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หทัยระวี ห้าวหาญ

กลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลอุดรธานี จ.อุดรธานี 41000

A Comparison of Laryngeal Mask Airway Cuff Inflation Technique 
Between Current Practice and Manometer for Proper Intracuff 
Pressures: A Randomized Control Trial
Hathairawee Hawharn
Anesthesiology Department, Udonthani Hospital, Udonthani 41000

หลักการและวัตถุประสงค์: ปัจจุบันมีการใช้งานหน้ากาก
ครอบกล่องเสยีง (Laryngeal Mask Airway: LMA) เพือ่ควบคมุ
ทางเดินหายใจระหว่างการดมยาสลบมากขึ้น เนื่องจาก
ง่ายต่อการใช้งาน หลีกเล่ียงการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
และ laryngoscope มีผลกระตุ้นความดันโลหิตและระดับ 
norepinephrine ในพลาสมาน้อยกว่าการใส่ท่อช่วยหายใจ
แต่ในขณะเดียวกันก็มีภาวะแทรกซ้อนคือเจ็บคอ เสียงแหบ
และกลนืล�ำบากซึง่พบว่าสัมพนัธ์กับ LMA intracuff pressure  
ที่สูงเกินค่าที่แนะน�ำคือไม่เกิน 60 ซม.น�้ำ ในเวชปฏิบัติ
ปัจจบุนัปรมิาตรอากาศทีเ่ตมิ LMA cuff ในนัน้จะเป็นไปตาม 
ค�ำแนะน�ำจากบรษิทัผูผ้ลติโดยไม่มีการวัด intracuff pressure  
ที่แท้จริง วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบ LMA 
intracuff pressure และ LMA intracuff volume ที่เกิดจาก
วธิกีารเตมิอากาศใน cuff ของ LMA (ProSealTM) ท่ีปฏบิตัอิยู่
ในปัจจุบันกับการเติมอากาศแบบใช้เครื่องวัดแรงดัน (Hi-Lo  
Pressure gauge ShileyTM) เพื่อให้ได้ LMA intracuff  
pressure ที่เหมาะสม
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าแบบสุ่มและมี
กลุม่ควบคมุ ผูป่้วยในการศกึษาจ�ำนวน 90 ราย ASA status 1-3  
ได้รับการดมยาสลบด้วยเทคนิค inhalational anesthesia 
และใส่ LMA ProSealTM ได้ถกูแบ่งออกเป็น 2 กลุม่คอื 1) ผู้ป่วย 
ทีไ่ด้รบัการเตมิอากาศตามเวชปฏบัิติปัจจบัุน 2) ผู้ป่วยทีไ่ด้รบั 
การเติมอากาศใน LMA cuff โดยใช้ manometer Hi-Lo 
Pressure gauge ShileyTM ทั้งสองกลุ่มจะถูกบันทึก LMA 
intracuff pressure และ intracuff volume ที่ใช้ กลุ่มทดลอง

Background and Objective: The current trend of using 
Laryngeal mask airway (LMA) for airway maintenance 
during inhalational anesthesia is increasing due to ease 
to use, avoid muscle relaxant and laryngoscopy, less 
stimulate the sympathetic system than endotracheal tube 
insertion. However, there are several complications such 
as sore throat, hoarseness and dysphagia, which is related 
to the LMA intracuff pressure above the recommended 
level of 60 cmH2O. In current practice, the volume of cuff 
inflation is following the manufacturer’s recommendations 
without measuring the LMA intracuff pressure. The aim of 
this study was to compare the methods to obtain proper 
LMA intracuff pressure and volume.
Materials and Methods: This was a prospective randomized  
control trial ninety patients ASA status 1-3 undergo surgery  
under inhalational anesthesia with LMA ProSealTM were 
randomized into two groups; 1) control group which the  
patients were inflated LMA cuff according to routine care and 
2) Manometer group which the patients were inflated LMA 
cuff using a Hi-Lo Pressure Gauge ShileyTM manometer.  
Both group were measured cuff pressure and volume by  
using a manometer and evaluated the leakage and expiratory  
tidal volume until the end of surgery then follow up for 
complications up to the first day of surgery.
Result: Patients were randomized into 2 groups of 45 
patients. The mean of LMA intracuff pressure of control 
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บทน�ำ
ปัจจุบันมีการใช้หน้ากากครอบกล่องเสียง (Laryngeal 

Mask Airway: LMA) ส�ำหรับผู้ป่วยที่มารับการระงับความ
รูส้กึแบบ general anesthesia มากขึน้ เนือ่งจากเป็นอปุกรณ์
ที่อยู่เหนือกล่องเสียง ง่ายต่อการใช้งาน สามารถใส่ได้ง่าย
โดยไม่ต้องใช้ท้ังยาหย่อนกล้ามเนื้อและ laryngoscope  
อีกทัง้มผีลกระตุน้ความดนัโลหติและระดบั norepinephrine 

ในพลาสมาน้อยกว่าการใส่ท่อช่วยหายใจนอกจากนี้ยังลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อทางเดินหายใจเมื่อเปรียบเทียบ
กบัการใส่ท่อช่วยหายใจ1,2 แต่อย่างไรกต็ามการใส่ LMA กย็งั
มภีาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้คอืเจบ็คอ เสยีงแหบ กลนืล�ำบาก3,4 
ซึ่งมีรายงานอุบัติการณ์ถึงร้อยละ 17.5-265,6

LMA ที่ใช้อยู่ในปัจจุบันน้ันมีหลากหลายชนิดแตกต่าง
กันไปตามวัสดุที่ใช้ แบบและยี่ห้อและมีการพัฒนาจาก 

group was higher than manometer group (80.4 ± 2.7 and 
86.9 ± 3.2 vs 60 cmH2O for LMA No3 and 4 respectively; 
p<0.01 ). The cuff inflation volume of manometer group 
was lower than control group (LMA No.3 was 17.9 vs 20, 
mL, LMA No.4 26.5vs 30 ml which was 89 ± 2 and 88 ± 2% 
of the control group respectively) There was no difference  
of efficacy of airway maintenance during anesthesia in 
different LMA intracuff pressure level of 60, 50 and 40 
cmH2O, however LMA intracuff volume was reduced 
(LMA No.3; 17.9, 16.6 and 15.4 ml, or 89, 88 and 77 % of 
recommended values respectively, LMA No. 4; 26.5, 24.7 
and 22.7 ml or 88, 82 and 76 % of recommended value, 
respectively) and postoperative complications such as 
sore throat, hoarseness and dysphagia was not difference 
between groups.
Conclusion: Current practice in LMA ProSealTM cuff  
inflation results in intracuff pressure exceeding the  
appropriate limit. For the best practice is using the  
manometer guiding cuff inflation but for limited resource 
appropriate volume should be about 15 and 22 ml. for 
LMA No. 3 and 4 respectively or 80% of the recommended 
value of both LMA size 
Keywords: dysphagia, hoarseness, intracuff pressure, 
Laryngeal Mask Airway, LMA, manometer, sore throat

จะถกูเตมิอากาศโดยใช้ manometer เพ่ือให้ได้ LMA intracuff 
pressure เท่ากับ 60, 50 และ 40 ซม.น�้ำ ตามล�ำดับร่วมกับ
วัด LMA intracuff volume และประเมินประสิทธิภาพการ
ควบคุมทางเดินหายใจในทุกระดับ LMA intracuff pressure 
ทัง้สองกลุม่จะถกูตดิตามภาวะแทรกซ้อนไปจนถงึ 24 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 90 รายถูกสุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม
กลุ่มละ 45 ราย ค่าเฉลี่ยของ LMA intracuff pressure ทั้ง 
2 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่  
80.4 ± 2.7 และ 86.9 ± 3.2 เปรียบเทียบกับ 60 ซม.น�้ำ ส�ำหรับ 
LMA เบอร์ 3 และ 4 ตามล�ำดับ (p<0.01) เมื่อเปรียบเทียบ 
LMA intracuff volume พบว่าในกลุ่มควบคุมใช้ปริมาตร
อากาศมากกว่ากลุม่ทดลอง (LMA เบอร์ 3; 20 เปรยีบเทยีบกบั  
17.9 มล. ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 89 ± 2 ของกลุ่มควบคุม LMA 
เบอร์ 4; 30 เปรยีบเทยีบกบั 26.5 มล.ซึง่คดิเป็นร้อยละ 88 ± 2  
ของกลุม่ควบคุม (p<0.01) เมือ่เปรยีบเทียบประสทิธภิาพการ
ควบคุมทางเดินหายใจที่ LMA intracuff pressure 60 50  
และ 40 ซม.น�้ำ ในกลุ่มทดลองพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิแต่ intracuff volume ลดลง (LMA 
เบอร์ 3; 17.9 16.6 และ 15.4 มล. หรือคิดเป็นร้อยละ 89 88 
และ 77 ของค่าแนะน�ำตามล�ำดับ LMA เบอร์ 4; 26.5 24.7 
และ 22.7 มล. หรือคิดเป็นร้อยละ 88 82 และ 76 ของค่า
แนะน�ำตามล�ำดับ) ภาวะแทรกซ้อนหลังดมยาสลบได้แก่ 
เจ็บคอ เสียงแหบและกลืนล�ำบากพบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันทั้งสองกลุ่ม
สรุป: การเติมอากาศในกระเปาะของ LMA ProSealTM ตาม
ที่ปฏิบัติในปัจจุบันนั้นมีผลท�ำให้ LMA intracuff pressure  
สูงเกินค่าที่เหมาะสม การใช้ manometer จะท�ำให้ได้ LMA 
intracuff pressure ที่เหมาะสมที่สุดแต่ในบริบทท่ีจ�ำกัด
สามารถเติมอากาศด้วยปริมาตร 15 และ 22 มล. โดย
ประมาณส�ำหรับ LMA เบอร์ 3 และ 4 ตามล�ำดบัหรอืประมาณ
ร้อยละ 80 ของค่าแนะน�ำก็สามารถหลีกเลี่ยงไม่ให้ LMA 
intracuff pressure สูงเกินค่าที่เหมาะสมได้
ค�ำส�ำคัญ: กลืนล�ำบาก, ค่าความดันใน cuff, เจ็บคอ, 
หน้ากากครอบกล่องเสียง, เสียงแหบ
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Classic LMA (cLMA) มาเป็น second generation LMA 
ตวัอย่างเช่น LMA ProSealTM ท่ีมปีระสิทธภิาพในการควบคมุ 
ทางเดินหายใจได้ดีข้ึนและได้พัฒนาให้มี esophageal 
vent เพื่อลดความเสี่ยงของการสูดส�ำลัก7 แต่ข้อเสียคือราคา 
สงูกว่า cLMA ทางบรษิทัผู้ผลิตได้แนะน�ำปรมิาตรอากาศเพือ่
เติมใน cuff ของ LMA (LMA intracuff volume) ไม่เกิน 20 
มล. ส�ำหรับ LMA เบอร์ 3 และไม่เกิน 30 มล. ส�ำหรับ LMA 
เบอร์ 4 เพือ่ท�ำให้ได้ระดบัแรงดันในกระเปาะของ LMA (LMA 
intracuff pressure) ท่ีเหมาะสมคือไม่เกิน 60 ซม.น�้ำ และ 
LMA ได้รูปร่างที่ดีสามารถควบคุมทางเดินหายใจได้โดย
ไม่มีการรั่วของอากาศรอบๆ LMA8,9 ในเวชปฏิบัติปกตินั้น
มักจะใช้ปริมาตรอากาศ 20 มล. ส�ำหรับ LMA เบอร์ 3 และ 
30 มล. ส�ำหรับ LMA เบอร์ 4 โดยไม่มีการวัด LMA intracuff 
pressure ที่เกิดข้ึนแท้จริง มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า
ใช้ LMA intracuff volume ตามปริมาตรที่ทางบริษัทผู้ผลิต
แนะน�ำนั้นอาจจะไม่ได้ระดับ LMA intracuff pressureที ่
ต้องการและมีโอกาสที่จะเกินระดับที่ต้องการถึงร้อยละ 7010 

และ LMA intracuff pressure จะสูงขึ้นตาม LMA intracuff 
volume ที่มากขึ้นและสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลัง
การถอด LMA ได้แก่ เสียงแหบ เจ็บคอและกลืนล�ำบาก  
ที่สูงขึ้น11,12 นอกจากนี้ LMA intracuff pressure ที่สูงเกิน
ไปนั้นยังเพิ่มโอกาสให้เกิดการสูดส�ำลักมากขึ้นอีกด้วย13 

เนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่ท�ำในต่างประเทศซ่ึงอาจ 
มีลักษณะทางกายภาพแตกต่างจากคนไทยหรือคนเอเชีย  
ดังนั้นจึงได ้ท�ำการศึกษานี้ ข้ึนโดยมีวัตถุประสงค ์ เพื่อ 
เปรียบเทียบ LMA intracuff pressure และ LMA intracuff 
volume ที่เกิดจากวิธีการเติมอากาศใน cuff ของ LMA ที่
ปฏบิตัอิยูใ่นปัจจบัุน (การศึกษานีใ้ช้ LMA ProSealTM ) กบัการ
เติมอากาศแบบใช้เครื่องวัดแรงดัน Hi-Lo Pressure gauge 
ShileyTM เพื่อให้ได้ LMA intracuff pressure ที่เหมาะสม

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ได ้ผ ่านการพิจารณาและได้รับความ 

เหน็ชอบจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการศึกษาวิจยั
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุดรธานีเลขที่ 30/2560 เป็นการ
ศกึษาแบบ prospective randomized control trial ในผูป่้วย
ทีม่ารบัการผ่าตดัในโรงพยาบาลอดุรธาน ีอายรุะหว่าง 18-65 ปี  
ASA status 1 ถึง 3 จ�ำนวนทั้งหมด 90 ราย ที่ไม่มีข้อห้ามต่อ
การใส่ LMA และการระงับความรู้สึกด้วยวิธี inhalational 
anesthesia เกณฑ์การคัดออกคือ BMI (Body Mass Index) 
เกิน 30 กก./ม.2 และมีการติดเชื้อของทางเดินหายใจ เมื่อ
ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและยินยอมเข้าร่วมการศึกษาแล้ว 
ผูป่้วยจะถกูแบ่งออกเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ทดลองและกลุ่ม

ควบคุมด้วยวิธีการจับฉลากซ่ึงเป็นซองปิดผนึกตั้งแต่บริเวณ 
pre-operative area และเมื่อเข้าไปในห้องผ่าตัดก่อนเริ่มน�ำ
สลบซองนี้จะถูกเปิดโดยวิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาล
ผู ้ที่จะท�ำการใส่ LMA โดยที่ผู ้ป่วยจะไม่ทราบว่าตนเอง 
ถกูสุม่อยูใ่นกลุม่ใด ผูป่้วยท้ังหมดได้รบั pre-medication ด้วย 
Fentanyl 1 มคก./กก. น�ำสลบด้วย Propofol 2.5 มก./กก. และ
รกัษาระดบัการดมสลบด้วย Sevoflurane 0.7-1 MAC ร่วมกบั  
Air และออกซิเจนร้อยละ 50 ตั้งเครื่องช่วยหายใจ Mode 
Volume-SIMV โดยตัง้ IMV rate 12 ครัง้ต่อนาที Tidal volume 
7 มล/กก Ideal body weight โดยใช้สูตรค�ำนวณ เพศชาย= 
50.0 กก. + 0.91 × ([ส่วนสูงเป็น ซม.] - 152.4) เพศหญิง= 
45.5กก. + 0.91 × ([ส่วนสงูเป็นซม.] - 152.4)14 ส�ำหรบัขนาด
ของ LMA ที่ใช้นั้นขึ้นอยู่กับน�้ำหนักของผู้ป่วยได้แก่ น�้ำหนัก 
30-50 กก.ใช้ LMA เบอร์ 3 น�ำ้หนัก 50-70 กก. ใช้ LMA เบอร์ 
4 หลังจากใส่ LMA ได้ต�ำแหน่งที่เหมาะสมแล้วกลุ่มควบคุม
จะได้รับการเติมอากาศใน LMA intracuff ดังนี้ LMA เบอร์ 3 
ใช้ปริมาตรอากาศ 20 มล. LMA เบอร์ 4 ใช้ปริมาตรอากาศ  
30 มล. แล้วบันทึกค่า LMA intracuff pressure และคงไว้
จนส้ินสุดการผ่าตัดและประเมินประสิทธิภาพการควบคุม
ทางเดินหายใจโดยใช้เกณฑ์เดียวกันกับกลุ่มทดลองซึ่งจะ 
ได้อธิบายโดยละเอียดต่อไป ส่วนในกลุ่มทดลองจะถูกเติม
อากาศโดยใช้เครื่อง Hi-Lo Pressure gauge ShileyTM  

manometer ทั้งหมด 3 ครั้งดังนี้ ครั้งที่ 1) เติมอากาศจนได้ 
LMA intracuff pressure เท่ากับ 60 ซม.น�้ำ แล้วต่อ LMA  
เข้ากบัเครือ่งดมยาสลบและคงไว้เป็นเวลา 2 นาท ีเพือ่ประเมนิ
ประสิทธิภาพการควบคุมทางเดินหายใจโดยบันทึกค่า Tidal 
volume ทีไ่ด้ในลมหายใจออก (Expiratory Volume/breath)
โดยยอมรับปริมาตรที่น้อยกว่าค่า Tidal volume ที่ตั้งไว้ 
ไม่เกิน 50 มล.ต่อครั้งร่วมกับสังเกตดูการขยายของหน้าอก
ตามการหายใจและไม่ได้ยินเสียงลมรั่วรอบๆ LMA จึงจะ
ถือว่าไม่มีการรั่วของอากาศระหว่างการช่วยหายใจเกิน
เกณฑ์ที่ยอมรับได้ หลังจากครบ 2 นาทีจะใช้กระบอกฉีดยา
ดูดอากาศในกระเปาะของ LMA ออกจนหมดเพื่อวัด LMA 
intracuff volume ที่ใช้โดยขั้นตอนทั้งหมดนี้กระท�ำโดย
วิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาลผู้ที่ท�ำการใส่ LMA ครั้ง
ที่ 2) เติมอากาศจนได้ LMA intracuff pressure เท่ากับ 50 
ซม.น�้ำ แล้วต่อ LMA เข้ากับเครื่องดมยาสลบและท�ำการ
ประเมินเหมือนกับครั้งแรก ครั้งที่ 3) เติมอากาศจนได้ LMA 
intracuff pressure เท่ากับ 40 ซม.น�้ำ แล้วต่อ LMA เข้ากับ
เครือ่งดมยาสลบและท�ำการประเมินเหมือนกบัครัง้ท่ี 1 และ 2 
หลงัจากท�ำจนครบทัง้หมด 3 ระดบั LMA intracuff pressure  
แล้ววิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาลที่เป็นผู ้ใส่ LMA  
จะเลอืกระดบั LMA intracuff pressure ทีต่�ำ่ทีส่ดุใน 3 ระดบันี ้
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ที่สามารถควบคุมทางเดินหายใจได้ดีและคงไว้ตลอดการ
ผ่าตดั นอกจากนีผู้้ป่วยทัง้สองกลุ่มจะถกูบันทกึความยาก-ง่าย 
ในการใส่ LMA โดยวิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาลที่เป็น
ผู้ท�ำการใส่ LMA และสังเกตดูว่ามีเลือดติด LMA หลังถอด
ออกเม่ือสิ้นสุดการผ่าตัดหรือไม่เพื่อประเมินการบาดเจ็บต่อ
ทางเดินหายใจ ผู้ป่วยที่ให้ออกจากการศึกษาได้แก่ ผู้ป่วยที่
ต้องเปลี่ยนวิธีการระงับความรู้สึกเป็น balanced general  
anesthesia หรือต้องเปลี่ยนเป็นการใส่ท่อช่วยหายใจ  
(endotracheal tube) หรือต้องใช้แรงดนัอากาศในการหายใจเข้า  
(inspiratory pressure) มากกว่า 20 ซม.น�้ำ และผู้ป่วยที่ 
ไม่สามารถติดตามจนถึงหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงได้ เมื่อสิ้นสุด 
การผ่าตัดผู ้ป่วยจะได้รับการดูแลที่ห้องพักฟื ้นเป็นเวลา  
1 ชั่วโมงหรือจนถึงเกณฑ์จ�ำหน่ายจากห้องพักฟื้นและหลัง
ผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรกผู้ป่วยจะถูกติดตามภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ เสียงแหบ เจ็บคอ กลืนล�ำบาก โดยแบ่งเป็นระดับ 
เล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
หลังได้รับยาระงับความรู้สึกเหมือนผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกตามปกติโดยผู้ที่ท�ำการประเมินและบันทึกข้อมูล
ในข้ันตอนน้ีคือวสิญัญพียาบาลท่ีท�ำหน้าทีเ่ยีย่มหลงัผ่าตดัซึง่
ไม่มีส่วนเก่ียวข้องกับข้ันตอนการสุ่มและการดมยาสลบและ
ไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง 

การวิเคราะห์ทางสถิติ
การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากอุบัติการณ์

ของภาวะแรงดันในถุงลมของ LMA เกินระดับที่ต้องการ

ประมาณร้อยละ 709 และจากการศกึษาน�ำร่องพบว่าปรมิาณ
ลมที่ต้องเติมในถุงลมของหน้ากากครอบกล่องเสียงหายใจ
เพือ่ให้ได้ระดบัแรงดนัใน LMA cuff ทีเ่หมาะสมมีค่าประมาณ
ร้อยละ 82.8 ของค่าท่ีใช้ในเวชปฏิบัติปกติ ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 39 รายต่อกลุ่ม โดยมีอ�ำนาจการทดสอบ
ร้อยละ 90 (beta = 0.1) โดยยอมรับค่า alpha = 0.01 และ
ค�ำนวณเผื่อ drop out ร้อยละ 10 ได้ผู้ป่วย 45 รายต่อกลุ่ม

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายลักษณะประชากร  
เช่น เพศ เป็นข้อมูลแจงนับ น�ำเสนอเป็นความถี่และร้อยละ 
ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุเป็นข้อมูลต่อเนื่องน�ำเสนอ
ด้วยค่าเฉลีย่ (mean) และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ ถ้าข้อมูลไม่มีการ
แจกแจงแบบปกต ิน�ำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน ค่าต�ำ่สุด-สงูสดุ 
สถติเิชงิอนมุานใช้สถติ ิChi-square หรือ Fisher’s exact test 
ค่า p < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยในการศกึษาจ�ำนวน 90 ราย ถกูสุ่มออกเป็น 2 กลุม่

กลุม่ละ 45 ราย และสามารถตดิตามไปจนสิน้สดุการศกึษาได้
ทั้งหมด จากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการเติมอากาศใน LMA 
cuff ทั้ง 2 วิธีการ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันของข้อมูล 
พืน้ฐานผูป่้วยแต่ละกลุม่ในเรือ่ง อาย ุเพศ น�ำ้หนกัและส่วนสูง 
ASA classification ระยะเวลาและต�ำแหน่งของการผ่าตดัใน
การผ่าตัด (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน

Control
(n=45)

Manometer 
(n=45)

p-value

Gender (n) 0.38
Male 28 30
Female 17 15
Age (mean(SD); yr) 38.2 (2.7) 40.2 (2.4) 0.59
BW (mean(SD); kg) 57.7 (10.6) 58.1 (10.5) 0.86
IBW (mean(SD); kg/m2) 55.6 (9.7) 56.0 (9.6) 0.83
Height (mean(SD); cm.) 158.7 (7.3) 160.3 (6.5) 0.29

LMA (%) 0.83
No.3 48.9 46.7
No.4 51.1 53.3

ASA(%) 0.90
1 57.8 62.2
2 28.9 26.7
3 13.3 11.1

Anesthetic time (mean(SD); min) 47.3 (4.6) 51 (4.1) 0.92
Site of operation (n) 0.91

Extremities 23 25
Breast 17 15
Hernia 5 5

IBW: Ideal body weight , LMA: Laryngeal mask airway, ASA: American society of Anesthesiologist
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เมือ่ท�ำการวดั LMA intracuff pressure หลงัเตมิอากาศ
ครั้งแรกพบว่าในกลุ่มควบคุมมีผู้ป่วยที่มี LMA intracuff 
pressure สูงกว่า 60 ซม.น�้ำ ถึงร้อยละ 86.7 และสูงกว่า 100 
ซม.น�ำ้ ร้อยละ 5.6 โดยมค่ีาเฉล่ียในกลุ่ม LMA เบอร์ 3 เท่ากบั 
80.4 ± 2.7 และในกลุ่ม LMA เบอร์ 4 เท่ากับ 86.9 ± 3.2 ซึ่ง
เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทดลองซึง่ใช้ manometer เตมิอากาศ
ให้ได้ LMA intracuff pressure 60 ซม.น�้ำ ทุกรายนั้นพบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.01) 

เม่ือพิจารณาในกลุ่มทดลองพบว่าปริมาตรอากาศที่ใช้
เพือ่ให้ได้ระดบัความดันในถงุลมเท่ากบั 60 ซม.น�ำ้ มีค่าเฉลีย่ 

ต�่ำกว่ากลุ ่มควบคุมทั้งใน LMA เบอร์ 3 และ4 อย่างมี 
นัยส�ำคัญ (p<0.01) และเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
การควบคุมทางเดินหายใจระหว่างกลุ ่มควบคุมกับกลุ ่ม
ทดลองที่ LMA intracuff pressure 60 ซม.น�้ำ พบว่ามีผู้ป่วย
ทีมี่เสยีงลมรัว่รอบๆ LMA เลก็น้อย 1 ราย ในกลุม่ควบคมุและ 
2 ราย ในกลุ่มทดลองแต่ไม่มีผู้ป่วยรายใดทีมี่ Expiratory tidal 
volume ต�่ำกว่าค่าที่ต้ังไว้เกิน 50 มล./ครั้ง และไม่มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	ค่าเฉลี่ยของ LMA intracuff pressure and intracuff volume ในการวัดครั้งแรกและประสิทธิภาพของการควบคุม
ทางเดินหายใจ

Control

(n=45)

Manometer

(n=45) 
p-value

LMAIntracuff pressure (mean(SD); cmH
2
O) <0.01

No. 3 80.4 (2.7) 60
No. 4 86.9 (3.2) 60

LMAintracuff pressure >60 cmH
2
O (n) 39 0 <0.01

LMA Intracuff volume (mean(SD); ml) <0.01
No. 3 20 17.9(0.3)
No. 4 30 26.5(0.5)
Leak sound(n) 1 2 0.56

LMA: Laryngeal mask airway

ในกลุ่มทดลองเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ
ควบคุมทางเดินหายใจที ่LMA intracuff pressure 60, 50 และ 
40 ซม.น�ำ้ พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั มผู้ีป่วยทีม่เีสยีงลมรัว่
รอบๆ LMA เล็กน้อยในทุกระดับ LMA intracuff pressure  
2 รายซึ่งน่าจะมีสาเหตุจาก LMA ที่ใส่ไม่ได้ต�ำแหน่งที่ดีแต่
ไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใดที่มี Expiratory tidal volume ต�่ำกว่า
ค่าที่ตั้งไว้เกิน 50 มล./ครั้ง และสามารถด�ำเนินการผ่าตัดไป
ได้โดยราบรื่นท่ีระดับ LMA intracuff pressure 40 ซม.น�้ำ
จนสิ้นสุดการผ่าตัด เมื่อศึกษาถึง LMA intracuff volume  

ทีร่ะดบั LMA intracuff pressure 60, 50 และ 40 ซม.น�ำ้ พบว่า 
ลดลงตามล�ำดับได้แก่ LMA เบอร์ 3 เท่ากับ 17.9, 16.6 และ 
15.4 มล. หรือคิดเป็นร้อยละ 89, 88 และ 77 ของค่าแนะน�ำ 
LMA เบอร์ 4 เท่ากับ 26.5, 24.7 และ 22.7 มล. หรือคิดเป็น
ร้อยละ 88, 82 และ 76 ของค่าแนะน�ำ และเมื่อเปรียบเทียบ
ปริมาตรของ LMA intracuff volume ที่คิดเป็นร้อยละของ
ค่าทีแ่นะน�ำพบว่าไม่มีความแตกต่างกนัระหว่าง LMA เบอร์ 3  
และ 4 (p=0.74) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	ปริมาตรของอากาศที่ใช้ในแต่ละระดับ LMA intracuff pressureในกลุ่มทดลอง

Intracuff pressure

(cmH
2
O) 

Intracuff volume

(mean(SD); ml)

TV leak>50ml

(n=45)

Leak sound 

(n=45)
 LMA No.3 LMA No.4

60 17.9(0.3) 26.5(0.5) 0 2
50 16.6(0.4) 24.7(0.6) 0 2
40 15.4(0.4) 22.7(0.7) 0 2

TV: Tidal volume, LMA: Laryngeal mask airway
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 เมื่อติดตามอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนไปจนถึง 24 
ชัว่โมงหลงัผ่าตดัพบว่ากลุม่ควบคมุมผีูป่้วยทีม่อีาการเจ็บคอ
เล็กน้อย 2 ราย และไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติริะหว่างกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลอง (p=0.15) และ
ไม่พบว่ามีผู้ป่วยที่มีอาการเสียงแหบและกลืนล�ำบากในทั้ง
สองกลุ่ม

วิจารณ์
   ปัจจบุนั LMA ถูกใช้เพือ่ควบคมุทางเดนิหายใจระหว่าง

การให้การระงับความรู ้สึกอย่างแพร่หลาย ระดับ LMA  
intracuff pressure ที่เหมาะสมคือไม่ควรเกิน 60 ซม.น�้ำ 
โดยทางบริษัทผู้ผลิตจะแนะน�ำปริมาตรของอากาศท่ีใช้เติม
ใน LMA cuff ในแต่ละขนาดว่าไม่ควรเกินเท่าไรโดยคาดว่า  
intracuff pressure จะยังอยู่ในระดับท่ีเหมาะสมและใน 
เวชปฏบิตักิม็กัจะใช้ค่าปรมิาตรนัน้ๆ ส�ำหรบั LMA แต่ละขนาด
โดยไม่มีการวัด LMA intracuff pressure ที่แท้จริง แต่จาก
การศึกษานี้พบว่าการเติมอากาศใน LMA cuff ในเวชปฏิบัต ิ
ปกตินั้นมีผลให้ LMA intracuff pressureสูงกว่า 60 ซม.น�้ำ 
ถึงร้อยละ 86.7 และสูงกว่า 100 ซม.น�้ำ ร้อยละ 5.6 ของ
จ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมโดยมีค่าเฉลี่ยสูงถึง 80.4 ± 2.7 
และ 86.9 ± 3.2 ซม.น�้ำ ในกลุ่ม LMA เบอร์ 3 และ 4 ตาม
ล�ำดับ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Sandhu และคณะ10 
ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์ของระดับความดัน LMA cuff ที่สูงเกิน
ไปมีถึงร้อยละ 70

เมื่อศึกษาปริมาตรของอากาศที่ใช้เพื่อให้ได้ LMA  
intracuff pressure อยูใ่นระดบัทีเ่หมาะสมคอืไม่เกนิ 60 ซม.น�ำ้ 
พบว่ามีค่าเฉลี่ยประมาณ 18 มล. ส�ำหรับ LMA เบอร์ 3 และ 
26 มล. ส�ำหรับ LMA เบอร์ 4 หรือคิดเป็นร้อยละ 88 และ 
89 ของปริมาตรที่ใช้ในเวชปฏิบัติปัจจุบันตามล�ำดับซึ่งน่าจะ 
มากเกินไปและส่งผลให้ intracuff pressure สูงกว่าค่าที่
เหมาะสม จากการศึกษาของ Li และคณะ12 แสดงให้เห็น
ว่าระดับ LMA intracuff pressure จะสูงขึ้นตามปริมาตร
อากาศที่เติมที่มากขึ้นในลักษณะความสัมพันธ์เชิงเส้นและ
ยังสัมพันธ์ภาวะแทรกซ้อนได้แก่ เจ็บคอ เสียงแหบและ 
กลืนล�ำบากที่เกิดหลังการถอด LMA ที่สูงขึ้น 

ภาวะแทรกซ้อนหลงัจากการใส่อปุกรณ์เหนอืกล่องเสยีง
เพือ่ควบคมุทางเดินหายใจ (supraglottic device) นัน้ อาจจะ
เกิดได้จากหลายสาเหตุเช่น การบาดเจ็บของทางเดินหายใจ 
จากเทคนิคการใส่อุปกรณ์ การเลือกขนาดหรือชนิดของ
อุปกรณ์ไม่เหมาะสม การไม่ใช้สารหล่อล่ืนและ over-inflation15  
Brimacombe และคณะ ได้ศึกษาถึงผลของ mucosal  
pressure ซึ่งสัมพันธ์กับ intracuff pressure ที่มีต่อปริมาณ

เลอืดทีไ่ปเลีย้งเยือ่บบุรเิวณ posterior pharynx ในผู้ป่วยทีถ่กู
ใส่ cuffed oropharyngeal airway (COPA) พบว่าปริมาณ
เลอืดท่ีมาเลีย้งเยือ่บทุางเดินหายใจลดลงไปเรือ่ยๆ เมือ่ระดบั 
mucosal pressure เพิม่ขึน้จาก 34 เป็น 80 ซม.น�ำ้ จนถงึขาด
เลอืดได้และสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีม่ากขึน้และ
แนะน�ำว่า intracuff pressure ไม่ควรจะเกิน 120 ซม.น�้ำ16 

ในการศึกษาน้ีเมื่อติดตามอุบัติการณ ์ของภาวะ
แทรกซ้อนได้แก่ เจ็บคอ เสียงแหบ และกลืนล�ำบากไปจนถึง 
24 ชัว่โมงหลงัผ่าตดัพบว่ากลุม่ควบคมุมผีูป่้วยทีม่อีาการเจบ็
คอเลก็น้อย 2 ราย และสามารถรบัประทานอาหารได้ตามปกติ
และเป็นผู้ป่วยที่หลังถอด LMA แล้ว พบว่ามีเลือดติดที่ LMA 
ทัง้สองรายและไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนยัส�ำคญั 
ทางสถิติระหว่างกลุ ่มควบคุมที่มีระดับ LMA intracuff  
pressure เฉล่ีย 80-86 ซม.น�ำ้ และกลุ่มทดลองทีร่กัษาระดบั 
LMA intracuff pressure ไว้ที่ 40 ซม.น�้ำ ตลอดการผ่าตัด 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rieger และคณะ17 ซึ่งพบว่า
ไม่มีความแตกต่างของอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนของ
ทางเดินหายใจส่วนบนระหว่างกลุ่มที่มี intracuff pressure 
30 และ 180 มม.ปรอท อย่างไรก็ตามมีหลายการศึกษาที่ได้
ผลลพัธ์ท่ีแตกต่างกนั Seet และคณะ พบว่าการควบคมุ LMA 
intracuff pressure ให้ไม่เกิน 44 มม.ปรอท นั้น สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนของทางเดนิหายใจส่วนบนได้3 Burgard และ
คณะ18 พบว่าการจ�ำกัด intracuff pressure ให้ต�่ำที่สุดโดย
ไม่มีลมรั่วนั้นสามารถลดอุบัติการณ์ของการเกิดอาการเจ็บ
คอได้ อีกปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนก็คือระยะ
เวลาทีใ่ส่ LMA มีการศกึษาในสัตว์ทดลองพบว่าการใส่ LMA 
ProSealTM มากกว่า 12 ชม. นั้น สัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของ 
mucosal injury ที่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามการใส่ LMA ไม่เกิน 
2 ชั่วโมงนั้นมีผลต่อการบาดเจ็บของเยื่อบุทางเดินหายใจที่
ตรวจพบทางพยาธิวิทยาเพียงเล็กน้อยเท่านั้น19,20

ถึงแม้ว่าผลการศึกษาในแง่ของ intracuff pressure ที่
มีผลต่อการเกิดจากการบาดเจ็บของเยื่อบุทางเดินหายใจ
ส่วนบนยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนแต่ Hensel และคณะ ได้
ท�ำการศกึษาเก่ียวกบั supraglottic airway device 7 ชนดิใน  
human cadaver พบว่าการที่ intracuff pressure ของ LMA 
และ Laryngeal tube สงูถงึ 120 ซม.น�ำ้ นัน้ เพิม่โอกาสให้เกดิ 
การสูดส�ำลักมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับ intracuff pressure 
60 ซม.น�ำ้13 ถงึแม้ว่าในการศกึษานีค่้าเฉลีย่ของ LMA intracuff  
pressure ในกลุม่ควบคมุจะมค่ีาเฉลีย่ประมาณ 80-86 ซม.น�ำ้ 
แต่ก็มีผู้ป่วย 2 รายที่มีค่า LMA intracuff pressure สูงถึง 
120 ซม.น�้ำ ดังนั้นปริมาตรของอากาศที่เติมใน LMA cuff  
จึงควรจะน้อยที่สุดที่สามารถควบคุมทางเดินหายใจได้ดี
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เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้น ในการศึกษานี้ยังได้
ท�ำการทดสอบประสิทธิภาพการควบคุมทางเดินหายใจที่
ระดับ LMA intracuff pressure 60, 50 และ 40 ซม.น�้ำ ใน
กลุ่มทดลอง พบว่าสามารถควบคุมทางเดินหายใจจนสิ้นสุด 
การผ่าตัดได้ดีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Seet และคณะ ซึ่ง
แนะน�ำให้รักษาระดับ LMA intracuff pressure ต�่ำกว่า  
44 มม.ปรอท โดยแนะน�ำให้ใช้ manometer วัดระดับ LMA  
intracuff pressure เป็นมาตรฐาน3 อย่างไรก็ตามในบริบท
ที่จ�ำกัดไม่มี manometer นั้น จากการศึกษานี้พบว่าที่ LMA  
intracuff pressure 40 ซม.น�ำ้ ซึง่มค่ีาเฉล่ียของ LMA intracuff  
volume ของ LMA เบอร์ 3 เท่ากับ 15 มล. และ LMA เบอร์ 
4 เท่ากับ 22 มล. ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 77 และ 76 ของค่าที่ใช้
ในเวชปฏิบัติตามล�ำดับ ดังนั้นอาจจะสรุปได้ว่าสามารถเติม
อากาศใน LMA cuff ประมาณร้อยละ 80 ของค่าที่ใช้ใน
ปัจจุบันก็เพียงพอ

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือไม่ได้มีการติดตามเฝ้าดู
ค่าความดันใน LMA cuff ตลอดเวลาแต่ได้หลีกเลี่ยงการใช้ 
nitrous oxide ซึ่งจะมีผลให้ระดับ LMA intracuff pressure 
สูงขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป21 และค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ใช้ใน
การผ่าตัดไม่ถึง 1 ชั่วโมงซึ่งอาจจะมีผลให้ไม่สามารถแสดง
ให้เห็นอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนท่ีแตกต่างกันที่แต่ละ
ระดับของ LMA intracuff pressure ได้ 

สรุป
การเติมอากาศใน cuff ของ LMA. ProSealTM ตามท่ี

ปฏิบัติในปัจจุบันนั้นมีผลท�ำให้ LMA intracuff pressure  
ในผู้ป่วยส่วนใหญ่สูงเกินค่าที่เหมาะสมและควรใช้ LMA  
intracuff pressure ทีต่�ำ่ทีส่ดุทีส่ามารถควบคมุทางเดนิหายใจ 
ระหว่างผ่าตัดได้ดีหรือประมาณ 40 ซม.น�้ำ ก็เพียงพอ การใช้ 
manometer จะท�ำให้ได้ LMA intracuff pressure ทีเ่หมาะสม 
กับผู้ป่วยแต่ละรายที่สุดแต่ในบริบทที่จ�ำกัดสามารถเติม
อากาศด้วยปริมาตร 15 และ 22 มล. โดยประมาณส�ำหรับ 
LMA เบอร์ 3 และ 4 ตามล�ำดับหรือประมาณร้อยละ 80 ของ
ค่าสูงสุดที่แนะน�ำก็สามารถหลีกเลี่ยงไม่ให้ LMA intracuff 
pressure สูงเกินค่าที่เหมาะสมและลดโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนลงได้
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