
  2548 

ISBN  974-53-2773-5 



COMPARISON OF LOCAL ANAESTHETIC INJECTION METHOD FOR FLEXIBLE 

BRONCHOSCOPY BETWEEN DIRECT INJECTION VIA BRONCHOSCOPE  

AND INJECTION VIA SPRAY CATHETER 

Mr. Worapoth   Lueangjiranothai 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 

for the Degree of Master of Science Program in Medicine 

Department of Medicine 

Faculty of Medicine 

Chulalongkorn University 

Academic Year 2005 

ISBN  974-53-2773-5 









                                                                                                      ฉ           
                      

กิตติกรรมประกาศ 
 
           วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความกรุณาอยางสูงยิ่งจาก ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย
สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ  รองศาสตราจารยนายแพทย ฉัน
ชาย สิทธิพันธุ  อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  รองศาสตราจารยนายแพทยชุษณา สวนกระตายและ
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยรุจิพัตต สําราญสาํรวจกิจ กรรมการสอบวิทยานิพนธ  ที่ไดกรุณาดูแล
เอาใจใส  ใหคําปรึกษา  คาํแนะนํา  ชวยเหลือตรวจสอบ  ชี้แนะแกไขขอบกพรองตางๆ  แกผูวิจยั
ดวยความกรุณายิ่ง  รวมทั้งเปนกําลังใจใหผูวิจัยดวยดีเสมอมา  ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณอยางสูง
ไว ณ โอกาสนี้ 
           ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยหนวยโรคระบบทางเดินหายใจ  ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะ
แพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ทุกทาน  ที่ไดประสิทธประสาทวิชาการใหกับผูวิจัย 
           ขอขอบคุณแพทยประจาํบานตอยอดอายุรศาสตรโรคระบบทางเดินหายใจ  รวมถึงเจาหนาที่
หนวยโรคระบบทางเดินหายใจ  ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
ทุกทาน ที่กรุณาอนุเคราะหอํานวยความสะดวก  และใหความรวมมือเปนอยางดีในการเก็บรวบรวม
ขอมูล  
           การวิจยัคร้ังน้ีไดรับทุนอุดหนุนการวิจัยจากบัณฑิตวิทยาลัย  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  จึง
ขอขอบพระคุณมา  ณ  โอกาสนี้ดวย  
           สุดทายน้ี  ผูวิจัยใครขอขอบพระคุณ บิดา  มารดา  ครอบครัว  ที่อยูเคียงขางและเปนกําลังใจ
ใหผูวิจัยเสมอมา  จนทาํใหการทาํวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไปดวยดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



สารบัญ 
 
                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                       หนา 
บทคัดยอภาษาไทย.............................................................................................................................ง 

บทคัดยอภาษาอังกฤษ........................................................................................................................จ 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................ฉ 

สารบัญ..............................................................................................................................................ช 

สารบัญตาราง....................................................................................................................................ฌ 

สารบัญรูปภาพ.................................................................................................................................ญ 

บทที่ 1. บทนํา.....................................................................................................................................1 
                   ความเปนมาและความสาํคัญของปญหา..................................................................1 
                   คําถามการวิจัย.........................................................................................................3 
                   วัตถุประสงคของการวิจัย.........................................................................................3 
                   สมมุติฐานของการวิจัย............................................................................................4 
                   ขอจํากัดในการวิจัย..................................................................................................4 
                   ปญหาทางจริยธรรม.................................................................................................4 
                   ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย.......................................................4 
                   การใหคํานิยามเชิงปฎิบัติที่ใชในการวิจัย.................................................................5 
                   กรอบแนวคิดของการวิจัย........................................................................................6 

บทที่ 2. ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ.............................................................................................7 
                  ขอบงชี้ของการสองกลองตรวจหลอดลม.................................................................7 
                  ขอหามของการสองกลองตรวจหลอดลม ................................................................8 

                         ภาวะแทรกซอนของการสองกลองตรวจหลอดลม...................................................9 
                         ยาชาเฉพาะทีท่ี่ใชในระหวางการสองกลองตรวจหลอดลม.....................................14 
                        ขอมูลยาลิโดเคน.......................................................................................................16 
                         ภาวะเปนพิษจากลิโดเคน........................................................................................18 
                         ขอมูลสายสเปรยแคทตีเตอร....................................................................................19 
                         ความพึงพอใจของผูปวยที่ไดรับการทําสองกลองตรวจหลอดลม...........................24 
                         งานวิจัยที่เก่ียวของ..................................................................................................25 
 
 



ซ 

                                    
หนา 

บทที่ 3. วิธีดําเนินงานวิจัย..............................................................................................................27 
                 รูปแบบการวจิัย......................................................................................................27 
                 ระเบียบวิธีวิจัย.......................................................................................................27 
                 การเก็บรวบรวมขอมูล...........................................................................................31 
                 การวิเคราะหขอมูล.................................................................................................31 

  บทที่ 4. ผลการวเิคราะหขอมูล.....................................................................................................32 
  บทที่ 5. สรุปผลการวิจัย อภปิรายผล และขอเสนอแนะ...............................................................35 
                        สรุปผลการศึกษา....................................................................................................35 
                        อภิปรายผลการศึกษา.............................................................................................36 
                        ขอเสนอแนะเชิงวิชาการ........................................................................................40 
                        ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ....................................................................................40 
   รายการอางอิง..............................................................................................................................41 
   ภาคผนวก....................................................................................................................................49 

ก. ใบยินยอมเขารวมการศึกษา.............................................................................50 
ข. แบบบันทึกขอมูล............................................................................................52 

  ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ............................................................................................................54 
 
 
 
 
 

 
                   

 
 
                                                                                                                                                             
                                                                                                          
 
 
 



 

                                                                                                             ฌ 

 

สารบัญตาราง 
 

ตาราง                                                                                              หนา 

ตารางที่ 1.   แสดงขอมูลพ้ืนฐานกอนการสองกลองตรวจหลอดลมของผูปวยทั้ง 2 กลุม...32 
ตารางที่ 2.   แสดงจํานวนผูปวยในแตละกลุมที่แพทยแตละคนทําการตรวจ......................34 
ตารางที่ 3.   แสดงผลการวิเคราะหขอมูลที่ตองการวัด........................................................34 

 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 



ญ 

 

                                                             สารบัญรูปภาพ 
 

ภาพประกอบ                                                                                                                         หนา 
                 ภาพที่ 1      แสดงภาพสายสเปรยแคทตีเตอรพรอมกระบอกฉีดยา..........................20 
                 ภาพที่  2-5  แสดงขั้นตอนวิธีการใชสายสเปรยแคทตีเตอร................................21-22 
                 ภาพที่ 6      แสดงปลายสายแคทตีเตอรออกจากสวนปลายของกลอง.....................23                                    

                        ภาพที่ 7      แสดงวิธีการใหยาชาผานกลองสองหลอดลมโดยตรง..........................23 
 
                  
 

 
 

                                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                         
 
                                                                                                      

 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา (Background and Rational) 
           การสองกลองตรวจหลอดลมปอด(Bronchoscopy) เปนหัตถการที่ทําบอยในผูปวยที่มี
ปญหาความผดิปกติของระบบทางเดินหายใจ โดยสวนใหญจะทาํเพ่ือวินิจฉัยโรค เชน กอนในปอด, 
หาสาเหตุของ Interstitial lung disease, หา Organism ที่เปนสาเหตุของปอดอักเสบ(Pneumonia), หา
สาเหตุของปอดแฟบ (Atelectasis) เปนตน ใชในการชวยใสทอทางเดินหายใจในผูปวยที่มีปญหาใส
ทอยากหรือตองการใสทอชวยหายใจชนิดพิเศษ เชน ใส Double lumen tube ในผูปวยที่ไอออกเลือด
จํานวนมาก นอกจากนั้นยังชวยในการรักษาโรคหลายอยางเชน การทํา Bronchoalveolar 
lavage(BAL) ในผูปวย Pulmonary alveolar protienosis, การ stop bleeding ในผูปวย massive 
hemoptysis, การใช Fogarty’s balloon catheter ในผูปวย Bronchopleural fistula, การ Remove 
foreign body, การใช Laser เพ่ือ Remove endobronchial mass, การ Remove secretion เพ่ือ
แกปญหาเรื่อง Atelectasis เปนตน 
           การทํา bronchoscopy แบงตามชนิดของเครื่องมือได 2 วิธีใหญ ๆ คือใช Rigid 
bronchoscope และ Flexible fiberoptic bronchoscope การทํา Rigid Bronchoscope ซ่ึงมีขอบงชี้
เฉพาะในบางโรค เชน เพ่ือควบคุมทางเดินหายใจในผูปวยไอออกเลือดจาํนวนมาก, ใส stentใน
ผูปวยที่มีปญหาทางเดินหายใจตีบแคบ เปนตนน้ันในปจจุบันนี้ลดนอยลงไปตามลําดับจนแทบไมมี
แลวดวยเหตุผลที่วา ตองดมยาสลบใหแกผูปวย ในปจจุบันจึงเปนการทํา Flexible fiberoptic 
bronchoscope ซ่ึงใชสายที่ยืดหยุนไดเกือบทั้งส้ิน 
 การทํา Flexible Bronchoscopy ไมวาเพ่ือจุดประสงคใดก็ตาม ถือไดวาเปนหัตถการ 
ที่ invasive ที่กอใหเกิดปญหาแกผูปวยมากพอสมควร โดยปญหาที่พบบอยในขณะทําก็คือ ผูปวยจะ
ไอ, รูสึกอึดอัดหายใจไมออก, เจ็บปวดในขณะทําและมคีวามหวาดกลัว จนทาํใหไมรวมมือในการ
ตรวจ บางครั้งถึงกับทําใหการตรวจรักษาดวยวิธีน้ีลมเหลวตองเปลี่ยนไปใชวิธีอ่ืนแทน นอกจากนี้
ยังทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆที่อาจพบไดในขณะทําหรือหลังทําเชน ภาวะหลอดลมหดตัว
ฉับพลัน(Acute bronchospasm), ภาวะหายใจลมเหลวฉับพลัน(Acute respiratory failure), ลมร่ัวใน
ชองเยื่อหุมปอด(Pneumothorax), หัวใจเตนผิดจังหวะ(Cardiac arrhythmia), หัวใจหยุดเตน
(Cardiopulmonary arrest), ปอดอักเสบ(Pneumonia)[1], ชีพจรและความดันโลหิตสูงขึ้นดังน้ันจึงมี
ความพยายามที่จะลดความระคายเคือง ความไมสุขสบายของผูปวยและภาวะแทรกซอนเหลาน้ีให 
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นอยที่สุดโดยวิธีการตางๆ คือ ใชแพทยและผูชวยที่มีความชาํนาญและมีประสบการณในการทํา 
อาทิเชนอุรแพทย(Pulmonologist), ใหยาชาเฉพาะที่ (Local anaesthesia) กอนและขณะทํา Flexible 
Bronchoscopy, อาจใหยาคลายวิตกกังวล (Sedatives) แกผูปวยกอนทํา, พยายามลดเวลาในการทํา
ใหนอยลง ตลอดจนถึงมีการติดตามวัดสัญญาณชีพตางๆของผูปวยในขณะที่ทําการตรวจเชน ชีพ
จร, ความดันโลหิต, คล่ืนไฟฟาหัวใจ, Pulse oximetry เปนตน ในแงของการใหยาชาเฉพาะที่น้ัน
เปนสิ่งที่สําคัญมากที่สุดอยางหนึ่ง โดยทั่วไปวิธีที่ทําอยูในปจจุบันคือ การใหยา Lidocaine (ซ่ึงเปน
ยาชาชนิดท่ีใชกันแพรหลายท่ีสุด)ในรูปของเหลวอมกลั้วคอและพนแบบละอองฝอยที่บริเวณคอ
หอย (Oropharynx) ของผูปวยกอนการทํา Bronchoscopy และในระหวางที่ทาํจะมีการฉีด 
Lidocaine ผานกลอง Bronchoscope ไปยังบริเวณกลองเสียง (Vocal cord) และหลอดลมตางๆใน
บริเวณที่กลองไปถึง เพ่ือยับยั้งการเกิด Respiratory reflex (ไอ, Bronchospasm) , ยับย้ังการเกิด 
Cardiovascular response (HT, Tachycardia), ชวยลดความระคายเคืองของผูปวยลง, ผูปวยให
ความรวมมือมากขึ้นรวมทั้งทําใหการทาํ  Bronchoscopy ประสบความสําเร็จมากขึ้น[2,3] 

           สวนขอเสียของการใหยาชาเฉพาะที่ในการทํา Bronchoscopy  ไดแก ทําใหเวลาในการ
เตรียมการใส Bronchoscope นานขึ้น, มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด Local anaesthetic toxicity, ทําให 
loss of airway reflex ซ่ึงเปนอันตรายในกรณีที่ผูปวยมี full stomach[4] 
            Lidocaine เปนยาชาที่นิยมใชกับ airway มากที่สุด จัดอยูในกลุม amide มีหลากหลาย form 
ดวยกัน ไดแก aqueous 1, 2, 4%, viscous 2%, ointment หรือ jelly 2, 4%, aerosol 10% lidocaine 
เปนยาชาที่ม ี onset 1 นาที, peak effect 2-5 นาท,ี duration 30-45 นาที, มี toxic dose (maximum 
safe dose) เทากับ 2-3 mg/kg (ใน  pharynx และ larynx ใชได  3-5 mg/kg, ใน trachea ใชได 1-2 
mg/kg) หรือประมาณเทากับ 200 mg[4] 

             วิธีการให Lidocaine ขณะทํา Bronchoscopy ที่ทํากันทั่วไปในปจจุบันคือ การฉีด 1% หรือ 
2% Lidocaine คร้ังละ 1 cc. ผานกลองลงไปโดยตรงจนถึงหลอดลมสักครูแลวจึงดูดออกเพื่อลด
ปริมาณ Lidocaine ที่ผูปวยไดรับ[5,6] ซึ่งการฉีดโดยตรง (Direction injection) แลว Suction ออกน้ี
กอใหเกิดอาการไอและความรูสึกระคายเคืองและอึดอัดแกผูปวยคอนขางมาก อีกทั้งยังตองใช
ปริมาณ Lidocaine โดยเฉล่ียแลวประมาณ 10-20 cc. ของ 2% Lidocaine (200-400 mg)[7,8,9] ซ่ึง
ปริมาณ Lidocaine ท่ีคอนขางมากน้ีจะดูดซึมคอนขางไวจนอาจกอใหเกิดปญหา Local toxicity ได 
( อาการเปนไดหลายระบบไดแก 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 แนะนําวาไมควรใชปริมาณ Lidocaine เกินกวา 8.2 
mg/kg ในผูใหญ (ผูปวยหนัก 50 kg ไมควรเกิน 410 mg หรือ 2% Lidocaine ไมเกิน 20 cc.) และถา
เปนไปไดใหใชปริมาณใหนอยท่ีสุด[13] จะเห็นไดวาปริมาณที่เราใชในการทํา Bronchoscopy แตละ
ครั้ง ใกลเคียงหรือเทาๆ กับปริมาณสูงสุดที่ Guideline กําหนดไวทั้งน้ียังไมนับรวมถึงปริมาณที่ได
จากการกลั้วคอและพนละอองฝอยกอนการทํา Bronchoscopy อีกดวย 
           ในปจจุบันไดมีผูคิดคนการให Lidocaine ผานทางเครื่องมือที่เรียกวา Spray catheter โดย
เปนสายขนาดเล็กที่ปลายมีหัวฉีดขนาดเล็กอยู บรรจุ Lidocaine เต็มสายใชประมาณ 1 cc. แลวใช
อากาศฉีดอัดจะได Lidocaine ละอองฝอยออกมา ขอดีคือปริมาณ 1 cc. น้ีสามารถใชไดไมต่ํากวา 10-
15 คร้ัง จึงสามารถลดจํานวน Lidocaine ลงไดมาก ไมตองกลัวเรื่อง Local toxicity, ประหยัดปริมาณ 
Lidocaine และไมจําเปนตอง Suction ออกซ่ึงนาจะเปนผลดีคือ อาจจะลดอาการไอ ความรูสึกระคาย
เคืองของผูปวยได ผลทางออมอาจจะทาํใหผูปวยรวมมือในการทํามากข้ึนและสามารถประหยัดเวลา
ในการทําลงได 
             จากเหตุผลดังกลาวขางตนจึงไดเกิดความคิดที่จะศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine ที่ใช
ปริมาณนอยผาน Spray catheter วาจะมปีระสิทธิภาพในดานตางๆดกีวา วิธี Direction injection 
หรือไม  
 
1. คําถามการวิจัย (Research Question) 
             คําถามหลัก คือ การให Lidocaine ขณะที่ทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธีใหผาน Spray 
catheter ทําใหผูปวยไอ,รูสึกระคายเคืองแตกตางจากวิธีใหโดยตรง (Direction injection) หรือไม 
             คําถามรอง คือ การให Lidocaine ขณะที่ทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธีใหผาน Spray 
catheter ทําใหการความยากงายของทํา Bronchoscopy แตกตางจากวิธีใหโดยตรงและใชปริมาณ 
Lidocaine แตกตางจากวิธีใหโดยตรง (Direction injection) หรือไม   

 
2.  วัตถุประสงคของการวิจัย (Objective) 

วัตถุประสงคทั่วไป 
             เพ่ือศึกษาประสิทธภิาพของวิธีการให Lidocaine ขณะทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธี 
Spray catheter เทียบกับวิธี Direct injection 
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              วัตถุประสงคเฉพาะ 
             เพ่ือศึกษาประสิทธภิาพของวิธีการให Lidocaine ขณะทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธี 
Spray catheter วาแตกตางจากวิธี Direct injection หรือไม โดยวัดผลเปนจํานวนครั้งการไอของ
ผูปวยตอเวลาในการทํา ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวย, ปริมาณ Lidocaine ที่ไดรับ, ระดับ
ความรูสึกยากงายในการทาํ Bronchoscopy ของผูทํา และเวลาที่ใชในการทํา 

 
3. สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 
             ในขณะทํา Flexible Bronchoscopy การให  Lidocaine โดยวิธี Spray catheter จะมีจํานวน
ครั้งของการไอตอนาทีนอยกวา, ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวยนอยกวา, ใชปริมาณ 
Lidocaine นอยกวา, ทํา Bronchoscopy ไดงายกวาและเร็วกวาวิธี Direction injection  

 
4. ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)    
                การศึกษาน้ีไมสามารถ Blind แพทยผูทําการสองกลองตรวจไดเพราะ ตองใหยาชาผาน
กลองซ่ึงแพทยถืออยู และไมมีวิธีใดที่จะ Blind ได จึงเปน single blind ตอผูปวยเทาน้ัน 

 
5. ปญหาทางจริยธรรม  

            - ไดรับความยินยอมเปนลายลักษณอักษร (Informed consent) 
                      -  สงใหคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพ่ือขอความเห็นชอบกอน 

 
6.  ผลหรือประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefits & Application) 

-  สามารถทราบไดวาการให Lidocaine ขณะทํา Flexible Bronchoscopy โดยวิธี Spray 
catheter แตกตางจากวิธี Direct injection หรือไม ในดานใดบาง 

- หากผลการศึกษาพบวาโดยรวมวิธี Spray catheter ดีกวา (ผูปวยไอนอยกวา, ความระคาย
เคืองจากการทํามีนอยกวา,ใชปริมาณ Lidocaineนอยกวา, ผูทําใชเวลานอยกวา และรูสึกวาทาํไดงาย
กวา) ก็นาจะพจิารณานํา Sray catheter มาใชในการทํา Flexible Bronchoscopy ตอไป เน่ืองจากวามี
ประโยชนทั้งตอผูปวยและแพทยผูทํานอกเหนือไปจากการที่สามารถประหยัด Lidocaine และไมตอง
กลัวเร่ืองการเกิด Toxicity                                                                  
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       - หากผลการศึกษาพบวาโดยรวมวิธี Spray catheter ไมไดดีไปกวาวิธี Direct injection หรือ
ดีกวาเพียงบางขอ ก็ควรพิจารณาทบทวนถึงการนํา Spray catheter มาใชเพราะ Spray catheter มีราคา
สูง (ราคาประมาณ 5900  บาทตอสาย) อาจตองเลือกใชเฉพาะบางกรณีที่อาจมีประโยชนเทาน้ัน เชน 
ถาใชปริมาณ Lidocaine นอยกวาก็อาจจะเลือกใชเฉพาะผูปวยที่กลัว Lidocaine toxicity เชน มี Liver 
หรือ Heart disease เปนตน 
                                                                    
7.    การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติท่ีจะใชในการวิจัย 
       Flexible Bronchoscopy หมายถึง การสองกลองตรวจหลอดลมผูปวยโดยการใช Fiberoptic  
Bronchoscope ผานทางปากหรือจมูก 
      Lidocaine injection by Spray Catheter หมายถึง การใหยาชา Lidocaine แกผูปวยโดยทําเปน
ละอองฝอย ผานทางเครื่องมือที่เปนสายยาวปลายมีหัวฉีด สายนี้สอดผานเขาไปในกลอง 
Bronchoscope  
       Direction Lidocaine injection หมายถึง การใหยาชา Lidocaine แกผูปวยโดยฉีดยาจาก
กระบอกฉีดยาผานกลอง Bronchoscope เขาสูผูปวยโดยตรงโดยไมใชเครื่องมือใดๆชวย 
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8.    กรอบความคิดในการวิจัย (Conceptual framework)  
 
 

                                                                           
 
 
ปจจัยที่มีผลตอการไอของผูปวย 
 - อาย ุ
 - เพศ 
 - การสําลักส่ิงคัดหลั่ง 
 - โรคปอดเดิมของผูปวย 
 - โรคปอดที่กําลังจะตรวจวนิิจฉัย
 - อาการไอกอนการตรวจ 
 - การทาํหัตถการเพื่อการวินิจฉัย 
 - ความชาํนาญของแพทยผูตรวจ 
 

 
 

 
- ปริมาณ Lidocaine ที่ใช 
- เวลาที่ใชในการทํา 
- ความยากงายของการทํา 
 Bronchoscopy 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Flexible Bronchoscopy 

วิธีการให Lidocaine injection 
  - direct injection 
 - spray catheter 

อาการไอ, ระคายเคืองของผูปวย 



 

บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 
ขอบงช้ีของการทํา Bronchoscopy[14] 
           การทํา Bronchoscopy มีวัตถุประสงคหลักอยู 2 ประการคือทําเพื่อการวินิจฉัยและเพ่ือการ
รักษา 
 ขอบงชี้ของการทาํ 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. กอนในปอดหรือตอมนํ้าเหลืองโต (Intrathoracic lymphadenopathy/mass)  
8. Pulmonary nodule(s) 
9. มะเร็งหลอดลม (Bronchogenic carcinoma) : positive/suspicious sputum cytology, staging or 
follow up bronchogenic CA 
10. มะเร็งแพรกระจายมาที่ปอด (Metastatic carcinoma) : endobronchial or parenchymal 
11. เน้ืองอกที่หลอดอาหารและ mediastinum (Esophageal and mediastinal tumors) 
12. ส่ิงแปลกปลอม (Foreign body) ในทางเดินหายใจ 
13. หลอดลมสวนตนตีบ (Tracheobronchial strictures and stenoses) 
14. ภยันตรายจากความรอนและสารเคมีของหลอดลมสวนตน (Chemical and thermal burns) 
15. ทรวงอกไดรับบาดเจ็บ (Thoracic trauma) 
16. กลองเสียงอัมพาตและเสยีงแหบ ( Vocal cord paralysis and hoarseness) 
17. อัมพาตของกระบังลม (Diaphragmatic paralysis) 
18. นํ้าในชองเย่ือหุมปอด (Pleural effusion) 
19. ลมร่ัวในชองเย่ือหุมปอดเปนเวลานาน (Persistent pneumothorax) 
20. อ่ืนๆ เชน Tracheoesophageal or bronchopleural fistula, ประเมินtracheal , tracheobronchial, 
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bronchial anastomosis หลังการผาตัด  
ขอบงชี้ของการทํา 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. ภาวะหายใจลมเหลว : endotracheal tube exchange or placement 
10. ภยันตรายตอปอด (thoracic trauma) 
11. Therapeutic lavage (pulmonary alveolar proteinosis) 
 
ขอหาม (contraindications) ของการทํา Bronchoscope[14]  
           Absolute contraindications 
1. ผูปวยไมใหความรวมมือ 
2. ขาดบุคลากรที่ชํานาญ 
3. ขาดเครื่องมือและทรัพยากรที่เพียงพอ 
4. Unstable angina 
5. Uncontrolled arrhythmias 
6. Hypoxia ซ่ึงไมตอบสนองตอการให 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 
 
ภาวะแทรกซอนของการทํา Bronchoscopy  
            ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาใดที่ศึกษาถึงวามีปจจัยใดบางที่ทําใหเกิดอันตรายในผูปวยที่จะ
นําไปทํา Bronchoscopy ดังน้ันการตัดสินใจที่จะนําผูปวยคนหนึ่งไปทํา Flexible Bronchoscopy จึง
ตองช่ังนํ้าหนักระหวางประโยชนที่จะไดรับจากการทําและความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนใน
ผูปวยเปนรายๆไป 
            การทํา Flexible Bronchoscopy เปนหัตถการที่ถือวามคีวามปลอดภัยคอนขางมากถามีการ
ระมัดระวังเปนอยางดี[15] มีการศึกษาหนึ่งรายงานการทํา Flexible Bronchoscopy 24,521 คร้ัง พบวา
มีอัตราตายเพียง 0.01% และอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงเพียง 0.08%[16] อีกการศึกษา
หน่ึงรายงานการทาํ Flexible Bronchoscopy ในผูปวย 48,000 ราย พบวามีอัตราการตาย 0.02% และ
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 0.3%[17] สวนการศึกษาที่ทําในสหราชอาณาจักรพบวามี
อัตราตาย 0.04% และอตัราการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 0.12% ในการทํา Flexible 
Bronchoscopy 40,000 ครั้ง[18]ซ่ึงทั้ง 3 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ retrospective สวนการศึกษา
แบบ prospective มีการศกึษาเล็กๆ หลายการศึกษารายงานวามีอตัราตายและเกิดภาวะแทรกซอน
มากกวาน้ีเพียงเล็กนอย[19,20] การศึกษาแบบ retrospective อันหน่ึงเมื่อเร็วๆน้ี ในผูปวยมากกวา 
4000 ราย รวมถึงการทํา lavages 2,000 ครั้ง และ transbronchial biopsy 173 คร้ัง ไมพบการตาย และ
พบอัตราการเกิดภาวะแรกซอนที่รุนแรงและไมรุนแรงเพียง 0.5 และ 0.8% ตามลําดับ[21]การทํา 
Flexible Bronchoscopy และใชยาชาเฉพาะที่มีความปลอดภัยกวาการทาํ Rigid Bronchoscopy[22] 
            ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงที่พบไดแก ระบบการหายใจเลวลง (respiratory depression), ปอด
อักเสบ (pneumonia), ลมร่ัวในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax), ทางเดินหายใจอุดตัน (obstruction), 
หัวใจและการหายใจหยุด (cardiorespiratory arrest), หัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) และ
นํ้าทวมปอด (pulmonary edema) สวนภาวะแทรกซอนที่ไมรุนแรงที่พบไดแก vasovagal reactions, 
ไข (fever), ภาวะเลือดออก (hemorrhage), ทางเดินหายใจอุดตัน(airwayairway obstruction), หัว
ใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias), ลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) และคลื่นไส
อาเจียน (naurea&vomiting)[20] 
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            สวนภาวะแทรกซอนที่เกิดกับการตัดชิ้นเนื้อผานทางหลอดลม (transbronchial biopsy) จะ
สูงกวา เชน pneumothorax 1-5%[23] hemorrhage 9%[24] ซ่ึงมักจะไมรุนแรง ภาวะ hemorrhage มัก
พบไดบอยกวาในผูปวยไตวายหรือภูมิคุมกันบกพรอง[25] มีรายงานอัตราตายไว 0.1%[23] สวนอีก
รายงานพบวามีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได 6.8%[21] 
 
 ภาวะพรองออกซิเจนในเลือด (Hypoxemia) 
            มีหลายการศึกษาแสดงใหเห็นวามี hypoxemia เกิดขึ้นในระหวางการทํา Flexible 
Bronchoscopy โดยมักพบการลดลงของ PaO2 ประมาณ 2.5 kPa[26,27] ภาวะนี้จะรุนแรงขึ้นถามีการ
ทํา Bronchoalveolar lavage รวมดวย โดยเฉพาะอยางยิ่งในปริมาณ fluid[28] ท่ีใชสูง กลไกของการ
เกิด hypoxia คือมี ventilation-perfusion imbalance และ hypoventilation เกิดขึ้นจากการให 
sedatives, มีการอุดก้ันทางเดินหายใจจาก bronchoscope, การเกิด stridor, การดูดเสมหะ, ยาชา และ
fluid ที่ใชในการ lavage ภาวะ hypoxemia ทําใหมีการเตนของหัวใจผิดจังหวะเพิ่มขึ้น จึงตองมีการ
ใช pulse oximetry ในการติดตามวัดออกซิเจนในเลือดและเปนการทําให Flexible Bronchoscopy 
เปนหัตถการที่ปลอดภัยขึ้น[29]โดยผูปวยควรมคีา oxygen saturation ขณะหายใจดวย room air ตอน
พักอยางนอย 90% ซ่ึงจะเทากับ PaO2 ประมาณ 8 kPa ถามกีารใช sedatives กอนการทํา 
bronchoscope ตองมีการวัดดวย pulse oximetry กอนการทํา Bronchoscopy 
            ภาวะ hypoxemia อาจคงอยูเปนระยะเวลาพอสมควรหลังจาก Bronchoscopy เสร็จส้ิน การ
ใหออกซิเจนหลังการทํา Bronchoscopy จึงมีประโยชนโดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยท่ีมีสมรรถภาพ
ปอดที่ไมปกติ[30] ชวงเวลาที่ใหข้ึนอยูกับชนิดของ sedatives ที่ใหเชน ใหนาน 1-2 ชั่วโมงในผูปวย
ที่ไดรับ oral diazepam ใหนอยกวาน้ันในผูปวยที่ไดรับ intravenous midazolam 
          ออกซิเจนควรใหผาน nasal canula โดยให flow อยางนอย 2  ลิตรตอนาที[29] แตในผูปวยบาง
คนนั้นการใหออกซิเจนทําใหมีโอกาสเกิดคารบอนไดออกไซดคั่ง (CO2 retention) และภาวะหายใจ
ลมเหลวตามมาได ดังในในผูปวยกลุมเสี่ยงน้ีควรมีการตรวจ arterial blood gas กอนการทํา 
Bronchoscopy และในระหวางทาํควรมีการตรวจวัด transcutaneous CO2, O2 pressure ดวย
[31]บางครั้งในผูปวยที่เส่ียงตอการเกิด hypoxemia ระหวางการทาํ Bronchoscopy และ lavage อาจ
จําเปนตองใช non invasive positive pressure ventilation ผาน face mask[32] 
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ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) 
            ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและหัวใจหยุดเตนอาจเกิดขึ้นไดในระหวางการทํา 
Bronchoscopy[12, 13] มีหลายการศึกษาได monitor คล่ีนไฟฟาหัวใจในชวงกอน, ระหวางและหลงั
การทํา Bronchoscopy การศึกษาหน่ึงแสดงใหเห็นวาเกดิ marked tachycardia ในผูปวยจาํนวนมาก
[33] อีกการศึกษาหนึ่งพบวา hypoxemia ที่เกิดขึ้น ณ จุดส้ินสุดของการทํา Bronchoscopy มี
ความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะที่รุนแรง[34] โดยที่ 11% ของผูปวยกลุมน้ี ภาวะนีห้าย
เองได ผูทําการศึกษาแนะนําวาใหมีการ monitor คล่ืนไฟฟาหัวใจในผูปวยที่มีความผิดปกติของ
คล่ืนไฟฟาหัวใจอยูกอนและในผูปวยซ่ึงมี hypoxemia (PaO2 < 8kPa)[34] โดยที่ไมจําเปนตอง 
monitor ในผูปวยทุกราย[35] มีผูเชี่ยวชาญบางทานแนะนําวาควร monitor ในผูปวยทุกรายที่มี
โรคหัวใจที่รุนแรง[16,36]แตบางทานก็เห็นวาควรทาํเฉพาะในรายที่มี unstable angina เทาน้ัน[37] มี
ผูทําการศึกษาพบวาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะนี้จะพบมากโดนเฉพาะอยางยิ่งในเวลาที่กลอง 
Bronchoscope ผาน vocal cord[38] ผูศึกษาเดียวกันนี้ยังพบอุบัติการณการเกิด cardiac arrhythmias 
ถึง 40% และมคีวามสัมพันธกับ oxygen desaturation 
 
ภาวะเลือดออก (bleeding complications) 
            ภาวะเลือดออกรุนแรงในระหวางและหลังการทํา Bronchoscopy พบนอย ในการศึกษาหนึ่ง
พบเพียง 0.7%[16] การเกิดเลือดออกจํานวนมากมักเกิดกับการทํา transbronchial biopsy มากกวาการ
ทํา endobronchial biopsy และไมมีพบวามีการตายอันเนื่องจากเลือดออกเกิดขึ้น[39] ภาวะเลือดออก 
> 50 cc. เกิดขึ้นใน 1.6-4.4% ของผูปวย diffuse lung disease ที่ไดรับการทํา transbronchial 
biopsy[40,41] ความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกนั้นไมเก่ียวของกับขนาดของ forceps[42] ที่ใชแตจะ
พบสูงขึ้นเล็กนอยในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ (mechanical ventilator)[43] 
 ผูปวยบางคนมีปจจัยเสี่ยงตอภาวะเลือดออกอยูแลว ไดแก uraemia, immunosuppression, 
pulmonary hypertension, liver disease, coagulation disorders, thrombocytopenia[44,45]  สวนภาวะ 
superior vena cava obstruction  น้ันยังไมทราบแนชัดวาเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกหรือไม 
การตรวจหาภาวการณแข็งตวัผิดปกติของเลือดน้ันกอนการทาํ Bronchoscopy น้ันไมแนะนําใหทําใน
ผูปวยที่ไมมีปจจัยเสี่ยง[46] ในทางกลับกันในผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงเชน ผูปวยที่มี abnormal liver 
function test ควรไดรับการตรวจ platelet count, prothrombin time และ partial thromboplastin time 
กอน สวนในผูปวยที่ตองทํา transbronchial biopsy น้ันการตรวจเหลาน้ีจําเปนตองทําหรือไมยังไมมี                                   
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            ขอมูลที่แนชัดถึงแมวาจะมีแพทยบางทานทําการตรวจกอนที่จะทํา รวมถึงยังไมมีขอมูลที่
แนนอนเกี่ยวกับคาการแข็งตวัของเลือดที่ปลอดภัย[47]หากในระหวางการทาํ Bronchoscopy มี
เลือดออกคอนขางมากใหผูปวยนอนตะแคงเอาขางที่เลือดออกนั้นลงและพิจารณาให 1: 10,000 
adrenaline solution ผานทางกลองแกผูปวย 
            ถาผูปวยไดรับ oral anticoagulants สามารถหยุดไดกอนการทํา Bronchoscopy โดยความ
เส่ียงตอการเกิด thromboembolism จากการหยุด anticoagulant น้ันนอยมาก[48] 
 
ภาวะลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax) 
           ลมรั่วในชองเย่ือหุมปอดพบไดนอยหลังการทํา Bronchoscopy อยางไรก็ตามพบวาในผูปวย
ที่ไดรับการทํา transbronchial biopsy ภาวะนี้ความรุนแรงจนตองใสทอระบายลมถึง 3.5%[49] 
อุบัติการณของ pneumothorax พบไดถึง 14% ของผูปวยท่ีใสเคร่ืองชวยหายใจที่ไดรับการทํา 
transbronchial biopsy[43] ประมาณ 50% ของ  pneumothorax จาก transbronchial biopsy ตองใสทอ
ระบายลม[17] สวนในผูปวย diffuse lung disease การเกิด pneumothorax ตามหลัง transbronchial 
biopsy โดยไมใช fluoroscope เทากับ 3%[50,51] และอีกการศึกษาหนึ่งพบวาการใช  fluoroscope 
ไมไดชวยลดอุบัติการณของการเกิด pneumothorax[52]ในผูปวย diffuse lung disease ที่ไดรับการทํา 
transbronchial biopsy แตมีประโยชนในผูปวย localized peripheral lesions[14,53] 
           อาการและอาการแสดงของ pneumothorax อาจเกิดขึ้นชาหลังจากการทาํ transbronchial 
biopsy แตมักจะไมเกิน 1 ชั่วโมง[54,55] 
 

ภาวะไขและการติดเช้ือ (fever and infection) 
            ไขตามหลัง Bronchoscopy เกิดขึ้นไมบอยถาไมมีการทํา lavage ในการศึกษาหนึ่งพบเพียง 
1.2%[16] แตจะเกิดบอยขึ้นในกรณีท่ีมีการทํา lavage รวมดวย (พบถึง 10-30% ในการศึกษาหนึ่ง
(56)) และมีความสัมพันธกับปริมาณของการทํา lavage[57] เชื่อวาไขเกิดจากการหลั่งของ 
proinflammatory cytokines จาก alveolar macrophages[58] มีผูรายงานวาพบไขได 15% ในผูปวยที่
ไดรับการทํา transbronchial biopsy และ 10% ใน transbronchial needle aspiration แตไมมีผูปวยราย
ใดที่เพาะเชื้อข้ึนจากเลือด[59] 
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           ภาวะแบคทีเรยีในกระแสโลหิต (bactrremia) เชื่อวาพบไดนอยหลังจากการทาํ 
Bronchoscopy [60,61] แตการศึกษาเมื่อเรว็ๆน้ีพบวามีได 6.5%[62] การใหยาปฏิชวีนะกอนการทํา
น้ันไมมีประโยชนยกเวน[63]ในผูปวยท่ีไมมีมาม (asplenia), ไดรับการเปลี่ยนล้ินหัวใจ (prosthetic 
valve), หรือมีประวัติของลิน้หัวใจอักเสบ (endocarditis) มากอน[44,64] มีรายงานถึงการเกิดการติด
เช้ือระบบทางเดินหายใจที่รุนแรงหลายวันหลังจากการทํา bronchoscopy รวมกับ bronchial 
brushing/biopsy[65]    
 
ภาวะแทรกซอนที่พบในผูปวยเฉพาะโรค 
            ในผูปวย after myocardial infarction การทํา bronchoscopy ทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป[66] การเกิด arrhythmias และ 
hypoxia ในระหวางการทาํ bronchoscopy น้ันทําใหตองใชความระมัดระวังอยางมากในการทํา
หัตถการนี้ในผูปวยประเภทนี้ มีการศึกษาแบบ retrospective[67] เมื่อไมนานมานี้ถึงการทํา 
bronchoscopy ในผูปวย 20 รายโดยมีระยะเฉลี่ยหลัง acute myocardial infarction ประมาณ 12 วัน 
ปรากฏวาปลอดภัยกวาที่คาดการณไวแตตองใหออกซิเจน, มี EKG monitoring,  มีการให sedatives 
ที่เพียงพอและไมทําในขณะเกิด acute ischemia[37] อีกการศึกษาแบบ retrospective อีกอันหน่ึงก็
พบวามภีาวะแทรกซอนตํ่าเชนเดียวกัน[68] สวนภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ คือ porr left ventricular 
function และ congestive heart failure น้ันจะลดลงเมื่อทํา bronchoscopy หลังจาก myocardial 
infarction ไปแลว 4-6 สัปดาห[69,70,71] มีการศึกษาหนึ่งแสดงใหเห็นวาการทํา bronchoscope มีผล
ใหความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉลี่ยของผูปวยเพ่ิมขึ้นจาก 166/88 เปน 178/96 
mmHg และ 93 เปน 134 ครั้งตอนาที ตามลําดับ[66] 
   ในผูปวยโรคหอบหืด (asthma) โดยทั่วไปการเกิด bronchospasm ในผูปวยที่ไดรับการทํา 
bronchoscopy พบไดนอย ในการศึกษาหน่ึงพบเพียง 0.02%[17] อยางไรก็ตามในอีกการศึกษาหนึ่ง
พบ laryngospasm และ bronchospasm ไดถึง 8%[72] ยาชา Lidocaine อาจทาํใหเกิด 
bronchoconstriction ได การให Atropine กอนการทํา bronchoscopy จะชวยลดปญหาน้ีได[73] ใน
ผูปวย mild asthma ระหวางการทํา bronchoscopy จะมกีารลดลงของ forced expiratory volume in 
one second (FEV1) อยางชัดเจนเมื่อเทียบกับในคนปกติ และการลดลงของ FEV1 น้ีจะเปนสัดสวน
ผกผันกับความเขมขนของ methacholine ที่ทําให FEV1 ลดลงจากเดิมมากกวา 20% [74]  สวนการ
ใหยา sedatives ตองใหดวยความระมัดระวังเพราะอาจทําใหเกิด bronchoconstriction ไดเชนกัน มี
การศึกษาหนึ่งแสดงใหเห็นวาไมมีความแตกตางในแงการลดลงของ SaO2 เม่ือเทียบกันระหวาง
ผูปวย asthma และคนปกติ แตจะพบการลดลงของ FEV1 และ forced vital capacity (FVC) ที่
มากกวาในกลุม asthma หลังจากที่ทาํ lavage และ bronchial Biopsy[75] การให Bronchodilator  
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กอนการทํา bronchoscopy with lavage ในผูปวยที่เปน mild asthma ชวยใหไมมีการลดลงของ 
FEV1[76] 
             ในผูปวย chronic obstructive pulmonary disease (COPD) จะมีการเพิ่มขึ้นของ
ภาวะแทรกซอนในกลุมที่ FEV1/FVC < 50% หรือ FEV1 < 1 litre รวมกับ FEV1/FVC < 69%[77] 

ภาวะแทรกซอนจะเกิดข้ึน 5% ในผูปวย severe COPD เทียบกับ 0.6% ในผูปวยที่มี lung function 
ปกติ ควรทําการตรวจวิเคราะห arterial blood gas ใน  severe COPD ทุกรายกอนการทํา 
bronchoscopy และการให sedatives ในผูปวย COPD น้ันเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด CO2  retention  
            ในผูปวยสูงอายุการทํา bronchoscopy  มีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซอนไดมากขึ้นจากการที่
ผูสูงอายุมีอุบัติการณของโรคหัวใจขาดเลือดและหัวใจเตนผิดจังหวะมากกวาคนอายุนอย เมตะบอ
ลิสมของยา Lidocaine และ sedatives ตางๆในตับก็ไมดีเทาคนอายุนอย โอกาสเกิด drug toxicity จึง
มากกวาคนปกติ อยางไรก็ตามในหลายการศึกษาช้ีวาผูสูงอายุทนตอการทํา bronchoscopy ได
คอนขางดี[78,79]และไมพบวามีภาวะแทรกซอนเพิ่มขึ้น 
            ในผูปวยที่มีความดันในกระโหลกศีรษะสูง (increased intracranial pressure)  การทํา 
bronchoscopy จะเพิ่มความดันในกะโหลกใหสูงขึ้น[80] อยางไรก็ตามในการศึกษาหนึ่งถึงผูปวยกลุม
น้ี 132 ราย การทํา bronchoscopy มีความเสี่ยงต่ํา[81]   
            ในผูปวยไอออกเลือด (hemoptysis) มีการทํา bronchoscopy เพ่ือการวินิจฉัยและหาตาํแหนง
ของเลือดออก การทํา early bronchoscopy[82] จะทาํใหพบจุดท่ีเลือดออกไดมากขึ้น อยางไรก็ตาม
ถึงเเมไมมี การศึกษาเปรียบเทียบในผูปวยที่กําลัง active bleeding การใช  Flexible bronchoscope จะ
มีขอจํากัดในเรื่องของการ suction ควรใช  Rigid bronchoscope อาจจะปลอดภัยกวา   
 
ยาชาเฉพาะที่ (Local anaesthetic) ท่ีใชในระหวางการทํา bronchoscopy[11]  
1. ยาชากลุม amide ไดแก Lignocaine (lidocaine) 
            Lidocaine เปนยาชาที่ใชกันแพรหลายมากที่สุดในการทํา bronchoscopy มีความปลอดภัยสูง
กวา Cocaine การใหยาชาทางรูจมูกสามารถใช 4%, 10% lidocaine aerosol หรือ 2% lidocaine gel 
การใชในรูปของ gel ผูปวยจะยอมรับมากกวาและยาจะเขาสูกระแสเลือดนอยกวา การใหยาชาที่ 
oropharynx สามารถใช 10% lidocaine spray  สวนการใหยาชาท่ี vocal cord  สามารถใหไดในหลาย
รูปแบบ โดยหลังจากที่กลอง bronchoscope ผานจมูกและ nasopharynx  สามารถใช 2% หรือ 4% 
lidocaine spray เมื่อเห็น vocal cord  หลังจากที่กลองผาน vocal cord  ไปแลวสามารถใช 1% หรือ 
2% lidocaine spray bolus ผานกลอง bronchoscope หรือมีการให 2% lidocaine 5 cc.โดยวิธี 
transcricoid injection ไปที่ vocal cord ซ่ึงมีประสิทธิภาพเทากันและใชจํานวน lidocaine นอยกวา  
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อยางไรก็ตามประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยที่ไดรับ lidocaine โดยวิธีน้ีรูสึกอึดอัดขณะทําคอนขางมาก 
การให 4% lidocaine nebulized ผานทาง mouthpiece ไปที่ oropharynx และ vocal cord ก็ไดผลดี
เชนกัน 
            Toxic blood level ของ lidocaine (5 mg/ml) และอาการแสดงของ lidocaine toxicity พบ
นอยมากเมื่อใช  maximum dose ไมเกิน 8.2 mg/kg body weight ซ่ึงสามารถใหไดมากกวา maximum 
dose ของ infiltrating lidocaine ( < 3 mg/kg)  บางทีอาจเปนเพราะ lidocaine ถูกดูดชึมผาน airway 
mucous membrane ไดเพียงบางสวนและบางสวนก็ถูกกลืนลงไปในทางเดินอาหาร  
           Lidocaine ที่ใหในระหวางการทาํ bronchoscope ทําให lung function ตางๆ แยลง ทําให 
forced expiratory volume in one second ( FEV1), forced vital capacity (FVC), peak expiratory 
flow (PEF), peak inspiratory flow (PIF) ลดลงอยางมีนัยสําคัญ 
2. ยาชากลุม aminoester ไดแก Tetracaine และ Benzocaine 
            Tetracaine มีความเขมขน 0.45-2%, มี peak effect 3-8 นาที, duration 30-60 นาที แตการ
นํามาใชกับ airway นิยมใชนอยเน่ืองจากมี therapeutic margin of safety ต่าํและแคบ หรือมี toxic 
dose เพียง 1 ใน 3 ของ injected dose ที่บริเวณสวนอื่นๆของรางกายหรือประมาณ 50-80 mg 
            Benzocaine มีความเขมขน 4 ,5, 10% มี onset ที่เร็วมากคือ 30-45 วินาที และมี duration ที่
ส้ันมากคือ 5-10 นาที แตเปนยาชาที่นิยมใชนอยเน่ืองจากพบมีรายงานการเกิด methemoglobinemia 
มากถึง 32% 
3. ยาชากลุม natural alkaloid ไดแก Cocaine 
            Cocaine มีความเขมขน 4, 5, 10 % มีฤทธิ์เปนทั้งยาชาเฉพาะที่และ vasoconstrictor โดยฤทธ์ิ 
vasoconstrictor เกิดจากการไปยับยั้งการ reuptake ของ norepinephrine มักนิยมใช cocaine เปน 
topical anaesthesia สําหรับการใสทอชวยหายใจทางจมกู 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 หามใช 
cocaine ในผูปวยที่มี hypertension, coronary artery disease, thyrotoxicosis, ใชยา MAOI และผูปวย
ที่มี arrhythmia 
 
 
 
 
 
 



16 
 

ขอมูลยา lidocaine[83]  
Pharmacologic category : Topical analgesic 
                                          : Antiarrhythmic agent class 1B 
                                          : Local anaesthetic 
Dose   Topical local anaesthesia : apply ในบริเวณที่ตองการ maximum 3 mg/kg/dose ไมควรใหซํ้า
ภายใน 2 ชั่วโมง 
           Injectable local anaesthesia : dose ขึ้นกับหัตถการ, ระดับของการชาที่ตองการ, vascularity 
ของ  เน้ือเย่ือ, เวลาที่ตองการใหยาออกฤิทธ, สภาพรางกายของผูปวย   maximum 4.5 mg/kg/dose ไม
ควรใหซํ้าภายใน 2 ชั่วโมง 
           in renal impairment : ไมถูก dialysis ออกโดย hemodialysis หรือ peritoneal dialysis การเพิ่ม
dose จึงไมจําเปน 
           in hepatic impairment : ใหลด 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 
           ผลขางเคียงจะแปรผันตาม route ของการให, ผลขางเคียงสวนใหญเปน 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 หลังการใหปกติจะเปน sign ของ high blood level, 
ผลขางเคียงอื่นๆ ไดแก 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 หรือสวนประกอบอื่นในสูตร, แพยาชาในกลุม amide, 
Adam-Stokes syndrome, SA, AV หรือ intraventricular heartblock ในระดับที่รุนแรง 
Warnings/precautions 
Intravenous : monitor EKG จาํเปนระหวางให I.V. , ใหใชดวยความระมัดระวังในผูปวย

โรคตับ,  heart block, WPW syndrome, CHF, marked hypoxemia, severe respiratory depression, 
hypovolemia, shock, มีประวัติของ malignant hyperthermia ในผูปวย atrial fibillattion อาจมีการ
เพ่ิมข้ึนของ ventricular rate ในผูปวยจะมีผลขางเคียงทาง CNS และทาง cardiovascular ที่พบบอย 
ควรติดตามเฝาระวังอยางใกลชิด ลด dose ในตับวายและ CHF 

Injectable anaesthetic : หามใชฉีด I.V. , บาง solution ประกอบดวย bisulfite จึงตอง
หลีกเลี่ยงในผูปวยที่แพใหดี ปรับขนาดยาในเด็กและผูสูงอายุ 
Drug interactions 
           - Cimetidine, propanolol เพ่ิม lidocaine blood level 
           - ยาซึ่ง inhibit CYP3A4, protease inhibitors อาจเพิ่ม lidocaine blood level  
Pregnancy risk factor 
           Class C : ยังไมีมีการศึกษาวาปลอดภัยในหญิงมีครรภ แตการศึกษาในสัตวพบไมพบวามี 
teratogenic effect 
Lactation  
           ผานเขาสูนํ้านมในปริมาณที่นอยมาก 
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, ผาน 

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

terminal 1.5-2 ช่ัวโมง 
 
ภาวะเปนพิษจาก lidocaine (lidocaine toxicity) 
            Lidocaine เปนยาชาเฉพาะที่ที่ใชกันแพรหลาย ผลขางเคียงอันเกิดจากภาวะเปนพิษที่สําคัญ
คือ ชักและกดการทํางานของหัวใจซึ่งมักพบถาระดับ blood lidocaine level มากกวา 5 mg/ml ขึ้นไป
[84] 
 Lidocaine น้ันถูก metabolized ที่ตับ ในผูที่มีปญหาเร่ืองตับอาจมแีนวโนมเกิดภาวะเปนพิษ
ไดงาย มีการศึกษาหนึ่งไมพบภาวะ lidocaine เปนพิษในผูปวยมะเร็งแพรไปที่ตับ แตทวาผูปวยทุก
รายใน การศึกษานี้ไมมีภาวะของ hyperbilirubinemia และ hepatocellular failure เลย[85]  lidocaine 
ที่ใหทาง endobronchial tree จะถูกดูดซึมอยางรวดเร็ว ระดับ serum level มัสัมพันธกับ dose ที่ให 
อยางไรก็ตาม lidocaine ทีใ่หบางสวนจะถูกดูดกลับทางกลอง bronchoscope บางสวนถูกขจัดท่ีตับ 
และยาบางตวัเชน cocaine ก็จะทําใหการดูดซึม lidocaine ชาลงจึงทําใหภาวะเปนพิษไมคอยจะ
เกิดขึ้นแมกระทั่งเราให dose เกิน 8 mg/kg ก็ตาม[86] อยางไรก็ตามในผูปวยที่มี hepatic หรือ cardiac 
insufficiency ที่มีปญหาในการขจัดยาไมควรใช dose เกิน 5 mg/kg[86] มีการศึกษาหนึ่งซ่ึงวัด active 
metabolites ของ lidocaine แลวสรปวา dose ท่ีใหไมควรเกิน 7 mg/kg[86]  สวนการศึกษา[87]เม่ือไม
นานมานี้รวมถึง British Thoracic Society guideline แนะนําใหใช dose ไมเกิน 8.2 mg/kg ซึ่งเทากับ 
29.3 cc ของ 2% lidocaine ในผูที่หนัก 70 kg ภาวะเปนพิษจาก lidocaine ที่สําคัญ[88]ไดแก  
            1. Neurologic toxicity ผลขางเคียงที่พบไดบอยที่สุดคือ central nervous system toxicity  
ตามปกติอาการจะมีเพียงเล็กนอย ขึ้นกับขนาดยาที่ให และถาหยุดยาหรือลดอัตราการใหลงอาการจะ
ดีขึ้น ผลขางเคียงเหลาน้ีจะพบบอยในผูสูงอายุหรือผูที่มี congestive heart failure เน่ืองจากระดับยา
ใน CNS จะสูงข้ึนเพราะในผูปวยเหลาน้ี volume of distribution ของยาจะต่าํลง 
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          อาการสั่น (tremor) เปนอาการที่สามารถสังเกตไดงายขางเตียงของผูปวย อาการอื่นๆ ที่พบ
ไดแก insomnia or drowsiness, lightheadedness, dysarthria and slurred speech, ataxia, depression, 
agitation, change in sensorium, a change in personality, nystagmus, hallucinations, memory 
impairment, emotional lability ถาระดับยาใน plasma สูงมากจะทําใหเกิดอาการชักไดซ่ึงเกิดจากขาด
การยับย้ัง nerve conduction  รวมกับผลของ GABA receptor complex 
            ในขณะที่ทํา bronchoscope อาจจะกอใหเกิดภาวะ hypoxemia หรือ hypercapnia ซ่ึงจะทําให
อาการทางระบบประสาทเหลาน้ีจะเปนมากขึ้นได 
            2. Cardiovascular toxicity ระบบนี้จะทนตอภาวะ toxicity ไดดีกวา central nervous system 
ผลขางเคียงทางหัวใจพบไมบอย ผูปวยสวนใหญจะไมคอยพบยกเวนผูที่มี underlying heart disease 
อยูกอน ผลขางเคียงที่พบไดแก sinus slowing, asystole, hypotension และ shock ซ่ึงพบไดทั้งเวลาที่
ใหเกินขนาดหรือใหเร็วเกินไป ผูสูงอายุและผูที่มีโรคหัวใจอยูกอนมีความเสี่ยงสูงที่สุด 
            ปจจุบนัยังไมทราบแนนอนวา lidocaine มีฤทธิ์ proarrhythmia หรือไมเพราะยังไมมี
การศึกษาถึง แตก็ยังไมพบวาเกิดอันตรายที่ชัดเจนกับการใช lidocaine ในผูปวย myocardial 
infarction แตอยางใด 
            3. Gastrointestinal toxicity ที่พบไดแก nausea, vomiting และ anorexia และไมสัมพันธกับ
ขนาดที่ใหแตอยางใด  
 
ขอมูล Spray Catheter 
ลักษณะของเครื่องมือ 
           Model : PW-6C-1 
            Type : Spray type (ชนิดละอองฝอย) 
            ความยาว : 1050 มิลลิเมตร 
            เสนผานศูนยกลาง : 2.0, 2.2, 2.6, 2.8, 3.2 มิลลิเมตร 
            เคร่ืองมือ 1 ชุดประกอบดวยตัวสาย (main body) และ injection valve  
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                              ภาพที่ 1 แสดงภาพสายสเปรยแคทตีเตอรพรอมกระบอกฉีดยา 

 
ประโยชนใชงาน (Features and Benefits) 

- สาย Spray Catheter PW-6C-1 ใชรวมกับ injection valve(MAJ-929) ทําใหยาทีมี่ลักษณะ
เปนสารละลาย (solutions) อยูในรูปละอองฝอยที่ละเอียดมีประสิทธิภาพในการออกฤทธิ์ 

- สามารถใชเครือ่งมือน้ีกับเครื่องมือ Bronchoscope ในการใหยาชาเพาะที่ในระหวางการ
ทํา Bronchoscopy 

- สาย Spray atheter สามารถใชความรอนนึ่งในการทําใหปลอดเชื้อได(Autoclavable) 
วิธีการใช 
           แนะนําใหใชกระบอกฉีดยาบรรจุลมประมาณ 30 ซีซี. เปนตัวขับเคลื่อนสารละลายใหออกมา
อยูในรูปละอองฝอย โดยขั้นตอนการใชมีดังน้ี 

1. ตอปลายกระบอกฉีดยาที่มีอากาศบรรจุอยูภายในเขากับสวนของ air feeding port ตรง 
injection valve ดังภาพที่ 2 
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2. ตอปลายกระบอกฉีดยาที่มีสารละลายที่ตองการฉีดบรรจุอยูภายในในปริมาณที่ไมเกิน 1 

ซีซี. เขากับสวนของ injection port ตรง injection valveหลังจากนั้นฉีดสารละลายเขาไป
ดังภาพที่ 3  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. หลังจากฉีดสารละลายเขาไปเสร็จเรียบรอยแลว ถอดกระบอกฉีดยาที่บรรจุสารละลาย

ออก 
4. ฉีดลมปริมาณ 30 ซีซี. จากกระบอกฉีดยาดวยความเร็วจะไดสารละอองฝอยออกมาจาก

ปลายสาย Spray catheter ดังภาพที่ 4 และ 5 
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5. เม่ือตองการฉีดครั้งตอไปใหถอนกระบอกฉีดยาออกเพ่ือบรรจุลมเขาไปใหมแลวฉีดดวย

วิธีเดิมจนกวาละอองฝอยจะหมด 
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                ภาพที่ 6 แสดงปลายสายแคทตีเตอรออกจากสวนปลายของกลอง Flexible bronchoscope 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                           ภาพที่ 7 แสดงวิธีการใหยาชาผานกลอง Flexible bronchoscopy โดยตรง 
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ความพึงพอใจของผูปวย (Patient satisfaction) ท่ีไดรับการทํา Bronchoscopy 
           ปจจัยหลายอยางมีผลกระทบตอความพึงพอใจของผูปวยที่ไดรับการทํา Bronchoscopy 
ไดแก ตัวผูปวยเอง, ความคาดหวัง, ประสบการณการเจ็บปวยกอนหนาน้ี และการเตรียมผูปวยให
พรอมกอนทํา[89,90] 
           ผูปวยจํานวนหนึ่งพบวาการทํา Bronchoscope เปนสิ่งไมพึงปรารถนาไมวาจะได sedatives 
มากอนหรือไมก็ตาม[91] มีหลายวิธีที่จะลดความวิตกกังวลของผูปวยอันจะทําใหยอมรับการทํา 
Bronchoscopy มากยิ่งขึ้น เชนใหฟงเพลงที่ไพเราะและอธิบายใหผูปวยดวยถอยคําที่นุมนวลกอนการ
ทํา[92,93] 
            ผูปวยจํานวนมากที่เขารับการทาํ Bronchoscopy วิตกกังวลวาตัวเองจะเปนมะเร็ง ตวัผูปวย
และญาติอาจมคีําถามมากมายเกี่ยวกับการทํา Bronchoscopy และการรักษาหลังจากน้ัน บุคลากรทาง
การแพทยควรมีเวลาเพียงพอที่จะอธิบายและทาํความเขาใจใหกับผูปวยเหลาน้ี[94,95] อาจมีพยาบาล
ที่ทําหนาที่เหลาน้ีโดยตรง 
           การใหขอมูลแกผูปวยใหครบถวนและถูกตองน้ันกําลังเปนสิ่งที่จําเปนมากขึ้นตามลาํดับ
และมีผลทําใหผูปวยน้ันทนตอการทํา Bronchoscopy ไดดีย่ิงข้ึน[96,97] การอธิบายถงึขั้นตอนวิธีการ
ทํา, ความรูสึกที่จะเกิดขึ้นของผูปวยในระหวางการทาํ, ผลที่อาจจะตามมาหลังการทํา, รวมถึงแจงให
ผูปวยทราบกอนวาอาจจะตองนอนโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการตอในกรณีที่มีภาวะแทรกซอน
เกิดขึ้น เปนสิ่งที่ควรทําเปนมาตรฐานสําหรับผูปวยทุกรายที่เขารับการทาํ Bronchoscopy  
            การใหผูปวยงดน้ําและอาหารเปนเวลานานกอนการทําก็เปนสิ่งที่อาจจะทาํใหผูปวยไมได
รับความพึงพอใจเทาใดนัก มีการศึกษาซึ่งแสดงวาการใหงดของเหลว 2 ชั่วโมง และอาหารเปนเวลา 
4 ชั่วโมงกอนการทําก็เพียงพอแลว 
            หลังจากการทํา Bronchoscopy gag reflex จะกลับคืนมาภายในเวลา 60-90 นาที ควรรอให
พน 
ชวงเวลานี้กอนแลวลองใหผูปวยด่ืมนํ้าเองโดนไมสําลักจึงคอยอนุญาตใหผูปวยกลับบานได 
           ควรอธิบายใหผูปวยเขาใจวาหลังการทํา Bronchoscopy อาจจะมีอาการไอเปนเลือดได
เล็กนอย และถามีอาการไอเปนเลือดออกมามากรวมถึงมีไขใหรีบกลับมาพบแพทย ผูปวยนอกที่
ไดรับ sedatives ไมควรกลับบานโดยไมมีญาติ ผูปวยสูงอายุและผูปวยที่ไดรับการทํา transbronchial 
biopsy หลังจากกลับบานควรมีญาติอยูเปนเพื่อนหากเกิดกรณีฉุกเฉินข้ึน[98,99] 
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งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
            ที่ผานมาไดมีการศึกษาวิจัยหลายรายงานถึงวิธีการใหยาชาเฉพาะที่ในการทํา Flexible 
bronchoscope โดยมุงหวังที่จะลดอาการไอ ลดอาการระคายเคืองของผูปวยลง ลดปริมาณการใชยา
ชาเฉพาะที่ลง รวมถึงใหแพทยทํา Bronchoscopy ไดงายขึ้น การศึกษาที่สําคัญมีดังน้ี 
           Kenzaki และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine ระหวางที่ทํา Flexible 
bronchoscopy เทียบระหวางใหผาน bronchoscope โดยตรงเทียบกับใหผานทาง Catheter spray 
device diameter 1.06 mm. ภายหลังจากการให Lidocaine nebulizer กอนหนาที่จะใสกลองเขาไป ผล
ปรากฏวาปริมาณ Lidocaine ที่ใชทั้งหมดในกลุมใหผาน  bronchoscope (698 ± 162.1 mg) ตางจาก
ในกลุมที่ผาน catheter spray (498.7 ± 103.8 mg) P=0.03 สวน serum lidocaine concentration 40 
นาทีหลังจากได nebulizer น้ันไมแตกตางกัน (1.28± 0.72, 1.48 ± 0.70 mg/L ตามลาํดับ) P = 0.49 
การศึกษานี้เปนการศึกษาเดียวที่ใกลเคียงกับการศึกษาของเรามากที่สุดแตไมไดมีการวัดผลของ
ผูปวยในแงอื่นๆ[100] 
      A R Webb และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine ระหวางการทํา Flexible 
bronchoscopy โดยวิธี Transcricoid injection และวิธี Direct injection ผานทาง Bronchoscope โดย
วัดผลเปนจํานวนการไอของผูปวยเปนครั้งตอนาที และปริมาณ Lidocaine ที่ใชท้ังหมด พบวาวธีิ 
Trancricoid ผูปวยไอเฉลี่ยนอยกวาวิธี Direct injection (3.56 ± 3.1, 5.89 ± 4.8 ครั้ง/ min.; p < 0.05)  
และปริมาณ Lidocaine เฉลี่ยท่ีใชนอยกวา (322  ± 25.9, 451 ± 20.9 mg; p< 0.001) โดยวิธี 
Transcricoid ถึงแมจะ Invasive แตไมกอใหเกิด Complication เพ่ิมขึ้น[101]          

             David R. Graham และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการให Local anaesthesia 3 วิธีโดย 
Transtracheal injection ดวย 2.5% cocaine 4 cc., Bronchoscopic injection ดวย 2.5% Lidocaine 4 
cc. และ วิธี 4% Lidocaine 4 cc. พนผาน Nebulizer กอนการทํา Bronchoscopy แลววัดผลพบวา วธีิ 
Trantracheal มีจํานวนครั้งของการไอนอยกวาอีก 2 วิธีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.01, p<0.05) 
ผูปวยรูสึกวาระคายเคืองนอยกวาโดยวัดเปน Visual Analogue and Severity Scale (VAS) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001,p<0.001) ผูทํา Bronchoscopy รูสึกวาทํางายกวาและผูปวยไอนอยกวา
จากการวัด VAS scale อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001,p<0.001)  จากการศึกษานี้จะเห็นไดวาเริ่ม
มีการใชการพน Lidocaine แบบละอองฝอยแลวแตเปนกอนการทํา Bronchoscopy แตไมไดมีการ
วัดผลเมื่อเทียบกับวิธี Bronchoscopic injection[102] 
             W. Michael Foster และคณะ ศึกษาเปรียบเทียบระหวาง Lidocaine nebulizer และ Saline  
nebulizer เปน Control group กอนการทํา Bronchoscopy พบวา จาํนวน Lidocaine  ที่ตองใชเพ่ิม
ขณะทํา Bronchoscope ในกลุม Lidocaine ต่ํากวากลุม Control อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (186 ± 34,  
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308  ± 26 mg; p<0.05) แสดงใหเห็นถึงการใช Lidocaine Aerosol สามารถลด Dose ของ Total 
Lidocaine ลงได แตการศึกษาน้ีไมไดศึกษาถึงวาการให Lidocaine Aerosol ทําใหผูปวยมีอาการไอ
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 กอนการทํา Bronchoscopy แลวตรวจ Serum lidocaine 
level หลังจากนั้นจึงเร่ิมทํา Bronchoscopy โดยมีการให Lidocaine เพ่ิมในขณะที่ทํา หลังทําเสร็จ
ตรวจ Serum lidocaine level อีกคร้ัง ผลปรากฏวาระดับ Lidocaine level  เพ่ิมจากเดิมถึง 2-3 เทาตัว 
โดยในขนาด 4 mg/kg เพ่ิมจาก 0.25 mg/L เปน  0.59 mg/L และในขนาด 8 mg/kg เพ่ิมจาก 0.34 
mg/L เปน 1.17 mg/L ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการใหทาง  Lidocaine Direction injection จะใหระดับ 
Serum lidocaine level ที่คอนขางสูง [104] 

จากการศึกษาตางๆที่ยกมาขางตนแสดงใหเห็นถึงความพยายามตางๆ ที่จะลดปริมาณ 
Lidocaine ที่ใหกับผูปวย และใหผูปวยรูสึกระคายเคืองนอยที่สุดในขณะที่ทํา Bronchoscopy โดยวิธี
ที่ดีสวนใหญจะสรุปวาเปนวธีิ Trantracheal injection ซ่ึง invasive และแทบไมเปนที่นิยมในปจจุบัน
[105] สวนวิธีพนแบบละอองฝอยผาน Nebulizer กอนการทาํ Bronchoscopy ถึงแมจะไม invasive
และสามารถลดปริมาณ Lidocaine ลงไดบางแตก็ไดผลในดานความรูสึกระคายเคืองของผูปวยไมดี
เทาวิธี Trantracheal จึงไดมีความคิดที่จะหาวิธีที่ดีที่สุดซ่ึงไม invasive มีประโยชนตอผูปวยมากที่สุด
และเกิดภาวะแทรกซอนนอยที่สุดน่ันคือที่มาของการศึกษาการให Lidocaine แบบละอองฝอยผาน
ทาง Spray catheter ในครั้งน้ี 
            อยางไรก็ตามมีการศึกษาหนึ่งถึงการพน Lidocaine ทาง nebulizer กอนการทํา 
Bronchoscope เทียบกับ saline nebulizer ซ่ึงเปน placebo ผลปรากฏวา outcome ตางๆ เชน 
hemodynamic change, เวลาท่ีใชในการทํา, cough score ของผูปวยและแพทย, discomfort score ของ
ผูปวยรวมถึงปริมาร lidocaine ที่ใชน้ันเทาๆกันในทั้ง 2 กลุมแตถารวม Lidocaine ตอนแรกไปดวยจะ
พบวากลุมที่ได Lidocaine nebulizer (318 ± 41 mg) สูงกวากลุม Saline nebulizer (157 ± 44 mg) P < 
0.001 การศึกษาสรุปไดวาการให Nebulized lidocaine กอนการทํา Bronchoscopy น้ันไมแนะนํา
[106] 

 
 
 
 
 



 
บทที่ 3 

 
วิธีดําเนินงานวิจัย 

 
รูปแบบการวิจัย (Research method) 

เปนการศึกษาวิจัยโดยการทดลอง (Experimental research) 
 

ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
               ประชากรเปาหมาย (Target Population) 

ผูปวยท่ีเขารับการตรวจวินิจฉัยโดยวิธี Flexible Bronchoscopy 
ประชากรที่ใชในการศึกษา (Study Population) และการคัดเลือกผูเขารวมการวิจัย 
ประชากรเปาหมายทุกคนที่ยินดีเขารวมโครงการหลังจากไดรับคําอธิบายรายละเอียดของ

โครงการแลว 
โดยผูปวยทั้งหมดจะเปนผูปวยท่ีมารับการตรวจวินิจฉัยโดยการทํา Flexible Bronchoscopy  

ที่หนวยโรคปอด ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
               กฏเกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ทํา Flexible Bronchoscopy เพ่ือการตรวจวินิจฉัย Lung mass เทาน้ัน 
2. ทํา Flexible Bronchoscopy ผานทาง oral หรือ nasal route 
3. ผูทํา Bronchoscopy คืออาจารยหรือ Fellow ของหนวยโรคปอดเทาน้ัน 
4. อายุ  > 15 ปและไมจํากัดเพศ 
กฏเกณฑการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ผูปวยท่ีกอนทําตองใชออกซิเจนหรือเครื่อง Respirator ชวยหายใจ 
2. ผูปวยท่ีตรวจพบวามภีาวะเลือดออกงาย 
3. ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตไมคงที่  (Systolic BP< 90 mmHg) 
4. ผูปวยท่ีเส่ียงตอภาวะสําลัก เชน ระดับความรูสึกตัวเลวลง, ผูปวย old CVA 
5. ผูปวยท่ีมีประวัติแพ Lidocaine ตรวจสอบโดยวิธีสอบถามและดูจากบัตรผูปวยนอก 

(OPD Card) 
6. ผูปวยท่ีตั้งครรภ                                 
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การสังเกตและการวัด 
การวัดผล (Outcome) 
1.    เวลาทีใ่ชในการทํา Bronchoscopy เร่ิมจับเวลาตั้งแตเร่ิมใสกลอง Bronchoscope จนเห็น 

Vocal cord  ของผูปวยและสิ้นสุดการจับเวลาเมื่อตรวจสอบหลอดลมในปอดทั้ง 2 ขางจนเห็นครบ
ทุก segment แลวทั้งน้ีไมนับรวมเวลาในการทําหัตถการเพื่อวินิจฉัยหลังจากนั้น โดยใหเจาหนาที่
เปนผูจับโดยใชนาฬิกาจับเวลา                                                                                                                                            

2.    จํานวนการไอของผูปวย โดยใชเทปบันทึกเสียงบันทึกในชวงที่มีการจับเวลา โดยให
เจาหนาท่ีคนเดียวกันกับที่จับเวลาเปนผูบันทึก หลังจากนั้นใหเจาหนาที่อีกคนซึ่งไมทราบวิธีการ
ใหยาชาเปดเทปฟงซํ้าแลวนับเปนจํานวนครั้งของการไอตอนาที                                                                                        

   3.    ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวยโดยใหผูปวยตอบแบบสอบถาม Likert scale ดังน้ี 
 Scale                 1    ไมรูสึกวาไอหรืออึดอัดเลย (Not unpleasant) 

                    2     รูสึกวาไอหรืออึดอัดเล็กนอย (Uncomfortable) 
                    3     รูสึกวาไอหรืออึดอัดปานกลาง (Unpleasant) 
                    4     รูสึกวาไอหรืออึดอัดมากแตยังทนได ( Very unpleasant) 

                                   5     รูสึกวาไอหรืออึดอัดมากจนทนไมได (Intolerable) 
4.   ระดับความรูสึกยากงายในการทํา Bronchoscopy โดยใหผูทําตอบแบบสอบถาม Likert 

scale ดังน้ี 
        Scale                  1      งายมาก  

                   2       งาย 
                    3      ปานกลาง 
                    4      ยาก 

                                   5      ยากมาก 
5.   บันทึกปริมาณ Lidocaine ท่ีใชเปนมิลลิกรัมในชวงที่มีการจับเวลา 

การควบคุมตัวกวน (Confounding factor) 
1. อายุและเพศ ใชวิธี Random ใน 2 กลุมการศึกษาใหเทาๆกัน 
2. โรคพ้ืนฐานของผูปวย ที่จะมีผลตอการวัด Outcome เชน COPD, asthma หรือไมมีโรค ใช

วิธี Random ใน 2 กลุมการศึกษาใหเทาๆกัน 
3. โรคปอดที่จะเขารับการวินิจฉัย ท่ีจะมีผลตอการวัด Outcome เชน Lung mass, 

pneumonia, interstitial lung ใชวิธีกําหนดใน Inclusion criteria ใหศึกษาในผูปวย Lung 
mass เทาน้ัน 
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4. ภาวะสําลัก ส่ิงคัดหลั่งในปากผูปวย ซ่ึงจะมีผลในการวัดการไอ โดยการดูดส่ิงคัดหลั่งใน

ปากใหสะอาดกอนการทํา Flexible Bronchoscopy โดยการ Suction สวนในกรณีที่ผูปวย
เปนโรคซึ่งเสี่ยงตอการสําลักไดงาย เชน ผูปวยที่ไมรูสึกตัว, ผูปวย Old CVA ใชวิธีตัดทิ้ง 
(Exclusion)  

5. หัตถการเพื่อการวินิจฉัย เชน การทํา Tranbronchial biopsy, Bronchial washing ไมมีผล
ในการวัด outcome เพราะชวงเวลาที่ทาํหัตถการไมนับรวมอยูในการศึกษานี้                                                       

   การคํานวณขนาดของตัวอยาง 

                      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  แทนคาโดยใชคาจากการศึกษาของ A R Webb[101] ที่ศึกษาอัตราไอเปน
ครั้ง/ นาที ในผูปวย 2   กลุม คือ Transcricoid injection และ Direct injection โดยมี n1 = 30,  n 2 = 32,  
X1 = 3.56, X2 = 5.89, S1  =3.1, S2 = 4.8    เม่ือแทนคาทั้งหมดในสูตร  n = 26 หมายความวาจะใช
ผูปวยกลุมละ 26 คนในการศึกษา 

วิธีการศึกษา 
1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย ทบทวนระบบตางๆ และรวบรวมขอมูลพ้ืนฐานตางๆ ตามแบบ

บันทึกขอมูลดังในภาคผนวก 
2. อธิบายใหผูปวยรับทราบถึงขั้นตอน รายละเอียดตางๆ ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ อาการที่

อาจเกิดขึ้นระหวางการทํา แลวใหลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการศึกษา (Inform consence) 
3. ทําการเลือกวาผูปวยจะอยูในการศึกษากลุมใดใชวิธีใหผูปวยจับฉลากหมายเลข ถาได

หมายเลข 1 ใชวิธี Spray catheter ถาไดหมายเลข 2 (Simple randomization) ใชวิธี Direct 
injection 

4. ตรวจสอบและเตรียมอุปกรณตางๆใหอยูในสภาพพรอมใชงาน 

− อุปกรณท่ีใช ไดแก ตัวกลอง Fiberoptic bronchoscope, Brush biopsy, Forceps 
biopsy, ระบบดูดเสมหะ (Suction system), Pulse oximetry, เคร่ืองมอนิเตอร 
EKG และ BP 

− บรรจุ  1% Lidocaine 1 cc. ลงในกระบอกฉีดยา สําหรับกลุมที่ 2 

− บรรจุ  1% Lidocaine 1 cc. ลงใน Spray catheter สําหรับกลุมท่ี 1  
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5.    ใชเครื่อง Suction ดูดส่ิงคัดหลั่งที่คางในปากและ Oropharynx ผูปวยออกจนหมด 
6.    ใหยาชาเฉพาะที่บริเวณ Oropharynx ของผูปวยกอนทํา Bronchoscopeโดยใช 4% 

Lidocaine 5 cc. (20  mg) ใหผูปวยอมกลั้วคอแลวอมไวประมาณ 3-5 นาทีแลวบวนทิ้ง ตอดวยใช 10 
% Lidocaine spray พนไปที่ Oropharynx คร้ังละ 1 puff ทั้งหมด 3 ครั้ง หางกันประมาณ 3-5 นาที ใน
กรณีที่สองผานทางจมูก ใชไมพันสําลีชุบ 2% Lidocaine gel ปายในรูจมูกขางที่จะใสกลองกอนดวย 
ซ่ึงทั้งหมดนี้ในผูปวยทุกรายที่เขารับการตรวจทั้ง 2 วิธีจะถูกทําโดยเจาหนาที่คนเดียวกัน 

7.    หลังจากนั้นใหผูปวยนอนหงายบนเตียง สวม Pulse oximetry ท่ีปลายนิ้ว, monitor BP, 
EKG, ปดตาและใส Mouth gag ในปากผูปวย 

8.    เร่ิมการตรวจวินิจฉัย Flexible bronchoscopy  
- เจาหนาที่เริ่มจบัเวลาและเปดเทปบันทึกเสียงไอของผูปวยทันที เม่ือกลองผาน vocal 

cord ของผูปวย 
- เริ่มการตรวจดูหลอดลมในปอดทั้ง 2 ขางจนครบทุก Segment 
- ระหวางนั้น แพทยผูทํา Bronchoscopy เปนผูส่ังให Lidocaine ตามที่แพทยตองการ 

และใหเจาหนาที่บันทึกปริมาณ 1% Lidocaine ที่ใชในผูปวยแตละคน (ในกลุมแรกจะ
ไดรับ Lidocaine แบบละอองฝอยตามจาํนวนครั้งที่แพทยส่ังฉีดถาหมด 1 cc. แลวจึง
บรรจุใหม ในกลุมที่ 2 จะไดรับ Lidocaine แบบ bolus คร้ังละ 1 cc. 

- เมื่อส้ินสุดการตรวจหลอดลมจนครบ 2 ขางทุก segmentแลว เจาหนาทีห่ยุดจับเวลา
และปดเทปบันทึกเสียงทันที 

- แพทยเริ่มทําหัตถการในการวินิจฉัย หลังจากตรวจหลอดลมปอดทั้ง 2 ขางจนครบทุก 
segment  แลว ซ่ึงชวงน้ีไมไดรวมอยูในการศึกษาวจิัย 

- เจาหนาที่เปดเทปบันทึกเสียงซ้ําแลวนับจาํนวนไอของผูปวยเปนคร้ังตอนาที 
  9.   ใหผูปวยลงมานั่งพักประมาณ 20 นาทีหลังทํา หลังจากนั้นใหตอบแบบสอบถาม Likert 
scale วัดระดับ ความระคายเคือง โดยใหผูปวยตอบเอง  

 10. ใหผูทํา Bronchoscopy ตอบแบบสอบถาม Likert scale วัดระดับความยากงายของการ
ทํา Bronchoscopy โดยใหตอบแบบสอบถามเอง 
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การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
               ขอมูลทั้งหมด, จํานวนครั้งของการไอตอนาที, Likert scale ทั้ง 2 คา , เวลาทีใ่ชในการทํา, 
ปริมาณ 2%  Lidocaine ที่ใช จะไดรับการบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลดังในภาคผนวก โดย
ผูทําการวิจัยเปนผูรวบรวม 
                                                                                    
 การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
             อัตราการไอ (ครั้ง/นาที), เวลาที่ใชในการทํา (นาที), ปรมิาณ Lidocaine (mg) ของทั้ง 2 กลุม 
นํามาหาคาเฉลี่ย และทดสอบวาคาเฉล่ียของกลุมที่ 1 (Spray catheter)นอยกวากลุมที่ 2 (Direct 
injection)หรือไม โดยใช Unpaired t- test ตั้งระดับความเชื่อมั่นไวท่ี 95% 
             Likert Scale ระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวย และระดับความยากงายในการทํา 
Bronchoscope ของแพทยผูทําทั้ง 2 กลุมนํามาหาคาเฉลี่ย และทดสอบวาคาเฉลี่ยของกลุมที่ 1 นอย
กวากลุมที่ 2 หรือไม โดยใช Mann- Whitney U test ต้ังระดับความเชื่อม่ันไวที่ 95% 
             ขอมูลพ้ืนฐานตางๆ ของทั้ง 2 กลุม ประกอบดวย อายุ เพศ Underlying lung disease  ใชสถิติ
เชิงพรรณา เชน คาเฉลี่ย, สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, คาสูงสุด-ต่าํสุด, รอยละ และนํามาทดสอบวาไมมี
ความแตกตางกันในดานขอมูลพ้ืนฐานของทั้ง 2 กลุม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
บทที่ 4 

 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานกอนการทํา Bronchoscopyของผูปวยในทั้ง 2 กลุมการศึกษา 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

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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*โรคอื่นๆของผูปวยมีดังน้ี 
                                 กลุมแรก                                                            กลุมที่สอง 
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 แสดงจํานวนผูปวยในแตละกลุมที่แพทยแตละคนทํา Bronchoscopy มีดังน้ี  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะหขอมูลที่ตองการวัด 
 
 
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 

 

 กลุม Direct injection กลุม 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  และขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการศึกษา 
             อัตราการไอในผูปวยกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากบั 3.47 ± 2.20 คร้ังตอ
นาที (Mean ± S.D.) สวนกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง spray catheter เทากับ 3.24 ± 1.72 คร้ังตอนาที 
ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติแบบ unpired t-test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ P =0.224 
            เวลาที่ใชในการทํา Bronchoscope ในผูปวยกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection 
เทากับ 3.80 ± 1.51 นาท ี(Mean ± S.D.) สวนกลุมที่ไดรบั Lidocaine ทาง spray catheter เทากับ 3.47 
± 1.08 นาที ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติแบบ unpired t-test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ P =  0.081 
            ปริมาณ Lidocaine ที่ใชในผูปวยกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากับ 50.38 ± 
26.30 มิลลิกรัม (Mean ± S.D.) สวนกลุมที่ไดรับ Lidocaine ทาง spray catheter เทากับ 6.81 ± 2.30 
มิลลิกรัม ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติแบบ unpired t-test แลวพบวามีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถติิ P = 0.01 
            ระดับ (Likert scale)ความรูสึกระคายเคืองของผูปวยขณะทาํ bronchoscope ในผูปวยกลุมที่
ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากับ 3.77 ± 1.03 (Mean ± S.D.) สวนกลุมท่ีไดรับ Lidocaine 
ทาง spray catheter เทากับ 3.27 ± 1.12 ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติ nonparametric แบบ Mann-
Whitney U test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ P =  0.14 
            ระดับ (Likert scale)ความรูสึกยากงายของแพทยขณะทํา bronchoscope ในผูปวยกลุมที่
ไดรับ Lidocaine ทาง direct injection เทากับ 2.31 ± 0.74 (Mean ± S.D.) สวนกลุมท่ีไดรับ Lidocaine 
ทาง spray catheter เทากับ 2.00 ± 0.75 ซ่ึงทําการทดสอบในทางสถิติ nonparametric แบบ Mann-
Whitney U test แลวพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ P =  0.11 
           กลาวโดยสรุปวิธีการให Lidocaine แบบผาน Spray catheter ใชปริมาณ Lidocaine นอยกวา
วิธี direct injection แตผลทางดานอื่นๆนั้นไมแตกตางกัน  
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อภิปรายผลการศึกษา 
           เม่ือพิจารณาถงึผลการศึกษาที่ไดจากทั้ง 2 กลุมการศึกษาพบวามีความแตกตางกันในแงของ
ปริมาณยาชาเฉพาะที่ที่ใชในระหวางท่ีทาํการสองกลองตรวจหลอดลม โดยที่วิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่
ผานสเปรยแคทตีเตอรจะใชปริมาณยาชานอยกวาการฉีดผานกลองโดยตรงอยางมีนัยสําคัญ 
การศึกษานี้มีขอบกพรองที่พบที่พอสรุปไดดังน้ี  

1. ชวงเวลาทีใ่ชในการวัดผลในการศึกษานี้เริ่มตั้งแตชวงทีเ่ห็น vocal cord จนถึงปอดกลีบ
ที่มกีอนตั้งอยู แตไมไดนับรวมชวงที่ทาํหัตถการหลังจากนั้น ผลท่ีวัดจึงไมไดวัดชวงเวลาทั้งหมด
ของการทํา Bronchoscopy เปนเพียงชวงเวลาสวนหนึ่งเทาน้ัน เหตุผลของการไมวัดผลในชวงเวลาที่
ทําหัตถการเพื่อการวินิจฉัยดวยน้ันเปนเพราะเราไมสามารถกําหนดไดกอนทําการตรวจไดวาจะทาํ
หัตถการชนิดใดเนื่องจากตองขึ้นอยูกับลักษณะที่ตรวจพบภายหลังถึงปอดสวนที่มีกอนน้ันและดุลย
พินิจของแพทยผูทําการตรวจ ยกตัวอยางเชนถาพบเห็นกอนเนื้อชัดเจนในหลอดลม (Endobronchial 
mass) ก็มักจะทําเพียง transbronchial biopsy เทาน้ัน แตถาไมพบกอนเนื้อชัดเจนอาจเห็นเพียงเย่ือบุ
หลอดลมหนาตัวขึ้นหรือมีพ้ืนผิวขรุขระก็อาจจะทาํ transbronchial biopsy รวมกับ bronchial 
brushing ถาพบเพียงรูหลอดลมตีบแตไมพบกอนก็อาจจะพิจารณาทาํ bronchial washing รวมกับ 
blind transbronchial biopsy เปนตน การที่ตองทําหัตถการที่ตางๆกันไปในผูปวยแตละรายนั้นเปน 
Confounding factor ของการวัดผลการศึกษาจึงจาํเปนตองวัดผลเฉพาะชวงเวลาทีกํ่าหนดไวเทาน้ัน 
อยางไรก็ตามในความเห็นสวนตัวของผูนิพนธเช่ือวาชวงเวลาดังกลาวน้ีสามารถใชเปนตัวแทนของ
ชวงเวลาทั้งหมดในการทํา Bronchoscopy ได  

2. การศึกษานี้เปน single blind study ซ่ึง blind แตเฉพาะผูปวยที่เขารับการตรวจ 
Bronchoscopy เทาน้ันเนื่องจากผูปวยถูกปดตาขณะทาํและไมทราบวาแพทยใหยาชาเฉพาะทีว่ิธีใด 
แตไมสามารถทําการ blind ตอแพทยผูทําการตรวจไดเน่ืองจากวิธีการใหยาชาไมวาจะเปนวิธีผาน
กลองโดยตรงหรือผานสเปรยแคทตีเตอรก็ตามจะอยูติดกับมือที่แพทยถือกลองอยู ไมสามารถจะมวีธีิ
ใดที่จะ blind แพทยได การที่แพทยทราบวิธีการใหยาชาอาจจะมีอคติ (bias) ตอการวัดผลในดาน
ตางๆ ทั้งปริมาณยาชาเฉพาะที่ที่ใช, เวลาที่ใชในการทํา Bronchoscopy รวมถึง Likert scale ที่แพทย
ตอบ  
 ในการศึกษาน้ีไดมีความพยายามคิดคนวิธีท่ีจะ blind แพทยผูตรวจเชนกัน เชนใหยาชา
เฉพาะที่พรอมกันทั้งสองวิธีไปพรอมๆกัน โดยใช normal saline เปน placebo ผานทางสเปรยแคทตี
เตอร และใช lidocaine ผานทางกลองโดยตรงไปพรอมๆกันในกลุมท่ีตองการวัดผลโดยผานทาง
กลองโดยตรง และทําในทางตรงกันขามในกลุมที่ตองการวัดผลผายสเปรยแคทตีเตอร แตพบวาวิธีน้ี
เสียเวลานาน เน่ืองจากตองใชเวลาในการดึงสายสเปรยแคทตีเตอรออกกอนที่จะฉีดผานกลองโดย 
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ตรงจึงเกิดความยุงยากอยางมากและไมเปนผลดีตอผูปวยจึงลมเลิกไป  
3. การศึกษานี้ใชแพทยผูทําการตรวจเปนอาจารยแพทยและแพทยประจําบานตอยอด

สาขาวิชาโรคปอดของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวนหลายทานและไมไดมีการกําหนดวาใชแพทย
แตละคนทําการตรวจใหไดจํานวนผูปวยเทา ๆ กันในทั้งสองกลุมการศึกษา ซ่ึงแมจะเปนกลุมแพทย
ที่ชํานาญในการทาํ Bronchoscopy  ที่สุดกลุมหน่ึงก็ตามแตความชาํนาญของแพทยแตละทานในการ
ทํา Bronchoscopy อาจจะแตกตางกันออกไปบางพอสมควรซึ่งอาจจะเปน confounding factor ใน
การวัดผลการศึกษานี้ในดานตางๆ ทั้งปริมาณยาชาทีใ่ช, เวลาที่ใชในการทํา, อัตราการไอของผูปวย 
ตลอดจนถึง Likert scale ของแพทยและผูปวย อยางไรก็ตามไดมีการแสดงจาํนวนผูปวยในทั้งสอง
กลุมที่แพทยแตละคนทําการตรวจในขางตนน้ีก็พบวาท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกันจนเกินไป
นัก 

4. การศึกษานี้ไดใชกลุมประชากรเปนผูปวยที่มีปญหาเรื่องกอนเดี่ยวในปอดเพียงอยาง
เดียว เน่ืองจากตองการควบคมุ confounding factor ที่อาจมีผลตอการวัดผลตอตัวผูปวยคือในดานการ
ไอและ likert scale ของผูปวย เหตุผลเพราะแตละโรคทางปอดของผูปวยที่เขารับการตรวจ 
Bronchoscopy อาจจะมีระดับการไอและความรูสึกระคายเคืองโดยพื้นฐานแตกตางกันอยูแลว อาทิ
เชนปอดอักเสบอาจจะมีอาการไอมากกวากอนในปอด เปนตน การที่ใชผูปวยกอนเดี่ยวในปอดแต
เพียงอยางเดียวอาจจะไมไดเปนตัวแทนที่ดีของผูปวยทั้งหมดที่เขารับการทาํ Bronchoscopy แต
เน่ืองจากผูปวยที่เขารบัการตรวจ Bronchoscopy ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณสวนใหญเปนผูปวยกอน
เด่ียวในปอดและมักเปนผูปวยที่สัญญาณชีพคงที่ ไมมีภาวะ hypoxemia มากอนจึงเลือกใชผูปวยกลุม
น้ีเปนตัวแทนการศึกษา 

5. ในแงการวัดผลในเรื่องอัตราการไอของผูปวยในทั้งสองกลุมการศึกษานี้ ใชวิธีเปดเทป
บันทึกเสียงแลวใหเจาหนาที่เปนผูเปดเทปฟงซํ้าและนับจํานวนครั้งของการไอ ซ่ึงเจาหนาที่ผูนับ
จํานวนการไอเปนเจาหนาทีส่วนอ่ืนๆซึ่งไมไดอยูในบริเวณที่ทํา Bronchoscopy จึงไมทราบวิธีการให
ยาชาเปนการลดอคติ (bias) ในดานนี้ลงไปแตทวาวิธีการนับการไอโดยการบันทึกเทปแลวเปดฟงน้ี
เปนการวัดที่ 
อาจจะเชื่อถือไดไมแนนอนนัก อันเน่ืองมาจากขอจาํกัดของระดับความดังคอยในการไอของผูปวย
รวมถึงอาจจะมีเสียงอื่นๆรบกวนในระหวางการบันทึกเทปอาทิเชน เสียงการดูดเสมหะ, เสียงคราง
ของผูปวย, หรือเสียงของบุคลากรและเครื่องมือตางๆท่ีอาจจะรบกวนได รวมถึงผูฟงแตละคนก็
อาจจะนับจาํนวนการไอไดไมเทากัน แตในความเห็นสวนตัวของผูนิพนธน้ันยังไมพบวาจะมีวิธีใดที่
จะวัดประสิทธิภาพของการใหยาชาเฉพาะที่ไดดีไปกวาน้ี การศึกษาในตางประเทศหลายการศึกษาก็
นําเอาวิธีน้ีมาใชวัดประสิทธิภาพของการใหยาชาเฉพาะที่ในระหวางการทาํ Bronchoscopy 
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เชนเดียวกันดังเชนการศึกษาของ A R Webb และคณะ[101] ที่ศึกษาเปรียบเทียบการให Lidocaine 
ระหวางการทาํ Flexible bronchoscopy โดยวิธี Transcricoid injection และวิธี Direct injection ผาน

ทาง Bronchoscope, การศกึษาของ David R. Graham และคณะ[102]ไดศึกษาเปรียบเทียบการให 
Local anaesthesia 3 วิธีโดย Transtracheal injection ดวย 2.5% cocaine 4 cc., Bronchoscopic 
injection ดวย 2.5% Lidocaine 4 cc. และ วิธี 4% Lidocaine 4 cc. พนผาน Nebulizer กอนการทํา 
Bronchoscopy เปนตน 

6. ในแงการวัดระดับความรูสึกระคายเคืองของผูปวยอาศัยการตอบแบบสอบถามของ
ผูปวย ก็มีการศึกษาในตางประเทศหลายการศึกษา[102,106]ใชเปนตัววัดผลเชนเดียวกัน แตการให
ผูปวยตอบแบบสอบถามนั้นก็อาจจะมีการใหคะแนนที่ต่ําหรือสูงกวาความเปนจริงกวาท่ีผูปวยรูสึกก็
ได เน่ืองจากผูปวยในการศึกษานี้เปนผูปวยที่เขารับการทาํ bronchoscopy เปนครั้งแรกไมเคยมี
ประสบการณมากอนรวมถึงความรูสึกเกรงใจแพทยผูรักษาก็อาจจะมีผลตอการใหคะแนนต่ํากวา
ความเปนจริงได 

7. การศึกษานี้สรุปไดวาวิธีการใหยาชา Lidocaine ผานทางสเปรยแคทตีเตอรใชปริมาณ
นอยกวาวิธีใหผานกลองโดยตรงและอาจชวยลดความเสีย่งของการเกิด Lidocaine toxicity ลงได แต
เปนที่นาเสียดายวาไมไดตรวจวัดระดับ Serum lidocaine ในผูปวยทั้ง 2 กลุมการศึกษาเหมอืนที่ทําใน
การศึกษาของตางประเทศหลายการศึกษา[100,104] ทั้งน้ีสืบเนื่องมาจากการตรวจวัดทําไดยากและ
งบประมาณมจีํากัด 
 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการใหยาชาเฉพาะที่ผานทางสเปรยแคทตีเตอรน้ันไมไดตางจาก
การใหผานทางกลองโดยตรงในแงของความรูสึกอึดอัด ระคายเคือง การไอของผูปวย ความยากงาย
และความเรว็ชาในการทาํ bronchoscopy แตอยางใด แตใชปริมาณยาชา Lidocaine นอยกวาอยางเหน็
ไดชัด ซ่ึงขอดีของการใหยาชาในปริมาณนอยกวานอกจากจะเปนการประหยัดแลวที่สําคัญยังไมตอง
เส่ียงตอภาวะ Lidocaine toxicity ถาใชยาชาในปริมาณที่มากจนเกินไป 
           การใหยาชา Lidocaine ผานทางกลองโดยตรงจากการศึกษาน้ีใชยาโดยเฉลี่ย 50.38  
มิลลิกรัมในขณะที่การใหผานทางสเปรยแคทตีเตอรใชยาโดยเฉลี่ย 6.81 มิลลิกรัม ซ่ึงจะประหยัด 
Lidocaine ไดโดยเฉล่ียคร้ังละประมาณ 43.57 มิลลิกรัม (50.38-6.81) หรือคิดเปนจํานวนเงิน
ประมาณ 5 บาทโดยเฉลี่ย (1% Lidocaine 50 cc หรือ 500 มิลลิกรัม ราคาอยูที่ 58 บาท)  เมื่อคดิ
ตนทุนของสายสเปรยแคทตีเตอรซ่ึงราคาอนัละประมาณ 5,900 บาท จะตองทาํ Bronchoscopy แบบ
ผานสเปรยแคทตีเตอร 1,180 คร้ังจึงจะคุมทุนตอการซื้อสายสเปรยแคทตีเตอร 1 อัน ทั้งน้ียังไมไดคิด 
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รวมถึงอายุการใชงานของสายสเปรยแคทตีเตอรซ่ึงยังไมมีขอมูลวาจะใชไดนานเพียงใด ดังน้ันหาก
คิดตามความคุมทุนแลวการใชสเปรยแคทตีเตอรจะชวยประหยัดเงินตอคร้ังเพียงเล็กนอยเทาน้ัน 
ความสําคัญของสเปรยแคทตีเตอรในดานที่ใชปริมาณ Lidocaine ที่นอยกวาจึงอยูที่ผูปวยไมตอง
ไดรับ Lidocaine จํานวนมากและไมตองเสี่ยงตอภาวะ Lidocaine toxicity โดยไมจําเปน ถึงแมวาใน
การศึกษานี้การให Lidocaine ผานทางกลองโดยตรงจะใช Lidocaine เฉลี่ยเพียง 50 มิลลิกรัมซ่ึงยังไม
ถึงขนาดสูงสุดที่ BTS guidelineกําหนดวาสามารถใหไดคือ 8.2 mg/kg[13] (ผูปวยหนัก 50 kg จะให
ไดสูงสุดประมาณ 410 mg) ก็ตามแตทั้งน้ีจะตองไมลืมวาขนาดเฉล่ีย 50 มิลลิกรัมน้ียังไมนับรวมถึง 
Lidocaine ที่ใชอมกล้ัวคอ,ใชพนที่คอหอยในตอนแรกและที่ไดขณะที่มีการทําหัตถการเพ่ือการ
วินิจฉัยอีกดวย 
          การใชสเปรยแคทตีเตอรในการใหยาชานั้นก็มีขอเสียเชนกันกลาวคือ (1) ชองทางที่ใสสาย
สเปรยแคทตีเตอรท่ีกลอง Bronchoscope น้ันเปนชองทางเดียวกันกับที่ใสสาย forcep และสาย 
Brushing รวมถึงการ suction เสมหะดังน้ันในชวงที่มีการทําหัตถการเพื่อการวินิจฉัยเชน 
transbronchial biopsy หรือ bronchial washing น้ันจะตองมีการเอาสายสเปรยแคทตีเตอรเขาออกอยู
บอยๆ ในกรณีที่ตองการเพิ่มยาชาใหแกผูปวยจึงเปนการไมสะดวกและเสียเวลาคอนขางมาก
โดยเฉพาะในผูปวยวิกฤตท่ีตองการความรวดเร็วในการตรวจวินิจฉัย สวนในแงของการดูดเสมหะ
หรือส่ิงคัดหลั่งตางๆน้ัน มีการศึกษาหนึ่งของ Kenzaki และคณะ[100]เมื่อไมนานมานี้พบวาถึงแมวา
การใชสเปรยแคทตีเตอรทาํใหใชเวลาในการดูดเสมหะนานขึ้น แตก็พบวาไมกอใหเกิดความไม
สะดวกแตอยางใด (2) ขณะที่ดันหัวฉีดยาชาที่ปลายสายสเปรยแคทตีเตอรผานปลายกลอง 
Bronchoscope เพ่ือที่จะใหยาชานั้นตองระมัดระวังไมใหปลายหัวฉีดซ่ึงคอนขางแข็งชนเขากับผนัง
ดานในของหลอดลมอันอาจจะกอใหเกิดการบาดเจ็บของหลอดลมได ในการศึกษาน้ีพบวาเจาหนาที่
ผูชวยแพทยยังไมคุนเคยกับการใชสายสเปรยแคทตีเตอรจะทาํปลายหัวฉดีไปโดนผนังหลอดลม
บอยๆและมีเลือดออกตามมาได แตก็ไมรุนแรงแตอยางใด (3) สายสเปรยแคทตีเตอรน้ันมีราคาแพง
มากราคาขายตอ 1 เสนปจจุบันอยูที่ 5,900 บาทและก็ยังไมมีขอมูลถึงความคงทนของสายวาจะใชได
นานเทาใด 
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ขอเสนอแนะเชิงวิชาการ 
            1. ควรมีการศึกษาเชิงทดลองเก่ียวกับการใหยาชาผานสเปรยแคทตีเตอรใหมากข้ึนโดยใช
กลุมผูปวยที่หลากหลายมากขึ้นอาทิเชน ผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ ผูปวยที่อยูในหออภิบาล
ผูปวยหนัก รวมถึงผูปวยที่เขารับการทํา Bronchoscopy เพ่ือการรักษา เปนตนเพราะในปจจุบันยังมี
ขอมูลเก่ียวกับการใชสเปรยแคทตีเตอรคอนขางนอย 
            2. ควรมีการศึกษาถึงความปลอดภัยของการใชสเปรยแคทตีเตอรท่ีนอกเหนือจากการศึกษา
น้ีเปนตนวา ความเสี่ยงตอหัวฉีดจะหลุดเขาไปในหลอดลมระหวางการทาํ, อัตราการติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจหลังจากใชวิธีน้ีเปนตน 
 
ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
            การใหยาชาเฉพาะที่ขณะทาํ Bronchoscopy โดยใหผานสเปรยแคทตีเตอรน้ันไมแตกตาง
จากการใหผานกลองโดยตรง และประหยัดเงินไดเพียงเล็กนอยเทาน้ัน แตมีขอดีคือลดปริมาณยาชา 
Lidocaine ลงไดพอสมควร ถาเปนไปไดควรนํามาพิจารณาใชในผูปวยที่เส่ียงตอ Lidocaine toxicity 
เชนผูปวยที่มี liver disease, renal disease, congestive heart failure หรือผูปวยสูงอายุ เปนตน 
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ภาคผนวก  ก 
ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 

 
 เก่ียวกับวิธีการยาชาเฉพาะทีข่ณะทําการสองกลองตรวจหลอดลมโดยวิธีฉีดผานกลอง
โดยตรงเทียบกับวิธีฉีดแบบละอองฝอยผานสเปรยแคทตีเตอร 
 
1.  คําชี้แจงเกี่ยวกับการสองกลองตรวจหลอดลม 
          การสองกลองตรวจหลอดลมเปนการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคหรือความผิดปกติในปอด ซ่ึง
แพทยผูรักษายังไมสามารถทราบโรคไดแนนอน จากการซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจ
ทางรังสีหรือทางหองปฏิบัตกิารอื่นๆ หลังจากการตรวจแลวอาจทาํใหแพทยสามารถวินิจฉัยโรคได
แนนอน ทราบเชื้อโรคที่เปนสาเหตุในกรณีที่ติดเชื้อในปอด และนําไปสูการรักษาทีถู่กตองเหมาะสม
ตอไป 
         การสองกลองตรวจหลอดลม จะมีผลขางเคียงเกิดขึ้นไดที่พบเสมอ คืออาการไอและระคาย
เคือง จึงจาํเปนตองมีการใหยาชาเฉพาะที่เพ่ือลดอาการเหลาน้ี สวนภาวะแทรกซอนอื่นที่พบไดไม
บอย เชน ภาวะหลอดลมตีบ หัวใจเตนผิดจังหวะ ลมรั่วในชองเย่ือหุมปอด เปนสิ่งที่แพทยเฝาระวัง
อยางใกลชิดและสามารถใหการรักษาไดทันทวงที 
          การศึกษานี้มีจดุประสงคเพ่ือหาวิธีการใหยาชาที่เหมาะสม มีผลขางเคียงนอยที่สุดขณะทํา
การสองกลองตรวจหลอดลม ผลการศึกษาที่ไดจะมีประโยชนตอผูปวยในอนาคตตอไป 
 
2.  คําชีแ้จงเกียวกับขั้นตอน วิธีการ ผลขางเคียง  และการปฏิบัติตวัภายหลังไดรับการสองกลองตรวจ
หลอดลม 
          ผูเขารับการสองกลองตรวจหลอดลมจะไดรับการดูแลจากแพทยและผูชวย เพ่ือใหการตรวจ
มีภาวะแทรกซอนนอยที่สุด มีการใหยาชาเฉพาะที่กอนและขณะตรวจเพื่อลดการไอและระคายเคอืง 
มีการติดตามวดัความดันโลหิต, ระดับกาชออกซิเจนในเลือด, การติดตามดูคล่ืนไฟฟาหัวใจเพ่ือให
ผูปวยปลอดภัยที่สุด มีการอธิบายข้ันตอนการทํากอน และใชผาปดตาเพื่อลดความกลัวในขณะทาํ 
หลังจากการสองกลองตรวจหลอดลม แพทยจะดูแลจนทานเขาสูภาวะปกติกอนอนุญาติใหกลับบาน
หรือหอผูปวยตอไป 
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3.  ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยน้ี 
          เพ่ือปรับปรุงวิธีการใหยาชาเฉพาะที่ในขณะสองกลองตรวจหลอดลมใหผูปวยเกิดอาการไอ
หรือระคายเคืองนอยที่สุด , ใชเวลาในการทาํสั้นที่สุด, ใชปริมาณยาชาเฉพาะที่นอยที่สุดทําใหไม
เส่ียงตอการใหยาชาเกินขนาดนอกเหนือไปจากการวินิจฉัยโรคที่ถูกตองอันเปนประโยชนที่จะไดรับ
อยูแลว 
4.  คําชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของผูเขารวมการศึกษาน้ี 
         ผูเขารวมการศกึษานี้จะไมเสียคาใชจายใดๆ และการเขารวมน้ีเปนความสมัครใจของผูปวยที่
จะเขารับการวนิิจฉัยโรคโดยการสองกลองตรวจหลอดลมอยูแลว ดังน้ันผูเขารวมสามารถปฏิเสธไม
เขารวมได ซ่ึงจะไมกอใหเกิดอคติในการรักษาพยาบาลตอไปจากนี้ 
5.  คํายินยอมเขารวมโครงการศึกษาวจิัย 
          ขาพเจาไดอานและทาํความเขาใจขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลว ขาพเจา
ยินยอมที่เขารับการสองกลองตรวจหลอดลมเพื่อการวินิจฉัยและการใหยาชาเฉพาะทีต่ามวิธีที่แพทย
กําหนด ดวยความสมัครใจของขาพเจาเองโดยไมมีการบังคับหรือใหอามิสสินจางใดๆ   

 
                                                                             วันที่________/__________/_________ 
                                                                 ลงช่ือ   _______________________________   (ผูยินยอม) 
                                                                           (________________________________) 
                                                                            ________________________________   (แพทย
ผูทําการวิจัย) 
                                                                                ( นายแพทยวรพจน เหลืองจิรโณทัย ) 
                                                                              ________________________________  (พยาน) 
                                                                           (__________________________________) 
 
 
 
 
ผูทําการวิจัย นพ. วรพจน  เหลืองจิรโณทัย  
โทรศัพท 01-8350006 
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกขอมูล 

 
แบบบันทึกขอมูล 
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 

 
ทานรูสึกอยางไรกับการสองกลองตรวจหลอดลมครั้งน้ี 
       1.   ไมรูสึกวาไอหรืออึดอัดเลย 
       2.   รูสึกวาไอ,อึดอัดเพียงเล็กนอย 
       3.   รูสึกวาไอ,อึดอัดพอสมควร 
       4 .  รูสึกวาไอ,อึดอัดมากแตยังทนได 
       5.   รูสึกวาไอ,อึดอัดมากจนทนไมได   
 
การทํา Flexible Bronchoscopy ในผูปวยรายน้ี 

                 1.    งายมาก 
                 2.     งาย 
                 3.     ปานกลาง 
                 4.     ยาก 
                  5.     ยากมาก 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
           นายวรพจน  เหลืองจิรโณทัย  เกิดเมื่อวันที่ 14  กุมภาพันธ  พ.ศ. 2514  ที่ตําบลหัวเวียง  อําเภอ
เมือง  จังหวัดลําปาง  สําเร็จการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายจากโรงเรียนบุญวาทยวิทยาลัย  
จังหวัดลําปาง  หลังจากน้ันเขาศึกษาตอในคณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  จนจบ
การศึกษาและไดรับปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิตเมื่อ  พ.ศ. 2537  เขารับราชการในตําแหนง
นายแพทย 4  โดยบรรจุเปนแพทยทั่วไปที่โรงพยาบาลจุน  อําเภอจุน  จังหวัดพะเยา  จากนั้นไดลา
ศึกษาตอจนไดรับวุฒิบัตรแพทยผูเช่ียวชาญทางดานอายุรศาสตรท่ัวไป  จากวิทยาลัยแพทยศาสตร
พระมงกุฎเกลาเมื่อ  พ.ศ.  2543  เขาทาํงานเปนอายุรแพทยทั่วไปที่โรงพยาบาลพะเยา  อําเภอเมือง  
จังหวัดพะเยา  จนถึงป  พ.ศ.  2548  จึงไดลาศึกษาตอระดับปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต ในสาขา
อายุรศาสตรโรคระบบทางเดินหายใจ  ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  หลังจากสําเร็จการศึกษาจะปฏิบัติงานที่กลุมงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลศูนยลําปาง  
อําเภอเมือง  จงัหวัดลําปาง 
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