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การเปรียบเทียบระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออกในช่วงเวลาต่างๆ ของ
การผ่าตัดระหว่างการช่วยหายใจแบบ Pressure Support และ Spontaneous 
Ventilation ผ่านหน้ากากครอบกล่องเสียงในผู้ป่วยท่ีมาผ่าตัดเต้านม: การศึกษา
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
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Introduction: Laryngeal mask airway (LMA) can be 
ventilated with various modes. The most popular mode is 
spontaneous ventilation (SV). Nonetheless, pressure 
support ventilation (PSV) showed lower level of end tidal 
carbon dioxide in the previous studies. 
Objectives: To compare the level of end tidal carbon 
dioxide along the time of surgery between PSV and SV 
group. 
Methods: We enrolled 38 patients who scheduled for 
breast surgery underwent general anesthesia with 
LMA-Proseal™ in this randomized controlled trial. The 
patients were allocated in two groups, group P for PSV 
and group S for SV. Then, respiratory and hemodynamic 
parameters were recorded. 
Results: End tidal carbon dioxide along duration of 
surgery was not different in both groups. The peak 
inspiratory pressure (PIP) minus positive end expiratory 
pressure (PEEP) in group P was lower than group S 
(13.32±3.51 versus 18.89±6.33 cmH2O; P = 0.002). 

บทน�ำ: การช่วยหายใจในผู ้ป ่วยท่ีใช ้หน้ากากครอบ
กล่องเสียง (laryngeal mask airway; LMA) สามารถท�ำได้
หลายแบบ ทีน่ยิมมากทีส่ดุคอืให้ผูป่้วยหายใจเอง การศกึษา
ที่ผ่านมาพบว่า pressure support ventilation (PSV) มีค่า
เฉลีย่ของคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออกต�ำ่กว่าการให้
ผู้ป่วยหายใจเอง
วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรยีบเทียบระดบัคาร์บอนไดออกไซด์ใน
ลมหายใจออกรวมถึงค่าแรงดันในระบบหายใจในช่วงเวลา
ต่างๆของการผ่าตัด ระหว่างการใช้ PSV และการให้ผู้ป่วย
หายใจเอง 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมใน
ผู้ป่วย 38 คน ที่เข้ารับการผ่าตัดเต้านมและช่วยหายใจ
ขณะผ่าตัดโดยใช้ LMA-ProSeal™ แบ่งผู้ป่วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มช่วยหายใจโดยตั้งเครื่องช่วยหายใจแบบ PSV (กลุ่ม P) 
และ กลุ่มให้ผู้ป่วยหายใจเอง (กลุ่ม S) จากนั้นบันทึกค่าตัว
แปรในระบบหายใจและสัญญาณชีพ
ผลการศึกษา: คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก
ไม่แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม พบค่า peak inspiratory 
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บทน�ำ
ปัจจุบันมีการใช้หน้ากากครอบกล่องเสียง (laryngeal 

mask airway; LMA) ในการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปอย่าง
แพร่หลายมากขึ้น เน่ืองจากท�ำให้การท�ำงานของระบบ
ไหลเวียนโลหิต เช่น ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ
อยู่ในระดับคงท่ีมากกว่าการใช้ท่อช่วยหายใจ1, 2 อุปกรณ์
ไม่ได้กระตุ้นหลอดลมและท�ำให้ช่วงฟื้นจากการดมยาสลบ
ราบรืน่กว่า จงึเป็นทีน่ยิมในผูป่้วยทีม่าผ่าตดัเต้านมซึง่เป็นการ
ผ่าตัดที่ไม่ซับซ้อน ใช้เวลาสั้น และไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาหย่อน
กล้ามเนือ้เพือ่ช่วยหย่อนกล้ามเนือ้ตรงบรเิวณทีผ่่าตดั การตัง้
เครือ่งช่วยหายใจในผูป่้วยท่ีใช้ LMA สามารถตัง้ได้หลายแบบ 
ที่นิยมมากสุดคือการให้ผู้ป่วยหายใจเอง (spontaneous 
ventilation; SV) เพือ่ป้องกนัปัญหาทีอ่าจเกดิจากแรงดนับวก
ในทางเดนิหายใจ เช่น ลมรัว่เข้ากระเพาะอาหารในกรณท่ีีแรง
ดนัในทางเดนิหายใจสูง3 เส่ียงต่อการส�ำลักระหว่างผ่าตดัหรอื
คลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัได้ ซึง่ความเส่ียงดงักล่าวเช่ือว่าอาจ
มากข้ึนถ้ามีการใช้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ร่วมด้วย4 อกีทัง้ยงัอาจ
ท�ำให้ LMA เคล่ือนต�ำแหน่งขณะผ่าตัด ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ
ระดับยาดมสลบที่ไม่เพียงพอ (light anesthesia) และเกิด
กล่องเสียงหดเกร็ง (laryngospasm) จนท�ำให้เกิดการอุดกั้น
ของทางเดินหายใจส่วนบนตามมา การช่วยหายใจแบบ 
controlled ventilation หรอืต้องใช้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ร่วมกบั
การใช้ LMA จงึยงัไม่เป็นทีน่ยิมมากนัก การให้ผูป่้วยได้หายใจ
เองช่วยลดโอกาสการเกิดถุงลมปอดส่วนล่างแฟบ เนื่องจาก
กระบังลม (diaphragm) มีการขยับตลอดเวลา5 นอกจากนี้
ยังมีประโยชน์ในแง่การเฝ้าติดตามระดับความลึกของ
ยาดมสลบจากการติดตามอัตราการหายใจของผู้ป่วย ท�ำให้
ทีมวิสัญญีสามารถปรับระดับยาดมสลบและยาระงับปวด 

opioids ให้ได้ระดบัความลกึของการสลบทีเ่หมาะสม ไม่มาก
หรือน้อยเกินไป ซ่ึงช่วยให้ผู้ป่วยได้รับผลข้างเคียงในระบบ
หวัใจและหลอดเลอืดจากยาเหล่านีน้้อยลง และผูป่้วยฟ้ืนจาก
การดมยาสลบได้เรว็ยิง่ขึน้ โดยไม่มีผลจากยาหย่อนกล้ามเนือ้
หลงเหลือ ดังนั้นการช่วยหายใจประเภท pressure support 
ventilation (PSV) น่าจะเป็นหมวดที่เหมาะสมในการช่วย
หายใจขณะผ่าตัดกรณีผู้ป่วยใส่ LMA และหายใจเอง6 มีการ
ศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ทางคลินิกในแง่ต่างๆ ของการช่วย
หายใจขณะผ่าตัดภายใต้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไปโดย
ใช้ LMA เปรียบเทียบการให้ผู้ป่วยหายใจเองกับการใช้ PSV 
พบว่า ปัญหาเรื่องลมเข้ากระเพาะอาหาร ภาวะแทรกซ้อน
ในระบบหายใจและภาวะแทรกซ้อนในระบบหัวใจและ
หลอดเลอืดไม่แตกต่างกนั7 นอกจากนี ้PSV ยงัมข้ีอได้เปรยีบ
ในแง่เกิดการแลกเปลีย่นก๊าซได้ดกีว่า ผูป่้วยจะได้รบัปรมิาตร
อากาศที่ผ ่านปอด (tidal volume) ในแต่ละคร้ังอย่าง
เหมาะสม8-10 และสามารถลดงานทีใ่ช้ในการหายใจ (work of 
breathing) ได้11 อย่างไรกต็ามการช่วยหายใจแบบ PSV ยงัมี
ข้อจ�ำกดั คอื มใีนเครือ่งช่วยหายใจและจ่ายยาดมสลบเฉพาะ
บางรุ่นเท่านั้น ส่วนการให้ผู้ป่วยหายใจเองสามารถท�ำได้ใน
เครือ่งช่วยหายใจและจ่ายยาดมสลบทกุรุน่ แต่ผูป่้วยจะได้รบั
ฤทธ์ิกดการหายใจจากยาดมสลบท�ำให้การหายใจเองที่เกิด
ขึ้นในแต่ละครั้งได้ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าน้อยกว่าปกติ 
และอาจมีอัตราการหายใจช้ากว่าปกติเช่นกัน ท�ำให้ผลการ
ศึกษาที่ผ่านมาพบว่าระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจ
ออก (end tidal carbon dioxide; ETCO

2
) ค่อนข้างสูงเมื่อ

เทียบกับการช่วยหายใจประเภทอื่น ซึ่งการให้ผู้ป่วยหายใจ
เองจงึมกัต้องท�ำการช่วยหายใจโดยใช้แรงดนับวกมอืบบีเป็น
ระยะเมื่อ ETCO

2
 สูงเกินปกติ 

Conclusion: Pressure support ventilation during general 
anesthesia under LMA-ProSeal™ in breast surgery 
appears to be as effective as spontaneous ventilation in 
gas exchange. 
Keywords: end tidal carbon dioxide, laryngeal mask 
airway, pressure support ventilation, spontaneous 
ventilation 

pressure (PIP) - positive end expiratory pressure (PEEP) 
ในกลุ ่ม P ต�่ำกว่ากลุ ่ม S อย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ 
(13.32±3.51 เทียบกับ 18.89±6.33 เซนติเมตรน�้ำ; P = 
0.002) 
สรุป: การช่วยหายใจแบบ PSV ในการระงับความรู ้สึก
แบบทั่วไปโดยใช้ LMA-ProSeal™ มีประสิทธิผลในการ
แลกเปลี่ยนก๊าซของปอดในช่วงเวลาต่างๆ ตลอดการผ่าตัด
เต้านมไม่แตกต่างกับการให้ผู้ป่วยหายใจเอง
ค�ำส�ำคัญ: การช่วยหายใจแบบ pressure support, การให้
ผู้ป่วยหายใจเอง, คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก, 
หน้ากากครอบกล่องเสียง
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วตัถปุระสงค์หลกัของการศกึษานีท้�ำการเปรยีบเทยีบค่า 
ETCO

2
 ในช่วงเวลาต่างๆ ขณะผ่าตดั ระหว่างการช่วยหายใจ

แบบ PSV และการให้ผู้ป่วยหายใจเองในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด
เต้านมภายใต้การระงบัความรูสึ้กแบบทัว่ไปโดยใช้ LMA โดย
ต้ังสมมติฐานว่า การให้ผู้ป่วยหายใจเองน่าจะเกดิการค่ังของ
คาร์บอนไดออกไซด์ในช่วงใดช่วงหนึ่งระหว่างการผ่าตัด 
วัตถุประสงค์รองคือการเปรียบเทียบค่าตัวแปรในระบบหาย
ใจอื่นๆ และสัญญาณชีพ 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

วิ จัยของคณะแพทยศาสตร ์  โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล และได้ลงทะเบียนใน Thai Clinical 
Trials Registry (TCTR20190806001) เป็นการศึกษาแบบ
สุ่มและมีกลุ ่มควบคุม (randomized controlled trial) 
ในผู้ป่วยหญิงท่ีมารับการผ่าตัดเต้านมตามตารางนัดหมาย
และวางแผนการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปโดยใช้ LMA-
ProSeal™ (The Laryngeal Mask Company Limited, Co 
Westmeath, Ireland) โดยมีช่วงอายุระหว่าง 18-65 ปี 
American Society of Anesthesiologist (ASA) classification 
I-II ผู้ป่วยทุกรายจะต้องได้รับการอธิบายเกี่ยวกับการศึกษา
วิจัยและลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์
อักษร ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย 
(body mass index; BMI) มากกว่าหรือเท่ากับ 30 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร มีความเสี่ยงต่อการเกิดส�ำลัก12 มีโรคประจ�ำตัว
ในระบบทางเดนิหายใจ คาดว่าจะใส่ท่อช่วยหายใจยาก และ
ผูป่้วยปฏเิสธ จากนัน้ได้ท�ำการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การ
ศึกษาเป็นสองกลุ่ม โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในเว็บไซต์ 
www.random.org น�ำผลการสุม่ทีไ่ด้ใส่ซองปิดผนึกและเปิด
ซองเม่ือถงึเวลาก่อนฉีดยาน�ำสลบผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การศกึษา
โดยทีมผู้วิจัยที่เป็นผู้เก็บข้อมูลและให้การระงับความรู้สึก
ผู้ป่วยในห้องผ่าตัด (Figure 1)

เม่ือผูป่้วยทีต่รงตามเกณฑ์รบัเข้าการศึกษาถงึห้องผ่าตดั 
จะท�ำการติดอุปกรณ์วัดสัญญาณชีพตามมาตรฐาน ได้แก่ 
ความดันเลือด อัตราการเต้นของหัวใจ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
วัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด จากนั้นน�ำสลบด้วย 
propofol 2-4 มลิลกิรัมต่อกโิลกรัม และ fentanyl 2 ไมโครกรมั
ต่อกิโลกรัม เมื่อพร้อมแล้วจึง ใส่ LMA-ProSeal™ ขนาด
เบอร์ 3 หรือ 4 ตามน�้ำหนักตัวของผู้เข้าร่วมการศึกษาโดย
วิสัญญีแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน หรือผู้เข้าฝึกอบรมวิสัญญี
พยาบาลภายใต้การก�ำกบัของวสัิญญแีพทย์ เปิด sevoflurane, 
ออกซิเจน ไนตรสัออกไซด์ โดยให้มคีวามเข้มข้นของออกซิเจน
ร้อยละ 40 และ มีปริมาณ sevoflurane ในลมหายใจออก

ร้อยละ 1.5-2 วัดความดัน cuff ของ LMA-ProSeal™ โดยใช้ 
manometer (Medizintechnik, Germany) ให้อยูท่ีไ่ม่เกนิ 60 
เซนติเมตรน�้ำ และไม่มีการเติม opioids เพิ่มตลอดช่วงเวลา
ที่ท�ำการศึกษา ผู้วิจัยเริ่มท�ำการเก็บข้อมูล ETCO

2
 อัตราการ

หายใจ ความเข้มข้นของ sevoflurane ในลมหายใจออก 
tidal volume ความดนัสงูสดุช่วงหายใจเข้า (peak inspiratory 
pressure; PIP) และสัญญาณชีพ หลังจากน�ำสลบเสร็จ 
10 นาที (เป็นเวลาที ่0 ในการศกึษา) และเกบ็ข้อมูลทกุ 5 นาที 
จนครบ 50 นาที ขณะช่วงเวลาผ่าตัด จะท�ำการแบ่งผู้ป่วย
ตามประเภทของการช่วยหายใจ ดังนี้ Group P ช่วยหายใจ
ขณะผ่าตัดด้วย PSV โดยใช้เครื่องช่วยหายใจและจ่ายยาดม
สลบยีห้่อ GE รุน่ Avance CS2 (Datex-Ohmeda, Inc., USA) 
หมวด continuous positive airway pressure (CPAP) + 
PSV (Figure 2) ซึ่งท�ำงานจ่าย flow gas แบบ PSV คือเป็น 
assisted ventilation และมี minimum rate ventilation โดย
ตั้ง flow trigger 1.5 ลิตรต่อนาที PEEP 5 เซนติเมตรน�้ำ 
minimum rate ventilation 10 ครั้งต่อนาที ปรับระดับ 
pressure support ให้ได้ tidal volume ประมาณ 8 มิลลิลิตร
ต ่อกิโลกรัมของน�้ำหนักตัวคาดคะเนจากสูตรค�ำนวณ 
(predicted body weight; PBW) Group S ช่วยหายใจขณะ
ผ่าตัดแบบ SV โดยให้ผู้ป่วยหายใจเองและช่วยหายใจเมื่อมี
ค่า ETCO

2
 มากกว่าหรือเท่ากับ 55 มิลลิเมตรปรอท หรือ

ผูป่้วยยงัไม่หายใจเอง และหยดุการช่วยหายใจเมือ่ค่า ETCO
2
 

น้อยกว่า 45 มิลลิเมตรปรอท ลักษณะการช่วยหายใจจะตั้ง
เป้าหมายให้ได้ tidal volume ประมาณ 8 มลิลลิติรต่อกโิลกรมั 
อัตรา 10 ครั้งต่อนาที และไม่ได้ใส่ CPAP ร่วมด้วย 

Figure 1 CONSORT flow diagram
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Figure 2 The Avance CS2 in CPAP + PSV mode, 
CPAP=continuous positive airway pressure, PSV= 
pressure support ventilation

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากผลการศึกษาของ 

von Goedecke A และคณะ9 โดยค่าเฉล่ียของ ETCO
2
 

ในกลุ่มที่ช่วยหายใจแบบ PSV และ SV เท่ากับ 46±6 และ 
52±7 มลิลเิมตรปรอท ตามล�ำดบั และใช้โปรแกรม n4studies 
ในการค�ำนวณ โดยใช้สูตรส�ำหรับการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
เพื่อการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มที่อิสระต่อกัน ที่ระดับ
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (type I error = 0.05) และอ�ำนาจ
การทดสอบร้อยละ 80 (type II error = 0.2) ได้ขนาดตวัอย่าง
ที่ค�ำนวณได้ คือ 19 รายต่อกลุ่ม

ข้อมลูท้ังหมดถกูวเิคราะห์ทางสถติิโดยใช้โปรแกรม IBM 
SPSS Statistics Version 21 ทดสอบการกระจายตัวอย่าง
ปกติของข้อมูลโดยใช้ Shapiro-Wilk test แสดงผลลัพธ์
โดยใช้ค่า mean±SD และ median(IQR) เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างสองกลุ่มโดยใช้ t-test ผลการศึกษาทั้งหมด
ถูกวิเคราะห์แบบ intention-to-treat analysis ก�ำหนดค่า P 
น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ ใช้ repeated 

measures analysis of variance (between groups effect) 
ในการเปรียบเทียบค่าตัวแปรระหว ่างสองกลุ ่ม ส ่วน 
Time-to-event analysis ในการเกิด hypercarbia ในทั้งสอง
กลุ่ม แสดงผลโดยใช้ Kaplan-Meier Estimates และใช้ Cox 
proportional hazard model ในการค�ำนวณ hazard ratio

ผลการศึกษา
	 ช่วงระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือน 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 309 ราย เข้ารับ
การผ่าตดัเต้านมตามตารางนัดหมาย มีผูป่้วยจ�ำนวน 38 ราย 
ที่เข้าเกณฑ์รับเข้าการศึกษา ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยไม่
แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม (Table 1) ค่าเฉลี่ยของ ETCO

2
 

ตลอดช่วงเวลาผ่าตัดไม่แตกต่างกัน (41.28±4.96 เทียบกับ 
42.84±5.45 มิลลิเมตรปรอท; P=0.363) tidal volume ต่อ
น�้ำหนักตัวแบบ PBW ไม่แตกต่างกัน (7±0.88 เทียบกับ 
6.79±1.4 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม; P =0.563) มีเพียงค่าผลต่าง
ของ peak inspiratory pressure-positive end expiratory 
pressure (PIP-PEEP) ของกลุม่ P (13.32±3.51 เซนตเิมตรน�ำ้) 
มีค่าน้อยกว่ากลุ่ม S (18.89±6.33 เซนติเมตรน�้ำ) อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ค่า P = 0.002 (Table 2) และเมื่อน�ำ
ค่าตวัแปรทัง้หมดมาวิเคราะห์ตามช่วงเวลาของการผ่าตดัจะ
เห็นความแตกต่างของค่า ETCO

2
, PIP, และ PIP-PEEP 

(Figure 3A-C) เมื่อพิจารณาค่า ETCO
2
 ที่ท�ำให้เกิดภาวะ 

hypercarbia ท่ี ETCO
2
 มากกว่า 45 มิลลิเมตรปรอท 

ตามช่วงเวลาขณะผ่าตัดโดยใช้ Kaplan-Meier estimates 
(Figure 4) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันของการเกิดภาวะ 
hypercarbia ตลอดช่วงระยะเวลาผ่าตัดที่ท�ำการศึกษา 
Hazard Ratio; HR=0.91 (95%CI, 0.41-2.03) P=0.82 
ส่วนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น LMA เคลื่อนต�ำแหน่ง 
การเกดิ laryngospasm และ อาเจยีนทีห้่องพกัฟ้ืน ไม่มคีวาม
แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่มเช่นกัน (Table 3) 
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Table 1 Patients demographics and operation data

Group P (N=19) Group S (N=19) P-value

Age (years) 46.21 ± 11.37 47.58 ± 12.51 0.726

Body weight (kg) 57.32 ± 9.84 55.79 ± 7.96 0.602

Height (cm) 157.21 ± 5.24 157.79 ± 7.52 0.583

Body mass index (kg.m-2) 23.05 ± 3.39 22.58 ± 3.79 0.583

ASA physical status I/II, n 8/11 8/11 >0.999

Operation (%)

BCS 4 (21%) 1 (5.26%) 0.340

Biopsy 0 (0%) 1 (5.26%) >0.999

Excision 10 (53%) 15 (78.95%) 0.170

Mastectomy 5 (26%) 2 (10.53%) 0.405

Operation time (min) 88.42 ± 40.93 82.63 ± 31.02

LMA-Proseal™ No. 3/4, n 18/1 17/2 >0.999

Data are presented by mean ± standard deviation, or n (%) 
* Statistically significant at P<0.05.

ASA=The American Society of Anesthesiologists, BCS=breast conservative surgery, LMA=laryngeal mask airway

Table 2 Intraoperative respiratory and cardiovascular parameters

Group P (N=19) Group S (N=19) P-value

End tidal Carbon dioxide (mmHg), mean±SD

ET-Sevo (%), median[IQR]

Tidal volume (ml/kg of PBW)

PIP (cmH
2
O), mean±SD

PIP minus PEEP (cmH
2
O)

Respiratory rate (breaths per minute), median[IQR]

Intraoperative SpO
2
 (%), median[IQR]

Mean arterial pressure (mmHg), mean±SD

Heart rate (beat per minute), mean±SD

41.28 ± 4.96

1.49 [1.27-1.65]

7 ± 0.88

18.12 ± 3.55 

13.32 ± 3.51

11.8 [10.15-13.3]

99.5 [99.0-99.95]

77.64 ± 7.63

64.89 ± 6.96

42.84 ± 5.45

1.51 [1.34-1.69]

6.79 ± 1.4

19.19 ± 5.87

18.89 ± 6.33

13.2 [10.8-14.3]

99.6 [98.4-100.0]

72.99 ± 9.79

63.58 ± 8.57

0.363

0.745

0.563

0.497

0.002*

1.000

1.000

0.111

0.608

SpO
2
 PACU (%) 99 (98 - 100) 99 (98 - 100) 0.751

Data are presented by mean ± standard deviation, median (interquartile range) or n (%)

* Statistically significant at P<0.05. ET-Sevo = end expired sevoflurane concentration, PACU= post anesthesia care unit, PBW=predicted 

body weight, PEEP= positive end expiratory pressure, PIP= peak inspiratory pressure, SpO
2
= peripheral oxyhemoglobin saturation 

from pulse oximetry.
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Figure 3 Trend of respiratory parameters along the time of surgery in two groups: A=trend of ETCO
2 
in 50 minutes 

of study period, B=trend of PIP in 50 minutes of study period, C=trend of PIP-PEEP in 50 minutes of study period. 
PIP=peak inspiratory pressure, PEEP=positive end expiratory pressure
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HR, 0.91 (95%CI, 0.41-2.03) 
P-value = 0.82
Adjusted HR, 1.77 (95%CI, 0.62-5.05) 
P-value = 0.07

Prob-

ability 

of 

normal 

ETCO
2

Operation time (min)
No. at risk

Group P 19 17 17 10 9 8 8 8 8 8 8

Group S 19 18 16 14 12 11 10 9 9 7 6

Figure 4 Kaplan-Meier Estimates of cumulative incidence of hypercarbia within 50 minutes of operative time between 
patients be ventilated with pressure support ventilation and spontaneous ventilation, ETCO

2
 = end tidal carbon 

dioxide.

Table 3 Adverse events

Group P 

(N=19)

Group S 

(N=19)

P-value

Improper position (%) 0 (0%) 1 (5.26%) >0.999

Laryngospasm (%) 0 (0%) 2 (10.53%) 0.486

Vomiting at PACU (%) 0 (0%) 1 (5.26%) >0.999

Data are presented by mean ± standard deviation, median 

(interquartile range) or n (%) where appropriate.

* Statistically significant at P<0.05. PACU=post anesthesia care unit. 

วิจารณ์
การศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมนี้มีวัตถุประสงค์

เพื่อเปรียบเทียบระดับ ETCO
2
 ระหว่างการช่วยหายใจแบบ 

PSV และการให้ผู้ป่วยหายใจเองในผู้ป่วยที่ได้รับการช่วย
หายใจผ่านทาง LMA-ProSeal™ ขณะระงับความรู ้สึก
แบบทัว่ไปในการผ่าตดัเต้านม พบว่า ประสทิธผิลในการแลก
เปลี่ยนก๊าซไม่ต่างกัน โดยมี tidal volume อัตราการหายใจ 
ETCO

2
 และ SpO

2 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยยะส�ำคัญทาง

สถิติ ซึ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาที่ผ่านมาของ Brimacombe 
J และคณะ8 เปรียบเทียบประสิทธิผลในการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ระหว่างการช่วยหายใจแบบ PSV และ CPAP ในผูป่้วยผูใ้หญ่

ทีเ่ข้ารบัการผ่าตดักล้ามเนือ้และรยางค์ส่วนปลายภายใต้การ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วไปโดยใช้ LMA พบว่า ช่วงที่ผู้ป่วยได้
รับการช่วยหายใจแบบ PSV มีการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ีดีกว่า 
โดยที่สัดส่วนการรั่วของก๊าซรอบ LMA ไม่แตกต่างกัน ต่อมา
การศึกษาของ von Goedecke A และคณะ9 ได้ยืนยัน
ประสิทธิผลในการแลกเปลี่ยนก๊าซของ PSV ในผู้ป่วยเด็กว่า
ดีกว่า CPAP และใช้ LMA-ProSeal™ แทน ซึ่งมีช่องที่
สามารถใส่สายระบายลมหรือของเหลวจากกระเพาะอาหาร 
จึงลดความตึงของกระเพาะอาหารได้ดี13, 14 และมีการ
ออกแบบให้ส่วนปลาย cuff บานขึ้นเพื่อให้แนบสนิทกับ
คอหอยและมีลมรั่วน้อยลงเม่ือใช้ช่วยหายใจด้วยแรงดัน
บวก15 โดยกลุม่ PSV ม ีETCO

2
 ต�ำ่กว่า กลุม่ทีไ่ด้ CPAP เพยีง

อย่างเดยีว (46±6 เทยีบกบั 52±7 มลิลเิมตรปรอท; P<0.001) 
และมีปริมาตรอากาศในลมหายใจออกมากกว่า (179±50 
เทยีบกบั 129±44 มลิลลิติร; P<0.001) ด้วยเช่นกนั อกีทัง้การ
ศึกษาของ Lim B และคณะ10 เปรียบเทียบประสิทธิผลของ
การช่วยหายใจแบบ PSV กับการให้ผู้ป่วยหายใจเองผ่าน 
LMA-ProSeal™ ในผู้ป่วยเด็กที่มาผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
(ambulatory surgery) พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม PSV มีค่า ETCO

2
 

ต�่ำกว่า (42.8±5.8 vs 50.4±4.0 มิลลิเมตรปรอท; P=0.001) 
และมปีรมิาตรอากาศในลมหายใจออกมากกว่า (8.3±1.8 vs 
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5.8±0.8 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม; P=0.001) ซึ่งการท่ีผลการ
ศึกษานี้ขัดแย้งกับผลการศึกษาก่อนหน้า อธิบายได้จากใน
กลุ่มที่ให้ผู ้ป่วยหายใจเองนั้น ผู้ป่วยส่วนมากไม่สามารถ
หายใจเองได้แม้หลังจากลงมีดไปแล้ว ผู้ป่วยยังคงมีระดับ
การสลบที่ลึกอยู่ เว้นแต่ผู้ป่วยบางรายท่ีแผลมีขนาดใหญ่ 
ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดการผ่าตัด ทีมวิสัญญีผู้ดูแลผู้ป่วยจึงต้องช่วย
หายใจจากการบบีมอื โดยตัง้เป้าหมายในการช่วยให้ได้ tidal 
volume ประมาณ 8 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม (PBW) ประมาณ 
10 ครั้งต่อนาที จึงท�ำให้ผลลัพธ์ในแง่การแลกเปลี่ยนก๊าซดู
ไม่แตกต่างกนักับการใช้ PSV แต่หากพจิารณาจาก Kaplan-
Meier Estimates พบว่า ในช่วง 20 นาทีแรก การให้ผู้ป่วย
หายใจเองมีแนวโน้มของการเกิด hypercarbia น้อยกว่า 
แต่ในช่วงหลังจากน้ันการใช้ PSV กลับมีแนวโน้มการเกิด 
hypercarbia น้อยกว่า ซึง่อาจอธบิายได้จาก ในช่วงประมาณ 
20 นาทีแรกหลังการน�ำสลบ เป็นช่วงที่ผู้ป่วยหลับลึกภายใต้
การระงับความรู้สึกแบบทั่วไปและยังไม่มีปัจจัยกระตุ้นจาก
การผ่าตัด อีกทั้งการตั้งเครื่องช่วยหายใจแบบ PSV ยังอยู่ใน
ระหว่างการปรับค่า pressure support เพื่อให้ได้ tidal 
volume ตามทีต้่องการ แต่เมือ่ถึงช่วงเวลาขณะผ่าตดัไปแล้ว 
และ pressure support ได้ระดบัทีเ่หมาะสม PSV มแีนวโน้ม
ได้เปรียบในแง่การเกิด hypercarbia น้อยกว่า 

ผลการศึกษารองพบว่าผลต่างของ PIP-PEEP ในกลุ่มที่
ให้ผู้ป่วยหายใจเองร่วมกับใช้มือบีบช่วยหายใจมีค่าสูงกว่า
กลุ่ม PSV อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยค่า PIP-PEEP 
มีความสัมพันธ์กับค่า dynamic compliance ตามสูตร 
dynamic compliance (C

dyn
)=tidal volume/PIP-PEEP 

นอกจากนี้ค่า PIP-PEEP มีความสัมพันธ์โดยอ้อมกับค่า 
plateau pressure-PEEP หรือ driving pressure โดยค่า 
PIP-PEEP มักสูงกว่าค่า driving pressure เสมอ ซึ่ง driving 
pressure เป็นความสัมพันธ์ระหว่าง tidal volume และ 
static compliance (static compliance=tidal volume/
driving pressure) โดยค่า dynamic compliance จะมีค่า
ต�ำ่กว่า static compliance อยูเ่ลก็น้อย และได้รับอทิธิพลจาก
ความต้านทานในทางเดินหายใจ (airway resistance) 
มาเกีย่วข้องด้วย16 การศกึษาของ Amato MB และคณะ17 พบ
ว่าค่า driving pressure ที่เพิ่มขึ้นทุก 7 เซนติเมตรน�้ำ โดย
ประมาณ สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงมากขึ้นในผู้ป่วย 
acute respiratory distress syndrome (relative risk = 1.41; 
95% confidence interval [CI], 1.31 to 1.51; P<0.001) 
จึงอาจสรุปผลการศึกษารองว่าการให้ผู้ป่วยหายใจเอง ท�ำให้
ค่า PIP-PEEP สูงกว่า ซึ่งอาจสะท้อนถึงค่า dynamic 
compliance ที่ต�่ำกว่า กลุ่มที่ใช้ PSV

อปุกรณ์ทีเ่ลอืกใช้ในการช่วยหายใจในการศกึษานี ้ได้แก่ 
LMA-ProSeal™ เป็น LMA ทีค่ดิค้นมาเม่ือปี 2000 มีลกัษณะ
พิเศษแตกต่างจาก LMA รุ่น classic ตรงที่ LMA-ProSeal™ 
ประกอบด้วยสองท่อติดกันคือ ท่อทางเดินอากาศ (airway 
tube) ซ่ึงภายในมีขดลวดป้องกันการหักพับงอเม่ือมีการโค้ง
ของท่อทางเดินอากาศ และ ท่อระบาย (drain tube) ซึ่งอยู่
ตดิกนั สามารถใส่สายระบายลมและสารคดัหลัง่ในกระเพาะ
อาหารได้ รวมถงึรปูลักษณ์ของ cuff ทีอ่อกแบบให้โค้งนูนมาก
ขึน้ด้านหลงั เพือ่ให้แนบกบักล่องเสยีงได้ดขีึน้และความเรยีว
มนของ cuff เมื่อใส่และวางในต�ำแหน่งได้อย่างเหมาะสมจะ
อุดส่วนปลายเปิดด้านบนของหลอดอาหารพอดี เชื่อว่า
สามารถป้องกันไม่ให้น�้ำย่อยจากกระเพาะอาหารส�ำลักลงสู่
ปอดได้ LMA-ProSeal™ จึงถูกออกแบบมาเพื่อให้สามารถ
ใช้กบัการช่วยหายใจแบบแรงดนับวกได้เป็นอย่างดี18 ดงัเช่น
การศึกษาของ Goldmann K และคณะ19 ท�ำการศึกษาใน
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไปโดยใช้ LMA 
พบว่า ในกลุ่มที่ใส่ LMA-ProSeal™ มีค่าเฉล่ียของ tidal 
volume สูงสุด สูงกว่ากลุ่มที่ใส่ LMA รุ่น classic อย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(1088±299 เทียบกบั 949± 298 มิลลลิติร; 
P=0.002) และมีค่า airway leak pressure ในท่านอนหงาย
ปกติสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน (22.6±6.5 
เทียบกับ 18.5±6.4 มิลลิเมตรปรอท; P=0.003) 

ถงึแม้ว่าผลการศกึษานีจ้ะขดัแย้งกบัการศกึษาท่ีผ่านมา
ในแง่ความได้เปรียบของการช่วยหายใจแบบ PSV ในการ
ระงบัความรูส้กึแบบทัว่ไปโดยใช้ LMA-ProSeal™ และไม่ได้
ใช้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ ในด้านการแลกเปลีย่นก๊าซทีด่กีว่าการ
ให้ผู้ป่วยหายใจเอง เนื่องจากมีการช่วยหายใจโดยใช้มือบีบ
ร่วมด้วย โดยต้ังเป้าหมาย tidal volume และอตัราการหายใจ
ทีใ่กล้เคยีงกนั พบว่าสามารถมปีระสทิธผิลในการแลกเปลีย่น
ก๊าซของปอดที่ไม่แตกต่างกันได้ หากแต่การใช้ PSV ยังคงมี
ประโยชน์ในแง่มีค่า PIP-PEEP ต�่ำกว่า และ dynamic 
compliance สงูกว่า เนือ่งจากสามารถใส่ PEEP ได้คงทีต่ลอด
การผ่าตัด อีกทั้ง PSV ยังมีแนวโน้มที่จะมีค่า ETCO

2
 ต�่ำกว่า

หากใช้ในกรณีการผ่าตัดที่ใช้เวลานาน
ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ การศึกษานี้ไม่สามารถ

อ�ำพรางข้อมูลการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยทีเ่ข้าร่วมการศึกษากบัผูเ้กบ็
ข้อมลูและผูใ้ห้การระงบัความรูส้กึได้ อกีทัง้การผ่าตดัเต้านม
ประเภทต่างๆ มีการลงแผลที่แตกต่างกัน จึงท�ำให้ส่ิงเร้าต่อ
ผู้ป่วยต่างกัน ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อสิ่งเร้าของผู้ป่วยจึง
ต่างกัน มีผลต่ออัตราการหายใจเร็วช้าต่างกัน ท�ำให้มีผลต่อ
ระดับ ETCO

2
 สูงต�่ำไปตามแรงกระตุ้นจากสิ่งเร้า ดังนั้นถ้า

สามารถระบุชนิดการผ่าตัดที่ต้องการศึกษาเพียงประเภท
เดยีว น่าจะท�ำให้ผลการศกึษาน่าเช่ือถือมากขึน้ ส่วนผูป้ฏิบติั
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งานวิสัญญีในโรงพยาบาลรามาธิบดีมีประสบการณ์การท�ำ
หัตถการใส่ LMA ไม่เท่ากัน มีผลต่อต�ำแหน่งของ LMA ซ่ึง
ท�ำให้ tidal volume ช่วงหายใจเข้าไม่เพียงพอแม้ว่าจะมีแรง
ดนับวกจากเครือ่งช่วยหายใจหรือมอืบีบช่วย จงึอาจส่งผลต่อ
ค่า ETCO

2
 ทีแ่ท้จรงิ และ LMA-ProSeal™ ทีใ่ช้ในการศึกษา

นีเ้ป็นการน�ำมาใช้ซ�ำ้หลงัผ่านการท�ำความสะอาดและฆ่าเชือ้
โดยวิธีการนึ่งอบไอน�้ำ (autoclave) ซึ่งบางอันเป็นการใช้ซ�้ำ
ครัง้ทีใ่กล้เคยีงครัง้ที ่40 หรอืมากกว่า เนือ่งจากทรพัยากรทีมี่
อยู่อย่างจ�ำกัด ทั้งนี้ทางบริษัทผู้ผลิตไม่ได้แนะน�ำให้ท�ำการ 
autoclave เกินกว่า 40 ครั้ง เพราะจะท�ำให้ส่วน cuff ของ 
LMA-ProSeal™ มีความแข็งมากขึ้น และส ่งผลให ้
ประสิทธิผลการปิดผนึกกับทางเดินหายใจให้สนิทลดลง 

สรุป
	 การช่วยหายใจแบบ PSV ในการระงับความรู ้สึก
แบบทั่วไปโดยใช้ LMA-ProSeal™ และไม่ได้ใช้ยาหย่อน
กล้ามเนื้อในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดเต้านมมีประสิทธิผลในการ
แลกเปลี่ยนก๊าซของปอดไม่แตกต่างกับการให้ผู้ป่วยหายใจ
เองร่วมกับการใช้แรงดันบวกจากมือบีบช่วยในกรณี ETCO

2
 

คัง่หรอืผูป่้วยสลบลกึจนไม่หายใจ แต่มค่ีา PIP-PEEP ต�ำ่กว่า 
ซึ่งอาจสะท้อนถึงค่า dynamic compliance ที่มากกว่า 
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