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บทคัดย่อ
	 ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก เกิดจากส่ิงซึ่งอาจจะเป็นน้ำ� น้ำ�ย่อย หรอืเศษอาหารที่บังเอิญตกเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจโดย
เฉพาะปอด ส่ิงแปลกปลอมเหล่าน้ีจะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันในรา่งกาย ก่อให้เกิดการหล่ังสารไซโตคายน์ ชกันำ�การเพ่ิมจำ�นวนและ
การรวมตัวของเซลล์เม็ดเลือดขาวและกระบวนการอักเสบ มีการทำ�ลายเน้ือเยื่อภายในถุงลมปอด ทำ�ให้สมดุลของการแลกเปล่ียน
ก๊าซกับปรมิาตรเลือดที่ไหลผ่านเสียไป เกิดภาวะพรอ่งออกซเิจนอย่างรุนแรง ตามมาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลวอย่างเฉียบพลัน
จนเสียชวีติได้ อาการและอาการแสดงมากน้อยขึน้อยู่กับชนิด รูปรา่งลักษณะความเป็นกรดด่างและปรมิาณของสารทีส่ำ�ลัก ในทาง
วสัิญญีวทิยา ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก ยังคงเป็นภาวะแทรกซอ้นที่พึงตระหนัก ซึง่เกิดขึ้นได้ทุกชว่งของการให้ยาระงับความรูสึ้ก
แก่ผู้ป่วยแบบควบคุมระดับการรบัรูห้รอืแบบทั่วรา่งกาย เน่ืองจากยาส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่ไม่สามารถป้องกันตัวเองได้ และ
การทำ�งานของระบบทางเดินอาหารชา้ลงกวา่ปกติ อุบัติการณ์จะเพ่ิมสูงขึน้ในกรณีทีเ่ป็นการผ่าตัดแบบฉกุเฉิน ด้วยเหตุน้ี บุคลากร
ทางวสัิญญจีงึมีจุดมุ่งหมายทีจ่ะเน้นการปอ้งกันมากกวา่การรกัษา ด้วยการใชแ้นวทางการปฏิบัติทีเ่ปน็ข้ันตอนในการระงบัความรูสึ้ก
ได้แก่ การเตรยีมผู้ป่วยก่อนเข้ารบัการผ่าตัด การให้ออกซเิจนความเข้มข้นสูงก่อนการนำ�สลบ การใส่ท่อชว่ยหายใจ การควบคุม
การหายใจและคงระดับการระงับความรูสึ้ก การถอนยาระงับความรูสึ้กและการดูแลในระยะพักฟ้ืน นอกจากน้ีในปัจจุบัน มีการใช้
เคร ือ่งอัลตราซาวด์ ในการประเมินปรมิาณลักษณะของสารในกระเพาะอาหาร ก่อนเร ิม่ให้การระงบัความรูสึ้กกับผู้ปว่ย พบวา่ชว่ยลด
อุบัติการณ์การเกิดการสำ�ลักลงปอดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

คำ�สำ�คัญ 
	 การระงบัความรูสึ้ก; ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก; ภาวะพรอ่งออกซเิจน; ภาวะการหายใจล้มเหลว 

Abstract
	 Aspiration pneumonitis results from inadvertent dropping of water, gastric secretion or food particles
into the respiratory tract, particularly the lungs. These foreign bodies stimulate the immune system, cytokines,
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leukocytosis and white blood cell aggregation as
well as an inflammatory process, leading to intra-
alveolar tissue damage. Subsequently, the ventilation
and perfusion mismatch inevitably precedes severe
hypoxemia and acute respiratory failure. The severity
of signs and symptoms depends on the pH and
the amount of aspirated particles, particulate or
non-particulate. In anesthesia, aspiration pneumonitis
represents an adverse event of concern during the
administration of sedative or general anesthesia
since all anesthetics alter patients’ limits of self-control
and cause the digestive system to prolong gastric
emptying time. The incidence could worsen during
an emergency surgery. As a result, anesthesia
personnel’s current focus is on prevention rather
than cure, leveraging various integrated clinical
practice guidelines, such as preoperative patient
management, preoxygenation with high flow 
technique, endotracheal intubation, ventilation and
consciousness stabilization. At present, the ultrasound
method helps verify the characteristics of particles
in the stomach just before anesthetic management
because it can significantly cut down on aspiration
pneumonitis incidences. 

Keywords
	 Anesthesia; Aspiration pneumonitis; Hypoxemia;
Respiratory failure; 
	
	 ภาวะปอดอักเสบจากการสำ�ลัก (aspiration pneumonitis)
เปน็ประสบการณ์ในชวีติมนษุยต้ั์งแต่เร ิม่กินอาหารได้ คนจำ�นวน
มากได้จบชีวติลงท่ามกลางสายตาผู้คนด้วยความตกใจกับ
เหตุการณ์ทีเ่กิดขึน้อย่างรวดเรว็ จนแทบไม่มีเวลาให้การชว่ยเหลือ
และกวา่ทีว่ทิยาการทางการแพทยจ์ะเขา้ใจถึงกลไกพยาธสิภาพ
และพฤติกรรมของการสำ�ลักซึง่นำ�ไปสู่ภาวะหลอดลมหดเกรง็
(bronchospasm) และภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันได้
(acute respiratory distress syndrome, ARDS) ก็นาน
พอสมควร 
	 ในปี พ.ศ.2489 นายแพทย์เคอรติ์ส เลสเตอร ์เมนเดลสัน
(Curtis Lester Mendelson)1 สูตินรแีพทย์ชาวอเมรกัิน
ได้กล่าวถึงผู้ปว่ยสูติกรรมทีมี่อายุน้อย สุขภาพดี เกิดการสำ�ลัก
ในระหว่างการดมยาสลบในการผ่าตัดคลอด (cesarean
section) ทำ�ให้ปอดเกิดพยาธสิภาพอยา่งรุนแรงและเสียชวีติ
ในเวลารวดเรว็ ซึง่แสดงถึงความสำ�คัญของกรดจากกระเพาะ
อาหาร พรอ้มสรุปอุบัติการณ์การเสียชวีติของมารดาจำ�นวน
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66 ราย จากการคลอดทั้งหมด 44,000 ครั้ง หรอืคิดเป็น
1:660
	 ในป ีพ.ศ.2560 นายแพทยยั์ง กงซนั (Young Gon Son)
และคณะ2 ได้ทำ�การศึกษาเร ือ่ง Pneumonitis and Pneumonia
after Aspiration ตีพิมพ์ในหนังสือ Journal of Dental
Anesthesia and Pain Medicine ได้อ้างถึงอุบัติการณ์
การสำ�ลักระหวา่งการระงบัความรูสึ้ก 1:2000 - 1:30,000 ราย
โดยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในหัตถการฉกุเฉิน และในปีเดียวกัน
นายแพทย์สมรัตน์ จารุลักษณานันท์และคณะ3 ได้รายงาน
อุบัติการณ์เก่ียวกับการสำ�ลักภายใต้การระงับความรู ้สึก
1.36:10,000 ราย ในบทความเร ื่อง Perioperative and
Anesthetic Adverse events in Thailand ในหนังสือ
Asian Biomedicine แม้ปัจจุบัน อุบัติการณ์การสำ�ลักจะมี
แนวโน้มลดลงมาก แต่ยังคงเป็นภาวะแทรกซอ้นลำ�ดับต้น ๆ
โดยเฉพาะในวสัิญญีวทิยาทางสูติกรรม4 การป้องกันจงึน่าจะ
เป็นทางออกทีดี่กวา่การรกัษา
	 ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก เป็นภาวะทีมี่การเชือ่มโยงจาก
ความบกพรอ่งในการกลืนและหลอดคอ ทำ�ให้เกิดการสำ�ลัก
ส่ิงแปลกปลอมพลัดตกเข้าไปในปอด จนอาจเป็นอันตรายถึง
แก่ชวีติ ดังน้ันบุคลากรทางวสัิญญี ควรมีความรูค้วามเข้าใจ
ทางกลไกการกลืน พยาธิสภาพและปัจจัยเส่ียงต่าง ๆ เพ่ือ
สามารถให้การป้องกันและลดผลกระทบจากการสำ�ลักได้

การกลนื (swallowing)5   
	 การกลืนเป็นการประสานการทำ�งานของกล้ามเน้ือรมิฝีปาก
ชอ่งปาก (oral cavity) เพดาน (palate) คอหอย (pharynx)
ล้ิน (tongue) ฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis) หลอดอาหาร
(esophagus) และหลอดคอ (trachea) ในความควบคุมของ
ระบบประสาทสมองภายใต้บังคับของจิตใจ (voluntary
control) และปฏิกิรยิาตอบสนองไวต่อส่ิงกระตุ้น (reflex)
ภายหลังอาหารถูกบดเค้ียวในชอ่งปากแล้ว โคนล้ินจะเคล่ือนไป
ด้านหลังของคอหอยพรอ้มดันให้ชิ้นอาหารยกตัวขึ้นไปชน
เพดานอ่อน เกิดปฏิกิรยิาตอบสนองเปน็การขยอ้น (gag reflex)
ส่งผลให้พ้ืนที่บรเิวณคอหอยเปิดกว้าง ในขณะเดียวกันฝาปิด
กล่องเสียงทีโ่คนล้ินจะเคล่ือนลงไปปิดหลอดคอ เกิดปฏิกิรยิา
ตอบสนองเป็นการกลืน (swallowing reflex) ผลักให้ชิน้อาหาร
เข้ าสู่ หลอดอาหาร (esophagus) และกระเพาะอาหาร
(stomach) อาหารแต่ละประเภทจะพักค้างอยู่ในกระเพาะ
อาหารเพ่ือคลุกเคล้ากับกรดน้ำ�ย่อยด้วยระยะเวลาทีแ่ตกต่างกัน
(gastric emptying time) ก่อนทีก่ล้ามเน้ือหูรูดส่วนล่างของ
กระเพาะจะคลายตัวเพ่ือให้อาหารเคล่ือนผ่านเข้าสู่ลำ�ไส้เล็ก
ต่อไป ภาวะเครยีด ความวติกกังวล ความเจ็บปวด โรคอ้วน
อาหารประเภทไขมัน และยาบางชนิด สามารถทำ�ให้การ
เคล่ือนไหวของทางเดินอาหารช้าลง ซึ่งส่งผลให้อาหารค้าง
อยู่ในกระเพาะอาหารนานขึ้น (delay gastric emptying
time, dGET)6
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หลอดคอ5,7   
	 หลอดคอมีลักษณะเป็นท่อ ผนังภายในของหลอดคอมี
ปลายประสาทมาเล้ียงมากมาย สามารถหล่ังเมือกคอยดักจบั
ส่ิงแปลกปลอมและรวมตัวเป็นเสมหะ โดยขนบรเิวณผิวเซลล์
ทำ�หน้าที่โบกพัดขึ้นบนเพ่ือขจัดเสมหะออกโดยการไอ เม่ือ
รา่งกายได้รบัส่ิงเรา้ เชน่ แพ้อาหารทะเลหรอืเกสรดอกไม้จะ
กระตุ้นการหล่ังฮีสตะมีน (histamine) ส่งผลให้กล้ามเน้ือ
กล่องเสียง (larynx) หดรดัตัว เซลล์ที่ผนังหลอดคอบวมและ
พ้ืนที่ภายในตีบแคบ ตามด้วยอาการไออย่างรุนแรง หายใจ
ลำ�บาก หอบ ติดขัดมีเสียงดัง จนเป็นสาเหตุทำ�ให้ขาดอากาศ
หายใจได้ ทางเข้าของหลอดคอวางตัวอยู่ใต้ต่อโคนล้ินต่ำ�ลง
เข้ามาเล็กน้อย เป็นส่วนของกล่องเสียงและสายเสียง (vocal
cords) มีฝาปิดกล่องเสียงทำ�หน้าที่ปิดหลอดคอเม่ือมีการ
กลืนและเปิดออกเพ่ือหายใจหรอืเปล่งเสียงพูด ดังน้ันทกุครัง้
ที่กลืนอาหารหรอืน้ำ� การหายใจจะหยุดนานประมาณ 0.3-1
วนิาที โดยระยะเวลามากน้อยขึ้นอยู่กับขนาดของชิ้นอาหาร
หลอดคอทีร่ะดับทรวงอกยังแยกออกเปน็หลอดลม (bronchus)
ซา้ยและขวาด้วยมุมเทา่ ๆ กันคือ 45 องศาในเด็กเล็ก ส่วนใน
ผู้ใหญ่หลอดลมทางขวาและซา้ยจะทำ�มุม 30 และ 45 องศา
ตามลำ�ดับ จากน้ันหลอดลมซึง่มีผนังโครงสรา้งเป็นกล้ามเน้ือ
ทั้งหมดจะแยกซอยเป็นแขนงเล็กลง (bronchiole) จนรวม
เข้าเป็นส่วนหน่ึงของเน้ือปอด (terminal และ respiratory
bronchiole) เพ่ือการแลกเปล่ียนก๊าซทีถุ่งลมปอด (alveoli) 

การสำ�ลกั (aspiration)  
	 การสำ�ลัก8,9 คือ การทีส่ิ่งแปลกปลอมพลัดตกเขา้ไปในปอด
(pulmonary aspiration) และนำ�ไปสู่ภาวะปอดอักเสบใน
เด็กเล็กส่ิงสำ�ลักมีโอกาสเข้าสู่ปอดซา้ยและขวาได้พอ ๆ กัน
ส่วนในผู้ใหญมั่กเข้าสู่ปอดขวา การพูดคุยในระหวา่งรบัประทาน
อาหารทำ�ให้ฝาปิดกล่องเสียงเผยอตัวขึน้เพ่ือให้ลมผ่านสายเสียง
อาจทำ�ให้สำ�ลักเอาชิ้นอาหารตกเข้าไปในทางเดินหายใจได้
นอกจากน้ี การหย่อนสภาพของกล้ามเน้ือฝาปิดกล่องเสียง
และกล้ามเน้ือหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง (lower esophageal
sphincter, LES) โดยเฉพาะในผู้สูงวยั ก็อาจทำ�ให้เกิดอาการ
สำ�ลักได้เช่นเดียวกัน  ความรุนแรงของกระบวนการอักเสบ
มากน้อยขึน้อยู่กับ 
	 1) ส่ิงสำ�ลักมีลักษณะเป็นก้อนหรอือนุภาคขนาดใหญ่
(particulate) เชน่ เน้ือหรอืเม็ดผลไม้ ที่สามารถอุดก้ันทาง
เดินหายใจส่วนบนได้อย่างสมบูรณ์ (complete airway
obstruction) 
	 2) ส่ิงสำ�ลักมีลักษณะเป็นของเหลวหรอือนุภาคขนาดเล็ก
(non-particulate) เชน่ น้ำ�ลาย หรอืน้ำ�ย่อย ที่สามารถผ่าน
ทางเดินหายใจลงไปลึกถึงปอดส่วนล่าง โดยเฉพาะกรดน้ำ�ยอ่ย
ทีมี่ค่าความเป็นกรดด่าง (pH) น้อยกวา่ 2.5 กับปรมิาณทีม่าก
กวา่ 0.4 มิลลิลิตร/น้ำ�หนักตัวเปน็กิโลกรมั หรอืประมาณ 20-25
มิลลิลิตร เรยีกวา่ chemical pneumonitis หรอื Mendelson

syndrome.1 ผู้ป่วยจะมีอาการภายใน 2 ชม. เร ิม่ด้วยไข้ หายใจ
หอบเหน่ือยรุนแรง จนเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวแบบ
เฉียบพลันได้ 

การสำ�ลกัเงยีบ (silent aspiration)  
	 การสำ�ลักเงยีบ10 เป็นการสำ�ลักที่ผู้ป่วยไม่สามารถแสดง
ปฏิกิรยิาตอบสนองให้เห็น เน่ืองจากมีปญัหาเก่ียวกับการกลืน
หรอืมีโรคทางระบบประสาท เชน่ ภาวะสมองขาดเลือด (stroke)
ภาวะสมองเส่ือม (dementia) หรอืโรคพารกิ์นสัน (Parkinson’s
disease)  สามารถเกิดได้กับผู้ป่วยทุกเพศทุกวัย โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุ ซึง่มักเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชือ้รุนแรงตามมาใน
ภายหลัง แพทย์ พยาบาลและผู้มีหน้าที่ดูแลจึงควรมีความรู ้
ความเขา้ใจถึงพยาธสิภาพ ควรฝึกให้ผู้ปว่ยน่ังตัวตรง 90 องศา
ในระหว่างรบัประทานอาหาร เลือกประเภทอาหารให้ครบหมู่
ด้วยปรมิาณที่เหมาะสมตามสภาพของผู้ป่วย ชิน้อาหารแต่ละ
คำ�มีขนาดเล็ก สามารถเค้ียวและกลืนได้ง่ายพรอ้มด่ืมน้ำ�ตาม
อยา่งชา้ ๆ เพ่ือเปน็การฝึกการกลืน หม่ันดูแลสุขอนามัยภายใน
ชอ่งปาก ผู้ป่วยทีมี่ปัญหาการกลืนอย่างรุนแรง มีความจำ�เป็น
ต้องให้อาหารผ่านสายทางจมูก (nasogastric tube, NGT) 
เพ่ือให้อาหารปรมิาณน้อย ๆ ในแต่ละม้ืออย่างชา้ ๆ 11

พยาธสิภาพของปอดอักเสบจากการสำ�ลกั  
	 เม่ือมีส่ิงแปลกปลอมเขา้สู่รา่งกาย จะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน
(immune system) กระบวนการอักเสบ (inflammatory
process)12,13 และการหล่ังไซโตคายน์ (cytokines) หลายชนิด
ไซโตคายน์ชนิดส่งเสรมิการอักเสบ (pro-inflammatory
cytokine, PIC) จะกระตุ้นการหล่ังฮสีตะมีนและแบรดด้ีไคนิน
(bradykinin) ทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว (stage of congestion)
เน้ือปอดบวมและมีสีแดง (red hepatization) พรอ้มเรง่
ไขกระดูกให้สรา้งเม็ดเลือดแดง neutrophil, monocyte
และเซลล์แมคโครฟาจ (macrophage) เกิดการส่งต่อเพ่ือ
กระตุ้นการหล่ังไซโตคายน์อีกหลายชนิด มีเม็ดเลือดขาวเพ่ิม
จำ�นวนมากขึ้น โดยสถานการณ์จะเลวรา้ยลงเม่ือมีการติดเชือ้
แบคทเีรยีซ้ำ�เติม เชน่ Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter species เปน็ต้น เซลล์แมคโครฟาจ
จะเข้าล้อมส่ิงแปลกปลอมพร้อมกินโดยวธิีฟาโกไซโตซิส
(phagocytosis) แล้วตาย (apoptosis) กลายเป็นหนอง
ทำ�ให้เน้ือปอดเปล่ียนเปน็สีเทา (gray hepatization) มีลักษณะ
ค่อนข้างแข็ง (stage of consolidation)  มีการทำ�ลายเซลล์บุ
ผิวภายในถุงลมปอด โดยเฉพาะเซลล์ที่ทำ�หน้าที่สรา้งสารลด
แรงตึงผิว (surfactant) ทำ�ให้ถุงลมปอดตีบแฟบ (atelectasis)
และเซลล์ทีผ่นังรอยต่อระหวา่งถุงลมปอดกับหลอดเลือดฝอย
(alveolar capillary membrane) ทำ�ให้การแลกเปล่ียนก๊าซ
(ventilation, V) กับปรมิาณเลือดทีไ่หลผ่าน (perfusion, Q)
เสียสมดุล (V/Q mismatch) ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องออกแรงหายใจ
เพ่ิมขึ้ น (low lung compliance) มีอาการหอบเหน่ือย
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เกิดภาวะพรอ่งออกซเิจนอยา่งรุนแรง (severe hypoxemia)
และ ARDS ได้ ถ้ารา่งกายสามารถกำ�จดัส่ิงแปลกปลอมในปอด
ได้หมด monocyte จะเข้าเก็บกวาดส่ิงตกค้าง หนองที่เหลือ
จะถูกขับออกเปน็เสมหะโดยการไอ ในเวลาเดียวกัน ไซโตคายน์
ชนิดต่อต้านการอักเสบ (anti-inflammatory cytokine, AIC)
จะกระตุ้นการหล่ังซโีรโทนิน (serotonin) เพ่ือชว่ยให้มีหลอด
เลือดใหม่แทรกตัวเข้าไปในบรเิวณน้ัน เป็นการฟ้ืนฟูสภาพให้
แผลหายสนิทหรอืกลายเป็นพังผืด (stage of resolution)
หากสาเหตุยังไม่ถูกกำ�จดั การกระตุ้น PIC ยังคงดำ�เนินต่อไปจะมี
ไซโตคายน์อีกหลายชนิดเขา้สู่กระแสเลือด (hypercytokinemia)
เกิดเป็นพายุไซโตคายน์ (cytokine storm) เข้ารบกวนการ
ทำ�งานของอวัยวะสำ�คัญจนเกิดภาวะล้มเหลว (multi-organ
failure, MOF) และเปน็สาเหตุทำ�ให้ผู้ปว่ยเสียชวีติได้อยา่งรวดเรว็ 

การสำ�ลกัในระหวา่งการระงับความรูสึ้ก 
	 การสำ�ลักในระหวา่งการระงบัความรูสึ้ก เปน็ภาวะแทรกซอ้น
ที่พบบ่อย ถึงแม้ในปัจจุบันโอกาสเกิดน้อยลง แต่ยังคงเป็น
อันตรายรา้ยแรงถึงชวีติได้ ในปี พ.ศ. 2564 Jincheng Sun
และคณะ ได้มีการศึกษาเก็บขอ้มูลตีพิมพ์เร ือ่ง  Perioperative
pulmonary aspiration and regurgitation without
aspiration in adults. พบว่าในการระงับความรูสึ้กผู้ป่วย
จำ�นวน 166,491 ราย มีอุบัติการณ์การสำ�ลัก 1:8,325 ทพุพลภาพ
(morbidity) 1:16,649 และเสียชวีติ (mortality) 1:55,497.14

ความเส่ียงของการสำ�ลักแบง่ตามสาเหตุและปจัจยัต่าง ๆ โดย
ขึ้นอยู่กับปัจจยัจากตัวผู้ป่วย เชน่ มีการเพ่ิมของปรมิาณสาร
ในกระเพาะอาหารเน่ืองจากไม่ได้งดน้ำ�และอาหาร กระเพาะ
อาหารทางานชา้ลงจากการได้รบัยาบางชนิด การต้ังครรภ์ ภาวะอ้วน
เป็นต้น หรอืเกิดจากปัจจยัการผ่าตัด เชน่ การผ่าตัดฉุกเฉิน
การผ่าตัดทีมี่การใส่ลมในชอ่งทอ้ง การจดัทา่ศีรษะต่ำ�ยกขาสูง 
หรอืปัจจัยจากการระงับความรู ้สึก เช่น การระงับความรู ้สึก
แบบทั่วรา่งกายหรอืการดมยาสลบ (general anesthesia)
หรอืการให้ยาเพ่ือให้เกิดภาวะสงบที่จำ�เป็นต้องใช้เทคนิค
และยาหลายชนิด เพ่ือควบคุมการหายใจในขณะที่ผู้ป่วยหมด
สติมากกว่าการระงับความรู ้สึกแบบเฉพาะส่วน (regional
anesthesia) การใส่ท่อหายใจยาก หรอืกรณีที่ให้ยาระงับ
ความรูสึ้กไม่พอทำ�ให้เกิดการขย้อนและอาเจยีนได้15,16 ดังน้ัน
การเตรยีมผู้ป่วย การเลือกเทคนิคในการระงับความรูสึ้กและ
การใช้ยาที่เหมาะสม สามารถป้องกันและลดความเส่ียงต่อ
การสำ�ลักลงปอดได้ สามารถแบ่งข้ันตอนและชนิดของยาทีใ่ช้
ในระหวา่งการระงบัความรูสึ้กออกเป็นระยะ ๆ ได้ดังน้ี13

การเตรยีมผู้ป่วยก่อนเข้ารบัการผ่าตัด
	 การเตรยีมผู้ป่วยก่อนเข้ารบัการผ่าตัด (Preoperative
patient management) เป็นการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อนเข้า
รบัการผ่าตัดในเวลาและกรณีไม่เรง่ด่วน ซึง่นอกจากบุคลากร
ทางวสัิญญีจะแนะนำ�รายละเอียดข้ันตอนการระงับความรูสึ้ก

ให้ผู้ปว่ยทราบแล้ว ควรให้ผู้ปว่ยงดน้ำ�และอาหารเปน็เวลา 6-8
ชัว่โมงก่อนการผ่าตัด17 เพ่ือให้กระเพาะอาหารวา่ง ลดความเส่ียง
จากการอาเจยีนและการสำ�ลักอาหารทีเ่หลือค้าง อาจอนุญาต
ให้ผู้ป่วยด่ืมน้ำ�ได้ 30 มล. ในกรณีที่ต้องกินยาประจำ� สำ�หรบั
เด็กที่กินนมแม่ควรงดก่อน 2 ชั่วโมง ส่วนนมผงดัดแปลงให้
ปฏิบัติเชน่อาหารทัว่ไป 
	 การให้ยาก่อนเข้ารบัการผ่าตัด (Premedication) อาจ
พิจารณาให้ยาเพ่ือให้ผู้ป่วยรูสึ้กสงบ คลายความวติกกังวล 
ลดปรมิาณสารคัดหล่ัง เชน่ ยากลุ่ม benzodiazepine, 
atropine หรอื glycopyrrolate ซึง่ยากลุ่มน้ีส่งผลให้ผู้ป่วย
มีระดับสติสัมปชญัญะลดลง สมองมึนงง ปฏิกิรยิาตอบสนอง
ต่อการกระตุ้นชา้ลง มีอาการคอแห้งและ dGET รว่มกับการ
ให้ยาลดการสรา้งหรอืการหล่ังกรดน้ำ�ย่อย เชน่ ยาในกลุ่ม 
proton pump inhibitor (omeprazole, lansoprazole 
และ pantoprazole) หรอืยาในกลุ่ม H2 antagonist 
(ranitidine, famotidine และ cimetidine) เป็นต้น18
 ปัจจุบันเร ิม่มีการนำ�เคร ือ่งอัลตราซาวด์ (ultrasonogra-
phy)19, 20 มาใชป้ระเมินปรมิาณและลักษณะของสารใน
กระเพาะอาหารก่อนเร ิม่ให้การระงบัความรูสึ้กแก่ผู้ป่วย ซึง่
ชว่ยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการสำ�ลักได้
อย่างมีนัยสำ�คัญ ในกรณีทีผู้่ป่วยไม่ได้งดน้ำ�งดอาหารหรอื
กรณีเหตุฉกุเฉิน ซึง่คาดวา่กระเพาะอาหารของผู้ป่วยไม่วา่ง 
(full stomach) อาจพิจารณาใชว้ธิ ีSellick maneuver21  
ในชว่งระยะการนำ�สลบ (induction anesthesia) และถ้า
เป็นการผ่าตัดไม่เรง่ด่วนก็อาจพิจารณาเล่ือนการผ่าตัดออก
ไปก่อน

การให้ออกซเิจนความเข้มข้นสูงก่อนการนำ�สลบ 
	 การให้ออกซเิจนความเขม้ขน้สูงก่อนการนำ�สลบ (Induction)
เป็นการให้ออกซเิจนความเข้มข้นสูงกับผู้ป่วย ก่อนการนำ�สลบ
ด้วย sodium thiopental, propofol, หรอื ketamine ซึง่
ยามีผลลดการทำ�งานของ LES และเพ่ิมความเส่ียงต่อการขยอ้น
มีรายงานอุบัติการณ์การสำ�ลักในชว่งน้ีได้ถึงรอ้ยละ 6022 ดังน้ัน
ในข้ันตอนน้ีควรเตรยีมความพรอ้มด้วยการให้ผู้ป่วยนอนบน
เตียงทีส่ามารถจดัทา่ศีรษะต่ำ�ได้ (Trenderlenberg position)
เตรยีมสายและตรวจสอบการทำ�งานของเคร ือ่งดูดเสมหะให้
พรอ้มใช ้

การใส่ทอ่ชว่ยหายใจ (Endotracheal intubation)
	 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้งดน้ำ�งดอาหารตามเวลาที่กำ�หนด
หรอืเป็นการผ่าตัดฉุกเฉินและจำ�เป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
(endotracheal tube, ETT) ด้วยการนำ�สลบผู้ป่วยอย่าง
รวดเรว็ (rapid sequence induction, RSI) และการกด
กระดูกไครคอยด์ (cricoid pressure) ควรให้คำ�แนะนำ�ผู้ปว่ย
ถึงข้ันตอนความจำ�เป็น เพ่ือขอความรว่มมือและเพ่ือคลายกังวล
การใส่ ETT ด้วยยาหย่อนกล้ามเน้ือชนิด depolarizer เชน่
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succinyl choline ต้องระวงัการเพ่ิมขึน้ของแรงดันในกระเพาะ
อาหาร (intragastric pressure) แม้ว่าการทำ�งานของ LES
จะเพ่ิมขึน้ด้วยก็ตาม ส่วนการใส่ ETT ในกรณีทีไ่ม่เรง่ด่วนด้วย
non-depolarizer เชน่ atracurium, cisatracurium หรอื
vecuronium ไม่เพ่ิมความเส่ียงต่อการสำ�ลัก และควรพิจารณา
ใส่ ETT ชนิดมี cuff เพ่ือป้องกันการสำ�ลักและการขย้อนลง
หลอดคอ ตามด้วยการใส่ NGT เพ่ือระบายลม น้ำ�และเศษ
อาหารทีเ่หลือตกค้างในกระเพาะอาหาร

การควบคุมการหายใจและคงระดับการระงับความรู ้ สึก
(Maintenance)
	 เป็นการให้ยาผู้ป่วยเพ่ือควบคุมการหายใจและคงระดับ
การระงับความรูสึ้กให้เพียงพอกับการกระตุ้นจากการผ่าตัด
ด้วยยาในกลุ่มไอระเหย (volatile agents) เชน่ desflurane
หรอื isoflurane ยาหย่อนกล้ามเน้ือชนิด non-depolarizer
ยาแก้ปวดในกลุ่มมอรฟี์นซึง่ลดความปวดและปฏิกิรยิาตอบสนอง
ต่อการกระตุ้น แต่มีฤทธิเ์พ่ิม dGET 

การถอนยาระงบัความรูสึ้ก (Emergence)
	 เป็นชว่งส้ินสุดการผ่าตัด โดยการถอนยาระงับความรูสึ้ก
เพ่ือให้ผู้ปว่ยเร ิม่ฟ้ืนคืนสติ รว่มกับการแก้ฤทธิย์าหยอ่นกล้ามเน้ือ
(reversal) ด้วย atropine หรอื glycopyrrolate และ
prostigmine ซึง่ส่งผลให้เพ่ิมสารคัดหล่ังและกระตุ้นการคล่ืนไส้
อาเจยีนได้ 23 ระยะน้ีควรเพ่ิมความระมัดระวงัเปน็พิเศษ เน่ืองจาก
มีรายงานอุบัติการณ์การสำ�ลักได้ประมาณรอ้ยละ 922 ควร
พิจารณาเอา ETT ออก เม่ือผู้ปว่ยรูสึ้กตัวต่ืนดี สามารถกลับมา
หายใจได้เองและการทำ�งานของกล้ามเน้ือกลับมาเป็นปกติ
ถ้าผู้ป่วยสำ�ลักหลังจากเอา ETT ออก ต้องรบีปรบัหัวเตียงให้
ศีรษะต่ำ� พรอ้มหันหน้าผู้ป่วยไปทางใดทางหน่ึง ดูดน้ำ�และ
เศษอาหารทีห่ลงเหลืออยูใ่นชอ่งปากออกให้มากทีสุ่ด ให้ออกซเิจน
ความเข้มข้นสูง พรอ้มฟังเสียงปอดทั้งสองข้าง ถ้ามีเสียงว ี๊ด
(wheezing) แสดงถึงภาวะหลอดลมหดเกรง็ (bronchospasm)
ควรพิจารณาให้ยาขยายหลอดลม เชน่ berodual หรอื Ventolin
ผ่านทาง face mask ถ้าสงสัยมีอนุภาคขนาดใหญ่อุดก้ันใน
ทางเดินหายใจ ควรรบีปรกึษาแพทย์โสตศอนาสิกลารงิซ ์เพ่ือ
พิจารณาตรวจสอบด้วยกล้อง bronchoscopy รว่มกับการ
ให้ยาปฏิชวีนะ 

การพักฟ้ืน (Recovery)
	 เปน็การเคล่ือนยา้ยผู้ปว่ยเพ่ือเฝ้าสังเกตอาการต่อในห้อง
พักฟ้ืน ได้แก่ ระดับความรูสึ้กตัว สมรรถภาพของการหายใจ
อันเน่ืองมาจากการตกค้างของยาหย่อนกล้ามเน้ือ (secularization)
ระดับความอ่ิมตัวของออกซเิจนในเลือดแดงและสัญญาณชพี
พรอ้มให้ออกซเิจนความเขม้ขน้สูงเป็นเวลาไม่น้อยกวา่ 1 ชัว่โมง

บทสรุป (Conclusion)
	 ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก เกิดจากการที่ส่ิงแปลกปลอม
พลัดตกเข้าไปในระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะปอด และกระตุ้น
ระบบภูมิคุ้มกันทำ�ให้เกิดกระบวนการอักเสบ ภาวะพรอ่งออกซเิจน
อย่างรุนแรง ตามด้วยภาวะการหายใจล้มเหลวอย่างเฉียบพลัน
จนเสียชีวติได้ ความรุนแรงมากน้อยขึ้นอยู่กับลักษณะและ
ปรมิาณของส่ิงที่สำ�ลัก ในทางวสัิญญีวทิยา ภาวะปอดอักเสบ
จากการสำ�ลักยังคงเป็นภาวะแทรกซอ้นทีพ่บได้เป็นลำ�ดับต้น ๆ
ในทกุชว่งเวลาของการระงบัความรูสึ้ก เพราะยาส่งผลให้ผู้ปว่ย
อยู่ในสภาพทีไ่ม่สามารถป้องกันตัวเองได้ และการทำ�งานของ
ระบบทางเดินอาหารชา้ลงกว่าปกติ อุบัติการณ์สูงสุดในระยะ
induction ประมาณรอ้ยละ 60 และเพ่ิมสูงขึน้ในกรณีทีเ่ป็น
การผ่าตัดแบบฉกุเฉิน ปัจจุบันจงึมุ่งเน้นทีก่ารปอ้งกันมากกวา่
การรกัษา โดยใชแ้นวทางการปฏิบัติทีเ่ป็นข้ันตอนในการระงบั
ความรูสึ้ก ได้แก่ การเตรยีมผู้ป่วยก่อนเข้ารบัการผ่าตัด การให้
ออกซเิจนความเขม้ขน้สูงก่อนการนำ�สลบ การใส่ทอ่ชว่ยหายใจ
การควบคุมการหายใจและคงระดับการระงบัความรูสึ้ก การถอน
ยาระงบัความรูสึ้ก การดูแลพักฟ้ืน นอกจากน้ีการประเมินปรมิาณ
ลักษณะของสารในกระเพาะอาหารด้วยเคร ื่องอัลตราซาวด์
ก่อนเร ิม่ให้การระงบัความรูสึ้กกับผู้ปว่ย พบวา่ชว่ยลดอุบัติการณ์
การเกิดการสำ�ลักลงปอดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ
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