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บทคัดยอ 

 ภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดงท่ีเกี่ยวเนื่องจากการดำน้ำเปนโรคท่ีมีความรุนแรงสูงและ
พบเปนสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตในนักดำน้ำ อาการสวนใหญแสดงข้ึนอยางฉับพลันขณะดำข้ึนสูผิวน้ำ
หรือภายในไมกี่นาทีหลังถึงผิวน้ำ การรักษาท่ีเปนขอบงชี้ชัดเจน คือ การรักษาดวยการเพิ่มความดันกลับ
ดวยหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง ดังนั้นผูปวยจึงจำเปนตองไดรับการประเมิน วินิจฉัย การชวยชีวิตและ
รักษาเบ้ืองตนอยางถูกตองและรวดเร็วเพื่อผลลัพธในการรักษาท่ีดี บทความนี้เนนอธิบายพยาธิสรีรวิทยา 
การวินิจฉัย การดูแลรักษา การปองกันของภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดงเฉพาะท่ีเกี่ยวเนื่องจาก
การดำน้ำท่ีสัมพันธกับการบาดเจ็บ เหตุแรงดันของปอด เพื่อเปนประโยชนแกบุคลากรทางการแพทยในการ
วินิจฉัย ใหการดูแลรักษาและสงตอผูปวย ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: ภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง การดำน้ำ การเพิ่มความดันกลับ หองปรับแรงดันบรรยากาศสูง 
พยาธิสรีรวิทยา 

Abstract 
 Diving-related Arterial Gas Embolism (AGE) is a life-threatening diving injury, often found 
to be the leading cause of fatalities among divers. The onset of symptoms associated with AGE 
occurs abruptly upon ascending to the surface or within minutes of being on the surface. 
The standard approach to managing AGE is recompression in a hyperbaric chamber. Thus, 
patients need accurate and rapid assessment, diagnosis, resuscitation, and initial treatment of 
AGE which is critical for optimal treatment outcomes. This review article aims to provide an 
overview of the pathophysiology, diagnosis, treatment, and prevention of diving-related AGE, 
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with the objective of assisting medical practitioners to accurately diagnose and initially treat 
patients, as well as referring them for prompt recompression therapy as required. 

Keywords: arterial gas embolism, diving, recompression, hyperbaric chamber, pathophysiology 

บทนำ 
 ภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง 
(Arterial Gas Embolism: AGE) ท่ีเกี่ยวเนื่องจาก
การดำน้ำเปนภาวะหนึ่งในโรคจากการลดความดัน
อากาศ (Decompression Illness: DCI) นอกเหนือ 
ไปจากโรคเหตุลดความดันอากาศ (Decompression 
Sickness: DCS) พบมีรายงานอุบัติการณการเกิด
โรคต่ำกวา 1 ตอ 100,000 นักดำน้ำ1 แตมีความ
รุนแรงสูง พบเปนสาเหตุของการเสียชีวิตจากการ
ดำน้ำถึงรอยละ 13 - 242 เปนสาเหตุการเสียชีวิตจาก
การดำน้ำอันดับท่ี 2 รองจากการจมน้ำ3 โดยอาการ
สวนใหญแสดงข้ึนอยางฉับพลันขณะดำข้ึนสูผิวน้ำ
หรือภายในไมกี่นาทีหลังถึงผิวน้ำ อาการและอาการ
แสดงขึ ้น ก ับอว ัย วะ ที ่ฟ องอากาศไปอ ุดตัน
หลอดเลือดแดงแตสวนใหญแสดงอาการเดนชัด 
ทางระบบประสาททำใหมีอาการแสดงคลาย
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ฟองอากาศท่ีพบใน
หลอดเลือดแดงจากการดำน้ำพบสวนใหญสัมพันธ
กับการบาดเจ็บเหตุแรงดันของปอด (Pulmonary 
barotrauma) ขณะดำข้ึน (Ascent) หรือลดความดัน 
(Decompression) และหายใจดวยอากาศอัด 
(Compressed air) ท้ังในการดำน้ำและฝกหนีออก
จากเรือดำน้ำ แตยังพบวาเกิดจากฟองอากาศใน
หลอดเลือดดำเคลื่อนยายมายังระบบเลือดแดง 
(Arterialization) ผานทางพยาธิสรีรวิทยาเฉพาะ 
เชน ปริมาณฟองอากาศในหลอดเลือดดำเกินกวา
ประสิทธิภาพการกรองของปอด เสนทางไหลลัด
ของฟองอากาศจากเลือดดำไปเลือดแดง เชน 
Intrapulmonary shunt หรือ Patent foramen 
ovale เปนตน4  ไดดวยแตอาจมีพยาธิสรีรวิทยา
ที่แตกตาง นอกจากนี้ลักษณะดังกลาวยังสามารถ 

พบเปนโรคแทรกซอนจากการรักษา (Iatrogenic) 
ดวยการทำหัตถการตางๆ (Iatrogenic Arterial 
Gas Embolism) เชน การผาตัดใชเคร่ืองหัวใจและ
ป อ ด เที ย ม  (Cardiopulmonary bypass surgery) 
การตรวจวิน ิจฉัยหลอดเลือด (Angiography) 
การผาตัดสองกลอง (Laparoscopy) การผาตัดสมอง 
การผาตัดคลอด การฟอกไต การใสสายสวน
หลอดเลือดดำสวนกลาง (Central venous catheter 
insertion)5 เปนตน นอกจากนี้ภาวะนี้ยังพบเกิดใน
การสัมผัสระดับความสูง (Altitude exposure) 
การบาดเจ็บเหตุแรงดันของปอดจากการสัมผัส
ระเบิดท้ังในน้ำและบนบก6 บทความนี้เนนอธิบาย
พยาธิสรีรวิทยา การวิน ิจฉัย การดูแลรักษา 
การปองกันภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง
เฉพาะท่ีเกิดจากการดำน้ำท่ีสัมพันธกับการบาดเจ็บ 
เหตุแรงดันของปอดขณะดำข้ึน 

พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology) 

 ภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง
เกิดตามหลังการบาดเจ็บจากเหตุแรงดันของปอด 
(Pulmonary barotrauma) ในกรณีนักดำน้ำหายใจ
ดวยอากาศอัด (Compressed gas) ท่ีระดับความลึก 
ในขณะดำข้ึนสูผิวน้ำ อากาศในปอดจะขยายตัวตาม
กฎของบอยล (Boyle’s law) หากไมสามารถระบาย
อากาศออกจากปอดไดทันจะเกิดกลุมอาการปอด
พองเกิน (Pulmonary over-inflation syndrome) 
ทำใหถุงลมปอด (Alveoli) ฉีกขาด ฟองอากาศเขาไปใน 
หลอดเลือดดำของปอด (Pulmonary veins) กลับเขาสู 
หัวใจแลวถูกสูบฉีดไปท่ีสวนตางๆ  ของรางกายเกิด AGE 
โดยเฉพาะหลอดเลือดแดงขนาดเล็กเสนผาน
ศูนยกลาง 30 - 60 ไมโครเมตร พบมากท่ีบริเวณ
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รอ ยต อ ระห ว า ง  Gray แล ะ  White matter7 
นอกจากนีฟ้องอากาศจากถุงลมท่ีฉีกขาดอาจทำให
เกิดการบาดเจ็บบริเวณรอบๆ ปอด AGE พบได
คอนขางบอยในผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บเหตุแรงดัน
ของปอด โดยประมาณรอยละ 75 ของผูปวยกลุมนี้
ตรวจพบความผิดปกติทางระบบประสาท8 ในการ 
ศึกษาผูปวย AGE 31 ราย9 สามารถพบการบาดเจ็บ 
เหตุแรงดันของปอดรวม  โดยพบวาม ีภาวะ
ประจันอกมีอากาศ (Mediastinal emphysema) 
ภาวะใตหนังมีอากาศ (Subcutaneous emphysema) 
และภาวะโพรงเย่ือหุมปอดมีอากาศ (Pneumothorax) 
รอยละ 25, 10 และ 3 ตามลำดับ โดยภาวะโพรงเย่ือ
หุมปอดมีอากาศเปนภาวะสำคัญท่ีสามารถคุกคาม
ถึงชีวิต 
 AGE ไมจำเปนตองสัมพันธกับการดำน้ำลึก
เนื่องดวยการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของอากาศจะเกิด
มากข้ึนเมื่อใกลผิวน้ำ มีการศึกษารายงานผูปวยดำน้ำ
ข้ึนจากความลึกเพียง 0.75 - 1.2 เมตร10 แตอยางไร
ก็ตามความลึกต้ืนสุดท่ีสามารถทำใหเกิดปอดบาดเจ็บ
จากเหตุแรงดันไดไมแนนอนแตกตางกันข้ึนกับ
ปริมาณการหายใจเขากอนการดำข้ึนและเนื้อปอด
ของแตละบุคคล11 
 ปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหเกิด AGE ไดแก การ
กลั้นหายใจขณะดำข้ึน การดำข้ึนอยางรวดเร็ว
โดยมากเกี่ยวเนื่องกับอาการต่ืนตระหนก (Panic) 
ขณะเกิดเหตุการณใตน้ำ พยาธิสภาพท่ีปอด เชน 
ถุงน้ำในปอด (Lung cyst) เม็ดพองของปอด (Lung 
bleb)12 การอุดกั้นทางเดินหายใจก็เปนความเสี่ยง
ตอการเกิดกลุมอาการปอดพองเกิน แตมีรายงาน
สมรรถภาพปอดในผูฝกหลบหนีจากเรือดำน้ำในชวง 
20 ป พบวา การมีภาวะทางเดินหายใจอุดตัน ระดับ
เล็กนอย (Mild airway obstruction) ไมเพิ่มความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง 
แตข้ึนอยูกับความยืดหยุนของปอดในการขยายตัว
มากกวา7 ในนักดำน้ำที ่เปนโรคหืด (Asthma) 
เพิ่มความเสี่ยงตอ AGE เนื่องจากอาจมีอากาศ

หลงเหลือบางบริเวณขณะดำข้ึน (Air-trapping) 
ความยืดหยุนของปอดลดลงและอาจเกิดหลอดลมตีบ 
เฉียบพลันจากแรงตานในทางเดินหายใจและแรงท่ี
ใชหายใจเพิ่มข้ึนขณะดำน้ำหรือในบางรายอาจถูก
กระตุนดวยความเย็นในน้ำ อยางไรก็ตามยังไมทราบ
อุบัติการณเกิดและไมมีหลักฐานยืนยันวาโรคหืดเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการเกิด AGE7,13 

การวินิจฉัย (Diagnosis) 
 อาการและการตรวจรางกาย (Symptoms 
and physical examination) 
 อาการของภาวะฟองอากาศอุดตัน
หลอดเลือดแดงเกิดข้ึนอยางรวดเร็วและรุนแรง
โดยเกิดขณะกำลังดำข้ึนหรือเม่ือถึงผิวน้ำ มีการ 
ศึกษา พบวา สวนใหญ (รอยละ 92) เกิดข้ึนภายใน 
5 นาทีหลังข้ึนสูผิวน้ำ ระยะแฝงท่ีเกนิกวา 10 นาที 
พบไดนอยมาก ผูปวยสวนหนึ่งอาการรุนแรง สวนใหญ 
เสียชีวิตในที่เกิดเหตุแมสามารถใหการรักษา
ดวยการเพิ่มความดันกลับไดในทันที คาดวาเกิดจาก 
ปริมาณฟองอากาศจำนวนมากในหลอดเลือดสวนกลาง 
หรืออุดตันหลอดเลือดหัวใจ การศึกษาในนักดำน้ำ 
107 ราย จากท้ังหมด 116 ราย (รอยละ 92)14 อาการ
แสดงไดหลากหลายขึ้นอยูกับตำแหนงของการ
อุดตัน ต้ังแตอาการเพียงเล็กนอยจนถึงเสียชี วิต 
อาการสวนใหญ เกี่ยวเนื่องกับระบบประสาทและ
หัวใจ อาการเดนชัดทางระบบประสาทรวมถึง
อาการแสดงคลายโรคหลอดเลือดสมอง เรียกวา 
Cerebral Arterial Gas Embolism (CAGE) ได แ ก  
อัมพาต (Paralysis) ชา (Numbness) หมดสติ 
(Loss of consciousness) ชัก (Seizure) สับสน 
(Confusion) มึนงง (Dizziness) อาการรูสึกหมุน 
(Vertigo) คลื่นไสอาเจียน (Nausea/ vomiting) รูสึก
เหมือนกำลังจะหมดสติ (Presyncope) การมองเห็น
เปลี่ยนแปลง (Visual changes) ปวดศีรษะ (Headache) 
การพู ดและเข าใจภาษาบกพร อง (Dysphasia) 
พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง (Personality changes)14,15 
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และประมาณครึ่งหนึ ่งของผู ป วยสวนใหญมี
อาการของการบาดเจ็ บ เหตุ แรงดั นของปอด 
(Pulmonary barotrauma) ไดแก อาการแนนหนาอก 
ไอเปนเลือด14,16 มีการศึกษาอาการของผูปวยภาวะ
ฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดงท่ีเกี่ยวเนื่องจาก
การดำน้ำ พบหมดสติ (รอยละ 39) สับสน (รอยละ 37) 
มึนงงศีรษะคลายเปนลม (รอยละ 30) อัมพาตคร่ึงซีก 
(Hemiplegia) (รอยละ 27) การมองเห็นผิดปกติ 
(รอยละ 21) ปวดศีรษะ (รอยละ 20) การสื่อ
ความผิดปกติ (Dysphasia) (รอยละ 11) และชัก 
(รอยละ 10) โดยประมาณคร่ึงหนึ่งมีอาการของการ
บาดเจ็บเหตุแรงดันของปอดชัดแจ ง ประมาณ
คร่ึงหนึ่งอาการดีข้ึนไดเองหรือบรรเทาแตสวนหนึ่ง
การเปนโรคกลับ (Relapse)17 
 การตรวจรางกายสามารถพบไดหลากหลาย
ข้ึนอยูกับตำแหนงของการอุดตัน สวนใหญเปน
ความผิดปกติทางระบบประสาท ดังนั้นจึงควรตรวจ
รางกายทางระบบประสาทอยางละเอียดรวมถึงการ
ทดสอบกระบวนการรับขอมูลและตัดสินใจ (Cognitive 
function) และควรตรวจอาการแสดงของกลุมอาการ
ปอดพองเกินดวย ความผิดปกติจากการตรวจรางกาย
ท่ีพบไดนอยแตมีความจำเพาะ ไดแก Leibermeister’s 
sign (การซีดของลิ้นท่ีมีขอบเขตชัดเจน) และการ
เห็นฟองอากาศใน Retinal arteries18 มีการศึกษา
การตรวจรางกายผูปวย AGE ท่ีมารักษาท่ีหองฉุกเฉิน 
จำนวน 29 ราย (ไมรวมผูปวยท่ีหัวใจหยุดเตน) พบวา 
ความผิดปกติท่ีตรวจพบบอยสุด คือ แขนขาออนแรง 
12 ราย (รอยละ 41) ในรายท่ีอาการโคมาและหมดสติ
สวนใหญเกิดข้ึนภายใน 30 วินาที7 ในกรณีท่ีพบการ
บาดเจ็บเหตุแรงดันของปอดรวมดวยอาจตรวจพบ
อาการทางคลินิกของภาวะประจันอกมีอากาศ 
(Pneumomediastinum) เชน Hamman sign (เสี ยง
กรอบแกรบ: Crunching sound สัมพันธกับจังหวะ 
การหดและขยายของหัวใจ) อาการทางคลินิกของ
ภาวะใตหนังมีอากาศ เชน การคลำพบกรอบแกรบ 
(Crepitus) บริเวณพื้นท่ีสามเหลี่ยมบริเวณคอและ
หนาอก และอาการทางคลินิกของภาวะโพรงเย่ือ

หุมปอดมีอากาศ (Pneumothorax) แตอยางไรก็ตาม 
AGE อาจพบเปนเหตุอยางเดียวโดยไมมีอาการและ
อาการแสดงของการบาดเจบ็เหตุแรงดันก็ได 
 นอกจากนักดำน้ำแลวบุคคลสองกลุมท่ีมี
ความเสี่ยงตอการเกิด AGE คือ ผูฝกหลบหนีภัยจาก
เรือดำน้ำเนื่องจากเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินตองรีบข้ึนสู
พื ้นผิวอยางรวดเร็วซึ ่งมีประเด็นที่แตกตางจาก
นักดำน้ำ โดยอุบัติการณการเกิดในผูฝกหลบหนีภัย
จากเรือดำน้ำพบไดบอยกวา โดยพบ 1:5,000 
ปจจัยเสี่ยง ไดแก ความไมคุนเคยกับชุด เทคนิค
การดำขึ้นท่ีไมเหมาะสม และความเครียด3 ผูฝก
หลบภัยจากเรือดำน้ำมีปริมาณแกสไนโตรเจนใน
รางกาย (Gas burden) นอยกวานักดำน้ำ เนื่องจาก
สัมผัสกับการเปลี่ยนแปลงความดันเพียงระยะสั้น 
พบอัตราการจมน้ำรวมนอยกวาและสามารถเขาถึง
การรักษาไดรวดเร็วกวาเนื่องจากอยูใกลหองปรับ
แรงดันบรรยากาศสูง7 กลุมท่ี 2 คือ ผูฝกการหลบหนี
จากเฮลิคอปเตอรท่ีตกน้ำ (Helicoptor Underwater 
Evacuation Training: HUET)19 
 การวินิจฉัย AGE เปนการวินิจฉัยเชิงสันนิษฐาน 
(Presumptive diagnosis) อาศัยจากประวัติและ
อาการทางคลินิกเปนสำคัญโดยไมอาศัยการตรวจ
วินิจฉัยดวยภาพทางรังสีวิทยาเนื่องจากความไวต่ำ 
พิจารณาประวัติถึงระยะเวลาเร่ิมตนอาการ การ
เปลี่ยนแปลงระดับการรูสติ อาการทางระบบประสาท 
แขนขาออนแรงและอาการชัก เปนอาการหลัก18 
อาจใชเกณฑของ SANDHOG (San Diego Hyperbaric 
Oxygen Group) ชวยในการวินิจฉัยตามตารางท่ี 1 
โดยหากคะแนนมากกวาหรือเทากับ 2 บงบอกวา
นาจะเปน AGE (คะแนน SANDHOG 2 มีความไว 
(Sensitivity) รอยละ 94.7 ความจำเพาะ (Specificity) 
รอยละ 85.7 โอกาสท่ีคนเปนโรคจะใหผลบวก (Positive 
likelihood ratio) 6.6 และโอกาสท่ีคนไมเปนโรค
จะใหผลลบ (Negative likelihood ratio) 0.06 
และหากคะแนนนอยกวา 2 บงบอกวาไมนาใช AGE 
(คาทำนายเมื่อผลเปนลบ (NPV) รอยละ100)20 
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ตารางที่ 1 เกณฑของ SANDHOG (San Diego Hyperbaric Oxygen Group)20 

คะแนน อาการ 

3 อาการหรืออาการแสดงอยางใดอยางหน่ึงภายใน 5 นาทีหลังข้ึนสูพ้ืนผิว 
1. อาการไมรูสึกตัวเฉียบพลัน (Sudden loss of conscious) 
2. อาการรับรูสภาพแวดลอมผิดปกติ (Disorientation) 
3. ภาวะบกพรองทางการสื่อความ (Aphasia) 
4. อัมพาตครึ่งซีก (Hemiplegia) 

2 อาการหรืออาการแสดงอยางใดอยางหน่ึงภายใน 5 นาทีหลังข้ึนสูพ้ืนผิว 
1. อัมพฤกษครึ่งซีก (Hemiparesis) หรืออัมพฤกษแขนหรือขาเดียว (Monoparesis) 
2. สูญเสียการมองเห็นจากความผิดปกติของสมอง (Cortical blindness) 
3. อาการชักโดยไมมีโรคประวัติชักหรือเปนลมชัก 

1 1. การดำข้ึนอยางรวดเร็วและขาดการควบคุมหรือการดำข้ึนดวยอาการต่ืนตระหนกแลวมีอาการ 
2. ไอเปนเลือด 
3. เอกซเรยปอดพบการบาดเจ็บจากแรงดัน 
4. CPK สูงเกินกวา 2 เทาของคาปกติโดยไมมีการบาดเจ็บของกระดูกและกลามเน้ือ 

 

 อาการทางระบบประสาทดังกลาวมีความ
คลายคลึงกับโรคเหตุลดความดันอากาศของสมอง 
(Cerebral DCS) ซึ่งมีอาการ ไดแก ออนแรงคร่ึงซีก 
ชัก หมดสติ ความผิดปกติในการมองเห็น ความ
ผิดปกติในการพูด แตโรคเหตุลดความดันอากาศมี
ปจจัยเสี่ยง ไดแก การดำน้ำท่ีลึก ระยะเวลานาน 
และมีการดำซ้ำซึ่งเปนสาเหตุใหมีการสะสมของ
แกสไนโตรเจน อาการสวนใหญ ไม เกิดข้ึนทันที  
ในขณะท่ี AGE ไมสัมพันธกับการดำน้ำท่ีลึกหรือ
ระยะเวลานาน และสวนใหญเกิดข้ึนทันทีหลังข้ึนสู
ผิวน้ำ การวินิจฉัยแยกโรคในระยะกอนถึงโรงพยาบาล
เปนไปไดยากและการรักษาสวนใหญไมแตกตางกัน 
ผูเชี่ยวชาญแนะนำใหใชโรคจากการลดความดัน
อากาศ (DCI) ในการวินิจฉัยท้ัง 2 ภาวะ (โรคเหตุลด
ความดันอากาศหรือภาวะฟองอากาศอุดตัน
หลอดเลือดแดง) และใหการวินิจฉัยโรคจากการ
ลดความดันอากาศแบบพรรณนา (Descriptive 
terminology) ดวยวิวัฒนาการของโรคและอาการ
แสดง ซึ่งโดยมากจะเปน Acute static/ progressive/ 

spontaneous improving neurological DCI21 
บางคร้ัง AGE อาจเกิดนำรวมกับอาการแสดงของ
โรคเหตุลดความดันอากาศชนิดรุนแรงตามมา 
หากมีการดูดซึมไนโตรเจนท่ีมีระดับความสำคัญ 
บางผูเชี่ยวชาญเรียกวาโรคเหตุลดความดันอากาศ
แบบชนิดท่ี 3 (Type III DCS)22 
 มีหนวยงานท่ีทำหนาท่ีใหคำปรึกษาทาง
เวชศาสตรใตน้ำหรือผูเชี่ยวชาญดานเวชศาสตรใตน้ำ 
เชน Divers Alert Network (DAN) หรือหนวยงาน
ของกองทัพเรือ เชน กองเวชศาสตรใตน้ำและการบิน 
กรมแพทยทหารเรือ เพื่อใหคำแนะนำปรึกษาและการ
ดูแลรักษาเบ้ืองตน ตลอดจนใหขอมูลและตำแหนง
หนวยงาน หองปรับแรงดันบรรยากาศสูงท่ีใหบริการ
รักษาดวยการเพิ่มความดันกลับท่ีอยูใกลท่ีสุด 
 การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 
 อาการของ AGE อาจคลายคลึงกับอาการ
ท่ีเกิดจากโรคฉับพลันอื่นๆ ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) อาจเกิดข้ึนพรอมกันกับการดำน้ำ ลมชัก 
ไมเกรน การฉีกเซาะของผนังหลอดเลือดแดง
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ท่ี ไปเลี้ยงสมอง (Carotid or vertebral dissection)11 
และอัมพฤกษใบหนาคร่ึงซีกเหตุแรงดัน (Facial 
baroparesis) ซึ่งเปนหนึ่งในภาวะเสนประสาทรอบนอก 
ถูกตัดท่ี เกี่ ยวเนื่ องจากการดํานํ้ า (Diving related 
neurapraxia) ท่ีพบไดบอยสุด เกิดจากการบาดเจ็บ
เหตุแรงดัน ของโพรงหูชั้นกลางท่ีกดเบียดเสนประสาท
ใบหนาทำใหมีใบหนาสวนบนและลางเปนอัมพฤกษ 
แตในผูปวยภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง
ใบหนาสวนบนจะไมไดรับผลกระทบ23 
 การตรวจเพ่ิมเติมทางหองปฏิบัติการและ
ภาพวินิจฉัย (Labolatory investigation and 
imaging) 
 การวินิจฉัยสวนใหญใชขอมูลจากการซัก
ประวัติและตรวจรางกาย การตรวจเพิ่มเติมทาง
หองปฏิบัติการไมไดเฉพาะเจาะจงกับโรคแตอาจชวย
สนับสนุนการวินิจฉัยและบอกระดับความรุนแรง 
 การตรวจเลือดอาจพบ Hemoconcentration 
เนื่องจากเนื้อเย่ือบุโพรง (Endothelium) ไดรับบาดเจ็บ 
ทำใหมีการรั่วของสารน้ำออกนอกหลอดเลือด 
คา Creatinine kinase อาจมีคาสูงผิดปกติ มีการศึกษา 
พบวา Creatinine kinase ท่ีสูงสัมพันธกับความ
รุนแรงของโรค24 และการฟนตัวของระบบประสาท 
หากนอยกวา 1,000 units/ml มีแนวโนมท่ีระบบ
ประสาทจะฟนตัว คา CK-MB อาจผิดปกติแตไมพบ
การบาดเจ็บของกลามเนื้อหัวใจ (Myocardial injury) 
และผนังหัวใจเคลื่อนไหวผิดปกติ (Wall motion 
abnormalities)7 คาเอนไซมตับ SGOT, SGPT และ 
LDH อาจเพิ่มสูง แสดงถึงมีการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือ
บุโพรง (Endothelium) หลายอวัยวะ แตอยางไรก็ตาม
ไมพบการทำงานผิดปกติของอวัยวะถึงแมคาเอนไซม
จะสูงผิดปกติ7 การทำเอกซเรยปอดหรือคลื่นเสียง
ความถ่ีสูง (Ultrasound) ทรวงอกอาจพบภาวะ
โพรงเย่ือหุมปอดมีอากาศ (Pneumothorax) และ
ปอดบวมน้ำ (Pulmonary edema) อันเปนเหตุ
จากการจมน้ำท่ีพบรวมหรือจากการทำงานของหัวใจ 
ท่ีผิดปกติ ควรทำเพื่อวินิจฉัยกอนเขารับการรักษา

ดวยหองปรับแรงดันบรรยากาศโดยเลือกใชวิธีใด
วิธีหนึ่งตามความเหมาะสมดานเทคนิคและเวลา14 
การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง (CT brain) 
หรือการตรวจสมองดวยเอ็มอารไอ (MRI brain) 
สวนใหญจะปกติในชวงแรกแมในผูปวยท่ีอาการหนัก 
ความผิดปกติจากการตรวจรางกายทางระบบประสาท 
อาจไมพบความผิดปกติในเอกซเรยคอมพิวเตอร
หรือเอ็มอารไอเชนกัน ความผิดปกติท่ีสามารถพบได 
คือ ฟองอากาศในเสนเลือดแดงกระจายหลายบริเวณ
ในสมอง25 และอาจพบรอยโรคจากการขาดเลือด 
แตโอกาสนอยมาก ดังนั้นจึงไมควรเลือกทำเพื่อ
วินิจฉัย AGE16,26 แตอาจมีประโยชนในการวินิจฉัย
แยกโรคผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกซึ่งมีอาการ
คลายกัน การบันทึกภาพหัวใจดวยคลื่นเสียงความถ่ีสูง
ผานผนังอก (Transthoracic echocardiography) 
อาจเห็นฟองอากาศภายในหัวใจและหลอดเลือด27 
 การวินิจฉัยสาเหตุการเสียชีวิตจากการ
ตรวจศพ (Autopsy) 
 การวินิจฉัยสาเหตุการเสียชีวิตดวยการ
ตรวจศพ (Autopsy) ตองอาศัยแพทยนิติเวชท่ีมี
ความชำนาญหรือใชข้ันตอนท่ีเหมาะสม โดยพบ
ฟองอากาศท่ีหั วใจฝ งซ าย และ Circle of Willis 
เพราะมีโอกาสนอยท่ีจะพบฟองอากาศปนเปอน
จากการลดความดันในบริเวณนี้ การพบภาวะใตหนัง 
มีอากาศและภาวะประจันอกมีอากาศบริเวณหนา
ทรวงอก หรือภาวะโพรงเย่ือหุมปอดมีอากาศชวยใน
การวินิจฉัย การพบฟองอากาศเพียงเล็กนอยใน
หลอดเลือด อาจพบไดเปนปกติท่ีพบในการชันสูตร
นักดำน้ำ ภาวะใตหนังมีอากาศเพียงอยางเดียวอาจ
เกิดจากข้ันตอนการชวยฟนคืนชีพได การพบมี
ฟองอากาศจำนวนมากในหลอดเลือดแดงซึ่งเปน
ลักษณะจำเพาะสามารถ ชวยในการวินิจฉัย อยางไร
ก็ตามควรมีการทำเอกซเรยคอมพิวเตอรและตรวจ
ด วย เอ็มอาร ไอหลั งเสี ยชี วิต  (Post-mortem 
computerized tomography and magnetic 
resonance imaging) กอนการตรวจศพ28 ผลตรวจ
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ทางพยาธิวิทยาจุลภาคของเนื้อปอดในนักดำน้ำท่ี
เสียชีวิตดวยภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดงท่ี
สัมพันธกับการบาดเจ็บเหตุแรงดันของปอดพบมี
คาเฉลี่ยขนาดพื้นท่ีของอากาศในเนื้อปอดสูงจึงอาจ
ใชแยกสาเหตุการตายดวยภาวะฟองอากาศอุดตัน
หลอดเลือดแดงจากโรคอื่นๆ ได (คาความไว 100% 
คาความจำเพาะ 97%)2 
 การทำนายผลการรักษา (Predictive 
outcome) 
 อาจใช NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale) เพื่อประเมินความรุนแรงของ
โรคกอนการรักษาในผูปวยท่ีมี Spinal DCS รวมกับ 
AGE ใหใช ASIA classification รวมกับคะแนนความ
รุนแรงของ MEDSUBHYP29 ในการประเมินอาการ
ทางไขสันหลัง การดำเนินโรค ผลการรักษา และการ
พยากรณโรค14 

การดูแลรักษา (Management) 
 การรักษาเบ้ืองตน (Initial treatment) 
 การปฐมพยาบาล (First aid) หากผูปวยไม
รูสึกตัวและไมสามารถคลำชีพจรผูปวยไดใหทำการ
ชวยชีวิตข้ันพื้นฐานดวยการกูฟนคืนชีพ (Basic Life 
Support) ใชหลักการด้ังเดิมดวย ABC ใหความสำคัญ
กับการเปดทางเดินหายใจ เนื่องจากผูปวยอาจพบ
มีการจมน้ำรวมดวย รวมถึงการใชเคร่ือง Automated 
External Defibrillator (AED) ใหเช็ดหนาอกใหแหง
และระมัดระวังการใชในบริเวณท่ีมีน้ำทวมและ
หากยังไมสามารถคลำชีพจรผูปวยไดไมควรยาย
ผูปวยเขาทำการรักษาดวยการเพิ่มความดันกลับ15 
ใหพิจารณารอการเขาถึงการชวยชีวิตข้ันสูง (Advanced 
cardiac life support) ไมวาจะชาเพียงใด การจัด
ทาผูปวย (Positioning) กรณีไมรูสึกตัวควรจัดให
อยูในทานอนหงายศีรษะระดับเดียวกับลำตัว 
(Horizontal position) หรือทานอนตะแคง (Recovery 
or lateral decubitus position) การอยูในทาศีรษะสูง
หรือ Trendelenburg อาจเพิ่มความดันในสมอง ทำให

ผลลัพธทางระบบประสาทแยลง และทำใหแกส
ลอยตัวข้ึนไปสะสมท่ีสมอง14,22 การนอนศีรษะต่ำ
เคยถูกแนะนำใหทำในชวงหนึ่งเนื่องจากเชื่อวาชวย
ขัดขวางฟองอากาศไมใหไปท่ีหลอดเลือดสมองแตใน
ปจจุบันไมแนะนำใหทำ เนื่องจากลดเลือดไปเลี้ยงสมอง
และเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดสมองบวม (Brain 
edema)22 การใหออกซิเจน (Oxygen administration) 
(หลักฐาน Class I, level C) ใหผูปวยหายใจเขา
ดวยอากาศท่ีมีสัดสวนออกซิเจนสูงสุด (Highest 
fraction of inspired oxygen) เทาที่เปนไปได 
มีการศึกษา พบวา ในผูปวยโรคจากการลดความดัน 
อากาศ 1,045 รายท่ีไดรับออกซิเจนทันที มีรอยละ 14 
หายเปนปกติ และรอยละ 1 อาการดีข้ึน นอกจากนี้
ยังชวยลดจำนวนคร้ังในการรักษาดวยการเพิ่ม
ความดันกลับ30 การใหสารน้ำ (Hydration) การให
สารน้ำสามารถใหไดท้ังทางหลอดเลือดดำและ
ทางการรับประทาน หากผูปวยรูสติสามารถใหด่ืมน้ำ
ทางปากได น้ำท่ีด่ืมควรเปนน้ำเปลา หลีกเลี่ยง
น้ำอัดลม เคร่ืองด่ืมผสมคาเฟอีนและแอลกอฮอล 
หากใหสารน้ำทางหลอดเลือดดำควรเลือกใชสารน้ำ
แบบไอโซโทนิก (Isotonic crystalloids) หรือคอลลอยด 
(หลักฐาน Class IIb, level C) ท่ีไมมีกลูโคส เปน
สวนประกอบ ปรับปริมาณเพื่อใหปริมาณปสสาวะ
ออกมากกวา 0.5 - 1 มล.ตอ กก.ตอชั่วโมง14 ระวัง
การใหสารน้ำปริมาณมากเกินไปซึ่งแตกตางกับการ
รักษาโรคเหตุลดความดันอากาศ เนื่องจากผูปวย 
AGE มีการบาดเจ็บท่ีสมอง อาจมีภาวะสมองบวม 
การใหสารน้ำมากเกินไปทำใหอาการแยลง ไมควร
ใชสารน้ำท่ีมีสวนผสมของน้ำตาลเพราะอาจทำให
เกิดสมองบวม15 กรณีท่ีมีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 
(Hyperglycemia) ควรใหการรักษาเพื่อลดการบาดเจ็บ
ของสมอง ปกปองอุณหภูมิ (Temperature control) 
ดูแลใหลดไขหากมีภาวะตัวรอนเกิน (Hyperthermia) 
เนื่องจากสงผลตอผลลัพธท่ีดี มีรายงานการศึกษา
การทำใหภาวะตัวเย็นเกิน (Hypothermia) สงผล
ดีตอการรักษา แตยังไมไดรับคำแนะนำใหปฏิบัติ31 
การเคลื่อนยายผูปวย (Transportation) เพื่อทำ
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การรักษาดวยการเพิ่มความดันกลับ หากตองการ
เคลื่อนยายควรถึงหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง
ภายใน 4 ชั่วโมง การเร่ิมรักษาดวยการเพิ่มความ
ดันกลับภายใน 4 ชั่วโมง พบวา ผลการรักษามีโอกาส
ดีข้ึนถึงรอยละ 75 - 94 ในการเคลื่อนยายดวยเคร่ืองบิน
หรือเฮลิคอปเตอรควรทำในระดับความสูงต่ำสุด
เทาท่ีจะเปนไปได ไมควรบินท่ีระดับสูงเกิน 300 เมตร 
(1,000 ฟุต)32 ควรบินในยานพาหนะท่ีมีการปรับ
แรงดันภายในเคร่ืองใหเปน 1 บรรยากาศ (Pressurized 
cabin) 
 การรักษาจำเพาะ (Definitive treatment) 
 การเพิ่มความดันกลับ (Recompression) 
ในหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงเปนการรักษา
มาตรฐาน (Gold standard) ของภาวะฟองอากาศ
อุดตันหลอดเลือดแดงแมวาในปจจุบันจะยังขาด
หลักฐานเชิงประจักษในระดับสูง จุดประสงคหลัก
เพื่อลดปริมาตรฟองอากาศท่ีอุดตันหลอดเลือดแดง 
ตามกฎของบอยล (Boyle’s law) ท่ีสงผลใหลด 
การกดเบียดเนื้อเย่ือและลดการขาดเลือด14,33 
ภาวะออกซิเจนเกิน (Hyperoxia) จะทำใหความเขมขน
ของไนโตรเจนในฟองอากาศแตกตางกับในเลือด
เกิดการแพรเขาสูในเลือดลดขนาดของฟองอากาศ
ดังนั้นจึงชวยลดการอุดตันได34 นอกจากนี้ยังชวย
เพิ่มความเขมขนของออกซิเจนสำหรับเนื้อเย่ือท่ี
ขาดเลือด ลดการบวมของสมอง33 และลดการบาดเจ็บ
จากการไหลยอนของเลือดภายหลังการขาดเลือด 
เฉพาะท่ี (Ischemic reperfusion injury) โดยยับย้ัง
การจับตัวของเม็ดเลือดขาวท่ีเนื้อ เย่ือบุโพรง 
(Endothelium) ท่ีบาดเจ็บ34 ซึ่งการกลับมาของ
การไหลเวียนเลือดนี้ทำใหเกิดการอักเสบและเกิด 
Oxidative stress แมวิถีโรคของผูปวย AGE สวนหนึ่ง
จะดีข้ึนและหายไดเอง เนื่องจากฟองอากาศไดกระจาย
ไปยังแขนงตางๆ ของหลอดเลือดท่ีมีขนาดเล็กลง 
แตพบบางรายมีแนวโนมท่ีจะทรุดลงในเวลาตอมา 
ทำใหการรักษาดวยการเพิ่มความดันกลับยังไดรับ
คำแนะนำเนื่องจากผูปวยสวนหนึ่งท่ีมีการบาดเจ็บ
เหตุแรงดันของปอดอาจพบภาวะโพรงเย่ือหุมปอดมี

อากาศรวมและอาจพัฒนาเปนชนิดตึงเครียด (Tension 
pneumothorax) ในระหวางการลดความดันในหอง
ปรับแรงดันบรรยากาศสูงจึงใหคำแนะนำวาใหใส
ทอระบายทรวงอกกอนนำเขาโดยเฉพาะหากรักษา
ดวยหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงชนิดเขาไดคนเดียว 
(Monoplace chamber) 
 แนวทางปฏิบั ติของกองทัพเรือสหรัฐ
แนะนำการรักษาดวยการเพิ่มความดันกลับไปยังท่ี
ระดับ 60 ฟุตน้ำทะเล หรือ 2.82 ATA (183.78 kPa) 
เร่ิมการรักษาดวยการหายใจดวยออกซิเจนบริสุทธ์ิ 
แลวประเมินเปนระยะ รูปแบบการรักษานี้เปนท่ี
นิยมใชต้ังแต ป ค.ศ. 197014 หากการประเมินท่ีชวง 
20 นาทีแรก พบวา ผูปวยอาการดีข้ึนใหรักษาตอ
ดวยตารางการรักษาของกองทัพเรือสหรัฐท่ี 6 (USN 
Treatment Table 6) (ตามภาพท่ี 1) หากอาการ
แยลงหรืออาการที่รุนแรงยังคงไมดีขึ้นใหเพิ ่ม
ความดันไปจนกวาจะถึงความลึกท่ีอาการดีข้ึนแต
ไมเกินระดับความลึก 165 ฟุตน้ำทะเล หรือ 6 ATA 
(505.39 kPa) สามารถปรับเปลี่ยนตาราง ระดับ
ความลึกและยืดระยะเวลาไดหากอาการไมดีข้ึนหรือ
แยลง แตโดยมากตารางการรักษาท่ี 6 สามารถ
ตอบสนองความตองการสวนใหญได เนื่องจากยังไมมี
หลักฐานวาความลึกท่ีลึกกวา 60 ฟุตน้ำทะเลจะได
ประโยชนเพิ่มข้ึนจึงไมแนะนำท่ัวไป หากเลือกใช
ควรเปนหนวยงานท่ีมีความชำนาญ ในระหวางการรักษา
ควรใหสารน้ำตอเนื่องอยางเพียงพอ ใหมีปสสาวะ
ออก 0.5 - 1 มล.ตอ กก.ตอชั่วโมง เฝาสังเกตอาการ
ของพิษออกซิเจนท่ีความลึก เนื่องจากอาจพบอาการ
พิษออกซิเจนโดยเฉพาะอาการชัก หากเกิดใหปฏิบัติ
ตามแนวทางภายหลังเสร็จสิ้นการรักษาคร้ังแรก 

หากยังมีอาการหลงเหลืออาจรักษาคร้ังตอไปดวย
ตารางการรักษาดวยออกซิเจนท่ีสั้นลงวันละคร้ัง
จนกระท่ังหายสนิท หรืออาการคงท่ี 2 คร้ังตอเนื่อง15 
โดยปกติการรักษาสวนใหญอยูท่ี 1 - 2 คร้ัง แตอาจ
มากถึง 5 - 10 ครั้งได26 ตารางการรักษาอื่นที่
อาจมีการใชทดแทน ไดแก Royal Navy Table 62 
(RN62)35 ซึ่งคลายคลึงกับตารางท่ี 6 พบรายงานวา
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กวารอยละ 80 ของการรักษาโดยการเพิ่มความดันกลับ
เร่ิมตนโดยการใชตารางการรักษาเหลานี้ ในขณะท่ี
นอยกวารอยละ 1 ใชตารางการรักษาท่ีมีระดับ

ความลึกมากกวาและอีกรอยละ 8 ใชตารางการ
รักษาอื่นๆ36 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 ตารางการรักษาท่ี 6 ตามแนวทางปฏิบัติของกองทัพเรือสหรัฐ18 

 มีการใชตารางการรักษาท่ีมีระดับความลึก
สูงสุดมากกวา 60 ฟุตน้ำทะเล หรือ 2.82 ATA 
(183.78 kPa) และใชแกสฮีเลียม-ออกซิเจนในการ
รักษา (เพื่อลดโอกาสเกิดพิษจากออกซิเจน) เชน 
ตาราง COMEX 30 ของฝร่ังเศส ในการรักษาผูปวย
ท่ีมีอาการทางระบบประสาทรุนแรงเนื่องจากการ
รักษาท่ีระดับความลึก 2.8 ATA (183.78 kPa) อาจ
ไมเพียงพอใหผูปวยอาการดีข้ึนหรือในกรณีอาการ
รุนแรงคุกคามตอชีวิตหรืออาการแยลงอยางรวดเร็ว
อาจพิจารณาใชการรักษาไดแตไมแนะนำในกรณี
นำมาใชในการรักษาซ้ำเมื่อยังมีอาการหลงเหลือ 
ซึ่งมีหลักฐานวามีประสิทธิภาพ แตอยางไรก็ตาม
ยังไมมีหลักฐานเพียงพอท่ีจะนำมาใชเปนแนวทางการ
รักษาหลัก36 และหากใชควรอยูในหนวยงานท่ีมี
ความเชี่ยวชาญ การศึกษาในสัตวทดลอง พบวา 
ไมไดประโยชนเพิ่มเติมในการรักษาดวยความดัน 
3 atm (303.975 kPa) แตพบการเปลี่ยนขนาดของ
ฟองอากาศ แมในความลึกเพียง 2 atm (202.65 kPa) 
และการศึกษาหลากหลายงานวิจัยลาสุดไมพบประโยชน
ของการรักษาดวยความดันเกินกวา 2.8 atm37 ขอดอย
ของตารางการรักษาท่ีลึกและใชแกสผสม คือ พยาบาล
ที่ด ูแลภายในหองปรับความดันบรรยากาศมี

ความเสี่ยงตอโรคเหตุลดความดันอากาศ ภาวะ
ออกซิเจนเปนพิษ  การงวงซึมไนโตรเจน และ
เหนื่อยลาจากตารางการรักษาท่ีใชเวลานาน 
 ชมรมเวชศาสตรใตทะเลและความดัน
บรรยากาศสูง (Undersea and Hyperbaric Medical 
Society) แนะนำใหใชตารางการรักษาของกองทัพเรือ
สหรัฐ 6 เชนเดียวกันหรือตารางอื่นที่เทียบเทา 
ในขณะท่ีเคยมีการปรับใชตารางท่ีระยะเวลาสั้นกวา
ในหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงแบบสำหรับคนเดียว 
(Monoplace chamber) ไดเปนผลสำเร็จ26 
 การรักษาดวยหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง
ชนิดหลายคนยอมดีกวาหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง
ชนิดคนเดียว แตสำหรับโรงพยาบาลที่มีเพ ียง
หองปรับแรงดันบรรยากาศสูงชนิดคนเดียวและ
ก ารส งต อไปโรงพยาบาลท่ี มี ห องปรับแรงดั น
บรรยากาศสูงชนิดหลายคนนั้นใชเวลานานและมี
ความเสี่ยงตอผูปวยนั้น ผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวา
อาจพิจารณาใชหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงชนิด
คนเดียวไดเนื่องจากการรักษาท่ีรวดเร็วไดผลดีกวา 
เสียเวลาสงตอผูปวย ในเง่ือนไขท่ีวาโรงพยาบาลนั้น
มีศักยภาพดานอ่ืนๆ เพียงพอนอกเหนือจากเร่ือง 
หองปรับแรงดันบรรยากาศสูง37 
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แผนภาพที่ 1 การรักษาผูปวยภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง 

 การเพิ่มความดันกลับในน้ำ (In-water 
recompression) อาจถูกพิจารณาเปนการรักษา
แบบฉุกเฉินในกรณีอยูในพื้นท่ีหางไกลหองปรับ
แรงดันบรรยากาศสูงไมสามารถสงตอผูปวยไปได
ทันเวลาภายใน 12 - 24 ชั่วโมง หากแตควรทำเฉพาะ
ในนักดำน้ำและผูชวยเหลือท่ีผานการฝกฝนและ
มีอุปกรณท่ีเหมาะสมพรอม และอาการไมดีข้ึน
เมื่อหายใจดวยออกซิเจนบริสุทธท่ีพื้นผิวเปน

เวลา 30 นาที15 ความเสี่ยงท่ีสำคัญ คือ การชักจาก
ภาวะออกซิเจนเปนพิษใตน้ำ และหากผูปวยมี
อาการรูสึกหมุน (Vertigo) สูญเสียการไดยิน หายใจ
ลำบาก การรับรูเปลี่ยนแปลง ภาวะกังวล ภาวะ
ตัวเย็นเกิน (Hypothermia) หรือสัญญาณชีพไม
คงที่อาจเปนสาเหตุทำใหจมน้ำเสียชีวิตได38 
ในผูปวยท่ีมีอาการฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง 
เชน หมดสติ วิงเวียน แขนขาออนแรง อาจมี

ไมใช ใช 

อาการและอาการแสดงสันนิษฐานภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง 

• หากหมดสติไมหายใจ (ไมมีชีพจร) ใหทำการกูฟนคืนชีพขั้นตนและขั้นสูงจนกวาจะมีชีพจร 
• หากยังหายใจ ดูแลเปดทางเดินหายใจ ใหผูปวยหายใจดวยออกซิเจนสัดสวนสูงสุดที่เปนไปได 

รูสึกตัวดี มีสัญญาณชีพคงท่ี 

นอนหงายราบและใหสารน้ำทางปาก นอนทาพักฟนหรือตะแคงใหสารน้ำทางหลอดเลือด 

หยุดการบำบัดดวยออกซิเจนแรงดันสูง 

ฟนคืนสภาพปกติหรืออาการไมเปลี่ยนแปลง 
อยางนอย 2 ครั้งการรักษา 

ไมใช ใช 

ใหเริ่มการรักษาครั้งแรกดวยออกซิเจนท่ีระดับความลึก 60 fsw และอยางนอยตามตาราง 6  
ดวยหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงท่ีเจาหนาท่ีเขาดูแลไดเปนลำดับแรก 

• พิจารณาการยืดคาบออกซิเจนที่ระดบัความลึก 60 และ/หรือ 30 fsw หากอาการไมทุเลา 
• การใชตารางที่ลึกกวา 60 fsw และใชแกสผสม ใหอยูในการพิจารณาของผูเชี่ยวชาญ 

หนวยหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง 
• ประเมินการบาดเจ็บเหตุแรงดันของปอดดวยเอกซเรยปอดหรือคลื่นเสียงความถี่สูง หากพบภาวะโพรงเยื่อหุมปอดมีอากาศใหใสทอระบายทรวงอก 
• กรณีมีปจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง อาจพิจารณาเอกซเรยคอมพิวเตอรอยางไมลาชาเพื่อวินิจฉัยแยกโรค 

กรณีรุนแรงอาจพิจารณาตาราง 6 หรือ 5 ตามหรือ วันละครั้ง
ดวยตาราง 9 หรือ 2.0 - 2.5 ATA 90 - 120 นาที 

นำผูปวยเขาหองปรับแรงดันบรรยากาศสงูชนิดเจาหนาที่เขารวมดวยได หากไมมีใหเคลื่อนยายเบื้องตน 
จากสถานที่เกิดเหตุไปสถานพยาบาลเพื่อใหการรักษาใหสัญญาณชพีและอาการคงที ่

ปรึกษาศูนยใหคำปรึกษาทางเวชศาสตรใตน้ำ 
• ใหคำแนะนำการดูแลเบื้องตน การดูแลเสริม และการเคลื่อนยายทั้งภาคพื้นดินหรือทางอากาศไปยังหนวยหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงที่อยูใกล 
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ความเสี่ยงมากกวาไดรับประโยชน39 การเพิ่ม
ความดันกลับในน้ำแนะนำท่ีระดับความลึกไมเกิน 
30 ฟุตน้ำทะเล แนะนำใหใชหนากากคลุมเต็มหนา 
(Full face mask) หมวกจายอากาศจากดานบน
ผิวน้ำ (Surface supplied helmet breathing 
apparatus) มากกวาการใชอุปกรณดำน้ำแบบ
ปากคาบ (Regular scuba mouthpiece) 
 การรักษาเสริม (Adjunctive therapy) 
 Lidocaine ชวยลดการบาดเจ็บของสมอง
ในระยะเฉียบพลัน มีการศึกษาในสัตวทดลอง
สนับสนุน อาจพิจารณาใหในกรณีคอนขางมั่นใจวา
ผูปวยเกิดภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง 
(หลักฐาน Class IIa level B)26 วิธีใช คือ 1 mg/kg 
loading dose ใน 5 นาที ตามดวย 240 mg ใน 
1 ชั่วโมง 120 mg ในชั่วโมงท่ี 2 และ 60 mg/hr 
24 - 48 ชั่วโมง แตยังไมใชการรักษามาตรฐาน32 
Low Molecular Weight Heparin แนะนำให
ในผูปวยฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง
เฉพาะรายท่ีขาออนแรงไมสามารถเคลื่อนไหวได
โดยเฉพาะใน 24 ชั่วโมงแรก เพื่อลดโอกาสเกิด
ลิ่ม เลือดอุดตันหลอดเลือดดำ  (Deep vein 
thrombosis) แ ล ะ ลิ่ ม เลื อ ด อุ ด ตั น ใน ป อ ด 
(Pulmonary embolism) โดยใหเปน Enoxaparin 
30 mg. ทุก 12 ชั่วโมงฉีดใตชั้นผิวหนังเร็วท่ีสุด
เทาท่ีจะเปนไปได (หลักฐาน Class IIb level C)26 
ไมแนะนำ Anticoagulants อื่น (หลักฐาน Class IIb 
level C) Aspirin และ Non-steroidal drugs 
ไม แนะนำใหใช ในผู ป วยฟองอากาศอุดตัน
หลอดเลือดแดง (หลักฐาน Class IIb level C)26 
Steroids ไมแนะนำใหใชเนื่องจากไมพบวาชวยลด
อาการหลงเหลือทางระบบประสาท แตอาจทำให
ผลการรักษาการบาดเจ็บทางระบบประสาทแยลง 
(หลักฐาน Class III level C)26 การดูแลความดัน
โลหิต ความดันโลหิตท่ีต่ำหรือสูง สงผลตอการ
บาดเจ็บของสมอง ควรควบคุมระดับความดันโลหิต 
ให ป ก ติ  (Normotension) การช วยห ายใจ 

เนื่องจากผูปวยอาจมีภาวะสมองบวมและความดัน
ในกะโหลกศีรษะสูง มีคำแนะนำใหทำภาวะ
ระบายลมหายใจเกิน (Hyperventilation) เพื่อ
ชวยลดความดันในสมองทำใหเลือดไปเลี้ยงสมอง
มากข้ึน แตมีการศึกษา พบวา ไมชวยใหเลือดไป
เลี้ยงสมองมากข้ึน และในสัตวทดลองยังทำให
ระดับน้ำตาลในสมองต่ำและปริมาณแลคเตท
ในสมองสูง ดังนั้นควรหลีกเลี่ยงการทำภาวะ
ระบายลมหายใจเกิน40 คา pCO2 ท่ี เหมาะสม 
(Isocapnia) คือ 20 - 35 mmHg หลีกเลี่ยงการใช  
PEEP เนื่องจากทำใหเนื้อเย่ือปอดไดรับบาดเจ็บ
เพิ่มเติม22 

ผลการรักษา (Outcome) 
 ภายหลังเกิด AGE ผูปวยรอยละ 5 เสียชีวิต
ทันทีในท่ีเกิดเหตุ ในขณะท่ีอีกรอยละ 5 เสียชีวิตท่ี
โรงพยาบาล แตในผูปวยรอยละ 90 ท่ีรอดชีวิต 
สามารถหายเปนปกติหรือใกลเคียงปกติไดรอยละ 
50 - 757 ระยะเวลา ภายหลังอาการเร่ิมแรกถึง
ระยะเวลาท่ีเขารับการรักษาดวยหองปรับแรงดัน
บรรยากาศสูงครั้งแรกสงผลตอผลการรักษา 
การรักษาโดยเร็วท่ีสุด เชน มีหองปรับแรงดัน
บรรยากาศสู งอ ยู ในสถานี ดำน้ ำส งผล ให
ผลการรักษาดี ขอมูลของกองทัพสหรัฐ พบวา 
การเพิ่มความดันกลับทันทีในโรคจากการลด
ความดันอากาศมีประสิทธิภาพทำใหหายสนิทได
รอยละ 97 ในการรักษาคร้ังแรก หากแตทางพลเรือน 
จะมีความลาชา แตพบไดถึงรอยละ 80 จากขอมูล 
การศึกษาเฉพาะของภาวะฟองอากาศอุดตัน
หลอดเลือดแดงจากหัตถการ พบวา หากไดรับ
การรักษาภายใน 8 ชั่วโมงจะมีผลการรักษาท่ีดี 
และประมาณรอยละ 80 หายเปนปกติ เมื่อเทียบ
กับไมไดรับการรักษา (รอยละ 25) ในขณะท่ีการ
รักษาภายใน 2 - 12 ชั่วโมงไมพบผลลัพธทาง
ระบบประสาทที่แตกตางกัน7 และแมวาลาชา
เกินกวา 24 ชั่วโมงก็ยังมีประสิทธิภาพ27 มีรายงาน 
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ผูปวยภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดงท่ี
เกี่ยวเนื่องจากการดำน้ำท่ีมีอาการวิกฤตและ
ลาชาในรักษาดวยการเพิ่มความดันกลับแรกถึง 
6 วันแลวสามารถกลับมามีคุณภาพชีวิตท่ีดีได41 
พบรายงานผูปวยท่ีได รับการวินิจฉัยและรักษา
ลาชาถึง 6 เดือนยังไดประโยชนในการรักษาดวย
การเพิ่มความดันกลับ42 ในขณะท่ีมีผูปวยสวนนอย
ท่ีมีอาการหลงเหลือภายหลังการรักษา อาการท่ี
หลงเหลือเปนอาการทางระบบประสาทเพียง
เล็กนอยท่ีอาจไมสงผลรุนแรงตอคุณภาพชีวิต ไดแก 
ปสสาวะลำบาก (Urinary hesitancy) ขาออนแรง
เล็กนอย และการรับความรูสึกท่ีขาลดลงเล็กนอย33 
 การปรึกษาศูนยเวชศาสตรใตน้ำท่ีมี
ความเชี่ยวชาญเปนปจจัยหนึ่งท่ีชวยใหผลลัพธ
การรักษาดีข้ึน สามารถชวยในการประเมินและ
ใหคำแนะนำดานการรักษาเบ้ืองตนรวมถึงแนะนำ
วิธีเคลื่อนยายเฉพาะรายท่ีจำเปนตองไปรักษาตอ
ในสถานพยาบาลท่ีมีหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง
จึงเปนการลดความลาชาในการรักษาและประหยัด 
คาใชจายในการเคลื่อนยายผูปวยโดยไมจำเปน43 
 การกลับไปดำน้ำหลังการรักษา (Return 
to dive) ควรอยูในการพิจารณาของแพทยเวชศาสตร
ใตน้ำท่ีมีความชำนาญโดยคำนึงถึงโอกาสในการ
เกิดซ้ำ แตยังไมมีหลักฐานแนชัดท่ีสามารถสรุป
ไดวาการท่ีเคยมีภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือด
แดงเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดซ้ำเวนแตพบวา 
สาเหตุเกิดจากพยาธิสภาพในปอด ในรายท่ีมีอาการ
หลงเหลือทางระบบประสาทสวนมากจะไมสนับสนุน
ใหกลับไปดำน้ำ โดยเฉพาะในรายท่ีมีอาการทาง
ระบบประสาทรุนแรงกวา การกลับไปดำน้ำหลังการ
รักษาจึงอาศัยขอตกลงรวมขององคกรท่ีเกี่ยวของ 
และความเห็นรวมกันของผูเชี่ยวชาญมากกวา
หลักฐานทางวิทยาศาสตร44 แนวทางปฏิบัติของ
กองทัพเรือสหรัฐแนะนำ ใหนักดำน้ำสามารถกลับไป
ดำน้ำได 1 เดือนหลังการรักษาภายใตการทบทวน
ของแพทยเวชศาสตรใตน้ำ โดยไมมีอาการหลงเหลือ

และผลตรวจสมองดวย เอ็มอารไอภายใน 7 วัน 
หลังเกิดเหตุการณเปนปกติ45 อยางไรก็ตามยังไมมี
หลักฐานแนชัดท่ีจะสนับสนุนระยะเวลาหามกลับไป
ดำน้ำวานานเทาใดหลังการรักษา46 ในรายท่ีมีการ
บาดเจ็บเหตุแรงดันของปอดรวมควรไดรับการตรวจ
เอกซเรยคอมพิวเตอรความคมชัดสูง (High-
resolution CT) ของทรวงอกเพื่อประเมินพยาธิสภาพ 
ของปอดและไมควรกลับไปดำน้ำเร็วกวา 3 เดือน44 

การปองกัน (Prevention) 
 การปองกันสามารถกระทำไดโดยคัดเลือก
นักดำน้ำ ผูเขารับการฝกหนีภัยจากเรือดำน้ำให
มีสมรรถนะสุขภาพท่ีเหมาะสม ปราศจากโรคท่ีมี
พยาธิสภาพของระบบทางเดินหายใจและปอดท่ี
จะเปนสาเหตุใหเกิด เชน กลุมผูมีความเสี่ยงตอการ
เกิดการบาดเจ็บเหตุแรงดันของปอด ไดแก ผูท่ีมีโรค
ปอดเร้ือรัง ผูมีประวัติภาวะโพรงเย่ือหุมปอดมี
อากาศชนิดเกิดเอง (Spontaneous pneumothorax) 
การบาดเจ็บทรวงอกจากการโดนแทง (Penetrating 
chest injury) มีประวัติผาตัดทรวงอกแบบเปด 
มีพยาธิสภาพท่ีปอดท่ีสงผลตอความยืดหยุนปอด 
และโรคทางเดินหายใจอุดกั้น (เชน โรคหอบหืด 
โรคหลอดลมอักเสบ)47 โรคหืดและประวัติโรคท่ี
เกิดหลังอายุ 13 ป กองทัพเรือสหรัฐพิจารณาไมให
เปนนักดำน้ำทางทหาร การผอนผันในภาวะโพรง
เย่ือหุมปอดมีอากาศ ชนิดจากการบาดเจ็บ (Traumatic 
pneumothorax) ประวัติการบาดเจ็บเหตุแรงดัน
ของปอด และอื่นๆ ควรใหอยูในการพิจารณาของ
แพทยเชี่ยวชาญ การตรวจสมรรถนะสุขภาพของ
นักดำน้ำจึงมีความสำคัญ48 โดยเฉพาะนักดำน้ำ
อาชีพท่ีมีการตรวจสมรรถภาพการทำงานปอด
เพื่อมุงหาความผิดปกติท่ีจะเกิดการบาดเจ็บเหตุ
แรงดันของปอดดังกลาว นอกจากนี้ควรปฏิบัติตน
ตามหลักความปลอดภัยของนักดำน้ำ ไมกลั้นหายใจ 
ขณะดำข้ึนสูผิวน้ำหรือข้ึนสูผิวน้ำอยางรวดเร็ว
โดยเฉพาะเม่ือทำการวายข้ึนสูผิวน้ำฉุกเฉิน 
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(Emergency swimming ascent) ในการฝกหรือ
เหตุจริงในสถานการณอากาศหมดใหพยายาม
หายใจออกอยางตอเนื่องระหวางการข้ึนสูผิวน้ำ 

บทสรุป 

 ภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดง
ท่ีเกี่ยวเนื่องจากการดำน้ำพบเปนสาเหตุสำคัญของ
การเสียชีวิตในนักดำน้ำ อาการและอาการแสดง
เกิดข้ึนอยางรุนแรงและรวดเร็วทันทีขณะขึ้นสู
ผิวน้ำหรือหลังถึงผิวน้ำ ผูปวยควรไดรับการรักษา
เบื้องตนอยางถูกตองและปรึกษาผูเชี ่ยวชาญ
เพื่อเคลื่อนยายไปรักษาดวยการเพิ่มความดัน

กลับในหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงซึ่งเปนการ
รักษามาตรฐานของภาวะฟองอากาศอุดตัน
หลอดเลือดแดงอยางรวดเร็วท่ีสุดเนื่องจากสงผล
ตอผลลัพธการรักษา นิยมใชตารางการรักษาของ
กองทัพเรือสหรัฐตารางท่ี 6 อาจปรับยืดคาบเวลา
ท่ีระดับความลึกไดตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญ 
หลังหายเปนปกติผูปวยสามารถกลับไปดำน้ำได
ตามแตละกรณี  อยางไรก็ตามควรปฏิบั ติตาม
มาตรการปองกันเพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะฟองอากาศอุดตันหลอดเลือดแดงท่ี
เกี่ยวเนื่องจากการดำน้ำ 
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