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Abstract
Postoperative pulmonary complications are common after cardiac, lung or abdominal surgery.

Postoperative pulmonary complications such as atelectasis, pneumonia and respiratory failure are

involved respiratory problems. Patients presented with abnormal breathing pattern, impaired gas

exchange, airway obstruction, and decreased physical capacity caused by reduced lung volume,

decreased lung expansion, reduced mucociliary clearance and impaired lung function. The objective of

the study was to review physical therapy management and how to enhance recovery after cardiac,

lung or abdominal surgery in postoperative patients. A systematic search using PubMed and Elsevier

database was selected from 2016 to 2021. Studies suggest that physical therapy technique including

deep breathing exercise, using incentive spirometry, enhancing sputum expectoration, range of motion

exercises of thoracic and extremities, early mobilization, early ambulation are widely used in hospital.

Furthermore, physical therapy program can effort clinically to increase lung expansion, lung function,

prevent lung atelectasis and reduce the risk of other incidences of postoperative pulmonary

complications, a shorter hospital length stays, decrease mortality rate and promote patient’s recovery

in postoperative patients.
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บทฟืÊ นฟูวิชาการ

แนวทางการรกัษาทางกายภาพบาํบดัเพืÉอฟืÊ นฟูสมรรถภาพปอด
และป้องกนัภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วยหลงัการผ่าตดั

ฐิตาภา อิสรไกรศีล

งานกายภาพบาํบดั ฝ่ายเวชศาสตร์ฟืÊนฟู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

บทคดัยอ่
ผู้ทีÉไดร้บัการผ่าตัดหัวใจ ทรวงอก และช่องทอ้ง มักพบภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตัดทีÉเกีÉยวขอ้ง

กับระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ภาวะปอดแฟบ ปอดอักเสบ ระบบหายใจลม้เหลว ผู้ป่วยมักแสดงรูปแบบ

การหายใจทีÉ ผิดปกติ การแลกเปลีÉยนก๊าซบกพร่อง ทางเดินหายใจอุดตัน และความสามารถในการทาํ

กิจกรรมลดลง อันเป็นผลจากการทีÉปริมาตรปอดลดลง ปอดขยายตัวลดลง  ความสามารถในขจัดสาร

คดัหลัÉงลดลง และสมรรถภาพปอดลดลง

วัตถุประสงค์ของบทฟืÊ นฟูวิชาการนี ÊเพืÉอศึกษาแนวทางการรักษาทางกายภาพบาํบัดทางคลินิก

และการส่งเสริมโปรแกรมฟืÊ นฟูหลังจากผ่าตัดหัวใจ ทรวงอก และช่องท้องในผู้ ป่วย โดยการรวบรวม

การศึกษาจากแหล่งขอ้มูล PubMed และ Elsevier ในระหว่างปีพ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2564  ไดผ้ลสรุปว่า

แนวทางการรักษาทางกายภาพบาํบัด ได้แก่ การฝึกหายใจ การฝึกบริหารปอดด้วยอุปกรณ์ฝึกหายใจ

การขับเสมหะ การบริหารออกกาํลงักลา้มเนื Êอทรวงอก รยางคแ์ขนและขา และการส่งเสริมการเคลืÉอนไหว

ซึÉ งถูกนาํมาใช้อย่างแพร่หลาย มีผลเพิÉมการขยายตัวของปอด ฟืÊ นฟูสมรรถภาพปอด ลดการเกิดภาวะ

ปอดแฟบ และภาวะแทรกซอ้นหลังการผ่าตัดทีÉอืÉน ๆ ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล ลดอัตราการเสียชีวิต

และทาํใหผู้ป่้วยสามารถกลบัมาทาํกิจวัตรประจาํวันได้

คาํสาํคญั: การรกัษาทางกายภาพบาํบดั, ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดั, การส่งเสริมการฟืÊนฟูหลงัผ่าตดั.
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ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดทีÉ เกีÉ ยวข้องกับระบบ

ทางเดินหายใจ (postoperative pulmonary complications)

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่ าตัดหัวใจ ทรวงอก

และช่องท้องทีÉ พบบ่อยทีÉ สุด คือ ปอดขยายตัวได้น้อยลง

(decreased lung expansion) (1 - 3) เกิดภาวะปอดแฟบ

(atelectasis)(4 - 5) และปอดอักเสบ (pneumonia)(6)  โดย

สามารถพบภาวะภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดทีÉ เกีÉยวข้อง

กับระบบทางเดินหายใจ ในผูป่้วยทีÉเขา้รบัการผ่าตดัทรวงอก

ร้อยละ 25 - 49(4, 7 - 8) ผู้ป่วยทีÉ เข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง

รอ้ยละ 17 - 88(2) ผู้ป่วยทีÉ เข้ารับการผ่าตัดหัวใจ ทรวงอก

และช่องท้อง มักมีรูปแบบการระบายอากาศ (ventilation

pattern) เปลีÉยนแปลงไป  ผูป่้วยหายใจสัÊน ตื Êน (monotonous

shallow breathing pattern) โดยทีÉไม่สามารถหายใจเข้า

หรือออกยาว ๆ ได ้ อตัราการไหลของอากาศขณะหายใจออก

(expiratory flow rates) ลดลง กระทบต่อการทาํงานของ

ระบบหายใจในภาวะปกติ  กลไกการนาํออกซิเจนเปลีÉยนแปลง

(oxygenation) การแลกเปลีÉยนก๊าซลดลง ความสามารถ

ในการผ่ อนตามของปอดลดลง (lung compliance)

ปรมิาตรปอด (lung volume) และความจปุอด (lung capacity)

ลดลง กลา้มเนื Êอหายใจทาํงาน (respiratory muscle function)

ลดลง (3) กระบังลมทาํ งานผิดปกติ ไป (diaphragm

dysfunction)(2, 4, 9 - 10)  กลไกป้องกนัตวัเองของทางเดินหายใจ

(pulmonary defense mechanism) ลดลง และความสามารถ

ขจัดสารคัดหลัÉ ง (mucociliary clearance) ลดลง (3, 10)

ความสามารถในการไออย่างมีประสิทธิภาพจึงลดลงด้วย

เช่นกนั  สง่ผลใหเ้กิดภาวะปอดแฟบ (atelectasis)(4, 10) อีกทัÊง

การคัÉงคา้งของเสมหะยังเป็นสาเหตุทาํใหเ้กิดปอดอักเสบ(11)

ในการศึกษาก่อนหน้านี Êสามารถตรวจสอบสมรรถภาพปอด

ไดจ้ากการตรวจการทาํงานของปอด (pulmonary function

testing) โดยการประเมินค่า forced vital capacity (FVC),

forced expiratory volume in first second (FEV1), peak

expiratory flow rate (PEFR)(2, 12) และพบว่ามีค่าลดลง

อยา่งมีนยัสาํคญัรอ้ยละ 20 ถึง 30 ภายหลงัผ่าตดั 1 - 2 วนั

เมืÉ อเทียบกับก่อนผ่าตัด(2, 12 - 13) การหดตัวของกระบังลม

(diaphragm excursion) และรวมไปถึงค่าความอิÉมตัวของ

ออกซิเจนในเลือด (pulse oximetry oxygen saturation)(3)

ทีÉมีค่าลดลงดว้ยเช่นกัน  ซึÉงค่าทีÉลดลงเหล่านี Ê แสดงให้เห็น

ถึงสมรรถภาพปอดทีÉ ลดลง และส่งผลให้ความสามารถใน

การเคลืÉอนไหวของผูป่้วยลดลงดว้ย  ซึÉงประเมินไดจ้ากการทาํ

six-minute walk test (2, 6, 13) นอกจากนี Êขณะให้การรกัษา

ขา้งเตียง ยงัสามารถใชค้่าความอิÉมตวัของออกซิเจนในเลือด

การตรวจวิเคราะห์ก๊าซในหลอดเลือดแดง (arterial blood

gas) การฟังเสยีงปอด (chest wall auscultation) และภาพ

รังสีวินิ จฉัย (radiographic imaging) เป็นตัวประเมิน

ประสิ ทธิ ผลของการรักษาด้วยเทคนิ คทีÉ ช่ วยขยายปอด

ไดด้ว้ย(1, 14)

จากการศึกษาของ Alaparthi GK. และคณะ(12)

พบว่าการทีÉ กล้ามเนื Ê อหายใจทาํงานลดลง โดยเฉพาะ

กระบงัลมเป็นปัจจยัหลกัทีÉส่งผลใหก้ารทาํงานของปอดลดลง

กระบงัลมทาํงานบกพรอ่ง (diaphragm dysfunction) สง่ผล

ต่อการยับยัÊงการทาํงานของเส้นประสาทฟรีนิก (phrenic

nerve) รูปแบบการหายใจสัÊน ตื Êน และการระบายอากาศลดลง

ซึÉงปัญหาจากอาการปวด อาจเป็นอาการปวดเฉพาะตาํแหนง่

ทีÉไดร้บัการผ่าตดั เช่น บรเิวณทีÉไดร้บับาดเจ็บใกลก้บักระบงัลม

และผนังทรวงอก หรือซีÉ โครง ส่งผลให้เกิดรีเฟล็กซ์ทีÉยับยัÊง

การทาํงานของเส้นประสาทฟรีนิก (phrenic nerve) และ

รีเฟล็กซก์ระบังลมอ่อนแรง รบกวนการทาํงานของกลา้มเนื Êอ

ทีÉ ช่วยในการหายใจดังกล่าวได้ ประกอบกับการทีÉ ผู ้ ป่วย

นอนนิÉ งเป็นระยะเวลายาวในช่วงหลังการผ่าตัด ไม่มีการ

เคลืÉอนไหวของอวยัวะต่าง ๆ ภายในช่องทอ้ง ก็เป็นตวัจาํกดั

การหดตวัของกระบงัลมเช่นกนั(9, 12, 14) หรือการไดร้บัยาระงบั

ความปวด ก็ เป็นปัจจัยทีÉ ส่งผลให้สมรรถภาพปอดลดลง

เช่นกัน(2, 6 – 7, 10, 12, 15) โดยทัÉ วไปผลของยาระงับความปวด

ส่งผลให้การทาํงานของผนังทรวงอก และกลไกการทาํงาน

ของปอดไมป่ระสานสมัพนัธก์นั เกิดพื ÊนทีÉทีÉไมม่ีการแลกเปลีÉยน

ก๊าซออกซิเจน  และก๊าซคารบ์อนไดออกไซดผ์่านเยืÉอหุ้มถุง

ลมในทางเดินหายใจ (dead space) เพิÉมขึ Êน เกิดภาวะพรอ่ง

ออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) ยาระงบัความปวดประเภท

โอปิออยด์ (opioid)  จะส่งผลต่อการควบคุมการหายใจ

ส่วนกลาง  รบกวนการส่งกระแสประสาทต่อการทาํงานของ

ทรวงอกส่วนบน และกล้ามเนื Êอทรวงอก ก่อให้เกิดภาวะ

hypoventilation(2) รบกวนศนูยร์ะบบหายใจในการตอบสนอง

ต่อก๊ าซคาร์บอนไดออกไซด์ และหายใจสัÊน ตื Êน มีภาวะ

หอบเหนืÉ อย (dyspnea) (13, 16) กดการทาํงานของรีเฟล็กซ์

การไอ และทาํใหก้ารผลิตสารคดัหลัÉงผิดปกติ(11 - 12) จากเหตุ

ทีÉกล่าวมาทัÊงหมดนี Êทาํใหเ้กิดภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตัด

ทีÉเกีÉยวขอ้งกบัระบบหายใจได ้ดงันี Ê

1. Compression atelectasis เกิดขึ Êนจากการมีรอยโรคอยู่

ภายในทรวงอก (intrapulmonary และ/หรือ intrapleural)

ซึÉงมีผลทาํใหเ้กิดแรงดันกดเบียดเนื Êอปอดส่วนทีÉอยู่ขา้งเคียง
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ให้แฟบลง ขัÊ นตอนการผ่ าตัด ผลตกค้างจากยาระงับ

ความปวด อาการปวด บริเวณทีÉไดร้บัการผ่าตัด ระยะเวลา

ทีÉเขา้รบัการผ่าตดั ระยะเวลานอนพกั และการหายใจสัÊน ตื Êน

ลว้นแตเ่ป็นปัจจยัทีÉสง่ผลใหเ้กิดภาวะปอดแฟบ(1 - 2, 6) เมืÉอความ

สามารถในการผ่อนตามของปอดลดลง ปริมาตรอากาศทีÉ

ยงัเหลือตกคา้งอยู่ในปอดหลงัจากหายใจออกตามปกติลดลง

ทาํใหป้ริมาตรปอดลดลง และตอ้งการแรงดันทีÉเพิÉมขึ Êน เพืÉอ

ขยายถงุลมในแต่ละครัÊงของการหายใจเขา้ ซึÉงภาวะปอดแฟบ

เป็นปัญหาทีÉ พบได้ร ้อยละ 80 ถึง 90 ของผู้ ป่วยทีÉ ได้รับ

การผ่าตดั (3, 5) โดยเฉพาะในช่วง 2 ถึง 3 วนัแรกหลงัผ่าตดั(1)

และส่งผลใหเ้พิÉมระยะเวลาเขา้พกัรกัษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤต

เพิÉ มระยะเวลานอนโรงพยาบาล เพิÉ มโอกาสเข้ารักษาตัว

ในโรงพยาบาลอีกครัÊ ง (readmission) และเพิÉ มอัตรา

การเสยีชีวิต (mortality rate)(1, 5 – 6, 17)

2. ภาวะติดเชื Êอ (infections) (3, 5 – 6, 14 – 15, 17, 19) การสญูเสีย

ปริมาตรปอดในภาวะปอดแฟบ โดยยังคงปริมาตรอากาศ

ทีÉหายใจเข้าและออกในแต่ละครัÊงสาํหรับการหายใจปกติไว ้

ทัÊงหมด สามารถนาํไปสู่การบาดเจ็บทีÉปอดแบบเฉียบพลัน

(acute lung injury) เมืÉอมีการเปิดปิดของถุงลมซํÊาไปซํÊามา

(atelectrauma) ในแต่ละครัÊงของการหายใจ (respiratory

cycle) ทาํใหส้ารชกันาํการอกัเสบ (inflammatory mediators)

ถกูกระตุน้ จึงเกิดภาวะติดเชื Êอ เช่น ปอดอกัเสบ (pneumonia)

หนองในช่องเยืÉอหุ้มปอด (empyema) เยืÉอหุ้มปอดอักเสบ

(pleural effusion) หลอดลมอกัเสบ (bronchitis)

3. โรคลิÉมเลือดอุดกัÊนในปอด (pulmonary embolism) (5)

ภาวะพร่องออกซิ เจนในเลือด จากภาวะปอดแฟบ ทาํให้

แรงเสียดทานของหลอดเลือดในปอดเพิÉมขึ Êน (pulmonary

vascular resistance) ซึÉงอาจส่งผลให้หัวใจห้องล่างขวา

ทาํงานผิดปกติ (right ventricular dysfunction) เกิดลิÉมเลือด

มาอดุกัÊนทีÉหลอดเลือดในปอดได้

4. หลอดลมหดเกรง็เฉียบพลนั (acute bronchospasm) (5)

5. เสมหะคัÉ งค้าง (retention of bronchial secretions)

จากการทีÉมีความบกพร่องของการทาํงานของ mucociliary

ในการขจัดเสมหะ(2) ความสามารถในการไอลดลง เกิดการ

คัÉงคา้งของเสมหะ ซึÉงอาจเป็นสาเหตุใหต้้องมีการใส่ท่อช่วย

หายใจ(16)

6. ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว (respiratory failure)

เช่ น ภาวะ acute respiratory distress syndrome

(ARDS)(1, 3, 11, 17, 19, 22)

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดทีÉ ไม่เกีÉยวข้องกับระบบ

หายใจ(5 – 6, 18)  ไดแ้ก่

1. ภาวะติดเตียง (bed rest syndrome) เช่น ขอ้ต่อยึดติด

(stiffness/joint blocks) กล้ามเนื ÊอหดสัÊนหรือกล้ามเนื Êอ

หดเกรง็ (shortening/retraction) เกิดแผลกดทบั (decubitus

wounds)

2. เ กิ ดการเปลีÉ ยนแปลงของระบบประสาทส่ วนกลาง

(central nervous system alterations) เช่น ภาวะโคม่า

(coma) อัมพาตครึÉงซีกหรืออ่อนแรงครึÉงซีก (hemiplegia/

paresis) อัมพาตครึÉ งท่อน (paraplegia) อัมพาตทัÊงตัว

(tetraplegia)

3. เ กิ ดการเปลีÉ ยนแปลงของระบบประสาทส่ วนปลาย

(peripheral nervous system alterations) เช่น เกิดการกดทบั

หรือยืดเหยียดทีÉบริเวณเสน้ประสาทส่วนปลาย

แนวทางการรักษาทางกายภาพบาํบัดเพืÉอป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (physical therapy program for

prevent postoperative pulmonary complications)

จากการทบทวนวรรณกรรม การศึกษาวิ จัยทีÉ

ผ่านมา และอ้างอิงจาก The American Association for

Respiratory Care (AARC)(11, 15, 17), European Society of

Respiratory Society,  European Society of Thoracic

Surgeons และ The American College of Chest

Physicians(6) พบว่าเป้าหมายหลักทีÉสาํคัญของการรักษา

และฟืÊ นฟูผู้ป่วยหลังผ่าตัด(1 - 2, 6, 9, 11 – 12, 14, 17, 23 - 24) มีวัตถุ

ประสงคเ์พืÉอป้องกันภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั  ดว้ยการฝึก

ออกกาํลงักาย ซึÉงมุง่เนน้ 1) เพิÉมการขยายตวัของปอด (lung

expansion)(1) ประกอบด้วย การฝึกหายใจเข้าลึกโดยใช้

กระบังลม (diaphragmatic breathing exercise) การใช้

อุปกรณ์ฝึกหายใจ (respiratory devices) ร่วมกับเทคนิค

การขับเสมหะ 2) การขับเสมหะ (airway clearance

technique) และ 3) การส่งเสริมการเคลืÉ อนไหว (early

mobilization)  ด้วยโปรแกรมการรักษาทางกายภาพบาํบัด

ซึÉงสามารถป้องกนัหรือลดภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั และลด

อตัราการเสียชีวิตได ้ (6, 18)

1. เพิÉมการขยายตัวของปอด

1.1  การฝึกหายใจเข้าลึกโดยใช้กระบังลม (diaphrag-

matic breathing exercise)

การฝึกหายใจเข้าลึกโดยใช้กระบังลม เป็นการ

ส่งเสริมการหดตัวของกระบังลม ในขณะทีÉหายใจเข้า และ
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คลายตวัของกระบงัลมในขณะทีÉหายใจออก อากาศกระจาย

ไปทัÉ วทัÊ งปอด โดยเฉพาะปอดส่วนล่าง (basal lung

segments)(12) เกิดการขยายตวัของถงุลม (alveolar inflation)

แกไ้ขภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia)(2) ส่งเสริม

การระบายอากาศ การนาํออกซิเจน ลดงานทีÉใชใ้นการหายใจ

และเพิÉมความสามารถในการหดตัวของกระบังลม(1, 14, 25)

จึงควรเริÉมฝึกหายใจเขา้ลึกโดยใชก้ระบงัลมโดยเร็วทีÉสุดและ

ถูกวิธี จะช่วยลดโอกาสเกิดปอดแฟบ หรือหยุดการเกิดปอด

แฟบในภาวะทีÉรุนแรงขึ Êน ซึÉงในภาวะรุนแรงนัÊน ปอดทีÉแฟบไป

จะสูญเสียความสามารถในการผ่อนตามและการตอบสนอง

ต่อการฝึกหายใจไดน้อ้ยลง(3, 14)

วิธีการฝึก คือ ใหผู้ป่้วยนัÉงในลกัษณะกึÉงนัÉงกึÉงนอน

หลังและศี รษะมีทีÉ พิ ง เอน 45 องศา และผ่อนคลาย

กล้ามเนื Êอท้อง โดยอาจใช้หมอนรองใต้บริเวณข้อพับเข่า

ฝึกหายใจใช้กระบังลม โดยนักกายภาพบาํบัด หรือผู้ป่วย

วางมือบริเวณใต้ชายโครง บนกล้ามเนื Êอท้อง ขณะผู้ ป่วย

พยายามหายใจเขา้ลึก และชา้ผ่านจมกู(12) คงคา้งการหายใจ

เขา้คา้งไว ้ 3 วินาที  ซึÉงเป็นการหายใจดว้ยปริมาตรอากาศ

ทีÉ ยังเหลือตกค้างอยู่ ในปอดหลังจากหายใจออกตามปกติ

(functional residual capacity) ของปรมิาตรอากาศทัÊงหมด

ทีÉ ปอดจุ ได้เต็มทีÉ  หลังจากหายใจเข้าเต็มทีÉ  (total lung

capacity)(6, 18) แนะนาํให้ผู้ ป่วยผ่อนคลายบริเวณหัวไหล่

เลีÉยงการใช้กล้ามเนื Êอบริเวณทรวงอกส่วนบน และหายใจ

ออกช้า ๆ ผ่านปาก ฝึกบริหาร 5 ครัÊง 3 ชุด ในทุกชัÉ วโมง

ทีÉตืÉน(4, 12 - 13)

     1.2 การฝึ กบริ หารปอดด้ วยอุ ปกรณ์ ฝึ กหายใจ

(respiratory devices)

โปรแกรมทางกายภาพบาํบัด ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด

โดยเฉพาะผูป่้วยทีÉไดร้บัการผ่าตดัหวัใจ ทรวงอก หรอืช่องทอ้ง

มกัใชอ้ปุกรณก์ารฝึกหายใจ(2 – 3, 10, 14 – 16, 26 - 27)  โดยแบง่เป็น

อุปกรณ์สาํหรับการฝึกหายใจเข้า (incentive spirometry)

และอปุกรณส์าํหรบัการฝึกหายใจออก (positive expiratory

pressure-mask)(1, 6, 15) นอกเหนือจากการใช้วิ ธีการทาง

กายภาพบาํบดัตามแบบแผนทัÉวไป (conventional physical

therapy) เพืÉอส่งเสริมใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ลกึ และคงคา้งการ

หายใจเขา้ (sustained maximal inspiration) (2, 11, 16, 22, 25, 28 - 29)

เลียนแบบการถอนหายใจโดยธรรมชาติ มีประสิทธิผลป้องกนั

และฟืÊนฟภูาวะปอดแฟบ(14) และใหผ้ลสะทอ้นกลบัทางสายตา

(visual feedback)(16 - 17, 22, 28 - 30) หากสามารถทาํสาํเรจ็ตาม

เป้าหมายทีÉตัÊงไว ้  ซึÉงการฝึกใชอุ้ปกรณส์าํหรบัการฝึกหายใจ

เข้าอย่างต่อเนืÉ อง  ลดการเกิดความไม่สมดุลของอากาศ

ทีÉเขา้ไปในถุงลมและเลือดผ่านปอด (ventilation/perfusion

mismatch) ช่วยเพิÉม transpulmonary pressure เป็นเวลา

หลายวินาที จนกระทัÉ งถึงจุดทีÉถุงลมขยายตัว(5, 16 - 18) ช่วย

รักษาความสามารถในการหายใจออกของทางเดินหายใจ

(airway patency) ทีÉเสีÉยงตอ่การปิด ขจดัสารคดัหลัÉงของทาง

เดินหายใจทีÉ สะสมอยู่ ออกได้(2, 14) และเพิÉ มปริมาตรปอด

(lung volume)(10) ซึÉงอุปกรณ์สาํหรบัฝึกหายใจนี Êเป็นทีÉนิยม

ใช้กันอย่างแพร่หลายทางคลินิก(5, 16) ช่วยลดอัตราการเกิด

ปอดอักเสบหลังการผ่าตัด(2) และการใส่ท่อช่วยหายใจโดย

ทีÉไม่ไดว้างแผนไว้(15, 27) ส่งเสริมความแข็งแรงของกลา้มเนื Êอ

หายใจ สง่เสรมิใหป้อดขยายตวัเพิÉมขึ Êน(2, 15, 20)

อปุกรณฝึ์กหายใจเขา้ แบ่งออกเป็น Ś ชนิด คือ ชนิด

ป้อนกลบัขึ Êนอยู่กบัอตัราการไหลของอากาศ (flow Incentive

spirometry) และชนิดป้อนกลับขึ Êนอยู่กับปริมาตรอากาศ

(volumetric Incentive spirometry) (รูปทีÉ 1 A, B) โดยชนิด

ป้อนกลบัขึ Êนอยู่กับอัตราการไหลของอากาศ จะประกอบไป

ดว้ย ช่อง 3 ช่อง และลกูบอลลอย 3 ลกู เชืÉอมต่อกับท่อทีÉมี

ความยืดหยุน่ และ mouthpiece ผูป่้วยสดูลมหายใจเขา้ผา่น

mouthpiece ใหลู้กบอลลอยสงูขึ Êน จากการทีÉเกิดแรงดันลบ

ขึ Êนภายในช่องอก โดยเมืÉ อสูดหายใจเข้าผ่านอุปกรณ์ด้วย

อัตราการไหลของอากาศ 600 มิลลิลิตรต่อวินาทีลูกบอล

ลูกแรกลอยขึ Êน และเมืÉ อเพิÉมอัตราการไหลของอากาศเพิÉม

ขึ Êนถึง 900 มิลลิลิตรต่อวินาทีลูกบอลลูกทีÉสองลอยขึ Êน และ

เมืÉ อสูดหายใจเร็วขึ Êนด้วยอัตราการไหลของอากาศ 1,200

มิลลิลิตรต่อวินาทีลูกบอลลูกทีÉ สามจะลอยขึ Êนตามลาํดับ

สว่นชนิดป้อนกลบัขึ Êนอยูก่บัปรมิาตรอากาศ  ตวัอปุกรณเ์ชืÉอม

ต่อกบัท่อทีÉมีความยืดหยุ่น และเป็นวาลว์เปิดทางเดียว (one

way valve) ต่อเข้ากับ mouthpiece ซึÉงเป็นส่วนทีÉผูป่้วยใช้

สูดลมหายใจเข้าเช่นกัน โดยสามารถสังเกตค่าปริมาตร

อากาศไดจ้ากความสงูของลกูสบูทีÉถูกทาํใหล้อยสงูขึ Êน  ซึÉงมี

ความจุสูงสุดทีÉปริมาตร 2,500, 4,000, 5,000 มิลลิลิตร

แตกต่างกันไป อุปกรณ์การฝึกหายใจเข้ายังเป็นอุปกรณ์

ทีÉ ใช้งานได้ง่ าย นักกายภาพบาํบัดแนะนาํให้เริÉ มบริหาร

ภายใน 24 ชัÉ วโมงหลังผ่าตัด(1) ไปจนถึง 72 ชัÉ วโมงหลัง

ผ่าตัด(16, 21) หรือเริÉมภายใน 4 ชัÉ วโมงแรกหลังถอดท่อช่วย

หายใจออก(16) แนะนาํให้ผู้ป่วยนัÉ งในลักษณะกึÉงนัÉ งกึÉ งนอน

หลังและศีรษะมีทีÉพิง เอนอย่างน้อย 45 องศา โดยอาจใช้

หมอนรองใต้บริ เวณข้อพับเข่า หายใจออกปกติ  แล้วอม

mouthpiece ใหส้นิท สดูหายใจเขา้ใหล้กึและยาวจนลกูบอล



30                J Med BiosciT. Issaragraisin

หรือลูกสูบลอยสูงขึ Êน พยายามสูดค้างลูกบอล อย่างน้อย

3 วินาที หรือควบคุมความเร็วของการไหลของอากาศขณะ

หายใจเขา้ใหคุ้ณภาพการไหลของอากาศอยู่ทีÉ Good Better

Best ซึÉงแสดงเครืÉองหมายการหายใจทีÉดี ดีขึ Êน และดีทีÉสุด

ตามลาํดับ(18) ทาํซํÊา  อย่างน้อย 10 ครัÊงต่อชุด ทุกชัÉ วโมง

ทีÉตืÉน(13) โดยมีเป้าหมายใหถ้ึง 100 ครัÊงตอ่วนั(10) (รูปทีÉ 2)

จากการศึ กษาเปรี ยบเที ยบความแตกต่ างของ

การใช้อุปกรณ์ฝึกหายใจเข้าทัÊงสองกลุ่ม พบว่าในกลุ่มชนิด

ป้อนกลบัขึ Êนอยูก่บัอตัราการไหลของอากาศ   สง่ผลใหใ้ชง้าน

ในการหายใจเพิÉมขึ Êน และเพิÉมการทาํงานของกล้ามเนื Êอใน

ส่วนของทรวงอกด้านบนมากกว่าอย่างมีนัยสาํคัญ  แต่ใน

กลุ่มชนิดป้อนกลับขึ Êนอยู่กับปริมาตรอากาศ ใช้งานในการ

หายใจ (work of breathing) นอ้ยกว่า และเพิÉมการทาํงาน

ของกระบงัลม(2, 12, 16) ดงันัÊนในทางคลินิกจึงแนะนาํใหเ้ลือกใช้

อปุกรณฝึ์กหายใจเขา้  ชนิดป้อนกลบัขึ Êนอยูก่บัปรมิาตรอากาศ

มากกว่ากลุ่ มชนิดป้อนกลับขึ Êนอยู่ กับอัตราการไหลของ

อากาศ (2, 12, 16, 25) อย่างไรก็ตามพบว่าการใช้อุปกรณ์ฝึก

หายใจเข้าเพียงอย่างเดียวไม่สามารถลดภาวะแทรกซ้อน

หลังการผ่าตัด หรือทดแทนบทบาทของนักกายภาพบาํบัด

ได้ จาํ เป็นต้องอาศัยเทคนิคอืÉ นทางกายภาพบาํบัดร่วม

ดว้ย(6, 10, 14 - 16)

2. การขับเสมหะ (airway clearance technique)

ปัญหาเรืÉองการคัÉ งค้างของสารคัดหลัÉ งภายในท่อ

ทางเดิ นหายใจ และการไออย่างไม่มี ประสิทธิ ภาพเป็น

ปัญหาสาํคญัของผูป่้วยทีÉไดร้บัการผ่าตดัหวัใจ ทรวงอก และ

ช่องทอ้ง(7, 11, 17) ซึÉงเป็นผลจากยาระงับความปวด ทาํใหก้ลไก

กาํจัดสารคัดหลัÉ งภายในระบบทางเดินหายใจทาํงานลดลง

การทาํงานของปอดบกพร่อง และเกิดการคัÉ งค้างของสาร

คดัหลัÉง และเป็นสาเหตใุหเ้กิดภาวะ hypoventilation ทีÉทาํให้

ต้องใช้แรงในการหายใจเพิÉมขึ Êน(7)  การขับเสมหะจึงเป็นอีก

หนึÉงวิ ธีสาํคัญทีÉช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนทีÉ เกีÉ ยวข้องกับ

ระบบทางเดินหายใจได้(6)  ซึÉ งวิ ธีการทางกายภาพบาํบัด

สามารถแยกออกไดเ้ป็น  4 กลุม่ ดงันี Ê

2.1 การรกัษาดว้ยเทคนคิแบบ passive(11) โดยนกักายภาพ

บาํบัดให้แรงเคาะ (percussion) แรงสัÉน (vibration) หรือ

แรงเขย่า (shaking) เพืÉอช่วยกาํจัดสารคัดหลัÉงภายในระบบ

ทางเดินหายใจ สง่เสรมิการกาํจดัอากาศ (air removal)

2.2 การรกัษาดว้ยเทคนิคแบบ passive with device(11)

เช่น เครืÉองร่อนระบายเสมหะความถีÉสูงทีÉทาํงานด้วยระบบ

การสัÉ นตัวของอากาศ (high frequency chest wall

oscillation) (รูปทีÉ 3)

รูปทีÉ 1. (A) อุปกรณ์ฝึกหายใจเขา้ โดยการป้อนกลับขึ Êนอยู่กับอัตราการไหลของอากาศ (incentive spirometry ชนิด flow

orientation) (B) อุปกรณ์ฝึกหายใจเข้า โดยการป้อนกลบัขึ Êนอยู่กับปริมาตรอากาศ (incentive spirometry ชนิด

volume orientation)
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2.3 การรกัษาดว้ยเทคนิคแบบ active ไดแ้ก่ 1) การฝึก

ถอนหายใจแรง (huffing) ฝึกไอ (coughing)  ซึÉงช่วยเพิÉม

ความสามารถในการกาํจัดสารคัดหลัÉงภายในระบบทางเดิน

หายใจ การไอทีÉมีประสิทธิภาพ คือ การไอด้วยความเร็วสูง

(high velocity) เพืÉอใหก๊้าซถูกขับออก (expulsion of gas)

และล้างสารคัดหลัÉ งในทางเดินหายใจออกมาประสิทธิภาพ

ของการไอยังขึ Êนอยู่กับกลไกการไอทีÉ เหลืออยู่ และลักษณะ

ทางกายภาพอืÉน ๆ  รวมทัÊงความสามารถในการขยายทาง

เดินหายใจ (airway caliber) ทีÉ เพียงพอ ลักษณะของสาร

คัดหลัÉง ความเหนียว ปริมาณนํÊาในสารคัดหลัÉง และความ

แข็งแรงของกลา้มเนื Êอหายใจ(31)  2) การฝึกถอนหายใจแรง

สลับกับการควบคุมอัตราและจังหวะการหายใจ (forced

expiratory technique; FET)(6) ไวเ้ล็กนอ้ย แลว้ถอนหายใจ

แรง หนึÉงหรอืสองครัÊง 3) การฝึกหายใจแบบวงจร active cycle

breathing technique (ACBT) และ self-efficacy-enhancing

active cycle breathing exercise; SEE-ACBT(8) เป็นเทคนิค

ทีÉ พัฒนามาจากเทคนิค FET ประกอบไปด้วยการควบคุม

การหายใจ (breathing control) การถอนหายใจแรง (huffing)

การหายใจใหท้รวงอกขยาย (thoracic expansion exercises;

TEE) และการฝึกถอนหายใจแรงสลับกับการควบคุมอัตรา

และจังหวะการหายใจ (FET) ความถีÉ ของการฝึก ACBT

สามารถยืดหยุ่นได ้  แตต่อ้งรวมทกุส่วนของวงจรและสลบักนั

ดว้ยการควบคุมการหายใจ โดย SEE-ACBT นัÊนในระหว่าง

ฝึกผู้ ฝึกจะได้รับคาํแนะนาํจากผู้ เชีÉ ยวชาญ ได้ร ับเอกสาร

ประกอบการฝึก ตัÊ งเป้ าหมายร่วมกัน และบันทึกความ

ก้าวหน้า โดยสามารถฝึกร่วมกันเป็ นกลุ่ ม เพืÉ อแบ่ งปัน

ประสบการณ์และเรียนรู ้จากผู้ ป่วยอืÉนขณะใช้เทคนิคแบบ

active นี Êผูป่้วยสามารถใชม้ืออีกดา้นออ้มไปเพืÉอประกบ หรือ

ประคองบริเวณแผลผ่าตัด หรือบริเวณสายระบายทรวงอก

(chest tube) ในขณะทีÉจาม ถอนหายใจแรง หรอืไอ(6, 23)

2.4  การรักษาด้วยเทคนิคแบบ active with devices

เหมาะกับผู้ป่วยทีÉสามารถทาํตามคาํสัÉง และสืÉอสารได้(5) ให้

ผู้ป่วยฝึกด้วยอุปกรณ์ฝึกหายใจก่อแรงดันบวก ร่วมกับแรง

สัÉ นขณะหายใจออก (oscillating positive expiratory

pressure)(5) เช่น PEP-mask (positive expiratory pressure-

mask) เป็นระบบวาล์วเปิดทางเดียวเชืÉ อมต่อกับหน้ากาก

รูปทีÉ 2. แสดงวิธีการใชอ้ปุกรณส์าํหรบัการฝึกหายใจเขา้

รูปทีÉ 3. (A) แสดงเครืÉองรอ่นระบายเสมหะความถีÉสงูทีÉทาํงานดว้ยระบบการสัÉนตวัของอากาศ (B) แสดง Acapella
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พร้อมตัวต้านทานปรับระดับความดันขณะทีÉ หายใจผ่าน

อุปกรณ์(21), PEP-bottle (positive expiratory pressure-

bottle) เป็นอุปกรณ์ทีÉ เชืÉ อมต่อกับขวดนํÊา  โดยปรับระดับ

ความดนัในทางเดินหายใจทีÉระดบั 10 เซนติเมตรนํÊา หายใจ

เขา้ลกึดว้ยปรมิาตรอากาศทีÉมากกวา่ปรมิาตรอากาศทีÉหายใจ

เข้าและออกในแต่ละครัÊง  สาํหรับการหายใจปกติ  (tidal

volume) และหายใจออกชา้ ๆ จาํนวน 10 ครัÊง ทาํซ ํÊา 3 ชุด

ระหว่างชุดพัก 1 นาที ทาํซ ํÊาทกุชัÉวโมงทีÉตืÉน(21, 23), acapella

(รูปทีÉ  3) ช่วยให้เกิดแรงดันบวกภายในช่องท้อง และแรง

สัÉนสะเทือนขณะฝึกบริหารหายใจผ่านอปุกรณ์(6) ดว้ยเทคนิค

นี Êผู ้ป่วยสามารถกระตุ้นการขับเสมหะด้วยตนเอง ร่วมกับ

การฝึกถอนหายใจแรง หรอืไอ

จากการศึกษาพบว่าการใช้อุปกรณ์ฝึกหายใจก่อ

แรงดันบวกร่วมกับแรงสัÉนขณะหายใจออกไม่ก่อให้เกิดผล

กระทบต่อแผลผ่าตัด และปลอดภัยกับผู ้ป่วยเช่นเดียวกับ

การใชแ้รงเคาะ แรงสัÉน หรอืแรงเขย่า(11)

3. การส่งเสริมการเคลืÉอนไหว

ผูป่้วยทีÉไดร้บัการผ่าตดั มกัมีแนวโนม้เสีÉยงต่อการมี

พฤติกรรมเนือยนิÉ ง (sedentary behavior)(23) ซึÉงมีสาเหตุ

จากอาการปวดบริ เวณแผลผ่ าตัด ทีÉ เป็ นตัวยับยัÊ งการ

เคลืÉอนไหวของผูป่้วย โดยนกักายภาพบาํบดัสามารถประเมิน

อาการปวดไดจ้ากแบบประเมินระดบัความรุนแรงของอาการ

ปวด numeric rating scale ตัวเลขตัÊงแต่ 0 ถึง 10  โดย

อธิบายใหผู้้ป่วยเข้าใจก่อนว่า 0 หมายถึง ไม่มีอาการปวด

และ 10 หมายถึงอาการปวดมากทีÉสดุ(14) และผูป่้วยควรไดร้บั

กระตุน้การเคลืÉอนไหวโดยเร็วทีÉสดุ(3, 10) และเริÉมทนัทีเมืÉอไม่มี

ข้อห้าม ภายหลังจากได้รับการประเมินระดับความรุนแรง

ของอาการปวดดว้ยแบบประเมินระดบัความรุนแรงของอาการ

ปวด numeric rating scale แลว้ มีค่านอ้ยกวา่ ś(14) หลงัจาก

ทีÉผูป่้วยฟืÊนจากการผา่ตดัภายใน 4 ถึง 12 ชัÉวโมงแรก(6) หรือ

ในวันแรกหลังผ่าตัด(4, 10) และประเมินอาการหอบเหนืÉ อย

(dyspnea) ไดจ้ากแบบประเมินภาวะหายใจลาํบาก modified

medical research council dyspnea scale; mMRC(13, 22)

มีเกณฑก์ารใหค้ะแนน ตัÊงแต่ 0 ถึง 4 โดยอธิบายใหผู้้ป่วย

เข้าใจก่อนว่า 0 หมายถึง ไม่มีภาวะหายใจลาํบาก และ 4

หมายถึง หายใจหอบเหนืÉอยขณะอาบนํÊา หรือแต่งตัว จาก

การศึกษาพบว่าการกระตุ้นการเคลืÉ อนไหวให้เร็วทีÉ สุดได้

ประสิทธิผลดีกว่าการฝึกบริหารหายใจเพียงอย่างเดียว(2, 21)

ผู้ให้การรักษาสามารถเริÉมจากการกระตุ้นทีละน้อย(2) เพืÉอ

กระตุ้นการทาํงานของระบบหัวใจและหลอดเลือด ส่งเสริม

ใหมี้การนาํออกซิเจนไปยงัส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย(6)  ไดแ้ก่

การไขปรบัระดบัหวัเตียงสงู กระตุน้การเคลืÉอนไหวตวับนเตียง

การบริหารออกกาํลังกล้ามเนื Êอทรวงอก รยางค์แขนและ

ขา(3, 6, 12 - 13) (รูปทีÉ 4) ร่วมกับการฝึกบริหารหายใจเขา้ลกึ(13)

ทาํทา่ละ ŝ ครัÊง อย่างนอ้ย Ś ชดุตอ่วนั(23) การลกุนัÉงบนเตียง

ภายใน 3.5 ชัÉ วโมงแรกหลังฟืÊ นตัวจากการผ่าตัดเป็นระยะ

เวลา 30 นาที(6) การลกุนัÉงขา้งเตียง การยืน การเดินใหม้าก

ทีÉสดุเท่าทีÉเป็นไปได ้ระยะทางประมาณ 15 ถึง 200 เมตร(13)

ต่อวัน หรือเดินเป็นระยะเวลามากกว่าเท่ากับ ŚŘ นาที

อย่างน้อย 3 เวลาต่อวัน (6) ร่วมกับการใช้เครืÉ องช่วยเดิน

แรงช่วย หรือไม่ใช้ก็ได ้ และการขึ Êนบันได ก่อนทีÉจะจาํหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล(6)  ซึÉงมีส่วนช่วยในการลดอตัราการเกิด

ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดั(16, 23) ลดระยะเวลานอนรกัษา

ตัวในโรงพยาบาล และฟืÊ นฟูกิจกรรมทางกาย (physical

activity)(23)

ข้อห้ามและข้อควรระวังในการทาํกายภาพบาํบัดใน

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด(3, 6, 17, 21)

1. ข้อห้าม

- ภาวะโพรงเยืÉอหุม้ปอดมอีากาศ (active pneumo-

thorax)

- ภาวะทีÉงานในการหายใจเพิÉมขึ Êนมาก (inability

to tolerate highest respiratory load) ไดแ้ก่ หลอดลมตีบ

(bronchoconstriction) เสมหะอดุกัÊน (retained secretions)

สญูเสียความสามารถในการผ่อนตามของปอด

- ความบกพร่องของระบบทางเดินหายใจรุนแรง

(severe respiratory impairment)

- ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (unaddressed atrial

fibrillation)

- การไหลเวียนโลหิตไม่คงทีÉอย่างรุนแรง (severe

hemodynamic instability)

- อยูใ่นระหวา่งฟอกเลอืด (dialysis in progress)

2. ข้อควรระวัง

- การไหลเวียนโลหิตไม่คงทีÉ  (hemodynamic

instability)

- หอบหืดเฉียบพลนั (acute asthma)

- โรคลิÉ มเลือดอุดกัÊนในปอดเฉียบพลัน (acute

pulmonary embolism)

- โรคหลอดเลือดโคโรนารีแบบไม่คงทีÉ  อาการเจ็บ

แนน่หนา้อกแบบไมค่งทีÉ (unstable coronary artery disease,

unstable angina)
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- โรคกรดไหลยอ้น (gastroesophageal reflux)

- หลอดอาหารติดต่อหลอดลมคอ (tracheoeso-

phageal fistula)

- คลืÉนไส ้อาเจียน (nausea or vomiting)

- ภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสงู (Intracranial

pressure) มากกวา่ 20 มิลลิเมตรปรอท

สรุป

ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตัดเป็นภาวะทีÉสามารถ

เกิดขึ Êนได้หลังการผ่าตัดหัวใจ ทรวงอก และช่องท้อง ซึÉ ง

การรักษาทางกายภาพบาํบัด และการส่งเสริมการฟืÊ นฟู

เป็นแนวทางสาํคญัในการช่วยป้องกนัและลดภาวะแทรกซอ้น

หลังการผ่าตัด ซึÉ งประกอบไปด้วย การฝึกหายใจเข้าลึก

โดยใช้กระบังลม การใช้อุปกรณ์ฝึกหายใจ ร่วมกับเทคนิค

การขบัเสมหะ การขบัเสมหะ และการกระตุ้นการเคลืÉอนไหว

ใหเ้ร็วทีÉสดุ

กิตติกรรมประกาศ

บทฟืÊ นฟู วิ ชาการนี Ê ได้ สาํ เร็ จลุ ล่ วงด้ วยความ

ขอบคุณอาจารยแ์พทยห์ญิงจิรภา แจ่มไพบูลย ์ และอาจารย์

แพทยห์ญิงฑิมภพ์ร วิทรูพงศ ์แพทยเ์วชศาสตรฟื์Êนฟ ู ทีÉกรุณา

ใหค้าํแนะนาํ และใหค้าํปรกึษา คณุจฑุาทิพย ์มีบญุ เจา้หนา้ทีÉ

เวชศาสตรฟื์Êนฟูผูเ้ป็นแบบประกอบผูเ้ขียนจึงขอขอบคุณเป็น
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