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บทคดัยอ
กลมุอาการหายใจลำบากเฉยีบพลนั (Acute respiratory distress syndrome: ARDS) พบบอยในผปูวย

วกิฤต มอีตัราเสยีชวีติรอยละ 40.0 และสรางความเจบ็ปวยเรือ้รงัในผรูอดชวีติ วนิจิฉยัโดยใชเกณฑตามคำนยิาม

เบอรลิน หรือดัดแปลงเกณฑดังกลาวตามทรัพยากรทางการแพทยที่มีแตละพื้นที่ สาเหตุเกิดจากมีสิ่งกระตุน

เกิดการอักเสบขึ้นในปอดจนทำใหมีภาวะปอดบวมน้ำโดยทั่ว การรักษาประกอบดวยการแกไขภาวะตนเหตุที่

สงผลกระทบตอปอดและการรักษาแบบประคับประคองผูปวย ไดแก การชวยหายใจโดยเครื่องชวยหายใจแบบ

ปกปองปอด การจดัทานอนคว่ำ และการใชยาหยอนกลามเนือ้ระหวางชวยหายใจเพือ่ชวยการทำงานของเครือ่งชวย

หายใจ ชวยลดการตายอยางมนียัสำคญั การรกัษากลมุอาการหายใจลำบากเฉยีบพลนั ในปจจบุนัมงุเนนไปทีก่าร

ปองกันโรคและรักษาใหเร็วขึ้น สามารถลดอุบัติการณและความรุนแรงของกลุมอาการนี้ได
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Abstract
Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a common acute respiratory failure problem in

critically ill patients, with mortality rates of around 40.0% and causing long-term morbidity in survivors.

ARDS has been defined as Berlin-Definition and may modify in resource-constrained settings. Various

etiologies can induce lung inflammation and leading to the diffuse pulmonary edema that defines ARDS.

The main treatment consists of specific correct lung injury etiology and support in critical illness that must

be undertaken simultaneously. Several supportive strategies: lung-protective ventilation, prone positioning

and neuromuscular blocking agent in order to facilitate mechanical ventilation, show a significant reduction

in mortality. ARDS management in present day, shifting toward prevention and early treatment, is likely

to reduce the incidence and burden of this syndrome.
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บทนำ
Ashbaugh และคณะ ใหคำจำกัดความของ

กลมุอาการหายใจลำบากเฉยีบพลนั (acute respira-

tory distress syndrome:ARDS) เปนครั้งแรกในป

พ.ศ. 2510 โดยพบผปูวยทีม่ภีาวะปวดบวมน้ำ (pulmo-

nary edema) ซึง่เกดิตามหลงัเหตตุางๆ ทีก่ระตนุใหมี

การอกัเสบขึน้ในปอด มกีารดำเนนิโรคอยางเฉยีบพลนั

และมลีกัษณะทางคลนิกิหลกัรวมกนั 2 ประการ ไดแก

มีภาวะพรองออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) และ

มีความยืดหยุนของปอด (lung compliance) ลดลง

ปอดทีอ่กัเสบมกีารรัว่ของเซลล โปรตนี และสารน้ำจาก

หลอดเลอืดเขาสถูงุลมปอด (alveoli)  และมสีารลดแรง

ตึงผิว (surfactant) ในถุงลมปอดลดลง เกิดลักษณะ

ทางพยาธวิทิยาทีเ่รยีกวา diffuse alveolar damage1

จากการศกึษานีท้ำให ARDS นีเ้ปนทีร่จูกัและถกูศกึษา

อยางกวางขวาง โดยปจจุบันใชเกณฑวินิจฉัยตามคำ

นยิามเบอรลนิ (Berlin definition) ป พ.ศ. 2554 และ

แบงความรนุแรงตามระดบัของ hypoxemia ซึง่พบวา

สัมพันธกับอัตราการเสียชีวิต2 รายละเอียดดังแสดง

ในตารางที ่1 ARDS เปนทีร่จูกัมากวา 50 ป มเีกณฑ

การวนิจิฉยัทีช่ดัเจน แตยงัไมทราบอบุตักิารณทีแ่นชดั

มอีตัราการเสยีชวีติโดยรวมสงู และสงผลลบทางสขุภาพ

โดยรวมในผทูีร่อดชวีติไดมาก บทความนีม้วีตัถปุระสงค

เพื่อนำเสนอขอมูลจากการทบทวนหลักฐานเชิง

ประจักษ (evidence-based) ทางคลินิก เกี่ยวกับ

ระบาดวิทยา การปองกัน และการรักษาหลักของ

ภาวะ ARDS ในปจจุบัน เพื่อสรางความตระหนัก

ความเขาใจและนำไปใชดูแลผูปวย ARDS ไดอยาง

เหมาะสม

ระบาดวทิยา
อุบัติการณของ ARDS ในปจจุบันพบประมาณ

1.5-79 รายตอแสนประชากร แตกตางกนัมากในแตละ

ภูมิภาคของโลกขึ้นอยูกับการคนพบและรายงาน

ผูปวย3 โดยปจจัยเสี่ยงกอให เกิด ARDS ที่พบบอย

ไดแก ปอดบวม (pneumonia) และภาวะติดเชื้อ

(sepsis) แสดงในตารางที่ 24 การวินิจฉัย ARDS

ตามคำนยิาม Berlin อาจไมสามารถทำไดทัว่ไปโดยเฉพาะ

กลมุประเทศทีม่รีายไดนอย ทำใหไมทราบขอมลู หรอื

พบอุบัติการณที่ต่ำ มีการศึกษาในประเทศ Rwanda

ปรับเปลี่ยนเกณฑการวินิจฉัยตามทรัพยากรทางการ

แพทยทีม่ ี โดยเทยีบเคยีงกบัคำนยิาม Berlin (Kigali

modification of Berlin criteria) พบวาสามารถให

การวินิจฉัยและทราบขอมูลการเกิดโรคไดมากขึ้น5

จากการศึกษาในหอผูปวยวิกฤต (intensive care

unit:ICU) จาก 50 ประเทศทัว่โลก พบอตัราชกุของโรค

ในชวงเวลานั้น (period prevalence) ของ ARDS

คิดเปน รอยละ 10.4 ของผูปวยทั้งหมดที่เขารักษา

ใน ICU หรือคิดเปนรอยละ 23.4 ของผูปวยที่ใช
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เครื่องชวยหายใจใน ICU และยังพบอุบัติการณ

ระหวาง 0.27-0.57 รายตอการครองเตยีง ICU ใน 4

สัปดาห จากการทบทวนขอมูลผูปวยในการศึกษานี้

พบวามผีปูวย ARDS ตามคำนยิาม Berlin เพยีงรอยละ

60.2 ที่ไดรับการวินิจฉัย ARDS จากแพทยผูรักษา

โดยปจจยัทีส่งเสรมิใหสามารถคนพบและวนิจิฉยัผปูวย

ไดแก การดูแลอยางใกลชิดจากแพทยและพยาบาล

ผูปวยอายุนอยมี hypoxemia ที่รุนแรง และมีประวัติ

ปอดบวมหรือตับออนอักเสบ4 การที่ผูปวยบางสวน

ไมไดรบัการวนิจิฉยัและรกัษา ARDS อยางเหมาะสม

อาจเปนสาเหตหุนึง่ทีส่งผลใหผปูวยมอีตัราการเสยีชวีติ

โดยรวมสงูประมาณรอยละ 40.0 โดยอตัราการเสยีชวีติ

ยิง่มากขึน้ตามระดบัความรนุแรงของโรคตามคำนยิาม

Berlin (mild, moderate, severe มเีปนอตัราเสยีชวีติ

ในโรงพยาบาลรอยละ 34.9, 40.3, 46.1 ตามลำดบั)4

ผูปวยที่รอดชีวิตและสามารถออกจาก ICU ได มักมี

ผลกระทบทั้งทางดานรางกายและจิตใจตามมา โดย

จากการศึกษาติดตามผูปวยที่รอดชีวิตในระยะเวลา

6 เดอืนถงึ 2 ป พบวา ผปูวยสวนใหญมสีมรรถภาพ

การทำงานของรางกาย (physical SF-36 score)

ทีล่ดลง พบภาวะเครยีด (post-traumatic stress  dis-

order) รอยละ 22.0-24.0 ภาวะซมึเศรา (depression)

รอยละ 26.0-33.0 ภาวะกงัวล (anxiety) รอยละ 38.0-

44.0 และม ีcognitive dysfunction ถงึรอยละ 46.0-80.06

ระยะเวลา

                                              เกิดขึ้นภายใน 1 สัปดาหหลังมีปจจัยกระตุน

ระดับความรุนแรงของ mild moderate severe -

การพรองออกซิเจน 201-300 101-200 ≤ 100 SpO2/FiO2 ≤ 315

PaO2/FiO2 (mmHg)

รวมกบั รวมกบั รวมกบั -

PEEP/CPAP ≥ EEP ≥ PEEP ≥
 5 เซนตเิมตรน้ำ 5 เซนตเิมตรน้ำ 5 เซนตเิมตรน้ำ

อตัราการเสยีชวีติที่ 29.6 35.2 40.9 -

28วนั (รอยละ)

สาเหตุของปอดบวมน้ำ ไมไดมสีาเหตหุลกัจากหวัใจลมเหลว (cardiac failure) หรอืสารน้ำเกนิ

(pulmonary edema) (fluid- overload) โดยมกีารประเมนิแบบเชงิวตัถวุสิยั (objective measurement)

เพื่อยืนยัน

ภาพถายทรวงอก เอกซเรย หรอืเอกซเรยคอมพวิเตอรปอด แสดงลกัษณะ เอกซเรยหรือ

(chest imaging) bilateral infiltration และไมไดเกดิจากน้ำในเยือ่หมุปอด อัลตราซาวดปอด

ปอดยบุ หรอืรอยจดุในปอด (lung nodules) มลีกัษณะเดยีวกบั

Berlin Definition

PaO
2
/FiO

2
: ratio of the partial pressure of arterial oxygen to the fraction of inspired oxygen, SpO2/FiO2:ratio of pulse oximetric

saturation to the fraction of inspired oxygen, PEEP: positive end-expiratory pressure, CPAP: continuous positive airway

pressure.

ตารางที ่1 เกณฑการวนิจิฉยั ARDS ตาม Berlin Definition2 และ Kigali modification of Berlin criteria5

Characteristics                     Berlin Definitionพ.ศ. 2510                        Kigali criteria
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ปอดบวม (pneumonia) ภาวะตดิเชือ้นอกปอด

สำลักลงปอด ภาวะชอ็กทีไ่มเกดิจากหวัใจ (non cardiogenic shock)

ปอดช้ำ (pulmonary contusion) การบาดเจ็บหลายตำแหนง

อนัตรายจากการสดูดม (inhalation injury) การไดรับเลือด และสารประกอบเลือด

หลอดเลอืดปอดอกัเสบ (pulmonary vasculitis) ตับออนอักเสบ

จมน้ำ มแีผลไฟไหมรนุแรง (major burn)

ตารางที ่2 ปจจยัเสีย่งตอการเกดิ acute respiratory distress syndrome (ARDS) ทีพ่บบอย4

ปจจยัทีก่ระทบตอปอดโดยตรง ปจจัยที่กระทบตอปอดทางออม

การปองกนั
แมวา ARDS ไดถกูศกึษาและมแีนวทางการรกัษา

ตางๆ อยางมากมาย แตกลับพบวายังมีอัตราปวย

(morbidity) และอัตราการเสียชีวิต (mortality) ที่สูง

ปจจุบันจึงมีแนวคิดใหความสำคัญกับการปองกัน

การเกิดผลกระทบจากภาวะนี้มากขึ้น แนวทางการ

ปองกัน ARDS ที่มีขอมูลในปจจุบันแบงตามรูปแบบ

ทางระบาดวทิยา7  ไดแก

1. การปองกนัระดบัปฐมภมู ิ(primary prevention)

คือการหลีกเลี่ยงหรือลดปจจัยเสียงการเกิด ARDS

ในผทูีย่งัไมปวยหรอืยงัไมไดรบัความเสีย่ง การปองกนั

ที่มีแนวโนมเกิดประโยชน  ไดแก การลดความเสี่ยง

การเกดิปอดบวม โดยการใหวคัซนีปองกนัไขหวดัใหญ

และ /หรือวัคซีนปองกันเชื้อนิวโมคอคคัสในผูที่

มีขอบงชี้ การใหสวนประกอบของเลือดแกผูปวย

ตามขอบงชีท้ีจ่ำเปน (restrictive transfusion) เพือ่ลด

ความเสี่ยงการเกิด transfusion associated lungs

injury การใชมาตรการดแูลผปูวยเพือ่ปองกนัการสำลกั

ทีท่ำใหเกดิ aspiration pneumonia เปนตน

2. การปองกนัระดบัทตุยิภมู ิ(secondary preven-

tion) คือลดผลกระทบในผูที่มีปจจัยเสี่ยง ARDS

เกดิขึน้แลว มแีนวทางโดยคนหาผทูีม่ปีจจยัเสยีงตัง้แต

แรกกอนเกิด ARDS หรือกอนที่ ARDS ดำเนิน

ความรนุแรงมากขึน้ เชน การประเมนิผปูวยทีเ่กดิภาวะ

lung injury โดยใชแบบรายการ (checklist) เชน

การใช lung injury prediction score (LIPS)8

ดงัแสดงในตารางที ่3 ชวยใหคนพบผปูวยและหลกีเลีย่ง

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากการรักษา (iatrogenic

exposures) เชน การใหสารน้ำหรอืสวนประกอบของเลอืด

เกินความจำเปน การชวยหายใจที่ใชปริมาตรหายใจ

(tidal volume:Vt) ขนาดสูง ทำใหลดอัตราการเกิด

ARDS ในโรงพยาบาลไดจรงิ

3. การปองกนัระดบัตตยิภมู ิ(tertiary prevention)

คอืการหลกีเลีย่งหรอืลดภาวะแทรกซอน หรอืผลกระทบ

ตอสุขภาพทางดานลบในผูที่เกิดภาวะ ARDS แลว

โดยใชมาตรการดแูลผปูวยตาง ๆ  เพิม่โอกาสรอดชวีติ

ฟนฟูสุขภาพทั้งทางรางกายและจิตใจ สงเสริม

ใหคุณภาพชีวิตที่ดีหลังการเจ็บปวย เชน การใช

เครื่องชวยหายใจอยางเหมาะสม เพื่อลดการเกิด

ventilator- induced lung injury (VILI) การลดระยะเวลา

ใชเครื่องชวยหายใจ โดยประเมินความพรอมและลด

ระดับการชวยหายใจเปนระยะ การฟนฟูสมรรถภาพ

โดยกายภาพบำบัด การใชแนวทางดูแลเพื่อลดภาวะ

เพอคลัง่ (delirium) การดแูลปองกนัการตดิเชือ้ซ้ำซอน

ในโรงพยาบาล และการดูแลประคับประคองการ

ทำงานของอวัยวะตาง ๆ ใหเปนปกติ ซึ่งการดูแล

เหลานี้ควรทำอยางสม่ำเสมอหรืออาจบรรจุอยูใน

รายการ ดแูลผปูวยประจำวนั (daily checklist)7

การรกัษา
การรักษาประกอบดวยการรักษาภาวะที่เปน

สาเหตุของ ARDS เชนการใหยาตานจุลชีพที่เหมาะ

สมในผูปวยปอดบวม หรือการควบคุมการติดเชื้อใน

ผูปวย sepsis และการรักษาประคับประคอง ซึ่งมี

หลายวิธี เชนการชวยหายใจ การจัดทาใหผูปวย

นอนคว่ำ การใหยาหยอนกลามเนือ้ และยาเสรมิอืน่ๆ

โดยใหมีภาวะแทรกซอนหรือสงผลกระทบตอระบบ

อวยัวะตางๆ นอยทีส่ดุ
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การชวยหายใจในผปูวย ARDS
การชวยหายใจเปนการรกัษา ARDS เพือ่ใหเกดิ

การแลกเปลี่ยนกาซหายใจที่เพียงพอ โดยมีหลักฐาน

เชิงประจักษและแนะนำใหปฏิบัติมีดังนี้

การชวยหายใจแบบไมสอดทอชวยหายใจ
(noninvasive support)

ผูปวย ARDS บางรายสามารถเลือกใชการ

ชวยหายใจแบบ noninvasive support รวมกับ

การตดิตามอาการอยางใกลชดิกเ็พยีงพอและหลกีเลยีง

การใสทอชวยหายใจได เชน hypoxemia ที่สัดสวน

ของ partial pressure of arterial oxygen ตอ

fractional of inspired oxygen (PaO
2
/FiO

2
) ไมเกนิ

300 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) และไมมีการคั่งของ

คารบอนไดออกไซด (hypercarbia) พบวาการชวย

หายใจดวยอปุกรณ high-flow nasal cannula (HFNC)

oxygen สามารถลดอตัราการเสยีชวีติเมือ่เทยีบผปูวย

ทีไ่ดรบัการชวยหายใจดวย face-mask noninvasive

ventilation (NIV) หรือการใหออกซิเจนผาน face

mask9 ผปูวยทีไ่มสามารถใชการชวยหายใจโดย NIV

อาจมีสาเหตุจากการดำเนินโรคที่มีความรุนแรงมาก

การขาดความรวมมอืจากผปูวยและมปีญหาทางเทคนคิ

โดยเฉพาะการใชอุปกรณหนากากครอบ (interface)

จากการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของชนิด

interface พบวาการชวยหายใจดวย helmet NIV

ในผปูวย ARDS (PaO2/FiO2 ≤ 250 mmHg) ไดผลดี

และสามารถลดการใสทอชวยหายใจไดดีกวาการใช

face-mask NIV10 ปจจุบันมีขอมูลสนับสนุนการชวย

หายใจแบบ noninvasive ในผปูวย ARDS ทีม่อีาการ

รุนแรงนอยถึงปานกลางบางรายดวยอุปกรณ HFNC

หรือ helmet NIV ซึ่งไดรับความรวมมือจากผูปวยที่

ดกีวาและมปีญหาทางเทคนคินอยกวาการชวยหายใจ

แบบ noninvasive โดยอปุกรณอืน่ๆ ผปูวยทีม่แีนวโนม

ตอบสนองที่ดีตอการชวยหายใจแบบ noninvasive

ควรม ีoxygenation ทีด่ขีึน้ อตัราการหายใจลดลง และ

สามารถสามารถพักผอนได ผูปวยที่มีอาการไมคงที่

ขณะชวยหายใจแบบ NIV  ไดแก ผปูวยทีห่ายใจหอบตืน้

ทีม่ ีrapid shallow breathing index (RSBI) มากกวา

105 ครัง้/นาท/ีลติร หรอืหายใจลกึม ีVt มากกวา 9.5

ml/kg predicted body weight (PBW) ซึง่เปนลกัษณะ

ใชทำนายความลมเหลวของการชวยหายใจ การหายใจ

แบบหอบ หรอืใช Vt ทีม่ากในผปูวย ARDS สงผลเกดิ

การเปลี่ยนแปลงแรงดันผานปอด (transpulmonary

pressure: PL) ทีไ่มเหมาะสม เสีย่งตอการเกดิอนัตราย

ตอปอด10 ควรหลีกเลี่ยงและพิจารณาเปลี่ยนวิธีการ

ชวยหายใจใหเหมาะสม

การชวยหายใจแบบสอดทอชวยหายใจ (invasive
mechanical ventilation)

ผูปวย ARDS สวนมากมีอาการหายใจหอบ

รวมกบั hypoxemia หรอืมสีญัญาณชพีไมคงที ่จงึเลอืก

ใชการชวยหายใจแบบสอดทอชวยหายใจ (invasive

mechanical ventilation, IMV) เปนสวนใหญ ซึ่งมี

ความเสี่ยงเกิดภยันตรายตอปอดระหวางชวยหายใจ

(ventilator induce lung injury: VILI) ได11 ในผปูวย

ARDS มขีนาดของถงุลมปอด (alveoli) ทีส่ามารถแลก

เปลีย่นกาซหายใจไดในแตละบรเิวณมขีนาดไมเทากนั

(inhomogeneous aeration) ขึ้นอยูกับ pulmonary

edema ที่เกิดในบริเวณนั้น ทำใหมีปริมาตรหายใจ

และ lung compliance โดยรวมลดลงกวาปอดปกติ

(baby lung)12  การชวยหายใจโดยใชแรงดันอากาศ

ขยายปรมิาตรปอด (transpulmonary pressure: PL)

อาจทำให alveoli บางบริเวณขยายปริมาตรมาก

เกดิแรงกระทำตอพืน้ทีห่นาตดัของโครงสรางปอดทีส่งู

ซึง่หากมากเกนิไปอาจสงผลเกดิความเสยีหายตอปอด

ที่เรียกวา baro-trauma โดยทั่วไปสามารถคำนวณ

PL ไดจากผลตางของ airway plateau pressure (Pplat)

กับ Pleural pressure (Ppl) ผลรวมของปริมาตร

alveoli ที่แรง stress ยังไมทำอันตรายตอโครงสราง

(unstressed condition) เปนปรมิาตรปกตขิณะพกัของ

ของปอด (functional reserve capacity: FRC) เมือ่มี

การหายใจเขา (Vt) เพิ่มปริมาตรปอดมากขึ้นจาก

ขนาดพกั มภีาวะ strain ทำใหโครงสรางปอดเกดิการ

เปลีย่นรปูหากมมีากไป อาจเกดิอนัตรายตอปอดตาม

มาทีเ่รยีกวา volume-trauma ภาวะ strain มคีวามสมัพนัธ

เปนอตัราสวนระหวาง Vt กบั FRC (strain = Vt/FRC)

ในบรเิวณทีม่ถีงุลมปอดมปีรมิาตรเลก็หรอืปดอย ูอาจ

เกดิการเปดและปดของถงุลมปอดตามรอบการหายใจ

ทำใหเกดิ stress และแรงฉกีในบรเิวณนัน้ได เกดิความ

เสียหายตอปอดที่เรียกวา atelec-trauma ได13

VILI ที่เกิดขึ้นระหวางชวงหายใจสามารถกระตุนให

สราง สารสื่อกลางการอักเสบ ( inf lammatory
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mediators) ในบริเวณปอดที่บาดเจ็บและไหลเวียนสู

ทั่วรางกาย ทำใหการทำงานของระบบอวัยวะอื่นๆ

ผิดปกติตามมา (multiple organ dysfunction

syndrome) เรียกวา bio-trauma ทำใหผูปวยมีอัตรา

การรอดชวีติลดลง14

Lung-protective ventilation
Lung-protective ventilation คือการชวยหายใจ

ดวย Vt ทีน่อย 6 ml/kg PBW ซึง่คาดวาเปนขนาดของ

baby lung ในผปูวย ARDS โดยทัว่ไป เพือ่ลดการเกดิ

strain และการรกัษาระดบัความดนัในทางเดนิหายใจ

(Pplat) ใหไมเกิน 30 cmH
2
O ที่หวังผลลด stress

(หรอื PL) เพือ่หลกีเลีย่งการเกดิ VILI ซึง่พบวาสามารถ

ลดอัตราการเสียชีวิตไดอยางมีนัยสำคัญ ปจจุบันมี

แนวโนมสนบัสนนุการทำ ultra-protective ventilation

โดยลด Vt เหลอื 4 ml/kg PBW และลดระดบั Pplat

ใหไมเกนิ 25 cmH
2
O เพือ่ลดการเกดิ VILI ใหมากทีส่ดุ15

การชวยหายใจดวย Vt ขนาดลดลงอาจทำใหเกดิการปด

ของ alveoli (atelectasis) ไมสามารถแลกเปลีย่นกาซ

หายใจไดเพยีงพอจนเกดิภาวะ hypoxemia ซึง่แกไข

โดยใช PEEP ที่สูงขึ้นเพื่อเปดคาง alveoli หรืออาจ

พบภาวะ hypercapnia ซึง่อาจชวยกำจดัคารบอนได

ออกไซดผานทาง extracorporeal technique เชน

extracorporeal membrane oxygenation (ECMO),

extracorporeal membrane carbon dioxide

removal (ECCO
2
R) มาชวยในการทำ ultra-protective

ventilation16 จากการมี inhomogeneous aeration

ในผูปวย ARDS จึงมีขอสังเกตจากการใช PBW

มากำหนดจากการคำนวณคา Vt ทีค่าดวาผปูวยควร

ไดรบั อาจไมสอดคลองกบัขนาดของ Vt จรงิทีผ่ปูวย

แตละคนกำลงัใชหายใจ (functional size of the lung)

ทำใหไมเพยีงพอตอการปองกนัการเกดิ VILI จากความ

สัมพันธขนาดของ Vt ที่ผูปวยกำลังใชหายใจแปรผัน

ตามความสามารถการขยาย (respiratory-system

compliance:Crs) ของปอดในผูปวยขณะนั้น โดยใน

ผปูวยทีใ่ชเครือ่งชวยหายใจพบวา Crs แปรผกผนักบั

ventilator driving pressure (ΔP = Pplat - PEEP),

Crs = Vt/ΔP ปจจุบันพบวาการชวยหายใจในผูปวย

ARDS ที่มี่คา ΔP ที่มากกวา 15 cmH
2
O สัมพันธ

กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญ17 และ

จากการกำหนดคา Pplat ระหวางชวยหายใจไมเกิน

30 cmH
2
O เพือ่หลกีเลีย่งการม ีPL ทีส่งูเกนิไปจนเกดิ

VILI ปจจุบันในทางคลินิกสามารถวัดคาสมบูรณของ

PL ไดโดยใช esophageal manometer วดัความดนั

ภายในหลอดอาหาร (esophageal pressure)

ในตำแหนงที่เหมาะสมใชแทนความดันในชองเยื่อหุม

ปอด (Ppl) ซึ่งมีคาใกลเคียงกัน ทำใหสามารถ

ทราบแรงดัน PL จากการคำนวณ PL= Pplat-Ppl

ซึ่งเปนแรง stress ที่กระทำผานถุงลมปอดโดยตรง

(PL= stress) และแปรผันตรงกับความสามารถ

การหดกลบัของปอด (lung elastance:EL) และ Strain

(PL= Strain x EL) โดยพบวา การชวยหายใจที่ใช

PL ไมเกิน 22-23 cmH
2
O ชวงหายใจออกสามารถ

ลดการเกดิ VILI ได18

PEEP and Lung recruitment
Lung recruitment คอืการชวยหายใจโดยใชแรงดนั

หายใจ (Inspiratory airway pressures) ขนาดสงูในชวง

สัน้ ๆ  1 ถงึ 2 นาท ีเพือ่เปด alveoli สวนทีป่ดอยใูหเปด

กลบัมาแลกเปลีย่นกาซหายใจได และการให positive

end-expiratory pressure (PEEP) ในระดบัทีเ่หมาะสม

ชวยใหถงุลมปอดทีเ่ปดอยไูมกลบัไปปดอกีครัง้ ชวยลด

การเกิด atelec-trauma33 จากการชวยหายใจแบบ

lung-protective ventilation ซึง่มแีนวโนมเกดิการปด

ของถงุลมปอดทำใหตองใช PEEP ทีส่งูขึน้เพือ่แกไข

ภาวะ hypoxemia และชวยลดการใช FiO
2
การใช

PEEP ทีส่งูขึน้ในผปูวยทีม่ถีงุลมปดอยใูหกลบัมาเปด

(recruitable lung) ไมทำให Pplat สงูขึน้จากเดมิ และ

ยิ่งสงผลใหมีคา ΔP (Pplat-PEEP) ลงลด ซึ่งลด

การเกดิ VILI และมอีตัราการรอดชวีติทีเ่พิม่ขึน้ แตใน

ผปูวยทีม่ ีalveoli ทีเ่ปดอยแูลวการใช PEEP ทีส่งูอาจ

ทำให alveoli ขยายตวัมากเกนิ (alveolar over disten-

sion) ยิง่ทำใหเกดิ VILI มากขึน้ ซึง่ผปูวยกลมุนีม้ ีPplat

และคา ΔP ทีม่ากขึน้หลงัการเพิม่ PEEP

จากขอมลูการศกึษาพบวาการใช PEEP ขนาดสงู

สามารถแกไขภาวะ hypoxemia ได แตไมชวยลดอตัรา

การตายของผปูวย ARDS โดยรวมได19 บางการศกึษา

กลับพบวายิ่งเพิ่มอัตราการตายของผูปวย20 โดยรวม

พบวามผีปูวยประมาณรอยละ 50.0 ของผปูวย ARDS

ที่ไดประโยชนและสามารลดอัตราการตายจากการทำ

lung recruitment และการใช PEEP ขนาดสงู เรยีกผปูวย
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กลุมนี้วา PEEP responder21 ในทางกลับกันผูปวย

กลมุ non-responder การใช PEEP ขนาดสงูยิง่ทำให

แรงดันในชองอก (intra-thoracic pressure) และ

แรงตานทานของระบบหลอดเลอืดในปอด (pulmonary

vascular resistant) สงู เกดิหวัใจหองลางขวาบบีตวั

ลมเหลว (right ventricular failure) และเกดิระบบไหล

เวยีนเลอืดลมเหลวจนเสยีชวีติตามมาได การทำ lung

recruitment และการใช PEEP สูงในผูปวย ARDS

ควรพิจารณาตามการตอบสนองของผูปวยแตละราย

ผปูวยทีต่อบสนองตอการ recruit  การเลอืกใช PEEP

อาจพจิารณาจากระดบั PEEP ทีส่ามารถเปด alveoli

(recruitment) โดยไมทำใหเกดิ over distension ซึง่ได

คา respiratory system compliance ที่ดีที่สุดโดยมี

ΔP ทีน่อยทีส่ดุ และไมสงผลตอระบบไหลเวยีนโลหติ

ซึง่อาจใชการจำกดัคา PL ชวงหายใจออก มาเปนแนวทาง

ชวยกำหนดการใช PEEP ทีเ่หมาะสม18

รปูแบบการชวยหายใจ (mode of ventilation)
Conventional modes
รปูแบบการชวยหายใจหลกัในผปูวย ARDS ไดแก

การชวยหายใจแบบกำหนดปริมาตร (volume-con-

trolled ventilation: VCV) และการชวยหายใจ

แบบกำหนดแรงดนั (pressure-controlled ventilation:

PCV) ซึ่งไดผลลัพธการรักษาไมตางกัน22 การชวย

หายใจแบบ VCV สามารถกำหนด Vt ใหคงที่ และ

วดัคา respiratory mechanics รวมถงึหาคา ΔP ได

ซึ่งมีประโยชนใชประเมินติดตามผูปวยโดยเฉพาะใน

ระยะแรกของการดำเนนิโรค สวนชวยการหายใจแบบ

PCV ไมสามารถกำหนด Vt ไดคงที ่แตผปูวยมกัรสูกึ

สบายกวาเนือ่งจากสามารถให inspiratory flow rate

ตามทีผ่ปูวยตองการ สงเสรมิใหผปูวยหายใจสมัพนัธกบั

เครื่องไดดี จึงมักใชชวยหายใจในระยะที่ตองการให

ผปูวยหายใจไดเอง และเตรยีมหยดุใชเครือ่งชวยหายใจ

Non-Conventional Ventilator modes
รูปแบบการชวยหายใจแบบอื่นๆที่มีการศึกษา

ใชในผปูวย ARDS ไดแกการชวยหายใจดวยความถีส่งู

(high frequency ventilation) โดยชวยหายใจดวย

Vt ปรมิาตรนอย และใชรอบความถีก่ารชวยหายใจสงู

เพือ่ลด peak inspiratory pressures (PIP) และทำให

PL ลดลงไดโดยหวังผลใหเกิดการแลกเปลี่ยนกาซ

ไดดีและลดการเกิด VILI โดยมีขอมูลการใช high

frequency oscillator ventilation (HFOV) ทีก่ำหนด

Vt และ high frequency percussive ventilation

(HFPV) ที่กำหนด PIP พบวาสามารถทำใหการ

แลกเปลี่ยนกาซหายใจไดดีขึ้น แตไมชวยลดอัตรา

การตายของผูปวย23 และบางการศึกษาพบวา อาจมี

อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น24 จึงยังไมแนะนำใหเปน

วิธีการชวยหายใจหลักในผูปวย ARDS แตอาจ

พจิารณาใชเปนทางเลอืกในผปูวยทีม่ภีาวะ hypoxemia

อยางมาก (PaO
2
/FiO

2
< 70 mmHg) ทีไ่มตอบสนอง

ตอการชวยหายใจรูปแบบอื่น และการชวยหายใจ

รปูแบบ airway pressure release ventilation (APRV)

เปนรูปแบบการชวยหายใจ ที่ผูปวยสามารถหายใจ

ไดเอง (spontaneous breathing) โดยใช continuous

positive airway pressure (CPAP) 2 ระดับไดแก

ระดบัสงู (CPAP high หรอื Pressure (P) high) ทีท่ำ

ใหเกดิ alveolar recruitment และระดบัต่ำ (CPAP low

หรอื P low) ทีท่ำใหม ีalveolar ventilation จากการลด

airway pressure การนำ APRV มาใชในผปูวย ARDS

รวมกบัการทำ lung-protective strategy คาดวาทำให

ผปูวยม ีventilation-perfusion (V/Q) matching ดขีึน้

จากการม ีspontaneous breathing  ทีท่ำใหม ีventila-

tion ทีเ่หมาะสม ลดการใชกลมุยานอนหลบั ยาหยอน

กลามเนื้อ จากการที่ผูปวยหายใจเขากับเครื่องดีและ

ทีม่ชีวงลด airway pressure ทำใหความดนัในชองอก

ลดลง มกีารไหลเวยีนเลอืดเขา (venous return) และ

ออกจากหวัใจ (cardiac output ) ไดดขีึน้ แตในปจจบุนั

ยังไมมีขอมูลสนับสนุนการชวยหายใจโดยรูปแบบ

APRV ที่ชวยลดอัตราการการเสียชีวิตในผูปวย

ARDS25 และพบวาอาจมีแนวโนมเพิ่มจำนวนวันใช

เครือ่งชวยหายใจ26

Extracorporeal lung support (ECLS)
ECLS คอืการนำเลอืดจากผปูวยออกมาไหลผาน

อปุกรณทีท่ำหนาทีเ่สมอืนปอดแลกเปลีย่นคารบอนได

ออกไซดออก และหรือเติมออกซิเจนสูเลือดกอนไหล

เวยีนกลบัเขาตวัผปูวย ชวยแกไขไดทัง้ภาวะ hypercarbia

และ hypoxemia การใช ECLS ในผปูวย ARDS ไดแก

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)

ทีใ่ช ECMO pump ดงึเลอืดไหลผานตวักรองดวยอตัรา

การไหลสงู (high blood flow) เพือ่เกดิการเตมิออกซเิจน

สูเลือดที่เพียงพอ ซึ่งใชระบบ veno-venous (VV)
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ECMO เปนสวนใหญ หรืออาจเลือกใชระบบ veno-

arterial (VA) ECMO หากผูปวยมีปญหา cardiac

failure รวมดวย

Extracorporeal CO
2
 removal devices (ECCO

2
R)

ที่เลือดไหลผานอุปกรณ โดยไมใช pump มีอัตรา

การไหลต่ำ (low blood flow) แตเพียงพอตอการ

แลกเปลี่ยนคารบอนไดออกไซดออกจากเลือด มักใช

แกไข hypercarbia ระหวางการทำ lung protective

หรอื ultraprotective lung ventilation27

ECLS มีขอบงชี้ตางกันไปตามแตละการศึกษา

สวนใหญเลอืกทำในผปูวย severe ARDS ทีไ่มสามารถ

ใชเครื่องชวยหายใจอื่น หรือใชรวมกับการทำ ultra-

protective lung28  ซึง่ตองพจิารณาถงึประโยชนทีไ่ดรบั

และความเสีย่งทีผ่ปูวยมอียางถีถ่วน โดยขอมลูผลลพัธ

พบวาผูปวย severe ARDS ที่ไดรับ VV ECMO

ตั้งแตแรก ทำใหมีอัตราการเสียชีวิตลดลง แตมีระยะ

เวลาทีใ่ชเครือ่งชวยหายใจ และการอยใูนโรงพยาบาลที่

นานขึ้น และอาจมีภาวะแทรกซอน จึงแนะนำ

ทำในสถานที่มีประสบการณการดูแลที่ชำนาญ

การจดัทาใหผปูวยนอนคว่ำ (prone positioning)
การจดัทาใหผปูวยนอนคว่ำ ทำใหถงุลมทีเ่คยปด

ในทานอนหงายกลับมาเปดมากขึ้น โดยการศึกษาใน

กลมุผปูวย ARDS ที ่PaO
2
/FiO

2 
นอยกวา 150 mmHg

พบวาการจดัใหผปูวยนอนคว่ำระหวางการชวยหายใจ

อยางนอย 16 ชัว่โมงตอวนั ทำใหผปูวยม ีoxygenation

ที่ดี และอัตราการเสียชีวิตลดลง29 ขอหามของการ

นอนคว่ำ ไดแก การมีบาดแผลเปดบริเวณชองทอง

การบาดเจบ็หรอืหกัของกระดกูแนวกลางลำตวั โดยเฉพาะ

กระดูกสันหลัง มีความดันในกะโหลกศีรษะสูง หรือ

มภีาวะไหลเวยีนโลหติไมคงที ่การดแูลผปูวยระหวาง

จัดทานอนคว่ำตองอาศัยผูดูแลที่ไดรับการฝกฝน

อยางชำนาญ

การใชยาหยอนกลามเนือ้ (neuromuscular block-
ing agent)

การใชยาหยอนกลามเนื้อระหวางการชวยหายใจ

ตามแบบ lung-protective ventilation ทำใหผูปวย

สามารถหายใจสัมพันธกับเครื่องชวยหายใจไดอยาง

ราบรื่น หลีกเลี่ยงการหายใจแบบหอบที่กอใหเกิด

ΔP ที่สูงซึ่งเสี่ยงตอการเกิด VILI30 ผูปวย ARDS

ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (PaO
2
/FiO

2 
<

150 mmHg) ทีเ่ริม่ใชยาหยอนกลามเนือ้ cisatracurium

ตัง้แต 48 ชัว่โมงแรกของการใชเครือ่งชวยหายใจ พบวา

มอีตัราการเสยีชวีติที ่28 วนั และ barotrauma ลดลง

อยางมีนัยสำคัญ31โดยไมทำใหคาความแข็งแรง

ของกลามเนือ้ลดลง3 นอกจากผปูวยสามารถไดรบัการ

ชวยหายใจทีเ่หมาะสมแลว ผปูวยอาจไดรบัประโยชนจาก

ฤทธิ์ตานการอักเสบของ cisatracurium อีกดวย32

สวนการใชยาหยอนกลามเนือ้อืน่ๆ นอกจาก cisatracurium

ปจจุบันยังไมมีขอมูลที่ชัดเจน และมีขอคำนึงถึงการ

ใชยาหยอนกลามเนือ้กลมุทีม่สีวนประกอบของ steroid

เชน vecuronium อาจทำใหกลามเนือ้ออนแรงมากขึน้33

การรกัษาโดยยา
การรักษาโดยยาไมสามารถลดอัตราการตายที่

ชดัเจน และอาจมผีลขางเคยีงเพิม่เตมิ จงึยงัไมแนะนำ

ใหใชโดยทัว่ไป มยีาหลายชนดิทีค่าดวาใหผลดตีามหลกั

สรีระวิทยาและเลือกนำมาศึกษาเชน

Inhaled nitric oxide ออกฤทธิข์ยายหลอดเลอืดแดง

ในปอด ลดความดนัหลอดเลอืดในปอด อาจแกไขภาวะ

hypoxemia ไดชัว่คราว แตพบการเกดิ methemoglo-

binemia และไตวายฉบัพลนัเพิม่ขึน้34

Corticosteroids ออกฤทธิต์านการอกัเสบ อาจลด

การเกดิ lung injury ได จากการศกึษาโดยใช methyl-

prednisolone  พบวาไมสามารถปองการเกดิ ARDS ได

แตอาจชวยใหม ีoxygenation ทีด่ขีึน้ในผปูวย ARDS

ทีม่สีาเหตจุาก pneumonia โดยไมลดอตัราการเสยีชวีติ35

บางการศกึษาพบอตัราการเสยีชวีติมแีนวโนมเพิม่ขึน้

เมื่อเริ่มให methylprednisolone หลังมี ARDS แลว

2 สปัดาห36 จงึยงัไมแนะนำใหใชโดยทัว่ไป

Aspirin และ Statin โดยรวมออกฤทธิ์ปองกัน

อันตรายตอหลอดเลือด อาจปองกันหลอดเลือดปอด

ถกูทำลายจนม ี pulmonary edema และเกดิ ARDS

ตามมา แตจากผลการศกึษาในขณะนีย้งัไมพบประโยชน

ทีช่ดัเจนของการให Aspirin หรอื Statin ในแงปองกนั

การการเกดิ ARDS37

การจำกดัสารน้ำ (fluid restriction)
การเฝาระวงัจำกดัไมใหมสีารน้ำมากเกนิความจำเปน

เชน การจำกดัสารน้ำโดยรกัษาระดบั central venous

pressure (CVP) นอยกวา 4 mmHg และ pulmonary

artery occlusion pressure (PAOP) นอยกวา 8 mmHg
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พบวาสามารถลดจำนวนวนัการใชเครือ่งชวยหายใจได

โดยไมมี organ failures อื่นๆ เพิ่มเติม แตมีอัตรา

การเสยีชวีติไมแตกตางจากเดมิ38

การใหสารอาหาร (nutritional support)
การเลอืกให enteric trophic feeding ใน 6 วนัแรก

หรอืการเลอืก full calorie enteral nutrition โดยเรว็

มอีตัราการเสยีชวีติไมแตกตางกนั แตการให enteric

trophic feeding พบวาม ีgastrointestinal intolerance

ที่นอยกวา39 สวนการใหสารอาหารตานอนุมูลอิสระ

ยงัไมพบประโยชนเพิม่เตมิทีช่ดัเจน40

ภาวะชอ็ก 2

สำลักลงปอด 2

ปอดบวม (pneumonia) 1.5

ตดิเชือ้ (sepsis) 1

เขารบัการผาตดัทีม่คีวามเสีย่งสงู*

ผาตดัเสนเลอืดเอออรตา (aortic vascular) 3.5

ผาตดัหวัใจ 2.5

ผาตดัชองทองเฉยีบพลนั (acute abdomen) 2

ผาตัดกระดูกสันหลัง 1

ไดรบัอบุตัเิหตทุีม่คีวามเสีย่งสงู

บาดเจบ็ทางสมอง (traumatic brain injury) 2

สำลกัควนั 2

จมน้ำ 2

ปอดช้ำ (lung contusion) 1.5

กระดกูหกัหลายตำแหง (multiple fractures) 1.5

ความเสี่ยงสงเสริมใหเกิดอาการ

ใช FIO
2
 > 0.35 (> 4 L/min) 2

หายใจเรว็ (อตัราหายใจ > 30/min) 1.5

เลอืดเปนกรด (acidosis; pH < 7.35) 1.5

ตดิสรุา 1

อวน (BMI > 30) 1

มรีะดบั albumin ในเลอืดต่ำ 1

รบัเคมบีำบดั 1

SpO
2 
< 95% 1

*ใหเพิม่อกี 1.5 คะแนนในกรณผีาตดัฉกุเฉนิ

LIP points ≥ 4 คะแนน เปนผปูวยทีม่คีวามเสีย่งเกดิ acute lung injury หรอื acute respiratory distress syndrome (ARDS)

LIP: LUNG INJURY PREDICTION SCORE, FIO2:fraction of inspired oxygen, BMI: body mass index, SpO2: oxygen saturation

by pulse oximetry.

ตารางที ่3 ตารางคำนวณความเสีย่ง lung injury prediction (LIP) score8

ปจจยักระตนุการอกัเสบในปอด                                                                          คะแนน LIP
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สรปุ (Conclusion)
ARDS เปนภาวะทีร่จูกัและถกูศกึษามากวา 50 ป

แตยังคงอัตราการเสียชีวิตที่สูง และสรางปญหาทาง

สขุภาพแกผรูอดชวีติไดเปนอยางมาก อาจเปนเพราะ

มีผูปวยบางสวนไมไดรับการวินิจฉัยและนำไปสูการ

รกัษาทีไ่มเหมาะสม ปจจุบนัใชเกณฑการวนิจิฉยัตาม

คำนิยาม Berlin หรืออาจใชเกณฑเทียบเคียงตาม

ศักยภาพการรักษาที่มี ควรใหความใสใจมองหา

ภาวะนีใ้นผปูวยทีม่คีวามเสีย่ง การรกัษาทีช่วยลดอตัรา

เสยีชวีติไดแก lung-protective ventilation ควรทำใน

ผูปวย ARDS ทุกราย การจัดทานอนคว่ำขณะชวย

หายใจ และหรือการใชยาหยอนกลามเนื้อในผูปวย

ARDS ทีม่ภีาวะขาดออกซเิจนรนุแรง (PaO
2
/Fi O

2
 <

150 mmHg) ปจจุบันจึงมีแนวคิดใหความสำคัญกับ

การปองกนัโรคมากขึน้ ซึง่พบวามแีนวทางตางๆ ทีช่วย

ลดการเกดิหรอืลดความรนุแรงของภาวะ ARDS ไดจรงิ
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