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บทคัดย่อ
	 การผ่าตดัถงุน�ำ้ดแีบบส่องกล้องการมองเหน็บรเิวณผ่าตดัได้ดเีป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นอย่างมาก ดงันัน้ การป้องกนั
ไม่ให้เกิดกระเพาะอาหารโป่งพองจึงมีความส�ำคัญ การศึกษานี้เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดกระเพาะอาหาร
โป่งพองระหว่างการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดนักบัแบบใช้มอืบบีถงุลมขณะน�ำสลบ ศกึษา
ในผูป่้วย 60 คนทีม่ารบัการผ่าตัดถุงน�ำ้ดีแบบส่องกล้อง เป็นกลุม่ท่ีช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดนั 
(PCV group) กับกลุ่มที่ใช้มือบีบถุงลม (MV group) กลุ่มที่ช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดัน  
(30 คน) ช่วยหายใจโดยใช้แรงดันลม 13 เซนติเมตรน�้ำ และกลุ่มที่ใช้มือบีบถุงลม (30 คน) ช่วยหายใจโดยปิด 
adjustable pressure limiting valve ที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ ประเมินอุบัติการณ์การเกิดกระเพาะอาหารโป่งพอง
โดยใช้เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงร่วมกับประเมินและให้ระดับของกระเพาะอาหารที่โป่งพองจากภาพที่เห็น 
ผ่านกล้องขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ และหาปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 
1 ครั้ง ผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองหลังการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก
ขณะน�ำสลบโดยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงในกลุ่มที่ช่วยหายใจแบบใช้มือบีบถุงลมมากกว่าแบบควบคุม
ความดัน (ร้อยละ 16.6 เทียบกับ ร้อยละ 6.6, p=0.228) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่ 30 และ 60 วินาที ในกลุ่ม PCV (461.5±76.7, 
513.9±85.9) มากกว่าและเพียงพอเหมาะสมกว่ากลุม่ MV (366.4±94.5, 400.3±101.6) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
(p=0.001, <0.001 ตามล�ำดับ) และไม่มคีวามแตกต่างกนัจากการประเมนิโดยแพทย์ผ่าตดั โดยสรปุการช่วยหายใจ
ผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดันท�ำให้ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้ง 
ที่เหมาะสมมากกว่าการช่วยหายใจแบบใช้มือบีบถุงลมที่แรงดันลมที่เท่ากันที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ แต่อย่างไรก็ตาม
ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัของอบุติัการณ์การเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูงและจากการมองผ่านกล้องระหว่างการช่วยหายใจทั้งสองวิธี
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Comparison of gastric insufflation during anesthetic induction between 
pressure-controlled and manual facemask ventilation in patients undergoing 

laparoscopic cholecystectomy

Janjira Kawattikul
Department of Anesthesiology, Mahasarakham Hospital

Abstract
For laparoscopic cholecystectomy, good visibility of the surgical site is essential; therefore, 

preventing gastric insufflation is important. In this study, we compared the incidence of gastric 
insufflation between pressure-controlled and manual facemask ventilation during anesthetic 
induction. The research participants were 60 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy, 
who were randomly allocated to either the pressure-controlled facemask ventilation group 
(PCV group) or the manual facemask ventilation group (MV group). The PCV group (n=30) received 
pressure-controlled facemask ventilation at an inspiratory pressure of 13 cmH2O. In the MV 
group (n=30), the adjustable pressure-limiting valve was set at 13 cmH2O. The incidence of 
gastric insufflation after ventilation was assessed by gastric ultrasonography and through 
endoscopic examination after the operation had been started by the surgeon. The tidal volume 
during facemask ventilation was also evaluated. The results of the study indicated that the 
incidence of gastric insufflation assessed by ultrasonography was higher in the manual facemask 
ventilation group compared to the pressure-controlled facemask ventilation group (16.6% vs. 
6.6%, p=0.228). However, this difference was not statistically significant. The tidal volume at 30 
seconds and 60 seconds was significantly larger and showed more adequate ventilation in the 
PCV group (461.5±76.7 mL and 513.9±85.9 mL) than in the MV group (366.4±94.5 mL and 
400.3±101.6 mL; p=0.001 and <0.001, respectively). Additionally, there were no significant 
differences between the two groups in the surgical grade, according to the surgeon’s judgment. 
In conclusion, pressure-controlled facemask ventilation provides a more appropriate tidal 
volume compared to manual facemask ventilation at the same inspiratory pressure of 13 cmH2O. 
However, there was no significant difference in the incidence of gastric insufflation diagnosed 
with ultrasonography or laparoscopic examination between these two ventilation methods.
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บทน�ำ
การผ่าตดัแบบส่องกล้อง (Laparoscopic surgery) 

เป็นที่นิยมมากขึ้นในปัจจุบัน1 และการผ่าตัดถุงน�้ำดี
แบบส่องกล้อง (Laparoscopic cholecystectomy) 
กเ็ป็นหน่ึงในการผ่าตดัช่องท้องทีพ่บบ่อยทีส่ดุ2 ซึง่การ
มองเห็นบริเวณผ่าตัดที่ดีเป็นส่ิงส�ำคัญส�ำหรับการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้องให้ประสบความส�ำเร็จ3 วิธีการ
ระงับความรู้สึกในการผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง 
เป็นการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (general 
anesthesia) การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก 
(facemask ventilation) เป็นขั้นตอนที่ท�ำเพื่อรักษา
ระดับออกซิเจนให้เพียงพอแก่ผู้ป่วยขณะหยุดหายใจ
ระหว่างการน�ำสลบ อย่างไรกต็าม ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตัดแบบส่องกล้อง การเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
กระเพาะอาหารจากการช่วยหายใจส่งผลให้เกดิภาวะ
ทีก่ระเพาะอาหารโป่งพองมากขึน้ อาจท�ำให้การมองเหน็
ในการผ่าตัดลดลง ยืดระยะเวลาในการผ่าตัด และ 
ยังอาจท�ำให้เกิดการส�ำลักน�้ำหรืออาหารเข้าสู่ปอด  
ส่งผลให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้นได้4-5 

การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากเป็นทักษะ 
พื้นฐานที่จ�ำเป็นส�ำหรับการระงับความรู้สึก เพ่ือให้ 
การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากประสบความส�ำเร็จ
อย่างเหมาะสมทีส่ดุ ควรรกัษาแรงดันลม (inspiratory 
pressure) เพือ่ให้ได้ปรมิาตรอากาศทีไ่หลเข้าและออก
จากปอดต่อการหายใจ 1 ครัง้ (tidal volume) ทีเ่พยีงพอ
โดยไม่เกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพอง (Gastric 
insufflation) แรงดันลมที่สูงกว่าความดันกล้ามเนื้อ
หรูดูหลอดอาหารส่วนล่างสามารถกระตุ้นให้เกดิภาวะ
กระเพาะอาหารโป่งพองเพิ่มขึ้น ซึ่งท�ำให้ความดันใน
ช่องท้องสงูขึน้ เกดิภาวะส�ำลกัน�ำ้หรอือาหารเข้าสูป่อด 
หรือการรบกวนการช่วยหายใจในระหว่างการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากได้ ในทางตรงกันข้ามแรงดัน
ลมทีต่�ำ่อาจส่งผลให้ปรมิาตรอากาศทีไ่หลเข้าและออก
จากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งต�่ำ และผลที่ตามมาคือ
เกิดภาวะปอดแฟบ (atelectasis) หรอืเกดิภาวะพร่อง
ออกซิเจนได้6-9 

การใช้เครือ่งช่วยหายใจ (mechanical ventilator) 
สามารถช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแทนการใช้มอืบีบ
ถุงลม (manual facemask ventilation: MV) 
ระหว่างการน�ำสลบได้ ซ่ึงเครื่องช่วยหายใจจะรักษา
แรงดันลมได้สม�่ำเสมอมากกว่า และการช่วยหายใจ
ผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดัน (pressure 
controlled facemask ventilation: PCV) จะใช ้
แรงดันลมน้อยกว่าการช่วยหายใจผ่านหน้ากากแบบ
ใช้มอืบบีถุงลมเพือ่ให้ไดป้รมิาตรอากาศที่ไหลเขา้และ
ออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่เท่ากัน7,10 มีการ
ศึกษาพบว่าแรงดันลมท่ีมากกว่า 20 เซนติเมตรน�้ำ 
ท�ำให้กระเพาะอาหารโป่งพองและเกิดภาวะส�ำลักน�้ำ
และอาหารเข้าสู่ปอดตามมาได้11 จากการศึกษาใน 
ผู ้ป่วยเด็กพบว่าแรงดันลมที่หลีกเลี่ยงให้เกิดภาวะ
กระเพาะอาหารโป่งพองและมปีรมิาตรอากาศทีไ่หลเข้า
และออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่เหมาะสมคือ 
12-14 เซนติเมตรน�้ำ5 และในผู้ใหญ่เท่ากับ 13.12 
เซนติเมตรน�้ำ12 โหมดการช่วยหายใจท่ีแตกต่างกันใน
ระหว่างการน�ำสลบอาจท�ำให้เกดิภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพองได้ในระดบัท่ีแตกต่างกนั13-15 มหีลายการศกึษา
ท่ีศึกษาหาสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารจากการตรวจ
ด้วยเคร่ืองคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อตรวจหาผู้ป่วยที่มี
ความเสีย่งสงูต่อภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้เข้าสูป่อด5,11 

แต่การศึกษาหาภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองด้วย
เครื่องคลื่นเสียงความถ่ีสูงร่วมกับการดูระดับของการ
โป่งพองของกระเพาะอาหารโดยตรงผ่านทางกล้อง
จากการผ่าตัดส่องกล้องยังมีน้อย 

วัตถุประสงค์
เพื่อหาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะกระเพาะ

อาหารโป่งพองภายหลงัการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก
ขณะน�ำสลบโดยการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งู 
(ultrasound) และหาปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและ
ออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครัง้เปรยีบเทยีบระหว่าง
การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดนั
กับการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้มอืบีบถุงลม
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ที่แรงดันลม 13 เซนติเมตรน�้ำ ในผู้ป่วยที่มาท�ำการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง 

วิธีการศึกษา
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ prospective 

randomized control trial ในผูป่้วยทีม่าผ่าตัดถงุน�ำ้ดี
แบบส่องกล้องแบบไม่เร่งด่วนในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
จ�ำนวน 60 คน โดยผ่านความเหน็ชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
(เลขที่โครงการ MSKH_REC 67-01-005) และได้รับ
การยินยอมจากผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้า คือ ผู้ป่วยอายุ
ระหว่าง 18 ถึง 80 ปี ASA physical status 1-3 และ
เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถงดน�้ำและ
อาหารได้ตามมาตรฐาน หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการงดน�้ำและอาหารได้ ผู้ป่วยมีปัญหา
หรือคาดว่าจะมีการช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจ
ล�ำบาก ผู้ป่วยทีม่กีายวภิาคของทางเดินอาหารผดิปกติ 
ผูป่้วยต้ังครรภ์ ผูป่้วยทีม่ปีระวติัการผ่าตดักระเพาะอาหาร
หรือหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง ผู ้ป่วยโรคทางเดิน
อาหาร เช่น โรคมะเร็งกระเพาะอาหาร โรคล�ำไส้อดุตัน 
ภาวะเลือดออกในกระเพาะอาหารเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่
รับประทานยาหรือได้รับยาฉีดทางเส้นเลือดภายใน  
2 ชัว่โมงก่อนให้ยาระงับความรูส้กึทีม่ผีลต่อการท�ำงาน
และปรมิาณกรดในกระเพาะอาหาร กลุม่ Prokinetic, 
H

2
 blocker และ Tricyclic antidepressants ผู้ป่วย

ทีม่สีญัญาณชพีไม่คงที ่ผูป่้วยทีม่ดัีชนมีวลกายมากกว่า 
50 กโิลกรมัต่อกโิลเมตรก�ำลงัสอง (kg/m2) ผูป่้วยจติเวช 
และผู้ป่วยปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัย ทั้งน้ีวิสัญญีแพทย์
และพยาบาลวสัิญญทีีใ่ห้การระงบัความรูส้กึ และแพทย์
ผู้ท�ำการผ่าตัดจะไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย แบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน โดยวิธีการเลือกซอง
จดหมายแบบสุ่ม แบ่งเป็น กลุ่มการช่วยหายใจผ่าน
ทางหน้ากากแบบควบคมุความดนั (PCV group) และ
กลุม่การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้มอืบบีถงุลม 
(MV group) โดยล�ำดับที่สุ่มได้ถูกปิดเป็นความลับ 

ในซองทึบปิดผนึกไปจนกว่าจะท�ำการศึกษา ผู้ป่วย 
ทุกรายจะได้รับการงดน�้ำและอาหารตามมาตรฐาน 
โดยงดน�้ำอย่างน้อย 2 ชั่วโมง นมผสมหรืออาหารอ่อน 
6 ชั่วโมง และอาหารประเภททอด อาหารที่มีไขมันสูง
หรอืเนือ้สตัว์ รวมถึงการรบัประทานอาหารปรมิาณมาก 
8 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตัด เมื่อมาถึงห้องผ่าตัดผู้ป่วย 
ทุกรายจะได้รับการเฝ้าระวังตามมาตรฐานวิสัญญี 
ได้แก่ คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ความดนัเลอืด และความเข้มข้น
ของออกซิเจนในเลือด บันทึกข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ, 
เพศ, ASA physical status, น�ำ้หนกั, ส่วนสงู, ค่าดชันี
มวลกาย (Body mass index; BMI) เวลาที่งดน�้ำและ
อาหาร, ความดันเลือด, อัตราการเต้นของหัวใจและ
ความเข้มข้นของออกซเิจนในเลอืดก่อนเริม่ให้ยาระงบั
ความรูส้กึ ผูป่้วยจะได้รับการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีง
ความถ่ีสงูก่อนได้รบัยาระงบัความรูส้กึโดยวสิญัญแีพทย์
ผู้วิจัยท่ีไม่ทราบกลุ่มท่ีผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจ ซ่ึง
ได้รับการฝึกและมีประสบการณ์ในการตรวจด้วย
เครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งูทางหน้าท้อง เครือ่งคลืน่เสยีง
ความถี่สูงหัวตรวจชนิดโค้งความถี่ต�่ำ 2-5 เมกะเฮิร์ต 
(low-frequency curved transducer) ยีห้่อ Konica 
รุ่น Sonimage HS1 ซึ่งผลิตจากประเทศญี่ปุ่น จะ
ตรวจผูป่้วยในท่านอนหงาย โดยวางหัวตรวจในแนวดิง่ 
(sagittal plane) ใต้ลิน้ป่ี ให้ภาพตับอยูด้่านศรีษะและ
อยูด้่านหน้าต่อกระเพาะอาหารส่วนแอนทรมั (antrum) 
ตบัอ่อนและหลอดเลอืดเอออตาร์ (aorta) อยูท่างด้านหลงั 
วัดพื้นที่หน้าตัดของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม 
(antrum) โดยวัดส่วนท่ีกว้างท่ีสุดของ antrum คือ 
วดัระยะระหว่างเยือ่บขุองกระเพาะอาหารชัน้นอกสดุ 
(serosa) โดยใช้สูตรการค�ำนวนหาพื้นที่หน้าตัดของ 
antrum เรยีกว่า cross-sectional of gastric antrum 
(CSA) โดยมีสมการดังนี้ คือ CSA = (π×D

1
×D

2
)/4 

โดยก�ำหนดให้ค่า π=3.14, D
1 

คือ ค่าระยะของ 
antrum (cm) ในแนวยาว (longitudinal diameter), 
D

2 
คือ ระยะของ antrum (cm) ในแนวหน้า-หลัง 

(anteroposterior diameter) ดังรูปที่ 1 (Figure 1) 
บันทึกค่าพืน้ท่ีหน้าตดัของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรมั
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ก่อนให้ยาน�ำสลบไว้ และท�ำเครื่องหมายต�ำแหน่ง
ทีท่�ำการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสียงความถีส่งูไว้ จากน้ัน
วิสัญญีแพทย์ประจ�ำห้องที่ไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยจะ
เปิดซองเพ่ือทราบกลุม่ของการศกึษาและเริม่ให้ยาน�ำสลบ 
ผู้ป่วยจะได้ออกซิเจน 6 ลิตรต่อนาทีทางหน้ากากและ
เร่ิมให้ยาน�ำสลบด้วย propofol ในขนาด 1.0-2.0 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม succinylcholine 1.5 มิลลิกรัม
ต่อกโิลกรัม หลังจากผู้ป่วยหลบัและหยดุหายใจวสิญัญี
พยาบาลประจ�ำห้องท่ีไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยใส่ท่อ
เปิดทางเดนิหายใจทางปาก (oropharyngeal airway) 
และใช้ 2 มอืในการช่วยครอบหน้ากาก (two handed 
mask ventilation) โดยเลอืกขนาดหน้ากากทีเ่หมาะสม
ครอบได้แนบสนิทพอดีกับหน้าผู้ป่วย หลังจากนั้น 
เริ่มช่วยหายใจผ่านหน้ากากโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

กลุ ่มการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบ
ควบคุมความดัน (PCV group) โดยต้ังเครื่องช่วย
หายใจยี่ห้อ Drager รุ่น Primus ผลิตจากประเทศ
เยอรมัน เป็นแบบควบคุมความดัน (pressure 
controlled mode) ช่วยหายใจผ่านหน้ากากทีแ่รงดันลม 
13 เซนติเมตรน�้ำ อัตราการหายใจ 15 ครั้งต่อนาที 

กลุ่มการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้
มือบีบถุงลม (MV group) โดยปิด adjustable 
pressure limiting valve (APL valve) ที่ 13 
เซนติเมตรน�ำ้ ช่วยหายใจโดยใช้มอืบบีถงุลมด้วยอตัรา
การหายใจ 15 ครั้งต่อนาที

ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มจะได้รับการช่วยหายใจผ่าน
หน้ากากเป็นเวลา 60 วินาที ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ 
ข้อมูลที่บันทึกระหว่างช่วยหายใจคือ ความดันเลือด, 
อตัราการเต้นของหวัใจ, ความเข้มข้นของออกซเิจนใน
เลือดและค่าปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจาก
ปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่ 30 และ 60 วินาที ค่า 
tidal volume ที่บ่งบอกถึงการช่วยหายใจได้อย่าง
เพียงพอเหมาะสมอยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg

หลงัจากใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ยาหย่อนกล้ามเน้ือ 
ให้ยาแก้ปวด และคงภาวะสลบด้วย Sevoflurane 
วิสัญญีแพทย์ผู้วิจัยซึ่งไม่ทราบกลุ่มของผู้ป่วยในการ

ช่วยหายใจจะท�ำการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงู
บรเิวณต�ำแหน่งทีไ่ด้ท�ำเครือ่งหมายไว้หาพืน้ทีห่น้าตดั
ของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรมัหลงัจากให้ยาน�ำสลบ
และช่วยหายใจ ลกัษณะท่ีบอกถึงมภีาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพอง คือ ตรวจพบ comet-tail artifact หรือ  
ring down artifact ดงัรปูท่ี 2 (Figure 2) ในกระเพาะ
อาหารส่วนแอนทรมัจากการตรวจด้วยเคร่ืองคลืน่เสยีง
ความถี่สูง

เมือ่ท�ำการผ่าตัดศลัยแพทย์ผูผ่้าตดัท่ีไม่เก่ียวข้อง
กับการวิจัยและไม่ทราบกลุ่มของการช่วยหายใจของ 
ผู้ป่วยจะท�ำการประเมินและให้ระดับของกระเพาะ
อาหารจากภาพที่เห็นผ่านกล้องขณะเริ่มท�ำการผ่าตัด 
โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ซ่ึงอ้างอิงจากการศึกษาของ 
Jung YK และคณะ16 ดงันี ้ระดับ 1 เหน็กระเพาะอาหาร
ไม่เกินบริเวณใต้ขอบล่างของตับกลีบซ้ายเท่านั้น  
ระดบั 2 คอื กระเพาะอาหารเกนิขอบล่างของตบักลบีซ้าย 
แต่ไม่เกิน round ligament ระดับ 3 คือ กระเพาะ
อาหารเกินขอบล่างของตับกลีบซ้ายและเกิน round 
ligament ระดับ 4 คือ กระเพาะอาหารเกนิขอบล่าง
ของตบักลบีซ้ายและเกนิ round ligament มากจน 
ไม่สามารถมองเหน็ cystic duct ได้ ดงัรปูท่ี 3 (Figure 3)

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ จากการศึกษาของ 
Lee JH และคณะ15 ซึ่งพบว่า การช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบควบคุมความดัน (PCV) ที่แรงดันลม 13 
เซนติเมตรน�้ำ พบกระเพาะอาหารโป่งพองร้อยละ 48 
และการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้มอืบบีถงุลม 
(MV) ทีแ่รงดนัลม 13 เซนตเิมตรน�ำ้ พบกระเพาะอาหาร
โป่งพองร้อยละ 12 ค�ำนวนเผื่อผู้ป่วยอาจเก็บข้อมูล 
ไม่สมบูรณ์หรือออกจากการวิจัยร้อยละ 20 คิดเป็น
จ�ำนวนประชากรต่อกลุม่เท่ากบั 30 และเป็นจ�ำนวนที่
ศึกษาทั้งหมดเท่ากับ 60 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวเิคราะห์ข้อมูลพืน้ฐานใช้สถิตเิชิงพรรณนา 

โดย อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ระดับดัชนีมวลกาย ระยะ
เวลาของการงดน�้ำและอาหาร ค่าสัญญาณชีพ และ
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ระยะเวลาการผ่าตัด รายงานผลด้วยค่าเฉลี่ยและ 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) และส�ำหรับ เพศ 
ASA physical status และโรคประจ�ำตัวจะรายงาน

เป็นความถี่และร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างสองกลุม่โดยใช้ t-test และก�ำหนดความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p<0.05

Figure 1 Sonographic image of the gastric antrum, and show how to measure D1 (longitudinal 
diameter), D2 (anteroposterior diameter) (A = antrum, L = liver, P = pancreas, Ao = aorta,  
SMA = superior mesenteric artery, RA = rectus abdominis)

Figure 2 Gastric insufflation with a typical comet-tail artifact (arrow) on ultrasonography (L= liver)
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ผลการศึกษา
การศึกษาในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุงน�้ำดี

แบบส่องกล้องแบบไม่เร่งด่วน 60 คน อยู่ในกลุ่มการ
ช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดัน 
(PCV group) 30 คน และกลุม่การช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบใช้มือบีบถุงลม (MV group) 30 คน  
ไม่พบผูป่้วยทีต้่องเปลีย่นเป็นการผ่าตดัแบบเปิดหน้าท้อง 
(open cholecystectomy) ดังรูปที่ 4 (Figure 4) 
จากการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติในด้านอายุ, เพศ, ASA physical 
status, น�ำ้หนัก, ส่วนสงู, ค่าดชันมีวลกาย, ระยะเวลา
ในการงดน�ำ้และอาหาร, โรคประจ�ำตัว และระยะเวลา
ในการผ่าตัด ดังตารางที่ 1 (Table 1) 

พบอุบตักิารณ์ของการเกดิภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพอง (gastric insufflation) ภายหลังการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากขณะน�ำสลบโดยการตรวจด้วย
เคร่ืองคล่ืนเสยีงความถ่ีสงู (ultrasound) ในกลุม่ PCV 

2 คน (ร้อยละ 6.7) ซึ่งน้อยกว่ากลุ่ม MV ที่พบ 5 คน 
(ร้อยละ 16.7) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 (Table 2) 

ค่าพืน้ทีห่น้าตดัของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม 
(CSA) ก่อนและหลังให้ยาน�ำสลบและค่าพื้นที่หน้าตัด
ทีเ่พิม่ขึน้ไม่มคีวามแตกต่างกนั และระดบัของกระเพาะ
อาหารที่โป่งพองจากภาพที่เห็นผ่านกล้องขณะเริ่ม
ท�ำการผ่าตัดพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
คอืมองเหน็ในระดบั 1-3 เท่านัน้ ไม่มผีูป่้วยท่ีพบระดบั 4 
ท่ีรบกวนการมองเหน็บรเิวณผ่าตดัผ่านกล้องจนต้องใส่ 
Nasogastric tube เพื่อดูดลมในกระเพาะอาหาร  
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

การเกดิภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองจากการ
ตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงูไม่มคีวามสมัพนัธ์กับ
โรคประจ�ำตวัและภาพกระเพาะอาหารทีเ่หน็ผ่านกล้อง 
ขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดที่ประเมินด้วยศัลยแพทย์  
ดังตารางที่ 4 (Table 4) 

Figure 3 Laparoscopic surgical grade of gastric insufflation. (A) Grade 1 = little gastric 
insufflation. (B) Grade 2 = stomach is expanded beyond the lower left end of the liver, but does 
not go beyond the round ligament. (C) Grade 3 = stomach is expanded beyond the lower left 
end of the liver and goes beyond the round ligament. (D) Grade 4 = stomach expands and goes 
beyond the round ligament, and it is impossible to secure the view around the cystic duct.



53J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

อัตราการเต้นของหัวใจและความดันเลือด 
ขณะช่วยหายใจไม่มีความแตกต่างกัน และในระหว่าง
ช่วยหายใจไม่พบว่ามีภาวะพร่องออกซิเจนเกิดขึ้น 
ในทั้งสองกลุ่ม ดังตารางที่ 3 (Table 3)

ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอด 
ต่อการหายใจ 1 ครัง้ที ่30 และ 60 วนิาท ีในกลุม่ PCV 
(461.5±76.7, 513.9±85.9) มากกว่ากลุ ่ม MV 
(366.4±94.5, 400.3±101.6) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p-value = 0.001, <0.001 ตามล�ำดบั) และพบว่า
กลุ่ม PCV มี tidal volume ขณะการช่วยหายใจ 

ที่อยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg ที่ 30 วินาที 29 คน  
(ร้อยละ 96.7) และที่ 60 วินาที 30 คน (ร้อยละ 100) 
และกลุ่ม MV มี tidal volume ขณะการช่วยหายใจ
ที่อยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg ที่ 30 วินาที 19 คน  
(ร้อยละ 63.3) และท่ี 60 วนิาที 17 คน (ร้อยละ 56.7) ซ่ึง
แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value = 0.02, 
<0.001 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 3 (Table 3)

ในการศกึษานี ้มผีูป่้วยมอีาการคลืน่ไส้อาเจยีน
กลุ่มละ 1 คน (ร้อยละ 3.3) และไม่พบผู้ป่วยเกิดภาวะ
ส�ำลักระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก

Figure 4 Flow diagram of the study
	

Enrollment
Assessed for eligibility (n=60)

Excluded (n=0)

Randomized (n=60)

Allocated to manual ventilation group (n=30)
    • Received allocated intervention (n=30)

Allocation
Allocated to pressure-controlled ventilation 
group (n=30)
    • Received allocated intervention (n=30)

Discontinued intervention (n=0)

Follow up

Discontinued intervention (n=0)

Analysed (n=0)
    • Excluded from analysis (n=0)

Analysis
Analysed (n=0)
    • Excluded from analysis (n=0)
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Table 1 Patient characteristics in this study

Demographic parameters PCV group
  (n=30)

MV group
(n=30)

p-value

Age (years) (mean ± SD) 56.3±9.3 57.3±9.8 0.754

Gender (n,%)
      Male
      Female

11 (36.7)
19 (63.3)

6 (20.0)
24 (80.0)

0.157

ASA physical status (n,%)
      ASA 1                                               
      ASA 2
      ASA 3

12 (40.0)
16 (53.3)
2 (6.7)

10 (33.4)
16 (53.3)
4 (13.3)

0.654

Body weight (kg) (mean ± SD) 63.2±9.7 60.5±9.0 0.278

Height (cm) (mean ± SD) 155.0±10.8 155.5±10.3 0.337

BMI (kg/m2) (mean ± SD) 25.2±3.0 24.9±3.4 0.708

Fasting time for solid (mean ± SD) 15.5±2.7 16.2±2.9 0.338

Fasting time for liquid (mean ± SD) 9.67±4.9 10.03±4.9 0.776

Underlying disease (n,%)
      No underlying disease                                                      
      Diabetes mellitus
      Hypertension         
      Chronic kidney disease
      Obesity (BMI>30 kg/m2)                                                  

16 (53.3)
 5 (16.7)  
11 (36.7)
2 (6.7)
3 (10.0)

17 (56.7)
6 (20.0)
12 (40.0)
3 (10.0)
3 (10.0)

0.795
0.739
0.791
0.640
1.000

Duration of surgery (min) (mean ± SD) 56.0±18.2 53.33±23.2 0.614
ASA-American Society of Anesthesiologists, BMI-Body mass index

 
Table 2 Incidence of gastric insufflation, gastric antral cross sectional area and laparoscopic 
surgical grade

Parameters PCV group
  (n=30)

MV group
(n=30)

p-value

Gastric insufflation (n,%) 2 (6.7) 5 (16.7) 0.228

Gastric antral cross sectional area (cm2) (mean ± SD)
     Before induction
     After induction

3.47±1.04
3.81±1.06

3.40±1.00
3.65±0.98

0.365
0.555

The increase of gastric antral CSA (cm2) (mean ± SD)                                  0.36±0.22 0.40±0.19 0.471

Laparoscopic surgical grade (n,%)          
     1
     2
     3
     4

9 (30.0)
19 (63.3)
2 (6.7)
0 (0)

8 (26.7)
15 (50.0)
7 (23.3)

0 (0)

0.191

CSA: cross sectional area
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Table 3 Respiratory parameters during facemask ventilation

Parameters PCV group
  (n=30)

MV group
(n=30)

p-value

During facemask ventilation (mean ± SD)
      SpO

2

      Heart rate (beat/min)
      Systolic blood pressure (mmHg)
      Diastolic blood pressure (mmHg)   

99.9±0.1
85.3±18.4
157.1±20.8
93.5±16.5

99.8±0.5
88.0±13.0
162.8±28.9
100.0±33.0

0.249
0.514
0.377
0.965

Tidal volume 30 s (mean ± SD)                                   461.5±76.7 366.4±94.5 0.001

Tidal volume 60 s (mean ± SD) 513.9±85.9 400.3±101.6 <0.001

The number of patients with tidal volume of 6-10 ml/kg 30s (n,%) 29 (96.7) 19 (63.3) 0.001

The number of patients with tidal volume of 6-10 ml/kg 60s (n,%) 30 (100.0) 17 (56.7) <0.001

Table 4 Factor associated with gastric insufflation

Parameters
Gastric insufflation

PCV group
(n=30) p-value

MV group
(n=30) p-value

Yes No Yes No

Laparoscopic surgical grade (n,%)
     1
     2
     3
     4                 

0
2 (6.7)

0
0

9 (30.0)
17 (56.6)
2 (6.7)

0

0.538 1 (3.3)
2 (6.7)
2 (6.7)

0

7 (23.3)
13 (43.3)
5 (16.7)

0

0.627

Underlying disease (n,%)
     No underlying disease
     Diabetes mellitus
     Hypertension
     Chronic kidney disease
     Obesity (BMI>30 kg/m2)                                             

2 (6.7)
0
0
0
0

14 (46.7)
5 (16.7)
11 (36.7)
2 (6.7)
3 (10.0)

0.171
0.265
0.513
0.696
0.626

3 (10.0)
1 (3.3)
2 (6.7)
1 (3.3)
1 (3.3)

14 (46.7)
5 (16.7)
10 (33.3)
2 (6.7)
2 (6.7)

0.869
1.000
1.000
0.414
0.414

อภิปรายผล
การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้องการมองเห็น

บริเวณผ่าตัดได้ดีเป็นสิ่งที่จ�ำเป็นอย่างมาก ดังนั้น  
การป้องกันไม่ให้เกิดกระเพาะอาหารโป่งพองจึงมี 
ความส�ำคัญ การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาเพื่อหา 
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพอง
ภายหลังการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากขณะน�ำสลบ

โดยการตรวจด ้วยเค ร่ืองคลื่น เสียงความ ถ่ีสู ง 
ซึง่พบว่าการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุม
ความดัน (PCV group) พบอุบัติการณ์การเกิด
กระเพาะอาหารโป่งพองน้อยกว่า แต่อย่างไรก็ตาม 
ไม ่ มีความแตกต่างกันอย ่างมีนัยส�ำคัญกับแบบ 
ใช้มือบีบถุงลม (MV group) ที่แรงดันลมที่เท่ากันที่  
13 เซนติเมตรน�้ำ 
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ในการศกึษานีท่ี้เลอืกแรงดันลมที ่13 เซนติเมตรน�ำ้ 
ระหว่างช่วยหายใจขณะน�ำสลบมาท�ำการศึกษา
เนื่องจากมีการศึกษาที่พบว่าแรงดันลมท่ีหลีกเลี่ยง 
ให้เกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองและมีปริมาตร
อากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 
ครัง้ทีเ่หมาะสมในผูใ้หญ่เท่ากบั 13.12 เซนติเมตรน�ำ้12 
จึงต้องการน�ำมาศึกษาเพื่อเปรียบเทียบระหว่างการ
ช่วยหายใจทั้งสองวิธี (PCV group กับ MV group) 
ซึ่งพบอุบัติการณ์ใน PCV group 2 ราย (ร้อยละ 6.6) 
และ MV group 5 ราย (ร้อยละ 16.6) ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ โดยแตกต่างจาก
การศึกษาของ Lee JH และคณะ15 ที่ศึกษาในผู้ป่วย
เดก็อาย ุ1 เดอืนถงึ 5 ปี ท่ีใช้แรงดันลมที ่13 เซนติเมตรน�ำ้
เหมือนกันกับการศึกษานี้ ซึ่งพบอุบัติการณ์การเกิด
กระเพาะอาหารโป่งพองใน PCV group น้อยกว่าใน 
MV group อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 12 กับ 
48 และ p-value < 0.001) แต่ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Park JH และคณะ10 ที่ศึกษาในผู้ป่วยเด็กเช่นกัน 
ซึง่พบการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองใน PCV group 
น้อยกว่าใน MV group (ร้อยละ 13.6 และ 30.43)  
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 0.28) 

จากการศึกษานี้ที่พบการเกิดกระเพาะอาหาร
โป่งพองน้อยในทัง้สองกลุม่นอกจากแรงดันลมระหว่าง
ช่วยหายใจที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ ซึ่งจากการศึกษา 
ก่อนหน้าทีพ่บว่าหลกีเลีย่งให้เกดิภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพองแล้ว อาจเกดิเน่ืองมาจากการใช้ succinylcholine 
ในการใส่ท่อช่วยหายใจซ่ึงนอกจากจะใช้ระยะเวลาน้อย
ในการช่วยหายใจเพียง 60 วินาทีแล้วยังท�ำให้ lower 
esophageal sphincter tone เพิ่มสูงขึ้นลดลมที่จะ
เข้าไปในกระเพาะอาหารได้17 และในระหว่างทีช่่วยหายใจ
จะใส่ oropharyngeal airway และใช้ 2 มือในการ
ช่วยครอบหน้ากาก (Two handed mask ventilation) 
โดยเลือกขนาดหน้ากากทีเ่หมาะสมครอบได้แนบสนทิ
พอดีกับหน้าผู ้ป่วย ท�ำให้เปิดทางเดินหายใจได้ดี 
ช่วยหายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลมที่จะเข้าไปใน
กระเพาะอาหารจึงเป็นส่วนน้อย3 

ค่าพืน้ทีห่น้าตดัของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม
มีค่าเพิ่มขึ้นหลังการช่วยหายใจในทั้งสองวิธีแสดงถึง 
มกีารขยายตวัทีเ่พ่ิมขึน้ของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม
แต่ไม่สัมพันธ์โดยตรงกับการเกิดกระเพาะอาหาร 
โป่งพอง10,11 คือกระเพาะส่วนที่ขยายนี้ตรวจไม่พบ
ลักษณะของลมท่ีท�ำให้กระเพาะอาหารโป่งพองจาก
การตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (comet-tail 
artifact หรือ ring down artifact) 

การผ่าตัดถุงน�้ำดีด้วยการส่องกล้องสามารถ
มองเห็นบริเวณผ่าตัดได้โดยตรงท�ำให้นอกจากการ
ตรวจหากระเพาะอาหารโป่งพองด้วยเครีอ่งคลืน่เสยีง
ความถ่ีสูงแล้วจึงประเมินระดับของกระเพาะอาหาร
จากภาพท่ีเห็นผ่านกล้องขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดท่ี
ประเมินโดยศัลยแพทย์ร่วมด้วย ซึ่งพบว่าทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกันโดยมองเห็นกระเพาะอาหารในระดับ 
1-3 เท่านั้น ไม่มีผู ้ป ่วยท่ีพบระดับ 4 ท่ีรบกวน 
การมองเหน็บรเิวณผ่าตดัผ่านกล้องจนต้องใส่สายยาง 
nasogastric tube เพื่อดูดลมในกระเพาะอาหาร ซึ่ง
จากผลการศึกษาพบว่าไม่มีความสัมพันธ์โดยตรงกัน
กบัการตรวจพบกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจ
ด้วยเครือ่งคล่ืนเสยีงความถ่ีสงู ดงัตารางท่ี 4 (Table 4) 
ซึง่อาจเกดิจากเวลาในการตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียง
ความถีส่งูและเวลาในการประเมนิระดบัของกระเพาะ
อาหารผ่านกล้องเป็นคนละเวลากัน และเมื่อเริ่มการ
ผ่าตัดส่องกล้องจะมีการใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
เข้าไปในช่องท้องท�ำให้ความดันในช่องท้องสูงข้ึน 
ท�ำให้มีการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและล�ำไส้ 
(gastrointestinal peristalsis) เกิดการเคลื่อนของ 
สิ่งที่อยู่ในกระเพาะอาหารไปที่ล�ำไส้ส่วนดูโอดีนัมได้3 

ปรมิาตรอากาศท่ีไหลเข้าและออกจากปอดต่อ
การหายใจ 1 ครั้ง ศึกษาใน 2 เวลาคือ 30 และ 60 
วินาที เพ่ือศึกษาว่า ช่วยหายใจได้เหมาะสมเพียงพอ
หรอืไม่และดคูวามคงทีข่องปริมาตรอากาศขณะทีช่่วย
หายใจ ซึง่พบว่าการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบ
ควบคุมความดันมีค่า tidal volume สูงกว่าและ 
เหมาะสมกว่าคือช่วยหายใจได้อย่างเพียงพอ tidal 
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volume อยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับการช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบใช้มอืบบีถงุลม ซึง่อธิบายได้จากการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดัน การควบคมุ
แรงดันลมจากเครื่องช่วยหายใจจะท�ำได้สม�่ำเสมอ
มากกว่าการใช้มือบีบถุงลม ซึ่งมีความแตกต่างกันได้
จากการใช้มอืบบีถงุลมของแต่ละบคุคลและแต่ละครัง้
ของการบีบท�ำให้ได้ค่า tidal volume ที่ไม่คงที่ และ
ในการบีบถงุลมทีแ่ต่ะครัง้ไม่เท่ากันหากมกีารบบีถงุลม
ในช่วงที่ขยายขนาดที่มากและบีบเข้าไปอย่างรวดเร็ว
จะท�ำให้มกีารเพิม่ความดนัและอตัราการไหลของอากาศ 
(inspiratory flow rate) เข้าไปอย่างรวดเร็วส่งผลให้
เกิดกระเพาะอาหารโป่งพองขึ้น โดยกระบวนการท่ี
แตกต่างกันในการใช้มือบีบถุงลมของแต่ละบุคคลนี้ 
จะไม่เกิดในกรณีที่ใช ้เครื่องช่วยหายใจ15 ท�ำให ้
ในกลุ่มที่ช่วยหายใจแบบใช้มือบีบถุงลมพบการเกิด
กระเพาะอาหารโป่งพองมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าการช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบควบคุมความดันจะรักษาแรงดันลม 
ขณะช่วยหายใจได้สม�ำ่เสมอมากกว่า และจะใช้แรงดนัลม
น้อยกว่าการช่วยหายใจผ่านหน้ากากแบบใช้มือบีบ 
ถุงลมเพื่อให้ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออก 
จากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่เท่ากัน7,10 

การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากเป็นขัน้ตอนที่
ท�ำเพื่อรักษาระดับออกซิเจนให้เพียงพอแก่ผู ้ป่วย 
ขณะหยดุหายใจระหว่างการน�ำสลบ ซึง่ในการศึกษานี้ 
ไม่พบภาวะพร่องออกซเิจนเกดิขึน้ในทัง้สองกลุม่ และ
พบผูป่้วยมภีาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดั 2 ราย ม ี1 ราย
ทีต่รวจพบการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจ
ด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงซึ่งเป็นจ�ำนวนน้อยมาก 
ท�ำให้ข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าภาวะคลี่นไส้
อาเจียนหลงัผ่าตดัสมัพันธ์กบัการเกดิกระเพาะอาหาร
โป่งพองหรอืไม่ ซึง่อาจเนือ่งมาจากมกีารให้ยาป้องกนั
การคล่ืนไส้อาเจยีนในผูป่้วยทกุรายตามความเส่ียงและ
ชนิดการผ่าตัดจึงท�ำให้พบจ�ำนวนน้อย 

การส�ำลกัระหว่างการให้ยาระงับความรูส้กึเป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีรนุแรง ท�ำให้เกดิอนัตรายต่อร่างกาย 
เป็นสาเหตสุ�ำคญัของการเสยีชวีติจากการจดัการทางเดนิ
หายใจระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก18 ปัจจัยท่ีส�ำคัญ
คอืปรมิาณและประเภทของสิง่ตกค้างในกระเพาะอาหาร
และพบในกลุม่ท่ีมภีาวะของการว่างของกระเพาะอาหาร
ช้ากว่าปกติ เช่น ในโรคเบาหวาน ภาวะอ้วน และ 
โรคไตเรื้อรัง19-21 ในการศึกษานี้ไม่ได้ตรวจปริมาณ 
สิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร แต่จากผลการศึกษา
ระหว่างโรคประจ�ำตัวในผู้ป่วย ได้แก่ โรคเบาหวาน  
โรคความดนัโลหติสงู โรคไตเรือ้รงั และภาวะอ้วน พบว่า
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพอง 
ดังตารางท่ี 4 (Table 4) และในการศึกษานี้ไม่พบ 
ผูป่้วยเกดิภาวะส�ำลกัระหว่างการให้ยาระงบัความรูส้กึ

ข้อจ�ำกดัในการศกึษานีค้อื การตรวจด้วยเครือ่ง
คลืน่เสยีงความถ่ีสงูหาพืน้ท่ีหน้าตดัของกระเพาะอาหาร
ส่วนแอนทรัม (CSA) จะตรวจก่อนและหลังน�ำสลบ 
ไม่ได้ตรวจแบบต่อเนือ่ง (real-time) ในขณะช่วยหายใจ
อาจท�ำให้ได้ค่าที่คลาดเคลื่อนได้ 

สรุปผล
การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุม

ความดันพบการเกิดกระเพาะอาหารโป่งพองจากการ
ตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงูน้อยกว่าและท�ำให้
ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการ
หายใจ 1 ครั้งที่เหมาะสมมากกว่าการช่วยหายใจแบบ
ใช้มอืบีบถุงลมท่ีแรงดนัลมท่ีเท่ากนัท่ี 13 เซนตเิมตรน�ำ้ 
แต่อย่างไรกต็ามไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ของการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจด้วย 
เครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งูและจากภาพทีเ่หน็ผ่านกล้อง
ขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดที่ประเมินโดยศัลยแพทย์

ข้อเสนอแนะ 
เพ่ือให้ได้ค่าที่แม่นย�ำมากขึ้นควรมีการตรวจ

ด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงหาพื้นที่หน้าตัดของ
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กระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม (CSA) แบบต่อเนื่อง 
(real-time) ในขณะช่วยหายใจ ร่วมกบัศกึษาเพิม่เตมิ
ข้อมลูค่า end tidal CO

2
 เพือ่เป็นตวัชีว้ดัปรมิาตรการ

ช่วยหายใจที่เหมาะสม และศึกษาในผู้ป่วยที่คาดว่า 
จะมีการช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบาก ซึ่งมี
ความเส่ียงต่อการเกิดกระเพาะอาหารโป่งพองและ 
การช่วยหายใจไม่เพียงพอ 

จากผลการศึกษาสามารถน�ำไปใช้ในการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากเพื่อลดการเกิดกระเพาะ
อาหารโป่งพอง ป้องกันการเกิดการส�ำลักได้โดยใช้
ความดันลมที่หลีกเลี่ยงให้เกิดภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพองในการช่วยหายใจที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ และ 
เพื่อท�ำให้เปิดทางเดินหายใจได้ดีช่วยหายใจได้อย่างมี
ประสทิธิภาพ ในระหว่างทีช่่วยหายใจเพือ่ลดลมเข้าไป
ในกระเพาะอาหารจะใส่ oropharyngeal airway 
และใช้ 2 มือในการช่วยครอบหน้ากากและเลือก 
ขนาดหน้ากากที่เหมาะสมครอบได้แนบสนิทพอดีกับ
หน้าผู้ป่วย 
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