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Background: Although pulmonary aspiration is rare, it is a serious anesthetic complication that can lead to 
significant morbidity and mortality. One of the important associated factors is the residual gastric content volume. 
Using the ultrasonography, the equipment generally used in anesthetic practice, to examine the gastric content and 
volume before anesthesia can help identify the high-risk patients. Therefore, this method can be one modality to 
prevent pulmonary aspiration and increase patient safety. Objective: To study the prevalence of pediatric patients at 
high risk for pulmonary aspiration assessed by gastric ultrasonography in elective surgical patients receiving standard 
preoperative fasting. Methods: 256 elective surgical pediatric patients, ASA physical status I-II, 1-15 years old were 
enrolled into this cross-sectional descriptive study. Preoperative gastric ultrasonography was performed in supine 
and right lateral decubitus position. The gastric content was evaluated and classified into 0-2 qualitative grading 
scale. The gastric volume per kilogram was also calculated by formula using antral cross-sectional area, the cut-off 
points for increasing aspiration risk were gastric volume more than 1.25 ml/kg or solid gastric content. The results 
were immediately reported to attending anesthesiologist before induction. Age, sex, BMI, fasting time, ASA status, 
grading scale and gastric volume were recorded and analyzed using descriptive statistics. Results: The prevalence of 
high-risk patient was 6.6%. Median fasting time of clear liquid and food or milk were 10 and 10.5 hours respectively. 
The median gastric volume was 0.7 ml/kg. None of the patients had solid gastric content or developed pulmonary 
aspiration. Conclusion: The prevalence of children at high risk for pulmonary aspiration was 6.6% in healthy elective 
surgical pediatric patients receiving standard preoperative care. The gastric ultrasonography was simple, convenient 
and feasible in the practice of anesthesia.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ในการระงับความรู้สึก ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำ

จากกระเพาะอาหารเข้าปอด (pulmonary aspiration) เป็นภาวะ
แทรกซ้อนทีร่นุแรง ถงึแม้พบได้น้อยแต่อาจเป็นอนัตรายร้ายแรงแก่
ผู้ป่วยได้ ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะส�ำลักมีมากมาย โดยสิ่งตกค้างใน 

กระเพาะอาหารถือเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญการน�ำเครื่องตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูง (ultrasound) ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในทางวิสัญญี มา
ตรวจดูสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารก่อนเริ่มระงับความรู้สึก ท�ำให้
สามารถค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำ
เข้าปอดอันเนื่องจากมีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารปริมาณมากได ้
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ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีเหมาะสมและปลอดภัยมากยิ่งขึ้น 
วัตถปุระสงค์: เพือ่หาอัตราชุกของผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อภาวะส�ำลกัอาหาร 
หรอืน�ำ้จากกระเพาะอาหารเข้าปอด ในผูป่้วยเดก็ท่ีงดน�ำ้และอาหาร
ตามแนวทางมาตรฐานเพือ่รบัการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน โดยใช้เครือ่ง
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง วิธีการ: เป็นการศึกษาโดยการสังเกตเชิง
พรรณนาแบบตัดขวาง ในผู้ป่วยเด็กอายุ 1- 15 ปี ASA physical 
status I-II จ�ำนวน 256 ราย ท�ำการตรวจกระเพาะอาหารโดยใช้
เคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในท่านอนหงายและนอนตะแคง
ขวาก่อนเร่ิมระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย โดยดูลักษณะสิ่งตกค้างใน
กระเพาะอาหารและแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเป็น 3 
ระดับ (0-2) รวมถึงค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารเทียบกับน�้ำ
หนักตัวจากการวัดพื้นที่หน้าตัด antrum ผู้ป่วยที่จัดเป็นกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะส�ำลักคือมีปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 1.25 มล.ต่อ
กก. หรือมีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง ผู้วิจัยแจ้งผล
การตรวจทกุรายให้วสัิญญแีพทย์เจ้าของไข้ทราบทันทีก่อนเริม่ระงบั
ความรู้สึก และมีการเก็บข้อมูล เช่น อายุ เพศ BMI ระยะเวลางดน�้ำ
หรืออาหาร ASA status ระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารอย่าง
ง่าย ปริมาตรกระเพาะอาหาร น�ำไปวิเคราะห์ทางสถติ ิผล: อตัราชกุ
ของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหาร
เข้าปอดคิดเป็นร้อยละ 6.6 ค่ามัธยฐานของระยะเวลางดน�้ำเท่ากับ 
10 ชั่วโมง และระยะเวลางดอาหารหรือนมเท่ากับ 10.5 ชั่วโมง ค่า
มัธยฐานของปริมาตรกระเพาะอาหารเท่ากับ 0.7 มล.ต่อกก. ไม่มี
ผู้ป่วยรายใดที่มีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง รวมถึง
ไม่มีผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้า
ปอด สรุป: อัตราชุกของผู้ป่วยเด็กสุขภาพดีที่เข้ารับผ่าตัดแบบ 
ไม่เร่งด่วนที่เสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหาร
เข้าปอดเท่ากับร้อยละ 6.6 การใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
เพื่อหาปริมาตรกระเพาะอาหารท�ำได้ง่าย รวดเร็ว และน�ำมาใช้ได้
จริงในทางวิสัญญี

ค�ำส�ำคัญ: การตรวจกระเพาะอาหารโดยเคร่ืองตรวจคลื่น
เสียงความถี่สูง ปริมาตรกระเพาะอาหาร สิ่งตกค้างในกระเพาะ
อาหาร การระงับความรูส้กึผูป่้วยเดก็ ภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จาก 
กระเพาะอาหารเข้าปอด

บทน�ำ
ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด 

(pulmonary aspiration) เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้น้อยแต่อาจ
มีความรุนแรงและส่งผลต่อผู้ป่วยอย่างมาก เช่น เกิดปอดอักเสบ 
ติดเชื้อ จ�ำเป็นต้องได้รับยาฆ่าเชื้อเพิ่ม ท�ำให้นอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น ไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจและต้องใช้เครื่องช่วยหายใจต่อ
หลังผ่าตัด บางรายต้องดูแลในหอผู้ป่วยหนัก หรือถึงขั้นเสียชีวิต
จากปอดติดเชื้อรุนแรง 

จากรายงานการเกดิภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จากกระเพาะ
อาหารเข้าปอดที่สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยเด็ก พบ
อุบัติการณ์ที่แตกต่างกันไปตั้งแต่ร้อยละ 0.02 จนถึง 0.11-3 ส�ำหรับ
ข้อมูลในประเทศไทยเมื่อปี ค.ศ. 2007 มีการศึกษาอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในเด็ก พบว่ามีรายงานภาวะส�ำลัก
อาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด 2.3 รายต่อประชากร 
10,000 ราย4 และเป็นอบุตักิารณ์ทีส่งูกว่าผูใ้หญ่ถงึ 2 เท่า4 โดยภาวะ
ดังกล่าวสามารถพบได้ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว และงดน�้ำหรือ 
อาหารครบตามแนวทางมาตรฐาน1,4

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะ
อาหารเข้าปอดที่สัมพันธ์กับการระงับความรู้สึกน้ัน มีหลายปัจจัย 
แบ่งได้เป็น 3 ด้านคือ ด้านผู้ป่วย ด้านการผ่าตัด และด้านการระงับ
ความรู้สึก ดังรูปที่ 1 ซึ่งปัจจัยบางอย่างไม่สามารถหลีกเลี่ยงหรือ
ควบคุมได้ เช่น การจัดท่าศีรษะต�่ำ การผ่าตัดที่ใส่ลมในช่องท้อง 
การผ่าตัดฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่มีรีเฟล็กซ์กล่องเสียงและทางเดินหายใจ
ลดลง (decreased airway protective reflex) ซึ่งพบได้ในระยะ
น�ำสลบ (induction) และระยะฟื้นจากสลบ (emergence) หรือ 
ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่หูรูดหลอดอาหาร เป็นต้น5

ปัจจัยด้านผู้ป่วยที่ส�ำคัญมากอย่างหนึ่งคือการมีสิ่งตกค้าง
ในกระเพาะอาหาร (มีการเพิ่มขึ้นของ gastric volume) ไม่ว่าจะ
เป็นของแขง็หรือของเหลวกต็าม เน่ืองจากสิง่ตกค้างเหล่าน้ีสามารถ
ท้นขึ้นมาในล�ำคอและส�ำลักเข้าปอดได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะ
ที่หูรูดหลอดอาหารหย่อนตัวลงในช่วงน�ำสลบหรือได้รับยาหย่อน
กล้ามเน้ือไปจนถึงช่วงตื่นจากการระงับความรู้สึกและถอดท่อช่วย
หายใจ ดังนั้นการงดน�้ำและอาหารตามแนวทางมาตรฐานก่อนการ
ระงับความรู้สึก6 จึงมีความส�ำคัญ และหากสามารถตรวจพบสิ่ง
ตกค้างในกระเพาะอาหาร และมีการจัดการที่เหมาะสมก่อนให้การ
ระงับความรู้สึกก็จะช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะส�ำลักอาหาร
หรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอดได้
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เครือ่งตรวจคลืน่เสยีงความถ่ีสงู (ultrasound) เป็นเคร่ืองมอื 
ที่ใช้ตรวจอวัยวะภายในช่องท้องได้ ใช้งานง่าย สะดวกคล่องตัวสูง 
ไม่ก่อให้เกดิความเจบ็ปวด และผูป่้วยไม่ได้รบัรงัสหีรอือนัตรายขณะ 
ตรวจ รวมถึงในปัจจุบันมีเครื่องมือน้ีใช้ในห้องผ่าตัดกันอย่างแพร่
หลาย จึงมีแนวคิดในการน�ำเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงมาใช้
ตรวจสิ่งตกค้างและค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารก่อนเริ่มระงับ
ความรู้สึก 

จากการศึกษาในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่7-20 รวมถึงผู ้ป่วย
กลุ่มอื่น20 เช่น ผู้ป่วยวิกฤตในห้องฉุกเฉินหรือหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วย 
ต้ังครรภ์ และผู้ป่วยน�้ำหนักตัวมาก พบว่าเคร่ืองตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงสามารถแยกลักษณะสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารได้ว่า
เป็นของแข็ง ของเหลว หรือกระเพาะอาหารว่าง รวมทั้งสามารถ
วัดพื้นที่หน้าตัด antrum ของกระเพาะอาหารเพื่อน�ำมาค�ำนวณ
ปริมาตรกระเพาะอาหารได้อย่างแม่นย�ำตามสตูรทีไ่ด้คิดขึน้ส�ำหรับ
ใช้ในเด็กและผู้ใหญ่9,14,16,17 อีกทั้งได้ทดสอบความแม่นย�ำของสูตรที่
ใช้9,17 จนสามารถอนุมานได้ว่าผู้ป่วยเด็กที่มีสิ่งตกค้างในกระเพาะ
อาหารเป็นของแข็งหรือมีปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 1.25  
มล.ต่อกก. ถือเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะส�ำลักอาหาร

รูปที่ 1 แสดงปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด

หรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด9,10,21

นอกจากนีก้ารตรวจกระเพาะอาหารโดยใช้เครือ่งตรวจคล่ืน
เสียงความถี่สูง ยังสามารถแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร
อย่างง่ายเป็น 3 ระดับ (0,1,2)16, 19 ด้วยการตรวจดู antrum ทั้งท่า
นอนหงายและท่านอนตะแคงขวา โดยไม่ต้องวัดพ้ืนที่หน้าตัดของ 
antrum เนื่องจากไม่ต้องค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหาร และใช้ 
เกณฑ์ในการแบ่งเป็น

·	ระดับ 0 Antrum ว่างเปล่า (พบ flat antrum ในการ
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

·	ระดับ 1 Antrum ว่างเปล่าในท่านอนหงาย แต่เห็น
ของเหลวใสใน antrum (พบ distended antrum และ hypoechoic 
content ในการตรวจคลื่น เสียงความถี่สูง) เม่ือตรวจในท่านอน
ตะแคงขวา

·	ระดับ 2 เห็นของเหลวใสใน antrum (พบ distended 
antrum และ hypoechoic content ในการตรวจคลืน่เสยีงความถี่
สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

หากตรวจกระเพาะอาหารได้เป็นระดบั 2 หรือเหน็สิง่ตกค้าง
ในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง (พบ distended antrum และ 

 วารสารกรมการแพทย์  ปีที่ 46  ฉบับที่ 4  ตุลาคม - ธันวาคม 2564 | 93



hyperechoic/inhomogenous content ในการตรวจคลื่นเสียง
ความถีส่งู) ถอืเป็นผูม้คีวามเสีย่งสงูในการเกิดภาวะส�ำลกัอาหารหรอื 
น�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอดเช่นกัน9,16,17,20

จากการสืบค้นและทบทวนวรรณกรรม พบว่าอุบัติการณ์
การมีสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการระงับความ
รูส้กึแตกต่างกนัไปตัง้แต่ร้อยละ1-69, 10 ผูท้�ำวิจัยเหน็ว่าหากสามารถ
ตรวจพบผู้ป่วยกลุ่มนี้ก่อนเริ่มให้การระงับความรู ้สึกจะท�ำให้
วสิญัญแีพทย์ให้การดแูลผูป่้วยได้อย่างปลอดภัยยิง่ขึน้ อย่างไรกต็าม
ยงัไม่มข้ีอมลูการศกึษาอตัราชุกของผูป่้วยเดก็ทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะ
ส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้เข้าปอดจากการมสีิง่ตกค้างในกระเพาะอาหาร
ในประเทศไทย จงึเป็นทีม่าของวตัถปุระสงค์ของงานวจิยัครัง้น้ี กล่าว
คอืการหาอัตราชกุของผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จาก
กระเพาะอาหารเข้าปอดในผูป่้วยเด็กทีง่ดน�ำ้งดอาหารตามแนวทาง
มาตรฐานเพือ่รบัการผ่าตดัแบบไม่เร่งด่วน และหาความสมัพนัธ์ของ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยใช้ 
เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 

วัตถุและวิธีการ
งานวจิยัผ่านการพจิารณาจรยิธรรมจากคณะกรรมการวจิยั

ในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เป็นการศึกษา
โดยการสังเกตเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง เก็บข้อมูลในช่วงเดือน
มิถุนายน-ตุลาคม 2562 ศึกษาในผู้ป่วยเด็กอายุ 1- 15 ปี สุขภาพดี 
ASA physical status I-II งดน�ำ้และอาหารตามแนวทางมาตรฐาน6 
เพ่ือรับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วนโดยใช้วิธีระงับความรู้สึกแบบทั่ว
ร่างกาย (general anesthesia) ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ
มหาราชนิ ีจ�ำนวน 266 ราย และได้รบัความยนิยอมเข้าร่วมโครงการ 
วิจัยจากผู้ปกครองหรือผู้ดูแลของผู้ป่วยทุกราย

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1. ผู้ป่วยที่
มกีายวภิาคของทางเดนิอาหารผดิปกต ิป่วยเป็นโรคทางเดนิอาหาร 
หรอื มปีระวติัผ่าตดับรเิวณทางเดินอาหาร (eso-gastro-duodenal 
surgery) 2. ผู้ป่วยที่ใส่สายระบายจากจมูกหรือปากลงกระเพาะ
อาหาร (nasogastric tube หรือ orogastric tube) ก่อนมาห้อง
ผ่าตดั 3. ผูป่้วยได้ยากล่อมประสาทรบัประทานภายใน 2 ชัว่โมง หรอื
ได้ยากลุม่ prokinetic drugs, metoclopramide, domperidone, 
cisapride, erythromycin ทัง้โดยรบัประทานภายใน 2 ช่ัวโมงหรอื
ฉีดเข้าเส้นเลือดก่อนเริ่มระงับความรู้สึกแบบท่ัวร่างกาย (general 
anesthesia) 4. ผูป่้วยเป็นโรคอ้วนรุนแรงโดยใช้เกณฑ์ค่าร้อยละของ
น�้ำหนักอ้างอิงตามเกณฑ์ส่วนสูง (morbid obesity, %W/H>200) 
5. ผูป้กครองหรอืผูดู้แลของผู้ป่วยปฏิเสธไม่เข้าร่วมการวจิยั 6. ผูป่้วย 
และผู้ปกครองหรือผู้ดูแลไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 7. ผู้ป่วย
ที่ไม่ได้เปิดเส้นเลือดเพื่อให้น�้ำเกลือก่อนมาห้องผ่าตัด เน่ืองจาก 
ไม่สามารถบริหารยากล่อมประสาททางหลอดเลือดด�ำเพ่ือความ
ร่วมมือในการตรวจได้

เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมวิจัย (withdrawal criteria) คือ 
1. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่สามารถนอนนิ่งได้ 2. ผู้วิจัยไม ่

สามารถหา antrum ได้จากการตรวจด้วยเคร่ืองตรวจคลื่นเสียง 
ความถี่สูง

คณะผู้วิจัยประกอบด้วยวิสัญญีแพทย์ 5 ท่าน ซึ่งผ่านการ
เรียนหลักสูตรระยะสั้นการใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงกับ
กลุ่มงานรังสีวิทยาของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และ
เข้าร่วมการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง “perioperative use of 
ultrasound in pediatric anesthesia” สอนโดยอาจารย์พิเศษ 
ผูม้คีวามรูค้วามช�ำนาญจากภาควชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร์
ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล รวมถงึประเมนิค่าความเชือ่ถือ
ได้และหาค่าความเที่ยงของการวัดขนาดกระเพาะอาหารและการ
แปลผลลักษณะสิ่งตกค้างท่ีอยู่ในกระเพาะอาหารโดยเครื่องตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงของผู้วิจัยแต่ละท่าน (interrater reliability = 
0.66) ซึ่งถือว่ามีความสอดคล้องดี22

ผู้วิจัยส�ำรวจตารางผ่าตัดล่วงหน้า 1 วันทางคอมพิวเตอร์ 
คัดกรองผู้ป่วยที่สามารถเข้าโครงการวิจัยได้ แล้วสุ่มตัวอย่างอย่าง
ง่าย (simple random sampling) และขอความยินยอมจาก 
ผู้ป่วยและผู้ปกครองหรือผู้ดูแลที่หอผู้ป่วย 1 วันก่อนวันผ่าตัด เมื่อ
ถึงเวลาเข้าห้องผ่าตัด ทีมวิสัญญีประเมินผู้เข้าร่วมวิจัยว่าให้ความ
ร่วมมอืหรือไม่ ถ้าผูเ้ข้าร่วมวจิยัวติกกงัวลหรืออาจไม่ให้ความร่วมมือ 
สามารถบริหารยากล่อมประสาททางหลอดเลือดด�ำได้ตามเห็น
สมควรของวิสัญญีแพทย์ที่เป็นผู้ดูแล และบันทึกการให้ยา (ระบุ
ชนิด, ขนาด, เวลาทีใ่ห้ยา) เตรยีมออกซเิจนและอปุกรณ์ช่วยหายใจ
ไว้พร้อมใช้ในกรณีฉุกเฉินหากเกิดภาวะแทรกซ้อนจากยากล่อม
ประสาท แล้วน�ำผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าห้องผ่าตัด และให้การดูแลตาม
มาตรฐานของทางห้องผ่าตัด

ผูว้จิยัใช้เครือ่งตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูยีห้่อ GE healthcare 
รุ่น LOGIQ e ตรวจกระเพาะอาหารของผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกชนิด 
หวัตรวจ (Linear/Curve probe) ตามความเหมาะสมของหน้าท้อง 
ของผู้เข้าร่วมวิจัยวางหัวตรวจในแนวดิ่งตรงกลาง, (midsagittal 
plane) ใต้ลิ้นปี่เหนือสะดือ แล้วหาต�ำแหน่งของกระเพาะอาหาร
บริเวณ antrum โดยมีอวัยวะอ้างอิงคือ อยู่ใต้ต่อกลีบซ้ายของตับ 
อยู่หน้าต่อตับอ่อนและเส้นเลือดแดงใหญ่ ดังรูปที่ 2 โดยตรวจทั้ง
ท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา ในขณะตรวจผู้วิจัยจะบันทึก
ภาพนิ่งกระเพาะอาหารทั้ง 2 ท่าของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกราย แต่ละ
รายใช้เวลาตรวจ 5-15 นาที

·	ท่านอนหงาย (supine)
-	 ดูลักษณะสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร (ของแข็ง/ 

ของเหลว)

·	ท่านอนตะแคงขวา (right lateral decubitus, RLD)
-	  ดูลักษณะสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร (ของแข็ง/ 

ของเหลว)
-	 วดัพืน้ทีห่น้าตดัของ antrum เมือ่พบของเหลวในกระเพาะ 

อาหาร แล้วน�ำไปค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารตามสูตร
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Upper abdominal sonographic image
A : antrum (stomach)
P : pancreas
Sma : superior mesenteric artery
Ao : aorta
L : liver

การวดัปริมาตรกระเพาะอาหารโดยหาพืน้ทีห่น้าตดั (cross- 
sectional area) ของ antrum เมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคงขวา 
(RLD) และวัดตอนกระเพาะอาหารไม่บีบตัว ซึ่งพื้นที่หน้าตัดของ 

รูปที่ 2 ต�ำแหน่งกระเพาะอาหารบริเวณ antrum

antrum นั้นน�ำมาค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารทั้งหมดได้เม่ือ
ใช้สูตรค�ำนวณตามการทบทวนวรรณกรรม9 และสามารถค�ำนวณ 
โดยใส่ค่าในโปรแกรมส�ำเร็จรูปที่ใส่สูตรไว้แล้วได้ทันทีตอนที่ตรวจ

ในส่วนของการแบ่งระดบัสิง่ตกค้างในกระเพาะอาหารอย่าง
ง่าย 3 ระดับ (0, 1, 2) ใช้เกณฑ์ในการแบ่งเป็น

·	ระดับ 0 Antrum ว่างเปล่า (พบ flat antrum ในการ
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

·	ระดับ 1 Antrum ว่างเปล่าในท่านอนหงาย แต่เห็น
ของเหลวใสใน antrum (พบ distended antrum และ hypoechoic 
content ในการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง) เมื่อตรวจในท่านอน
ตะแคงขวา

·	ระดับ 2 เห็นของเหลวใสใน antrum (พบ distended 
antrum และ hypoechoic content ในการตรวจคลืน่เสยีงความถี่
สูง) ทั้งท่านอนหงายและท่านอนตะแคงขวา

งานวิจัยคร้ังน้ี ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ตัดสินผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
ภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอดคือ 1. สิ่ง
ตกค้างในกระเพาะอาหารเป็นของแข็ง (พบ distended antrum 
และ hyperechoic/inhomogenous content ในการตรวจ 
คล่ืนเสียงความถี่สูง) หรือ 2. ปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 
1.25 มล./ กก. 

หากตรวจพบผู้เข้าร่วมวิจัยรายใดมีความเสี่ยงสูงทางผู้วิจัย
จะแจ้งทมีวสัิญญทีีด่แูลผูป่้วยรายน้ันทันทเีพือ่ให้การดแูลตามความ 

เหมาะสมต่อไปหลงัตรวจเสรจ็ จะเริม่การระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย
ตามมาตรฐานโดยทีมวิสัญญีที่อยู่ประจ�ำห้อง

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรค�ำนวณส�ำหรับการศึกษา

แบบการสังเกตเชิงพรรณนาที่ตัวแปรวัดค่าเป็น categorical data  
(เช่น การหาอุบัติการณ์ของโรค) ตามสูตร

ค่า Z
α/2

 เป็นค่าคะแนนมาตรฐาน โดยก�ำหนดความเชื่อมั่น
ที่ 95% คือ 1.96

ค่า P (expected prevalence or proportion) เป็นอตัรา
ชกุผูป่้วยทีค่าดว่ามปีรมิาตรกระเพาะอาหารต่อน�ำ้หนกัตวัท่ีมากจน
เสี่ยงต่อการส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้าปอด (มากกว่า 1.25 มล./ กก.)  
คือ 6% หรือ 0.06

ค่า e (precision of estimation) เป็นระดับความคลาด
เคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมให้เกิดขึ้นได้คือ 3% หรือ 0.03

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ 241 ราย และเพื่อป้องกันการ
ถอนตัวหรือถกูคัดออกของผูร่้วมวจิยัจึงค�ำนวณกลุม่ตัวอย่างเพิม่อกี 
ร้อยละ 10 ดังนั้นขนาดตัวอย่างงานวิจัยนี้เท่ากับ 266 ราย
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สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Microsoft Office Excel 2016 และ 

SPSS Statistics for Windows Version 24.0 กรณีวิเคราะห์ข้อมลู
ไม่ต่อเนือ่ง แสดงค่าเป็นความถีแ่ละร้อยละ ทดสอบหาความสมัพนัธ์
ระหว่างกลุ่มโดย Pearson chi-Square test กรณีข้อมูลต่อเนื่อง
แสดงค่าเฉลี่ย (mean±SD) กรณีการกระจายของข้อมูลเป็นแบบ
ไม่สมมาตรจะแสดงค่ามัธยฐาน (median IQR) ทดสอบหาความ 
สัมพันธ์ระหว่างกลุ่มโดย correlation coefficient

ผล
มีผู้เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 1,058 ราย สุ่มตัวอย่างอย่างง่าย 

266 รายและได้รับความยินยอมทั้งหมด คัดออก 8 ราย เนื่องจาก
งดผ่าตัด 2 ราย (มีไข้) และเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงไม่พร้อม 
ใช้ 6 ราย เหลือผู้เข้าร่วมวิจัยท�ำการตรวจ 258 ราย ต่อมาคัดออก 
2 ราย เนื่องจากไม่สามารถระบุต�ำแหน่ง antrum จากการตรวจ
ด้วยเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงได้ สรุปมีผู้เข้าร่วมวิจัยตรวจ
เสร็จสมบูรณ์ 256 ราย (แผนภาพที่1) ผลการศึกษาพบอัตราชุก
ของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำจากกระเพาะอาหาร 
เข้าปอดร้อยละ 6.6 (17 ราย ใน 256 ราย)

แผนภาพที่ 1 Consort flow diagram
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้เข้าร่วมงานวิจัย (256 คน)

หัวข้อ จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่ามัธยฐาน (IQR) ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด

เพศ (ชาย/หญิง) 136/120 (53.1 / 46.9)    

ASA physical status (I/II) 201/55 (78.5 / 21.5)    

อายุ (เดือน)   67.5 (43, 105) 13-176

น�้ำหนัก (กิโลกรัม)   19.25 (14.7, 26.55) 8.0-69.0

ความสูง (เซนติเมตร)   112 (98.75, 128) 71.0-175.0

ค่า BMI (กิโลกรัม/เมตร2)   15.71 (14.42, 17.23) 11.43-27.0

ค่า %W/H   100 (91.66, 107.81) 76.8-168.75

ระยะเวลางดน�้ำ (ชั่วโมง)   10 (8, 12) 5.5-19.0

ระยะเวลางดนม/อาหาร (ชั่วโมง)   10.5 (8.5, 13.5) 8.0-21.0

ระยะเวลาที่ใช้ตรวจ (นาที)   5 (3.75, 6) 2.0-14.0

หมายเหตุ BMI = body mass index, W/H = weight for height

ข้อมลูพืน้ฐานของผู้เข้าร่วมวิจยั แสดงดังตารางที ่1 เป็นเพศ
หญิงและเพศชายจ�ำนวนใกล้เคียงกัน อายุเฉลี่ย 67.5 เดือน ผู้เข้า
ร่วมวิจัยร้อยละ 70.7 มีรูปร่างสมส่วนเมื่อเทียบน�้ำหนักตามเกณฑ์
ส่วนสูง (%W/H ช่วง 90-120) ร้อยละ 8 มีน�้ำหนักเกิน (%W/H 
120-140) และร้อยละ 1.95 มีภาวะอ้วน (%W/H ช่วง 90-120) 
แผนกที่ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้ารับการผ่าตัดจ�ำนวนมากสุด 3 อันดับแรก 
คือ จักษุ ร้อยละ 60.5, ศัลยกรรมเด็ก ร้อยละ 15.6 และศัลยกรรม 
ตกแต่ง ร้อยละ 7.8

ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายงดน�้ำและอาหารตามค�ำสั่งการรักษา
ของศัลยแพทย์ซ่ึงเป็นไปตามมาตรฐานการผ่าตัด และพบว่าทุก
รายงดน�ำ้และอาหารนานกว่าระยะเวลาตามแนวทางการงดอาหาร 

และน�้ำส�ำหรับการผ่าตัด โดยมีค่ามัธยฐานของระยะเวลางดน�้ำคือ 
10 (8, 12) ชั่วโมง และระยะเวลางดนมหรืออาหารคือ 10.5 (8.5, 
13.5) ชั่วโมง

ผู้เข้าร่วมวิจัย 57 ราย (ร้อยละ 22.26) ได้รับยากล่อม
ประสาทก่อนการตรวจ เพื่อความร่วมมือในการตรวจ ตามการ
ประเมินของวิสัญญีแพทย์ผู้ดูแล และไม่มีผู้ใดมีภาวะแทรกซ้อน
จากยากล่อมประสาท ในส่วนของระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจมีค่า
มัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ตรวจคือ 5 (3.75, 6) นาที และมีผู้เข้า
ร่วมวิจัย 2 รายที่ผู้วิจัยตรวจแล้วไม่สามารถระบุต�ำแหน่ง antrum  
ได้ คิดเป็นอัตราการตรวจไม่ส�ำเร็จร้อยละ 0.8 

ตารางที่ 2 การแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารเทียบกับปริมาตรกระเพาะอาหาร

ระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร

ปริมาตรกระเพาะอาหาร ระดับ 0 ระดับ 1 ระดับ 2

(Gastric volume; GV) 29 คน (ร้อยละ 11.3) 191 คน (ร้อยละ 74.6) 36 คน (ร้อยละ 14.1)

GV < 1.25 มล. /กก. 29 184 26

GV ≥ 1.25 มล. /กก. 0 7 10

ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทัง้หมด ไม่มผีูใ้ดมสีิง่ตกค้างในกระเพาะอาหาร 
เป็นของแข็ง และจากการแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร
อย่างง่ายเป็น 3 ระดบั พบระดบั 1 มากทีส่ดุ 191 ราย คดิเป็นร้อยละ 
74.6 เม่ือวดัพืน้ทีห่น้าตดัและค�ำนวณปรมิาตรกระเพาะอาหารตาม
สูตร พบผู้เข้าร่วมวิจัย 17 ราย มีปริมาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 
1.25 มล.ต่อกก. คิดเป็นร้อยละ 6.6 ของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด ดัง
ตารางที่ 2 ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดไม่พบภาวะส�ำลักอาหารหรือ 

น�้ำจากกระเพาะอาหารเข้าปอด 
ปริมาตรของกระเพาะอาหารทีไ่ด้จากการค�ำนวณจากพืน้ท่ี

หน้าตัดของ antrum มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 0.7 (0.45, 0.96) มล.ต่อ
กก. และไม่มีความสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติริะหว่างระยะ
เวลาทีง่ดน�ำ้และอาหารกบัปริมาตรกระเพาะอาหาร โดยระยะเวลา
ที่งดน�้ำกับปริมาตรกระเพาะอาหารมีค่า correlation coefficient 
เท่ากับ 0.15 (r = 0.15, p = 0.019, 95% CI = 0.02, 0.26)  
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ส่วนระยะเวลาท่ีงดอาหารหรือนมกับปริมาตรกระเพาะอาหารมี
ค่า correlation coefficient เท่ากับ 0.19 (r = 0.19, p = 0.002, 
95% CI = 0.06, 0.3) รวมทั้งเมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม % 
W/H กบัระดับส่ิงตกค้างในกระเพาะอาหารพบว่าไม่มคีวามสมัพันธ์ 
กันในทางสถิติ (p = 0.804)

วิจารณ์
จากการศึกษานี้ค่ามัธยฐานของปริมาตรกระเพาะอาหาร

เท่ากบั 0.7 (0.45, 0.96) มล./กก. ซ่ึงมากกว่างานวิจยัของ Bouvet10 
(ค่ามธัยฐานของปรมิาตรกระเพาะอาหารเท่ากบั 0.48 (0.21, 0.68) 
มล./กก.) เม่ือวเิคราะห์โดยละเอยีดพบว่า งานวิจยัของ Bouvet10 มี
ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยใกล้เคียงกับงานวิจัยนี้ แต่สิ่งที่ต่าง
กันคือระยะเวลาที่งดน�้ำ โดยงานวิจัยของ Bouvet10 มีค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 4 (3.3, 5.5) ชั่วโมง ในขณะที่งานวิจัยนี้มีค่ามัธยฐาน 10 (8-
12) ชัว่โมง นัน่คอืระยะเวลางดน�ำ้นานเป็นสองเท่าครึง่ ซึง่เป็นระยะ
เวลาที่นานกว่าแนวทางการงดน�้ำงดอาหารก่อนผ่าตัด6 ค่อนข้าง 
มาก อย่างไรกต็ามจาก Cochrane review พบว่าการงดน�ำ้มากกว่า 
6 ช่ัวโมง ไม่ได้ท�ำให้น�ำ้ในกระเพาะอาหารลดลง แต่ระยะเวลาทีน่าน 
ข้ึนท�ำให้ผู้ป่วยเด็กที่รอผ่าตัดรู้สึกไม่สุขสบาย กระหายน�้ำหรือหิว 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเด็กหงุดหงิด ร้องไห้ ปลอบโยนยาก และไม่ให้ความ
ร่วมมือก่อนผ่าตัดตามมาได้23 จากการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติม
พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ gastric emptying time ช้าลง และอาจส่งผล 
ให้ปริมาตรกระเพาะอาหารเพิ่มมากขึ้นมีหลายประการ เช่น ความ 
เครียด/วิตกกังวล ความเจ็บปวด ฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ และการ
มีฮอร์โมนกระเพาะอาหาร ได้แก่ cholecystokinin, secretin, 
somatostatin, vasoactive intestinal peptide, gastric 
inhibitory peptide หลั่งออกมามาก24 ซ่ึงงานวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษา
ปัจจัยดังกล่าวจึงไม่สามารถบอกสาเหตุที่แน่ชัดได้

ในส่วนของการแบ่งระดบัสิง่ตกค้างในกระเพาะอาหารเป็น 
3 ระดับอย่างง่าย (ระดับ 0, 1, 2) จากลักษณะของ antrum ที่ได้
จากการตรวจในท่านอนหงายและนอนตะแคง เพื่อบอกความเสี่ยง
ของการส�ำลักโดยไม่จ�ำเป็นต้องวัดพื้นที่หน้าตัด แล้วน�ำมาค�ำนวณ
ปริมาตรกระเพาะอาหารท�ำให้ง่ายและสะดวกในทางปฏิบัติ โดย
ระดับ 2 หรือการพบของแข็งในกระเพาะอาหาร ถือเป็นกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้าปอด9,16,17,20 จากตารางท่ี 2 มีข้อ
สังเกตว่าในระดับ 1 ซึ่งถือเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่ำ แต่ม ี
ผู้ป่วยถงึ 7 รายใน 191 ราย มปีรมิาตรกระเพาะอาหารมากกว่า 1.25  
มล.ต่อกก. คิดเป็นร้อยละ 3.66 จากข้อมูลดังกล่าวท�ำให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะส�ำลักได้หากไม่ได้รับการดูแลที ่
เหมาะสม ในทางกลบักัน ระดับ 2 มผีูป่้วยเพยีง 10 ราย จาก 36 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 27.7 ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะส�ำลักที่แท้จริง ดังนั้น
ทีมผู้วิจัยมีความเห็นว่า การค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารจาก
สูตรค�ำนวณจะสามารถระบุตัวผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะส�ำลัก
ได้แม่นย�ำกว่าการแบ่งระดับสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารอย่างง่าย

ผู้ท�ำวิจัยได้แจ้งให้วิสัญญีแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยทั้ง 17 รายที่มี

ความเสีย่งสงูทราบ ท�ำให้มกีารปรับเปลีย่นวธิหีรือเทคนิคการระงบั
ความรูส้กึตามความเหมาะสมและปลอดภยักับผูป่้วยมากยิง่ขึน้โดย 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือเกิดภาวะส�ำลักทั้ง
ตอนเริ่มและตื่นจากการระงับความรู้สึก 

มผีูเ้ข้าร่วมวจิยั 57 ราย จาก 256 รายทีไ่ด้รบัยากล่อมประสาท 
ก่อนเริ่มตรวจ คิดเป็นร้อยละ 22.26 หรือประมาณ 1 ใน 5 ของ
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย โดยในกลุ่มนี้มีค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 31 
(24, 42) เดือน นั่นคือในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยมีแนวโน้มที่ต้องให้ยา
กล่อมประสาทก่อนเริ่มตรวจ โดยสาเหตุที่ต้องให้ยากล่อมประสาท
ได้แก่ ผู้ป่วยหวาดกลัว วิตกกังวล ไม่ให้ความร่วมมือและไม่นิ่ง ซึ่ง 
ถือเป็นข้อจ�ำกัดอย่างหนึ่งในการตรวจ

จากการวิจัยมี 2 ราย จาก 258 ราย (ร้อยละ 0.8) ตรวจไม่ 
ส�ำเรจ็ เนือ่งจากไม่สามารถหาต�ำแหน่งกระเพาะอาหารได้ชดัเจน แต่ 
อตัราการตรวจไม่ส�ำเร็จของงานวจิยันีน้้อยกว่างานวจิยัของ Bouvet10

ที่มี 10 ราย จาก 210 ราย (ร้อยละ 4.76) ที่ไม่สามารถระบุ
กระเพาะอาหารได้ชัดเจน โดยปัจจัยที่ท�ำให้ตรวจไม่ส�ำเร็จมีหลาย
ประการ เช่น มลีมในกระเพาะอาหารหรอืล�ำไส้มากเกินไปต�ำแหน่ง 
อวัยวะภายในอยู่ผิดที่ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ/ ไม่นิ่ง เป็นต้น19,20

ในส่วนของระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจ 2- 14 นาที (ค่า
มธัยฐาน 5 (3.75, 6) นาท)ี เป็นระยะเวลาทีไ่ม่นานมากเกนิไปจนส่ง
ผลให้เริม่ผ่าตดัช้ากว่าทีค่วรจะเป็น ดงัน้ันถอืว่าเป็นการตรวจทีท่�ำได้
ง่ายรวดเร็ว และสามารถตรวจก่อนเริ่มให้การระงับความรู้สึกเพื่อ
ค�ำนวณปรมิาตรกระเพาะอาหารโดยใส่สตูรในโปรแกรมส�ำเร็จรปูได้
ทนัที ท�ำให้วสิญัญแีพทย์สามารถวางแผนระงับความรู้สกึได้เหมาะสม 
กับผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังคงมีข้อจ�ำกัดอยู่บาง
ประการ กล่าวคือ ผูร่้วมวจิยัส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 60 เข้ารับการ
ผ่าตัดทางจักษุวิทยา มีการกระจายกลุ่มผู้ป่วยน้อย ผลการวิจัยอาจ
ไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงส�ำหรับการผ่าตัดอื่นที่มีความเครียดวิตก 
กังวลต่อความเจ็บป่วยและการผ่าตัดที่แตกต่างไป 

จากการวิจัยคร้ังน้ีจะเห็นได้ว่าเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความ 
ถี่สูงสามารถวัดปริมาตรกระเพาะอาหารได้ง่ายและใช้เวลาไม่นาน 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้จากกระเพาะอาหารเข้าปอดในผูป่้วยกลุม่ 
อื่น เช่น ผู้ป่วยฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถระบุเวลาที่งดน�้ำหรือ
อาหารที่แน่ชัดได้ 

สรุป
ความชุกของความเสี่ยงต่อภาวะส�ำลักอาหารหรือน�้ำเข้า

ปอดในผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน ซึ่งประเมินโดย
ตรวจหาสิ่งตกค้างและค�ำนวณปริมาตรกระเพาะอาหารด้วยเครื่อง
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง เท่ากับร้อยละ 6.6 พบว่าไม่มีรายใดเกิด 
ภาวะส�ำลัก การใช้เคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อหาปริมาตร
กระเพาะอาหาร ท�ำได้ง่าย รวดเร็ว และน�ำมาใช้ได้จริงในการให้
บริการทางวิสัญญีแก่ผู้ป่วยเด็ก
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