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บทคัดย่อ 

การเจาะคอในผูป่้วยวิกฤตท่ีตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานานมีความส าคญัต่อผลลพัธ์การรักษา 
การวิจยัน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างระยะเวลาการเจาะคอกบัอตัราการเสียชีวิต และ
วิเคราะห์ปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะคอ ศึกษาในผูป่้วย 208 ราย ท่ีไดรั้บการ
เจาะคอในโรงพยาบาลชยัภูมิในปี 2566 เก็บขอ้มูลจากเวชระเบียน ประกอบดว้ยขอ้มูลทัว่ไป โรคท่ีเขา้รับ
การรักษา โรคร่วม ระยะเวลาตั้งแต่ใส่ท่อช่วยหายใจถึงไดรั้บการเจาะคอ และคะแนน APACHE II วิเคราะห์
ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบหลายตวัแปร  

ผลการศึกษา พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 57.2) อายเุฉล่ีย 61.93 ปี โรคระบบทางเดิน
หายใจเป็นสาเหตุหลกัของการเขา้รักษา (ร้อยละ 36.5) การวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าการเจาะคอภายใน 15 
วนัหลงัใส่ท่อช่วยหายใจมีความสัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตท่ีต ่ากวา่ และอตัราการเสียชีวิตโดยรวมเท่ากบั
ร้อยละ 46.2 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ โรคร่วมปอดอกัเสบจากการใส่
ท่อช่วยหายใจ (OR = 3.68; 95% CI 1.62, 8.33) โรคหัวใจ (OR= 2.77; 95% CI 1.10, 7.00) และคะแนน 
APACHE II (OR = 1.17; 95% CI 1.09, 1.25) ขณะท่ีโรคทางระบบประสาทมีความสัมพนัธ์เชิงป้องกนั (OR 
= 0.16; 95% CI 0.03, 0.78)  

การศึกษาน้ีช้ีให้เห็นว่าการเจาะคอในระยะเวลาท่ีเหมาะสม (ภายใน 15 วนัหลงัใส่ท่อช่วยหายใจ) 
อาจช่วยลดอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยวิกฤต โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีโรคปอดอกัเสบหรือโรคหวัใจร่วม ขณะท่ี
ผูป่้วยโรคทางระบบประสาทอาจไดป้ระโยชน์มากท่ีสุดจากการเจาะคอ จึงควรพิจารณาการเจาะคอเร็วใน
ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูง และพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยเจาะคอท่ีมีโรคร่วมอยา่งเฉพาะเจาะจง 
 
ค าส าคัญ : อตัราการเสียชีวิต, การผา่ตดัเจาะคอ, การใส่ท่อช่วยหายใจ, ระยะเวลาไดรั้บการเจาะคอ  
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The mortality rate and the optimal timing for performing a tracheostomy 
on intubated patients at Chaiyaphum Hospital. 

                                                                                                        Wanwilai Loetphaisankul, M.D.* 

 

Abstract 
Tracheostomy in critically ill patients requiring prolonged mechanical ventilation is crucial for 

treatment outcomes. This research aimed to investigate the relationship between the duration of 
tracheostomy and mortality rate, and to analyze factors influencing mortality in patients who underwent 
tracheostomy. The study included 208 patients who underwent tracheostomy at the Chaiyaphum hospital in 
2023. Data were collected from medical records and questionnaires, encompassing general information, 
primary diagnosis, comorbidities, the time interval from intubation to tracheostomy, and APACHE II scores. 
Data were analyzed using descriptive statistics and multivariate logistic regression analysis. 

This study revealed that most patients were male (57.2%), with an average age of 61.93 years. 
Respiratory diseases were the primary reason for admission (36.5%), and the overall mortality rate was 
46.2%. Our analysis showed that performing a tracheostomy within 15 days of intubation was linked to a 
lower mortality rate. We identified several factors significantly associated with increased mortality: 
ventilator-associated pneumonia (OR = 3.68; 95% CI 1.62, 8.33), heart disease (OR = 2.77; 95% CI 1.10, 
7.00), and a higher APACHE II score (OR = 1.17; 95% CI 1.09, 1.25). Interestingly, neurological disease 
appeared to have a protective association, with an OR of 0.16 (95% CI 0.03, 0.78). 

This study suggests that timely tracheostomy (within 15 days of intubation) may help reduce 
mortality in critically ill patients, particularly those with comorbid pneumonia or heart disease. Meanwhile, 
patients with neurological diseases may benefit the most from tracheostomy. Therefore, early tracheostomy 
should be considered in high-risk patients, and specific care guidelines for tracheostomized patients with 
comorbidities should be developed. 

 
Keyword :  mortality rate, tracheostomy, intubation, time to tracheostomy   
 
 
 
* Medical Doctor, Professional Level. Department of Otolaryngology, Chaiyaphum Hospital 

Submission: 17 February 2025 
Publication: 16 June 2025 

 

2/13 



วรรณวิไล เลิศไพศาลกุล. อตัราการเสียชีวิตและระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเจาะคอของผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจโรงพยาบาลชยัภูมิ. ชยัภูมิเวชสาร 2568;45(1):e16137. 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
การ เจาะคอ (Tracheos tomy)  เ ป็น

หัตถการทางการแพทย์ท่ีใช้ในผูป่้วยหนัก โดย
แพทยจ์ะผ่าตดัเปิดผิวหนังบริเวณดา้นหน้าล าคอ
เพ่ือเช่ือมต่อกบัหลอดลม ช่วยใหผู้ป่้วยหายใจผา่น
ท่อ ท่ีคอแทนการหายใจทางจ มูกหรือปาก
ตามปกติ หัตถการน้ีมกัใช้ในผูป่้วยท่ีต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจ (endotracheal intubation) และใช้
เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานาน ประโยชน์ของการ
เจาะคอคือช่วยลดความตา้นทานของการไหลของ
อากาศและลดพ้ืนท่ีว่างในทางเดินหายใจ ท าให้
ผูป่้วยหายใจสะดวกข้ึน และยงัช่วยขับเสมหะ
ออกจากหลอดลม (pulmonary toilet) และ
แก้ปัญหาการอุดตนัของทางเดินหายใจส่วนบน 
(u p p e r  a i r w a y  o b s t r u c t i o n )  ได้อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ(1) 

นอกจากน้ี การใส่ท่อช่วยหายใจผา่นปาก
หรือจมูกนาน ๆ อาจน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน เช่น 
กล่องเสียงหรือหลอดลมตีบ (subglott ic  or 
tracheal stenosis) หลอดลมทะลุเช่ือมกบัหลอด
อาหาร (tracheoesophageal fistula)(2, 3) และปอด
อัก เสบจากเค ร่ืองช่วยหายใจ  (vent i la to r -
associated pneumonia)(4,5) โดยทัว่ไป หากผูป่้วย
ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจเกิน 14 วนั แพทย์อาจ
พิจารณาเจาะคอ(6) แต่ยงัไม่มีขอ้สรุปว่าควรเจาะ
คอในระยะเวลาใด การศึกษาพบว่าการเจาะคอ
ภายใน10 วนั มีอัตราการเสียชีวิตเพียง 13.8% 
เทียบกบั 44.4% หากท าการเจาะคอชา้กว่า10วนั(7) 
งานวิจัยของ Brenda N G Andriolo  และคณะ 
(2015)(8) ก็สนบัสนุนวา่การเจาะคอเร็วช่วยลดการ
เ สีย ชีวิต  ทว่ าการผ่าตัด น้ี มีความเ ส่ียง  เ ช่น 

เลือดออก หลอดลมบาดเจบ็ หรือลมร่ัวเขา้ในช่อง
ปอดหรือใตผ้ิวหนงั(9) นอกจากน้ีการผา่ตดัเจาะคอ
นั้นยงัส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผูป่้วยเน่ืองจากผูป่้วย
จะไม่สามารถพูดได้เ ช่นเดิม  ปัญหาด้านการ
ส่ือสารน้ีส่งผลท าให้รบกวนชีวิตประจ าวนั และ
ภาพลักษณ์ร่างกายท่ีเปล่ียนไปเม่ือเจาะคอส่ง
ผลกระทบทาง จิตใจ  รวมทั้ ง ส่งผลต่อการ
ประกอบอาชีพ(10, 11) ดงันั้นการตดัสินใจผา่ตดัเจาะ
คอ ตอ้งค านึงทั้งประโยชน์และความเส่ียง รวมถึง
การส่ือสารความเขา้ใจกบัผูป่้วยหรือญาติ 

ประเด็นส าคัญท่ีศึกษาคือ ระยะเวลา
ตั้งแต่ใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงการเจาะคอส่งผลต่อ
อตัราการเสียชีวิตหรือไม่ เน่ืองจากโรงพยาบาล
ชยัภูมิยงัไม่มีแนวทางก าหนดระยะเวลาเจาะคอท่ี
แน่นอน การตดัสินใจข้ึนอยู่กบัแพทยป์ระจ าตวั
ผูป่้วยเป็นหลกั ปัจจุบนัมีจ านวนผูป่้วยหนักท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจและได้รับการเจาะคอเพ่ิมข้ึน
อย่างต่อเน่ืองโดยในปี 2564, 2565 และ 2566 มี
ผูป่้วยเจาะคอ 198, 185 และ 345 ราย ตามล าดบั 
คาดว่าเม่ือหอผู ้ป่วยวิกฤติขยายตัวในปี 2569 
จ านวนผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งเจาะคออาจเพ่ิมข้ึนอีก 
ด้วยเหตุ น้ี  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ระยะเวลาตั้งแต่การใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงการ
เจาะคอกับอัตราการ เ สีย ชีวิตของผู ้ป่วยใน
โรงพยาบาลชัยภูมิ จะช่วยให้วิเคราะห์ข้อมูลท่ี
เป็นประโยชน์ต่อการตัดสินใจทางคลินิก และ
น าไปสู่การพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยหนักท่ีมี
ประสิทธิภาพยิง่ข้ึนในอนาคต 
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วัตถุประสงค์ของการวิจยั 
  1. ศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่ง ระยะเวลา
เจาะคอ (ตั้ งแต่เร่ิมใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงวัน
ผ่าตัด) กับ อัตราการเสียชีวิต ในผูป่้วยวิกฤตท่ี
ไดรั้บการเจาะคอ 
  2. วิเคราะห์ปัจจยัทางคลินิกท่ีอาจส่งผล
ต่ออัตราการเสียชีวิต ได้แก่ อายุ เพศ โรคร่วม
(Comorbidity) ดชันีมวลกาย (BMI) และคะแนน
ความรุนแรงโรค (APACHE II score) 
 
นิยามศัพท์ 

ร ะ ย ะ เ ว ล า เ จ า ะ ค อ  ( T i m e  t o 
Tracheostomy) หมายถึง ระยะเวลาตั้ งแต่วนัท่ี
ผูป่้วยไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงวนัท่ีไดรั้บ
การผา่ตดัเจาะคอ   

ระยะเวลาการส่งปรึกษา ( Time to 
Consult) หมายถึง ระยะเวลาตั้ งแต่วนัท่ีผูป่้วย
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงวนัท่ีแพทยส่์ง
ปรึกษาโสต ศอ นาสิกแพทยเ์พื่อพิจารณาการเจาะ
คอ 

ระยะเวลาที่ได้รับการลงคิวผ่าตัด (Time 

from Consult to OR) หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่
วนัท่ีส่งปรึกษาโสต ศอ นาสิกแพทยจ์นถึงวนัท่ี
ไดรั้บการนดัหมายผา่ตดัเจาะคอ 
 
ระเบียบวิธีวิจัย  

 รูปแบบการวิจัย 
 เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 
(Cross-sectional Analytical Study) ด าเนินการ
โดยการทบทวนขอ้มูลเวชระเบียนยอ้นหลงัของ

ผูป่้วยท่ีได้รับการเจาะคอท่ีโรงพยาบาลชัยภูมิ
ในช่วงระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2566  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะคอท่ี
โรงพยาบาลชยัภูมิ ตามระบบ ICD-9 ซ่ึงระบุรหสั 
31.1 ส าหรับการท า Tracheostomy มีผู ้ป่วย
ทั้งหมดท่ีได้รับการเจาะคอในช่วงเวลาดงักล่าว 
จ านวน 345 ราย     

ก ลุ่ มตัว อ ย่ า ง คัด ต าม เ กณฑ์คัด เ ข้ า 
(Inclusion Criteria) คือ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่ท่อ
ช่วยหายใจร่วมกบัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และ
ได้รับการผ่าตัดเจาะคอเป็นคร้ังแรก โดยได้รับ
การดูแลจากแพทย์ด้านโสต ศอ นาสิก ซ่ึงอยู่ท่ี
โรงพยาบาลชัยภู มิ  และ เกณฑ์การคัดออก 
(Exclusion Criteria) คือ ผูป่้วยท่ีมีอายุต ่ากว่า 15 
ปี, ผูป่้วยท่ีมีโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ, ผูท่ี้มีภาวะ
ตีบแคบของหลอดลมหรือกล่องเ สียง  เ ช่น 
Tracheal หรือ Subglottic Stenosis รวมทั้งผูท่ี้มี
การอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบน ซ่ึงขอ้มูล
ส าคญับางประการไม่ครบถว้น หรือในกรณีท่ีการ
ผ่าตดัเจาะคอไม่ไดด้ าเนินการโดยแพทยใ์นสาขา
โสต ศอ นาสิก ก็จะถูกพิจารณาเป็นขอ้ยกเวน้ 

การค านวณขนาดตวัอย่าง อา้งอิงจากผล
การศึกษาน าร่อง (pilot study) ซ่ึงพบว่าผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการเจาะคอเร็ว (ภายใน 14 วนั) มีอตัราการ
เสียชีวิตร้อยละ 20 ขณะท่ีผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะ
คอชา้ (มากกวา่ 14 วนั) มีอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 
40 การศึกษาน้ีก าหนดการทดสอบแบบสองทาง 
(two-sided test) โดยก าหนดระดบันัยส าคญัทาง
สถิติท่ี  0.05 และก าหนดอ านาจการทดสอบ 
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(power) ท่ี 0.80 โดยมีสัดส่วนระหว่างกลุ่มท่ีรอด
ชีวิตต่อกลุ่มท่ีเสียชีวิตเท่ากบั 1:1 

ผลการค านวณพบวา่ตอ้งใชจ้ านวนผูป่้วย
148 ราย และเน่ืองจากการวิ เคราะห์ถดถอย 
(regression) จะมีตวัแปรอิสระเพ่ิมเติมอีก 3 ตวั 
ไดแ้ก่ โรคร่วม ดชันีมวลกาย และอายุของผูป่้วย 
จึงตอ้งเพ่ิมขนาดตวัอย่างอีก 60 ราย (ตวัแปรละ 
20 ราย) ดงันั้น ขนาดตวัอยา่งสุดทา้ยท่ีตอ้งการคือ 
208 ราย 
 เคร่ืองมือในการวิจัย 

การศึกษาคร้ังน้ี ได้ด าเนินการทบทวน
เวชระเบียนและเก็บรวบรวมขอ้มูลโดยใช้แบบ
บันทึกท่ีออกแบบมาเพื่อรวบรวมข้อมูลส าคัญ
ของผูป่้วย ดงัต่อไปน้ี 

ข้อมูลท่ัวไป: อายุ เพศ น ้ าหนัก ส่วนสูง 
และดชันีมวลกาย (BMI) 

ข้อมูลทางการแพทย์: โรคท่ีเป็นสาเหตุ
ของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล โรคร่วม
และคะแนน APACHE II 

ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา :  ว ันท่ีผู ้ป่วย
ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ วนัท่ีไดรั้บการผ่าตดั
เจาะคอ และสถานะการจ าหน่ายผูป่้วย 
  การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้สถิติพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
ขอ้มูลทางการแพทย ์และขอ้มูลเก่ียวกบัการรักษา 
ประกอบด้วย จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 

สถิติอนุมานเพื่อ เปรียบเ ทียบข้อมูล
พ้ืนฐานระหว่างกลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิต 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square และ t-test และ

เปรียบเทียบระยะเวลาของการเจาะคอระหว่าง
กลุ่มด้วยสถิติ  Independent t - test  ส่วนการ
วิเคราะห์ปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการตาย ใช้สถิติ 
Multiple logistic regression แบบ backward 
elimination ก าหนดตวัแปรน าเขา้ p-value < 0.20 
และการวิเคราะห์ Roc curve 
 
ผลการวิจัย 
  จากการศึกษาผูป่้วยท่ีได้รับการเจาะคอ
จ านวน 208 ราย พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 57.2 อายเุฉล่ียของผูป่้วยทั้งหมดอยูท่ี่ 
61.93 ปี (sd.= 18.76) และอตัราการเสียชีวิตใน
เพศชายอยู่ท่ีร้อยละ 43.7 ขณะท่ีเพศหญิงมีอตัรา
การเสียชีวิตสูงกวา่เลก็นอ้ยท่ีร้อยละ 49.4 โดยรวม
มีอตัราการเสียชีวิต เท่ากบัร้อยละ 46.2 (96 ราย) 
  ด้านสภาวะทางคลินิก ผูป่้วยมีคะแนน 
Glasgow Coma Scale (GCS) เฉล่ียท่ี 9.42 (sd.=  
4.53) บ่งช้ีว่าผูป่้วยมีระดบัความรู้สึกตวัค่อนขา้ง
ต ่า ค่าดชันีมวลกาย เฉล่ียอยู่ท่ี 22.70 (sd.= 4.62) 
ซ่ึงอยูใ่นเกณฑป์กติ  
  เม่ือพิจารณาสาเหตุการเขา้รับการรักษา 
พบวา่ ผูป่้วยกลุ่มอาการบาดเจบ็ (Trauma) 40 ราย 
มีอตัราการเสียชีวิตร้อยละ 35.0 และกลุ่มโรคท่ี
ไม่ใช่การบาดเจบ็ (Non-Trauma) 168 ราย มีอตัรา
การเสียชีวิตสูงกว่าท่ีร้อยละ 48.8 โดยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ (Pulmonary) พบมากท่ีสุดจ านวน 
76 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.9  รองลงมาคือโรค
ระบบประสาท (Neuro) 59 ราย มีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 40.7  
  ในดา้นโรคร่วม (Comorbidities) พบว่า
ความดันโลหิตสูง (HT) เป็นโรคร่วมท่ีพบมาก
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ท่ีสุด 85 ราย มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 47.1 
รองลงมาคือเบาหวาน (DM) 54 ราย มีอตัราการ
เสียชีวิตร้อยละ 61.1 โรคหัวใจ (Heart) 27 ราย มี

อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 66.7 และโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดท้าย (ESRD) 16 ราย มีอตัราการ
เสียชีวิตสูงถึง ร้อยละ 81.3 ดงัตารางท่ี 1

 
Table 1: General Characteristics of Patients 

Demographic & and 
Laboratory Results 

n Death (%) Demographic & and 
Laboratory Results 

n Death  
(%) 

Sex    Diseases Treated in the Hospital 
- Male  119 52 (43.7%)    Comorbidities   
- Female  89 44 (49.4%) - ESRD 16 13 (81.3%) 

Age (Mean, sd.) 61.93 (18.76) - COPD 14 8 (57.1%) 
GCS (Mean, sd.) 9.42 (4.53) - Asthma 6 2 (33.3%) 
BMI (Mean, sd.) 22.70 (4.62) - Heart 27 17 (60.7%) 
Diseases Treated in the Hospital - Neuro 15 2 (13.3%) 
   Trauma 40 14 (35.0%) - DM 54 33 (61.1%) 

   Non-Trauma 168 82 (48.8%) - HT 85 40 (47.1%) 
- Neuro 59 24 (40.7%) - Malignancy 5 4 (80.0%) 
- Heart 7 2 (28.6%) - Bed ridden 13 4 (30.8%) 
- Pulmonary 76 41 (53.9%) - VAP 165 86 (52.1%) 
- GI 10 6 (60.0%) - MDR 138 70 (50.7%) 
- GU 14 9 (64.3%) - APCII (Mean, sd.) 17.44 (5.43) 
- Other  2 0 (0.0%) - Hct (Mean, sd.) 34.80 (7.32) 

   - Cr (Mean, sd.) 1.34 (1.77) 

 
  ท่ีน่าสนใจคือ ปอดอักเสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) พบในผูป่้วย 165 ราย 
(ร้อยละ 79.3) และมีอตัราการเสียชีวิตสูงถึงร้อย
ละ 52.1  ส่วนการติดเช้ือแบคทีเรียด้ือยา (MDR) 
พบในผูป่้วย 138 ราย (ร้อยละ 66.3) และมีอตัรา
การเสียชีวิตร้อยละ 50.7 ส่วนคะแนน APACHE 
II ซ่ึงใชป้ระเมินความรุนแรงของโรคมีค่าเฉล่ียอยู่
ท่ี 17.44 (sd.= 5.43) และค่าการท างานของไต 
(Cr) เฉล่ียอยูท่ี่ 1.34 (S.D.=1.77) ดงั Table 1 

            การศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งระยะเวลา
การเจาะคอกับอัตราการเสียชีวิตแสดงให้เห็น
แนวโน้มท่ีน่าสนใจ แมจ้ะไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในทุกช่วงระยะเวลาท่ี
วิเคราะห์ กลุ่มผูป่้วยท่ีเสียชีวิต (n=96) มีระยะเวลา
เฉล่ียตั้งแต่การใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงการปรึกษา
แพทย์เพื่อพิจารณาเจาะคอ (Time to consult) 
12.9±8.4 วัน ซ่ึงยาวนานกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต 
(n=112)  ท่ี มีระยะเวลา เฉ ล่ีย  11 .2±6 .1  วัน 
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(p=0.086) ในท านองเดียวกนั ระยะเวลาตั้งแต่การ
ใส่ท่อช่วยหายใจจนถึงการผา่ตดัเจาะคอ (Time to 
tracheostomy)ในกลุ่มผูเ้สียชีวิตคือ 17.4±9.7 วนั 
ซ่ึงยาวนานกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิตท่ีมีระยะเวลาเฉล่ีย 
15.4±7.1 วนั (p-value = 0.093) ส่วนระยะเวลา
ตั้งแต่การปรึกษาแพทยจ์นถึงการนดัผ่าตดั (Time 
of consult to set OR) มีความใกลเ้คียงกนัระหวา่ง
ทั้งสองกลุ่ม โดยกลุ่มผูเ้สียชีวิตมีระยะเวลาเฉล่ีย 
3.0±2.5 วนัและกลุ่มท่ีรอดชีวิตมีระยะเวลาเฉล่ีย 
2.9±2.5 วนั (p-value = 0.646) รูปภาพท่ี 1 

จากผลการวิเคราะห์ทั้ งหมด แม้จะพบ
ความแตกต่างเล็กน้อยในช่วงระยะเวลาต่าง ๆ

ระหว่างกลุ่มผูท่ี้รอดชีวิตและผูท่ี้เสียชีวิต แต่ไม่มี
ช่วงเวลาใดท่ีแสดงถึงความแตกต่างท่ีมีนยัส าคญั
ทางสถิติตามเกณฑ ์p-value < 0.05 ส่ิงน้ีช้ีให้เห็น
ว่าในบริบทของข้อมูลน้ี  ระยะเวลาของการ
ปรึกษา แพทยเ์พ่ือผ่าตดัเจาะคออาจไม่ใช่ปัจจยั
ส าคญัท่ีก าหนดผลลพัธ์ดา้นการเสียชีวิต อย่างไร
ก็ตาม ค่า p-value ท่ีค่อนขา้งต ่า (0.086 และ 0.093) 
ระยะเวลาท่ีส่งปรึกษาจนถึงไดรั้บการผ่าตดัเจาะ
ค อ บ่ ง บ อ ก ถึ ง ค ว า ม เ ป็ น ไ ป ไ ด้ ท่ี อ า จ มี
ความสัมพนัธ์บางอย่าง ซ่ึงอาจปรากฏชดัเจนข้ึน
หากมีการศึกษาเพ่ิมเติมดว้ยกลุ่มตวัอย่างท่ีใหญ่
ข้ึนหรือพิจารณาตวัแปรอ่ืน ๆ ร่วมดว้ย

 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 1: Duration of Tracheostomy in Relation 
to Mortality Rate  

 

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอัตรา
การเสียชีวิตในผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะคอ จ านวน 
208 ราย โดยสถิติ Multiple logistic regression 
พบว่าโรคร่วมมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตอย่าง
ชัด เจน  โดย เฉพาะปอดอัก เสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) ท่ีเพ่ิมความเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญั (ORAdjusted = 3.68; 95% 

CI 1.62, 8.33) ซ่ึงหมายความว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) 
ร่วมมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู ้ท่ีไม่มีภาวะน้ี
ประมาณ 3.7 เท่า ในท านองเดียวกัน โรคหัวใจ
ร่วมก็เ พ่ิมความเ ส่ียงต่อการเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคญั (ORAdjusted = 2.77; 95% CI 1.10, 7.00) 
โดยเพ่ิมความเส่ียงประมาณ 2.8 เท่า 
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  ท่ีน่าสนใจคือ โรคทางระบบประสาท
กลบัมีความสัมพนัธ์เชิงป้องกนั (ORAdjusted 0.16; 
95% CI 0.03, 0.78) ซ่ึงหมายความว่าผูป่้วยท่ีมี
โรคทางระบบประสาทมีโอกาสเสียชีวิตน้อยกว่า
ผูท่ี้ไม่มีโรคน้ีประมาณร้อยละ 84  

นอกจากน้ี คะแนน APACHE II ซ่ึงเป็น
เคร่ืองมือประเมินความรุนแรงของโรคในผูป่้วย
วิกฤต ก็มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญักบัอตัรา
การเสียชีวิต (ORAdjusted = 1.17; 95% CI 1.09, 

1.25) โดยทุก ๆ 1 คะแนนท่ีเพ่ิมข้ึนของ APACHE 
II จะเพ่ิมความเส่ียงต่อการเสียชีวิตประมาณร้อย
ละ 17 ดงัตารางท่ี 2 

แบบจ าลองทางสถิติท่ีใชใ้นการวิเคราะห์
มีความเหมาะสม โดยค่า Pearson chi-square for 
goodness of fit test เท่ากบั 60.11 (p=0.615) ซ่ึง
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่าแบบจ าลองมี
ความสอดคลอ้งกบัขอ้มูลท่ีสังเกตได ้

 
Table 2: Factors Associated with Mortality in Patients Undergoing Tracheostomy 

Factors n OR(crude) OR(Adjusted) 
95% CI 

OR(Adjusted) 
p-

value* 
Comorbidity (Heart disease) 208 1.06 2.77 1.10, 7.00 0.031 
Comorbidity (Neurological disease) 208 0.16 0.16 0.03, 0.78 0.023 
Comorbidity (Ventilator associated   
                      pneumonia,VAP) 

208 3.59 3.68 1.62, 8.33 0.002 

APACHE II Score  208 1.16 1.17 1.09, 1.25 < 0.001 
Pearson chi-square for goodness of fit test = 60.11, p-value = 0.615 

* p-value form partial likelihood ratio test  
 

การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ระยะเวลาการเจาะคอกบัความน่าจะเป็นของการ
เสียชีวิตได้ถูกศึกษาโดยใช้แบบจ าลอง logistic 
regression และน าเสนอผ่านกราฟ twoway fpfit 
ท่ีแสดงในรูปท่ี 2 ผลการศึกษาแสดงให้เห็น
ความสัมพนัธ์ท่ีชดัเจนระหวา่งระยะเวลาท่ีรอการ
เจาะคอกับโอกาสการเสียชีวิตของผู ้ป่วย โดย
พบว่าอัตราความน่าจะเป็นของการเสียชีวิต
ทั้งหมด (probability of dead) อยูท่ี่ 0.46 แสดงว่า
โดยเฉล่ียแลว้ผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะคอมีโอกาส
เสียชีวิตประมาณร้อยละ 46 

  เ ม่ือพิจารณาจากกราฟ จุดตัดส าคัญ
ปรากฏท่ีประมาณวนัท่ี 15 ของการรอเจาะคอ 
โดยแสดงความสัมพันธ์แบบไม่เป็นเส้นตรง 
กล่าวคือ ในช่วงแรกของการรอเจาะคอ (นอ้ยกวา่ 
15 วนั) กราฟแสดงการเพ่ิมข้ึนของความเส่ียง 
โดยเฉพาะในช่วง 7-15 วนัแรก หลงัจากนั้นความ
ชันของกราฟลดลงเล็กน้อยก่อนท่ีจะเพ่ิมข้ึนอีก
คร้ังหลงัจาก 35 วนั การคน้พบน้ี บ่งช้ีว่าหากการ
เจาะคอด าเนินการก่อน 15 วนัหลงัจากการใส่ท่อ
ช่วยหายใจความเส่ียงต่อการเสียชีวิตจะต ่ากว่า
อยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกบัการเจาะคอท่ีล่าชา้ 
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Figure 2: Relationship Between Duration of 
Tracheostomy and Probability of Mortality 

 
สรุปและอภิปรายผล 

ผลวิจัยหลัก 
การศึกษาน้ีพบว่าผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดั

เจาะคอในโรงพยาบาลชยัภูมิมีอตัราการเสียชีวิต
ร้อยละ 46 โดยปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการเสียชีวิต 
ไดแ้ก่ โรคร่วม ปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วย
หายใจ  (VAP)  โรคหัวใจและหลอดเ ลือด 
APACHE score และโรคทางระบบประสาท เม่ือ
เปรียบเทียบกบังานวิจยัของ Arya W Namin และ
คณะ (2021)(12) ท่ีพบอตัราการตายใน 1 ปี ร้อยละ 
37 กบัการศึกษาน้ี มีอตัราการเสียชีวิตสูงกวา่ และ
มีปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตหลากหลาย
กว่า ซ่ึงในงานวิจยัดงักล่าวพบเพียงปัจจยัเดียวคือ
อายท่ีุมีผลอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 
ภาวะปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ (VAP): ภาวะ VAP พบในผู ้ป่วยของ
การศึกษาน้ีถึง 165 ราย (ร้อยละ 79.5) และพบ
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 52.1 ใกล้เ คียงกับ
การศึกษาของ Hina Gadani และคณะ (2010)(13) ท่ี

พบร้อยละ 54  แต่สูงกว่าการศึกษาของ Papazian 
L และคณะ (2020)(14) ท่ีพบอตัราการเกิด VAP ใน
หอผู ้ป่วยวิกฤตร้อยละ 5-40 และมีอัตราการ
เสียชีวิต ร้อยละ 10 นอกจากน้ี Mazwi S และคณะ 
(2023)(15) พบวา่ VAP ในผูป่้วยท่ีเจาะคอเพ่ิมความ
เส่ียงในการเสียชีวิตถึง 7 เท่า สอดคล้องกับผล
การศึกษาน้ี 

โรคหัวใจและหลอดเลือด: โรคร่วมดา้น
หัวใจและหลอดเลือดเป็นอีกปัจจัยส าคัญท่ี
สัมพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิต ซ่ึงอาจเน่ืองมาจาก
พยาธิสภาพของโรคท่ีมีความรุนแรง Elizabeth D 
Krebs และคณะ (2020)(16) พบว่าผูป่้วยโรคหัวใจ
ท่ีผา่ตดัเจาะคอมีอตัราการรอดชีวิตท่ี 1 ปีเพียงร้อย
ละ 41 ขณะท่ี Min Ji Kwak และคณะ (2020)(17) 
พบว่าในผูป่้วย heart failure การเจาะคอเร็วหรือ
ชา้ไม่มีผลต่ออตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

APACHE II Score: เป็นเคร่ืองมือวัด
ความรุนแรงของโรคท่ีมีคะแนนตั้ งแต่ 0-71 
คะแนน ผูป่้วยในการศึกษาน้ีมี APACHE II score 
เฉล่ีย 17.44 (sd.=5.43) การศึกษาพบวา่ APACHE 
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II score ท่ีเพ่ิมข้ึนทุก 1 คะแนนจะเพ่ิมอตัราการ
เสียชีวิตร้อยละ 17 ซ่ึงสอดคลอ้งกับ Matthew J 
Marget และคณะ (2022)(18) ท่ีพบว่าผูป่้วยท่ีมี 
APACHE II score สูงมีโอกาสเสียชีวิตหลงัเจาะ
คอเพ่ิมมากข้ึน 

โรคทางระบบประสาท: ผูป่้วยกลุ่มโรค
ระบบประสาทมีอตัราการเสียชีวิตต ่ากว่ากลุ่มอ่ืน 
(ORAdjusted = 0.16) หมายความวา่มีโอกาสเสียชีวิต
น้อยกว่าผูท่ี้ไม่มีโรคน้ีประมาณร้อยละ 84 แสดง
ให้ เ ห็นว่า  การเจาะคอในผู ้ป่วยกลุ่มน้ีอาจมี
ประโยชน์ในการลดอตัราการเสียชีวิต สอดคลอ้ง
กันการศึกษาของ Chiara  Robba และคณะ 
(2020)(19) ท่ีพบว่า ผูป่้วยโรคทางระบบประสาทท่ี
เจาะคอช้า (>7 วนั) มีอัตราการตายสูงกว่าและ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานกว่าผูท่ี้เจาะ
คอเร็ว (≤7 วนั) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาเจาะคอ
กับผลลัพธ์: แม้จะไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แต่พบแนวโน้มท่ีน่าสนใจ 
กลุ่มผูเ้สียชีวิตมีระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ
จนถึงการปรึกษาโสต ศอ นาสิกแพทย ์(Time to 
consult) เฉล่ีย 12.9±8.4 วนั ยาวนานกว่ากลุ่มท่ี
รอดชีวิต (11.2±6.1 วนั, p=0.086) และระยะเวลา
จนถึงการผ่าตดัเจาะคอ (Time to tracheostomy) 
เฉ ล่ีย  17.4±9.7 วัน เ ทียบกับ 15.4±7.1  วัน 
(p=0.093) การวิเคราะห์ดว้ย logistic regression 
แสดงให้เห็นว่าการเจาะคอภายใน 15 วนัหลงัจาก
การใส่ท่อช่วยหายใจมีอตัราการเสียชีวิตต ่ากว่า
กลุ่มท่ีเจาะคอนานกว่า 15 วนั ซ่ึงสอดคลอ้งกับ
งานวิจยัของ Kour A และคณะ (2022)(20) ท่ีพบว่า
การเจาะคอเร็ว (2-5 วนั) ท าใหผู้ป่้วยใช ้ventilator 

เฉล่ีย 5-8 วนั ขณะท่ีการเจาะคอชา้ (7-14 วนั) ใช ้
ventilator 12-20 วนั ซ่ึงส่งผลต่อการครองเตียง 
ICU หรือการศึกษาของ Vargas M และคณะ 
(2015)(21) ท่ีพบว่าระยะเวลาท่ีเหมาะสมคือ 7-15 
วนัหลงัใส่ท่อช่วยหายใจ และหากรอเจาะคอนาน
ข้ึนจะเพ่ิมอตัราการเสียชีวิต 

ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วย
หายใจนาน: การใส่ท่อช่วยหายใจนานอาจท าให้
เ กิดภาวะหลอดลมตีบ ( t racheal  s tenosis) 
Timothy J Barreiro และคณะ (2013)(22) พบว่า
ผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมากกวา่ 11 วนั, 6-10 วนั 
และน้อยกว่า 6 วัน มีโอกาสเกิดหลอดลมตีบ 
12%, 5% และ 2% ตามล าดบั Onur Küçük และ
คณะ (2024)(23) พบว่าผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ
เฉล่ีย 20.5 วนัเกิดภาวะหลอดลมตีบ ในขณะท่ี 
Roya Dokoohaki และคณะ (2024)(24) พบว่ากลุ่ม
ท่ีเกิดหลอดลมตีบมีระยะเวลาตั้งแต่ใส่ท่อจนถึง
เจาะคอ 17 วัน เทียบกับกลุ่มท่ีไม่เกิด 8 วัน 
(p<0.001) 

การน าไปใช้ในทางปฏิบัติ: จากการศึกษา
พบว่าโรงพยาบาลชัยภูมิให้คิวผ่าตัดเจาะคอ
ภายใน 3 วนัหลงัส่งปรึกษา ซ่ึงถือว่าค่อนขา้งเร็ว 
อย่างไรก็ตามยงัมีปัจจัยท่ีท าให้เล่ือนการผ่าตดั 
เช่น ผูป่้วยอาการไม่คงท่ี ผลเลือดผิดปกติ การไม่
งดยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดอยา่งเหมาะสม 

ขอ้มูลจากการศึกษาน้ีจะน าไปใชใ้นการ
ส่ือสารระหว่างทีมแพทย์เพ่ือวางแผนแนวทาง
ปฏิบติัดูแลผูป่้วยเจาะคอ และส่ือสารกบัญาติให้
เห็นความส าคญัของระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการ
ผ่าตดั ดงันั้นแพทยเ์จา้ของไขค้วรวางแผนเตรียม
ผูป่้วย แนะน าผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัแนวทางการ
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รักษา รวมถึงพิจารณาส่งปรึกษาโสต ศอ นาสิก
แพทยเ์พ่ือใหไ้ดผ้า่ตดัในระยะเวลาท่ีเหมาะสม ซ่ึง
อาจลดอตัราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนจาก
การใส่ท่อช่วยหายใจนานได ้
 สรุปผลการวิจัย  

ข้อมูลเหล่าน้ีสะท้อนให้เห็นว่าผูป่้วยท่ี
ได้รับการเจาะคอส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยวิกฤตท่ีมี
ความซับซ้อนของโรค โดยเฉพาะโรคระบบ
ทางเดินหายใจและระบบประสาท มีโรคร่วม
หลายโรค และมีภาวะแทรกซ้อนส าคญัคือภาวะ
ปอดติดเช้ือในโรงพยาบาล แมจ้ะไดรั้บการเจาะ
คอเพ่ือช่วยในการหายใจและลดภาวะแทรกซ้อน 
แต่อตัราการเสียชีวิตโดยรวมยงัสูงถึงร้อยละ 46.2 
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัความรุนแรงของโรคและภาวะ
วิกฤตของผูป่้วย และแนวโน้มผูป่้วยจะมีอัตรา
การเสียชีวิตเพ่ิมมากข้ึนหากเจาะคอชา้กว่า 15 วนั 
ภายหลงัใส่ท่อช่วยหายใจ   

 
ข้อเสนอแนะ 

การศึกษาน้ี เป็นการทบทวนการเวช
ระเบียน ดูสถานะตอนจ าหน่ายว่าผูป่้วยรอดหรือ
เสียชีวิต การศึกษาเร่ืองของคุณภาพชีวิตหลงัจาก
ผ่าตัด การดูแลท่อเจาะคออย่างเหมาะสม การ
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