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Abstract:
Objective: To review and address survival rate of severe trauma patients who had undergone emergency room thoracotomies
(ERT)
Materials and methods: Medical records of consecutive patients who received ERT in Songklanagarind Hospital between
January 1996 and October 2006 were retrospectively reviewed.  The study focused on factors potentially associated with
survival, including sign of life (SOL), location of major organ injury (LOMI) and mechanism of injury (MOI).  The data were
reviewed and reported descriptively.
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Results: Thirty patients, 24 male and 6 female, underwent ERT during the study period.  The average age was approximately
30.83 years (12-61 years).  The MOI were penetrating in 15 cases; all of these were cases of male subjects.  The majority
(73%) of blunt injury was the result of motorcycle accident.  The overall survival was 2/30 cases (6.7%) or 0/15 cases with
blunt injury and 2/15 cases (13.3%) with penetrating injury.  It should be noted that both of the patients who survived had
isolated penetrating chest injury (cardiac injury).  Considering SOL, there was no survival in patients who presented with null
SOL.
Conclusion: ERT provided a chance to recue selected cases of chest trauma.  Our data suggest that favorable candidates for ERT
are patients who sustain isolated penetrating thoracic injury.
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บทคดัยอ่:
วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาปจัจยัทีผ่ลตอ่อัตราการรอดชวิีตในผูป่้วยอบัุติเหตท่ีุไดรั้บการผา่ตดัเปดิทรวงอกทีห้่องฉุกเฉิน
วัสดุและวิธีการ: ข้อมูลการศึกษาได้จากเวชระเบียนผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทรวงอกที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์  ต้ังแต่ มกราคม พ.ศ. 2539 ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2549 ปัจจัยต่างๆ ท่ีงานวิจัยให้ความสำคัญต่ออัตราการรอดชีวิต ได้แก่
ภาวะทีแ่สดงถึงการมสัีญญาณชวิีต ตำแหนง่ของการบาดเจบ็ท่ีสำคัญ และลักษณะกลไกของอบัุติเหตุท่ีได้รับ ข้อมูลท้ังหมดจะนำเสนอ
ในเชงิพรรณนา
ผลการศกึษา: เวชระเบยีนผูป่้วยทีศึ่กษาทัง้หมดม ี30 ราย  เป็นเพศชาย 24 ราย  เพศหญงิ 6 ราย  อายุเฉล่ียเทา่กับ 30.83 ปี  (12-
61 ปี) ผู้ป่วยชายทีมี่ลักษณะกลไกการบาดเจบ็แบบ penetrating injury เท่ากับ 15 ราย และประมาณรอ้ยละ 73 ของผูป่้วยทีลั่กษณะ
กลไกการบาดเจบ็แบบ blunt injury มีสาเหตุมาจากอบัุติเหตุทางรถจกัรยานยนต ์ จากการศกึษาพบผูร้อดชวิีต 2 ราย คิดเปน็รอ้ยละ
6.7  โดยทัง้ 2 รายไดรั้บบาดเจบ็แบบ penetrating injury โดยมกีารบาดเจบ็ตอ่หัวใจเพยีงอยา่งเดียว  พบว่าหากผู้ป่วยไมมี่ภาวะที่
แสดงถงึการมสัีญญาณชวีติกอ่นมาโรงพยาบาลโอกาสเสยีชวีติจะสงูมาก
สรุป: จากข้อมูลของงานวิจัยพบว่าการผ่าตัดเปิดทรวงอกเพื่อช่วยชีวิตในผู้ป่วยอุบัติเหตุเพื่อให้ได้ประโยชน์มากที่สุด ควรกระทำ
ในผูป่้วยทีไ่ด้รับบาดเจบ็แบบ penetrating injury ท่ีบรเิวณทรวงอก

คำสำคญั: การผา่ตัดเปดิทรวงอกทีห้่องฉุกเฉิน, resuscitative thoracotomy, penetrating chest injury, blunt chest injury

บทนำ
การทำผ่าตัดเปิดทรวงอกที่ห้องฉุกเฉิน เริ ่มทำมากว่า

100 ปี1-7 เพื่อกู้ชีพโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บแบบ
penetrating chest injury และสงสัยว่าจะเกิดอันตรายกับหัวใจ
สำหรับการผ่าตัดเปิดทรวงอกที่ห้องฉุกเฉินในกรณีผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจบ็แบบ blunt chest injury  จากการศกึษาหลายๆ สถาบัน
พบว่าอัตราการรอดชวิีตในผู้ป่วยกลุ่ม blunt chest injury น้อยกว่า
กลุ่ม penetrating chest injury อย่างชัดเจน ทำให้แนวโน้ม
การผ่าตัดเปิดทรวงอกที่ห้องฉุกเฉินในผู้ป่วยกลุ่ม blunt chest
injury ไม่เป็นทีแ่พร่หลาย

อย่างไรก็ตาม  จากการทำผา่ตัดเปิดทรวงอกทีห้่องฉุกเฉิน
ในผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางทรวงอกก็มีอีกหลายๆ ปัจจัยที่อาจ

มีผลตอ่อัตราการรอดชวิีต  จากการรวบรวมขอ้มูล8 ของหลายๆ
การศึกษาพบว่า ปัจจัยเกื้อหนุนต่ออัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย
กลุ่มดงักล่าวคอื การมสัีญญาณชวิีตก่อนมาถงึโรงพยาบาล (sign
of life, SOL), ตำแหน่งของการบาดเจ็บที่สำคัญ (location of
major injury, LOMI) และลักษณะกลไกของการบาดเจ็บ (mecha-
nism of injury, MOI) ซ่ึงพบว่า การมี SOL ก่อนมาถึงโรงพยาบาล
จะมอัีตราการรอดชวิีตเทา่กับรอ้ยละ 11.5 เม่ือเทียบกบัการไมมี่
SOL เท่ากับร้อยละ 2.6 และการได้รับบาดเจ็บเกิดที่ทรวงอก
เพียงทีเ่ดียว (LOMI) พบอัตราการรอดชวิีตเทา่กับรอ้ยละ 10.7
เม่ือเทียบกับหลายตำแหน่งซ่ึงเท่ากับร้อยละ 0.7 และเม่ือพิจารณา
ถึง MOI พบว่าอัตราการรอดชีวิตในกลุ่ม penetrating chest
injury เท่ากับรอ้ยละ 8.8 เม่ือเทียบกบักลุ่ม blunt chest injury
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เท่ากับร้อยละ 1.4   จุดประสงคข์องการศึกษาน้ีเพ่ือประเมินอัตรา
การรอดชีวิตในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทรวงอกที่
ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์

วัสดแุละวธีิการ
เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย

อุบัติเหตุที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทรวงอกที่ห้องฉุกเฉินย้อนหลัง
เป็นเวลา 10 ปี ต้ังแต่ มกราคม พ.ศ. 2539 ถึง ตุลาคม พ.ศ.
2549 ในผู้ป่วยอุบัติเหตุอายุตั้งแต่ 12-61 ปี ที่ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์

การสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยและบันทึกการ
ผ่าตัด จะบันทึกปัจจัยต่างๆดังต่อไปนี้เพื่อนำมาประเมินข้อมูล
ทางสถติ9ิ-13 ได้แก่   ลักษณะกลไกของการบาดเจบ็ (mechanism
of injury), ตำแหน่งของการบาดเจ็บท่ีสำคัญ (location of major
injury), ภาวะท่ีแสดงถึงการมีสัญญาณชีวิต (sign of life: การเต้น
ของหัวใจ, การตอบสนองของมา่นตา, การหายใจ), ข้อมูลพ้ืนฐาน
ต่างๆ ของผูป่้วย (demographic data), ข้อมูลแสดงการบาดเจบ็
ที่พบในห้องผ่าตัด (operative report), ผลภายหลังการผ่าตัด
(outcome/mortality)

นอกจากจะประเมินอัตราการรอดชีวิตแล้วจะมีการประเมิน
สภาวะการทำงานทางระบบประสาทของผู้ป่วยร่วมด้วย โดยแบ่ง
ระดบัการฟืน้ตวัทางระบบประสาทเปน็ 3 ระดบั (เปรยีบเทยีบกบั
Rankin disability scale) คอื14

- Permanent disability คือ ไม่สามารถเดินได้หรือ
ช่วยเหลอืตัวเองได ้(Rankin disability scale 4 และ 5)

- Temporary disability คือ สามารถเดินได้ด้วยตัวเองหรือ
ต้องได้รับการชว่ยเหลอืเล็กน้อย (Rankin disability scale 2 และ
3)

- No disability คือ ทำงานตา่งๆ ได้เหมือนปกต ิ(Rankin
disability scale 1)

เทคนิคการผ่าตัด (Emergency room thoracotomy)15-17, 21-22

1. จัดให้ผู ้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายและยกแขนไปทาง
ดา้นบนศรีษะของขา้งทีจ่ะทำหตัถการ

2. ทำความสะอาดหน้าอกข้างที่จะทำหัตถการด้วยน้ำยา
ฆา่เชือ้โรคและปผูา้สะอาด

3. ลงมีดบรเิวณ intercostal space ท่ี 5 ให้ขนานกบัแนว
ของกระดูกหน้าอกตั้งแต่ขอบของกระดูก sternum จนถึงแนว
anterior axillary line ของขา้งน้ันๆ ดังรูปที ่1

4. ลงมีดจนถึงชั้นของ intercostal muscle หลังจากนั้น
ใช้กรรไกร (messlebomp) ตัดกล้ามเนือ้ตามแนวของ intercostal
space โดยให้แนวตัดอยู่ตรงขอบบนของกระดูกซี่โครงอันล่าง
เพ่ือหลีกเล่ียงอนัตรายตอ่หลอดเลอืด intercostal artery

5. ใช้เครื่องถ่างขยายกระดูกหน้าอก (rib spreader)
ใส่ตามแนวตดัและกางออก ดังรูปที ่2

6. เปิดเยื่อหุ้มหัวใจในตำแหน่งที่สูงกว่า phrenic nerve
ประมาณ 1.5-2 เซนติเมตร หากมีเลือดอยู่ในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ
ก็ให้รีบเอาออกมา (evacuation) ดังรูปที ่3

7. หากมีเลือดออกจากปอดให้พยายามหยุดเลือดช่ัวคราว
โดยใชท่ี้จับปอด (lung clamp)

8. หากพบรูทะลุที่ผนังห้องหัวใจและขนาดไม่ใหญ่มาก
ให้ใช้นิ้วมืออุดรูทะลุไว้และรีบนำผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเร่งด่วนเพื่อ
ซ่อมแซมตอ่ไป  หากรูทะลุค่อนขา้งใหญ่อาจพิจารณาใชส้ายสวน
ปัสสาวะ (Foley catheter) แบบสะอาด อุดและรีบนำเข้าห้องผ่าตัด
โดยดว่นเชน่กัน

รูปที ่1  แนวแผลสำหรบัการลงมดีผ่าตดั

รูปที ่2  ใช้เครือ่งถ่างขยายกระดกูหน้าอก
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ผลการศกึษา
จำนวนผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทรวงอกที่

ห้องฉุกเฉิน ต้ังแต่ มกราคม พ.ศ. 2539  ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2549
มีทั้งหมด 30 ราย อายุเฉลี่ย 30.83 ปี โดยมีจำนวนเพศหญิง
6 ราย (ร้อยละ 20) และเพศชาย 24 ราย (ร้อยละ 80) และ
เมื่อจำแนกตามลักษณะการบาดเจ็บพบว่า ทั้งการบาดเจ็บแบบ
penetrating injury และ บาดเจบ็แบบ blunt injury  เท่ากับรอ้ยละ
50  และร้อยละ 50 ของการบาดเจ็บแบบ penetrating injury
เป็นจากการถกูยิง (gunshot wound) ร้อยละ 73 ของการบาดเจบ็
แบบ blunt injury มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุทางรถจักรยานยนต์
ประมาณร้อยละ 62.5 (15/24 ราย) ของผู้ป่วยชายได้รับบาดเจ็บ
แบบ penetrating injury และร้อยละ 37.5 ได้รับบาดเจ็บแบบ blunt
injury ผู้ป่วยหญิงทั้ง 6 ราย ได้รับบาดเจ็บแบบ blunt injury
ท้ังหมด  ดังแสดงในตารางที ่1

พบอัตราการรอดชวิีตจากการผา่ตัดทรวงอกทีห้่องฉุกเฉิน
ท้ังหมดรอ้ยละ 6.7 (2/30 ราย) ซ่ึงท้ัง 2 ราย ได้รับการบาดเจบ็
แบบ penetrating injury (GSW = 1 ราย, stab wound = 1 ราย)
ดังแสดงในตารางที่ 2 เมื่อจำแนกตามตำแหน่งของการบาดเจ็บ
ท่ีสำคัญ (LOMI) พบวา่หากมีการบาดเจบ็เพียงแค ่ 1 ตำแหนง่
มีอัตราการรอดชวิีตมากกวา่เม่ือมีการบาดเจบ็รว่มหลายตำแหนง่
ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 15.4 ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยที่ผู้ป่วยทั้ง
2 ราย ท่ีรอดชวิีตไดรั้บบาดเจบ็เฉพาะทีท่รวงอกเพยีงแห่งเดียว

เม่ือพิจารณาถึงการมีสัญญาณบ่งบอกถึงการมีชีวิต (SOL)
กับอัตราการรอดชีวิตพบว่าหากมีการบ่งชี้ถึงการมีสัญญาณชีวิต
อย่างน้อย 1 ข้อ มีโอกาสรอดชีวิตร้อยละ 13.3  ดังแสดงในตารางท่ี
4 และผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตท้ัง 2 รายสามารถกลับมาทำงานได้ตามปกติ
1 ราย หลังติดตามอาการได ้2 ปี (no disability) และอีก 1 ราย
ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเอง (permanent disability) และไม่สามารถ
ติดตามอาการต่อไปได้  โดยผู้ป่วยที่รอดชีวิตทั้ง 2 ราย ได้รับ
บาดเจ็บแบบ penetrating injury ที่หัวใจเพียงที่เดียว (cardiac
injury)

ตารางที ่1 แสดงข้อมูลจำแนกตามลักษณะกลไกของการ
บาดเจบ็ (MOI)

Mechanism of injury (MOI)                                  เพศ

                                                 ชาย              หญิง

Penetrating injury 15 0
Blunt injury   9 6

   รวม 24 6

ตารางที ่2 แสดงอัตราการรอดชีวิตแบ่งตามลักษณะ
การบาดเจบ็แบบ Penetrating injury

การรอดชีวิต                Penetrating injury

(Mortality)                 Gunshot      Stab            รวม        ร้อยละ
                                  wound      wound

เสียชีวิต 6  7 13  86.7
รอดชีวิต 1  1   2  13.3

   รวม 7  8 15 100

ตารางที ่3 แสดงอัตราการรอดชีวิตตามจำนวนตำแหน่ง
ของการบาดเจบ็ทีส่ำคญั (LOMI)

การรอดชีวิต            จำนวนตำแหน่งของการบาดเจ็บ             รวม
(Mortality)                    ทีส่ำคญั (LOMI)

                             1       2          3
                         (รอ้ยละ)     (รอ้ยละ)    (รอ้ยละ)

รอดชีวิต     2     0     0    2
(15.4)

เสียชีวิต    11    13     4  28
(84.6) (100) (100)

   รวม    13    13     4  30

1 = Only 1 part of body has injury (from head or chest or abdomen)
2 = 2 parts of body have injury
3 = 3 parts of body have injury

รูปที ่3  แนวแผลผ่าตดัเปดิเย่ือหุม้หวัใจ

Phrenic
nerve

Diaphragm

Aorta
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วิจารณ์
การบาดเจ็บทางอุบัติเหตุก่อให้เกิดความเสียหายกับ

ร่างกายไดห้ลายระบบไมว่่าจะเปน็ทัง้แบบ penetrating หรือ blunt
injury การรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ต้องใช้ความรอบคอบและความ
รวดเร็วในการช่วยเหลือเบื้องต้นแม้จะกระทำภายใต้ศัลยแพทย์
ที่ชำนาญก็ตามพบว่าอัตราการตายก็ยังสูงอยู่ การผ่าตัดเปิด
ทรวงอกทีห้่องฉุกเฉินเพ่ือแก้ปัญหาภาวะเลอืดออกมาก, เพ่ือช่วย
ปั๊มหรือหยุดเลือดออกจากหัวใจในเบื้องต้นถูกนำมาใช้กับผู้ป่วย
อุบตัเิหตเุหล่านีต้ัง้แต ่ป ีพ.ศ. 2440

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่ามีปัจจัยหลักๆ ท่ีนำมาพิจารณา
เพื่อพยากรณ์อัตราการรอดชีวิตและความคุ้มทุน (cost benefit)
ในการผ่าตัดเปิดทรวงอกที่ห้องฉุกเฉิน กล่าวคือ ลักษณะกลไก
ของการบาดเจ็บ (MOI), ตำแหน่งของการบาดเจ็บท่ีสำคัญ (LOMI)
และการมีสัญญาณชีวิตก่อนมาถึงโรงพยาบาล (SOL) ปัจจัย
เหล่านี1้8-20 พบวา่ การม ี SOL ก่อนมาถงึโรงพยาบาลจะมอัีตรา
การรอดชีวิตเท่ากับร้อยละ 11.5 เมื่อเทียบกับการไม่มี SOL
เท่ากับร้อยละ 2.6 และการได้รับบาดเจ็บเกิดที่ทรวงอกเพียง
ท่ีเดียว (LOMI) พบอัตราการรอดชวิีตเทา่กับรอ้ยละ 10.7 เม่ือ
เทียบกบัหลายตำแหนง่ซ่ึงเท่ากับรอ้ยละ 0.7 และเมือ่พิจารณาถงึ
MOI พบว่าอัตราการรอดชีวิตในกลุ่ม penetrating chest injury
เท่ากับรอ้ยละ 8.8 เม่ือเทียบกบักลุ่ม blunt chest injury เท่ากับ
ร้อยละ 1.4 เนื่องจากการรวบรวมข้อมูลจากหลายๆ สถาบัน

ตารางที ่4  แสดงอตัราการรอดชวิีตตามจำนวนการมสัีญญาณ
ชีวิตก่อนมาถงึโรงพยาบาล (SOL)

การรอดชีวิต             จำนวนการมีสัญญาณชีวิต (SOL)           รวม

(Mortality)           0            1   2     3
                      (รอ้ยละ)   (รอ้ยละ)   (รอ้ยละ)   (รอ้ยละ)

เสียชีวิต    15     7     2     4 28
 (100)  (87.5)  (12.5) (100)

รอดชีวิต      0     1     0     1   2
 (80)   (20)

   รวม    15     8     2     5 30

0 = There is no sign of life
1 = There is only one sign of life (spontaneous breath or cardiac

response or pupil response)
2 = There are two signs of life
3 = There are three signs of life

ทางการแพทย์ทั่วโลกแต่ละแห่งมีความหลากหลายทางอุบัติเหตุ
แตกต่างกันมีผลต่อการวางแผนการรักษาเพื่อพัฒนาแผนการ
รักษาและข้อบ่งชี้ในการทำการผ่าตัดนี้ให้ได้ประโยชน์กับผู้ป่วย
มากทีสุ่ด

จากการศึกษานี ้พบอัตราการรอดชีวิตในผู ้ป่วยได้รับ
บาดเจ็บแบบ penetrating injury ประมาณร้อยละ 13.3 และ
การมีการบาดเจ็บเพียงส่วนหนึ่งส่วนใดของร่างกายอย่างเดียว
มีอัตราการรอดชีวิตมากกว่าการมีการบาดเจ็บร่วมที่ส่วนอื่น
ของร่างกายคิดเป็นร้อยละ 12.5 (LOMI) ในการบาดเจ็บแบบ
penetrating injury อีกปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตคือ
การมีสัญญาณชีวิตก่อนมาโรงพยาบาลซึ่งพบว่า การมีสัญญาณ
ชีวิตอย่างน้อย 1 ใน 3 (SOL) ก่อนการผ่าตัดเปิดทรวงอก
ช่วยเหลือมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตดีกว่าการไม่มีสัญญาณชีวิต
คิดเป็นร้อยละ 12.5  และหากมีการแสดงออกถึงสัญญาณชีวิต
ท้ัง 3 ข้อ จะพบอตัราการรอดชวิีตสูงถึงร้อยละ 20

สรุป
จากการศึกษาครั้งนี้และจากรายงานของสถาบันต่างๆ

ท่ัวโลกพบว่าอัตราการรอดชวิีตในผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีได้รับการทำ
ERT จะได้ผลดีในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บแบบ penetrating
injury และมีสัญญาณชีวิตก่อนมาถึงโรงพยาบาล  อย่างไรก็ตาม
การศึกษาครั้งนี้ยังต้องอ้างอิงข้อมูลจากแหล่งอื่นร่วมด้วย
เนื่องจากจำนวนผู้ป่วยมีจำนวนไม่มากพอ
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