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	เรื่อง: แนวทางปฏิบัติภาวะใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก



1.  วัตถุประสงค์
1.1 เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติเมื่อใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก
1.2 เพื่อป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก
1.3 เพื่อให้บริการวิสัญญีมีคุณภาพและเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
2.  ขอบเขต
           -  ผู้ป่วยทุกรายที่มารับบริการการให้ยาระงับความรู้สึกที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
3. คำนิยามศัพท์ (อ้างอิงตาม ASA)
Difficult airway: สถานการณ์ซึ่งผู้ได้รับการอบรมทางวิสัญญีมาแล้ว ให้การช่วยหายใจทางหน้ากากออกซิเจนลำบาก  และ/หรือ  ใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก

Difficult mask ventilation: ภาวะช่วยหายใจทางหน้ากากกซิเจนลำบาก คือสถานการณ์ที่วิสัญญีแพทย์ หรือวิสัญญีพยาบาลไม่สามารถช่วยหายใจ ทางหน้ากากอกกซิเจนให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างเพียงพอ โดยไม่มีผู้ช่วย ผู้ป่วยมีอาการแสดงของการหายใจไม่เพียงพอ เช่น เขียว หัวใจเต้นเร็ว ความดันเลือดสูง หัวใจเต้นไม่เป็นจังหวะและทรวงอกไม่เคลื่อนไหว เป็นต้นหรือ ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 90% ขณะช่วยหายใจด้วยออกซิเจน 100%

Difficult intubation: ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก คือการใส่ท่อช่วยหายใจโดยใช้ laryngoscope มากกว่า 3 ครั้งหรือนานกว่า 30 นาที
 4.  นโยบาย     
· การให้บริการวิสัญญีเน้นความปลอดภัยของผู้ป่วย  ป้องกันและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก โดยการทำงานเป็นทีม  ทั้งแพทย์  พยาบาล  และเจ้าหน้าที่ในทีมผ่าตัด  เพื่อความรวดเร็วและประสิทธิภาพในการบริการ
5.  ความรับผิดชอบ
5.1  วิสัญญีแพทย์ :  หน้าที่รับผิดชอบ  คือ
· เป็นที่ปรึกษาและร่วมประเมินสภาพคนไข้   เพื่อวางแผนเลือกชนิด  และเทคนิคการให้การระงับความรู้สึก
· ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับแนวทางในการรักษา
· แก้ไขปัญหาเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน
5.2   ศัลยแพทย์  :    หน้าที่รับผิดชอบ  คือ
· เป็นที่ปรึกษาและร่วมประเมินสภาพคนไข้  
· ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับแนวทางในการรักษา
· แก้ไขปัญหาเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน
           5.3  วิสัญญีพยาบาล :  หน้าที่รับผิดชอบ  คือ
· ประเมินทางเดินหายใจ  และสภาพของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด
· ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการให้การระงับความรู้สึก  และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเพื่อความร่วมมือ
· เตรียมยาและอุปกรณ์การให้การระงับความรู้สึกให้พร้อม
· พิจารณาเลือกวิธีการให้การระงับความรู้สึกร่วมกับวิสัญญีแพทย์
· เตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ป่วย
· เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง  ป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น  ภายใต้การดูแลของวิสัญญีแพทย์
5.3   พยาบาลทีมผ่าตัด  :  หน้าที่รับผิดชอบ  คือ
· ร่วมรับทราบการประเมินปัญหาของผู้ป่วยโดย  วิสัญญีแพทย์  ศัลยแพทย์  วิสัญญีพยาบาล  เพื่อเตรียมความพร้อมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน  เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว
· ช่วยประสานงานและอำนวยความสะดวกเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินและวิกฤติ
· เตรียมอุปกรณ์  และเครื่องมือผ่าตัดให้พร้อม  และรวดเร็วเมื่อต้องทำหัตถการฉุกเฉิน  เช่น  เจาะ  Tracheostomy  Tube.

6.  วิธีปฎิบัติ

6.1 ประเมินสภาพทางเดินหายใจ ให้ทราบว่าผู้ป่วยจะมีปัญหาเกี่ยวกับ difficult airway หรือไม่ ประกอบด้วย 

1. ประวัติ

2. การตรวจร่างกาย

3. การตรวจพิเศษ

1. การประเมิน difficult  airway จากประวัติ ที่สำคัญประกอบด้วย 

1.1 ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือการช่วยหายใจยากเมื่อได้รับยาระงับความรู้สึกครั้งก่อน โดยถามจากผู้ป่วยโดยตรง  หรือดูจากรายงานแพทย์ครั้งก่อน

1.2 ประวัติที่มีอาการหรืออาการแสดงของความผิดปกติในทางเดินหายใจส่วนต้น ได้แก่ ช่องปาก ฟัน คอ (pharynx)  กล่องเสียง (larynx) และ หลอดคอ(trachea) ตลอดจนอาการผิดปกติของขากรรไกร คอ และกระดูกสันหลังส่วนคอ เช่น อาการเสียงแหบ  หายใจเสียงดัง (stridor) ฟันโยก  ปวดขากรรไกร ปวดกระดูกคอ หรือมีก้อนที่คอ เป็นต้น

1.3 โรคหรืออาการผิดปกติ ซึ่งทำให้มีปัญหาในการเกิดทางเดินหายใจ การใช้ laryngoscope หรือใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่

1.) โรคที่เป็นแต่กำเนิดที่มีลักษณะสำคัญ คือ คางเล็ก  ปากเล็ก  ลิ้นใหญ่ หรืออาจมีเพดานโหว่ร่วมด้วย ได้แก่ Pierre Robin syndrome, Treacher Collines syndrome (Mandibulofachail dysostasis), Goldenhar’s syndrome, Down’s syndrome, Klippel-Feil syndrome, Cretinism, Pomp’s disease และ Beckwith’ syndrome เป็นต้น

2.) โรคที่เป็นแต่กำเนิด และมีความผิดปกติของกระดูกสันหลังส่วนคอ ซึ่งต้องระวังในการแหงนคอ ได้แก่ Goldenhar’s syndrome, Down’s syndrome, Klippel-Feil syndrome เป็นต้น

3.) โรคติดเชื้อซึ่งทำให้ทางเดินหายใจถูกอุดกั้น หรือลักษณะทางกายภาพของทางเดินหายใจเบี่ยงเบนไป ได้แก่ submandibular abscess, retropharyngeal abscess, Ludwig’s angina, epiglottitis และ supraglottis เป็นต้น

4.) เนื้องอกที่ทำให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ ได้แก่ cystic hygroma, adenoma, goiter และ hemangioma เป็นต้น

5.) โรคของกระดูกทำให้อ้าปากไม่ได้ หรือกระดูกส่วนคอเคลื่อนไหวไม่ได้ ได้แก่ temporomandibular joint syndrome, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis เป็นต้น

6.) โรคจากอุบัติเหตุหรือบาดเจ็บ เช่น กระดูก mandible หรือ maxilla หัก การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนคอ และการบาดเจ็บของใบหน้า เป็นต้น

7.) อื่นๆ เช่น ได้แก่ โรคอ้วน, acromegaly, acute burn, post-radiation บริเวณศีรษะและลำคอ

1.4 ภาวะอื่นๆ ที่ทำให้การดูแลทางเดินหายใจยากผิดปกติ เช่น เด็กเล็ก, Full stomach และผู้ป่วยฉุกเฉิน โรคอื่นที่ทำให้ผู้ป่วยทนต่อภาวะ hypoxia ได้น้อยกว่าคนทั่วไป ได้แก่   ผู้ป่วยนอนราบไม่ได้ เป็นต้น

2. การตรวจร่างกาย และลักษณะทางกายภาพของ difficult airway


ลักษณะทางกายภาพซึ่งแสดงถึง difficult  airway ได้แก่

2.1 คออ้วนสั้น (short muscular neck)
2.2 คางเล็กและทู่ (receding mandible)
2.3 ฟันบนยื่น (protruding maxillar incisors)
2.4 อ้าปากได้ไม่เต็มที่ (limited temporomandibular joint mobility)
2.5 อ้าปากแล้วไม่เห็นลิ้นไก่ (inability to visualize uvula)
2.6 เคลื่อนไหวคอได้ไม่เต็มที่ (limited cervical spine mobility)
2.7 ประเมินจากการวัดระยะ ได้แก่

- อ้าปากแล้ววัดระยะระหว่างฟันบนและฟันล่าง (interincisor distance) < 3 ซม.


- อ้าปากแล้วดูในช่องปาก ไม่สามารถมองเห็นลิ้นไก่ cropharyngeal หรือมี Mallampati’ s classification ( class III


- ให้ผู้ป่วยนั่งและเงยหน้า เพื่อดู atlanto-occipital joint extension < 35( 


- ระยะปลายคางถึงปุ่มกระดูกธัยรอยด์(thyromental distance) < 6 ซม.หรือ3 นิ้วมือ


- ระยะปลายคางถึงกระดูกไฮออยด์ (hyoid-mental distance or Schwartz-hyoid maneuver) < 3 ซม. หรือ 2 นิ้วมือ


- ระยะปลายคางถึงกระดูก sternum (sternomental distance) < 12 ซม.


- ระยะกว้างของกระดูกขากรรไกรล่าง (horizontal length of mandible) < 9 ซม.

3. การตรวจพิเศษ


กรณีที่มีทางเดินหายใจถูกอุดกั้นจากเนื้องอก  ทั้งในและนอกหลอดคอ  อาจต้องอาศัยการตรวจพิเศษ เพื่อประเมินสภาพของทางเดินหายใจก่อนที่จะให้ยาระงับความรู้สึก การตรวจพิเศษ ได้แก่ การดูด้วย fiberoptic laryngoscope, การถ่ายภาพรังสีบริเวณคอ หรือทำ CT scanning เป็นต้น กรณีที่มีปัญหาของกระดูกสันหลังส่วนคอ  ควรถ่ายภาพรังสีของกระดูกส่วนคอทั้งด้านหน้า-หลัง และด้านข้างด้วย

       6.2 แนวทางปฏิบัติเมื่อพบภาวะ difficult airway 



1.การประเมินคนไข้ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ:  โดยแบ่งออกเป็น
1.1 ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจลำบาก (difficult  intubation)
1.2 ภาวะช่วยหายใจลำบาก (difficult ventilation)
1.3 ภาวะผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำ  
2. พิจารณาทางเลือก  :  พิจารณาข้อดีข้อเสียและความเป็นไปได้ของวิธีการพื้นฐานที่เลือกใช้
2.1 การใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ใช้วิธีศัลยกรรม หรือการใช้วิธีทางศัลยกรรม (Non-surgical technique vs surgical technique)
2.2 การใส่ท่อช่วยหายใจขณะผู้ป่วยตื่นรู้สึกตัว หรือการใส่หลังจากผู้ป่วยหมดสติจากการนำสลบ (Awake vs after induction of general anesthesia ) 

2.3 การใส่ท่อช่วยหายใจขณะที่ผู้ป่วยหายใจเองหรือการใส่หลังจากผู้ป่วยหยุดหายใจ (Spontaneous ventilation vs ablation of spontaneous ventilation) 

3. การเตรียมการเบื้องต้นสำหรับ difficult airway management ควรประกอบด้วย

1. แจ้งให้ผู้ป่วยหรือผู้ปกครองเด็กทราบปัญหาในการจัดการกับภาวะ difficult airway ให้ความมั่นใจและขอความร่วมมือจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครองเด็ก

2. ควรมีบุคลากรทางวิสัญญีช่วยอีกอย่างน้อย  1  คน บางกรณีอาจต้องมีศัลยแพทย์ร่วมอยู่ด้วย

3. เตรียมอุปกรณ์ให้พร้อม โดยจัดเป็นชุดพร้อมที่จะนำไปใช้ (postable difficult airway storage) ประกอบด้วย






3.1 Rapid laryngoscope blades แบบและขนาดต่างๆ

3.2 ท่อช่วยหายใจขนาดต่างๆ
3.3 อุปกรณ์ช่วยเสริมการใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น stylet ชนิดมีหรือไม่มีรูสำหรับ jet ventilation, lightwands, Magill’s forceps เป็นต้น
3.4 อุปกรณ์สำหรับ fiberoptic laryngoscope/broncoscope
3.5 อุปกรณ์สำหรับ retrograde intubation
3.6 อุปกรณ์สำหรับช่วยหายใจกรณีฉุกเฉิน อย่างน้อย 1 ชนิด ได้แก่ trantracheal jet ventilation, hollow jet ventilation stylet, laryngeal mask และ esophageal-tracheal combitube 
3.7 อุปกรณ์สำหรับวิธีศัลยกรรมกรณีฉุกเฉิน เช่น cricothyrotomy
3.8 เครื่องตรวจก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (exhaled CO2  detector)

4.การเตรียมอุปกรณ์ให้ออกซิเจนระหว่างการพยายามใส่ท่อช่วยหายใจ อาจเป็นทาง mask nasal cannula หรือ jet ventilation และควรให้ออกซิเจนก่อนเริ่มดมยาสลบ (preoxygenate) แก่ผู้ป่วยทุกราย 

5. เตรียมยา ประกอบด้วย

5.1 sedation เพื่อให้ผู้ป่วยคลายวิตกกังวล ลดความเจ็บปวด และลดปฏิกิริยาที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 

   - Benzodiazepines ได้แก่ midazolam และ lorazepam แต่ที่นิยมใช้ คือ midazolam ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ 1-2.5 มก.(หรือ 0.05-0.1 มก./กก.)  ออกฤทธิ์เร็วและฤทธิ์ยาอยู่ไม่นาน (elimination half life 1-4 ชั่วโมง) ถ้าผู้ป่วยถูก sedate มากเกินไป อาจใช้ fumazenil ขนาด 8-15 ไมโครกรัม/กก. ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ เพื่อแก้ฤทธิ์ benzodiazepine 

   - Narcotic analgesics ได้แก่ fentanyl ควรให้ยาขนาด 25 ไมโครกรัมฉีดเข้าหลอดเลือดดำก่อน แล้วค่อยๆ เพิ่มยาตามการตอบสนองของผู้ป่วย ควรระวังในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ pulmonary aspiration

5.2 Antisialagogues เพื่อลดน้ำลายและน้ำหลั่งในช่องปาก ช่วยให้ใส่ท่อช่วยหายใจได้สะดวกขึ้น ได้แก่ atropine 
5.3 Local anesthetics ยาชาเฉพาะที่สำหรับทำ topical anesthesia ในช่องปาก ลำคอ และหลอดคอ ในกรณี awake intubation ได้แก่ 


- lidocaine viscous (2%) สำหรับอมในชิ่งปาก


- lidocaine 4% สำหรับให้ทาง nebulizer หรือเฉพาะที่


- lidocaine 10% สำหรับ spray ในช่องปากและคอ


- lidocaine 1% หรือ 2% สำหรับฉีดผ่าน cricothyroid membrane เพื่อให้หลอดคอชาและสำหรับ nerve block 


- lidocaine 2% with epinephrine 1:200,000 หรือ cocaine 4% สำหรับชุบสำลีใส่ในช่องจมูกให้ชา เพื่อใส่ท่อหายใจทางจมูก

5.4 Aspiration prophylaxis ในกรณีที่เป็นผู้ป่วย “full stomach” ได้แก่ H2 – receptor antagonists (cimetidine, ranitidine) metoclopromide และ sodium citrate 

5.5 ยาหย่อนกล้ามเนื้อ เป็นยาที่ไม่ควรใช้ในรายที่คาดว่าจะใส่ท่อช่วยหายใจยาก อย่างไรก็ตาม ในบางรายที่เมื่อหลับแล้ว พบว่าสามารถช่วยหายใจทาง mask ได้ดี อาจทดลองให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ เช่น succinylcholine ช่วยให้การใส่ท่อช่วยหายใจง่ายขึ้น แต่ถ้าพบว่าไม่สามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้ ควรช่วยหายใจจนผู้ป่วยกลับมาหายใจเองหรือให้ผู้ป่วยตื่น แล้วใช้เป็น awake intubation จะปลอดภัยกว่า



        6. Monitoring ควร monitor เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มารับยาระงับความรู้สึกทั่วไป คือ ชีพจร ความดันเลือด, ECG (electrocardiography), pulse oximeter และควรมี end-tidal CO2 monitor เพื่อตรวจให้แน่ใจว่าใส่ท่อช่วยหายใจเข้าหลอดคอถูกต้อง

4. การตัดสินใจในการจัดการกับทางเดินหายใจผู้ป่วยผ่าตัด (แผนภูมิ)

4.1 การใส่ท่อช่วยหายใจขณะผู้ป่วยรู้สึกตัว (Awake intubation) สิ่งสำคัญในการทำ awake intubation คือ ผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือ และการให้ยาชาในทางหายใจส่วนต้นอย่างเพียงพอ ผู้ป่วยควรได้รับการเตรียมทางด้านจิตใจ เพื่อคลายกังวล ลดความกลัว และเกิดความมั่นใจว่าจะได้รับการดูแลที่ดีและปลอดภัย อาจให้ sedative หรือ opioid เป็นpremedication, ให้ยา anticholinergic เช่น atropine เพื่อลดน้ำลายในรายที่มี full stomach ควรให้ H2 –blocker และโซเดียมซิเตรทรับประทานด้วย เมื่อให้ topical anesthesia อย่างเพียงพอแล้ว จึงใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งอาจใส่โดยใช้ laryngoscope เปิดดูในช่องปาก เรียก awake “look” intubation หรือ ไม่ใช้ laryngoscope เปิดดูในปาก เรียก blind intubation 



การใช้ยาชาเฉพาะที่ในทางหายใจส่วนต้น (topical  anesthesia)  วิธีที่นิยมใช้ คือ 

1. ช่องปาก ให้viscous lidocaine 2% จำนวน 5 มล. อมประมาณ 5-10 นาที ร่วมกับให้ aqueous lidocaine 4% จำนวน 4-5 มล. ทาง nebulizer หรือใช้ lidocaine 10% พ่นในช่องปากทั่วๆไป 

2. จมูก กรณีที่ใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูกควรใช้ lidocaine 2% ผสม epinephrine 1:200,000 หรือ cocaine 4% ชุบสำลีใส่ในรูจมูกเพื่อให้หลอดเลือดตีบและลดอาการเลือดออกทางจมูก 

3. หลอดคอ การทำให้หลอดคอชานั้นสามารถทำได้โดยใช้ lidocaine 2% จำนวน 2-3 มล.ฉีดผ่าน cricothyriod membrane เข้าในหลอดคอ โดยใช้เข็มเบอร์ 22 หรือ 23 จังหวะที่ฉีดยาควรเป็นช่วงใกล้สิ้นสุดการหายใจเข้าของผู้ป่วย อาจเพิ่มประสิทธิภาพของการทำ topical anesthesia ด้วยการทำ nerve block อีก 2 เส้น คือ


- glossopharyngeal block ใช้เข็ม spinal เบอร์ 22 ฉีด lidocaine 1% ผสม epinephrine จำนวน 5 มล. ฉีดที่ base of tongue ที่ติดกับ palatoglossal fold 


- superior laryngeal nerve block โดยใช้เข็มเบอร์ 23 ฉีด lidocaine 1% จำนวน 2-3 มล.ฉีดจากด้านนอกเข้าที่ระหว่าง greater cornu ของกระดูก hyoid กับกระดูก thyroid 

ควรสังเกตอาการพิษของยาชาด้วย ถ้าระดับยาชาในเลือด 5 ไมโครกรัม/มล. ผู้ป่วยจะมีอาการชักและหมดสติ ดังนั้นในการทำ topical anesthesia ควรมีอุปกรณ์และยาสำหรับแก้ไขภาวะพิษจากยาชาด้วย



4.2 การใส่ท่อช่วยหายใจหลังจากหมดสติจากยานำสลบ 

7. ตัวชี้วัด 

1. อุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจลำบากที่คาดการณ์/ไม่คาดการณ์มาก่อน

2. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก difficult airway
8. เอกสารอ้างอิง

1. อังคณา   เหลืองนทีเทพ.Difficult  Airway Management. ใน : อังกาบ   ปราการรัตน์, วิมลลักษณ์  สนั่นศิลป์, ศิริลักษณ์  สุขสมปอง, มานี  รักษาเกียรติศักดิ์: บรรณาธิการ, วิสัญญีทันยุค แนวทางปฏิบัติ. กรุงเทพฯ : บริษัท วงศ์กมล โปรดักชั่น จำกัด ; 2545. หน้า 9-28 

2. แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ.2545 เรื่อง การใส่ท่อช่วยหายใจในกรณีฉุกเฉิน.

3. Rosenblatt WH. Decision Making in Airway Management. In : American society of Anesthesiologists. Annual Meeting Refresher Course Lectures. Lasvegas ; 2004.p 217  
Difficult Airway

: Mallapati 3 or 4   and/or   ตรวจพบความผิดปกติอื่นๆของใบหน้า, ฟัน, คาง, คอ













เตรียมผู้ป่วย














- อธิบายความเสี่ยงและวิธีการใส่ท่อช่วยหายใจ














- ให้ ranitidine 50 mg. IV ก่อนมาห้องผ่าตัด 20 นาทีจำเป็นต้องควบคุมทางหายใจหรือไม่ ?









- Pre-Oxygenation โดยให้ O2  6 LPM อย่างน้อย 3









    


    นาที หรือให้หายใจเข้า-ออกลึกๆ 3 ครั้ง



(surgical procedure/



Regional/Local


- อาจปรับศรีษะต่ำเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด aspiration

clinical condition)



Anesthesia
Direct Laryngoscopy ยากหรือไม่ ?








เตรียมอุปกรณ์


Interincisor gap








- ET tube ทุกขนาด (ในรถ)



Head extension



GA with ET intubation

- Emergency Airway Box



Thyromental distance








- Laryngoscope blade No. 3, 4 (บนเครื่องดมยา)



Mallapati









- Straight blade  /Mc coy blade





TMJ (chin protrusion)








- Oral/nasal airway

Supralaryngeal Ventilation ได้หรือไม่ ? 

 






- เครื่องและสาย Suction

     ( Mask,LMA, Combitube )



ก้อนในปาก/คอ


Airway edema/obstruction



H&N trauma













ไม่มีความเสี่ยงที่จะเกิด aspiration ใช่หรือไม่?



Awake Intubation






Full stomach




 

                        Morbid obesity







CRF





Consult ENT man stanby for

ทนต่อการหยุดหายใจชั่วคราวได้หรือไม่ ?



Emergency Tracheostomy



Respiratory distress




ได้
[image: image1]


   GA with ET intubation






Unrecognized Difficult Intubation












GA with paralysis






สิ่งที่ต้องปฏิบัติเสมอ












กรณีผู้ป่วยฉุกเฉิน หรือ คาดว่าอาจมี difficult airway





Mask Ventilation





            - Pre-oxygenation










                                               - ใส่ stylet












- กรณีไม่เสี่ยงต่อการ aspiration เมื่อหลับแล้วลอง Ventilate










  

  ผู้ป่วยก่อนให้ MR













- เลือกใช้ MR ที่มีฤทธิ์สั้น : succinylcholine

































(ได้) 
หมายถึง กรณีการผ่าตัดหรือสภาพผู้ป่วยต้องการ














การควบคุมทางหายใจ จึงต้องทำ tracheostomy













Surgery ?* หมายถึง ประเมินสภาพผู้ป่วยว่าสามารถดำเนินการ














ผ่าตัดต่อไปได้หรือไม่

















Mask, LMA




Surgical Airway


Surgery       RA



   Surgery ?*

ไม่ใช่





ใช่





ไม่ยาก





ยาก





ไม่ได้





ได้








เสี่ยง





ไม่เสี่ยง





ไม่ได้





ได้





ไม่ได้








ใส่ไม่ได้





ไม่ได้








ได้








ลองใส่ใหม่			


- เปลี่ยนขนาด/ชนิด laryngoscope	


- เปลี่ยนขนาดท่อช่วยหายใจ


- ใส่ stylet


- จัดท่าใหม่


- เปลี่ยนคนใส่








LMA


Combitube


TTJV





ไม่ได้


 (ได้)











ใส่


ไม่ได้








ไม่ได้, (ได้)
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