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คำนำ 

ภาวะวิกฤตโรคระบบการหายใจ เป�นภาวะที่มีความสำคัญเร�งด�วน ที่แพทย�ผู�ดูแลผู�ป�วยจะต�องตระหนัก

และให�การดแูลอย�างถูกต�อง และทันท�วงที 

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) เป�นกลุ�มโรค

ท่ีมีอัตราตายสูง แม�ชื่อ จะบ�งไปทางโรคทางระบบการหายใจ แต�ส�วนมากมักมีความผิดปกติของอวัยวะอ่ืนๆร�วม

ด�วย การดูแลผู�ป�วยจึงต�องเป�นไปอย�างบูรณาการ ใส�ใจทั้งระบบการหายใจ และห�วงใยในส�วนท่ีสัมพันธ�กับการ

ทำงานของอวัยวะต�างๆของร�างกายไปพร�อมกัน ต�องอาศัยแพทย� และการทำงานท่ีสอดประสานกับสหสาขา

วิชาชีพ มีการรักษาที่จำเพาะกับสาเหตุของภาวะดังกล�าว การใช�เครื่องช�วยหายใจในแบบที่จะช�วย

ประคับประคองทุกอวัยวะไปให�นานพอ ที่ผลของการรักษาจำเพาะสาเหตุนั้นๆจะได�ผล อีกทั้งต�องไม�เกิดการทำ

ร�ายแก�ปอดมากขึ้น และให�มีความสบายของผู�ป�วยตามสมควร มีการตดิตาม เป�าหมายตัวชี้วัดต�างๆอย�าง

ต�อเนื่อง ด�วยเหตุที่การดูแลผู�ป�วยมีความซับซ�อนดังกล�าว “คำแนะนำ” ในการดูแลภาวะกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลัน จึงมีความสำคัญเป�นอย�างยิ่ง  

ผมขอขอบคุณ คณะอนุกรรมการ Critical Care Assembly สมาคมอุรเวชช�แห�งประเทศไทย              

ในพระบรมราชูปถัมภ� และผู�ทรงคุณวุฒทิุกท�าน ที่ได�รวมกำลัง สละเวลา สร�างสรรค� คำแนะนำสำหรับการ

วินิจฉัยและดูแลรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันในผู�ใหญ�ของประเทศไทย พ.ศ.2569 ฉบับน้ีขึ้น ที่ท้ัง

ครอบคลุมตามหลักฐานทางวิชาการทางการแพทย� และเข�าใจง�าย ใช�ได�จริง ซึ่งถือว�าเป�นคร้ังแรกที่มีคำแนะนำ

เก่ียวกับภาวะนี้ ขอให�บรรลตุามวัตถุประสงค�ของคณะผู�นิพนธ�ทุกประการ 
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คำนำ 
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คำนำบรรèาíิการ 

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) ยังคงเป�นหน่ึง

ในภาวะวิกฤตที่มีความซับซ�อนสูงและเป�นความท�าทายสำคัญของการดูแลผู�ป�วยในหอผู�ป�วยวิกฤตท่ัวโลก แม�ใน

ปŦจจุบันจะมีความก�าวหน�าทางองค�ความรู�และเทคโนโลยีทางการแพทย�อย�างต�อเนื่อง แต�อัตราตายของผู�ป�วย 

ARDS ยังคงอยู�ในระดับสูง สะท�อนให�เหĘนถึงความจำเป�นในการพัฒนาคำแนะนำการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพและ

เหมาะสมกับบริบทของแต�ละประเทศ ซึ่งในช�วงทศวรรษที่ผ�านมาแนวคิดในการดูแลผู�ป�วย ARDS ได�

เปลี่ยนแปลงไปอย�างมีนยัสำคัญ จากการรักษาแบบ “one�si[e�ųts�all” ไปสู�แนวทางที่เน�นการป�องกันการ

บาดเจĘบของปอดจากการรักษา (lunH�protectiWe strateHies) และการดูแลแบบเฉพาะบุคคล (personali[ed 

medicine) โดยมีการนำองค�ความรู�ใหม� เช�น การจำแนกกลุ�มย�อยของผู�ป�วย (pIenotypinH)   การใช�ตัวชี้วัด

เชิงสรีรวิทยาขั้นสูง และการเลือกใช�เทคโนโลยีช�วยหายใจอย�างเหมาะสม เข�ามาประยุกต�ใช�ในเวชปäิบัติ และ

จากประสบการณ�การระบาดของ C07*D��9 ได�เน�นย้ำถึงบทบาทของ ARDS ในฐานะปŦญหาสาธารณสุขระดับ

โลก และเป�นบทเรียนสำคัญที่แสดงให�เหĘนถึงความจำเป�นของการมีแนวทางเวชปäิบัติท่ีมีความยืดหยุ�น อิง

หลักฐาน และสามารถปรับใช�ได�จริงในสถานการณ�ที่มีข�อจำกัดด�านทรัพยากร   

สำหรับประเทศไทย แม�จะมีแนวทางเวชปäิบัติในระดับสากลที่ได�รับการพัฒนาอย�างต�อเนื่อง แต�การ

นำไปใช�ยังต�องเผชิญกับความท�าทายจากความแตกต�างด�านทรัพยากร โครงสร�างระบบบริการสุขภาพ และ

บริบททางคลนิิก ดังนั้น การจัดทำ คำแนะนำสำหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษากลุ�มอาการหายใจลำบาก

เฉียบพลันของประเทศไทย พ.ศ. 2569 จึงถือเป�นก�าวสำคัญในการยกระดับมาตรฐานการดูแลผู�ป�วยวิกฤตของ

ประเทศ คณะทำงานภายใต� Critical Care Assembly ของสมาคมอุรเวชช�แห�งประเทศไทย ในพระบรม

ราชูปถัมภ� ได�ดำเนินการพัฒนาแนวทางฉบับนี้อย�างเป�นระบบ โดยอาศยัการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ�อย�าง

รอบด�าน ร�วมกับกระบวนการสร�างฉันทามติของผู�เชี่ยวชาญในระดับประเทศ เพ่ือให�ได�คำแนะนำที่มีความ

น�าเชื่อถือ โปร�งใส และสามารถนำไปใช�ได�จริงในเวชปäิบัติ  

ข�าพเจ�าขอชื่นชมและขอขอบคุณคณะผู�จัดทำทุกท�านที่ได�ทุ�มเทเวลา ความรู� และประสบการณ�ในการ

พัฒนาแนวทางฉบับน้ีอย�างเตĘมกำลัง รวมถึง ผู�ทรงคุณวุฒทิุกท�านที่ได�มีส�วนร�วม ในการให�ข�อเสนอแนะและร�วม

พิจารณาฉันทามติ ซึ่งเป�นปŦจจัยสำคญัที่ทำให�คำแนะนำฉบับนี้มีความสมบูรณ�และมีคุณค�าในทางปäิบัติ 

ท�ายที่สุดนี้ หวังเป�นอย�างย่ิงว�าคำแนะนำฉบับนี้จะเป�นเครื่องมือสำคัญในการสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก

ของบุคลากรทางการแพทย� ช�วยยกระดับมาตรฐานการดูแลรักษาลดความแปรปรวนในการปäิบัติทางคลินิก

และนำไปสู�การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู�ป�วย ARDS ในประเทศไทยอย�างย่ังยืน 

    อ.นพ.กาจบัèæิê สุรสิทíิĝ                                                   
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สารบัญ 

 

รายนามคณะกรรมการจััดทำคำแนะนำและผู�มีส�วนร�วมในการทำฉันทามติ    1 
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สรุปคำแนะนำ           �� 

คำจำกัดความของกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (Deųnition oG ARDS)    �6 

การจำแนกแบบแผนลักษณะผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ARDS pIenotypinH)  �� 

- คำแนะนำทีę � การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันด�วยการประคับประคอง 

ระบบการหายใจแบบไม�รุกล้ำ (/oninWasiWe respiratory support)    2� 

- คำแนะนำทีę 2 ค�าที่ใช�กำหนดเป�าหมายในการรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน  

(5arHetinH parameters in ARDS)        �� 

- คำแนะนำทีę � การใช�แรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (1ositiWe end�eYpiratory pressure  

� 1&&1) และการใช�หัตถการเปŗดถุงลมปอด (Recruitment maneuWer)    �2 

- คำแนะนำทีę � การจัดท�านอนคว่ำในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน  

(1rone positioninH in acute respiratory distress syndrome)    5� 

- คำแนะนำทีę 5 การใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน  
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หลักการและเหตุผล 

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) เป�นภาวะ

วิกฤตทางอายุรกรรมท่ีมีความซับซ�อนสงู มีอัตราการป�วยและตายในระดับสูงท่ัวโลก รวมถึงในประเทศไทย โดย

แม�จะมีความก�าวหน�าทางการดูแลผู�ป�วยวิกฤตในช�วงทศวรรษที่ผ�านมา แต�อัตราตายของผู�ป�วย ARDS ยังคงสูง

ถึงร�อยละ 30–40 โดยขึ้นอยู�กับความรุนแรงของโรคและบริบทของระบบบริการสุขภาพ 

ในช�วงหลายป�ท่ีผ�านมา องค�ความรู�เก่ียวกับ ARDS ได�มีการพัฒนาอย�างก�าวกระโดด โดยเฉพาะใน

ประเด็นของการนิยามโรคและการจำแนกกลุ�มย�อย (phenotyping) แนวคิดเรื่องความแตกต�างของผลลัพธ�การ

รักษาในผู�ป�วยแต�ละกลุ�ม (heterogeneity of treatment effect) การใช�เทคโนโลยีช�วยหายใจที่เหมาะสม 

(เช�น high-flow nasal oxygen cannula, noninvasive ventilation และ lung-protective ventilation) 

การประยุกต�ใช�ตัวชี้วัดใหม� (เช�น driving pressure,  transpulmonary pressure) การรักษาเฉพาะบุคคล 

(precision medicine) นอกจากนี้ประสบการณ�จากการระบาดของเชื้อโควิด-19 ได�สะท�อนให�เห็นถึงความ

จำเป�นในการมีแนวทางเวชปฏิบัติที่มีความยืดหยุ�น อิงหลักฐานเชิงประจักษ� และเหมาะสมกับบริบทของ

ประเทศ โดยเฉพาะในระบบบริการสุขภาพท่ีมีความหลากหลายทั้งในด�านทรัพยากร บุคลากร และศักยภาพ

ของสถานพยาบาล 

แนวทางเวชปฏิบัตสิำหรับ ARDS ในระดับสากล แม�จะมีการปรับปรงุอย�างต�อเนื่อง แต�ยังมีข�อจำกัดใน

การนำมาประยุกต�ใช�ในประเทศไทย เช�น ความแตกต�างด�านทรัพยากรทางการแพทย� ความพร�อมของเครื่องมือ

ขั้นสูง และความแปรผันของบริบททางคลินิก ดังน้ันการพัฒนาคำแนะนำสำหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษากลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันของประเทศไทย พ.ศ. 2569 จึงมีความจำเป�นเพ่ือให�เกิดแนวทางท่ีเหมาะสมกับ

บริบทของประเทศ และสามารถนำไปใช�ได�จริงในทุกระดับของระบบบริการสุขภาพ 

การจัดทำคำแนะนำฉบับนี้ดำเนินการโดยคณะผู�เชี่ยวชาญทางด�านโรคระบบการหายใจและภาวะ

วิกฤตโรคระบบการหายใจ ภายใต�กระบวนการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติที่เป�นระบบโดยอาศัยการทบทวน

วรรณกรรมอย�างเป�นระบบจากฐานข�อมูลสากล และการประเมินคุณภาพของหลักฐานตามระดับความ

น�าเชื่อถือ (levels of evidence) ตั้งแต�ระดับสูง (meta-analysis และ randomized controlled trials) ไป

จนถึงความเห็นผู�เชี่ยวชาญ รวมถึงการกำหนดน้ำหนักคำแนะนำ (strength of recommendation) เพื่อ

สะท�อนความสมดุลระหว�างประโยชน�และความเสี่ยงของการรักษา นอกจากนี้ยังใช�กระบวนการสร�างฉันทามติ 

(modified Delphi consensus) เพื่อให�ได�ข�อเสนอแนะที่ได�รับการยอมรับจากผู�เชี่ยวชาญในระดับประเทศ 

โดยกำหนดเกณฑ�การยอมรับคำแนะนำอย�างชัดเจน (ไม�น�อยกว�าร�อยละ 75 ของผู�เชี่ยวชาญเห็นพ�อง) เพ่ือเพ่ิม

ความน�าเชื่อถือและความเป�นมาตรฐานของแนวทาง 

ทางสมาคมอุุรเวชช�แห�งประเทศไทย ในพระบรมราชููปถัมภ� จึงพิจารณาจัดทำคำแนะนำสำหรับการ

วินิจฉัยและดูแลรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันในประเทศไทยนี้ แต�ไม�ได�เป�นข�อกำหนดบังคบัในการ

ปฏิบัติ แนะนำให�แพทย�ผู�ทำการรักษาประเมินเลือกการรักษาที่เหมาะสมสำหรับผู�ป�วยแต�ละราย โดยขึ้นอยู�กับ
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 � 

ลักษณะของผู�ป�วย สิทธิการรักษาพยาบาล ทักษะและศักยภาพของบุคลากร และทรัพยากรที่มีอยู �ในแต�ละ

โรงพยาบาล คณะทำงานขอสงวนสิทธิĝในการนำไปใช�อ�างอิงทางกãหมายโดยไม�ผ�านการพิจารณาจาก

ผู�ทรงคุณวุฒิหรือผู�เช่ียวชาญ และเนื่องจากความรู�ทางการแพทย�มีการพัฒนาไปอย�างรวดเร็วและตลอดเวลา 

ดังนั้นเนื้อหาของคำแนะนำฉบับนี้ต�อไปอาจไม�ทันสมัยและต�องมีการปรับปรุงอย�างต�อเนื่องในอนาคต 
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วัตถุประสงค�และกลุ�มเป�าหมาย 

วัตถุประสงค� 

คำแนะนำฉบับนี้ จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค�เพื่อยกระดับมาตรฐานการดูแลผู�ป�วยในประเทศไทยให�

สอดคล�องกับหลักฐานเชิงประจักษ�ท่ีทันสมัย และเหมาะสมกับบริบทของระบบบริการสุขภาพของประเทศ โดย

มีรายละเอียดดังนี้ 

1. เพ่ือพัฒนาคำแนะนำเชิงระบบสำหรับการวินิจฉัย การประเมินความรุนแรง และการดูแลรักษาผู�ป�วย 

ARDS อย�างมีมาตรฐาน  

2. เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกของบุคลากรทางการแพทย�โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ�และ

ฉันทามติของผู�เชี่ยวชาญ  

3. เพ่ือส�งเสริมการดูแลผู�ป�วยแบบองค�รวมและสหสาขาวิชาชีพ ครอบคลุมตั้งแต�ระยะเฉียบพลันจนถึง

การติดตามผลการรักษา  

4. เพ่ือลดความหลากหลายและแตกต�างในการปฏิบัติทางคลินิก และเพิ่มคุณภาพผลลัพธ�ทางการรักษา  

5. เพ่ือเป�นกรอบอ�างอิงในการพัฒนาระบบบริการและศักยภาพบุคลากรทางการแพทย�  

กลุ�มเป�าหมาย  

คำแนะนำนี้มุ�งเน�นให�บุคลากรทางการแพทย�ท่ีเกี่ยวข�องสามารถนำไปใช�ได�จริงในทุกระดับของระบบ

บริการสุขภาพ ได�แก� 

- อายุรแพทย�สาขาโรคระบบการหายใจ และเวชบำบัดวิกฤต  

- อายุรแพทย�ทั่วไป และแพทย�เฉพาะทางสาขาอ่ืนท่ีเก่ียวข�อง  

- แพทย�ท่ัวไปในสถานพยาบาลทุกระดับ  

- พยาบาลวิชาชีพ โดยเฉพาะในหอผู�ป�วยวิกฤต  

- เภสัชกร และบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ  

กลุ�มประชากรเป�าหมาย (Target Population) 

คำแนะนำนี้ใช�สำหรับผู�ป�วยผู�ใหญ� (อายุ ≥ 18 ป�) ที่มีความเสี่ยง สงสัย หรือได�รับการวินิจฉัย ARDS 

โดยมีขอบเขตของประชากรเป�าหมายข�อใดข�อหนึ่งดังต�อไปนี้ 

- ผู�ป�วยที่มีภาวะหายใจล�มเหลวเฉียบพลันชนิด hypoxemic respiratory failure และเข�าได�กับเกณฑ�

การวินิจฉัย ARDS ตามนิยามสากล  

- ผู�ป�วยที่มีป�จจัยเสี่ยงต�อการเกิด ARDS เช�น การติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis), ปอดอักเสบ 

(pneumonia), การสำลัก (aspiration), การบาดเจ็บรุนแรง (trauma) หรือภาวะวิกฤตอ่ืน ๆ  
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- ผู�ป�วยที่ได�รับการดูแลในหอผู�ป�วยวิกฤต หรือหน�วยดูแลผู�ป�วยท่ีมีศกัยภาพในการดูแลระบบหายใจขั้น

สูง  

ข�อจำกัดของคำแนะนำ 

คำแนะนำฉบับนี้อาจไม�ครอบคลุม 

- ผู�ป�วยเด็ก (อายุน�อยกว�า 18 ป�)  

- ผู�ป�วยท่ีมีโรคปอดเร้ือรังระยะท�ายที่มีข�อจำกัดของการรักษา  

- สถานการณ�เฉพาะที่ต�องอาศัยดุลยพินิจทางคลินิกเป�นรายกรณ ี 

ท้ังนี้ การนำคำแนะนำไปใช�ควรพิจารณาร�วมกับบริบทของผู�ป�วย ทรัพยากรของสถานพยาบาล และ

ดุลยพินิจของแพทย�ผู�ดูแล เพื่อให�เกิดประโยชน�สูงสุดต�อผู�ป�วย 
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วิธีการพัฒนาคำแนะนำ 

  คำแนะนำฉบับนี้ ได�รับการพัฒนาโดยคณะแพทย�ผู�เชี่ยวชาญด�านอายุรศาสตร�โรคระบบการหายใจและ

ภาวะวิกฤตโรคระบบการหายใจ โดยยึดหลักการของการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ� 

(evidence-based clinical practice guideline) และมีความโปร�งใส ตรวจสอบได� 

1. การกำหนดขอบเขตและคำถามทางคลินิก 

คณะทำงานได�กำหนดขอบเขตของคำแนะนำและประเด็นสำคัญทางคลินิกที่เกี่ยวข�องกับการดูแล

ผู�ป�วย ARDS ครอบคลุมตั้งแต�การวินิจฉัย การจำแนกกลุ�มย�อย (phenotyping) การช�วยหายใจ การตั้งค�าตัว

แปรของการช�วยหายใจ การรักษาเสริม และการใช�เทคโนโลยีขั้นสูง โดยพัฒนาคำถามในรูปแบบที่ชัดเจน

เพ่ือให�สามารถค�นหาหลักฐานและวิเคราะห�ข�อมูลได�อย�างเป�นระบบ 

2. การสืบค�นและคัดเลือกหลักฐานทางวิชาการ 

มีการสืบค�นวรรณกรรมอย�างเป�นระบบจากฐานข�อมูลสากล เช�น Medline (ผ�าน PubMed หรือ 

OVID) โดยครอบคล ุมงานว ิจ ัยประเภท randomized controlled trials (RCTs), systematic reviews, 

meta-analyses, cohort studies, case-control studies ตลอดจนรายงานผู �ป�วย (case reports/series) 

และแนวทาง/คำแนะนำที่กำหนดโดยสมาคมวิชาชีพในระดับสากล โดยหลักฐานที่ได�จะถูกคัดเลือกตามความ

เก่ียวข�องกับคำถามทางคลินิก และผ�านการประเมินคุณภาพของงานวิจัยโดยคณะทำงาน 

3. การประเมินคุณภาพของหลักฐานและระดับคำแนะนำ 

คณะทำงานได�ประเมินคุณภาพของหลักฐานตามระดับความน�าเชื่อถือ (levels of evidence) ตั้งแต�

หลักฐานคุณภาพสูงจาก meta-analysis หรือ RCTs ไปจนถึงหลักฐานจากความเห็นผู�เชี ่ยวชาญ พร�อมทั้ง

กำหนดน้ำหนักของคำแนะนำ (strength of recommendation) เพื่อสะท�อนความสมดุลระหว�างประโยชน� 

ความเสี่ยง และความคุ�มค�าในการนำไปใช�  

4. การจัดทำร�างคำแนะนำ (Drafting of Recommendations) 

คณะทำงานได �ประช ุมร �วมก ันเพ ื ่ออภ ิปราย ว ิ เคราะห�หล ักฐาน และจ ัดทำร �างคำแนะนำ 

(recommendation statements) ในแต�ละประเด็น โดยคำนึงถึงทั้งหลักฐานทางวิชาการ ความเป�นไปได�ใน

การนำไปใช�จริงในบริบทของประเทศไทย  

5. การสร�างฉันทามติ (Consensus Development) 

ร�างคำแนะนำทั้งหมดได�รับการพิจารณาผ�านกระบวนการสร�างฉันทามติแบบ modified Delphi โดย

ผู�เชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข�อง ซึ่งใช�การลงคะแนนเสียงแบบไม�เป�ดเผย (anonymous voting) เพื่อหลีกเลี่ยง

อคต ิ
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- คำแนะนำที่ได�รับคะแนนเห็นด�วยไม�น�อยกว�าร�อยละ 75 ถือว�าผ�านฉันทามติ  

- คำแนะนำที่มีคะแนนระหว�างร�อยละ 70–74.9 จะได�รับการอภิปรายเพ่ิมเติมก�อนลงมติอีกครั้ง  

- คำแนะนำที่มีคะแนนน�อยกว�าร�อยละ 70 จะถูกพิจารณาปรับปรงุหรือยกเลิก  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถััมภ์์

 

 8 

คุณภาพของหลักฐาน (quality of evidence)และน้ำหนักคำแนะนำ      

(strength of recommendation)  

ตารางที่ 1 คุณภาพของหลักฐาน 

 

 

 

คุณภาพ

หลักฐาน 
คำอธิบาย 

หลักฐาน

ประเภท A 

High quality evidence: consistent results from well-designed, randomized controlled trials 

(RCT) 

หมายถึงหลักฐานท่ีมคุีณภาพระดบัดี ซ่ึงการวิจัยเพ่ิมเติมจะไม�เปลี่ยนน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน ได�แก� หลักฐาน

ที่ได�จากการทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห�อภิมาน (meta-

analysis) ของการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม (randomized controlled clinical trials) ซึ่งมี

ผลประโยชน�หรือโทษเป�นประจักษ�อย�างชัดเจน  

หลักฐาน

ประเภท B 

Moderate quality evidence: evidence from RCTs with some limitations or inconsistent results 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับปานกลาง ซึ่งการวิจัยเพิ่มเติมอาจเปลี่ยนแปลงน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน ได�แก� 

หลักฐานที่ได�จากการทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบของการศึกษาแบบมีกลุ�มควบคุม (systematic 

review of non-randomized, controlled clinical trials) ซึ ่งมีผลประโยชน�หรือโทษเป�นประจักษ�อย�าง

ชัดเจน หลักฐานจากการรายงานการศึกษาแบบกลุ�มติดตาม (cohort studies) หรือการศึกษาวิเคราะห�

เปรียบเทียบกลุ�มเฉพาะแบบย�อนหลัง (case control analytic studies) ที่ได�รับการออกแบบวิจัยเป�นอย�างดี 

โดยมาจากสถาบันหรือกลุ�มวิจัยมากกว�า 1 แห�งหรือกลุ�ม และประชากรที่ศึกษามีพื้นฐานใกล�เคียงกับประชากร

ที่จะนำคำแนะนำไปใช� 

หลักฐาน

ประเภท C 

Low quality evidence: evidence from observational studies or clinical trials with significant 

limitations 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต่ำ ซึ่งการวิจัยเพ่ิมเติมน�าจะเปลี่ยนแปลงน้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช�นหลกัฐานจาก 

1. การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive studies) ที่ประชากรที่ศึกษามีพื้นฐานใกล�เคียงกับประชากรที่

จะนำคำแนะนำไปใช� 

2. การศึกษาควบคุมท่ีมคุีณภาพพอใช� (fair-designed, controlled clinical trials) 

หลักฐาน

ประเภท D 

Very low-quality evidence: evidence from expert opinion or case reports 

หลักฐานที่มีคุณภาพระดับต่ำมาก ซึ่งหมายถึงความไม�แน�ใจในคุณภาพหลักฐาน เช�น หลักฐานที่ได�จาก 

1. รายงานของคณะกรรมการผู�เชี่ยวชาญประกอบกับความเห็นพ�องหรือฉันทามติ (consensus) ของ

คณะผู�เช่ียวชาญบนพื้นฐานประสบการณ�ทางคลินิก 

2. การศึกษาควบคุมท่ีมคุีณภาพไม�ดี (poor-designed, controlled clinical trials)  

3. รายงานหรือความเห็นที่ไม�ได�ผ�านการวิเคราะห�แบบมีระบบ เช�น เกร็ดรายงานเฉพาะราย 

(anecdotal reports)  
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คำจำกัดความของกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (Definition of ARDS) 
 

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ARDS) เป�นการอักเสบของปอดท่ีเกิดข้ึนอย�างเฉียบพลันและมี

พยาธิสภาพที่แพร�กระจายทั่วปอดทั้งสองข�าง โดยมีป�จจัยเสี่ยง ได�แก� ปอดติดเชื้อ การติดเชื้ออื่น ๆ การบาดเจ็บ 

การได�รับเลือดหรือส�วนประกอบของเลือด ไฟไหม� หรือการสำลัก เป�นต�น โดยการอักเสบดังกล�าวทำให�สาร

น้ำซึมผ�านหลอดเลือดปอดและเซลล�เย่ือบุถุงลมเพ่ิมข้ึน ส�งผลให�ปอดบวมน้ำและเกิดการแฟบของถุงลมตามมา1 

อาการแสดงทางคลินิกของ ARDS ได�แก� มีภาวะพร�องออกซิเจนในเลือดแดง (hypoxemia) ภาพรังสี

ปอดพบพยาธิสภาพที่แพร�กระจายทั่วปอดทั้งสองข�าง ความหยุ �น (compliance) ของปอดลดลง การ

แลกเปลี่ยนก�าซบกพร�อง ผลตรวจทางพยาธิวิทยาพบการบวมน้ำ และการอักเสบในถุงลม มีการสร�างเยื ่อหุ�ม  

ไฮยาลีน และเลือดออกในถุงลม 1 

เกณฑ�การวินิจฉัย ARDS   

 ARDS มีเกณฑ�การวินิจฉัย ดังนี้  

 

ตารางที่ 4 เกณฑ�การวินิจฉัย ARDS 

ป�จจัยเสี่ยง   เกิดขึ้นจากป�จจัยเสี่ยงเฉียบพลัน ได�แก�  ปอดติดเชื้อ การติดเชื้ออ่ืน ๆ การ

บาดเจ็บ การได�รับเลือดหรือส�วนประกอบของเลือด ไฟไหม� การสำลัก เป�นต�น 

ระยะเวลาการเกิด ARDS 

(Timing)    

การอักเสบของปอดเกิดขึ้นอย�างเฉียบพลัน ภาวะหายใจลำบากและการพร�อง

ออกซิเจนในเลือดแย�ลงภายใน 1 สัปดาห� ยกเว�นกลุ�มอาการหายใจลำบาก

เฉียบพลันจากปอดติดเช้ือโควิด-19 อาจใช�เวลามากกว�า 1 สัปดาห�ได� 

ภาพรังสีปอด  

(Chest imaging) 

พบพยาธิสภาพของปอดทั้งสองข�างจากภาพถ�ายรังสีปอดและหรือภาพเอกซเรย�

คอมพิวเตอร�ปอด หรือพบเส�น B lines ท่ีปอดทั้งสองข�างและหรือ 

consolidations จากการตรวจอัลตราซาวนด�ปอด 2-4 โดยพยาธิสภาพที่ตรวจ

พบไม�สามารถอธิบายได�จากน้ำในช�องเย่ือหุ�มปอด (pleural effusion) การ

แฟบของถุงลม (atelectasis) หรือก�อนในปอด 

ภาวะปอดบวมน้ำ 

(Pulmonary edema)   

ภาวะหายใจล�มเหลวไม�สามารถอธิบายได�จากปอดบวมน้ำที่มีสาเหตุจากหัวใจ

ล�มเหลว หรือการได�รับปริมาณสารน้ำมากเกินไป และภาวะพร�องออกซิเจนใน

เลือดแดงที่ไม�ได�เกิดจาก atelectasis เป�นหลัก  

หมายเหตุ แม�จะมีภาวะดังกล�าวข�างต�น หากมีป�จจัยเสี่ยงสำหรับ ARDS ร�วม

ด�วย ก็สามารถให�การวินิจฉัย ARDS ได�  
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ออกซิเจนในเลือดแดง 

(Oxygenation)   

มีภาวะพร�องออกซิเจนในเลือดแดง  

ARDS ในผู�ป�วยท่ีไม�ใส�ท�อช�วยหายใจ (non-intubated ARDS)  

 กรณีใช�ออกซิเจนท่ีมีอัตราการไหลสูง โดยใช�อัตราการไหลของ

ออกซิเจน (oxygen flow rate) มากกว�าเท�ากับ 30 ลิตรต�อนาที หรอื

กรณีใช�เครื่องช�วยหายใจท่ีไม�ใส�ท�อช�วยหายใจ (noninvasive 

ventilation หรือ NIV / continuous positive airway 

pressure หรือ CPAP) ที่ใช�แรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด 

(positive end-expiratory pressure หรือ PEEP) ≥ 5 ซม.น้ำ และมี 

P/F ratio ≤ 300 มม.ปรอท หรือ S/F ratio ≤ 315 (โดย 

SpO2 ≤ 97%) 

ARDS ในผู�ป�วยท่ีใส�เครื่องช�วยหายใจ (intubated ARDS)* 

สามารถแบ�งกลุ�มย�อยตามความรุนแรงของภาวะพร�องออกซิเจนในเลือดแดงได�

ดังนี้ 

Mild ARDS:  

200 < P/F ratio ≤ 300 มม.ปรอท หรือ 

235 < S/F ratio ≤ 315 (โดย SpO2 ≤ 97%) 

Moderate ARDS:  

100 < P/F ratio ≤ 200 มม.ปรอท หรือ 

148 < S/F ratio ≤ 235 (โดย SpO2 ≤ 97%) 

Severe ARDS: 

P/F ratio ≤ 100 มม.ปรอท หรือ 

S/F ratio ≤ 148 (โดย SpO2 ≤ 97%) 

* ผู�ป�วยได�รับ PEEP ≥ 5 ซม.น้ำ 

สถานการณ�ที่มีทรัพยากรจำกัด 

S/F ratio ≤ 315 (โดย SpO2 ≤ 97%) โดยไม�ต�องระบุ PEEP หรอื oxygen 

flow rate 5 

Partial pressure of oxygen in arterial blood (PaO2) to fraction of inspired oxygen (FiO2) ratio (P/F ratio)  

Peripheral oxygen saturation (SpO2) to fraction of inspired oxygen ratio (S/F ratio)  
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การจำแนกแบบแผนลักษณะผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

(ARDS phenotyping) 

คำจำกัดความในการจัดกลุ�ม ARDS 

กลุ�มย�อย (subgroup) คือ กลุ�มย�อยของผู�ป�วยภายในฟ�โนไทป�ท่ีถูกกำหนดโดยใช� cut off value หรือจุดตัด

ของตัวแปรที่ใช�ในการกำหนดกลุ�มย�อย ได�แก� การแบ�งกลุ�มย�อยตามระดับความรุนแรงของภาวะพร�องออกซิเจน

ในเลือดแดงโดยใช�   P/F ratio เป�นต�น 

ฟ�โนไทป� (phenotype) คือลักษณะที่สามารถสังเกตได�ทางคลินิกซึ่งเกิดจากการมีปฏิสัมพันธ�ระหว�าง

พันธุกรรม (genotype) กับสิ่งแวดล�อม โดยกลุ�มอาการ ARDS ถือเป�น phenotype เช�นกัน 

ซับฟ�โนไทป� (subphenotype) คือกลุ�มย�อยที่สามารถจัดกลุ�มโดยอ�างอิงจากคุณสมบัติที่สังเกตได�หรือ

สามารถวัดได� โดยทั่วไปจะมีการใช�ข�อมูลหลายมิติในการจัดกลุ�มซับฟ�โนไทป� 

เอนโดไทป� (endotype) คือซับฟ�โนไทป�ที่มีกลไกการทำงานหรือพยาธิวิทยาที่มีลักษณะเฉพาะ ซึ่งอาจจะ

ตอบสนองต�อการรักษาแตกต�างกัน 

กลุ�มย�อย 

การแบ�งกลุ�มย�อยตามระดับความรุนแรงของภาวะพร�องออกซิเจนในเลือดแดง โดยความรุนแรง ARDS 

ท่ีเพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ�กับอัตราตายที่เพิ่มขึ้น ดังตารางท่ี 5 

ตารางที่ 5 การแบ�งกลุ�มย�อยตามระดับความรนุแรงของภาวะพร�องออกซิเจนในเลือดแดง 6 

ความรุนแรง (severity) P/F ratio  ร�อยละอัตราตาย 

รุนแรงน�อย (mild) 201–300 27 

รุนแรงปานกลาง (moderate) 101–200 32 

รุนแรงมาก (severe) ≤100 45 

 

ARDS เป�นกลุ�มอาการท่ีมีความหลากหลายทางคลินิกในแง�สาเหตุ การตอบสนองต�อการตั้งเครื่องช�วย

หายใจ การตอบสนองต�อการรักษาซ่ึงรวมถึงการได�รับยาชนิดต�างๆ และความแตกต�างของอัตราตายและการ

พยากรณ�โรค ความหลากหลายดังกล�าวและความซับซ�อนทางคลินิกและชีววิทยาส�งผลต�อผลลัพธ�ของงานวิจัย 

การจัดกลุ�ม ARDS โดยอ�างอิงจากคุณสมบัติที่ใกล�เคียงกันหรือเหมือนกันทำให�งานวิจัยมปีระสิทธิภาพมากข้ึน 

จึงมคีวามพยายามในการจัดกลุ�มซับฟ�โนไทป� ARDS ขึ้นเพ่ือลดความหลากหลายดังกล�าวข�างต�น 
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ซับฟ�โนไทป� (subphenotype) 

 มีการศึกษาการจัดซับฟ�โนไทป� ARDS เพ่ือพยากรณ�โอกาสการเสียชีวิตและการตอบสนองต�อการรักษา 

ดังนี้  

1. ซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายอตัราตาย   

ตารางที่ 6 แสดงตัวอย�างซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายอัตราตาย   

ซับฟ�โนไทป� ผลลัพธ�ทางคลินิก 

ซับฟ�โนไทป�แบ�งตามปริมาณการอักเสบจากระดับ

โปรตีนอักเสบ (inflammatory biomarkers) ใน

พลาสมา 7 

- Hyperinflammatory subphenotype มีระดับ

โปรตีนอักเสบในพลาสมาสูง 

- Hypoinflammatory subphenotype มีระดับ

โปรตีนอักเสบในพลาสมาต่ำ 

 

Hyperinflammatory subphenotype มีอัตรา

ตายที่สูงกว�า hypoinflammatory 

subphenotype 

นอกจากนี้ hyperinflammatory subphenotype 

ยังมจีำนวนวันที่ไม�ใช�เครื่องช�วยหายใจและจำนวน

วันที่ไม�มีภาวะอวัยวะล�มเหลวน�อยกว�า 

hypoinflammatory subphenotype 

ซับฟ�โนไทป�แบ�งตามแนวโน�มความสามารถเพิ่ม

ปริมาตรปอดได�โดยใช�แรงดันระดับสูง 

(recruitability) 8 

อัตราตายในผู�ป�วย ARDS ที่มี recruitable lung สูง

กว�า ARDS ที่ม ีnon-recruitable lung 

ซับฟ�โนไทป�แบ�งตาม lung radiographic 

morphology 9 

อัตราตายในผู�ป�วย non-focal ARDS สูงกว�า focal 

ARDS 

(รายละเอียดเพ่ิมเติมในภาคผนวก) 

2. ซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายการตอบสนองต�อการใช� PEEP 

 ตารางที่ 7  แสดงตัวอย�างซับฟ�โนไทป�ท่ีสามารถทำนายการตอบสนองต�อการใช� PEEP 

ซับฟ�โนไทป� ผลลัพธ�ทางคลินิก 

ซับฟ�โนไทป�แบ�งตามปริมาณการอักเสบ

จากระดับ สารบ�งชี้ทางชีวภาพ 

(biomarkers) ท่ีบ�งถึงภาวะการอักเสบ 7 

- Hyperinflammatory subphenotype  

- Hypoinflammatory subphenotype  

(รายละเอียดดังตารางที่ 3 ในภาคผนวก) 

กลุ�มผู�ป�วย hypoinflammatory subphenotype มีอัตรา

ตายสูงข้ึนเม่ือใช� high PEEP  
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ซับฟ�โนไทป�วิเคราะห�ตามปริมาณการ

อักเสบ 10 

- Subphenotype A 

ผู�ป�วย ARDS ท่ีปอดมีลักษณะการอักเสบที่

น�อยกว�า ความรุนแรงของโรคที่ต่ำกว�าและ

มีออกซิเจนที่ดีกว�า 

- Subphenotype B 

ผู�ป�วย ARDS ท่ีมีปอดอักเสบที่รุนแรง

มากกว�าและมีออกซิเจนในเลือดต่ำกว�า 

ในผู�ป�วย subphenotype A การใช� high PEEP ส�งผลให�

อัตราตายภายใน 28 วันสูงขึ้น  

ส�วนผู�ป�วย subphenotype B มีแนวโน�มท่ีจะได�ประโยชน�

จากการใช� high PEEP แต�ไม�มากนัก 

จากผลการศึกษาสรุปได�ว�าควรหลีกเลี่ยงการใช� high PEEP 

ในผู�ป�วยซับฟ�โนไทป�ที่มีการอักเสบต่ำ หรือ subphenotype 

A 

(รายละเอียดเพ่ิมเติมในภาคผนวก) 

ซับฟ�โนไทป�แบ�งตาม lung radiographic 

morphology 9 

การใช� personalized PEEP titration ร�วมกับ prone 

positioning strategy โดยแบ�งตามพยาธิสภาพจากภาพรังสี

ปอดที่เป�น focal หรือ diffuse radiographic sub-

phenotype สามารถลดอัตราตายที่ 90 วันได� 

3. ซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายการตอบสนองต�อการให�สารน้ำ fluid management strategy 

จากการวิเคราะห�ข�อมูลการศึกษา Fluid and Catheter Treatment Trial (FACTT) ที่เปรียบเทียบ

การให�สารน้ำในปริมาณจำกัด (conservative fluid  strategy) เทียบกับการให�สารน้ำปริมาณที่มากกว�า 

(liberal fluid strategy) พบว�าผู�ป�วย hypoinflammatory ARDS ควรได�รับ conservative fluid  strategy 

ส�วนผู�ป�วย hyperinflammatory ARDS ควรได�รับ liberal fluid strategy เพื่อลดอัตราตายที่ 90 วัน 11 

รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก  

4. ซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายการตอบสนองต�อการให�ยาลดการอักเสบ 

การให�ยากลุ �ม statin เพื ่อลดการอักเสบ มีแนวโน�มว�าสามารถลดอัตราตายที ่ 28 วันในผู �ป�วย 

hyperinflammatory ARDS ได� 12-14  (รายละเอียดเพ่ิมเติมในภาคผนวก)  

การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

 ป�จจุบัน มีหลักฐานเชิงประจักษ�ของการจำแนกซับฟ�โนไทป� ARDS มีอยู�จำกัด ทั้งในแง�ความแม�นยำ

ของการทำนายผลลัพธ� และการเลือกวิธีการรักษาที ่เหมาะสม อย�างไรก็ตาม การประเมินผลลัพธ�หรือ

ผลการรักษาของแต�ละซับฟ�โนไทป�ในแต�ละช�วงเวลาของการดำเนินโรคของ ARDS อาจให�ผลแตกต�างกัน จึง

ต�องการการศึกษาเพ่ิมเติมต�อไป 
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คำแนะนำที่ 1 : การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันด�วยการประคับประคองระบบ

การหายใจแบบไม�รุกล้ำ (Noninvasive respiratory support) 

บทนำ (Background) 

ในป�จจุบันการรักษาเพื่อประคับประคองระบบการหายใจสามารถแบ�งได�เป�น 2 ประเภทหลัก คือ            

1) แบบไม�รุกล้ำ (noninvasive respiratory support) ประกอบด�วยการให�ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูก 

(high-flow nasal oxygen cannula) และการใช�เครื ่องช�วยหายใจผ�านหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า 

(facemask noninvasive ventilation) ซึ่งในคำแนะนำนี้หมายถึงการใช�แรงดัน 2 ระดับ (bilevel) และ                             

2) การใช�เครื่องช�วยหายใจผ�านท�อช�วยหายใจ (invasive mechanical ventilation) การรักษาประคับประคอง

ระบบการหายใจแบบไม�รุกล้ำ อาจพิจารณาเป�นทางเลือกแรกในผู�ป�วยที่มีระดับความรุนแรงของกลุ�มอาการ

หายใจลำบากเฉียบพลันอยู�ในระดับรุนแรงน�อยถึงรุนแรงปานกลาง (mild-to-moderate ARDS) โดยมีค�า P/F 

ratio มากกว�าหรือเท�ากับ 150 มม.ปรอท ส�วนผู�ป�วยที่เป�นระดับรุนแรงมากควรใช�ด�วยความระมัดระวังเป�น

อย�างยิ่ง รวมถึงมีการประเมินและติดตามผู�ป�วยอย�างใกล�ชิด และพิจารณาใส�ท�อช�วยหายใจร�วมกับใช�เครื่องช�วย

หายใจทันทีหากไม�ตอบสนองต�อการรักษาแบบไม�รุกล้ำ 

คำถามที่ 1.1 : ควรให�การรักษาด�วยออกซิเจนอตัราการไหลสูงทางจมูกในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันหรือไม� เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด�วยออกซิเจนแบบทั่วไป 

คำแนะนำที่ 1.1.1 

 แนะนำให�ใช�ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกมากกว�าการรักษาด�วยออกซิเจนแบบทั่วไป เพ่ือ

ป�องกันการใส�ท�อช�วยหายใจในผู�ป�วยท่ีมีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (หลักฐานประเภท B, แนะนำแบบ

มีเงื่อนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1) 

คำแนะนำที่ 1.1.2 

 ไม�แนะนำและไม�คัดค�านในการใช�ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาด�วย

ออกซิเจนแบบท่ัวไป เพ่ือลดอัตราตายในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (หลักฐานประเภท B, ไม�

แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 ข�อมูลการศึกษาทางคลินิกส�วนใหญ�ที่เปรียบเทียบผลการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูก

กับการรักษาด�วยออกซิเจนแบบทั่วไปนั้น มักทำในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำ

เฉียบพลัน (acute hypoxemic respiratory failure) ไม�ใช�ผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน

โดยตรง เนื่องจากผู�ป�วยมักยังไม�เข�าเกณฑ�การวินิจฉัยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันตามคำนิยามของ 

Berlin ในป� ค.ศ. 20121 ซึ่งผู�ป�วยจะต�องได�รับแรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (positive end-expiratory 
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pressure; PEEP) อย�างน�อย 5 เซนติเมตรน้ำ อย�างไรก็ตามข�อมูลดังกล�าวสามารถนำมาอ�างอิงใช�ได�ในผู�ป�วยท่ีมี

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันเนื่องจากเมื่อมีการติดตามผู�ป�วยที่ได�รับการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการ

ไหลสูงทางจมูกที่ต�อมาต�องได�รับการใช�เครื่องช�วยหายใจ พบว�าผู�ป�วยส�วนใหญ�มักเข�าเกณฑ�การวินิจฉัยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันในที่สุด แต�ถึงแม�จะมีหลักฐานสนับสนุนที่มีระดับความน�าเชื่อถือมาก เช�น จาก

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห�อภิมาน (systematic review and meta-

analysis) รวมถึงการศึกษาทางคลินิกแบบสุ�มแบ�งกลุ�มขนาดใหญ� แต�ผู�ป�วยในการศึกษาต�าง ๆ นั้น ไม�ใช�ผู�ป�วย

ท่ีมีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันโดยตรง ทางคณะผู�จัดทำแนวทางการรักษานี้จึงพิจารณาลดระดับความ

น�าเชื่อของหลักฐานลงมา 1 ระดับ 

 การศึกษาทางคลินิกแบบสุ�มแบ�งกลุ�มที่ใหญ�ที่สุดโดย Frat และคณะ2 ทำการเปรียบเทียบการรักษา

ด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกกับออกซิเจนแบบทั่วไปและเครื่องช�วยหายใจผ�านหน�ากากครอบบริเวณ

ใบหน�าในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำเฉียบพลันจำนวน 310 ราย ซึ่งส�วนใหญ�

เป�นผู�ป�วยโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ ผลการศึกษาไม�พบความแตกต�างของอัตราการใส�ท�อช�วยหายใจ

ระหว�างกลุ�ม (ร�อยละ 38, 47, และ 50 ตามลำดับ) อย�างไรก็ตามเมื่อทำการวิเคราะห�เพิ่มเติมในผู�ป�วยที่มีค�า 

P/F ratio น�อยกว�า 200 มม.ปรอท พบว�าผู�ป�วยที่ได�รับการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงมีอัตราการใส�

ท�อช�วยหายใจที่ต่ำที่สุดอย�างมีนัยสำคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับออกซิเจนแบบทั่วไปและเครื่องช�วยหายใจ

ชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า (ร�อยละ 35, 53, และ 58 ตามลำดับ) ขณะที่อัตราการรอดชีวิตรวมก็พบว�า

ผู�ป�วยที่ได�รับการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงนั้นดีกว�าอีก 2 กลุ�มอย�างมีนยัสำคัญทางสถิติเช�นกัน  

 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห�อภิมานที ่ได�รวบรวมข�อมูลจาก

การศึกษาทางคลินิกที่เปรียบเทียบการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกกับการรักษาด�วยออกซิเจน

แบบท่ัวไปหลายการศึกษาได�ผลสอดคล�องกัน คือ ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกช�วยป�องกันการต�องใส�ท�อ

ช�วยหายใจได�อย�างมีนัยสำคัญในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำเฉียบพลันเม่ือ

เปรียบเทียบกับออกซิเจนแบบทั่วไป3-7 อย�างไรก็ตามไม�พบว�าออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกนั้นช�วยลด

อัตราตายเมื่อเปรียบเทียบกับออกซิเจนแบบทั่วไปโดยเฉพาะในกลุ�มผู�ป�วยที่มีภาวะภูมิต�านทานต่ำ8-11 

 ข�อมูลตามการศึกษาที่กล�าวไปข�างต�น ทำให� European Society of Intensive Care Medicine12 

และ European Respiratory Society13 ได�ออกแนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกโดยมีคำแนะนำที่ตรงกันคือ 

แนะนำให�ใช�ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกมากกว�าการรักษาด�วยออกซิเจนแบบปกติในผู�ป�วยท่ีมีภาวะการ

หายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำเฉียบพลัน 

 การศึกษาทางคลินิกแบบสุ�มแบ�งกลุ�มล�าสุดโดย Frat และคณะ ในป� ค.ศ. 2026 ในผู �ป�วยจำนวน 

1,110 รายโดยเปรียบเทียบการใช�ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูก (จำนวน 556 ราย) กับออกซิเจนแบบ

ปกติ (จำนวน 554 ราย) ที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวเฉียบพลันชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำ ซึ่งมีค�า P/F ratio 

น�อยกว�าหรือเท�ากับ 200 มม.ปรอท ร�วมกับมีอัตราการหายใจมากกว�า 25 ครั้งต�อนาที พบว�าผลการศึกษา
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สอดคล�องกับการศึกษาต�าง ๆ ก�อนหน�านี้คือ ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกช�วยลดอัตราการใส�ท�อช�วย

หายใจได� แต�ไม�มีผลต�ออัตราตายเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด�วยออกซิเจนแบบปกติ14 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก  

 ให�ตระหนักว�าการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกนั้นไม�สามารถทดแทนการใส�ท�อช�วย

หายใจได� ถึงแม�การรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกนั้นจะได�ประโยชน�ในแง�ป�องกันการต�องใส�ท�อ

ช�วยหายใจเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด�วยออกซิเจนแบบทั่วไป  อย�างไรก็ตามข�อมูลจากหลายศึกษาน้ัน

พบว�าอัตราการล�มเหลวของการรักษาดังกล�าวยังค�อนข�างสูง (ประมาณร�อยละ 40) ซึ่งอาจเป�นผลจากการ

บาดเจ็บของเนื้อปอดจากแรงหายใจของผู�ป�วยเอง (patient self-inflicted lung injury; P-SILI) นอกจากนี้

ผู�ป�วยที่ล�มเหลวต�อการรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงและได�รับการใส�ท�อช�วยหายใจช�านั้นพบว�ามีผลลัพธ�

ทางคลินิกที่ไม�ดี15 ดังน้ันจึงควรทำการติดตามผู�ป�วยอย�างใกล�ชิดระหว�างที่ให�การรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการ

ไหลสูงและพิจารณาใส�ท�อช�วยหายใจและใช�เครื่องช�วยหายใจทันทีที่พบว�าผู�ป�วยนั้นไม�ตอบสนองต�อการรักษา 

การประเมินสัญญาณชีพต�อเนื่อง การติดตาม SpO2 หรือการตรวจวิเคราะห�เลือดแดง (arterial blood gas) 

รวมถึงประเมินระดับอาการเหนื่อย และการใช�กล�ามเนื้อช�วยหายใจ เป�นสิ่งจำเป�นและควรกระทำ นอกจากนี้

อาจพิจารณาใช�ดัชนี ROX (Respiratory rate-Oxygenation index) ซึ่งสามารถคำนวณได�ในขณะที่ให�การ

รักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงโดย ROX index = [SpO2/FiO2]/respiratory rate เพื่อนำมาใช�ในการ

ประเมินและติดตามผู�ป�วยหลังจากให�การรักษาด�วยออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูก โดยพบว�าหากค�าดัชนี 

ROX ณ เวลา 2, 6, และ 12 ชั่วโมง มีค�าน�อยกว�า 4.88 ขณะที่ใช�อัตราการไหลสูงที่สุดแล�ว (เช�น 50-60 ลิตร

ต�อนาที) หรือผู�ป�วยมีอาการท่ีคลินิกที่แย�ลง เช�น ซึมลง ความดันโลหิตต่ำ ควรพิจารณาใส�ท�อช�วยหายใจ16-18 

คำถามที่ 1.2 : ควรให�การรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจผ�านหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าในผู�ป�วยที่มีกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันหรือไม� เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาด�วยออกซิเจนแบบทั่วไป 

คำแนะนำที่ 1.2 

ไม�แนะนำและไม�คัดค�านในการใช�เครื่องช�วยหายใจผ�านหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าเมื่อเปรียบเทียบ

กับการรักษาด�วยออกซิเจนแบบทั่วไป เพื่อป�องกันการใส�ท�อช�วยหายใจ หรือเพื่อลดอัตราตายในผู�ป�วยที่มีกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (หลักฐานประเภท C, ไม�แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 

88.2) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 การศึกษาย�อยของ LUNG SAFE ซึ่งเป�นการศึกษาแบบติดตามไปข�างหน�าขนาดใหญ�ที่ดำเนนิการใน

หลายประเทศ ในผู�ป�วยจำนวน 2,813 รายที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันที่ได�รับการรักษาด�วย

เครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า ผลการศึกษาพบว�าการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจแบบ
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หน�ากากครอบบริเวณใบหน�าอาจเพิ่มอัตราตายในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันที่มีระดับความ

รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก คือ มีค�า P/F ratio น�อยกว�า 150 มม.ปรอท19 

 การศึกษาทางคลินิกแบบสุ�มแบ�งกลุ�มโดย Frat และคณะ2 ซึ่งทำการเปรียบเทียบการรักษาด�วย

ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกกับออกซิเจนแบบทั่วไปและเครื่องช�วยหายใจผ�านหน�ากากครอบบริเวณ

ใบหน�าในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำเฉียบพลันจำนวน 310 ราย พบว�าผู�ป�วยที่

ได�รับการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า มีอัตราการใส�ท�อช�วยหายใจสูงที่สุดเมื่อ

เปรียบเทียบกับออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูก และออกซิเจนแบบทั่วไป แม�จะไม�พบความแตกต�างทาง

สถิติก็ตาม นอกจากนี้ผู�ป�วยที่ได�รับการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�านั้นพบมี

อัตราการรอดชีวิตท่ีต่ำสุดเช�นกันเม่ือเปรียบเทียบกับอีก 2 กลุ�ม 

 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห�อภิมาน พบว�าการรักษาด�วยเครื่องช�วย

หายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า ไม�ช�วยป�องกันการใส�ท�อช�วยหายใจเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด�วย

ออกซิเจนแบบท่ัวไป20,21 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

 การรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า อาจพิจารณาเฉพาะในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันที่มีระดับความรุนแรงน�อยถึงรุนแรงปานกลางเท�านั้น ยกเว�นในกรณีที่ผู�ป�วยมี

ภาวะอื่นที่อาจได�ประโยชน�จากการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า เช�น ผู�ป�วย

โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (chronic obstructive pulmonary disease) หรือผู�ป�วยท่ีมีภาวะน้ำท�วมปอดจากหัวใจ

ล�มเหลว (cardiogenic pulmonary edema)10 นอกจากนี้ผู�ป�วยต�องไม�มีข�อห�ามของการใช�เครื่องช�วยหายใจ

ชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า 

การรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า จำเป�นต�องมีการติดตามผู�ป�วยอย�าง

ใกล�ชิดทั้งสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงทางคลินิก การแลกเปลี่ยนก�าซ รวมถึงการใช�กล�ามเนื้อช�วย

หายใจ ตลอดเวลาที่ให�การรักษาด�วยเคร่ืองช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า 

 อาจพิจารณาใช�ระบบคะแนน HACOR ซึ่งเป�นการประเมินโดยใช�หลายตัวแปรมาประกอบกัน ได�แก� 

ชีพจร ภาวะเลือดเป�นกรด ระดับความรู�สึกตัว ระดับออกซิเจน และอัตราการหายใจ ซึ่งพบว�าหากคะแนน 

HACOR หลังจากใส�เคร่ืองช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า 1 ชั่วโมงขึ้นไป มากกว�า 5 น้ันสัมพันธ�

กับโอกาสล�มเหลวจากการรักษา และควรพิจารณาใส�ท�อช�วยหายใจ22 

 แม�ว �าในป�จจุบันจะมีข�อมูลการรักษาด�วยเครื ่องช�วยหายใจชนิดหมวกครอบศีรษะ (helmet 

noninvasive ventilation) ว�าอาจได�ประโยชน�มากกว�าเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจ

ชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า23 อย�างไรก็ตามจำนวนการศึกษา รวมถึงขนาดตัวอย�างในการศึกษานั้นยัง

น�อย จึงจำเป�นต�องรอผลการศึกษาเพ่ิมเติมต�อไปในอนาคต นอกจากนี้การใช�เครื่องช�วยหายใจชนิดหมวกครอบ
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ศีรษะยังมีความยุ�งยากและจำเป�นต�องอาศัยประสบการณ�ของแพทย�และพยาบาลที่ให�การดูแลรักษา ทางคณะ

ผู�จัดทำจึงยังไม�มีคำแนะนำสำหรับการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหมวกครอบศีรษะในผู�ป�วยที่ม ีกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

คำถามที่ 1.3 : ควรให�การรักษาด�วยออกซิเจนอตัราการไหลสูงทางจมูกมากกว�าเครื่องช�วยหายใจผ�าน

หน�ากากครอบบริเวณใบหน�าหรือไม� ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน  

คำแนะนำที่ 1.3 

ไม�แนะนำและไม�คัดค�านในการใช�ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกเพื่อป�องกันการใส�ท�อช�วยหายใจ 

หรือเพื่อลดอัตราตายในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน เมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องช�วยหายใจผ�าน

หน�ากากครอบบริเวณใบหน�า (หลักฐานประเภท C, ไม�แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 

94.1) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 ยังไม�มีการศึกษาทางคลินิกขนาดใหญ�ที่ทำการเปรียบเทียบโดยตรงถึงผลลัพธ�ทางคลินิกระหว�าง

ออกซิเจนอัตราการไหลสูงกับเคร่ืองช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลัน แต�เป�นการศึกษาในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวเฉียบพลันชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำ 

การศึกษาทางคลินิกแบบสุ�มแบ�งกลุ�มโดย Frat และคณะ2 ซึ่งทำการเปรียบเทียบการรักษาด�วยออกซิเจนอัตรา

การไหลสูงทางจมูกกับออกซิเจนแบบทั่วไปและเครื่องช�วยหายใจผ�านหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าในผู�ป�วยที่มี

ภาวะการหายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำเฉียบพลันจำนวน 310 ราย พบว�าอัตราการใส�ท�อช�วยหายใจ

รวมในผู�ป�วยกลุ�มที่ได�รับการรักษาด�วยเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�า และออกซิเจนอัตรา

การไหลสูงทางจมูก เท�ากับร�อยละ 50 และ 38 ตามลำดับ ซึ่งไม�แตกต�างกันอย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย�างไรก็

ตามเมื่อทำการวิเคราะห�เพิ่มเติมในผู�ป�วยที่มีค�า P/F ratio น�อยกว�าหรือเท�ากับ 200 มม.ปรอท จำนวน 238 

ราย กลับพบว�าอัตราการใส�ท�อช�วยหายใจในกลุ�มผู�ป�วยที่ได�รับเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณ

ใบหน�านั้นสูงกว�าออกซิเจนอัตราการไหลสูงอย�างมีนัยสำคัญ (ร�อยละ 58 เปรียบเทียบกับร�อยละ 35 ตามลำดับ) 

นอกจากนี้อัตราการรอดชีวิตก็ต่ำกว�ากลุ�มท่ีได�รับออกซิเจนอัตราการไหลสูงเช�นกัน (ร�อยละ 72 เปรียบเทียบกับ

ร�อยละ 88 ตามลำดับ)  

การศึกษาทางคลินิกแบบสุ�มแบ�งกลุ�มเพื่อทดสอบความไม�ด�อยกว�าของออกซิเจนอัตราการไหลสูงทาง

จมูกเปรียบเทยีบกับเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าโดย RENOVATE investigators ใน

กลุ�มผู�ป�วยที่ไม�มีภาวะภูมิต�านทานต่ำและมีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำจำนวน 485 ราย พบว�าออกซิเจนอัตรา

การไหลสูงทางจมูกไม�ด�อยไปกว�าเครื่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าในแง�ของอัตราการต�องใส�

ท�อช�วยหายใจและอัตราตาย24 
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 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห�อภิมาน ไม�พบว�ามีความแตกต�างกันใน

แง�อัตราการต�องใส�ท�อช�วยหายใจและอัตราตายระหว�างออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกกับเครื่องช�วยหายใจ

ชนิดหน�ากากครอบบริเวณใบหน�าในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลวชนิดออกซิเจนในเลือดต่ำเฉียบพลัน3,5,6 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

 ออกซิเจนอัตราการไหลสูงทางจมูกนั้นไม�ด�อยไปกว�าเครื ่องช�วยหายใจชนิดหน�ากากครอบบริเวณ

ใบหน�าในผู�ป�วยที่มีภาวะการหายใจล�มเหลว อย�างไรก็ตามเนื่องจากยังมีการศึกษาทางคลินิกค�อนข�างน�อย

รวมถึงมีความหลากหลายของประชากรในแต�ละการศึกษาดังที่ได�กล�าวข�างต�น จึงจำเป�นต�องมีการศึกษาทาง

คลินิกที่มีการออกแบบการวิจัยอย�างดีเพื่อประเมินถึงผลของการรักษาทางคลินิกในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันในอนาคต ทั้งในแง�อัตราตาย อัตราการใส�ท�อช�วยหายใจ หรือระยะเวลาในการใช�เครื่องช�วย

หายใจ ในอนาคต 
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คำแนะนำที่ 2 ค�าที่ใช�กำหนดเป�าหมายในการรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

(Targeting parameters in ARDS) 

คำถามที่ 2.1 : การช�วยหายใจโดยการจำกัดปริมาตรของอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง (tidal volume)  

ให�น�อยกว�าหรือเท�ากับ 8 มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวท่ีคาดการณ� (low tidal volume ventilation)  ช�วย

ลดอัตราตายเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการช�วยหายใจแบบดั้งเดิม (มากกว�า 8 มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวที่

คาดการณ�) (conventional mechanical ventilation) ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน

หรือไม� 

คำแนะนำที่ 2.1           

 แนะนำให�ใช�แนวทางการตั้งเครื่องช�วยหายใจด�วย tidal volume 4-8 มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวที่

คาดการณ� เทียบกับ tidal volume มากกว�า 8 มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวที่คาดการณ� เพื่อลดอัตราตายใน

ผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (หลักฐานประเภท B, แนะนำอย�างยิ่ง, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 

100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ�        

 เนื่องจากในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (Acute respiratory distress syndrome, 

ARDS) ปริมาตรก�าซในปอดที่ใช�งานได�จริง (effective pulmonary gas volume) ลดลงหรือเรียกว�าภาวะ 

baby lung แม�ว�าการใส�เครื่องช�วยหายใจชนิดแรงดันบวกจะเป�นการรักษาที่มีความสำคัญในภาวะหายใจ

ล�มเหลว โดยเฉพาะในกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน เคร่ืองช�วยหายใจแรงดันบวกสามารถกระตุ�นให�เกิด

การบาดเจ็บของปอดที่เกิดจากการใช�เครื่องช�วยหายใจ (ventilator induced lung injury)  ผ�านกลไกต�างๆ 

ได�แก� การได�รับความดันที่กระทำต�อปอดโดยตรง (transpulmonary pressure) หรือความเค�น (stress) ที่สูง 

ซึ่งทำให�เกิดภาวะแทรกซ�อนจากแรงดันขนาดสูง ความตึงของปอดท่ีมากเกินไป [volutrauma หรือ 

ความเครียด (strain)] การเป�ดป�ดของถุงลมที่แฟบ (atelectrauma) และ biotrauma คือ การหลั่งของสาร

อักเสบที่เกิดข้ึนขณะใส�เครื่องช�วยหายใจ ในภาวะ baby lung นั้นการช�วยหายใจด�วยปริมาตรปกติ ก็สามารถ

ทำให�เกิดการขยายตัวมากเกินไปและการบาดเจ็บของปอดที่เกิดจากการใช�เคร่ืองช�วยหายใจได�  

การตระหนักถึงป�ญหาการบาดเจ็บของปอดที่เกิดจากการใช�เครื่องช�วยหายใจ นำไปสู�แนวคิดเรื่อง 

"การช�วยหายใจแบบปกป�อง" (protective ventilation) นำไปสู�การแนวทางการช�วยหายใจด�วยการตั้ง tidal 

volume  ระดับต่ำร�วมกับแรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (positive end expiratory pressure) ที่เหมาะสม

เพื่อจำกัดการขยายตัวของปอดและการแฟบของถุงลม จะสามารถลดการบาดเจ็บของปอดที่เกิดจากการใช�

เคร่ืองช�วยหายใจและอัตราตายได�ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันได� 
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สรุปหลักฐานเชิงประจักษ�  

การศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุมโดย Amato และคณะ เมื่อป� ค.ศ. 1998 ในผู�ป�วยกลุ�มอาการ

หายใจลำบากเฉียบพลัน 53 ราย เพื่อเปรียบเทียบกลยุทธ� protective ventilation ที่ใช� tidal volume 6 

มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวที่คาดการณ� และจำกัด plateau pressure ≤ 30 ซม.น้ำ พร�อมกับตั้งแรงดันบวก

ในช�วงหายใจออกสุด (positive end expiratory pressure, PEEP) ในระดับสูง กับกลุ�มควบคุมที่ใช� tidal 

volume สูง (12 มล.ต�อ กก.) และ PEEP ในระดับต่ำ พบว�า กลุ�ม protective ventilation มีอัตราตายที่ 28 

วันลดลงอย�างมีนัยสำคัญ (ร�อยละ 38 เทียบกับร�อยละ 71) 1  

การศึกษาโดย Brochard และคณะป� ค.ศ. 1998  ศึกษาผลของการใช� tidal volume ในระดับต่ำ (7 

มล.ต�อ กก.) โดยจำกัดแรงดันในช�วงสิ ้นส ุดการหายใจเข�า (plateau pressure) ไม�ให�เก ิน 25 ซม.น้ำ 

เปรียบเทียบกับ tidal volume สูง (10–12 มล.ต�อ กก.) ขณะที่ plateau pressure เฉลี่ยประมาณ 31 ซม.น้ำ 

ไม�พบความแตกต�างของอัตราตายอย�างมีนัยสำคัญ 2 

การศึกษาโดยกลุ�ม ARDS Network ในป� ค.ศ. 2000 เป�นงานวิจัยแบบการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�ม

ควบคุมขนาดใหญ�ศึกษาผลของการใช� tidal volume ที่ 6 มล.ต�อ กก.เปรียบเทียบกับ 12 มล.ต�อ กก. ในผู�ป�วย 

861 ราย พบว�ากลุ�มท่ีได�รับ tidal volume น�อยกว�ามีอัตราตายในโรงพยาบาลต่ำกว�าและมีระยะเวลาที่ผู�ป�วย

หายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจมากกว�าอย�างมีนัยสำคัญ3 

Villar และคณะ ทำการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุมในผู�ป�วย 103 ราย ป� ค.ศ.   2006 โดยศึกษา 

tidal volume ventilation 6 มล.ต�อ กก. ร�วมกับการกำหนด PEEP ในระดับที่สูงกว�า lower inflection 

point ของ pressure-volume curve 2 ซม.น้ำ (Pflex) โดยควบคุม plateau pressure ให�ไม�เกิน 30 ซม.น้ำ  

และค�าความดันย�อยของออกซิเจนในเลือดอยู�ระหว�าง 70-100 มม.ปรอท โดยเปรียบเทียบกับกลุ�มควบคุมที่ใช� 

tidal volume 9-11 มล.ต�อ กก.และ PEEP ต่ำกว�า พบว�ากลุ�ม low tidal volume ventilation มีอัตราตาย

ในหอผู�ป�วยวิกฤตต่ำกว�าอย�างมีนัยสำคัญ (ร�อยละ 30.1 เทียบกับร�อยละ 54; p = 0.017) และมีระยะเวลาที่

ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจมากกว�าโดยไม�เพิ่มความเสี่ยงต�อภาวะ barotrauma 4  

การศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานซึ่งรวบรวมข�อมูลผู�ป�วยจำนวน 1,874 ราย จากการศึกษาแบบสุ�มโดย

มีกลุ�มควบคุมจำนวน 13 การศึกษา พบว�าการใช� tidal volume 4–8 มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวที่คาดการณ� 

สามารถลดอัตราตายที่ 28 วัน ได�อย�างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับ tidal volume มากกว�า 8 มล.ต�อ กก. [risk 

ratio (RR) 0.79 (95% CI 0.66–0.94)] 5  

อย�างไรก็ตาม งานวิเคราะห�อภิมานล�าสุดโดยกลุ �ม European Society of Intensive Care 

Medicine 2,6 แสดงให�เห็นว�าแม�การใช� tidal volume  4–8 มล.ต�อ กก.ของน้ำหนักตัวที่คาดการณ�จะได�รับ

การแนะนำจากผู�เชี่ยวชาญ แต�ยังไม�พบว�ามีผลลัพธ�ท่ีมีนัยสำคัญต�ออัตราตายเมื่อเทียบกับกลุ�มควบคุม 7   
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ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก  

การตั้งเครื่องช�วยหายใจควรตั้งเครื่องเพื่อลดภาวะ alveolar overdistension และ barotrauma 

โดยตั้งต�นที่ tidal volume  4 ถึง8 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� โดยสามารถคำนวณของน้ำหนักตัวที่

คาดการณ�  ได�ดังนี้  

สำหรับผู�หญิง น้ำหนักตัวที่คาดการณ� (กก.) = 45.5 + 0.91 x (ความสูง (ซม.) - 152.4) 

สำหรับผู�ชาย   น้ำหนักตัวที่คาดการณ� (กก.) = 50 + 0.91 x (ความสูง (ซม.) - 152.4) 

ถึงแม�ว�าการตั้งเครื่องแบบ low tidal volume ventilation จะสามารถลดอัตราตายของผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันได� แต�อาจส�งผลให�ผู�ป�วยออกแรงในการหายใจเพิ่มขึ้น และเกิดการหายใจไม�

สัมพันธ�กับเครื่องช�วยหายใจ เช�น double triggering ซึ่งในกรณีดังกล�าวอาจปรับเพ่ิม tidal volume ได�สูงสุด

ถึง 8 มล.ต�อ กก. โดยอาจเพิ ่มการให�ยากล�อมประสาทและยาหย�อนกล�ามเนื ้อเพื่อลดความไม�สัมพันธ�กับ

เครื่องช�วยหายใจ รวมถึงเฝ�าระวัง plateau pressure ไม�เกิน 28-30 ซม.น้ำ  และแนะนำให�ใช� driving 

pressure ในระดับที่น�อยกว�า 14-15 ซม.น้ำ เพื่อลดการบาดเจ็บของปอดที่เกิดจากการใช�เครื่องช�วยหายใจ

และอัตราตาย 8, 9 ในขณะที่ใช� protective ventilation  

ในผู�ป�วยบางรายที่เพิ่ม  tidal volume จนถึง 8 มล.ต�อ กก.แล�ว แต�ยังเกิด hypercapnia สามารถ

แก�ไขเพิ่มเติมได�โดย เพิ่มอัตราการหายใจ หรือ ลดความยาวของ ventilator circuit ให�สั้นที่สุด หรือ เปลี่ยน

การให�ความชื ้นจาก heat moisture exchanger ไปเป�น heated humidifier เพื ่อลด dead space 

ventilation   ซึ่งสุดท�ายอาจจำเป�นต�องยินยอมให�เกิดภาวะ permissive hypercapnia ventilation (pH 

7.15-7.35 และ PaCO2 45-65 มม.ปรอท) 

 

คำถามที่ 2.2 : ควรจำกัด plateau pressure ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันท่ีได�รับการ

ช�วยหายใจด�วยเครื่องหรือไม� 

คำแนะนำที่ 2.2   

ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันแนะนำให�จำกัดระดับ plateau pressure ให�น�อยกว�า 30 

ซม.น้ำ (หลักฐานประเภท C, แนะนำอย�างย่ิง, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100)   

ข�อมูลสนับสนุน 

Plateau pressure หรือ end-inspiratory static pressure เป�นตัวสะท�อนค�าความดันถุงลมเฉล่ีย

ช�วงปลายลมหายใจเข�าในระหว�างการหายใจด�วยเครื่อง ค�าความดันนี้เปลี่ยนแปลงขึ้นกับหลายป�จจัยได�แก� 

ปริมาตรอากาศที่ไหลเข�าปอด PEEP และ respiratory system compliance (CRS) โดยทฤษฎียังไม�เป�นที่แน�

ชัดว�า ค�า plateau pressure ที่ปลอดภัยอย�างแท�จริงควรจะเป�นค�าใด เพราะภายใต�ค�า plateau pressure 

ค�าหนึ่ง อาจจะยังมีแรงเฉือน (shear forces) เกิดขึ้นได�จากการขยายตัวที่ไม�สม่ำเสมอของปอด ซึ่งยังสามารถ
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ส�งผลต�อการบาดเจ็บของปอดโดยผ�านเครื ่องช�วยหายใจได� แม�ว�าค�า plateau pressure จะไม�สูงเกินค�า

อันตรายก็ตาม 

ภาวะกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน เป�นภาวะที่มี plateau pressure สูงขึ้นเนื่องจากการลดลง

ของ functional residual capacity (FRC) ทำให�ปอดมีพื้นท่ีในการระบายอากาศลดลงซึ่งเรียกว�าภาวะ baby 

lung ดังนั้นการตั้ง tidal volume ที่เท�ากับคนปอดปกติ จะส�งผลให�มี plateau pressure สูงกว�าปกติได� และ

เสี่ยงต�อการเกิดภาวะแทรกซ�อนจากแรงดันขนาดสูง (barotrauma) ได�ง�าย ดังนั้นการตั้งเครื่องช�วยหายใจโดย

พยายามจำกัดค�า plateau pressure ให�อยู�ภายในค�าที่ปลอดภัยจึงเป�นประเด็นที่ต�องให�ความสำคัญในกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

อย�างไรก็ตาม ปอดจะมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะ barotrauma หาก plateau pressure สูงเกิน

กว�า 30 ซม.น้ำ ซึ่งปรากฏการณ�นี้อาจจะเกิดขึ้นได�จากการให� tidal volume ที่มากเกินไป หรือจากการปรับ 

PEEP ที่สูงเกินไป หรือปอดมีป�ญหามากขึ้นจนมีการลดลงของ CRS นอกจากนี้ค�า plateau pressure จะสูงขึ้น

ได�หากมีการเพิ่มขึ้นของความดันในช�องเยื่อหุ�มปอด (pleural pressure) แต�ในกรณีนี้ความดันที่กระทำกับ

ปอดโดยตรงจะไม�สูงขึ้นหรือแม�กระทั่งอาจจะลดลง เราจึงยอมรับค�า plateau pressure ที่สูงเกิน 30 ซม.น้ำ 

ท่ีเกิดขึ้นจากกรณีดังกล�าวได�  

ภาวะที่ทำให�มีการเพิ่มขึ้นของ pleural pressure ส�วนใหญ�เกิดขึ้นจากโรคในช�องเยื่อหุ�มปอด เช�น 

pleural effusion ภาวะจำกัดการขยายตัวของผนังทรวงอก (restrictive chest wall) โรคในช�องท�อง เช�น 

ภาวะความดันในช�องท�องสูงผิดปกติ ซึ่งในทางปฏิบัติแล�วเราอาจยอมรับค�า plateau pressure ได�สูงกว�า 30 

ซม.น้ำ แต�อย�างไรก็ตามการใส�สายวัดความดันในหลอดอาหาร (esophageal catheter) เพื่อประเมนิ pleural 

pressure และ transpulmonary pressure จะเป�นการประเมินที่ดีกว�าการใช� plateau pressure เพียงอย�าง

เดียว 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

การศึกษาโดย The Acute Respiratory Distress Syndrome Network ในป�ค.ศ.  2000 แสดงให�

เห็นว�าการใช�  tidal volume ต่ำ (6 มล.ต�อ กก. ) และจำกัด plateau pressure ไม�ให�เกิน 30 ซม.น้ำ สามารถ

ลดอัตราตายได�อย�างมีนัยสำคัญเม่ือเทียบกับการใช� tidal volume 12 มล.ต�อ กก. น้ำหนักตัวที่คาดการณ� และ 

plateau pressure ที่สูงกว�า 10  

ต �อมากล ุ � ม  The National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical Trials Network 

ทำการศึกษาเปรียบเทียบระดับ PEEP สูงกับต่ำ โดยทั้ง 2 กลุ�มใช� tidal volume 6 มล.ต�อ กก. และจำกัด 

plateau pressure ไม�ให�เกิน 30 ซม.น้ำ ผลการศึกษาพบว�าอัตราตายของทั้ง 2 กลุ�มไม�มีความแตกต�างกัน

อย�างมีนัยสำคญัทางสถิติ 11  
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ข�อม ูลจากการศ ึกษาแบบไปข�างหน�าเช ิงส ังเกตโดย Bellani และคณะ ในป�ค.ศ. 2016 พบ

ความสัมพันธ�ระหว�าง plateau pressure และอัตราตายในโรงพยาบาล 12  เช�นเดียวกับการศึกษาแบบไป

ข�างหน�าเชิงสังเกตของ Sahetya และคณะที่พบว�า plateau pressure เป�นป�จจัยเสี ่ยงที่สัมพันธ�กับการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งผู�ป�วยที่ไม�มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน และผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลัน 13 อีกการศึกษาโดย Parhar และคณะ รวบรวมผู�ป�วย กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

ได� 731 ราย พบความสัมพันธ�ระหว�าง plateau pressure และการเสียชีวิตเช�นกัน โดยผู�ป�วยที่มี plateau 

pressure มากกว�า 30 ซม.น้ำ มีการเสียชีวิตที่สูงกว�าอย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ 14 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก  

ระดับของ plateau pressure เป�นป�จจัยสำคัญท่ีต�องคำนึงถึงในการตั้งเครื่องช�วยหายใจในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน เนื่องจากเป�นกลุ�มอาการที่มีความหลากหลาย ได�แก� ความแตกต�างทางพยาธิ

สภาพ ความรุนแรงที่แตกต�างกัน การตอบสนองต�อ PEEP ที่แตกต�างกัน ซึ่งส�งผลให�ผู�ป�วยมี functional lung 

size ท่ีแตกต�างกัน ดังน้ันการตั้ง PEEP และ tidal volume ท่ีเหมาะสมจึงควรพิจารณาให� plateau pressure 

< 30 ซม.น้ำด�วย  

อย�างไรก็ตาม อาจสามารถลดเป�าหมาย plateau pressure จนถึง 25 – 28 ซม.น้ำ โดยมีหลักฐาน

จากบางการศึกษา 15 ว�าระดับที่มากกว�าค�าดังกล�าวอาจเพิ่มภาวะแทรกซ�อนจากการใช�เครื่องช�วยหายใจ เช�น 

ภาวะ acute cor-pulmonale 

(รายละเอียดของ plateau pressure มีเพิ่มเติมในภาคผนวก) 

คำถามที่ 2.3 : ควรใช� driving pressure เป�นดัชนีช้ีวัดหลักในการตั้งเครื่องช�วยหายใจในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันหรือไม� 

Should driving pressure be used as the primary key indicator for managing mechanical 

ventilation in patients with ARDS? 

คำแนะนำที่ 2.3  

แนะนำให�ใช� driving pressure น�อยกว�าเท�ากับ 15 ซม.น้ำ สำหรับการปรับต้ังเคร่ืองช�วยหายใจ                                 

(หลักฐานประเภท C, แนะนำอย�างยิ่ง, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 88.2) 

ข�อมูลสนับสนุน 

Driving pressure คือค�าความดันที่เกิดขึ้นจากการขยายตัวของระบบการหายใจที่เริ่มจากการหายใจ

ออกสุดไปสู�การหายใจเข�าสุด ค�านี้สามารถคำนวณได�จากผลต�างระหว�าง plateau pressure และ PEEP หรือ

คำนวณได�จากสัดส�วนระหว�าง tidal volume หารด�วย CRS   
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สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

การศึกษาของ Amato และคณะแสดงให�เห็นถึงความสัมพันธ�ระหว�าง driving pressure และการ

เสียชีวิต 9 ซึ่งรวบรวมมาจากการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุมขนาดใหญ�หลายการศึกษา และแบ�งผู�ป�วย

ออกเป�น 2 กลุ�มตาม tidal volume และระดับของ PEEP ผลการศึกษาพบว�า tidal volume และระดับของ 

PEEP ไม�เป�นตัวแปรที่พยากรณ�การรอดชีวิตในโรงพยาบาลที่ 60 วัน ในขณะที่ driving pressure เป�นตัวแปร

ที่พยากรณ�โดยมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยระดับ driving pressure ที่สูงกว�า 15 ซม.น้ำ เพิ่มความเสี่ยงในการ

เสียชีวิต 

การศึกษา LUNG SAFE พบว�า driving pressure ที่น�อยกว�าหรือเท�ากับ 14 ซม.น้ำ มีอัตราการรอด

ชีวิตที ่ 28 วันเพิ่มขึ้น 12  Aoyama และคณะทำการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานโดยรวบรวม 7 การศึกษา 

พบว�าค�าเกณฑ� driving pressure ท่ีสูงกว�า 13-15 ซม.น้ำ มีความสัมพันธ�กับการเสียชีวิตที่เพ่ิมข้ึน 16  

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก  

ควรปรับตั้งเครื ่องช�วยหายใจโดยระดับ plateau ไว�ให�น�อยกว�าเท�ากับ 30 ซม.น้ำ และ driving 

pressure ให�น�อยกว�าเท�ากับ 15 ซม.น้ำ หลังจากปรับตั้ง PEEP ท่ีเหมาะสมแล�ว 

คำถามที่ 2.4 : ควรใช� transpulmonary pressure ในการต้ังค�า PEEP ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลัน หรือไม� 

Should transpulmonary pressure be used when setting PEEP in patients with ARDS? 

คำแนะนำที่ 2.4  

ไม�แนะนำและไม�คัดค�านการใช� transpulmonary pressure มาใช�เป�นเกณฑ�มาตรฐานในการปรับตั้ง PEEP 

สำหรับผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันทุกราย (ไม�แนะนำเป�น routine use)  (หลักฐานประเภท B, 

ไม�แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100)              

ข�อมูลสนับสนุน 

ค�า plateau pressure เป�นค�าแรงดันท่ีเกิดจากผลรวมของความยืดหยุ�นปอดและผนังทรวงอก  ผู�ป�วย

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน มักมีความผิดปกติของปอดและทรวงอกร�วมด�วยกัน ได�แก� อ�วน  มีภาวะ

แรงดันในช�องท�องสูง มีการบวมของผนังทรวงอก และกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงที่สาเหตุ

มาจากนอกปอด เป�นต�น  ซึ่งทำให�ผู�ป�วยกลุ�มนี้ค�า plateau pressure ที่สูงเกิน 30 ซม.น้ำ ไม�สัมพันธ�กับการ

เกิด barotrauma 

Esophageal pressure ทำหน�าที ่เป�นตัวแทนของ pleural pressure ซึ่งทำให�สามารถคำนวณ 

transpulmonary pressure ซึ่งเป�นแรงดันที่กระทำต�อ alveoli โดยตรง (transpulmonary pressure = 

airway pressure – pleural pressure) จึงนำมาใช�ในการตั้งเครื่องช�วยหายใจกลุ�มท่ีมีความผิดปกติของปอด

และทรวงอกร�วมดังกล�าวข�างต�น เพื่อลดการเกิดการบาดเจ็บของปอดที่เกิดจากการใช�เครื่องช�วยหายใจ 17  
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สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

การศึกษา EPVent โดย Talmor และคณะ พบว�ากลุ�มที่ใช�ค�า transpulmonary pressure ในช�วง

หายใจออกสุด ช�วยในการตั้ง PEEP มีค�า P/F ratio ดีกว�าและมีแนวโน�มที่ลดอัตราตาย เมื่อเทียบกับกลุ�มที่ตั้ง

ตาม ARDS net protocol (low PEEP-FiO2 table) 18 ต�อมา Beitlerและคณะได�ทำการศึกษา EPVent-2 ซึ่ง

เป�นการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันปานกลางถึงรุนแรงที่

เกิดขึ้นภายใน 36 ชั่วโมง เปรียบเทียบการปรับค�า PEEP โดยใช� transpulmonary pressure เทียบกับกลุ�ม

ที่ตั้งตาม ARDS net protocol (high PEEP-FiO2 table) พบว�าคะแนนผลลัพธ�แบบรวมซึ่งประกอบด�วยการ

เสียชีวิตและระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ ที่ 28 วัน ไม�มีความแตกต�างกัน

ระหว�างสองกลุ�ม อย�างไรก็ตาม ในผลลัพธ�รองพบว�าในกลุ�มที่ใช� transpulmonary pressure เป�นแนวทางการ

ต้ัง PEEP มีการรักษากู�สถานการณ�สำหรับภาวะพร�องออกซิเจนที่ดื้อการรักษา (rescue therapy) น�อยกว�า 19 

นอกจากนี้การวิเคราะห�ภายหลังของการศึกษา EPVent-2 พบว�าผู�ป�วยกลุ�มที่มีความรุนแรงน�อยกว�า (APACHE 

II score < 27.5 คะแนน) การใช� transpulmonary pressure ในการตั้งค�า PEEP ในกลุ�มอาการหายใจลำบาก

เฉียบพลัน สัมพันธ�กับอัตราตายที ่ต่ำ 20 การวัด esophageal pressure จำเป�นต�องมีอุปกรณ�เฉพาะ ซึ่ง

ประกอบด�วยสายวัด esophageal balloon catheter และเครื่องช�วยหายใจที่สามารถต�อวัดค�าช�องสัญญาณ

แรงดันเสริม (auxiliary pressure channel หรือ Paux) ที่มีอยู�ในเครื่องช�วยหายใจได� โดยสามารถกำหนด 

PEEP ที่รักษา end-expiratory transpulmonary pressure ใกล�เคียง 0 ซม.น้ำ เพื่อป�องกัน atelectasis 

และหลีกเลี่ยง end-inspiratory transpulmonary pressure ที่มากกว�า 25-27 ซม.น้ำ เพื่อลด alveolar 

overdistension 20  

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก  

ควรใช� transpulmonary pressure ในการตั้งเครื่องช�วยหายใจในกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน

ท่ีมีความผิดปกติของปอดและทรวงอกร�วมด�วยกัน ได�แก� อ�วน มีภาวะแรงดันในช�องท�องสูง มีการบวมของผนัง

ทรวงอก และกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงที่สาเหตุมาจากนอกปอด เป�นต�น หรือผู�ป�วยท่ีมี 

refractory hypoxemia หลังจากปรับตั้งเคร่ืองช�วยหายใจที่เหมาะสมแล�วก�อนพิจารณาทำ ECMO 

 

คำถามที่ 2.5 : ควรตั้งเป�าหมายความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) หรือ ความดันย�อยของ

ออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) เท�าใด ในการดูแลผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันเพื่อลดอัตรา

ตาย 

คำแนะนำที่ 2.5  

แนะนำให�ตั้งเป�าหมายระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2 ) ให�อยู�ในช�วงร�อยละ 88-95 

หรือความดันย�อยของออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ให�อยู�ในช�วง 55-80 มม.ปรอท (หลักฐานประเภท C, 

แนะนำแบบมีเงื่อนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1) 
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ข�อมูลสนับสนุน 

ถึงแม�การให�ออกซิเจนบำบัดและการติดตามค�า SpO2 มีความสำคัญในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบาก

เฉียบพลัน ในการลดภาวะ tissue hypoxia ในทางกลับกัน การบำบัดด�วยออกซิเจนที่มากเกินไป อาจทำให�

ผู�ป�วยได�รับออกซิเจนเกิน (hyperoxia) และเกิดอันตรายจากการรักษาได�แก� การเกิดพังผืดในปอดจากการ

สร�างอนุมูลอิสระออกซิเจน  การแฟบของถุงลม (atelectasis)  และหลอดลมอักเสบ เป�นต�น 21  แต�อย�างไรก็

ตามผลการศึกษาในการตั้งเป�าหมายให� SpO2 ต่ำเพ่ือลดอัตราตาย ยังมีผลการศึกษาที่ไม�สอดคล�องกัน  

 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

ในป�จจุบันยังไม�มีการศึกษาเกี่ยวกับเป�าหมาย SpO2 หรือ PaO2 ที่เหมาะสมในผู�ป�วย ARDS โดยตรง 

แต�มีการศกึษาในผู�ป�วยวิกฤต โดยมขี�อมูลดังน้ี 

การศึกษาของ Girardis และคณะใน ป�ค.ศ. 2016 เปรียบเทียบเป�าหมาย PaO2 70-100 มม.ปรอท 

หรือ SpO2 ร�อยละ 94-98  กับเป�าหมาย PaO2 ถึง 150 มม.ปรอท  หรือ SpO2 ร�อยละ 97-100 ในผู�ป�วย

วิกฤตท่ีคาด ว�าระยะเวลาอยู�ในหอผู�ป�วยวิกฤตมากกว�า 72 ชม.  พบว�าเป�าหมายออกซิเจนต่ำมีอัตราตายในหอ

ผู�ป�วยวิกฤตต่ำกว�า  (ร�อยละ 11.6 เทียบกับร�อยละ 20.2) 22 อย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ในขณะที่การศึกษาของ Barrot และคณะ ใน ป�ค.ศ. 2020 เปรียบเทียบเป�าหมาย PaO2 55-70 มม.

ปรอท และ SpO2 ร�อยละ 88-92 กับเป�าหมาย PaO2 90-105 มม.ปรอท และ SpO2 ร�อยละ ≥96 ในกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน กลับพบว�าเป�าหมายออกซิเจนต่ำมีอัตราตายในหอผู�ป�วยวิกฤตสูงกว�า  (ร�อยละ 

36.4 95% CI, (26.9–45.8) เทียบกับร�อยละ 26.5 95% CI, (17.9–35.0)) 23 

การทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบจากการศึกษาแบบสุ�มที่มีกลุ�มควบคุม โดยมีวัตถุประสงค�เพ่ือ

จำแนกเป�าหมายระดับออกซิเจนและศึกษาประสิทธิผลเชิงเปรียบเทียบ จำแนกเป�าหมายระดับออกซิเจน

ออกเป�นสามระดับ ได�แก� แบบอนุรักษ� (conservative)  PaO2 55-90 มม.ปรอท แบบปานกลาง PaO2 90-

150 มม.ปรอท และแบบไม�เคร�งครัด (liberal) PaO2 >150 มม.ปรอท พบว�าทั้งสามกลุ�มไม�มีความแตกต�างกัน

ของอัตราตายที่ 30 วัน 24 25  

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

เป�าหมายการให�ออกซิเจนในป�จจุบันที่แพทย�นำมาใช�อย�างแพร�หลายในผู�ป�วย ARDS คือการรักษา

ระดับ PaO2 ไว�ที่ 55-80 มม.ปรอท หรือ SpO2 ท่ีร�อยละ 88-95 เนื่องจากค�า SpO2 (PaO2) ที่เหมาะสมท่ีสุดยัง

ไม�ทราบแน�ชัดในป�จจุบัน จึงควรหลีกเลี ่ยงการให�ออกซิเจนในระดับท ี่ต ่ำเกินไปหรือสูงเกินไปเพื ่อลด

ภาวะแทรกซ�อนท่ีอาจเกิดขึ้น 25  

อย�างไรก็ตาม จากการศึกษาของ LOCO2 Investigators and REVA Research Network พบการ

เกิดการขาดเลือดของลำไส�เล็ก (mesenteric ischemia) เฉพาะในกลุ�มที่ใช�เป�าหมายออกซิเจนต่ำ คอื 55 -70 

มม.ปรอท 23  นอกจากนี้ในแง�ของภาวะบกพร�องทางการรู�คิด (cognitive impairment)ระยะยาว การศึกษา
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เชิงสังเกตของ Mikkelsen และคณะ 26 พบว�าผู�ป�วยที่มีภาวะบกพร�องทางการรู�คิดระยะยาวมีค�า PaO2 ณ 

ขณะที่ทำการรักษา ARDS ต่ำกว�าผู�ป�วยที่ไม�มีภาวะดังกล�าวอย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยค�ามัธยฐานของ 

PaO2 ในกลุ�มที ่มีภาวะบกพร�องทางการรู�คิดระยะยาวเท�ากับ 71 มิลลิเมตรปรอท (พิสัยระหว�างควอไทล� 

[interquartile range; IQR], 67–80) เทียบกับ 86 มิลลิเมตรปรอท (IQR, 70–98) ในกลุ�มที่ไม�มีภาวะดังกล�าว 

จากข�อมูลดังกล�าวผู�เช่ียวชาญบางท�านจึงแนะนำให�ใช�ระดับที่สูงข้ึนประมาณ PaO2 60-80 มิลลิเมตรปรอท 
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 คำแนะนำที่ 3 การใช�แรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (Positive end-expiratory 

pressure - PEEP) และการใช�หัตถการเป�ดถุงลมปอด (Recruitment maneuver) 

บทนำ (Background)  

ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ARDS) นั้น พยาธิสภาพส�วนหนึ่งที่ทำให�เกิดป�ญหาการ

แลกเปลี ่ยนออกซิเจน และเกิดความเสี ่ยงต�อการบาดเจ็บของเนื ้อปอดมากขึ้นนั้น ก็คือการแฟบของถุงลม 

(atelectasis) โดยเฉพาะในส�วนที่อยู�ด�านล�าง (dependent part) การใช� PEEP และการใช� recruitment 

maneuver เป�นวิธีที่ช �วยให�ปอดส�วนที่เกิด atelectasis นั้นเป�ดออก และสามารถทำให�การแลกเปลี่ยน

ออกซิเจนดีขึ้นได� ตลอดจนอาจจะสามารถช�วยลดการบาดเจ็บของปอดหากมีการใช�อย�างเหมาะสม อย�างไรก็

ตาม การใช�วิธีดังกล�าวก็สามารถทำให�เกิดการบาดเจ็บของปอดเพิ่มขึ้นได�เช�นกันเนื่องจากทำให�เกิดการขยาย

ของถุงลมปอดที่มากเกินไป (overdistension) 

คำถามที่ 3.1 : ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับ รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ที่ใช�

เครื่องช�วยหายใจผ�านท�อช�วยหายใจนั้น การใช� PEEP ในระดับสูง เม่ือเทียบกับการใช� lower PEEP/FiO2 

table สามารถลดอัตราตาย และ/หรือ เพิ่มระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ 

(ventilator-free days) ได�หรือไม�         

คำแนะนำที่ 3.1 

แนะนำให�ใช�วิธีกำหนดค�า PEEP ในระดับสูง ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปาน

กลางถึงรุนแรงมาก มากกว�าการใช� lower PEEP/FiO2 table (หลักฐานประเภท B, แนะนำอย�างมีเงื่อนไข, 

ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1)  

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

ในการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานเครือข�าย (network meta-analysis) เมื่อป� ค.ศ. 2022 1 ซึ่ง

รวบรวมข�อมูลผู �ป�วยจำนวน 4,646 ราย จาก 18 การศึกษา พบว�าการใช� PEEP ในระดับสูงโดยไม�ทำ 

recruitment maneuver น�าจะสามารถช�วยลดอัตราตาย ทำให� P/F ratio ดีข้ึน และอาจจะเพ่ิม ventilator-

free days ได� นอกจากนี้การศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานป� ค.ศ. 2010 2 ได�รวบรวมผลการศึกษาจากผู�ป�วย 

2,299 รายจากการศึกษา 3 ชิ้น พบว�าการใช� PEEP ในระดับสูงน�าจะช�วยลดอัตราตายได� 

อย�างไรก็ตาม แต�ละการศึกษาที่นำมาวิเคราะห�ในการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานนั้น มีวิธีการเลือกใช� 

PEEP ในระดับสูงที่แตกต�างกันออกไปค�อนข�างมาก จึงทำให�ไม�สามารถสรุปเป�นหลักฐานประเภท A ได� แต�ได�

จัดเป�นหลักฐานในประเภท B แทน 

 



43คำแนะนำสำหรัับการัวินิิจฉััยและดููแลรัักษากล่�มอาการัหายใจลำบากเฉัียบพลันในผูู้�ใหญ่� ของปรัะเทศไทย พ.ศ. 2569

 

 43

หมายเหตุ: 

1. แรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุดในระดับสูง (higher PEEP) ที่กล�าวถึงนั้น นอกเหนือจากการใช�  

higher PEEP/FiO2 table แล�ว งานวิจัยวิเคราะห�อภิมานเครือข�ายที่กล�าวข�างต�น 1 ยังได�นำการศึกษาที่ใช�วิธี

เลือกค�า PEEP โดยพิจารณาจากค�ากลศาสตร�การหายใจด�วยวิธีต�าง ๆ (respiratory mechanics strategies) 

ที่ทำให�ได�ค�าแรงดันสูงกว�าการใช� lower PEEP/FiO2 table มาจัดรวมไว�เป�นกลุ�ม higher PEEP ด�วย ดังนั้น

การเลือกค�าแรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุดโดยประเมินจาก respiratory mechanics จึงอาจจัดได�ว�าอยู�ใน

กลุ�ม higher PEEP ได�ด�วยเช�นกัน 

2. ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงน�อย (mild ARDS) ไม�แนะนำ ให�ใช� higher 

PEEP/FiO2 table หรือ การตั้งค�า PEEP ตามการศึกษา EXPRESS 3 (ระดับ PEEP ที่สูงท่ีสุดท่ีทำให�ได�ค�าแรงดัน

ขณะสิ้นสุดการหายใจเข�า หรือ plateau pressure ในช�วง 28-30 ซม.น้ำ เม่ือใช� tidal volume ที่ 6 มล.ต�อ 

กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ�) เนื่องจากข�อมูลจากงานวิจัยวิเคราะห�อภิมาน 2 พบว�าอาจทำให�อัตราตายเพิ่มข้ึน 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

 ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากนั้น ผู�เชี่ยวชาญบาง

ท�านแนะนำว�า ไม�ควรเริ่มกำหนดค�า PEEP โดยใช� higher PEEP/FiO2 table ตั้งแต�ต�น แต�ควรใช� 

personalized PEEP titration หากต�องการใช� PEEP ระดับสูง 

 สำหรับผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงน�อยนั้น ในป�จจุบันยังไม�มีหลักฐาน

สนับสนุนว�าควรใช�วิธีใดในการเลือกค�า PEEP แพทย�ผู�รักษาอาจพิจารณาเลือกใช� lower PEEP/FiO2 table 

หรือเลือกค�า PEEP โดยพิจารณาจากค�ากลศาสตร�การหายใจก็ได�ตามวิจารณญาณและความเหมาะสม 

คำถามที่ 3.2 : การตั้งค�า PEEP โดยการประเมินจาก respiratory mechanics และ/หรือ การประเมินทาง

สรีรวิทยาอื่น ๆ (physiologic parameters) ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันที่ใช�เคร่ืองช�วย

หายใจผ�านท�อช�วยหายใจนั้น สามารถลดอัตราตาย และ/หรือ เพิ่ม ventilator-free days ได�มากกว�าการ

ต้ังค�า PEEP โดยใช� lower PEEP/FiO2 table หรือไม�      

คำแนะนำที่ 3.2            

 ไม�แนะนำและไม�คัดค�านในการเลือกค�า PEEP โดยอาศัยการประเมินจาก respiratory mechanics 

และ/หรือ การประเมินทางสรีรวิทยาอ่ืน ๆ เมื่อเทียบกับการใช� lower PEEP/FiO2 table เนื่องจากอัตราตาย 

และ ระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจไม�แตกต�างกัน (หลักฐานประเภท A, ไม�

แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1) 

 

 



44 สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถััมภ์์

 

 44

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

ข�อมูลมาจากการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคมุ (randomized clinical trials) เปรียบเทียบการตั้ง

ค�า PEEP จากการประเมิน respiratory mechanics  กับการใช� lower PEEP/FiO2 table จำนวน 4 การศึกษา 
4-7. โดย EPVent และ EPVent-2 เป�นการศกึษาท่ีใช�บอลลูนวัดค�าแรงดันในหลอดอาหาร 4, 5 การศกึษาของ 

Pintado (ป� ค.ศ. 2013) ปรับค�า PEEP โดยเลือกค�าที่ให�ความหยุ�นของระบบหายใจ (compliance) สูงที่สุด 6 

และการศึกษา ART นั้นมีการใช� recruitment maneuver ร�วมกับการต้ังค�า PEEP อ�างอิงตาม respiratory 

system compliance 7 พบว�าใน 3 การศึกษาแรก (EPVent, EPVent-2, และ Pintado 2013) น้ันอัตราตาย

ไม�แตกต�างกัน ส�วนการศึกษา ART พบว�าผู�ป�วยกลุ�มทดลองที่ใช�การประเมินค�า respiratory mechanics มี

อัตราตายสูงกว�ากลุ�มควบคุมที่ใช� lower PEEP/FiO2 table แต�อย�างไรก็ตาม การศึกษา ART มีการใช� 

recruitment maneuver ร�วมด�วยในกลุ�มทดลอง จึงไม�อาจสรุปได�ชัดเจนว�าอัตราตายที่มากข้ึนเป�นจากการใช�

ค�า PEEP โดยอาศัยการประเมินจาก respiratory mechanics หรือไม� นอกจากน้ีคำแนะนำของสมาคม 

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) ในป� ค.ศ. 2023 8 ซึ่งนำข�อมูลจาก 4 การศึกษา

ข�างต�นมาวิเคราะห�อภิมาน ก็ไม�พบความแตกต�างของอัตราตายระหว�างกลุ�มท่ีใช�ค�า PEEP จากการประเมิน 

respiratory mechanics เทียบกับกลุ�มที่ใช� PEEP ตาม lower PEEP/FiO2 table ส�วนผลต�อ ventilator-free 

days นั้นไม�สามารถสรุปผลได� (inconclusive) 8 

การศึกษา PHARLAP 9 ซึ่งเปรียบเทียบระหว�าง กลุ�มทดลองที่ใช� recruitment maneuver ร�วมกับ

การตั้งค�า PEEP จากการประเมิน physiologic parameters โดยปรับลดค�า PEEP เป�นลำดับ และเลือกใช�ค�า

แรงดันสุดท�ายก�อนท่ีความอิ่มตัวของออกซิเจน (SpO2) จะลดลงมากกว�าร�อยละ 2 นั้นไม�พบความแตกต�างของ

อัตราตาย เมื่อเทียบกับกลุ�มท่ีใช� lower PEEP/FiO2 table 

การพิจารณาค�า PEEP โดยการประเมินทางสรีรวิทยาแบบที่ใช�เครื่องมือสร�างภาพประกอบ ได�แก�  

อัลตราซาวนด�ปอด และการสร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า (electrical impedance tomography - 

EIT) ยังไม�มีหลักฐานเพียงพอที่จะนำมาพิจารณาให�คำแนะนำได� 10-13 (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในภาคผนวก) 

หมายเหตุ 

 1. อาจพิจารณาตั้งค�า PEEP โดยการประเมินค�า compliance หรือ physiologic parameters ใน

กรณีท่ีใช�วิธีตั้งค�าตาม lower PEEP/FiO2 table แล�วยังได�ค�าออกซิเจนที่ไม�ดีนัก โดยเฉพาะในกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันระดบัรุนแรงมาก (severe ARDS) เน่ืองจากมีการศึกษาพบว�าการตั้งค�า PEEP โดยการ

ประเมินค�า compliance หรือ physiologic parameters มีแนวโน�มทำให� P/F ratio ดีขึ้น 6, 9, 14  

 2. ในกรณทีี่ผู�ป�วยใช�วิธีการตั้งค�า PEEP ตาม lower PEEP/FiO2 table และตั้ง tidal volume ที่ 4-6 

มล.ต�อ กก. แล�ว ยังคงมีค�า plateau pressure สูงกว�า 30 ซม.น้ำ อาจพิจารณาใช�การสร�างภาพจากค�า

อิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า (EIT) เพ่ือตั้งค�า PEEP เนื่องจากมีการศึกษาวิเคราะห�อภิมานพบว�าสามารถทำให�ได�ค�า 

respiratory compliance ท่ีสูงกว�า 10  
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 3. ในผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดปอดแฟบ (derecruitment) หรือสงสัยการป�ดกั้นอย�างสมบูรณ�

ของทางเดินหายใจ (airway closure) เช�นในผู�ป�วยโรคอ�วน กรณีท่ีผู�ป�วยยังคงมีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำมาก

แม�จะให�การรักษาตามมาตรฐานทุกอย�างแล�วก็ตาม อาจพิจารณาเลือกค�า PEEP โดยอาศัยค�า compliance 

หรือ physiologic parameters รวมถึงการใช�บอลลูนวัดค�าแรงดันในหลอดอาหาร (esophageal balloon) 

ท้ังนี้ข้ึนอยู�กับทรัพยากรที่มีอยู�ในขณะนั้นและดุลยพินิจของแพทย�ผู�ดูแล 15-18 (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมใน

ภาคผนวก) 

คำถามที่ 3.3 ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับ รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ที่ใช�

เครื่องช�วยหายใจผ�านท�อช�วยหายใจนั้น มีคำแนะนำในการใช� recruitment maneuver อย�างไร 

คำถามที่ 3.3.1 การใช� recruitment maneuver ใน ผู�ป�วยทุกรายที่มีลักษณะตามคำถามที่ 3.3 เมื่อ

เทียบกับการไม�ใช�วิธีดังกล�าว สามารถลดอัตราตาย และ/หรือ เพิ่ม ventilator-free days ได�หรือไม�  

คำแนะนำที่ 3.3.1          

 ไม�แนะนำอย�างย่ิงให�ใช� recruitment maneuver ใน ผู�ป�วยทุกราย (ไม�แนะนำเป�น routine use) 
(หลักฐานประเภท B, ไม�แนะนำอย�างยิ่ง, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1)  

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 ในการศึกษา ART มีการใช� recruitment maneuver ร�วมกับการตั้งค�า PEEP ตาม respiratory 

syetem compliance ในกลุ�มทดลอง 7 พบว�า ผู�ป�วยมีอัตราตายสูงกว�ากลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้

จากการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานเครือข�ายป� ค.ศ. 2022 1 ยังพบว�าการใช� recruitment maneuver แบบที่

ใช�แรงดันสูงเป�นระยะเวลานาน (prolonged high-pressure - ดูนิยามในข�อ 3.3.3) ร�วมกับการตั้งค�า PEEP ใน

ระดับสูง มีอัตราตายสูงกว�าการใช� lower PEEP/FiO2 table (โดยไม�ใช� recruitment maneuver) คาดว�า

อธิบายได�จากผลเสยีทางพลศาสตร�ระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamics) ที่รุนแรงในกลุ�มทดลอง 19 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

 อาจพิจารณาใช� recruitment maneuver ในผู�ป�วยบางรายที่อาจได�รับประโยชน� (ดูรายละเอียด

เพ่ิมเติมในข�อ 3.3.2) หรือใช�อย�างระมัดระวังเฉพาะในรายที่มีการแลกเปลี่ยนออกซิเจนต่ำมากแม�จะให�การ

รักษาตามมาตรฐานทุกอย�างแล�วก็ตาม และไม�สามารถให�การรักษาด�วยเครื่องช�วยพยุงการทำงานของหัวใจและ

ปอด (Extracorporeal Membrane Oxygenation, ECMO) ได�ทันท�วงทีในขณะนั้น โดยขึ้นกับดุลยพินิจของ

แพทย�ผู�ให�การรักษา 

คำถามที่ 3.3.2 : การใช� recruitment maneuver ในผู�ป�วยท่ีมีลักษณะตามคำถามที่ 3.3 ท่ีมีแนวโน�ม

สามารถเพิ่มปริมาตรปอดได�โดยใช�แรงดันระดับสูง (high lung-recruitability) สามารถลดอัตราตายได�

หรือไม�            
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คำแนะนำที่ 3.3.2          

 ไม�แนะนำและไม�คัดค�านการใช� recruitment maneuver ในผู�ป�วยที่มีแนวโน�มมี high lung-

recruitability  (หลักฐานประเภท C, ไม�แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 82.4) 

     

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 ในป�จจุบันยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ�ท่ีมีคุณภาพสูง ที่สนับสนุนการทำ recruitment maneuver ใน

ผู�ป�วยที่มีแนวโน�มสามารถเพ่ิมปริมาตรปอดได�โดยใช�แรงดันระดับสูง (recruitable lung หรือ high lung-

recruitability) แต�อย�างไรก็ตาม มีบางการศึกษาได�แก� การศึกษา LIVE 12 ซึ่งพบว�าการทำ recruitment 

maneuver ในผู�ป�วยที่มีภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบกระจายตัว (non-focal) อาจลดอัตราตายของผู�ป�วยได�  

 นอกจากนี ้ อาจพิจารณาใช�ทางเลือกอื ่นประกอบในการพิจารณาว�าผู�ป�วยรายนั ้นมี high lung-

recruitability หรือไม� ได�แก� การใช�อัลตราซาวนด� 11, การดูความห�างของกราฟความสัมพันธ�ระหว�างปริมาตร

และแรงดันระหว�างการหายใจเข�าสุดและการหายใจออกสุด (hysteresis of P-V loops) 20, การใช�อัตราส�วน

การเป�ดถุงลมปอดต�อการพองตัวของปอดส�วนที่เป�ดอยู�แล�ว (recruitment / inflation ratio) 21 หรือ การ

สร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า (EIT) 22 ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย�ผู�ดูแล (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมใน

ภาคผนวก) 

คำถามที่ 3.3.3 : ในผู�ป�วยท่ีมีคุณสมบัติตามคำถามที่ 3.3 การใช� recruitment maneuver แบบที่ใช�

แรงดันสูงเป�นระยะเวลานาน เม่ือเทียบกับการไม�ใช�วิธีดังกล�าว สามารถลดอัตราตาย และ/หรือ เพิ่ม 

ventilator-free days ได�หรือไม� 

คำแนะนำที่ 3.3.3          

 ไม�แนะนำอย�างย่ิงให�ใช� recruitment maneuver แบบที่ใช�แรงดันสูงเป�นระยะเวลานาน (มีการคง

แรงดันในระดับตั้งแต� 35 ซม.น้ำ ขึ้นไป เป�นเวลา 1 นาทีขึ้นไป) (หลักฐานประเภท B, ไม�แนะนำอย�างยิ่ง, 

ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 การศึกษา ART ใช�กระบวนการ recruitment maneuver โดยให� PEEP ที่ระดับสูงสุดมากกว�าเท�ากับ 

35 ซม.น้ำ เป�นเวลานานมากกว�าหรอืเท�ากับ 1 นาทีในกลุ�มทดลอง พบว�ากลุ�มที่ใช� recruitment maneuver 

มีอัตราตายมากกว�ากลุ�มที่ไม�ใช� 7 และพบภาวะแทรกซ�อนจากแรงดันขนาดสูง (barotrauma) ได�แก� ลมรั่วใน

เย่ือหุ�มปอด และภาวะหัวใจหยุดเต�นเพิ่มขึ้น 8 

 แต�อย�างไรก็ตาม การศึกษา ART ไม�ได�คำนึงถึงแนวโน�มความสามารถเพ่ิมปริมาตรปอดได�ด�วยแรงดัน

ระดับสูง (recruitable lung หรือ high lung-recruitability) ในผู�ป�วยแต�ละราย 
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ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

 ในผู�ป�วยที่มีแนวโน�มมี recruitable lung ตามข�อ 3.3.2 หากพิจารณาทำ recruitment maneuver 

แนะนำให�คงแรงดันสูง (≥35 ซม.น้ำ) ไว�ด�วยระยะเวลาน�อยกว�า 1 นาที (brief high-pressure recruitment 

maneuver) โดยเฝ�าระวังผลข�างเคียงตลอดเวลาท่ีทำกระบวนการดังกล�าว ทั้งนี้เนื่องจากมีข�อมูลจากหลาย

การศึกษาที่ไม�พบอัตราตาย หรือภาวะแทรกซ�อนจากการทำ recruitment maneuver ที่เพ่ิมขึ้นดังเช�นที่พบใน

การศึกษา ART ซึ่งการศึกษาเหล�านั้นล�วนใช�กระบวนการ recruitment maneuver ท่ีคงแรงดันต้ังแต� 35 ซม.

น้ำ ขึ้นไป เป�นเวลาสั้นกว�า 1 นาทีทั้งสิ้น 8, 23-25 (ดูตัวอย�างวิธีการทำ recruitment maneuver เพ่ิมเติมใน

ภาคผนวก) 
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คำแนะนำที่ 4 : การจัดท�านอนคว่ำในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน         

(Prone positioning in acute respiratory distress syndrome) 

บทนำ (Background) 

การจัดท�านอนคว่ำ (prone positioning) ถูกนำมาใช�เพ่ือแก�ไขภาวะพร�องออกซิเจน ในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome; ARDS) ตั้งแต�ช�วงทศวรรษ ค.ศ. 

1970 1 ซึ่งนอกจากจะสามารถเพ่ิมระดับออกซิเจนในเลือดได�แล�ว การจัดท�านอนคว่ำยังมีบทบาทสำคัญในการ

ป�องกันภาวะการบาดเจ็บของปอดท่ีเก่ียวข�องกับเครื่องช�วยหายใจ (ventilator-induced lung injury; VILI) 

และช�วยให�พลศาสตร�ระบบไหลเวียนโลหิต (hemodynamics) ของผู�ป�วยดีขึ้น จึงมีส�วนช�วยในการลดอัตรา

ตายในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันได� 2, 3 

พยาธิสรีรวิทยาของการจัดท�านอนคว่ำ (pathophysiology of prone positioning) 

 กลไกสำคัญในการเพ่ิมระดับออกซิเจนในเลือดจากการจัดท�านอนคว่ำคือการลด shunt ในปอด และ

ทำให� ventilation-perfusion matching ดีข้ึน 4 นอกจากนี้การจัดท�านอนคว่ำยังส�งผลให�ถุงลมในแต�ละส�วน

ของปอดขยายตัวอย�างสม่ำเสมอมากขึ้น (homogenous distribution of aeration) 5 โดยที่ความสามารถใน

การขยายตัวของผนังทรวงอกลดลง 6 ส�งผลให� pleural pressure ด�านหน�าของทรวงอกมีความดันเป�นบวก

มากขึ้น ขณะที่ด�านหลังมีความดันเป�นลบน�อยลง 7 ปอดที่อยู�ด�านหลังจึงมโีอกาสเป�ดตัวมากขึ้น ส�งผลให�ความ

เค�น และความเครียดของปอดทั้งหมดและปอดในแต�ละส�วนลดลง 8 จึงช�วยลดการเกิดภาวะการบาดเจ็บของ

ปอดที่เกี่ยวข�องกับเครื่องช�วยหายใจ เม่ือระดับออกซิเจนในเลือดดีข้ึน จึงสามารถลดสัดส�วนของออกซิเจนใน

อากาศที่หายใจเข�าลงได� ซึ่งช�วยลดผลเสียจากการใช�ออกซิเจนในระดับความเข�มข�นสูงได�  

ในด�านของพลศาสตร�ระบบไหลเวียนโลหิต การจัดท�านอนคว่ำมีผลต�อการเพ่ิมปริมาตรเลือดท่ีส�งออก

จากหัวใจ 9 ซึ่งทำให�การส�งออกซิเจนไปสู�อวัยวะต�าง ๆ ของร�างกายดีขึ้น โดยเฉพาะในกลุ�มผู�ป�วยที่มีภาวะหัวใจ

ห�องล�างขวาทำงานล�มเหลว การจัดท�านอนคว่ำช�วยลด afterload ของหัวใจห�องล�างขวา 10 นอกจากนี้ยังช�วย

เพ่ิมปริมาณเลือดที่เข�าสู�หัวใจจากหลอดเลือดในช�องท�องอีกด�วย 11 

โดยสรุปการจัดท�านอนคว่ำในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันช�วยให�ระดับออกซิเจนในเลือด

เพ่ิมสูงข้ึน ทำให�ถุงลมในแต�ละส�วนของปอดขยายตัวอย�างสม่ำเสมอมากขึ้น ช�วยลดการบาดเจ็บของปอดที่

เก่ียวข�องกับเครื่องช�วยหายใจ และมีพลศาสตร�ระบบไหลเวียนโลหิตที่ดีข้ึน จึงมีส�วนสำคญัในการลดอัตราตาย

ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 
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คำถามที่ 4.1 : ในผู�ป�วยที่ใส�ท�อช�วยหายใจและมีภาวะกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปาน

กลางถึงรุนแรงมาก การจัดท�านอนคว่ำภายใน 48 ช่ัวโมงแรก เมื่อเทียบกับการจัดท�านอนหงาย สามารถ

ลดอัตราตายได�หรือไม�           

คำแนะนำที่ 4.1.1           

 แนะนำให�จัดท�านอนคว่ำแทนท�านอนหงาย ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรง

ปานกลางถึงรุนแรงมาก ซึ่งนิยามว�าอัตราส�วนระหว�างค�าความดันย�อยของออกซิเจนในเลือดต�อสัดส�วนของ

ออกซิเจนในอากาศ (P/F ratio) < 150 มม.ปรอท และแรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด ≥ 5 ซม.น้ำ แม�ได�รับ

การปรับตั้งเคร่ืองช�วยหายใจให�เหมาะสมแล�ว เพ่ือลดอัตราตาย (หลักฐานประเภท A, แนะนําอย�างย่ิง, 

ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

คำแนะนำที่ 4.1.2         

 แนะนำให�จัดท�าผู�ป�วยนอนคว่ำอย�างน�อย 12-16 ชั่วโมงต�อวัน ในผู�ป�วยที่มีภาวะกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลัน ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (หลักฐานประเภท B, แนะนําอย�างยิ่ง, ความเห็นพ�อง

ต�องกันร�อยละ 100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

คำแนะนำนี้มาจากการศึกษาสำคัญได�แก�การศึกษา PROSEVA 12 ซึ่งแสดงให�เห็นว�า hazard ratio 

สำหรับการเสียชีวิตในกลุ�มผู�ป�วยที่ได�รับการจัดท�านอนคว่ำนานอย�างน�อย 16 ชั่วโมงในผู�ป�วยท่ีมีภาวะกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากอยู�ท่ี 0.39 [95% ช�วงความเชื่อมั่น 0.25–

0.63] เมื่อเปรียบเทียบกับท�านอนหงาย  

ในการศึกษาแบบอภิมานที่รวบรวมผลจากการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม จำนวน 8 การศึกษา 

รวมผู�ป�วยทั้งหมด 2,129 ราย 12-19 ไม�พบความแตกต�างอย�างมีนัยสำคัญของอัตราตายระหว�างกลุ�มที่นอนคว่ำ

และกลุ�มที่นอนหงาย (RR = 0.84; 95% CI, 0.68–1.04) อย�างไรก็ตามในการวิเคราะห�กลุ�มย�อยพบว�าการจัด

ท�านอนคว่ำช�วยลดอัตราตายได�อย�างมีนัยสำคัญในงานวิจัยที่มีระยะเวลาการนอนคว่ำมากกว�า 12 ชั่วโมงต�อวัน 

(5 การศึกษา, ผู�ป�วย 1,002 ราย; RR = 0.74; 95% CI, 0.56–0.99, p =0.05) และในผู�ป�วยที่มีภาวะกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (5 การศึกษา, ผู�ป�วย 1,006 ราย; RR = 

0.74; 95% CI, 0.54–0.99, p =0.05) 12, 14, 17-19   
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ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

โดยทั่วไปแนะนำให�จัดท�านอนคว่ำตามข�อบ�งชี้ที่กล�าวไปข�างต�น แต�อย�างไรก็ตามการจัดท�านอนคว่ำ

จำเป�นต�องเฝ�าระวังการเกิดภาวะแทรกซ�อนบางประการ ได�แก� การอุดตันของท�อช�วยหายใจ การเลื่อนหลุดของ

ท�อช�วยหายใจและสายสวนหลอดเลือด และแผลกดทับ นอกจากนั้นยังต�องคำนึงถึงข�อห�าม เช�น ผู�ป�วยท่ีมีความ

เสี่ยงของการกดทับเส�นประสาทจากกระดูกคอและกระดูกสันหลัง ผู�ป�วยท่ีมีสัญญาณชีพไม�คงที่แม�ได�รับยา

กระตุ�นความดันโลหิตขนาดสูง ผู�ป�วยท่ีมีความดันในช�องกะโหลกศีรษะสูง และ ผู�ป�วยที่ได�รับการผ�าตัดและมี

แผลเป�ดที่ช�องอกและช�องท�อง เป�นต�น ควรประเมินความพร�อมของบุคลากรและวัสดุอุปกรณ�ก�อนดำเนินการ

จัดท�านอนคว่ำทุกครั้ง 

แนะนำให�บุคลากรในแต�ละสถาบันฝ�กฝนการจัดท�านอนคว่ำให�เชี่ยวชาญ เพ่ือช�วยลดอัตราตายและ

ภาวะแทรกซ�อนของผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (เรียนรู�เพ่ิมเติมได�จาก VDO ในภาคผนวก) 

คำถามที่ 4.2 : ในผู�ป�วยภาวะหายใจล�มเหลวชนิดพร�องออกซิเจนเฉียบพลัน (acute hypoxic 

respiratory failure; AHRF) ท่ียังไม�ได�ใส�ท�อช�วยหายใจ การจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สึกตัว (awake prone 

positioning; APP) เม่ือเทียบกับการจัดท�านอนหงาย สามารถลดอตัราการใส�ท�อช�วยหายใจหรือการ

เสียชีวิตได�หรือไม�          

คำแนะนำที่ 4.2 

ไม�แนะนำและไม�คัดค�านในการจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สกึตัวในผู�ป�วยที่มีภาวะหายใจล�มเหลวชนิดพร�อง

ออกซิเจนเฉียบพลัน ท่ียังไม�ได�ใส�ท�อช�วยหายใจ (หลักฐานประเภท D, ไม�แนะนําและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�อง

ต�องกันร�อยละ 100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

มีการศึกษาสามชิ้นที่เปรียบเทียบการจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สึกตัว กับกลุ�มควบคุมในท�านอนหงาย โดย

ท้ังหมดเป�นผู�ป�วยโควิด-19 20-22 หนึ่งในการศึกษานี้เป�น meta-trial ซึ่งประกอบด�วยการศึกษาแบบสุ�มที่มีกลุ�ม

ควบคุม (randomized controlled trials) จำนวน 6 การศึกษา จาก 6 ประเทศ ได�แก� แคนาดา ฝรั่งเศส 

ไอร�แลนด� เม็กซิโก สเปน และสหรัฐอเมริกา โดยมีการปรับมาตรฐานโพรโทคอลให�สอดคล�องกันและนำข�อมูล

มารวมวิเคราะห� 20 ผลการวิเคราะห�อภิมานพบว�าการจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สึกตัวสามารถลดความเสี่ยงของการ

ใส�ท�อช�วยหายใจได�อย�างมีนัยสำคัญทั้งในการวิเคราะห�หลัก ซึ่งมุ�งเน�นเฉพาะ 5 การศึกษาที่มีความเสี่ยงของ

อคติต่ำ และในการวิเคราะห�รองท่ีรวมการศึกษาทั้งหมด 8 การศึกษา (RR 0.84 [0.4–0.87] และ 0.84 [0.73–

0.96] ตามลำดับ) อย�างไรก็ตาม ในกลุ�มย�อยที่มี 7 การศึกษา ไม�พบความแตกต�างของอัตราการใส�ท�อระหว�าง
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กลุ�มการจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สึกตัว และกลุ�มควบคุม (0.89 [0.77–1.04]) ในทางตรงกันข�าม การศึกษาจาก

เม็กซิโกรายงานว�ากลุ�มการจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สกึตัว มีความเสี่ยงต�อการใส�ท�อลดลงอย�างมีนัยสำคัญ (0.7 

[0.54–0.9]) แม�ว�าการทดสอบ interaction จะไม�พบความแตกต�างอย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต�การวิเคราะห�

ความไม�เป�นเนื้อเดียวกันอย�างละเอียดพบว�าการศึกษาจากเม็กซิโกเป�น outlier และโดยรวมแล�วการจัดท�านอน

คว่ำขณะรู�สึกตัว ไม�ส�งผลลดอัตราตาย  

ในผู�ป�วย AHRF ที่ไม�ได�เกิดจากโควิด-19 ยังไม�มีหลักฐานคุณภาพสูงท่ีสนับสนุนว�าการจัดท�านอนคว่ำ

ขณะรู�สึกตัว เม่ือเทียบกับการจัดท�านอนหงาย สามารถลดอัตราการใส�ท�อช�วยหายใจหรือการเสียชีวิตได�หรือไม� 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

สามารถพิจารณาการจัดท�านอนคว่ำขณะรู�สึกตัว ในผู�ป�วยภาวะหายใจล�มเหลวชนิดพร�องออกซิเจน

เฉียบพลันจากโควิด-19 ท่ียังไม�ได�ใส�ท�อช�วยหายใจได� อย�างไรก็ตามการจัดท�านอนคว่ำดังกล�าวไม�สามารถใช�ได�

สำเร็จในผู�ป�วยทุกราย จึงมีความจำเป�นต�องมีการเฝ�าติดตามอย�างใกล�ชิด เพ่ือหลีกเลี่ยงใส�ท�อช�วยหายใจล�าช�า 

และเพื่อประเมินรวมถึงจัดการด�านความสุขสบายและความทนต�อการรักษาของผู�ป�วยอย�างสม่ำเสมอ 
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คำแนะนำที่ 5 การใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

(Neuromuscular blocking agent - NMBA in ARDS) 

บทนำ (Background) 

การใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อ (neuromuscular blocking agents, NMBA) ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก สามารถลดการหายใจที่ไม�สัมพันธ�กับเครื่องช�วยหายใจ 

(asynchrony) ทำให�การแลกเปลี่ยนก�าซดีข้ึน ลดการบาดเจ็บของเนื้อปอดจากการใช�เครื่องช�วยหายใจ 

(ventilator-induced lung injury; VILI) แต�ผลการศึกษาวิจัยยังมีความขัดแย�งเกี่ยวกับอัตราตาย และ

ภาวะแทรกซ�อนทางระบบประสาทและกล�ามเนื้อ คำแนะนำฉบับนี้จึงจัดทำขึ้นเพ่ือให�คำแนะนำตามหลักฐาน

สำหรับการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในผู�ป�วยกลุ�มดังกล�าว 

คำถามที่ 5 : การใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในช�วง 48 ชั่วโมงแรก ของการใช�เครื่องช�วยหายใจผ�านท�อช�วย

หายใจ ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากทุกราย เทียบกับ

การไม�ใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อ สามารถลดอัตราตาย และ/หรือ ระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�

เครื่องช�วยหายใจ ได�หรือไม�           

คำแนะนำที่ 5  

ไม�แนะนำให�ใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในช�วง 48 ชั่วโมงแรก ของการใช�เครื่องช�วยหายใจผ�านท�อช�วย

หายใจ ในผู�ใหญ�กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากทุกราย (ไม�แนะนำ

เป�น routine use)  เนื่องจากหลักฐานการลดอัตราตาย และ/หรือ การลดระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดย

ไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ ไม�สอดคล�องกันในแต�ละการศึกษา (หลักฐานประเภท B, คำแนะนำแบบมีเงื่อนไข ,

ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

หลักฐานเชิงประจักษ�ของการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน ระดับ

รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (P/F ratio < 150) มาจากสองการศึกษาใหญ� ได�แก� ACURASYS (2010) 1 และ 

ROSE (2019) 2 โดยการศกึษา ACURASYS ศึกษาผู�ป�วยจำนวน 340 คน พบว�าการให� cisatracurium 

besylate ต�อเนื่อง 48 ชั่วโมงแรกหลังการใช�เครื่องช�วยหายใจ ร�วมกับการระงับความรู�สึกระดับลึก (deep 

sedation) และร�วมกับการตั้งเครื่องช�วยหายใจโดยให�ปริมาตรของอากาศในการหายใจเข�าหนึ่งครั้ง (tidal 

volume) 6-8 มล.ต�อ กก. และค�าแรงดันบวกขณะหายใจออกสุด (PEEP) ≥ 5 ซม.น้ำ พบว�าอัตราตายที่ 90 วัน

หลังเข�าร�วมการศึกษา ต่ำกว�ากลุ�มผู�ป�วยที่ได�รับยาหลอกอย�างมีนัยสำคัญ โดยการให�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในผู�ป�วย 

11 รายสามารถป�องกันการเสียชีวิตได� 1 ราย นอกจากนี้ยังพบประโยชน�ในส�วนของวัตถุประสงค�รอง ได�แก� ช�วย

ลดอัตราตายที่ 28 วัน อัตราตายในหอผู�ป�วยวิกฤต และอัตราตายในโรงพยาบาล เพ่ิมระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจ
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ได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ ลดภาวะแทรกซ�อนจากแรงดันขนาดสูง (barotrauma) โดยอัตราการเกิด

ภาวะกล�ามเนื้ออ�อนแรงตามมาไม�แตกต�างกันระหว�างสองกลุ�ม  

ต�อมาการศึกษา ROSE (2019) 2 ศึกษาผู�ป�วยจำนวน 1006 คน ได�เปรียบเทียบการใช�ยา 

cisatracurium besylate อย�างต�อเนื่อง 48 ชั่วโมงในช�วงแรก ร�วมกับการระงับความรู�สึกระดับลึก (deep 

sedation) เทียบกับการดูแลตามมาตรฐานที่ใช�การระงับความรู�สกึระดับต้ืน (light sedation) ทั้งสองกลุ�มใช�

แนวทางการตั้งเคร่ืองช�วยหายใจเหมือนกัน โดยค�าแรงดันบวกขณะหายใจออกสุด (PEEP) ≥ 8 ซม.น้ำ ผล

การศึกษาพบว�าอัตราตายที่ 90 วันไม�แตกต�างกัน 

ข�อแนะนำเชิงปฏิบัติจาก American Thoracic Society (ATS)3 ในป� ค.ศ. 2024 โดยนำผลการศึกษา

จากการศึกษาแบบสุ�ม 7 การศึกษา 1, 2, 4-8 และหนึ่งการทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห� 

อภิมาน (systematic review and meta-analysis) 9 มาใช�ในการพิจารณา ผลการศึกษาพบว�า ยาหย�อน

กล�ามเนื้ออาจจะช�วยลดอัตราตาย relative risk (RR) = 0.74 (95% CI 0.56–0.98; low certainty) และอาจจะ

เพ่ิมระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ จึงแนะนำให�พิจารณาใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อ

โดยสามารถให�ได�ทั้งแบบต�อเนื่อง (continuous infusion) หรือให�เป�นครั้งๆ (bolus dosing) ในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากในช�วง 48 ชั่วโมงแรกของการใช�เคร่ืองช�วย

หายใจ โดยเฉพาะเมื่อมีป�ญหาเร่ืองการหายใจท่ีไม�สัมพันธ�กับเคร่ืองช�วยหายใจ ในส�วนของ European Society 

of Intensive Care Medicine (ESICM) 10 ป� ค.ศ. 2023 ซึ่งนำผลการศึกษาจากการศกึษาแบบสุ�มจำนวน 5 

การศึกษา พบว�าการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อไม�ลดอัตราตาย RR 0.80 (95% CI 0.57-1.04), p value 0.086 จึง

ไม�แนะนำให�ใช�ยาหย�อนกล�ามเน้ือแบบต�อเนื่องในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปาน

กลางถึงรุนแรงมากทุกราย (recommend against routine use) 

 ในป� ค.ศ. 2023 Bellaver P และคณะ ได�ทำการทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห�อภิ

มาน (systematic review and meta-analysis) 11 โดยรวบรวม 30 การศึกษา มีผู�ป�วย 3839 คนที่ได�รับยา

หย�อนกล�ามเนื้อ พบว�าการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อเพ่ิมโอกาสการเกิดกล�ามเนื้ออ�อนแรงตามมา แต�อย�างไรก็

ตามแต�ละการศึกษามีความแตกต�างกันค�อนข�างมาก จึงยังไม�สามารถสรุปผลได�ชัดเจนในขณะนี้ จำเป�นต�อง

ศึกษาต�อไปในอนาคต 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก  

อาจพิจารณาใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดบัรุนแรงปานกลาง

ถึงรุนแรงมาก (P/F ratio < 150 มม.ปรอท) ในช�วง 48 ชั่วโมงแรก ในกรณีที่ผู �ป�วยหายใจไม�สัมพันธ�กับ

เครื่องช�วยหายใจ แม�ว�าจะใช�ยาระงับความรู�สึกและได�พยายามตั้งเครื่องช�วยหายใจอย�างเหมาะสมแล�วก็ตาม 

โดยให�มีการติดตามภาวะแทรกซ�อนอย�างใกล�ชิด และควรจำกัดการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อไม�เกิน 48 ชั่วโมง โดย

มีการประเมินทุกวันถึงความจำเป�นในการใช�ยาและหยุดยาให�เร็วที่สุด 
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ในการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อต�องมีการปรับยาระงับความรู�สึก และยาระงับความเจ็บปวดอย�างเพียงพอ 

ในสถาบันที่มีเครื่องมือ Bispectral index (BIS) อาจพิจารณาใช�เครื่องมือดังกล�าวในการติดตามระดับความ

รู�สึกตัวในขณะที่ใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อ โดยแนะนำให�ปรับยาระงับความรู�สึกให� BIS อยู�ในระดับ 40-60 (การ

ระงับความรู�สึกแบบลึก)  
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คำแนะนำที่ 6 : การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันด�วยคอร�ติโคสเตียรอยด� 

(Corticosteroids in ARDS) 

บทนำ (Background) 

 กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ARDS) เป�นกลุ�มอาการท่ีมีพยาธิสภาพลักษณะเฉพาะคือ มีถุงลม

ถูกทำลายแบบแพร�กระจาย (diffuse alveolar damage) อันเกิดจากการอักเสบรุนแรงท่ีทำลายเย่ือบุถุงลม

และหลอดเลือดฝอย ส�งผลให�การแลกเปลี่ยนก�าซบกพร�องและนำไปสู�ภาวะหายใจล�มเหลวได� 1 การใช�ยาคอร�ติ

โคสเตียรอยด� ซึ่งมีฤทธิ์ต�านการอักเสบและต�านการเกิดพังผืด จึงได�รับความสนใจและนำมาศกึษาเพ่ือใช�ในการ

รักษา ARDS อย�างแพร�หลาย โดยเฉพาะในช�วงการระบาดของโรคโควิด-19 อย�างไรก็ตาม ความหลากหลายทาง

คลินิกของผู�ป�วย ARDS (ARDS heterogeneity) ยังคงก�อให�เกิดข�อถกเถียงเก่ียวกับ ชนิดยา ขนาดยา ระยะเวลา

ในการให�ยา รวมถึง การคดัเลือกผู�ป�วยที่เหมาะสม 2,3 ดังนั้น การจัดทำคำแนะนำในการใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�ใน

ผู�ป�วยกลุ�มนี้จึงมีความจำเป�น เพ่ือให�การรักษาเกิดประสิทธิผลและความปลอดภัยสูงสุด 

คำถามที่ 6.1 :  การให�คอร�ติโคสเตียรอยด�ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปาน

กลางถึงรุนแรงมากภายใน 72 ชั่วโมงแรก เมื่อเทียบกับการไม�ให�ยาหรือการให�ยาหลังจากช�วงเวลาดังกล�าว 

สามารถลดอัตราเสียชีวิต และ/หรือ ระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ ได�

หรือไม�              

คำแนะนำที่ 6.1  

         แนะนำให�คอร�ติโคสเตียรอยด� ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึง

รุนแรงมาก ภายใน 72 ชั่วโมง (หลักฐานประเภท B, แนะนำอย�างมีเงื่อนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 82.4)  

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

 การศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม 5-8 และการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมาน 4,10 หลายฉบับแสดงให�

เห็นว�า การให�คอร�ติโคสเตียรอยด�ตั้งแต�ระยะเริ่มต�นของ กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ภายใน 72 

ชั่วโมง) สามารถลดระยะเวลาการใช�เครื่องช�วยหายใจ และอาจลดอัตราตายในระยะสั้นได�  

การศึกษาของ Villar และคณะ (DEXA-ARDS trial) 5 ได�ทำการศึกษาผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบาก

เฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ภายใน 24 ชั ่วโมงหลังเริ ่มมีอาการ  พบว�าการให�ยา 

dexamethasone ขนาด 20 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ วันละ 1 ครั้ง เป�นเวลา 5 วัน ตามด�วย 10 มิลลิกรัม 

วันละ 1 ครั้ง อีก 5 วัน ช�วยเพ่ิมระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ และลดอัตราตาย

ท่ี 60 วันได�อย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งผลลัพธ�ดังกล�าวได�รับการสนับสนุนจากการศึกษาของ Tomazini และ

คณะ 9  ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากจากโควิด-19 ซึ่งพบ
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การเพ่ิมข้ึนของระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เคร่ืองช�วยหายใจในกลุ�มท่ีได�รับ dexamethasone 

เช�นเดียวกัน 

การทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมาน  ในช�วงป� ค.ศ. 2020 ถึง 

2025 เช�น การศึกษาของ Hirano และคณะ 4 ได�ทำการวิเคราะห�การศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม 4 

การศึกษา รวมผู�ป�วยจำนวน 742 ราย พบว�า การให�คอร�ติโคสเตยีรอยด�ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน สามารถลดอัตราตายใน 28 หรือ 30 วัน (28.1% เทียบกับ 38.9%; pooled 

OR 0.61; 95% CI, 0.44–0.85) และเพ่ิมระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ (mean 

difference 3.74 วัน; 95% CI, 1.53–5.95)  และจากการศึกษาล�าสุดของ Xu และคณะ 10 ซึ่งตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 

2025 ได�ทำการศึกษาแบบวิเคราะห�อภิมานเครือข�าย (network meta-analysis) รวบรวมผู�ป�วยจำนวน 5,071 

คน จาก 26 การศึกษาพบว�า dexamethasone มีประสิทธิผลในการเพ่ิมระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�

ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจที่ 28 วันเม่ือเทียบกับการรักษาตามมาตรฐานปกต ิ กล�าวโดยสรุปการให�คอร�ติโคส

เตียรอยด�ภายใน 72 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับความรุนแรงปาน

กลางถึงรุนแรงมาก สามารถลดระยะเวลาการใช�เครื่องช�วยหายใจและลดอัตราตายระยะสั้น  

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

การใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�มีผลข�างเคียงหลายประการ โดยเฉพาะการใช�ในผู�ป�วยที่มีปอดอักเสบจาก

ไข�หวัดใหญ�  ซึ่งมีหลักฐานจากการศึกษาวิเคราะห�อภิมานขนาดใหญ� 15  พบว�าการให�ยากลุ�มนี้อาจทำให�มีอัตรา

เสียชีวิตเพิ่มขึ้น และการให�คอร�ติโคสเตียรอยด�ในกลุ�มผู�ป�วยภูมิคุ�มกันต่ำ อาจทำให�เกิดการติดเชื้อแทรกซ�อน

มากขึ้น  นอกจากนี้จึงควรมีการคัดเลือกผู�ป�วยและติดตามอาการอย�างใกล�ชิด เพื่อให�เกิดประโยชน�สูงสุดและ

ลดภาวะแทรกซ�อนจากผลข�างเคียงของยา ทั้งนี้ข้ึนกับดุลยพินิจของแพทย�ผู�ให�การรักษา โดยก�อนท่ีจะเริ่มให�ยา

ควรตรวจสอบว�าผู�ป�วยได�รับการต้ังเครื่องช�วยหายใจที่เหมาะสม ไม�มีการหายใจต�านเครื่อง และได�รับการรักษา

อ่ืน ๆ โดยเฉพาะยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมตามข�อบ�งชี้  แล�วผู�ป�วยยังมีภาวะ hypoxemia ที่เข�าเกณฑ�การใช�คอร�

ติโคสเตียรอยด�อยู� เนื่องจากบ�อยครั้งพบว�าการรักษาตามมาตรฐานอย�างครบถ�วนสามารถทำให�ความรุนแรง

ของผู�ป�วยลดลงได�โดยยังไม�ต�องให�คอร�ติโคสเตียรอยด� 

อย�างไรก็ตาม ผู�เชี่ยวชาญบางท�านให�ความเห็นว�า การใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�ใน ARDS ควรใช�ในผู�ป�วย

ที่มีสาเหตุจากปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียและโควิด-19 และผู�ป�วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดและมีภาวะ

ช็อกที่ไม�ตอบสนองต�อสารน้ำและยากระตุ�นความดันโลหิต (อ�านเพ่ิมเติมในภาคผนวก) 
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คำถามที่ 6.2  : การให�คอร�ติโคสเตียรอยด�ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ARDS) ซึ่งมีอาการ

มาแล�วอย�างน�อย 14 วัน จะสามารถลดอัตราตายหรือส�งผลให�ผลลัพธ�ทางคลินิกดีข้ึนได�หรือไม� เมื่อเทียบ

กับการไม�ให�ยา            

คำแนะนำที่ 6.2           

 ไม�แนะนำให�ใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระยะท�าย ซึ่งมีอาการ

มาแล�วอย�างน�อย 14 วัน (หลักฐานประเภท C, คำแนะนำแบบมีเงื่อนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

ยังไม�มีหลักฐานเชิงประจักษ�ที่ชัดเจนเพียงพอในการสนับสนุนให�ใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�ในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันที่มีอาการมาแล�วอย�างน�อย 14 วัน (late ARDS) เป�นการรักษามาตรฐาน

เพิ่มเติมจากการรักษาประคับประคองตามแนวทางทั่วไป การศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุมของคณะ ARDS 

Network (LaSRS trial) 11 ซึ่งให�ยา methylprednisolone  ในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

จำนวน 180 ราย ที่มีอาการระหว�าง 7 ถึง 28 วัน พบว�าอัตราตายไม�แตกต�างจากกลุ�มที่ไม�ได�รับยา  และจาก

การวิเคราะห�กลุ�มย�อยในผู�ป�วยที่มีอาการมาแล�วอย�างน�อย 14 วัน การให�คอร�ติโคสเตียรอยด�สัมพันธ�กับการ

เพ่ิมอัตราตาย 

 จากการวิเคราะห�ซ้ำเชิงสำรวจการทดลองแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม 12 (exploratory reanalysis of 

RCT) ของการศึกษา LaSRS trial เพ่ือประเมินผลลัพธ�ท้ังในระหว�างช�วงที่ได�รับยาคอร�ติโคสเตียรอยด�และ

ภายหลังหยุดยาอย�างรวดเร็วหลังการถอดท�อช�วยหายใจ พบว�า กลุ�มผู�ป�วยอาการหายใจลำบากเฉียบพลันท่ีมี

อาการมานานเกินกว�า 14 วันและได�รับยา methylprednisolone จะมีค�าความยืดหยุ�นของปอด (static lung 

compliance) แย�ลง และมีคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บปอด (lung injury score) มากกว�ากลุ�มที่ได�ยาก�อน 

14 วันอย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลดังกล�าวสะท�อนให�เห็นว�าประโยชน�ของคอร�ติโคสเตียรอยด�อาจจำกัดอยู�

เฉพาะในระยะต�นของกระบวนการอักเสบและอาจเกิดผลเสียเมื่อให�ยาในระยะหลังโดยเฉพาะเม่ือมีอาการมา

นานเกินกว�า 14 วัน 

แนวทางเวชปฏิบัติสากลจาก  Society of Critical care medicine (SCCM, 2024) 13 และ American 

Thoracic Society (ATS, 2024) 14 มีข�อเสนอแนะ ไม�ให�ใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�เป�นการรักษาในผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลันท่ีมีอาการเกินกว�า 14 วัน เว�นแต�มีข�อบ�งชี้อ่ืนที่ชัดเจน เช�น โรคภูมคิุ�มกันต�าน

ตนเอง หรือภาวะอื่นๆที่มีการตอบสนองต�อคอร�ติโคสเตียรอยด� โดยต�องประเมินความเสี่ยงและประโยชน�อย�าง

รอบคอบ เนื่องจากอาจเพ่ิมความเสี่ยงต�อภาวะแทรกซ�อนต�าง ๆ ได�แก� การติดเชื้อแทรกซ�อน ภาวะน้ำตาลใน

เลือดสูง และภาวะกล�ามเนื้ออ�อนแรง 
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คำถามที่ 6.3 : การให� dexamethasone เมื่อเทียบกับคอร�ติโคสเตียรอยด�ชนิดอ่ืนในการรักษาผู�ป�วยกลุ�ม

อาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (ARDS) สามารถช�วยลดอัตราตายภายใน 28 วัน และ/หรือ เพิ่มระยะเวลา

ท่ีผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจได�มากกว�าหรือไม�      

คำแนะนำที่ 6.3 

ไม�แนะนำและไม�คัดค�านในการให� dexamethasone แทนคอร�ติโคสเตียรอยด�ชนิดอ่ืน เพื่อช�วยลด

อัตราตาย และ/หรือ เพ่ิมระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจในผู�ป�วยท่ีมีกลุ�มอาการ

หายใจลำบากเฉียบพลัน (ระดับหลักฐาน C, ไม�แนะนำและไม�คัดค�าน, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

แม�ว�ายากลุ�มคอร�ติโคสเตียรอยด�จะมีแนวโน�มให�ประโยชน�ในการลดการอักเสบของปอด ช�วยเพ่ิม

ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก�าซ และลดระยะเวลาการใช�เครื่องช�วยหายใจในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบาก

เฉียบพลัน (ARDS) แต�หลักฐานจากการศึกษาแบบสุ�มส�วนใหญ�เป�นการเปรียบเทียบระหว�างการให�คอร�ติโค 

สเตียรอยด�กับการรักษามาตรฐานหรือยาหลอก มากกว�าการเปรียบเทียบระหว�างชนิดของยาโดยตรง 1,2,3 

การศึกษาแบบสุ�มขนาดใหญ� DEXA-ARDS 5 แสดงให�เห็นว�า การให� dexamethasone ในระยะเริ่มต�น

ของผู�ป�วย ARDS ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากสามารถลดระยะเวลาการใช�เครื่องช�วยหายใจและอัตรา

ตายใน 60 วัน  เม่ือเทียบกับการรักษามาตรฐานได� อย�างไรก็ตาม การศึกษาในอดีตท่ีใช� methylprednisolone 

หรือ hydrocortisone 6,7,8 กมี็รายงานผลลัพธ�ทางสรีรวิทยาและจำนวนวันหยุดใช�เครื่องช�วยหายใจที่ดีข้ึน

เช�นกัน 

การวิเคราะห�อภิมานแบบเครือข�าย (network meta-analysis) ในช�วงป� ค.ศ. 2024–2025 10 พบว�า 

ยา dexamethasone และ methylprednisolone มีแนวโน�มให�ผลลัพธ�ท่ีดีกว�ายาชนิดอ่ืนในด�านการเพ่ิม

ระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เคร่ืองช�วยหายใจและอาจลดอัตราตายได� อย�างไรก็ตาม ข�อมูล

ดังกล�าวยังมีข�อจำกัดเนื่องจากแต�ละการศึกษามีความแตกต�างในขนาดยา ระยะเวลา และลักษณะของผู�ป�วย

ค�อนข�างมาก อีกทั้งยังไม�มีการศกึษาแบบสุ�มขนาดใหญ�ที่มีจำนวนผู�ป�วยเพียงพอที่จะให�ข�อสรุปเรื่องประสิทธิผล

ของยาแต�ละชนิดโดยตรงได� 

นอกจากนี้ ประสิทธิผลของคอร�ติโคสเตียรอยด�ยังข้ึนอยู�กับป�จจัยหลายประการ 1,2,3 เช�น สาเหตุของ

กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน  ช�วงเวลาที่เริ่มให�ยา ระยะเวลาการรักษา  คณะผู�จัดทำคำแนะนำจึงเห็นว�า

ยังไม�มีข�อมูลเชิงประจักษ�เพียงพอที่จะสนับสนุนให�เลือกใช�คอร�ติโคสเตียรอยด�ชนิดใดชนิดหนึ่งในการรักษา

ผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 
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คำแนะนำที่ 7 การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

ด�วยเครื่องพยุงการทำงานของหัวใจและปอด 

(Extracorporeal life support in acute respiratory distress syndrome) 

 

คำถามที่ 7.1 : ในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก ที่ไม�ตอบสนองต�อการ

รักษาแบบมาตรฐาน การเริ่มใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด (veno-venous extracorporeal 

membrane oxygenation; VV-ECMO) ตั้งแต�ระยะแรก เทียบกับการรักษาแบบมาตรฐานเพียงอย�าง

เดียว สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได�หรือไม� 

คำแนะนำที่ 7.1 

ให�พิจารณาใช�หรือส�งต�อผู�ป�วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด 

(veno-venous extracorporeal membrane oxygenation; VV-ECMO) ในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมากท่ีได�รับการรักษามาตรฐานครบถ�วน ได�แก� การช�วยหายใจแบบปกป�อง การ

จัดท�านอนคว่ำ และการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อแล�วไม�ตอบสนอง (refractory hypoxemia or severe 

respiratory acidosis)  โดยควรเริ่มภายใน 7 วันหลังจากใส�เครื่องช�วยหายใจ (หลักฐานประเภท B, แนะนำแบบ

มีเงื่อนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

ข�อมูลสนับสนุน   

จากการศึกษา LUNG SAFE study พบว�าผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก 

มีอัตราตายสูงถึงร�อยละ 46.1 แม�ว�าจะใช� lung-protective ventilation strategy 1 และเมื่อมีการรักษา

ร�วมกับการรักษามาตรฐานอื่น เช�น low tidal volume ventilation การจัดท�านอนคว่ำ และยาหย�อน

กล�ามเนื้อ พบว�ายังมีผู�ป�วย severe ARDS อีกประมาณร�อยละ 15-20 ที่เกิดภาวะ refractory hypoxemia 2, 

3 ทำให�เกิดภาวะแทรกซ�อนจากเครื่องช�วยหายใจ และการบาดเจ็บของปอดที่เกี่ยวข�องกับเครื่องช�วยหายใจ 

ventilator-induced lung injury; VILI 4  

เครื่องพยุงการทำงานของปอดและหัวใจชนิด VV-ECMO 5 ในภาวะการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับ

รุนแรงมีหลักการสำคัญคือการพักการทำงานของปอด (lung-rest strategy) เพื่อให�สามารถลดระดับการช�วย

หายใจให�อยู�ในระดับ ultra-protective ventilation (โดยกำหนดให�ปริมาตรอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง

น�อยกว�า 4 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� แรงดันในช�วงสิ้นสุดการหายใจเข�า (plateau pressure) น�อย

กว�า 25 ซม.น้ำ และอัตราการหายใจ 5–10 ครั ้งต�อนาที) ซึ่งจะช�วยป�องกันภาวะปอดบาดเจ็บจากการใช�

เคร่ืองช�วยหายใจ และลดความเสี่ยงจากพิษของออกซิเจน 6, 7 

ข�อมูลการศึกษาระบาดวิทยาของไวรัสไข�หวัดใหญ�สายพันธุ� H1N1 ในป� 2009 ของ Australia and 

New Zealand 8 พบว�า ผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก ท่ีได�รับการรักษาด�วยเคร่ือง 

VV-ECMO มีอัตราการรอดชีวิตมากถึงร�อยละ 71 ต�อมาในช�วงการระบาดของ COVID-19 ได�มีการใช�             

VV-ECMO กันอย�างแพร�หลายทั่วโลก ข�อมูลจาก Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) 
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คำแนะนำที่ 7 การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

ด�วยเครื่องพยุงการทำงานของหัวใจและปอด 

(Extracorporeal life support in acute respiratory distress syndrome) 

 

คำถามที่ 7.1 : ในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก ที่ไม�ตอบสนองต�อการ

รักษาแบบมาตรฐาน การเริ่มใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด (veno-venous extracorporeal 

membrane oxygenation; VV-ECMO) ตั้งแต�ระยะแรก เทียบกับการรักษาแบบมาตรฐานเพียงอย�าง

เดียว สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได�หรือไม� 

คำแนะนำที่ 7.1 

ให�พิจารณาใช�หรือส�งต�อผู�ป�วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด 

(veno-venous extracorporeal membrane oxygenation; VV-ECMO) ในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมากท่ีได�รับการรักษามาตรฐานครบถ�วน ได�แก� การช�วยหายใจแบบปกป�อง การ

จัดท�านอนคว่ำ และการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อแล�วไม�ตอบสนอง (refractory hypoxemia or severe 

respiratory acidosis)  โดยควรเริ่มภายใน 7 วันหลังจากใส�เครื่องช�วยหายใจ (หลักฐานประเภท B, แนะนำแบบ

มีเงื่อนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

ข�อมูลสนับสนุน   

จากการศึกษา LUNG SAFE study พบว�าผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก 

มีอัตราตายสูงถึงร�อยละ 46.1 แม�ว�าจะใช� lung-protective ventilation strategy 1 และเมื่อมีการรักษา

ร�วมกับการรักษามาตรฐานอื่น เช�น low tidal volume ventilation การจัดท�านอนคว่ำ และยาหย�อน

กล�ามเนื้อ พบว�ายังมีผู�ป�วย severe ARDS อีกประมาณร�อยละ 15-20 ที่เกิดภาวะ refractory hypoxemia 2, 

3 ทำให�เกิดภาวะแทรกซ�อนจากเครื่องช�วยหายใจ และการบาดเจ็บของปอดที่เกี่ยวข�องกับเครื่องช�วยหายใจ 

ventilator-induced lung injury; VILI 4  

เครื่องพยุงการทำงานของปอดและหัวใจชนิด VV-ECMO 5 ในภาวะการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับ

รุนแรงมีหลักการสำคัญคือการพักการทำงานของปอด (lung-rest strategy) เพื่อให�สามารถลดระดับการช�วย

หายใจให�อยู�ในระดับ ultra-protective ventilation (โดยกำหนดให�ปริมาตรอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง

น�อยกว�า 4 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� แรงดันในช�วงสิ้นสุดการหายใจเข�า (plateau pressure) น�อย

กว�า 25 ซม.น้ำ และอัตราการหายใจ 5–10 ครั ้งต�อนาที) ซึ่งจะช�วยป�องกันภาวะปอดบาดเจ็บจากการใช�

เคร่ืองช�วยหายใจ และลดความเสี่ยงจากพิษของออกซิเจน 6, 7 

ข�อมูลการศึกษาระบาดวิทยาของไวรัสไข�หวัดใหญ�สายพันธุ� H1N1 ในป� 2009 ของ Australia and 

New Zealand 8 พบว�า ผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก ท่ีได�รับการรักษาด�วยเคร่ือง 

VV-ECMO มีอัตราการรอดชีวิตมากถึงร�อยละ 71 ต�อมาในช�วงการระบาดของ COVID-19 ได�มีการใช�             

VV-ECMO กันอย�างแพร�หลายทั่วโลก ข�อมูลจาก Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) 



67คำแนะนำสำหรัับการัวินิิจฉััยและดููแลรัักษากล่�มอาการัหายใจลำบากเฉัียบพลันในผูู้�ใหญ่� ของปรัะเทศไทย พ.ศ. 2569
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คำแนะนำที่ 7 การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

ด�วยเครื่องพยุงการทำงานของหัวใจและปอด 

(Extracorporeal life support in acute respiratory distress syndrome) 

 

คำถามที่ 7.1 : ในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก ที่ไม�ตอบสนองต�อการ

รักษาแบบมาตรฐาน การเริ่มใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด (veno-venous extracorporeal 

membrane oxygenation; VV-ECMO) ตั้งแต�ระยะแรก เทียบกับการรักษาแบบมาตรฐานเพียงอย�าง

เดียว สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได�หรือไม� 

คำแนะนำที่ 7.1 

ให�พิจารณาใช�หรือส�งต�อผู�ป�วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด 

(veno-venous extracorporeal membrane oxygenation; VV-ECMO) ในผู�ป�วยที่มีกลุ�มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมากท่ีได�รับการรักษามาตรฐานครบถ�วน ได�แก� การช�วยหายใจแบบปกป�อง การ

จัดท�านอนคว่ำ และการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อแล�วไม�ตอบสนอง (refractory hypoxemia or severe 

respiratory acidosis)  โดยควรเริ่มภายใน 7 วันหลังจากใส�เครื่องช�วยหายใจ (หลักฐานประเภท B, แนะนำแบบ

มีเง่ือนไข, ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 100) 

ข�อมูลสนับสนุน   

จากการศึกษา LUNG SAFE study พบว�าผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก 

มีอัตราตายสูงถึงร�อยละ 46.1 แม�ว�าจะใช� lung-protective ventilation strategy 1 และเมื่อมีการรักษา

ร�วมกับการรักษามาตรฐานอื่น เช�น low tidal volume ventilation การจัดท�านอนคว่ำ และยาหย�อน

กล�ามเนื้อ พบว�ายังมีผู�ป�วย severe ARDS อีกประมาณร�อยละ 15-20 ที่เกิดภาวะ refractory hypoxemia 2, 

3 ทำให�เกิดภาวะแทรกซ�อนจากเครื่องช�วยหายใจ และการบาดเจ็บของปอดที่เกี่ยวข�องกับเครื่องช�วยหายใจ 

ventilator-induced lung injury; VILI 4  

เครื่องพยุงการทำงานของปอดและหัวใจชนิด VV-ECMO 5 ในภาวะการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับ

รุนแรงมีหลักการสำคัญคือการพักการทำงานของปอด (lung-rest strategy) เพื่อให�สามารถลดระดับการช�วย

หายใจให�อยู�ในระดับ ultra-protective ventilation (โดยกำหนดให�ปริมาตรอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง

น�อยกว�า 4 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� แรงดันในช�วงสิ้นสุดการหายใจเข�า (plateau pressure) น�อย

กว�า 25 ซม.น้ำ และอัตราการหายใจ 5–10 ครั ้งต�อนาที) ซึ่งจะช�วยป�องกันภาวะปอดบาดเจ็บจากการใช�

เครื่องช�วยหายใจ และลดความเสี่ยงจากพิษของออกซิเจน 6, 7 

ข�อมูลการศึกษาระบาดวิทยาของไวรสัไข�หวัดใหญ�สายพันธุ� H1N1 ในป� 2009 ของ Australia and 

New Zealand 8 พบว�า ผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก ท่ีได�รับการรักษาด�วยเคร่ือง 

VV-ECMO มีอัตราการรอดชีวิตมากถึงร�อยละ 71 ต�อมาในช�วงการระบาดของ COVID-19 ได�มีการใช�             

VV-ECMO กันอย�างแพร�หลายทั่วโลก ข�อมูลจาก Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) 

 

 6�

Registry 9 พบว�า มีผู�ป�วย COVID-19 ท่ีได�รับ ECMO มากกว�า �0,000 ราย มีอัตราการรอดชีวิตโดยประมาณ

ร�อยละ 50.8 และเพ่ิมขึ้นเปŨนร�อยละ 68.5 ในช�วงหลังเม่ือแพทย�ที่ดูแลมปีระสบการณ�มากขึ้น อย�างไรก็ตาม 

ยังคงมีคำถามที่สำคัญคือ ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มใช� ECMO คือเมื่อไหร� และการเลือกผู�ป�วยรายไหนที่

จะได�ประโยชน�สูงสุดจากการรักษา โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาถึงความสิ้นเปลืองด�านทรัพยากร และ

ภาวะแทรกซ�อนท่ีอาจเกิดขึ้น 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษŤ 

การศึกษา CESAR ตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 2009 เปŨนการศึกษาแบบสุ�มที่มีกลุ�มควบคุมท่ีดำเนินการในหลาย

สถาบัน (multicenter RCT) การศึกษาแรกที่ประเมินประสิทธิผลของ ECMO เทียบกับการรกัษามาตรฐานใน

ผู�ใหญ�กลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก 10 โดยทำการสุ�มผู�ป�วย 1�0 ราย แบ�งเปŨนกลุ�มส�งต�อ

ศูนย� ECMO และกลุ�มรักษาที่โรงพยาบาลเดิม โดยผลการศึกษาพบว�า ที่ระยะเวลา 6 เดือน กลุ�มที่ส�งต�อศูนย� 

EC.O มีอัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากภาวะทุพพลภาพ (survival without severe disaCility) สูงกว�ากลุ�ม

ควบคุมอย�างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ร�อยละ 6� ต�อ �7; relative risL 0.69, 95� CI 0.05-0.97, p�0.0�) อย�างไร

ก็ตาม การศึกษามีข�อจำกัดคือ ร�อยละ 2� ของกลุ�มส�งต�อศูนย� ECMO อาการดีข้ึนด�วย lung-protective 

ventilation โดยไม�ต�องทำ ECMO อีกทั้งกลุ�มควบคุมไม�มีการกำหนดแนวทางมาตรฐานในการตั้งค�าเครื่องช�วย

หายใจที่ชัดเจน 

การศึกษา EOLIA ตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 201� ทำในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรง

มากจำนวน 2�9 ราย โดยมีแนวการปรับการรักษาที่กำหนดชัดเจน 11 คัดเลือกผู�ป�วยที่ผ�านการรักษาด�วยวิธี

มาตรฐานอย�างเต็มที่ ได�แก� การจัดท�านอนคว่ำ และการใช�ยาหย�อนกล�ามเนื้อแล�ว แต�ยังมีความรุนแรงตาม

เกณæ�ข�อใดข�อหนึ่ง ดังนี ้

1. ค�าอัตราส�วนระหว�างค�าความดันย�อยของออกซิเจนในเลือดต�อสัดส�วนของออกซิเจนในอากาศ 

(1�F ratio) น�อยกว�า 50 มม.ปรอท เปŨนเวลานานอย�างน�อย � ชั่วโมง 

2. ค�าอัตราส�วนระหว�างค�าความดันย�อยของออกซิเจนในเลือดต�อสัดส�วนของออกซิเจนในอากาศ 

(1�F ratio) น�อยกว�า �0 มม.ปรอท เปŨนเวลานานอย�างน�อย 6 ชั่วโมง ร�วมกับใช�สัดส�วนของ

ออกซิเจนในอากาศ หรือ ลมหายใจเข�า (FiO2) มากกว�า 0.8 

3. ค�า pH � 7.25 ร�วมกับระดับกŢาซคาร�บอนไดออกไซด�ในเลือดแดง (1aCO2) มากกว�า 60 มม.

ปรอท เปŨนเวลานานมากกว�า 6 ชั่วโมง 

ผลการศึกษาพบว�า อัตราตายที่ 60 วันในกลุ�ม ECMO ต่ำกว�ากลุ�มควบคุม (ร�อยละ �5 ต�อ �6) แต�ไม�มี

นัยสำคัญทางสถิติ (RR 0.76, 95� CI 0.55-1.0�, p�0.09) ทั้งนี้ ข�อสังเกตสำคัญคือผู�ป�วยกลุ�มควบคุมร�อยละ 

2� จำเปŨนต�องใช� EC.O เนื่องจากภาวะ refractory hypoxemia โดยผู�ป�วยกลุ�มนี้มีอัตราตายสูงถึงร�อยละ 57 

เมื่อเทียบกับร�อยละ �1 ในกลุ�มที่ได�รับ ECMO ตั้งแต�เริ่มต�น 



68 สมาคมอุุรเวชช์แห่่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถััมภ์์
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การวิเคราะห�อภิมานซึ่งรวบรวมข�อมูลจากการศึกษา CESAR และ EOLIA พบว�า VV-ECMO สามารถ

ลดอัตราตายที่ 90 วันได�อย�างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ�มควบคุม 12 ต�อมาการวิเคราะห�อภิมานโดย 

Munshi และคณะ ตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 2019 ซึ่งรวบรวมข�อมูลจากการศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม จำนวน 5 

การศึกษา มีผู�ป�วยรวม 856 ราย ยืนยันประสิทธิผลของ VV-ECMO 13 โดยพบว�าช�วยลดอัตราตายที่ 60 วัน และ

ลดความล�มเหลวในการรักษาอย�างมีนยัสำคัญ และเมื่อวิเคราะห�กลุ�มย�อยพบว�าการใช� ECMO ลดอัตราตายได�

ชัดเจนย่ิงข้ึนในผู�ป�วยท่ีมีค�า P/F ratio น�อยกว�า 80 มม.ปรอท หรือเร่ิมทำ ECMO ภายใน 7 วันหลังใช�เครื่องช�วย

หายใจ นอกจากนี้ข�อมูลจาก ELSO Registry พบว�าระยะเวลาในการเริ่ม ECMO มีผลต�อผลลัพธ�การรักษาอย�าง

มีนัยสำคัญ โดยพบว�าการเริ่ม ECMO ภายหลังการใช�เครื่องช�วยหายใจนานกว�า 7 วัน สัมพันธ�กับอัตราตายที่

สูงข้ึนเมื่อเทียบกับการเริ่มภายใน 48 ชั่วโมง 14  สอดคล�องกับการศึกษา PRESERVE score (ผู�ป�วย 2,355 ราย) 

ท่ีระบุว�าระยะเวลาการใช�เครื่องช�วยหายใจก�อนเริ่มทำ ECMO เป�นป�จจัยทำนายการเสียชีวิต (strongest 

predictor) ท่ีสำคัญที่สุด ร�วมกับป�จจัยด�านอายุ ภาวะภูมิคุ�มกันบกพร�อง และความรุนแรงของภาวะอวัยวะ

ล�มเหลว 15  

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

การพิจารณาการใช� VV-ECMO ควรเป�นการตัดสินใจผู�ป�วยรายบุคคลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่มี

ประสบการณ� ประกอบด�วย แพทย�เวชบำบัดวิกฤต อายุรแพทย�โรคระบบการหายใจ อายุรแพทย�โรคหัวใจ 

ศัลยแพทย�หัวใจและทรวงอก นักเทคนิคการไหลเวียนโลหิต และพยาบาลผู�เช ี ่ยวชาญด�าน VV-ECMO 

นอกจากนี้ต�องคำนึงถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นระหว�างการส�งต�อผู�ป�วยและภาวะแทรกซ�อนระหว�างการให�การ

รักษาด�วย VV-ECMO ด�วย 

ข�อตระหนักสำคัญคือ VV-ECMO เป�นเพียงการรักษาประคับประคอง (supportive care) เพื่อ 

"ซื้อเวลา" ในการฟ��นตัวเท�านั้น ไม�ใช�การรักษาที่จำเพาะต�อสาเหตุของโรค ดังนั้น ทีมแพทย�ผู�ดูแลยังคงมี

หน�าที่สำคัญในการวินิจฉัยและรักษาสาเหตุหลักของกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน ควบคู�ไปกับการตั้ง

เครื่องช�วยหายใจที่เหมาะสมคือ การใช�กลยุทธ� ultra-protective ventilation เพ่ือป�องกันภาวะปอดบาดเจ็บ

จากเครื่องช�วยหายใจอย�างต�อเนื่อง        

 ท ีมสหสาขาว ิชาช ีพสามารถประเมินผ ู �ป �วยโดยพ ิจารณาข�อบ �งช ี ้  ( indications) ข �อห �าม 

(contraindications) และภาวะแทรกซ�อนที่สำคัญ (complications) ดังแสดงในภาคผนวก  

คำถามที่ 7.2 : ในผู�ป�วยที่ ARDS ระดับปานกลางถึงรุนแรง การใช� Extracorporeal Carbon Dioxide 

Removal (ECCO2R) เพื่อเอื้อให�สามารถต้ังค�าเครื่องช�วยหายใจแบบ ultra-protective ventilation 

สามารถช�วยลดอัตราตาย และระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เองโดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจได�หรือไม� 

   

คำแนะนำที่ 7.2            

 ไม�แนะนำอย�างย่ิง ให�ใช�การกำจัดคาร�บอนไดออกไซด�นอกร�างกาย (ECCO2R) ในผู�ป�วย ARDS ระดับ
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ปานกลางถึงรุนแรงทุกราย (ไม�แนะนำเป�น routine use) เพ่ือลดอัตราตาย หรือระยะเวลาที่ผู�ป�วยหายใจได�เอง

โดยไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจ เม่ือเทียบกับการรักษาแบบมาตรฐาน (หลักฐานประเภท A, ไม�แนะนำอย�างย่ิง, 

ความเห็นพ�องต�องกันร�อยละ 94.1) 

ข�อมูลสนับสนุน 

การช�วยหายใจแบบ ultra-protective ventilation (UPV) เป�นแนวคิดที่พัฒนาต�อยอดจาก lung-

protective ventilation โดยลดปริมาตรของอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง ต่ำกว�า 6 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่

คาดการณ� เหลือประมาณ 3-4 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� เพ่ือลด mechanical stress ต�อเนื้อปอดให�

มากยิ่งขึ้น 2 การศึกษาแบบสังเกตการณ� พบว�าการลด driving pressure (plateau pressure - PEEP) มี

ความสัมพันธ�อย�างชัดเจนกับการลดอัตราตายในผู�ป�วย ARDS โดยการลด driving pressure ทุกๆ 1 ซม.น้ำ 

สัมพันธ�กับการลดอัตราตายร�อยละ 3-5 16 

อย�างไรก็ตาม การลดปริมาตรของอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง เป�น 3-4 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่

คาดการณ� มักส�งผลให�เลือดเป�นกรดอย�างรุนแรงจากภาวะคาร�บอนไดออกไซด�คั่ง นำไปสู�ภาวะความดันหลอด

เลือดปอดสูง ภาวะการทำงานของหัวใจห�องล�างขวาบกพร�อง และภาวะความดันในกะโหลกศรีษะสูง17 ECCO2R 

เป�นเครื่องมือที่ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือกำจัดคาร�บอนไดออกไซด�ออกจากเลือดโดยตรง 

ข�อแตกต�างสำคัญระหว�าง ECCO2R และ VV-ECMO คืออัตราการไหลของเลือด โดย ECCO2R จัดเป�น

ระบบที่มีอัตราการไหลต่ำ (low-flow system) ซึ่งโดยทั ่วไปอยู �ที ่ประมาณ 200-500 มิลลิลิตรต�อนาที 

เปรียบเทียบกับ VV-ECMO ที่ใช�อัตราการไหลของเลือด (blood flow rate) สูงถึง 3-5 ลิตรต�อนาที ส�งผลให� 

ECCO2R สามารถใช�สายสวนหลอดเลือดที่มีขนาดเล็กกว�าได� และมีความซับซ�อนทางเทคนิคน�อยกว�า 18 

อย�างไรก็ตามการใช�งานระบบนี้ยังคงมีความจำเป�นต�องบริหารยาต�านการแข็งตัวของเลือดเข�าสู�กระแสโลหิต ซึ่ง

ยังคงมีความเสี่ยงต�อการเกิดภาวะแทรกซ�อนทางด�านเลือดออก และภาวะแทรกซ�อนที่เกี่ยวข�องกับวงจรการ

ทำงาน 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

SUPERNOVA study ตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 2019 เป�น การศึกษาแบบไปข�างหน�าระยะที่ 2 แบบสหสถาบัน  

เก่ียวกับความเป�นไปได�และความปลอดภัย ของการใช� ECCO2R ในผู�ป�วย moderate ARDS จำนวน 95 ราย  

ในการทำ ultra-protective ventilation 18 การศึกษาพบว�า สามารถบรรลุเป�าหมาย tidal volume น�อยกว�า 

4 มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� และ plateau pressure น�อยกว�า 25 ซม.น้ำ ได�ร�อยละ 78-82 อย�างไรก็

ตาม พบภาวะแทรกซ�อน ได�แก� ภาวะเลือดออก การทำงานของป��มผิดปกติ และการเกิดลิ่มเลือดในตัวกรอง ซึ่ง

การศึกษานี้ไม�ได�ออกแบบมาเพื่อประเมนิด�านอัตราตาย 

การศึกษา REST ตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 2021 เป�นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ�มและมีกลุ�มควบคุมแบบพหุ

สถาบัน โดยใช� ECCO2R ร�วมกับ ultra-protective ventilation ในผู�ป�วย acute hypoxemic respiratory 

failure จำนวน 412 ราย เทียบกับ standard lung-protective ventilation19 โดยการศึกษานีห้ยุดก�อน
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กำหนดเนื่องจากไม�พบความแตกต�างในอัตราตายท่ี 90 วัน และ กลุ�มท่ีได�รับ ECCO2R มเีหตุการณ�ไม�พึง

ประสงค�ร�ายแรง ได�แก� ภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะ และภาวะเลือดออกรุนแรงในตำแหน�งอ่ืน 

การทบทวนวรรณกรรมอย�างเป�นระบบและการวิเคราะห�อภิมาน ตีพิมพ�ในป� ค.ศ. 2022 วิเคราะห�

ข�อมูลจาก 8 การศึกษาแบบสุ�มโดยมีกลุ�มควบคุม ในผู�ป�วย acute hypoxemic respiratory failure ที่ได�รับ 

ECCO2R จำนวน 735 ราย 20 พบว�าไม�มีความแตกต�างของอัตราตายที่ 90 วัน ผู�ป�วยกลุ�มที่ได�รับ ECCO2R มี

จำนวนวันท่ีปลอดเคร่ืองช�วยหายใจน�อยกว�า และมีความเสี่ยงของภาวะเลือดออกรุนแรง โดยเฉพาะภาวะ

เลือดออกในกะโหลกศีรษะมากกว�ากลุ�มควบคุม 

จากหลักฐานดังกล�าว แนวทางปฏิบัติทางคลินิกจากองค�กรต�าง ๆ ได�แก� Extracorporeal Life 

Support Organization (ELSO) ในป� 2022 21, European Society of Intensive Care Medicine และ 

European Respiratory Society (ESICM/ERS) ในป� 2023 22 และ American Thoracic Society (ATS) ใน

ป� 2024 23 ไม�แนะนำให�ใช� ECCO2R เป�นการรักษามาตรฐานในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

เนื่องจากยังไม�มีหลักฐานที่เป�นประโยชน�ต�อการรอดชีวิต และเพ่ิมภาวะแทรกซ�อนร�ายแรง 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

แม�ว�าจะไม�พบหลักฐานเชิงประจักษ�ในการลดอัตราตาย แต�การใช� ECCO2R อาจมีประโยชน�ในบาง

กรณี เช�นภาวะเลือดเป�นกรดอย�างรุนแรงจากการคั่งของคาร�บอนไดออกไซด� โดยที่ไม�มีภาวะ hypoxemia ทั้งนี้

การใช� ECCO2R ควรดำเนินการในศูนย�ท่ีมีความเชี่ยวชาญ และมีทีมสหสาขาวิชาชีพ ร�วมดูแล  
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การจำแนกแบบแผนลักษณะผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

(ARDS phenotyping) 

ซับฟ�โนไทป�ตามปริมาณการอักเสบ ได�แก� hyperinflammatory และ hypoinflammatory 

subphenotypes 

การตอบสนองต�อ high PEEP 

 Calfee และคณะ 1 พบว�ากลุ�มผู�ป�วย hypoinflammatory subphenotype มีอัตราตายที่สูงขึ้นเมื่อ

ใช�ระดับ PEEP สูง (high PEEP)   

 Matthew T Siuba และคณะ 2 วิเคราะห�ซับฟ�โนไทป�ท่ีตอบสนองต�อการใช� high PEEP ในผู�ป�วย 

ARDS 1,559 ราย จากการศึกษาในอดีต ALVEOLI และ ART trial  

Subphenotype A: ผู�ป�วย ARDS ท่ีปอดมีลักษณะการอักเสบที่น�อยกว�า ความรนุแรงของโรคที่ต่ำกว�า

และมีออกซิเจนท่ีดีกว�า จำนวนวันที่ไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจมากกว�า และอัตราตายที่ต่ำกว�า 

Subphenotype B: ผู�ป�วย ARDS ที่มีปอดอักเสบที่รุนแรงมากกว�าและมีออกซิเจนในเลือดต่ำกว�า 

จำนวนวันท่ีไม�ต�องใช�เครื่องช�วยหายใจน�อยกว�า และอัตราตายที่สูงกว�า  

พบว�า high PEEP ส�งผลให�มีอัตราตายภายใน 28 วันสูงข้ึนในผู�ป�วย subphenotype A  

- การศึกษา ALVEOLI พบโอกาสเกิดผลเสีย (probability of harm) จากการใช� high PEEP ในผู�ป�วย 

subphenotype A ร�อยละ 94.3  

- การศึกษา ART พบโอกาสเกิดผลเสีย (probability of harm) จากการใช� high PEEP ในผู �ป�วย 

subphenotype A ร�อยละ 97.7 

ส�วนผู�ป�วย subphenotype B มีแนวโน�มที่จะได�ประโยชน�จากการใช� high PEEP ปานกลาง 

- การศึกษา ALVEOLI มี probability of benefit จากการใช� high PEEP ร�อยละ 56.4 

- การศึกษา ART พบ probability of benefit จากการใช� high PEEP ร�อยละ 50.7 

จากผลการศึกษาสรุปได�ว�าควรหลีกเลี่ยงการใช� high PEEP ในผู�ป�วยซับฟ�โนไทป�ที่มีการอักเสบต่ำ หรือ hypo-

inflammatory ARDS 

ซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายการตอบสนองต�อการให�สารน้ำ fluid management strategy 

ตารางที ่ 1 การตอบสนองต�อการให�สารน ้ำในผู �ป �วย hypoinflammatory ARDS เปรียบเทียบกับ 

hyperinflammatory ARDS จากการวิเคราะห�ข�อมูลการศึกษา Fluid and Catheter Treatment Trial 

(FACTT) ท่ีเปรียบเทียบการให�สารน้ำในปริมาณจำกัด (conservative fluid strategy) เทียบกับการให�สารน้ำ

ปริมาณที่มากกว�า (liberal fluid strategy) โดยทั้ง 2 กลุ�มใช� central venous pressure (CVP) หรือ 

pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) เป�นแนวทางในการให�สารน้ำหรือยาขับป�สสาวะ 3 
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Intervention/trial  

cohort analyzed 
Outcome 

Hypoinflammatory Hyperinflammatory 

Intervention Control Intervention Control 

Conservative vs. 

liberal fluid 

strategy/ FACTT 

90-day 

mortality 

18% 

conservative 

fluid strategy 

26% 

liberal fluid 

strategy 

50% 

conservative 

fluid strategy 

40%  

liberal fluid 

strategy 

สรุป ผู�ป�วย hypoinflammatory ARDS ควรได�รับ conservative fluid  strategy ส�วนผู�ป�วย 

hyperinflammatory ARDS ควรได�รับ liberal fluid strategy เพื่อลดอัตราตายที่ 90 วัน 

 

ซับฟ�โนไทป�ที่สามารถทำนายการตอบสนองต�อการให�ยาลดการอักเสบ 

ตารางที่ 2  การตอบสนองต�อการให�ยา statin เพ่ือลดการอักเสบ 

Intervention/trial 

cohort analyzed 
Outcome 

Hypoinflammatory 

subphenotype 

response 

Hyperinflammatory 

subphenotype response 

Intervention Control Intervention Control 

Simvastatin/ HARP-2 4  28-day 

survival 

No difference Improved survival with 

simvastatin (p = 0.008) 

Rosuvastatin/SAILS 5 90-day 

mortality 

No difference No difference 

 

สรุป ยา statin อาจลดอัตราการตายที่ 28 วันในผู�ป�วย hyperinflammatory ARDS ได� แต�ยังคง

ต�องการการศึกษาเพ่ิมเติมเนื่องจากผลลัพธ�ของแต�ละการศึกษายังแตกต�างกัน 

โดยสรุป ซับฟ�โนไทป�ที่มีปริมาณการอักเสบที่แตกต�างกันส�งผลให�มีอัตราการตายและหรือผลลัพธ�จาก

การรักษาท่ีแตกต�างกันไปด�วย ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 Clinical features และ therapeutic strategy ในผู�ป�วย hyperinflammatory ARDS 

เปรียบเทียบกับ hypo-inflammatory ARDS 1-16 

Subphenotype Hypoinflammatory ARDS Hyperinflammatory ARDS 

Features  

Biomarkers Low inflammatory markers High IL-6, IL-8, sTNFR-1 

Vasopressor use Low High 

Acidosis Less common More common 
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Subphenotype Hypoinflammatory ARDS Hyperinflammatory ARDS 

Mortality Lower (~20–25%) High (~40%) 

Ventilator-free day Higher Lower 

Organ failure-free day Higher Lower 

Therapeutic strategy 

PEEP strategy Lower PEEP Higher PEEP 

Neuromuscular blockade Often avoidable Often beneficial 

Prone positioning Case-by-case Strongly recommended 

Ventilator tolerance Better mechanics Less compliant lungs 

Personalized goal 
Avoid overtreatment 

Minimize inflammation and 

VILI 

Fluid management Conservative fluid strategy Liberal fluid strategy 
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ค�าที่ใช�กำหนดเป�าหมายในการรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน  

(Targeting parameters in ARDS) 

Plateau pressure  

Plateau pressure ได�จากการทำ end inspiratory pause เป�นเวลา 0.2-0.5 วินาที ซึ่งไม�ควรเกิน  

28-30 ซม.น้ำ เน่ืองจาก plateau pressure เป�นค�าความดันที่เกิดจากผลรวมของ PEEP และ airway driving 

pressure จึงมีคำถามเสมอว�าแพทย�ควรปรับระดับ  PEEP เพื่อให�ได�ระดับ PEEP ที่เหมาะสม โดยวิธีใดดี 

เพราะแต�ละวิธีนั้นจะได�ค�า PEEP ที่ไม�เท�ากัน ส�งผลให�ปริมาตรของแรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (static 

strain) ที่ได�ในแต�ละวิธีจะไม�เท�ากันด�วย ดังนั้นระดับปริมาตรของอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง เหนือPEEP 

จะได�รับผลกระทบจากแรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด  (PEEP volume) ด�วย ซึ่งผลรวมของปริมาตรของ

อากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้ง และ PEEP volume ไม�ควรเกิน 1.5 เท�า ของ FRC โดยระดับของ tidal 

volume เหนือ PEEP volume นี้มีความสัมพันธ�โดยตรงกับ CRS ซึ่งจะสัมพันธ�กับ airway driving pressure 

ดังนั้น plateau pressure ที่เหมาะสมในผู�ป�วยแต�ละคนอาจจะไม�ใช�ตัวเลข 1 ค�า แต�อาจจะขึ้นอยู�กับ driving 

pressure ของผู�ป�วยแต�ละคนที่สัมพันธ�กับค�า total lung strain < 1.5 มากกว�า 
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การใช�แรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (Positive end-expiratory pressure - PEEP)  

และการใช�หัตถการเป�ดถุงลมปอด (Recruitment maneuver) 

การพิจารณาค�า PEEP โดยการประเมินทางสรีรวิทยาแบบที่ใช�เครื่องมือสร�างภาพประกอบ ได�แก�  

อัลตราซาวนด�ปอด และการสร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า (EIT) 

การใช�อัลตราซาวนด�ปอดในผู�ป�วย ARDS มีการศึกษาที่แสดงว�าสามารถใช�อัลตราซาวนด�ปอดเพ่ือ

ประเมินลักษณะพยาธิสภาพของปอด ว�าเป�นแบบเฉพาะที่ หรือแบบกระจายตัว (focal VS non-focal)1 อัน

นำไปสู�แนวทางการเลือกใช�ค�าแรงดันบวกในช�วงหายใจออกว�าควรใช�ช�วงแรงดันต่ำหรือช�วงแรงดันสูง2, 3 อย�างไร

ก็ตามในป�จจุบันยังไม�มีงานวิจัยที่ให�ผลลัพธ�ทางคลินิกจากการใช�อัลตราซาวนด�ดังกล�าว 

การสร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า มีรายงานจากการศึกษาแบบ meta-analysis4 ที่รวบรวม

ผลจากงานวิจัยขนาดเล็ก 3 งานวิจัยว�าสามารถลดอัตราตายได� แต�อย�างไรก็ตาม กลุ�มควบคุมของทั้งสาม

งานวิจ ัยมีการเลือกใช� PEEP โดยวิธีที ่แตกต�างกัน (different control group: PEEP above lower 

inflection point of PV curve, hysteresis of PV loop, lower PEEP/FiO2 table) จึงยังต�องการการศึกษา

เพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลการศึกษาดังกล�าว และประกอบกับอุปกรณ�ที่ต�องใช�ยังมีราคาแพงและไม�แพร�หลายใน

ประเทศไทย จึงยังไม�สามารถให�คำแนะนำสนับสนุนการใช�เครื่องมือดังกล�าวได�ในขณะนี้ 

การตั้งค�า PEEP ในผู�ป�วยโรคอ�วน 

การศึกษาในผู�ป�วยโรคอ�วนพบว�า ตรวจพบการป�ดกั ้นอย�างสมบูรณ�ของทางเดินหายใจ (airway 

closure) ได�บ�อย5, 6 การใช�บอลลูนวัดค�าแรงดันในหลอดอาหาร (esophageal balloon) เป�นแนวทางในการ

กำหนดค�า PEEP สามารถเพิ ่ม P/F ratio ได�ดีกว�าแบบมาตรฐาน7 และการดูแลผู �ป�วยกลุ �มนี ้โดยใช�ทีม

ผู�เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ (rescue team) ที่พิจารณาให�การรักษาแบบจำเพาะเจาะจงตามสภาพสรีรวิทยาของ

ผู�ป�วยแต�ละรายสามารถลดอัตราตายได�8 จึงอาจพิจารณาใช�วิธีดังกล�าวข�างต�นเป�นพิเศษในกรณีให�การรักษา

ผู�ป�วยกลุ�มนี้ 

การเลือกใช�กระบวนการเพิ่มแรงดันขนาดสูงเพื่อเป�ดถุงลมปอด (recruitment maneuver) ในผู�ป�วยที่มี

แนวโน�มสามารถเพิ่มปริมาตรปอดได�ด�วยแรงดันระดับสูง (recruitable lung หรือ high lung-

recruitability)  

 ข�อมูลการใช� recruitment maneuver ในผู�ป�วยที่มีแนวโน�มสามารถเพิ่มปริมาตรปอดได�ด�วยแรงดัน

ระดับสูง (recruitable lung หรือ high lung-recruitability) ยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ�ที่มีคุณภาพสูงและ

ให�ผลลัพธ�ทางคลินิก ในการศึกษา LIVE2 ในกลุ�มทดลองได�กำหนดให�ใช� recruitment maneuver ร�วมกับการ

ตั้งค�า PEEP ตามการศึกษา EXPRESS9 เฉพาะในผู�ป�วยที่มีภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบกระจายตัว (non-focal) 

และเลือกตั้งค�า lower PEEP 5-9 ซม.น้ำ โดยไม�กำหนดให�ทำ recruitment maneuver เฉพาะในกลุ�มที่มี

ภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบเฉพาะที่ (focal) นำมาเปรียบเทียบกับกลุ�มควบคุมที่ตั ้งค�า PEEP ตาม lower 
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การใช�แรงดันบวกในช�วงหายใจออกสุด (Positive end-expiratory pressure - PEEP)  

และการใช�หัตถการเป�ดถุงลมปอด (Recruitment maneuver) 

การพิจารณาค�า PEEP โดยการประเมินทางสรีรวิทยาแบบที่ใช�เครื่องมือสร�างภาพประกอบ ได�แก�  

อัลตราซาวนด�ปอด และการสร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า (EIT) 

การใช�อัลตราซาวนด�ปอดในผู�ป�วย ARDS มีการศึกษาที่แสดงว�าสามารถใช�อัลตราซาวนด�ปอดเพ่ือ

ประเมินลักษณะพยาธิสภาพของปอด ว�าเป�นแบบเฉพาะที่ หรือแบบกระจายตัว (focal VS non-focal)1 อัน

นำไปสู�แนวทางการเลือกใช�ค�าแรงดันบวกในช�วงหายใจออกว�าควรใช�ช�วงแรงดันต่ำหรือช�วงแรงดันสูง2, 3 อย�างไร

ก็ตามในป�จจุบันยังไม�มีงานวิจัยที่ให�ผลลัพธ�ทางคลินิกจากการใช�อัลตราซาวนด�ดังกล�าว 

การสร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า มีรายงานจากการศึกษาแบบ meta-analysis4 ที่รวบรวม

ผลจากงานวิจัยขนาดเล็ก 3 งานวิจัยว�าสามารถลดอัตราตายได� แต�อย�างไรก็ตาม กลุ�มควบคุมของทั้งสาม

งานวิจ ัยมีการเลือกใช� PEEP โดยวิธีที ่แตกต�างกัน (different control group: PEEP above lower 

inflection point of PV curve, hysteresis of PV loop, lower PEEP/FiO2 table) จึงยังต�องการการศึกษา

เพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลการศึกษาดังกล�าว และประกอบกับอุปกรณ�ที่ต�องใช�ยังมีราคาแพงและไม�แพร�หลายใน

ประเทศไทย จึงยังไม�สามารถให�คำแนะนำสนับสนุนการใช�เครื่องมือดังกล�าวได�ในขณะนี้ 

การตั้งค�า PEEP ในผู�ป�วยโรคอ�วน 

การศึกษาในผู�ป�วยโรคอ�วนพบว�า ตรวจพบการป�ดกั ้นอย�างสมบูรณ�ของทางเดินหายใจ (airway 

closure) ได�บ�อย5, 6 การใช�บอลลูนวัดค�าแรงดันในหลอดอาหาร (esophageal balloon) เป�นแนวทางในการ

กำหนดค�า PEEP สามารถเพิ ่ม P/F ratio ได�ดีกว�าแบบมาตรฐาน7 และการดูแลผู �ป�วยกลุ �มนี ้โดยใช�ทีม

ผู�เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ (rescue team) ที่พิจารณาให�การรักษาแบบจำเพาะเจาะจงตามสภาพสรีรวิทยาของ

ผู�ป�วยแต�ละรายสามารถลดอัตราตายได�8 จึงอาจพิจารณาใช�วิธีดังกล�าวข�างต�นเป�นพิเศษในกรณีให�การรักษา

ผู�ป�วยกลุ�มนี้ 

การเลือกใช�กระบวนการเพิ่มแรงดันขนาดสูงเพื่อเป�ดถุงลมปอด (recruitment maneuver) ในผู�ป�วยที่มี

แนวโน�มสามารถเพิ่มปริมาตรปอดได�ด�วยแรงดันระดับสูง (recruitable lung หรือ high lung-

recruitability)  

 ข�อมูลการใช� recruitment maneuver ในผู�ป�วยที่มีแนวโน�มสามารถเพิ่มปริมาตรปอดได�ด�วยแรงดัน

ระดับสูง (recruitable lung หรือ high lung-recruitability) ยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ�ที่มีคุณภาพสูงและ

ให�ผลลัพธ�ทางคลินิก ในการศึกษา LIVE2 ในกลุ�มทดลองได�กำหนดให�ใช� recruitment maneuver ร�วมกับการ

ตั้งค�า PEEP ตามการศึกษา EXPRESS9 เฉพาะในผู�ป�วยที่มีภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบกระจายตัว (non-focal) 

และเลือกตั้งค�า lower PEEP 5-9 ซม.น้ำ โดยไม�กำหนดให�ทำ recruitment maneuver เฉพาะในกลุ�มที่มี

ภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบเฉพาะที่ (focal) นำมาเปรียบเทียบกับกลุ�มควบคุมที่ตั ้งค�า PEEP ตาม lower 
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PEEP/FiO2 table ผลการวิเคราะห�แบบ intention-to-treat นั้นไม�พบความแตกต�างของอัตราตาย แต�จาก

การวิเคราะห�แบบ per-protocol พบว�า การเลือกใช� หรือไม�ใช� recruitment maneuver ในผู �ป�วยที่มี

ภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบกระจายตัว (non-focal) หรือแบบเฉพาะที่ (focal) ตามลำดับนั้น สามารถช�วยลด

อัตราตายของผู�ป�วยได� ท้ังนี้เนื่องจากมีการจัดกลุ�มผู�ป�วยโดยภาพถ�ายทางรังสีวิทยาผิดกลุ�มถึง 21% จึงทำให�ไม�

พบผลดังกล�าวในการวิเคราะห�แบบ intention-to-treat ดังนั้นเหตุผลดังกล�าวทางคณะกรรมการจึงจัด

หลักฐานชิ้นนี้เป�นหลักฐานประเภท C 

Expert opinion on clinical application (ความเห็นผู�เช่ียวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก) 

 แม�ว�าการวิเคราะห� per-protocol analysis ของการศึกษา LIVE2 จะพบประโยชน�จากการใช� 

recruitment maneuver ในผู�ป�วยเฉพาะที่มีภาพถ�ายทางรังสีเป�นแบบกระจายตัว (non-focal) แต�อย�างไรก็

ตามพบว�า การจัดกลุ�มผู�ป�วยโดยวิธีดังกล�าวมีโอกาสจัดกลุ�มผิดสูงมาก และในกลุ�มผู�ป�วยที่ภาพถ�ายทางรังสีเป�น

แบบเฉพาะที่ (focal) แต�ถูกจัดกลุ�มผิดจะพบว�ามีอัตราตายเพิ่มขึ้นอย�างมาก2 ดังนั้นจึงต�องใช�ความระมัดระวัง

อย�างมากในการพิจารณาจัดกลุ�มผู�ป�วยดังกล�าว 

 ทั้งนี้อาจพิจารณาใช�ทางเลือกอื่นประกอบในการพิจารณาว�าผู�ป�วยรายนั้นมีแนวโน�มเป�น recruitable 

lung หรือ high lung-recruitability หรือไม� ได�แก� การใช�อัลตราซาวนด�1, การดูความห�างของกราฟ

ความสัมพันธ�ระหว�างปริมาตรและแรงดันระหว�างการหายใจเข�าสุดและการหายใจออกสุด (hysteresis of P-V 

loops)10, การใช�อัตราส�วนการเป�ดถุงลมปอดต�อการพองตัวของปอดส�วนที่เป�ดอยู�แล�ว (recruitment / 

inflation ratio)11 หรือ การสร�างภาพจากค�าอิมพีแดนซ�ทางไฟฟ�า (EIT)12 

อย�างไรก็ตามพึงระลึกว�า จุดตัดที่บ�งบอกการมี lung recruitability ในแต�ละการศึกษานั้นมักจะใช�

ค�ามัธยฐาน (median) ของประชากรในการศึกษานั้น ๆ จึงอาจจะมีค�าจุดตัดที่แตกต�างกันในแต�ละการศึกษา 

และนอกจากนี้การประเมิน lung recruitability โดยใช�หลายวิธีร�วมกันในผู�ป�วยรายเดียวกันก็อาจให�ผลที่

แตกต�างกัน จึงควรขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย�ผู�ดูแล 

ตัวอย�างการทำ recruitment maneuver 

ก�อนพิจารณาทำการเป�ดถุงลมปอด (recruitment maneuver) ควรประเมินให�แน�ใจว�าผู�ป�วยไม�มีข�อห�ามใน

การทำหัตถการดังกล�าว ได�แก� ภาวะระบบไหลเวียนโลหิตไม�คงที ่ , ภาวะลมรั่วในช�องเย่ือหุ�มปอดหรือช�องกลาง

ทรวงอก (pneumothorax หรือ pneumomediastinum) ที่กำลังเป�นอยู�หรือเพิ่งหายจากภาวะดังกล�าว, 

ผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงสูงต�อการเกิดภาวะลมรั่วในช�องเยื่อหุ�มปอด (เช�น มีถุงลมโป�งพองชนิด bulla หรือมีถุงลม/

ซีสต�ในปอด), ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง หรือภาวะบาดเจ็บทางสมองจากอุบัติเหตุ เป�นต�น 13-15 ก า ร

ทำ recruitment maneuver สามารถทำได�หลายวิธี แต�จากหลักฐานในป�จจุบันหากต�องการใช�แรงดันที่ ≥35 

ซม.น้ำ ให�หลีกเลี่ยงการคงระดับแรงดันดังกล�าวไว�นานมากกว�า 1 นาที น่ันคือจะต�องมีช�วงพักท่ีลดแรงดันลงมา

ต่ำกว�า 35 ซม.น้ำ แทรกเป�นระยะ 
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การจัดท�านอนคว่ำในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 

Prone positioning in acute respiratory distress syndrome 

ข�อบ�งชี้ในการจัดท�านอนคว่ำ1 

 ผู�ป�วย ARDS ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ที่มีค�า PaO2/FiO2 ratio < 150 มม.ปรอท แม�

ได�รับการตั้งค�าเครื่องช�วยหายใจอย�างเหมาะสมแล�ว 

 

ข�อบ�งห�ามในการจัดท�านอนคว่ำ1 

 ข�อบ�งห�ามแบบเด็ดขาด (absolute contraindication) คือภาวะกระดูกสันหลังไม�มั่นคง (spinal 

instability) 

 ข�อบ�งห�ามสัมพัทธ� (relative contraindications) 

o กระดูกเชิงกรานหรือกระดูกยาวหักที่ยังไม�มั่นคง 

o โรคข�ออักเสบรูมาตอยด�ที่มีผลต�อ atlanto-occipital joint 

o แผลเป�ดบริเวณช�องท�อง 

o แผลไฟไหม�รุนแรง 

o การตั้งครรภ�ระยะท�าย 

o ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 

o ภาวะ hemodynamic instability รุนแรง 

 

แม�ว�าภาวะเหล�านี้อาจเพิ่มความเสี่ยงของภาวะแทรกซ�อนจากการนอนคว่ำ แต�ควรชั่งน้ำหนักระหว�าง

ความเสี่ยงดังกล�าวกับประโยชน�ของการรักษาที่อาจช�วยชีวิตผู�ป�วยได� อีกทั้งยังสามารถใช�มาตรการต�างๆ เพ่ือ

ลดความเสี่ยงได� เช�น ควรทำการตรึงกระดูกหักให�มั่นคงก�อนจัดท�านอนคว่ำ แผลเป�ดและแผลไฟไหม�ควรได�รับ

การป�ดแผลอย�างเหมาะสม ผู�ป�วยโรคข�ออักเสบรูมาตอยด�ที่มีความผิดปกติของ atlanto-occipital joint อาจ

ใช� neck collar ช�วยพยุงคอ หญิงตั้งครรภ�สามารถนอนคว่ำได� หากหลีกเลี่ยงการกดทับบริเวณท�องและเชิง

กราน พร�อมติดตาม fetal heart tones อย�างต�อเนื่อง ผู�ป�วยภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงควรติดตาม

ความดันในกะโหลกศีรษะและจัดตำแหน�งศีรษะและคออย�างเหมาะสม เพื่อลดการอุดก้ันการไหลกลับของเลือด

ดำจากสมอง สำหร ับภาวะ hemodynamic instability แม�ว �าผ ู �ป �วยในการศึกษา PROSEVA จะมี 

hemodynamic stable ก�อนเริ ่มการจัดท�านอนคว่ำ แต�จากการศึกษาพบว�าการนอนคว่ำไม�ได�ทำให� 

hemodynamic แย�ลงโดยตรง และในบางกรณยีังอาจช�วยให�ระบบไหลเวียนดีข้ึนได� ดังนั้น ก�อนดำเนินการจัด

ท�านอนคว่ำ ควรประเมินความเสี่ยงและประโยชน�อย�างรอบคอบ โดยพิจารณาจากลักษณะผู�ป�วยแต�ละราย 

รวมถึงความชำนาญของทีมบุคลากร 
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กระบวนการจัดท�านอนคว่ำ (prone position procedure)1, 2 

มีหลายวิธีในการพลิกผู �ป�วยจากท�านอนหงาย (supine position) ไปเป�นท�านอนคว่ำ (prone 

position) โดยแต�ละโรงพยาบาลสามารถพัฒนาแนวทางปฏิบัติ (protocol) ของตนเอง เพ่ือช�วยลดความเสี่ยง

ท้ังต�อผู�ป�วยและบุคลากรทางการแพทย� โดยเฉพาะการบาดเจ็บของหลังจากการเคลื่อนย�ายผู�ป�วย  

โดยทั ่วไปการจัดท�านอนคว่ำ มักใช�ร�วมกับ การให�ยาหย�อนกล�ามเนื ้อแบบต�อเนื ่อง ดังนั ้นจึงมัก

จำเป�นต�องให�ยากล�อมประสาทระดับลึก (deep sedation) ร�วมด�วย การจัดท�านอนคว่ำควรดำเนินการโดย

บุคลากรอย�างน�อย 3-5 คน ประกอบด�วย 

– บุคลากร 1-2 คนอยู�แต�ละด�านของเตียง 

– อีก 1 คน (มักเป�นแพทย�) อยู�บริเวณศรีษะ เพ่ือดูแลท�อช�วยหายใจและสาย central venous 

catheter 

ในกรณทีี่ผู�ป�วยได�รับการรักษาด�วย ECMO หรือ ECCO2R จำเป�นต�องมีบุคลากรเพ่ิมเติมอีก 1 คน เพ่ือ

ดูแลวงจร extracorporeal circuit 

ระหว�างการพลิกตัวผู�ป�วย ควรมีการติดตามมาตรฐาน ได�แก� pulse oximetry และ invasive arterial 

blood pressure monitoring หลังจากปรับ FiO2 เป�น 100% แล�ว จึงค�อย ๆ พลิกผู�ป�วยเข�าสู�ท�านอนตะแคง 

(lateral decubitus position) ไม�ว�าจะเป�นด�านซ�ายหรือขวา โดยทั่วไปมักหันใบหน�าเข�าหาเครื่องช�วยหายใจ 

จากนั้นจึงพลิกต�อเข�าสู�ท�านอนคว่ำ 

เมื่อผู�ป�วยอยู�ในท�านอนคว่ำ ควรจัดศีรษะให�หันไปด�านซ�ายหรือขวาเพื่อลดการบาดเจ็บบริเวณใบหน�า 

และจัดแขนให�อยู�ในท�าที่สบายเพื่อป�องกันการบาดเจ็บของ brachial plexus หลังจากนั้นต�องตรวจสอบและ

ยึดตรึงท�อช�วยหายใจและสาย central venous catheter ให�ม่ันคง พร�อมตรวจสอบตำแหน�งและการทำงานที่

ถูกต�อง 

จากน ั ้นควรปร ับเต ียงให �อย ู � ในท � า reverse Trendelenburg เพ ื ่อลดความเส ี ่ย งของ 

gastroesophageal reflux และการสำลัก นอกจากนี ้ แนะนำให�ป�ดตาเพื่อป�องกัน conjunctivitis และ 

corneal ulceration รวมถึงใช�วัสดุรองบริเวณที่สัมผัสกับเตียง เช�น ดวงตา แก�ม เต�านม และ anterior iliac 

spine เพื่อลดแรงกดทับ 

โดยทั่วไป การจัดท�านอนคว่ำไม�จำเป�นต�องมีการ monitoring เพิ่มเติมเป�นพิเศษ อาจย�ายตำแหน�งติด 

electrocardiographic leads ไปบริเวณด�านหลังเพื่อลดการระคายเคืองผิวหนังบริเวณทรวงอก การตั้งค�า

เครื่องช�วยหายใจควรปรับให�สอดคล�องกับหลักการ lung protective ventilation  

ผู�ป�วยอาจจำเป�นต�องได�รับการดูดเสมหะบ�อยขึ้น เนื่องจากเสมหะมีแนวโน�มสะสมในท�อช�วยหายใจ

มากขึ้นในท�านอนคว่ำ นอกจากนี้เพื่อป�องกันแผลกดทับบริเวณใบหน�า ควรสลับด�านของใบหน�าทุก 2–4 ชั่วโมง 
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การใช�อุปกรณ�รองบริเวณ thoraco-pelvic supports ยังไม�มีหลักฐานชัดเจนว�าสามารถเพ่ิม

ประสิทธิภาพของการจัดท�านอนคว่ำได�3  

เอกสารอ�างอิง 

1. Gattinoni L, Brusatori S, D'Albo R, et al. Prone position: how understanding and clinical 

application of a technique progress with time. Anesthesiol Perioper Sci 2023;1:3. 

2. Messerole E, Peine P, Wittkopp S, Marini JJ, Albert RK. The pragmatics of prone 

positioning. Am J Respir Crit Care Med 2002;165:1359-63. 

3. Chiumello D, Cressoni M, Racagni M, et al. Effects of thoraco-pelvic supports during 

prone position in patients with acute lung injury/acute respiratory distress syndrome: a 

physiological study. Crit Care 2006;10:R87. 

 

 

 

วิดีโอสาธิตวิธีการจัดท�านอนคว่ำ (prone position procedure) 

   

คณะแพทยศาสตร� 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล�า โรงพยาบาลนครพิงค� 
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การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันด�วยคอร�ติโคสเตียรอยด� 

(Corticosteroids in ARDS) 

แนวทางการให�คอร�ติโคสเตียรอยด�ในการรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 1-12  

1. ข�อบ�งชี้ (Indications) 

- ผู�ป�วย ARDS ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก  (P/F ratio ≤ 200 โดยใช� PEEP ≥5 ซม.น้ำ)  

- ภายใน 72 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย ARDS  

- ต�องได�รับการช�วยหายใจแบบใส�ท�อช�วยหายใจ (invasive mechanical ventilation) 

หมายเหตุ กรณีผู�ป�วยไม�ตรงตามข�อบ�งชี้ ได�แก� ผู�ป�วยที่อาการไม�รุนแรง (P/F ratio > 200), ภายหลังการ

วินิจฉัย ARDS 72 ชั่วโมงแต�ไม�เกิน 14 วัน และผู�ป�วยที่ไม�ได�รับ invasive mechanical ventilation ถือ

เป�นกลุ�มที่ไม�มีหลักฐานสนับสนุน การให�คอร�ติโคสเตียรอยด�ให�พิจารณาด�วยความระมัดระวัง และเลือกใช�

ด�วยข�อบ�งชี้อื่น ๆ  

2. ยาคอร�ติโคสเตียรอยด�ท่ีแนะนำ (preferred regimen)  

2.1 เดกซาเมทาโซน (dexamethasone) พิจารณาให�ยาตามแนวทางของ DEXA-ARDS ดังนี้ 

- 20 มิลลิกรัมต�อวัน ใน 5 วันแรก ตามด�วย 10 มิลลิกรัมต�อวัน ใน 5 วันต�อมา (รวมระยะเวลา 10 

วัน) 

- ไม�จำเป�นต�องค�อย ๆ ลดขนาดยา (taper) ในผู�ป�วยส�วนใหญ�  

หมายเหตุ Dexamethasone เป�นยาท่ีมหีลักฐานสนับสนุนมากที่สุดจากทั้งผู�ป�วยภาวะ ARDS ที่เก่ียวข�อง

กับ COVID-19 และที่ไม�เก่ียวข�องกับ COVID-19 (non-COVID-19) จึงอาจพิจารณาเป�นทางเลือกแรกใน

ผู�ป�วยส�วนใหญ� 

2.2 เมทิลเพรดนิโซโลน (methylprednisolone) พิจารณาให�ยาตามแนวทางของ Meduri ดังนี้ 

- 1–2 มิลลิกรัม ต�อกิโลกรัมต�อวัน โดยอาจให�เป�นการให�ยาทางเส�นเลือดดำแบบต�อเนื ่อง 

(intravenous continuous infusion) หรือ แบบแบ�งให�เป�นครั้ง ๆ (divided dose) ก็ได� 

- ระยะเวลาอย�างน�อย 14 วัน (ไม�เกิน 28 วัน) โดยต�องพิจารณาค�อย ๆ ลดขนาดยา (taper) อย�าง

ค�อยเป�นค�อยไป  

หมายเหตุ อาจเหมาะสำหรับผู�ป�วย ARDS ที่มีลักษณะคงอยู�อย�างต�อเนื่อง (persistent ARDS) หรือเริ่มเข�า

สู�ระยะ fibroproliferative แล�ว ท้ังน้ีไม�ควรให�เกิน 14 วัน หลังวินิจฉัย ARDS 

2.3 ไฮโดรคอร�ติโซน (hydrocortisone) ไม�แนะนำเป�นการรักษาหลักของ ARDS แต�อาจพิจารณาใช�ใน

กรณีต�าง ๆ ดังน้ี 

- ใช�ในกรณี ARDS ร�วมกับ septic shock   

- ผู�ป�วย ARDS ที่เกิดจากภาวะปอดอักเสบรุนแรง (severe pneumonia) เฉพาะราย 
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- ผู�ป�วย ARDS ที่มีภาวะ ภาวะต�อมหมวกไตทำงานไม�เพียงพอ (adrenal insufficiency) 

หมายเหตุ ขนาดของยา hydrocortisone ให�พิจารณาตามข�อบ�งชี้ของภาวะอ่ืน ๆ ที่พบร�วมกับภาวะ 

ARDS ในผู�ป�วยรายนั้น ๆ  

3. ข�อควรระวังในการใช�ยาคอร�ติโคสเตียรอยด� (caution checklist) ได�แก� 

- ภาวะ ARDS จากการติดเชื้อไข�หวัดใหญ� (influenza infection) 

- ผู�ป�วยที่มีภาวะภูมิคุ�มกันบกพร�อง (immunocompromised host) 

- ผู�ป�วยที่มีภาวะติดเชื้อที่ควบคุมไม�ได�ร�วมด�วย (active uncontrolled infection) 

- ผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงต�อภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (GI bleeding risk) 

- ผู�ป�วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม�ได� (uncontrolled DM)  

- ผู�ป�วยที่มีภาวะแพ�ต�อยากลุ�มคอร�ติโคสเตียรอยด�   

- ผู�ป�วยอื่น ๆ ที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะข�างเคียงต�อการให�ยากลุ�มคอร�ติโคสเตียรอยด�   

หมายเหตุ พิจารณาหยุดยากลุ�มคอร�ติโคสเตียรอยด�  (stop criteria) ในผู�ป�วยบางรายเช�น มีการติดเชื้อ

รุนแรงควบคมุไม�ได�เกิดขึ้นมาภายหลัง , ไม�มีลักษณะทางคลินิกที่ดีข้ึน (clinical improvement) หลังจาก

ให�ยาประมาณ 5–7 วัน , เกิด adverse effects รุนแรงตามมา เช�น ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 

4. การเฝ�าระวังภาวะแทรกซ�อนจากการใช�ยาคอร�ติโคสเตียรอยด� (monitoring of corticosteroid) 

- ติดตามระดับน้ำตาลในกระแสเลือด (POCT glucose) อย�างน�อยทุก 6 ชั่วโมงต�อวัน 

- มีระบบเฝ�าระวังการติดเชื้อ (infection surveillance) ท่ีเหมาะสมทุกวัน 

- ติดตามการทำงานของกล�ามเนื้อ (muscle strength)  ทุก 48 ถึง 72 ชั่วโมง 

- เฝ�าระวังภาวะเพ�อคลั่ง (delirium) เช�น อาจใช�การประเมิน confusion assessment method for 

the ICU (CAM-ICU) ทุก 8 ชั่วโมงต�อวัน 

 

เอกสารอ�างอิง  

1. Zhao Y, Yao Z, Xu S, et al. Glucocorticoid therapy for acute respiratory distress 

syndrome: Current concepts. J Intensive Med. 2024;4(4):417-432.  

2. Kuperminc E, Heming N, Carlos M, et al. Corticosteroids in ARDS. J Clin Med. 2023 

;12(9):3340. 

3. Hirano Y, Madokoro S, Kondo Y et al. Corticosteroid treatment for early acute 

respiratory distress syndrome: a systematic review and meta-analysis of randomized 

trials. J Intensive Care. 2020 ;8(1):91. 
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11. Qadir N, Sahetya S, Munshi L, et al. An Update on Management of Adult Patients with 

Acute Respiratory Distress Syndrome: An Official American Thoracic Society Clinical 

Practice Guideline. Am J Respir Crit Care Med. 2024;209(1):24-36. 
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การรักษากลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันด�วยเครื่องพยุงการทำงานของหัวใจและปอด 

(Extracorporeal life support in acute respiratory distress syndrome) 

ข�อบ�งชี้ในการใช�เคร่ืองพยุงการทำงานของปอดในผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรง

มาก 

ผู�ป�วยกลุ�มอาการหายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมากที่มีระยะเวลาการใส�เคร่ืองช�วยหายใจน�อยกว�า 7 

วัน ปอดยังมีโอกาสฟ��นตัว และไม�ตอบสนองต�อการรักษาปกติ ได�แก� 

 Lung-protective ventilation (ปริมาตรอากาศในการหายใจเข�า 1 ครั้งน�อยกว�าหรือเท�ากับ 6 

มล.ต�อ กก.น้ำหนักตัวที่คาดการณ� แรงดันในช�วงสิ้นสุดการหายใจเข�า (Pplat) น�อยกว�าหรือเท�ากับ 

30 ซม.น้ำ และค�า driving pressure น�อยกว�าหรือเท�ากับ 15 ซม.น้ำ) 

 การจัดท�านอนคว่ำ และปรับแรงดนับวกในช�วงหายใจออกสุด (PEEP) อย�างเหมาะสมแล�ว 

ร�วมกับ ความสามารถในการแลกเปลี่ยนก�าซของปอดไม�ดีขึ้น ตามข�อใดข�อหนึ่ง ต�อไปนี้ 

 อัตราส�วนระหว�าง ค�าความดันย�อยของออกซิเจนในเลือด ต�อ สัดส�วนของออกซิเจนในอากาศ (P/F 

ratio) ในขณะที่ใช�สัดส�วนของออกซิเจนในอากาศหรือลมหายใจเข�า (FiO2) มากกว�า 0.8  

มีค�า น�อยกว�า 80 มม.ปรอท เป�นเวลานานอย�างน�อย 6 ชั่วโมง หรือ 

มีค�า น�อยกว�า 50 มม.ปรอท เป�นเวลานานอย�างน�อย 3 ชั่วโมง  

 ค�า pH < 7.25 ร�วมกับ ระดับก�าซคาร�บอนไดออกไซด�ในเลือดแดง (PaCO2) มากกว�า 60 มม.

ปรอท (hypercapnic acidosis ท่ีไม�สามารถแก�ไขได�) เป�นเวลานานมากกว�า 6 ชั่วโมง 

หมายเหตุ: ข�อบ�งชี้ข�างต�นสอดคล�องกับหลักเกณฑ�การขอรับค�าใช�จ�ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการใช�

เครื่องช�วยพยุงการทำงานของหัวใจและปอด (ECMO) ในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ ป�งบประมาณ 

2564 ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (สปสช.) ดังนั้น การปฏิบัติตามแนวทางนี้จึงไม�ขัดต�อเงื่อนไข

การเบิกจ�ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ ทั้งนี้ หน�วยบริการควรตรวจสอบหลักเกณฑ�การเบิกจ�ายที่

อาจมีการปรับปรุงเพ่ิมเติมในป�งบประมาณถัดไปกับ สปสช. โดยตรง 
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ข�อห�ามในการใช� VV-ECMO (contraindications) 

ข�อห�ามเด็ดขาด (absolute contraindications) 

 ภาวะปอดบาดเจ็บที่ไม�สามารถฟ��นคนืสภาพ หรือเสียหายถาวร โดยไม�มีแผนปลูกถ�ายปอดหรือการ

รักษาทางเลือก 

 ความเสียหายทางสมองถาวร ที่ไม�สามารถฟ��นตัวได� 

 โรคระยะสุดท�าย ที่มีอัตรารอดชีวิตต่ำแม�รักษา เช�น โรคมะเรง็ระยะลุกลามและแพร�กระจาย 

 

ข�อห�ามสัมพัทธ� (relative contraindications) 

 การใส�เคร่ืองช�วยหายใจนาน > 7–10 วัน ด�วยแรงดนัในช�วงสิ้นสุดการหายใจเข�า (Pplat) มากกว�า 

30 ซม.น้ำ) 

 ภาวะเลือดออกที่ควบคุมไม�ได� หรือมีความเสี่ยงสูงต�อภาวะเลือดออก (เช�น ภาวะเลือดออกใน

กะโหลกศีรษะ) 

 ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติรนุแรงท่ีไม�สามารถแก�ไขได� 

 โรคร�วมระยะสุดท�าย (advanced cirrhosis, end-stage heart failure) 

 ภาวะอวัยวะล�มเหลวหลายระบบท่ีไม�สามารถกลับคืนได� 

 ข�อจำกัดด�านทรัพยากรหรือทีมดูแล เช�น ไม�มีทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ 

ข�อควรพิจารณาเพิ่มเติม: การประเมินข�อบ�งชี้ และข�อห�าม ควรเป�นการตัดสินใจผู�ป�วยเป�นรายกรณี โดย

ทีมสหสาขาวิชาชีพ ท้ังนี้ บริบทและศักยภาพของแต�ละสถานพยาบาล ถือเป�นป�จจัยสำคัญท่ีต�องนำมา

พิจารณาประกอบอย�างรอบคอบ (เช�น ประสบการณ�ของบุคลากร ทรัพยากรที่มีในแต�ละโรงพยาบาล หรือ

ภาวะ) เนื่องจากมีความสัมพันธ�โดยตรงกับความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนหรือผลลัพธ�ของการรักษาที่ไม�พึงประสงค� 

ความเสี่ยงและการจัดการความเสี่ยงภาวะแทรกซ�อนในผู�ป�วย severe ARDS ที่ได�รับการรักษาด�วยเครื่อง

พยุงการทำงานของปอด (VV-ECMO) 

การรักษาด�วย VV-ECMO แม�จะมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตในผู�ป�วยกลุ�มอาการ

หายใจลำบากเฉียบพลันระดับรุนแรงมาก (severe ARDS) แต�อุปกรณ�ที่มีความซับซ�อนและมีความเสี่ยงต�อการ

เกิดภาวะแทรกซ�อนท่ีอาจคุกคามชีวิต1  โดยภาวะแทรกซ�อนหลักที่พบบ�อย ได�แก� ภาวะแทรกซ�อนจากการมี

เลือดออก (hemorrhagic complications) ภาวะแทรกซ�อนจากการให�ยาต�านการแข็งตัวของเลือด 

(anticoagulation) ภาวะแทรกซ�อนจากลิ่มเลือดอุดตัน (thrombotic complications) ซึ่งเกิดขึ้นได�ทั้งในวงจร 

(circuit) ของเครื่อง ECMO และในผู�ป�วย ภาวะแทรกซ�อนเชิงกลของวงจร (mechanical complications of 

the circuit) และภาวะแทรกซ�อนทางระบบประสาท (neurological complications) ได�แก� ภาวะเลือดออก

ในกะโหลกศีรษะ (intracranial hemorrhage) และภาวะสมองขาดเลือด (ischemic stroke)2 
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การใช�ยาต�านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation) เป�นสิ่งสำคัญที่ใช�ในการป�องกันภาวะลิ่มเลือด

อุดตันในวงจร (circuit thrombosis) แต�ก็เพ่ิมความเสี่ยงต�อภาวะแทรกซ�อนจากการมีเลือดออก โดยเฉพาะ

ภาวะเลือดออกบริเวณท่ีใส�สายสวน (cannula site bleeding) ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 

(gastrointestinal bleeding) และภาวะเลือดออกในกะโหลกศรีษะ (intracranial hemorrhage)3 การพัฒนา

วงจรที่เคลือบด�วยเฮปาริน (heparin-coated circuits) และ biocompatibility ของ modern ECMO 

systems ช�วยลดความต�องการระดับความเข�มข�นของการต�านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation 

intensity) แต�ยังไม�สามารถขจัดความเสี่ยงได�ท้ังหมด4 

ข�อมูลจากฐานทะเบียนผู�ป�วยระดับนานาชาติ (international registries) พบอุบัติการณ�ของ

ภาวะแทรกซ�อนท่ีแตกต�างกันระหว�างศูนย�ส�งต�อ ซึ่งสะท�อนถึงประสบการณ� แนวทางปฏิบัติ และกลยุทธ�การ

ดูแลรักษาในการลดความเสี่ยงของแต�ละศูนย�5 ดังนั้น การพัฒนาแนวทางปฏิบัติที่อิงตามหลักฐานเชิงประจักษ� 

สำหรับการติดตามผลการต�านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation monitoring) เกณฑ�การให�เลือด 

(transfusion thresholds) และการบริหารจัดการวงจรเครื่อง ECMO (circuit management) จึงมีความ

จำเป�นอย�างยิ่ง เพื่อให�การรักษาด�วย ECMO ให�เกิดประโยชน�สูงสุดเม่ือเทียบกับความเสี่ยง6 

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ� 

ภาวะแทรกซ�อนจากการมีเลือดออก (hemorrhagic complications) การศึกษา EOLIA trial 

พบว�าผู�ป�วยกลุ�ม ECMO มีอุบัติการณ�ของภาวะเลือดออกที่จำเป�นต�องได�รับเลือดและส�วนประกอบของเลือดสูง

กว�ากลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสำคัญ (ร�อยละ 46 ต�อ 28; absolute risk difference 18%, p<0.001) และพบ

อุบัติการณ�ของภาวะเกล็ดเลือดต่ำรุนแรง (severe thrombocytopenia; <50,000/µL) ในกลุ�ม ECMO สูง

กว�ากลุ �มควบคุม (ร�อยละ 27 ต�อ 16)7 นอกจากนี้ ข�อมูลจาก ELSO Registry ยังพบการเกิดเลือดออกใน

ตำแหน�งที่จำเพาะ ได�แก� บริเวณสายสวนหลอดเลือดร�อยละ 16 บริเวณแผลผ�าตัดร�อยละ 14 และเลือดออก

ทางเดินอาหารร�อยละ 7 5 

ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (thrombotic complications) ข�อมูลจาก ELSO Registry พบความจำเป�น

ในการเปลี่ยนวงจรเครื่องพยุงการทำงานของปอดและหัวใจ (ECMO circuit) จากภาวะลิ่มเลือดอุดตันวงจร

ประมาณร�อยละ 10-155 สอดคล�องกับการศึกษาของ Malfertheiner และคณะ ที่พบภาวะการทำงานผิดปกติ

ของปอดเทียม (oxygenator dysfunction) จากลิ่มเลือดอุดตันร�อยละ 12 pump head thrombosis ร�อย

ละ 4 และ cannula-related thrombosis ร�อยละ 88 

ภาวะแทรกซ�อนทางระบบประสาท (neurological complications) การวิเคราะห�ข�อมูลจาก 

ELSO Registry โดย Lorusso และคณะ พบภาวะแทรกซ�อนทางระบบประสาทรวมร�อยละ 7-15 จำแนกเป�น

ภาวะสมองขาดเลือดร�อยละ 3-5  ภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะร�อยละ 4-8 และภาวะชักร�อยละ 2-4 9 

ภาวะแทรกซ�อนทางกลไกและการติดเชื้อ (mechanical and infectious complications) 

ข�อมูลจาก ELSO Registry พบภาวะแทรกซ�อนทางกลไก ได�แก� oxygenator failure (ร�อยละ 5-15), pump 

malfunction (ร�อยละ 2-5) และ cannula complications (ร�อยละ 5-10) (14) ในส�วนของการติดเชื้อใน
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โรงพยาบาล พบอุบัติการณ�ของภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการใส�เครื่องช�วยหายใจ (ventilator-associated 

pneumonia) สูงถึงร�อยละ 30 รองลงมาคือการติดเชื้อในกระแสเลือดร�อยละ 18 และการติดเชื้อที่ตำแหน�ง

สายสวนหลอดเลือด (cannula site infections) ร�อยละ 5 10 

ความเห็นผู�เชี่ยวชาญต�อการประยุกต�ใช�ทางคลินิก 

การบริหารจัดการภาวะแทรกซ�อนในผู�ป�วยที่ใช�เครื่องพยุงการทำงานของปอด (management of VV-

ECMO complications) จำเป�นต�องอาศัยทีมสหสาขา (multidisciplinary team) ที่มีประสบการณ� มีแนวทาง

ท่ีเป�นระบบสำหรับการป�องกัน (prevention) การตรวจจับภาวะแทรกซ�อนในระยะแรก (early detection) 

และการรักษาภาวะแทรกซ�อนท่ีเกิดข้ึน ดังน้ี 

1. การบริหารจัดการยาต�านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation management) 

ตามแนวทางของ ELSO แนะนำให�ใช� unfractionated heparin (UFH) เป�น first-line 

anticoagulant โดยมีเป�าหมายที่ anti-Xa level อยู�ในระดับ 0.3-0.7 IU/mL หรือค�า aPTT อยู�ในระดับ 1.5-

2.5 เท�าของค�าปกติ6 ซึ่งการเฝ�าระวังด�วยค�า anti-Xa level จะมีความแม�นยำมากกว�าค�า aPTT เนื่องจากไม�ถูก

รบกวนจากภาวะ hemodilution, factor deficiencies, หรือ acute phase reactants ที่พบบ�อยในผู�ป�วย

วิกฤต ควรตรวจติดตามระดับการแข็งตัวของเลือดทุก 6 ชั่วโมงในช�วง 24 ชั่วโมงแรก จากนั้นปรับเป�นทุก 12 

ชั่วโมงเมื่อได�ระดับเป�าหมายคงที่ ในผู�ป�วยท่ีได�รับการวินิจฉัยหรือสงสัยภาวะ heparin-induced 

thrombocytopenia (HIT) หรือมีภาวะ heparin resistance แนะนำให�ปรึกษาแพทย�ผู�เชี่ยวชาญด�านโลหิต

วิทยา เพ่ือร�วมประเมินและพิจารณาแนวทางการให�ยาต�านการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมท่ีสุดสำหรับผู�ป�วยใน

บริบทที่มีทรัพยากรจำกัด 

2. เกณฑ�การให�เลือด (transfusion thresholds) 

- เกล็ดเลือด (platelets): รักษาระดับให�มากกว�าหรือเท�ากับ 50,000 ต�อไมโครลิตร (ในผู�ป�วยท่ีไม�มี

ภาวะเลือดออก) และรักษาระดับให�มากกว�าหรือเท�ากับ 100,000 ต�อไมโครลิตร ก�อนการทำหัตถการ 

หรือเมื่อมีภาวะเลือดออก (active Bleeding) 6 

- ฮีโมโกลบิน (hemoglobin): ใช�กลยุทธ�การให�เลือดแบบจำกัด (restrictive transfusion strategy) 

โดยพิจารณาให�เลือดเม่ือระดับฮีโมโกลบิน ต่ำกว�า 7 กรัมต�อเดซิลิตร หรือเมื่อมีหลักฐานบ�งชี้ภาวะ

พร�องออกซิเจนของเนื้อเยื่อ (tissue Hypoxia) เช�น ระดับ lactate ท่ีสูงข้ึน หรือค�าออกซิเจนในหลอด

เลือดดำใหญ� (SvO2) ท่ีลดลง11 

- ไฟบริโนเจน (fibrinogen): รักษาระดับให�มากกว�า 150-200 มิลลิกรัมต�อเดซิลิตร โดยเฉพาะอย�างย่ิง

ในผู�ป�วยท่ีมีภาวะเลือดออก หรือมีความเสี่ยงสูงท่ีจะมเีลือดออก (high bleeding risk) 3 

- ค�า International Normalized Ratio (INR): พิจารณาแก�ไขเมื่อค�า INR สูงกว�า 1.5 ร�วมกับมภีาวะ

เลือดออก (active bleeding) หรือก�อนการทำหัตถการ 6 
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3. การบริหารจัดการวงจรสายยางหลอดเลือดระบบไหลเวียนเลือด (circuit management) 

- การตรวจสอบวงจรสายยางหลอดเลือดระบบไหลเวียนเลือด (circuit inspection): ควรมีการ

ตรวจสอบวงจรอย�างใกล�ชิดทุก 2-4 ชั่วโมง เพื่อประเมินการก�อตัวของลิ่มเลือด (clot formation) 

การปรากฏของสายไฟบริน (fibrin strands) หรือจุดดำ (dark spots) โดยเฉพาะภายในตัวฟอก

ออกซิเจนหรือปอดเทียม (oxygenator) 12 

- การติดตามการทำงานของตัวฟอกออกซิเจน (oxygenator): ติดตามค�าความดันคร�อมระหว�างตัว

ฟอกออกซิเจน (transmembrane pressure gradient, ΔP หรือ P2-P3) ทุก 4-6 ชั่วโมง หากค�า ΔP 

เพิ่มสูงขึ้นอย�างต�อเนื่อง (เช�น มากกว�า 50 มม.ปรอท จากค�าตั้งต�น) เป�นสัญญาณบ�งชี้ถึงภาวะการ

ทำงานของตัวฟอกออกซิเจนที่บกพร�อง (oxygenator dysfunction) ซึ่งมักเกิดจากลิ่มเลือดอุดตัน

ภายในตัวฟอกออกซิเจน (oxygenator) 8 

- อัตราการไหลของเลือดผ�านเครื่อง (blood flow rate): รักษาระดับอัตราการไหลของเลือดผ�าน

เครื่อง (blood flow rate) ให�เพียงพอ โดยทั่วไปควรมากกว�าหรือเท�ากับ 3.5 ลิตรต�อนาที เพ่ือ

ป�องกันภาวะเลือดหยุดนิ่ง (stasis) ซ่ึงเป�นป�จจัยเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือด (thrombosis)13 

- การพิจารณาเปลี ่ยนวงจรสายยางหลอดเลือดระบบไหลเวียนเลือด (circuit change): ควร

พิจารณาเปลี ่ยนวงจร (circuit change) เมื่อมีข�อบ�งชี้ชัดเจน ได�แก� ภาวะการทำงานของตัวฟอก

ออกซิเจนบกพร�อง (oxygenator dysfunction) ท่ีไม�สามารถแก�ไขได� การพบปริมาณลิ่มเลือดจำนวน

มากภายในวงจร หรือมีหลักฐานของภาวะเม็ดเลือดแดงแตกที่สัมพันธ�กับวงจร12 

4. การติดตามเฝ�าระวังทางระบบประสาท (neurological monitoring) 

- การประเมินทางระบบประสาทรายวัน (daily neurological assessment): ประเมินผู�ป�วยทุกวัน 

รวมถึงการตอบสนองของรมู�านตา (pupillary response) และระดับความรู�สึกตัว Glasgow Coma 

Scale (GCS) (หากประเมินได�ในผู�ป�วยท่ีไม�ได�รับยานอนหลับระดับลึก)9 

- การตรวจทางรังสีวิทยาของสมอง (brain imaging): พิจารณาส�งตรวจ CT หรือ MRI ของสมอง เมื่อ

ผู�ป�วยมีภาวะซึมสับสน (altered mental status) มีอาการแสดงความผิดปกติทางระบบประสาท

เฉพาะที่ (focal neurological signs) หรือมีระดับความรู�สึกตัวลดลงโดยไม�ทราบสาเหต1ุ4 

- การตรวจ transcranial doppler ultrasound: พิจารณาใช� transcranial doppler ultrasound 

เพ่ือตรวจจับลิ่มเลือดขนาดเล็ก (microemboli) ในโรงพยาบาลท่ีมีความพร�อม (ถ�ามี) 15 

- การติดตามคลื่นไฟฟ�าสมองแบบต�อเนื่อง (continuous EEG monitoring): พิจารณาในผู�ป�วยที่

สงสัยภาวะชักหรือมีภาวะสมองบกพร�อง (encephalopathy) โดยไม�ทราบสาเหตุ 9 

5. การป�องกันการติดเช้ือ (infection prevention) 

- เทคนิคปราศจากเชื้อ (aseptic technique): ใช�เทคนิคปราศจากเชื้ออย�างเคร�งครัด (strict aseptic 

technique) ในระหว�างการดูแลสายสวน (cannula care) และการจัดการใดๆ กับวงจร10 
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- การประเมินตำแหน�งสายสวน: ประเมินตำแหน�งที่ใส�สายสวน (cannula sites) ทุกวัน เพื่อค�นหา

สัญญาณบ�งชี้การติดเชื้อ (signs of infection)16 

- การเพาะเชื้อแบบเฝ�าระวัง (surveillance cultures): พิจารณาส�งเพาะเชื้อเฝ�าระวังตามแนวทาง

ปฏิบัติของสถานพยาบาล10 

- การเคลื่อนไหวร�างกาย (mobilization): ส�งเสริมการเคลื่อนไหวร�างกาย (early mobilization) 

และการทำกายภาพบำบัด (physical therapy) เม ื ่อผ ู �ป �วยมีระบบไหลเว ียนโลหิตท ี ่คงท่ี 

(hemodynamically stable)17 

- การใช�ยาต�านจุลชีพ: จำกัดการใช�ยาต�านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว�าง (broad-spectrum antibiotics) 

เฉพาะเมื่อมีข�อบ�งชี้ที่ชัดเจน16 

6. การจำแนกชั้นความเสี่ยง (risk stratification) ต�อภาวะเลือดออก 

ควรมีการประเมินความเสี่ยงต�อภาวะเลือดออก (bleeding risk) ก�อนเริ่มการรักษา และปรับกลยุทธ�

การใช�ยาต�านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation strategy) ตามป�จจัยเสี่ยงส�วนบุคคลในผู�ป�วยที่มีความ

เสี่ยงสูงต�อภาวะเลือดออก (high bleeding risk) โดยอาจพิจารณาแนวทางดังนี้ 

- ต้ังเป�าหมายการต�านการแข็งตัวของเลือดให�ระดับต่ำลง เช�น anti-Xa 0.2-0.3 IU/mL6 

- พิจารณาใช�วงจรท่ีเคลือบด�วยเฮปาริน (heparin-coated circuits)4 

- เพ่ิมความถี่ในการติดตามเฝ�าระวัง และพิจารณาแก�ไขภาวะการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ3 
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