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Background: There are many methods to estimate 
pediatric uncuff endotracheal tube (ETT) size. These 
methods have varied reliability, so this study aims to 
compare prediction accuracy between the three methods 
which are subglottic diameter measurement by ultrasound, 
age-based calculation and little fingernail width 
Methods: A total of 45 children, aged 1 -6 year who 
were scheduled for surgery and intubated for general 
anesthesia, were included in the estimation of uncuff ETT 
by the three methods. After the predictions were 
compared with the actual ETT, the primary outcome was 
to identify the accuracy of each of the three methods as a 
percentage. Subgroup analysis aims to find correlation 
between the accuracy of prediction and weight, height, 
ASA physical status of the patient 
Results: The accuracy of the ETT size prediction as a 
percentage using the three methods of subglottic diameter 
measurement by ultrasound, age-based calculation and 
little fingernail width comparison were 51.1%, 62.2%and 
51.1% respectively. No significant difference was found 
between the three methods (P-value=0.47). There is no 
correlation between the accuracy of each methods and 
weight, height, ASA physical status of the patient

บทน�ำ: การคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจแบบไม่มี cuff 
ของเด็ก สามารถท�ำได้หลายวิธี ซึ่งแต่ละวิธีมีความถูกต้องที่
แตกต่างกันไปแล้วแต่การศึกษา การศึกษานี้จึงเปรียบเทียบ
ความถกูต้องของการคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจด้วย 3 วธิี 
ได้แก่ การตรวจทางเดินหายใจบรเิวณใต้กระดกู cricoid ด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง การค�ำนวณจากอายุ และการเทียบกับ
ความกว้างของเล็บนิ้วก้อยมือ 
วธิกีารศึกษา: การศกึษานีศ้กึษาในผูป่้วยเดก็อาย ุอาย ุ1-6 ปี 
ที่มีความจ�ำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจระหว่างการผ่าตัด 
จ�ำนวน 45 คน ทุกคนจะได้รับการคาดคะเนขนาดท่อช่วย
หายใจด้วยทั้ง 3 วิธี แล้วจึงน�ำไปเปรียบเทียบความถูกต้อง
กับขนาดท่อช่วยหายใจจริงที่เหมาะสม ค�ำนวณร้อยละ
ความถูกต้องของแต่ละวิธี  อีกทั้งศึกษากลุ ่มย ่อยเพื่อ
หาความสัมพันธ์ระหว่างความถูกต้องของการคาดคะเนกับ
น�้ำหนัก ส่วนสูง และ ASA physical status ของผู้ป่วย
ผลการศึกษา: ความถูกต้องของการคาดคะเนขนาดท่อ
ช่วยหายใจด้วยวิธีการวัดด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง วิธีการ
ค�ำนวณจากอายุ และวิธีเทียบความกว้างของเล็บนิ้วก้อย 
สามารถคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจได้ถูกต้อง ร้อยละ 
51.1, 62.2 และ 51.1 ตามล�ำดับ โดยไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า P=0.47) และการศึกษากลุ่ม
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บทน�ำ
	 การเลือกท่อช่วยหายใจแบบไม่มี cuff ที่ มีขนาด
เหมาะสมในการดมยาสลบเด็ก มีความส�ำคัญอย่างมาก 
เนื่องจากหากขนาดของท่อช่วยหายใจใหญ่เกินไป จะท�ำให้
เกดิภาวะทางเดนิหายใจตบีได้ในภายหลงั และหากขนาดของ
ท่อช่วยหายใจมีขนาดเล็กเกินไป ก็ไม่สามารถช่วยหายใจได้
อย่างเพียงพอ ท�ำให้ต้องเปลี่ยนท่อช่วยหายใจ ซึ่งอาจจะ
ท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนอืน่ตามมา เช่น ทางเดนิหายใจบวม 
ออกซิเจนในเลือดต�่ำ เป็นต้น1

	 ปัจจบุนัการเลอืกขนาดของท่อช่วยหายใจ สามารถท�ำได้
หลายวิธี เช่น การค�ำนวณจากอายุ น�้ำหนัก ความสูงของเด็ก 
การเทียบขนาดของท่อช่วยหายใจกับความกว้างเล็บนิ้วก้อย
มือของเด็ก รวมถึงการใช้คล่ืนเสียงความถี่สูงวัดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของบริเวณใต้กระดูก cricoid เป็นต้น การศึกษา
ก่อนหน้านี้ไม่สามารถสรุปความถูกต้องของการวัดด้วยคลื่น
เสียงความถี่สูง ผลการศึกษาพบความถูกต้องมีช่วงกว้าง
ต้ังแต่ร้อยละ 48-962-4 เปรยีบเทยีบกบัการวดัความกว้างของ
เล็บนิ้วก้อยมือ ท่ีมีเพียงการศึกษาแต่ได้ผลการศึกษาความ
ถกูต้องสงูถงึร้อยละ 91 5 รวมถงึการค�ำนวณจากอายุ4 ซึง่เป็น
วิธีที่นิยมมากที่สุด
	 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความถูกต้องใน
การคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจแบบไม่มี cuff ในเด็กอายุ 
1-6 ปี ด้วยวิธีการวัดด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง วิธีการค�ำนวณ
จากอาย ุและวิธเีทียบความกว้างของเล็บนิว้ก้อยมอื และเพือ่
ศึกษาปัจจัย ASA physical status น�้ำหนัก และส่วนสูง ที่มี
ผลต่อความถกูต้องของการคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจ
เดก็โดยวธิกีารวดัด้วยคล่ืนเสียงความถีส่งู วธิกีารค�ำนวณจาก
อายุ และวิธีเทียบความกว้างของเล็บนิ้วก้อยมือ

วิธีการศึกษา
หลังจากผ่านการพิจารณาผ่านความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (Med Chula IRB No.228/58) 
การศึกษาท�ำในผู้ป่วยอายุ 1-6 ปี ที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ
ไม่ฉุกเฉิน และจ�ำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจแบบไม่มี cuff 
เพือ่ช่วยหายใจด้วยแรงดนับวก จ�ำนวน 45 ราย โดยผูป่้วยจะ
ต้องไม่มีลักษณะดังนี้ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง
กายภาพของทางเดินหายใจ ผู้ป่วยที่คาดว่าจะช่วยหายใจ
หรอืใส่ท่อช่วยหายใจยาก (difficult airway) ผูป่้วยทีใ่ส่ท่อช่วย
หายใจอยู่แล้วก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องน�ำสลบและใส่
ท่อช่วยหายใจแบบเร็ว (rapid sequence induction) และ
ผู ้ป ่วยที่ใส ่ท ่อช่วยหายใจสองขนาดแล้วยังพบขนาดที่
ไม่เหมาะสมหลังจากตรวจการร่ัวของท่อช่วยหายใจ ซึ่ง
ผู ้ปกครองหรือผู ้แทนโดยชอบธรรมของผู ้ป ่วยจะได้รับ
การอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับขั้นตอนการท�ำ วิจัย 
พร้อมขอค�ำยินยอมจากผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

หลังจากผู้ปกครองหรือผู ้แทนโดยชอบธรรมให้การ
ยนิยอมแล้ว เมือ่เริม่น�ำสลบและให้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ ผูวิ้จยั
จะตรวจผู้ป่วยทุกคนด้วยวิธีการคาดคะเนทั้ง 3 วิธี ได้แก่ วิธี
การวัดด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง วิธีการค�ำนวณจากอายุ และ
วิธีเทียบความกว้างของเล็บนิ้วก้อยมือ 

วิธีการคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจโดยวิธีการวัดด้วย
คล่ืนเสียงความถีสู่งบรเิวณใต้ต่อกระดกู cricoid ในการศกึษา
นีอ้้างอิงต�ำแหน่งท่ีใช้วดัเส้นผ่านศูนย์กลางจากการศกึษาของ 
Bae JY และคณะ6 และ Schramm C และคณะ3 ซึ่งทั้งสอง
การศึกษาใช้ต�ำแหน่งเดียวกัน คือ ใต้ต่อกระดูก cricoid โดย
วางหัวตรวจ (probe) บนคอแล้ว ตรวจหาเส้นเสียง จากนั้น
ให้เลื่อนหัวตรวจไปทางปลายเท้า จะพบกระดูกรูปโดม คือ
กระดูก cricoid แล้วเลื่อนลงอีกเล็กน้อยให้พ้นจากกระดูกนี้ 
แล้วจึงวัดเส้นผ่านศูนย์กลาง โดยจะไม่วัดตรงต�ำแหน่งของ
กระดูก cricoid เพราะภาพบริเวณดังกล่าว จะเกิดเงาด�ำ 
(hypoechoic shadow) ซึ่งเป็นผลมาจากเงาของกระดูก 
cricoid ท�ำให้ไม่สามารถวัดขนาดได้3,6,7

Conclusion: There is no difference in accuracy to 
pediatric uncuff ETT estimation between the three methods 
discussed previously.
Keywords: Endotracheal tube, Pediatric, Prediction, 
Ultrasound

ย ่อยไม ่พบความสัมพันธ ์ ระหว ่างความถูกต ้องของ
การคาดคะเนแต่ละวิธ ีกับน�ำ้หนกั ความสูง และ ASA status 
ของผู้ป่วย
สรุป: การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติของความถูกต้องในการคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจ
ด้วย 3 วิธีดังกล่าว
ค�ำส�ำคัญ: การคาดคะเน, เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง, 
เด็ก, ท่อช่วยหายใจ
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ผู้วิจัยเริ่มจากใช้คลื่นเสียงความถี่สูง ยี่ห้อ GE รุ่น Liqio 
E หัวตรวจตรงฮอกกี้ (hockey stick probe) ความถี่ 12-18 
เฮิร์ต B mode (bright mode,2 dimensional mode) วัดเส้น
ผ่านศนูย์กลางด้านในของทางเดนิหายใจบรเิวณใต้ต่อกระดกู 
cricoid (Figure1) เป็นจ�ำนวน 3 ครั้ง โดยท�ำการวัดในขณะ
ที่หยุดช่วยหายใจด้วยแรงดันบวกไม่เกิน 15 วินาที8 บันทึก
ค่าทีว่ดัได้ทัง้ 3 ครัง้ พร้อมทัง้หาค่าเฉลีย่ แล้วจงึน�ำค่าเฉล่ียที่
ได้ไปเทียบ (Table1) เพื่อคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจ9 
ตัวอย่างเช่น หากวัดเส้นผ่านศูนย์กลางด้านในของทางเดิน
หายใจบริเวณใต้ต่อกระดูก cricoid ได้ 5.0 มิลลิเมตรจะคาด
คะเนท่อช่วยหายใจขนาด ID 4.0 เป็นต้น โดยการคาดคะเน
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงท�ำโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว 

Figure 1 Internal diameter of subglottic area measurement 
 	

การค�ำนวณขนาดท่อช่วยหายใจจากอายุ ค�ำนวณจาก
สูตรของ Cole’s formula คือ อายุ/4 + 4 (Table 1)
วิสัญญีแพทย์ผู้ไม่เกี่ยวข้องกับการวิจัยจะเป็นผู้เทียบขนาด
ท่อช่วยหายใจกับความกว้างเล็บนิว้ก้อยมอื บันทกึขนาดของ
ท่อช่วยหายใจที่เล็กที่สุดที่สามารถทับขอบของเล็บส่วนที่
กว้างที่สุดได้พอดี วิสัญญีแพทย์ผู้รับผิดชอบในการดมยา 
จะเป็นผู้ตัดสินใจเลือกขนาดของท่อช่วยหายใจ โดยขนาด
ของท่อช่วยหายใจที่เหมาะสมคือ มีเสียงลมรั่วออกจากปาก
เล็กน้อย หลังจากช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก 15-25 
เซนติเมตรน�้ำ

Table 1 Predicted internal diameters of endotracheal 
tube by Cole’s formula method3, 4, 10 and 
subglottic internal diameter measurement 
methods9

Age (year) ETT 

size

ETT external diameter 

(mm)

Subglottic diameter 

(mm)
0 -1 mo

>1 mo–1.0

>1.0-3.0

>3.0-5.0

>5.0-6.0

3.5

4.0

4.5

5.0

5.5

4.9

5.6

6.2

6.9

7.5

4.3 - 4.9

5.0-5.6

5.7 - 6.2

6.3-6.9

7.0-7.5

Only Mallinckrodt uncuffed endotracheal tubes (ETT) were used.

	
การค�ำนวณขนาดประชากร การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

เชิงพรรณนา (descriptive study) จากการศึกษาของ Bae 
JY และคณะ ที่ศึกษาการคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจ 
พบว่าผลการวดัด้วยคลืน่เสียงความถีส่งูสามารถคาดคะเนได้
ถูกต้องร้อยละ 60 วิธีการค�ำนวณจากอายุ คาดคะเนถูกต้อง
ร้อยละ 316 และจากการศึกษา King BR และคณะพบว่า
ความกว้างของเลบ็นิว้ก้อยมือ คาดคะเนได้ถกูต้องร้อยละ 905 
เมื่อน�ำมาค�ำนวณเพื่อก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง (n) ร่วมกับ
การป้องกันการถอนตัว (drop-out) ร้อยละ 10 ในงานวิจัยนี้
จงึเกบ็ตวัอย่างทัง้หมดเป็นจ�ำนวน 45 คน โดยทกุคนจะได้รบั
การตรวจทั้ง 3 วิธี

การศึกษาน้ีไม่เลอืกผูป่้วยแบบสุม่เพือ่แบ่งกลุม่ตัวอย่าง 
3 กลุ่ม เนื่องจากเด็กมีอายุ น�้ำหนัก และความสูงที่แตกต่าง
กันตามวัย ซ่ึงอาจจะมีผลต่อการเปรียบเทียบความถูกต้อง
ของแต่ละวิธี หากการกระจายของกลุ่มตวัอย่างไม่เท่ากนั ดงั
นั้นผู้วิจัยจึงได้ออกแบบให้ผู้ป่วยหน่ึงคนได้รับการตรวจเพื่อ
คาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจทัง้สามวธิ ีและเปรยีบเทยีบ
ความถกูต้องด้วยสถติ ิMcNemar Chi-square test เนือ่งจาก
กลุ่มตัวอย่างไม่เป็นอิสระต่อกัน

การวิเคราะห์ทางสถิติ คุณลักษณะพื้นฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างน�ำเสนอด้วย ค่ากลางกับค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(mean ± SD) หรือ ร้อยละ เปรียบเทียบความแม่นย�ำในการ
คาดคะเนความถูกต ้องของแต่ละวิธีด ้วย McNemar 
Chi-square test โดยก�ำหนดช่วงความน่าเชื่อถือร้อยละ 95 
(95% confidence interval) และค่า P< 0.05 จึงจะถือว่ามี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิหาความสอดคล้องของทัง้ 3 วธิ ี(reliability 
of treatment) ด้วยค่า ICC (interclass correlation) และผล
ของปัจจัย ASA physical status น�้ำหนัก และความสูงต่อ
การคาดคะเนทั้ง 3 วิธี ด้วยค่า prevalence rate ratio
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ผลการศึกษา
การศึกษานี้ศึกษาผู้ป่วยเด็กอายุระหว่าง 1-6 ปี รวมทั้ง

สิ้น 47 คน คัดออกจากการศึกษา 2 คน แบ่งเป็นเด็กชาย 
20 คน (ร้อยละ 44.4) และเด็กหญิง 25 คน (ร้อยละ 55.6) 
ความสูงเฉลี่ย 91.4 เซนติเมตร (65-125 เซนติเมตร) น�้ำหนัก
เฉลี่ย 13.8 กิโลกรัม (6.8-36.6 กิโลกรัม) และหัตถการทาง
ศัลยกรรม (Table 2)

Table 2 Demographic data

General charateristics จ�ำนวนผู้ป่วย (n=45)
Sex

 Male
 Female

20 (44.4%)
25 (55.6%)

Age (year) 3.2 ± 1.9
Weight (kg) 13.8 ± 6.3
Height (cm) 91.4 ± 16.0
Operation
Pediatric general surgery

 Gastrointestinal
 Urology

Plastic surgery
Gastrointestinal endoscopy
Neurosurgery

 

12 (26.7%)
13 (28.9%)
10 (22.2%)
9 (20.0%)
1 (2.2%)

ASA physical status classification
 I
 II
 III

15 (33.3%)
21 (46.7%)
9 (20.0%)

Intubation attempt (time) 1.42 (1-3)

Figures are provided in n (%), mean + SD และ n(min-max)

	 ผลการศกึษาเปรยีบเทียบความถกูต้องของการคาดคะเน
ขนาดของท่อช่วยหายใจแต่ละวิธี พบว่า วิธีการวัดด้วยคลื่น
เสียงความถี่สูง วิธีการค�ำนวณจากอายุด้วยสูตร Cole’s 
formula และวิธีเทียบความกว้างของเล็บน้ิวก้อย สามารถ
คาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจได้ถูกต้อง ร้อยละ 51.1, 62.2 
และ 51.1 ตามล�ำดับ พบความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (ค่า P = 0.47) (Table 3) โดยทั้งสามวิธีมีความ
สอดคล้องกันน้อย [Interclass correlation, ICC = 0.135, 
(95% CI: -0.422, 0.496)] 

Table 3 Accuracy of ultrasound measured subglottic 
diameter, age-formula and little fingernail width 
methods

Methods Number of 
corrected 

prediction (n=45)

Percentage of 
corrected 

prediction (%)

Ultrasound measured-
subglottic diameter 23 51.1

Age-formula 28 62.2
Little fingernail width 23 51.1

	  เมื่อน�ำมาแสดงความสัมพันธ์เชิงเส้นด้วยกราฟเส้นตรง 
ระหว่างความยาวของเส้นผ่านศนูย์กลางด้านในของทางเดนิ
หายใจที่วัดได้จากคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (X) กับขนาดของท่อ
ช่วยหายใจที่ถูกต้อง (Y) (Figure 2) จะได้สมการความ
สัมพันธ์ คือ Y=0.6X + 1.19 (R 2 =0.73)

Figure 2 Linear correlation between subglottic diameter (X) and internal diameter of actually accepted endotracheal 
tube (Y)
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	 การศกึษากลุม่ย่อย พบปัจจยั ASA physical status > 3, 
น�้ำหนัก <25 percentile และส่วนสูง <25 percentile มีผล

ต่อความถูกต้องของการคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจ
เด็กโดยทั้ง 3 วิธีอย่างไม่นัยส�ำคัญทางสถิติ (Table 4)

Table 4 Association factors influencing the accuracy of prediction methods

Association factors Accuracy Prevalence rate ratio

(95% CI)

P-value
Correct (%) Incorrect (%)

Ultrasound method

ASA physical status 

 >3

 <3

5 (21.7%)

18 (78.3%)

4 (18.2%)

18 (81.8%)

0.89 (0.4, 1.98) 0.766

Weight 

 <25 percentile

 >25 percentile

9 (39.1%)

14 (60.9%

13 (59.1%)

9 (40.9%)

1.51 (0.81, 2.8) 0.181

Height 

 <25 percentile

 >25 percentile

12 (52.2%)

11 (47.8%)

12 (54.5%)

10 (45.5%)

1.05 (0.58, 1.92) 0.873

Age-formula method

ASA physical status 

 >3

 <3

8 (28.6%)

20 (71.4%)

1 (5.9%)

16 (94.1%)

0.25 (0.04, 1.64) 0.065

Weight 

 <25 percentile

 >25 percentile

14 (50%)

14 (50%)

8 (47.1%)

9 (52.9%)

0.93 (0.44, 1.97) 0.848

Height 

 <25 percentile

 >25 percentile

13 (46.4%)

15 (53.6%)

11 (64.7%)

6 (35.3%)

1.6 (0.72, 3.58) 0.233

Fingernail-width method

ASA physical status 

 >3

 <3

3 (13%)

20 (87%)

6 (27.3%)

16 (72.7%)

1.5 (0.83, 2.7) 0.233

Weight 

 <25 percentile

 >25 percentile

11 (47.8%)

12 (52.2)

11 (50%)

11 (50%)

1.05 (0.58, 1.9) 0.884

Height 

 <25 percentile

 >25 percentile

14 (60.9%)

9 (39.1%)

10 (45.5%)

12 (54.5%)

0.73 (0.4, 1.33) 0.300

Figures are provided in n (%)

วิจารณ์
	 การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติของความถูกต้องในการคาดคะเนขนาดของท่อช่วย
หายใจเด็กโดยวิธีการวัดด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง วิธีการ

ค�ำนวณจากอายุ และวิธีเทียบความกว้างของเล็บนิ้วก้อยมือ 
และปัจจัย ASA physical status, น�้ำหนัก และส่วนสูง มีผล
ต่อความถูกต้องของการคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจ
เด็กโดยทั้ง 3 วิธีอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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	 จากการศึกษานี้ การคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจ
เด็กด้วยวิธีการค�ำนวณจากอายุด้วยสูตร Cole’s formula 
มีความถูกต้อง ร้อยละ 62.2 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Shibasaki M และคณะ (ความถกูต้องร้อยละ 60)4 แต่สงูกว่า
การศึกษาของ Bae JY และคณะ (ความถูกต้องร้อยละ 30)6 
และ Schramm C และคณะ (ความถูกต้องร้อยละ 24%) 
จะเห็นได้ว่า เกือบครึ่งหนึ่งของการคาดคะเนโดยวิธีการ
ค�ำนวณจากอายุมีโอกาสผิดพลาด ซึ่งความคาดเคลื่อน
ดังกล่าว อาจเกิดจากภาวะทุพโภชนาการของเด็ก มีผลต่อ
การเจริญเติบโตรวมถึงขนาดของทางเดินหายใจด้วย ท�ำให้
การเลือกขนาดท่อช่วยหายใจมีโอกาสคาดเคล่ือนด้วยอายุ4 
ผูว้จิยัจงึได้ศึกษากลุม่ย่อยเพิม่เตมิเพือ่หาปัจจยัทีอ่าจจะมผีล
ท�ำให้การคาดคะเนดังกล่าว ได้แก่ น�้ำหนักท่ีน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 25 percentile, ส่วนสูงที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 
percentile และASA physical status ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 
3 แต่ก็พบว่าปัจจัยน�้ำหนัก ส่วนสูงที่ต�่ำกว่าเกณฑ์ และASA 
physical status>3 มีผลต่อความถูกต้องของการคาดคะเน
ขนาดของท่อช่วยหายใจโดยวิธีการค�ำนวณจากอายุอย่าง
ไม่นัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ความถกูต้องของการคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจ
โดยวธิกีารวดัด้วยคลืน่เสียงความถีส่งูในการศกึษานี ้แตกต่าง
จากการศึกษาก่อนหน้านี้ คือการศึกษาก่อนหน้านี้จะมีการ
ศกึษาน�ำร่อง 10-20 คนก่อน เพือ่หาความสัมพนัธ์เชงิเส้นตรง
จากกราฟ ในรูปแบบของสมการ y=ax+b แล้วจึงน�ำสมการ
ดังกล่าวไปใช้ เพื่อคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจเด็ก แต่การ
ศกึษานีใ้ช้วธิกีารวดัเส้นผ่านศนูย์กลางทางเดนิหายใจบรเิวณ
ใต้ต่อกระดูก cricoid แล้วเทียบเป็นขนาดท่อช่วยหายใจ
โดยตรง ท้ังนี้เพื่อประโยชน์ต่อการน�ำไปใช้จริงในทางคลินิก 
โดยมีสมมติฐานว่า เส้นผ่านศูนย์กลางด้านนอกของท่อช่วย
หายใจน่าจะพอดีกับเส้นผ่านศูนย์กลางด้านในของทางเดิน
หายใจบริเวณใต้ต่อกระดูก cricoid การศึกษานี้พบว่า 
ความถกูต้องของการใช้เครือ่งเสยีงความถีส่งูในการคาดคะเน
ขนาดท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 51.1 ซึ่งใกล้เคียงการศึกษาของ 
Schramm C และคณะ (ความถกูต้องร้อยละ 48) แต่น้อยกว่า 
การศึกษาของ Raksamani K (ความถูกต้องร้อยละ 78.7)2 
และ Shibasaki M และคณะ(ความถูกต้องร้อยละ 96)4 และ
จากการศกึษากลุม่ย่อยนีพ้บว่าปัจจยัน�ำ้หนกั ส่วนสงูทีต่�ำ่กว่า
เกณฑ์ และ ASA physical status >3 กับความถูกต้องของ
การคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจโดยวิธีการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูงอย่างไม่นัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน

	 อย่างไรกต็าม ผูว้จิยักไ็ด้หาความสมัพนัธ์เชงิเส้นตรงจาก
กราฟ ระหว่างเส้นผ่านศนูย์กลางทางเดนิหายใจบรเิวณใต้ต่อ
กระดูก cricoid กับขนาดท่อช่วยหายใจที่ถูกต้องจากข้อมูล
การศึกษานี้ (Figure 2) แสดงเป็นสมการ คือ X=0.6X+1.19 
(R2=0.73) (X คือ ขนาดท่อช่วยหายใจที่ถูกต้อง (internal 
diameter, ID), Y คือ เส้นผ่านศูนย์กลางใต้กระดูก cricoid 
(subglottic diameter) ซึ่งสมการดังกล่าว มีความใกล้เคียง
กับสมการของการศึกษาของ Shibasak M และคณะ รวมทั้ง 
Schramm C และคณะ3, 4 แต่ถึงอย่างไรก็ตาม สมการนี้
ยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติม เพื่อยืนยันความถูกต้อง จึงจะ
สามารถน�ำไปใช้คาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจเดก็ต่อในทาง
คลนิกิได้ การคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูงนั้น ยังมีข้อจ�ำกัดในการปฏิบัติ เช่น ความชัดเจน
ของภาพข้ึนอยู่กับรุ่น resolution ของเคร่ืองตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูง และต้องอาศัยประสบการณ์ในการตรวจ เป็นต้น 
ความน่าเชื่อถือของการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงใน
การศึกษานี้ไม่มีความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากความต่าง
ระหว่างบุคคล เนื่องจากตรวจโดยวิสัญญีแพทย์คนเดียว
ตลอดทัง้การศกึษา ส่วนความน่าเชือ่ถอืในการตรวจแต่ละครัง้ 
(intra-rating reliability) เม่ือน�ำไปตรวจทางสถิติพบว่า 
มีความน่าเชื่อถือมาก (R>0.8,0.94-0.96)
	 การศึกษาของ King BR และคณะ เป็นการศึกษาการ
คาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจในเดก็ ด้วยการเทยีบขนาด
ของนิ้วก้อยด้วยวิธีต่างๆ โดยวิธีการที่ถูกต้องมากที่สุด คือ 
วิธีการเทียบกับความกว้างเล็บน้ิวก้อย ซึ่งรายงานความถูก
ต้องถึงร้อยละ 915 การศึกษานี้พบว่ามีความถูกต้องร้อยละ 
51.1 ซึ่งน้อยกว่าผลการศึกษาของ King BR และคณะ อาจ
จะเป็นเพราะการศึกษาของ King BR และคณะ ก�ำหนดช่วง
ความดันของการช่วยหายใจที่ท�ำให้มีลมรั่วออกจากปากเล็ก
น้อย ซ่ึงเป็นการบอกขนาดท่อช่วยหายใจที่เหมาะสมอยู่ที่ 
15-40 เซนติเมตรน�้ำ ซึ่งเป็นช่วงที่กว้างกว่าการศึกษานี้
	 การคาดคะเนขนาดท่อช่วยหายใจ โดยใช้คล่ืนเสียง
ความถี่สูง และการเทียบท่อช่วยหายใจกับความกว้างของ
เล็บนิ้วก้อย อาจจะมีประโยชน์น�ำมาใช้เลือกขนาดท่อช่วย
หายใจในกรณีที่ไม่ทราบอายุ เช่น กรณีอุบัติเหตุ หรือ
ภาวะฉุกเฉิน เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ถงึการน�ำไปใช้ประโยชน์ทางคลนิกิ ความคุ้มค่าของค่าใช้จ่าย
จากการใช้คลื่นเสียงความถี่สูง และระยะเวลาการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูงกับความเสี่ยงจากการเกิดออกซิเจนใน
เลือดต�่ำของเด็กจากการหยุดหายใจชั่วขณะ การศึกษานี้ยัง
คงมีข้อจ�ำกัดหลายประการ ได้แก่
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	 1. 	 การศึกษาก่อนหน้านี้มีการก�ำหนดแนวทางศึกษาที่
แตกต่างกนั ท�ำให้การเปรยีบเทยีบผลของการศกึษาท�ำได้ยาก 
โดยเฉพาะการก�ำหนดยี่ห้อของท่อช่วยหายใจ ซึ่งเบอร์
เดยีวกนัแต่คนละยีห้่อ จะมเีส้นผ่านศนูย์กลางด้านนอกทีแ่ตก
ต่างกัน ส่งผลต่อความพอดีของการใส่ท่อช่วยหายใจ รวมถึง
ในการก�ำหนดช่วงความดันทีล่มรัว่ออกจากปากของขนาดท่อ
ช่วยหายใจที่เหมาะสมนั้น บางการศึกษาก�ำหนดไว้กว้าง 
ก็จะมีโอกาสความถูกต้องของท่อช่วยหายใจที่มากกว่า
	 2.	 ในระหว่างการศึกษา พบว่ามีผู้ป่วยเด็กสองคนที่ใส่
ท่อช่วยหายใจสองขนาดแล้วยังไม่เหมาะสม เช่น ใส่ท่อช่วย
หายใจเบอร์ 4.0 แล้วมีลมรั่วออกจากปากที่ความดัน 
10 เซนตเิมตรน�ำ้ เมือ่เปล่ียนเป็นท่อช่วยหายใจเบอร์ 4.5 แล้ว
พบว่ามีลมรั่วออกจากปากที่ความดัน 30 เซนติเมตรน�้ำ 
เป็นต้น จึงไม่สามารถสรุปขนาดที่เหมาะสมของท่อช่วย
หายใจได้ ผู้วิจัยจึงได้ตัดข้อมูลของผู้ป่วยเด็กทั้งสองคนออก
จากการศึกษา

สรุป
	 การคาดคะเนขนาดของท่อช่วยหายใจเดก็โดยวิธกีารวดั
ด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู วธิกีารค�ำนวณจากอาย ุและวธิเีทยีบ
ความกว้างของเล็บนิ้วก้อย ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ 
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