื่อง Respirator ชวยหายใจ 
2. ผูปวยท่ีตรวจพบวามภีาวะเลือดออกงาย 
3. ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตไมคงที่  (Systolic BP< 90 mmHg) 
4. ผูปวยท่ีเส่ียงตอภาวะสําลัก เชน ระดับความรูสึกตัวเลวลง, ผูปวย old CVA 
5. ผูปวยท่ีมีประวัติแพ Lidocaine ตรวจสอบโดยวิธีสอบถามและดูจากบัตรผูปวยนอก 

(OPD Card) 
6. ผูปวยท่ีตั้งครรภ                                 
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การสังเกตและการวัด 
การวัดผล (Outcome) 
1.    เวลาทีใ่ชในการทํา Bronchoscopy เร่ิมจับเวลาตั้งแตเร่ิมใสกลอง Bronchoscope จนเห็น 

Vocal cord  ของผูปวยและสิ้นสุดการจับเวลาเมื่อตรวจสอบหลอดลมในปอดทั้ง 2 ขางจนเห็นครบ
ทุก segment แลวทั้งน้ีไมนับรวมเวลาในการทําหัตถการเพื่อวินิจฉัยหลังจากนั้น โดยใหเจาหนาที่
เปนผูจับโดยใชนาฬิกาจับเวลา                                                                                                                                            

2.    จํานวนการไอของผูปวย โดยใชเทปบันทึกเสียงบันทึกในชวงที่มีการจับเวลา โดยให
เจาหนาท่ีคนเดียวกันกับที่จับเวลาเปนผูบันทึก หลังจากนั้นใหเจาหนาที่อีกคนซึ่งไมทราบวิธีการ
ใหยาชาเปดเทปฟงซํ้าแลวนับเปนจํานวนครั้งของการไอตอนาที                                                                                        

   3.    ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวยโดยใหผูปวยตอบแบบสอบถาม Likert scale ดังน้ี 
 Scale                 1    ไมรูสึกวาไอหรืออึดอัดเลย (Not unpleasant) 

                    2     รูสึกวาไอหรืออึดอัดเล็กนอย (Uncomfortable) 
                    3     รูสึกวาไอหรืออึดอัดปานกลาง (Unpleasant) 
                    4     รูสึกวาไอหรืออึดอัดมากแตยังทนได ( Very unpleasant) 

                                   5     รูสึกวาไอหรืออึดอัดมากจนทนไมได (Intolerable) 
4.   ระดับความรูสึกยากงายในการทํา Bronchoscopy โดยใหผูทําตอบแบบสอบถาม Likert 

scale ดังน้ี 
        Scale                  1      งายมาก  

                   2       งาย 
                    3      ปานกลาง 
                    4      ยาก 

                                   5      ยากมาก 
5.   บันทึกปริมาณ Lidocaine ท่ีใชเปนมิลลิกรัมในชวงที่มีการจับเวลา 

การควบคุมตัวกวน (Confounding factor) 
1. อายุและเพศ ใชวิธี Random ใน 2 กลุมการศึกษาใหเทาๆกัน 
2. โรคพ้ืนฐานของผูปวย ที่จะมีผลตอการวัด Outcome เชน COPD, asthma หรือไมมีโรค ใช

วิธี Random ใน 2 กลุมการศึกษาใหเทาๆกัน 
3. โรคปอดที่จะเขารับการวินิจฉัย ท่ีจะมีผลตอการวัด Outcome เชน Lung mass, 

pneumonia, interstitial lung ใชวิธีกําหนดใน Inclusion criteria ใหศึกษาในผูปวย Lung 
mass เทาน้ัน 
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4. ภาวะสําลัก ส่ิงคัดหลั่งในปากผูปวย ซ่ึงจะมีผลในการวัดการไอ โดยการดูดส่ิงคัดหลั่งใน

ปากใหสะอาดกอนการทํา Flexible Bronchoscopy โดยการ Suction สวนในกรณีที่ผูปวย
เปนโรคซึ่งเสี่ยงตอการสําลักไดงาย เชน ผูปวยที่ไมรูสึกตัว, ผูปวย Old CVA ใชวิธีตัดทิ้ง 
(Exclusion)  

5. หัตถการเพื่อการวินิจฉัย เชน การทํา Tranbronchial biopsy, Bronchial washing ไมมีผล
ในการวัด outcome เพราะชวงเวลาที่ทาํหัตถการไมนับรวมอยูในการศึกษานี้                                                       

   การคํานวณขนาดของตัวอยาง 

                      คํานวณจากสูตร    n    =     (Zα  +  Z β ) 2.Sp2                                                                                 
              D2 

                      Zα = Z0.05  = 1.64                    Sp2 =  16.55 

                      Zβ  =  Z0.10  = 1.28                    D2  =  5.43 
                      Sp2 และ D 2  แทนคาโดยใชคาจากการศึกษาของ A R Webb[101] ที่ศึกษาอัตราไอเปน
ครั้ง/ นาที ในผูปวย 2   กลุม คือ Transcricoid injection และ Direct injection โดยมี n1 = 30,  n 2 = 32,  
X1 = 3.56, X2 = 5.89, S1  =3.1, S2 = 4.8    เม่ือแทนคาทั้งหมดในสูตร  n = 26 หมายความวาจะใช
ผูปวยกลุมละ 26 คนในการศึกษา 

วิธีการศึกษา 
1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย ทบทวนระบบตางๆ และรวบรวมขอมูลพ้ืนฐานตางๆ ตามแบบ

บันทึกขอมูลดังในภาคผนวก 
2. อธิบายใหผูปวยรับทราบถึงขั้นตอน รายละเอียดตางๆ ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ อาการที่

อาจเกิดขึ้นระหวางการทํา แลวใหลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการศึกษา (Inform consence) 
3. ทําการเลือกวาผูปวยจะอยูในการศึกษากลุมใดใชวิธีใหผูปวยจับฉลากหมายเลข ถาได

หมายเลข 1 ใชวิธี Spray catheter ถาไดหมายเลข 2 (Simple randomization) ใชวิธี Direct 
injection 

4. ตรวจสอบและเตรียมอุปกรณตางๆใหอยูในสภาพพรอมใชงาน 

− อุปกรณท่ีใช ไดแก ตัวกลอง Fiberoptic bronchoscope, Brush biopsy, Forceps 
biopsy, ระบบดูดเสมหะ (Suction system), Pulse oximetry, เคร่ืองมอนิเตอร 
EKG และ BP 

− บรรจุ  1% Lidocaine 1 cc. ลงในกระบอกฉีดยา สําหรับกลุมที่ 2 

− บรรจุ  1% Lidocaine 1 cc. ลงใน Spray catheter สําหรับกลุมท่ี 1  
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5.    ใชเครื่อง Suction ดูดส่ิงคัดหลั่งที่คางในปากและ Oropharynx ผูปวยออกจนหมด 
6.    ใหยาชาเฉพาะที่บริเวณ Oropharynx ของผูปวยกอนทํา Bronchoscopeโดยใช 4% 

Lidocaine 5 cc. (20  mg) ใหผูปวยอมกลั้วคอแลวอมไวประมาณ 3-5 นาทีแลวบวนทิ้ง ตอดวยใช 10 
% Lidocaine spray พนไปที่ Oropharynx คร้ังละ 1 puff ทั้งหมด 3 ครั้ง หางกันประมาณ 3-5 นาที ใน
กรณีที่สองผานทางจมูก ใชไมพันสําลีชุบ 2% Lidocaine gel ปายในรูจมูกขางที่จะใสกลองกอนดวย 
ซ่ึงทั้งหมดนี้ในผูปวยทุกรายที่เขารับการตรวจทั้ง 2 วิธีจะถูกทําโดยเจาหนาที่คนเดียวกัน 

7.    หลังจากนั้นใหผูปวยนอนหงายบนเตียง สวม Pulse oximetry ท่ีปลายนิ้ว, monitor BP, 
EKG, ปดตาและใส Mouth gag ในปากผูปวย 

8.    เร่ิมการตรวจวินิจฉัย Flexible bronchoscopy  
- เจาหนาที่เริ่มจบัเวลาและเปดเทปบันทึกเสียงไอของผูปวยทันที เม่ือกลองผาน vocal 

cord ของผูปวย 
- เริ่มการตรวจดูหลอดลมในปอดทั้ง 2 ขางจนครบทุก Segment 
- ระหวางนั้น แพทยผูทํา Bronchoscopy เปนผูส่ังให Lidocaine ตามที่แพทยตองการ 

และใหเจาหนาที่บันทึกปริมาณ 1% Lidocaine ที่ใชในผูปวยแตละคน (ในกลุมแรกจะ
ไดรับ Lidocaine แบบละอองฝอยตามจาํนวนครั้งที่แพทยส่ังฉีดถาหมด 1 cc. แลวจึง
บรรจุใหม ในกลุมที่ 2 จะไดรับ Lidocaine แบบ bolus คร้ังละ 1 cc. 

- เมื่อส้ินสุดการตรวจหลอดลมจนครบ 2 ขางทุก segmentแลว เจาหนาทีห่ยุดจับเวลา
และปดเทปบันทึกเสียงทันที 

- แพทยเริ่มทําหัตถการในการวินิจฉัย หลังจากตรวจหลอดลมปอดทั้ง 2 ขางจนครบทุก 
segment  แลว ซ่ึงชวงน้ีไมไดรวมอยูในการศึกษาวจิัย 

- เจาหนาที่เปดเทปบันทึกเสียงซ้ําแลวนับจาํนวนไอของผูปวยเปนคร้ังตอนาที 
  9.   ใหผูปวยลงมานั่งพักประมาณ 20 นาทีหลังทํา หลังจากนั้นใหตอบแบบสอบถาม Likert 
scale วัดระดับ ความระคายเคือง โดยใหผูปวยตอบเอง  

 10. ใหผูทํา Bronchoscopy ตอบแบบสอบถาม Likert scale วัดระดับความยากงายของการ
ทํา Bronchoscopy โดยใหตอบแบบสอบถามเอง 
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การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
               ขอมูลทั้งหมด, จํานวนครั้งของการไอตอนาที, Likert scale ทั้ง 2 คา , เวลาทีใ่ชในการทํา, 
ปริมาณ 2%  Lidocaine ที่ใช จะไดรับการบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลดังในภาคผนวก โดย
ผูทําการวิจัยเปนผูรวบรวม 
                                                                                    
 การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
             อัตราการไอ (ครั้ง/นาที), เวลาที่ใชในการทํา (นาที), ปรมิาณ Lidocaine (mg) ของทั้ง 2 กลุม 
นํามาหาคาเฉลี่ย และทดสอบวาคาเฉล่ียของกลุมที่ 1 (Spray catheter)นอยกวากลุมที่ 2 (Direct 
injection)หรือไม โดยใช Unpaired t- test ตั้งระดับความเชื่อมั่นไวท่ี 95% 
             Likert Scale ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวย และระดับความยากงายในการทํา 
Bronchoscope ของแพทยผูทําทั้ง 2 กลุมนํามาหาคาเฉลี่ย และทดสอบวาคาเฉลี่ยของกลุมที่ 1 นอย
กวากลุมที่ 2 หรือไม โดยใช Mann- Whitney U test ต้ังระดับความเชื่อม่ันไวที่ 95% 
             ขอมูลพ้ืนฐานตางๆ ของทั้ง 2 กลุม ประกอบดวย อายุ เพศ Underlying lung disease  ใชสถิติ
เชิงพรรณา เชน คาเฉลี่ย, สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, คาสูงสุด-ต่าํสุด, รอยละ และนํามาทดสอบวาไมมี
ความแตกตางกันในดานขอมูลพ้ืนฐานของทั้ง 2 กลุม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
บทที่ 4 

 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานกอนการทํา Bronchoscopyของผูปวยในทั้ง 2 กลุมการศึกษา 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

Mean ± SD.                                     
Data 

group 1 (direct injection) group 2 ( via spray catheter) 

   P value 

Age (year) 61.2 ± 16.7 65.1± 12.6 P=0.35 

Male/Female 16/10 (61.5%/38.5%) 19/7 (73.1%/26.9%) P=0.38 

Blood pressure(mmHg) 
   Systolic 
   Diastolic 

 
130.7 ± 24.5 
77.8 ± 11.1 

 
136.8 ± 28.6 
80.0 ± 11.0 

 
P=0.41 
P=0.47 

Heart rate (per minute) 86.7 ± 20.2 84.9 ± 13.2 P=0.71 

Oxygen saturation (%) 97.6 ± 1.7 98.1 ± 1.2 P=0.26 
Current cough 19/26 (73.1%) 21/26 (80.8%) P=0.51 
Endobronchial lesion from 
bronchoscopic findings 
 

8/26 (30.1%) 6/26 (23.1%) P=0.53 
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*โรคอื่นๆของผูปวยมีดังน้ี 
                                 กลุมแรก                                                            กลุมที่สอง 
DM                                               1   ราย                DM                               1   ราย 
HT                                                2   ราย                DM&HT                                1   ราย 
DM&IHD&Renal insfficiency     1   ราย                DM&HT&IHD       1   ราย 
HT&IHD&BPH                           1   ราย             DM&HT&Dyslipidemia      1   ราย 
Multiple myeloma                         1   ราย                IHD        1   ราย 
Old pulmonary TB                        2   ราย                 BPH        1   ราย 
HIV +ve                                        1   ราย                 DJD spine       1   ราย 
Dilated cardiomyopathy                1   ราย                Graves’ disease       1   ราย 
S/P parietal mass(adenoma)          1   ราย                 S/P CA colon                      2   ราย 
Procidentia uteri                            1   ราย               HT&Gall stone                  1   ราย   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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ตารางที่ 2 แสดงจํานวนผูปวยในแตละกลุมที่แพทยแตละคนทํา Bronchoscopy มีดังน้ี  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะหขอมูลที่ตองการวัด 
 
 
Data 

group 1 
 (direct injection) 

group 2 
 ( via spray catheter) 

P value 

Cough rate 
(times/min.) 

3.47 ± 2.20 3.24 ± 1.72  0.68 

Time used 
(min.) 

3.80 ± 1.51 3.47 ± 1.08  0.45 

Lidocaine dose 
(milligram) 

50.38 ± 26.30  6.81 ± 2.30  0.00 

Likert scale of 
patient 

3.77 ± 1.03 3.27 ± 1.12  0.14 

Likert scale of 
physician 

2.31 ± 0.74 2.00 ± 0.75  0.11 

 

 กลุม Direct injection กลุม Spray catheter 
แพทย A 8 13 
แพทย B 6 5 
แพทย C 9 4 
แพทย D 1 2 
แพทย E 1 1 
แพทย F 1 0 
แพทย G 0 1 



 
บทที่ 5 

 
สรุปผลการศึกษา  อภิปรายผล  และขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการศึกษา 
             อัตราการไอในผูปวยกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากบั 3.47 ± 2.20 คร้ังตอ
นาที (Mean ± S.D.) สวนกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง spray catheter เทากับ 3.24 ± 1.72 คร้ังตอนาที 
ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติแบบ unpired t-test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ P =0.224 
            เวลาที่ใชในการทํา Bronchoscope ในผูปวยกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection 
เทากับ 3.80 ± 1.51 นาท ี(Mean ± S.D.) สวนกลุมที่ไดรบั Lidocaine ทาง spray catheter เทากับ 3.47 
± 1.08 นาที ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติแบบ unpired t-test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ P =  0.081 
            ปริมาณ Lidocaine ที่ใชในผูปวยกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากับ 50.38 ± 
26.30 มิลลิกรัม (Mean ± S.D.) สวนกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง spray catheter เทากับ 6.81 ± 2.30 
มิลลิกรัม ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติแบบ unpired t-test แลวพบวามีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถติิ P = 0.01 
            ระดับ (Likert scale)ความรูสึกระคายเคืองของผูปวยขณะทาํ bronchoscope ในผูปวยกลุมที่
ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากับ 3.77 ± 1.03 (Mean ± S.D.) สวนกลุมท่ีไดรับ Lidocaine 
ทาง spray catheter เทากับ 3.27 ± 1.12 ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติ nonparametric แบบ Mann-
Whitney U test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ P =  0.14 
            ระดับ (Likert scale)ความรูสึกยากงายของแพทยขณะทํา bronchoscope ในผูปวยกลุมที่
ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากับ 2.31 ± 0.74 (Mean ± S.D.) สวนกลุมท่ีไดรับ Lidocaine 
ทาง spray catheter เทากับ 2.00 ± 0.75 ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติ nonparametric แบบ Mann-
Whitney U test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ P =  0.11 
           กลาวโดยสรุปวิธีการให Lidocaine แบบผาน Spray catheter ใชปริมาณ Lidocaine นอยกวา
วิธี direct injection แตผลทางดานอื่นๆนั้นไมแตกตางกัน  
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อภิปรายผลการศึกษา 
           เม่ือพิจารณาถงึผลการศึกษาที่ไดจากทั้ง 2 กลุมการศึกษาพบวามีความแตกตางกันในแงของ
ปริมาณยาชาเฉพาะที่ที่ใชในระหวางท่ีทาํการสองกลองตรวจหลอดลม โดยที่วิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่
ผานสเปรยแคทตีเตอรจะใชปริมาณยาชานอยกวาการฉีดผานกลองโดยตรงอยางมีนัยสําคัญ 
การศึกษานี้มีขอบกพรองที่พบที่พอสรุปไดดังน้ี  

1. ชวงเวลาทีใ่ชในการวัดผลในการศึกษานี้เริ่มตั้งแตชวงทีเ่ห็น vocal cord จนถึงปอดกลีบ
ที่มกีอนตั้งอยู แตไมไดนับรวมชวงที่ทาํหัตถการหลังจากนั้น ผลท่ีวัดจึงไมไดวัดชวงเวลาทั้งหมด
ของการทํา Bronchoscopy เปนเพียงชวงเวลาสวนหนึ่งเทาน้ัน เหตุผลของการไมวัดผลในชวงเวลาที่
ทําหัตถการเพื่อการวินิจฉัยดวยน้ันเปนเพราะเราไมสามารถกําหนดไดกอนทําการตรวจไดวาจะทาํ
หัตถการชนิดใดเนื่องจากตองขึ้นอยูกับลักษณะที่ตรวจพบภายหลังถึงปอดสวนที่มีกอนน้ันและดุลย
พินิจของแพทยผูทําการตรวจ ยกตัวอยางเชนถาพบเห็นกอนเนื้อชัดเจนในหลอดลม (Endobronchial 
mass) ก็มักจะทําเพียง transbronchial biopsy เทาน้ัน แตถาไมพบกอนเนื้อชัดเจนอาจเห็นเพียงเย่ือบุ
หลอดลมหนาตัวขึ้นหรือมีพ้ืนผิวขรุขระก็อาจจะทาํ transbronchial biopsy รวมกับ bronchial 
brushing ถาพบเพียงรูหลอดลมตีบแตไมพบกอนก็อาจจะพิจารณาทาํ bronchial washing รวมกับ 
blind transbronchial biopsy เปนตน การที่ตองทําหัตถการที่ตางๆกันไปในผูปวยแตละรายนั้นเปน 
Confounding factor ของการวัดผลการศึกษาจึงจาํเปนตองวัดผลเฉพาะชวงเวลาทีกํ่าหนดไวเทาน้ัน 
อยางไรก็ตามในความเห็นสวนตัวของผูนิพนธเช่ือวาชวงเวลาดังกลาวน้ีสามารถใชเปนตัวแทนของ
ชวงเวลาทั้งหมดในการทํา Bronchoscopy ได  

2. การศึกษานี้เปน single blind study ซ่ึง blind แตเฉพาะผูปวยที่เขารับการตรวจ 
Bronchoscopy เทาน้ันเนื่องจากผูปวยถูกปดตาขณะทาํและไมทราบวาแพทยใหยาชาเฉพาะทีว่ิธีใด 
แตไมสามารถทําการ blind ตอแพทยผูทําการตรวจไดเน่ืองจากวิธีการใหยาชาไมวาจะเปนวิธีผาน
กลองโดยตรงหรือผานสเปรยแคทตีเตอรก็ตามจะอยูติดกับมือที่แพทยถือกลองอยู ไมสามารถจะมวีธีิ
ใดที่จะ blind แพทยได การที่แพทยทราบวิธีการใหยาชาอาจจะมีอคติ (bias) ตอการวัดผลในดาน
ตางๆ ทั้งปริมาณยาชาเฉพาะที่ที่ใช, เวลาที่ใชในการทํา Bronchoscopy รวมถึง Likert scale ที่แพทย
ตอบ  
 ในการศึกษาน้ีไดมีความพยายามคิดคนวิธีท่ีจะ blind แพทยผูตรวจเชนกัน เชนใหยาชา
เฉพาะที่พรอมกันทั้งสองวิธีไปพรอมๆกัน โดยใช normal saline เปน placebo ผานทางสเปรยแคทตี
เตอร และใช lidocaine ผานทางกลองโดยตรงไปพรอมๆกันในกลุมท่ีตองการวัดผลโดยผานทาง
กลองโดยตรง และทําในทางตรงกันขามในกลุมที่ตองการวัดผลผายสเปรยแคทตีเตอร แตพบวาวิธีน้ี
เสียเวลานาน เน่ืองจากตองใชเวลาในการดึงสายสเปรยแคทตีเตอรออกกอนที่จะฉีดผานกลองโดย 
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ตรงจึงเกิดความยุงยากอยางมากและไมเปนผลดีตอผูปวยจึงลมเลิกไป  
3. การศึกษานี้ใชแพทยผูทําการตรวจเปนอาจารยแพทยและแพทยประจําบานตอยอด

สาขาวิชาโรคปอดของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวนหลายทานและไมไดมีการกําหนดวาใชแพทย
แตละคนทําการตรวจใหไดจํานวนผูปวยเทา ๆ กันในทั้งสองกลุมการศึกษา ซ่ึงแมจะเปนกลุมแพทย
ที่ชํานาญในการทาํ Bronchoscopy  ที่สุดกลุมหน่ึงก็ตามแตความชาํนาญของแพทยแตละทานในการ
ทํา Bronchoscopy อาจจะแตกตางกันออกไปบางพอสมควรซึ่งอาจจะเปน confounding factor ใน
การวัดผลการศึกษานี้ในดานตางๆ ทั้งปริมาณยาชาทีใ่ช, เวลาที่ใชในการทํา, อัตราการไอของผูปวย 
ตลอดจนถึง Likert scale ของแพทยและผูปวย อยางไรก็ตามไดมีการแสดงจาํนวนผูปวยในทั้งสอง
กลุมที่แพทยแตละคนทําการตรวจในขางตนน้ีก็พบวาท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกันจนเกินไป
นัก 

4. การศึกษานี้ไดใชกลุมประชากรเปนผูปวยที่มีปญหาเรื่องกอนเดี่ยวในปอดเพียงอยาง
เดียว เน่ืองจากตองการควบคมุ confounding factor ที่อาจมีผลตอการวัดผลตอตัวผูปวยคือในดานการ
ไอและ likert scale ของผูปวย เหตุผลเพราะแตละโรคทางปอดของผูปวยที่เขารับการตรวจ 
Bronchoscopy อาจจะมีระดับการไอและความรูสึกระคายเคืองโดยพื้นฐานแตกตางกันอยูแลว อาทิ
เชนปอดอักเสบอาจจะมีอาการไอมากกวากอนในปอด เปนตน การที่ใชผูปวยกอนเดี่ยวในปอดแต
เพียงอยางเดียวอาจจะไมไดเปนตัวแทนที่ดีของผูปวยทั้งหมดที่เขารับการทาํ Bronchoscopy แต
เน่ืองจากผูปวยที่เขารบัการตรวจ Bronchoscopy ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณสวนใหญเปนผูปวยกอน
เด่ียวในปอดและมักเปนผูปวยที่สัญญาณชีพคงที่ ไมมีภาวะ hypoxemia มากอนจึงเลือกใชผูปวยกลุม
น้ีเปนตัวแทนการศึกษา 

5. ในแงการวัดผลในเรื่องอัตราการไอของผูปวยในทั้งสองกลุมการศึกษานี้ ใชวิธีเปดเทป
บันทึกเสียงแลวใหเจาหนาที่เปนผูเปดเทปฟงซํ้าและนับจํานวนครั้งของการไอ ซ่ึงเจาหนาที่ผูนับ
จํานวนการไอเปนเจาหนาทีส่วนอ่ืนๆซึ่งไมไดอยูในบริเวณที่ทํา Bronchoscopy จึงไมทราบวิธีการให
ยาชาเปนการลดอคติ (bias) ในดานนี้ลงไปแตทวาวิธีการนับการไอโดยการบันทึกเทปแลวเปดฟงน้ี
เปนการวัดที่ 
อาจจะเชื่อถือไดไมแนนอนนัก อันเน่ืองมาจากขอจาํกัดของระดับความดังคอยในการไอของผูปวย
รวมถึงอาจจะมีเสียงอื่นๆรบกวนในระหวางการบันทึกเทปอาทิเชน เสียงการดูดเสมหะ, เสียงคราง
ของผูปวย, หรือเสียงของบุคลากรและเครื่องมือตางๆท่ีอาจจะรบกวนได รวมถึงผูฟงแตละคนก็
อาจจะนับจาํนวนการไอไดไมเทากัน แตในความเห็นสวนตัวของผูนิพนธน้ันยังไมพบวาจะมีวิธีใดที่
จะวัดประสิทธิภาพของการใหยาชาเฉพาะที่ไดดีไปกวาน้ี การศึกษาในตางประเทศหลายการศึกษาก็
นําเอาวิธีน้ีมาใชวัดประสิทธิภาพของการใหยาชาเฉพาะที่ในระหวางการทาํ Bronchoscopy 
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เชนเดียวกันดังเชนการศึกษาของ A R Webb และคณะ[101] ที่ศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine 
ระหวางการทาํ Flexible bronchoscopy โดยวิธี Transcricoid injection และวิธี Direct injection ผาน

ทาง Bronchoscope, การศกึษาของ David R. Graham และคณะ[102]ไดศึกษาเปรียบเทียบการให 
Local anaesthesia 3 วิธีโดย Transtracheal injection ดวย 2.5% cocaine 4 cc., Bronchoscopic 
injection ดวย 2.5% Lidocaine 4 cc. และ วิธี 4% Lidocaine 4 cc. พนผาน Nebulizer กอนการทํา 
Bronchoscopy เปนตน 

6. ในแงการวัดระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวยอาศัยการตอบแบบสอบถามของ
ผูปวย ก็มีการศึกษาในตางประเทศหลายการศึกษา[102,106]ใชเปนตัววัดผลเชนเดียวกัน แตการให
ผูปวยตอบแบบสอบถามนั้นก็อาจจะมีการใหคะแนนที่ต่ําหรือสูงกวาความเปนจริงกวาท่ีผูปวยรูสึกก็
ได เน่ืองจากผูปวยในการศึกษานี้เปนผูปวยที่เขารับการทาํ bronchoscopy เปนครั้งแรกไมเคยมี
ประสบการณมากอนรวมถึงความรูสึกเกรงใจแพทยผูรักษาก็อาจจะมีผลตอการใหคะแนนต่ํากวา
ความเปนจริงได 

7. การศึกษานี้สรุปไดวาวิธีการใหยาชา Lidocaine ผานทางสเปรยแคทตีเตอรใชปริมาณ
นอยกวาวิธีใหผานกลองโดยตรงและอาจชวยลดความเสีย่งของการเกิด Lidocaine toxicity ลงได แต
เปนที่นาเสียดายวาไมไดตรวจวัดระดับ Serum lidocaine ในผูปวยทั้ง 2 กลุมการศึกษาเหมอืนที่ทําใน
การศึกษาของตางประเทศหลายการศึกษา[100,104] ทั้งน้ีสืบเนื่องมาจากการตรวจวัดทําไดยากและ
งบประมาณมจีํากัด 
 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการใหยาชาเฉพาะที่ผานทางสเปรยแคทตีเตอรน้ันไมไดตางจาก
การใหผานทางกลองโดยตรงในแงของความรูสึกอึดอัด ระคายเคือง การไอของผูปวย ความยากงาย
และความเรว็ชาในการทาํ bronchoscopy แตอยางใด แตใชปริมาณยาชา Lidocaine นอยกวาอยางเหน็
ไดชัด ซ่ึงขอดีของการใหยาชาในปริมาณนอยกวานอกจากจะเปนการประหยัดแลวที่สําคัญยังไมตอง
เส่ียงตอภาวะ Lidocaine toxicity ถาใชยาชาในปริมาณที่มากจนเกินไป 
           การใหยาชา Lidocaine ผานทางกลองโดยตรงจากการศึกษาน้ีใชยาโดยเฉลี่ย 50.38  
มิลลิกรัมในขณะที่การใหผานทางสเปรยแคทตีเตอรใชยาโดยเฉลี่ย 6.81 มิลลิกรัม ซ่ึงจะประหยัด 
Lidocaine ไดโดยเฉล่ียคร้ังละประมาณ 43.57 มิลลิกรัม (50.38-6.81) หรือคิดเปนจํานวนเงิน
ประมาณ 5 บาทโดยเฉลี่ย (1% Lidocaine 50 cc หรือ 500 มิลลิกรัม ราคาอยูที่ 58 บาท)  เมื่อคดิ
ตนทุนของสายสเปรยแคทตีเตอรซ่ึงราคาอนัละประมาณ 5,900 บาท จะตองทาํ Bronchoscopy แบบ
ผานสเปรยแคทตีเตอร 1,180 คร้ังจึงจะคุมทุนตอการซื้อสายสเปรยแคทตีเตอร 1 อัน ทั้งน้ียังไมไดคิด 
 
 



39 
 
รวมถึงอายุการใชงานของสายสเปรยแคทตีเตอรซ่ึงยังไมมีขอมูลวาจะใชไดนานเพียงใด ดังน้ันหาก
คิดตามความคุมทุนแลวการใชสเปรยแคทตีเตอรจะชวยประหยัดเงินตอคร้ังเพียงเล็กนอยเทาน้ัน 
ความสําคัญของสเปรยแคทตีเตอรในดานที่ใชปริมาณ Lidocaine ที่นอยกวาจึงอยูที่ผูปวยไมตอง
ไดรับ Lidocaine จํานวนมากและไมตองเสี่ยงตอภาวะ Lidocaine toxicity โดยไมจําเปน ถึงแมวาใน
การศึกษานี้การให Lidocaine ผานทางกลองโดยตรงจะใช Lidocaine เฉลี่ยเพียง 50 มิลลิกรัมซ่ึงยังไม
ถึงขนาดสูงสุดที่ BTS guidelineกําหนดวาสามารถใหไดคือ 8.2 mg/kg[13] (ผูปวยหนัก 50 kg จะให
ไดสูงสุดประมาณ 410 mg) ก็ตามแตทั้งน้ีจะตองไมลืมวาขนาดเฉล่ีย 50 มิลลิกรัมน้ียังไมนับรวมถึง 
Lidocaine ที่ใชอมกล้ัวคอ,ใชพนที่คอหอยในตอนแรกและที่ไดขณะที่มีการทําหัตถการเพ่ือการ
วินิจฉัยอีกดวย 
          การใชสเปรยแคทตีเตอรในการใหยาชานั้นก็มีขอเสียเชนกันกลาวคือ (1) ชองทางที่ใสสาย
สเปรยแคทตีเตอรท่ีกลอง Bronchoscope น้ันเปนชองทางเดียวกันกับที่ใสสาย forcep และสาย 
Brushing รวมถึงการ suction เสมหะดังน้ันในชวงที่มีการทําหัตถการเพื่อการวินิจฉัยเชน 
transbronchial biopsy หรือ bronchial washing น้ันจะตองมีการเอาสายสเปรยแคทตีเตอรเขาออกอยู
บอยๆ ในกรณีที่ตองการเพิ่มยาชาใหแกผูปวยจึงเปนการไมสะดวกและเสียเวลาคอนขางมาก
โดยเฉพาะในผูปวยวิกฤตท่ีตองการความรวดเร็วในการตรวจวินิจฉัย สวนในแงของการดูดเสมหะ
หรือส่ิงคัดหลั่งตางๆน้ัน มีการศึกษาหนึ่งของ Kenzaki และคณะ[100]เมื่อไมนานมานี้พบวาถึงแมวา
การใชสเปรยแคทตีเตอรทาํใหใชเวลาในการดูดเสมหะนานขึ้น แตก็พบวาไมกอใหเกิดความไม
สะดวกแตอยางใด (2) ขณะที่ดันหัวฉีดยาชาที่ปลายสายสเปรยแคทตีเตอรผานปลายกลอง 
Bronchoscope เพ่ือที่จะใหยาชานั้นตองระมัดระวังไมใหปลายหัวฉีดซ่ึงคอนขางแข็งชนเขากับผนัง
ดานในของหลอดลมอันอาจจะกอใหเกิดการบาดเจ็บของหลอดลมได ในการศึกษาน้ีพบวาเจาหนาที่
ผูชวยแพทยยังไมคุนเคยกับการใชสายสเปรยแคทตีเตอรจะทาํปลายหัวฉดีไปโดนผนังหลอดลม
บอยๆและมีเลือดออกตามมาได แตก็ไมรุนแรงแตอยางใด (3) สายสเปรยแคทตีเตอรน้ันมีราคาแพง
มากราคาขายตอ 1 เสนปจจุบันอยูที่ 5,900 บาทและก็ยังไมมีขอมูลถึงความคงทนของสายวาจะใชได
นานเทาใด 
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ขอเสนอแนะเชิงวิชาการ 
            1. ควรมีการศึกษาเชิงทดลองเก่ียวกับการใหยาชาผานสเปรยแคทตีเตอรใหมากข้ึนโดยใช
กลุมผูปวยที่หลากหลายมากขึ้นอาทิเชน ผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ ผูปวยที่อยูในหออภิบาล
ผูปวยหนัก รวมถึงผูปวยที่เขารับการทํา Bronchoscopy เพ่ือการรักษา เปนตนเพราะในปจจุบันยังมี
ขอมูลเก่ียวกับการใชสเปรยแคทตีเตอรคอนขางนอย 
            2. ควรมีการศึกษาถึงความปลอดภัยของการใชสเปรยแคทตีเตอรท่ีนอกเหนือจากการศึกษา
น้ีเปนตนวา ความเสี่ยงตอหัวฉีดจะหลุดเขาไปในหลอดลมระหวางการทาํ, อัตราการติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจหลังจากใชวิธีน้ีเปนตน 
 
ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
            การใหยาชาเฉพาะที่ขณะทาํ Bronchoscopy โดยใหผานสเปรยแคทตีเตอรน้ันไมแตกตาง
จากการใหผานกลองโดยตรง และประหยัดเงินไดเพียงเล็กนอยเทาน้ัน แตมีขอดีคือลดปริมาณยาชา 
Lidocaine ลงไดพอสมควร ถาเปนไปไดควรนํามาพิจารณาใชในผูปวยที่เส่ียงตอ Lidocaine toxicity 
เชนผูปวยที่มี liver disease, renal disease, congestive heart failure หรือผูปวยสูงอายุ เปนตน 
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ภาคผนวก  ก 
ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 

 
 เก่ียวกับวิธีการยาชาเฉพาะทีข่ณะทําการสองกลองตรวจหลอดลมโดยวิธีฉีดผานกลอง
โดยตรงเทียบกับวิธีฉีดแบบละอองฝอยผานสเปรยแคทตีเตอร 
 
1.  คําชี้แจงเกี่ยวกับการสองกลองตรวจหลอดลม 
          การสองกลองตรวจหลอดลมเปนการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคหรือความผิดปกติในปอด ซ่ึง
แพทยผูรักษายังไมสามารถทราบโรคไดแนนอน จากการซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจ
ทางรังสีหรือทางหองปฏิบัตกิารอื่นๆ หลังจากการตรวจแลวอาจทาํใหแพทยสามารถวินิจฉัยโรคได
แนนอน ทราบเชื้อโรคที่เปนสาเหตุในกรณีที่ติดเชื้อในปอด และนําไปสูการรักษาทีถู่กตองเหมาะสม
ตอไป 
         การสองกลองตรวจหลอดลม จะมีผลขางเคียงเกิดขึ้นไดที่พบเสมอ คืออาการไอและระคาย
เคือง จึงจาํเปนตองมีการใหยาชาเฉพาะที่เพ่ือลดอาการเหลาน้ี สวนภาวะแทรกซอนอื่นที่พบไดไม
บอย เชน ภาวะหลอดลมตีบ หัวใจเตนผิดจังหวะ ลมรั่วในชองเย่ือหุมปอด เปนสิ่งที่แพทยเฝาระวัง
อยางใกลชิดและสามารถใหการรักษาไดทันทวงที 
          การศึกษานี้มีจดุประสงคเพ่ือหาวิธีการใหยาชาที่เหมาะสม มีผลขางเคียงนอยที่สุดขณะทํา
การสองกลองตรวจหลอดลม ผลการศึกษาที่ไดจะมีประโยชนตอผูปวยในอนาคตตอไป 
 
2.  คําชีแ้จงเกียวกับขั้นตอน วิธีการ ผลขางเคียง  และการปฏิบัติตวัภายหลังไดรับการสองกลองตรวจ
หลอดลม 
          ผูเขารับการสองกลองตรวจหลอดลมจะไดรับการดูแลจากแพทยและผูชวย เพ่ือใหการตรวจ
มีภาวะแทรกซอนนอยที่สุด มีการใหยาชาเฉพาะที่กอนและขณะตรวจเพื่อลดการไอและระคายเคอืง 
มีการติดตามวดัความดันโลหิต, ระดับกาชออกซิเจนในเลือด, การติดตามดูคล่ืนไฟฟาหัวใจเพ่ือให
ผูปวยปลอดภัยที่สุด มีการอธิบายข้ันตอนการทํากอน และใชผาปดตาเพื่อลดความกลัวในขณะทาํ 
หลังจากการสองกลองตรวจหลอดลม แพทยจะดูแลจนทานเขาสูภาวะปกติกอนอนุญาติใหกลับบาน
หรือหอผูปวยตอไป 
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3.  ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยน้ี 
          เพ่ือปรับปรุงวิธีการใหยาชาเฉพาะที่ในขณะสองกลองตรวจหลอดลมใหผูปวยเกิดอาการไอ
หรือระคายเคืองนอยที่สุด , ใชเวลาในการทาํสั้นที่สุด, ใชปริมาณยาชาเฉพาะที่นอยที่สุดทําใหไม
เส่ียงตอการใหยาชาเกินขนาดนอกเหนือไปจากการวินิจฉัยโรคที่ถูกตองอันเปนประโยชนที่จะไดรับ
อยูแลว 
4.  คําชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของผูเขารวมการศึกษาน้ี 
         ผูเขารวมการศกึษานี้จะไมเสียคาใชจายใดๆ และการเขารวมน้ีเปนความสมัครใจของผูปวยที่
จะเขารับการวนิิจฉัยโรคโดยการสองกลองตรวจหลอดลมอยูแลว ดังน้ันผูเขารวมสามารถปฏิเสธไม
เขารวมได ซ่ึงจะไมกอใหเกิดอคติในการรักษาพยาบาลตอไปจากนี้ 
5.  คํายินยอมเขารวมโครงการศึกษาวจิัย 
          ขาพเจาไดอานและทาํความเขาใจขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลว ขาพเจา
ยินยอมที่เขารับการสองกลองตรวจหลอดลมเพื่อการวินิจฉัยและการใหยาชาเฉพาะทีต่ามวิธีที่แพทย
กําหนด ดวยความสมัครใจของขาพเจาเองโดยไมมีการบังคับหรือใหอามิสสินจางใดๆ   

 
                                                                             วันที่________/__________/_________ 
                                                                 ลงช่ือ   _______________________________   (ผูยินยอม) 
                                                                           (________________________________) 
                                                                            ________________________________   (แพทย
ผูทําการวิจัย) 
                                                                                ( นายแพทยวรพจน เหลืองจิรโณทัย ) 
                                                                              ________________________________  (พยาน) 
                                                                           (__________________________________) 
 
 
 
 
ผูทําการวิจัย นพ. วรพจน  เหลืองจิรโณทัย  
โทรศัพท 01-8350006 
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกขอมูล 

 
แบบบันทึกขอมูล 
1.  Patient number  _______ 
2.  Sex    
                1. Male         2. Female 
3.  Age________ years 
4.  History of lidocaine allergy 

                           1.  yes        2.  no 
5.  Pregnancy 

                           1.  yes        2.  no    
6.  Underlying disease   

                           1. COPD     2.  Asthma      3. Others__________ 4. No  
          7.   History of current cough 
                           1.  yes         2.  no 

8.   Prebronchoscope status of patient 
                            O2 sat._____%          BP_____ mmHg               heart rate_____ beat / min.   

9.  Name of Bronchoscopist  ___________________ 
10.  Lidocaine injection method                           

                             1.  direct injection        2. via spray catheter 
11.  Diagnostic procedure 

                             1.  BAL                    2. Bronchial washing                    3. Bronchial brushing   
                            4. Transbronchial biopsy              5.  Others____________ 
          12.   Endobronchial lesion from bronchoscopic findings 
                             1.  yes            2.  no 

13.   Total dose of  Lidocaine _______ mg. 
14.    Timing______ min. ______sec 
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15.    Cough ______ times 
16.    Cough rate______ times/min. 
17.    Likert scale of patient     1      2      3      4      5 
18.   Likert scale of bronchoscopist    1      2      3      4      5 

 
ทานรูสึกอยางไรกับการสองกลองตรวจหลอดลมครั้งน้ี 
       1.   ไมรูสึกวาไอหรืออึดอัดเลย 
       2.   รูสึกวาไอ,อึดอัดเพียงเล็กนอย 
       3.   รูสึกวาไอ,อึดอัดพอสมควร 
       4 .  รูสึกวาไอ,อึดอัดมากแตยังทนได 
       5.   รูสึกวาไอ,อึดอัดมากจนทนไมได   
 
การทํา Flexible Bronchoscopy ในผูปวยรายน้ี 

                 1.    งายมาก 
                 2.     งาย 
                 3.     ปานกลาง 
                 4.     ยาก 
                  5.     ยากมาก 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
           นายวรพจน  เหลืองจิรโณทัย  เกิดเมื่อวันที่ 14  กุมภาพันธ  พ.ศ. 2514  ที่ตําบลหัวเวียง  อําเภอ
เมือง  จังหวัดลําปาง  สําเร็จการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายจากโรงเรียนบุญวาทยวิทยาลัย  
จังหวัดลําปาง  หลังจากน้ันเขาศึกษาตอในคณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  จนจบ
การศึกษาและไดรับปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิตเมื่อ  พ.ศ. 2537  เขารับราชการในตําแหนง
นายแพทย 4  โดยบรรจุเปนแพทยทั่วไปที่โรงพยาบาลจุน  อําเภอจุน  จังหวัดพะเยา  จากนั้นไดลา
ศึกษาตอจนไดรับวุฒิบัตรแพทยผูเช่ียวชาญทางดานอายุรศาสตรท่ัวไป  จากวิทยาลัยแพทยศาสตร
พระมงกุฎเกลาเมื่อ  พ.ศ.  2543  เขาทาํงานเปนอายุรแพทยทั่วไปที่โรงพยาบาลพะเยา  อําเภอเมือง  
จังหวัดพะเยา  จนถึงป  พ.ศ.  2548  จึงไดลาศึกษาตอระดับปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต ในสาขา
อายุรศาสตรโรคระบบทางเดินหายใจ  ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  หลังจากสําเร็จการศึกษาจะปฏิบัติงานที่กลุมงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลศูนยลําปาง  
อําเภอเมือง  จงัหวัดลําปาง 
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