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ค าน า 
ปัจจุบนัผูป่้วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมีภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัมีปริมาณ

เพิ่มมากข้ึน  มีอตัราตายสูงประมาณร้อยละ  40-60  การน าเทคโนโลยีการรักษาด้วยการใช้เคร่ือง    
พยุงการท างานของหัวใจและปอดร่วมกับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอย่างต่อเน่ืองตลอด         
24 ชัว่โมง    มีบทบาทในการรักษาผูป่้วยกลุ่มน้ีมากข้ึน  เพื่อเพิ่มผลลพัธ์ในการรักษา ลดอตัราตาย
ของผูป่้วย  พยาบาลในหอผูป่้วยวิกฤตจึงจ าเป็นต้องมีความรู้เก่ียวกับการดูแลผูป่้วยกลุ่มอาการ
หายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยเคร่ืองพยุงการท างาน
ของหัวใจและปอด ร่วมกบัการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมอย่างต่อเน่ืองตลอด  24  ชั่วโมง  เพื่อ
การวางแผนการดูแลผูป่้วยและปฏิบติัการพยาบาลท่ีเป็นมาตรฐาน  ส่งผลให้ผูป่้วยปลอดภยัและ
ไดรั้บการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน ทั้งน้ีรูปท่ีใช้ประกอบในคู่มือฉบบัน้ีผูป่้วยและญาติให้ความ
ยนิยอมใชภ้าพประกอบในการท าคู่มือพยาบาลแบบเป็นลายลกัษณ์อกัษร 

ผูจ้ดัท าหวงัเป็นอยา่งยิง่วา่  “คู่มือการพยาบาลผูป่้วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมี
ภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยเคร่ืองพยุงการท างานของหวัใจและปอดร่วมกบัการ

ฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมอยา่งต่อเน่ืองตลอด 24 ชัว่โมง”  ฉบบัน้ี  จะเป็นประโยชน์ต่อพยาบาล
ในหอผู ้ป่วยวิกฤต  ท่ีให้การดูแลผู ้ป่วยกลุ่มน้ี  และผู ้ท่ีสนใจ  เพื่อใช้เป็นแหล่งประโยชน์ใน
การศึกษาคน้ควา้  พฒันาศกัยภาพการดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วยอยา่งมีประสิทธิภาพ 

ขอขอบพระคุณรศ.นพ.สุรัตน์  ทองอยู ่รศ.ดร.วนัเพญ็ ภิญโญภาสกุล และ นางสาวนภาพร              
อภิรดีวจีเศรษฐ ์ ท่ีไดก้รุณาตรวจสอบและแกไ้ขเน้ือหาใหถู้กตอ้งสมบูรณ์ 

                                                                                                            กณัฑธิ์มา  แดงน่ิม 
ธนรัตน์   พรศิริรัตน์ 
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หอผูป่้วยหออภิบาล อายรุศาสตร์ 2 
14 

แผนภูมิท่ี 4 แนวปฏิบติัการใช ้  ECMO   ในผูป่้วย   ARDS 34 
แผนภูมิท่ี 5 พยาธิสภาพ อาการ แนวทางการรักษา และความเช่ือมโยงของการเกิด

ปัญหา ตาม concept mapping 
119 
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ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญ 
กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน(acute respiratory distress syndrome: ARDS)  เป็นภาวะท่ี   

เน้ือปอดมีพยาธิสภาพเกิดข้ึนอยา่งรุนแรงและรวดเร็ว  เกิดความบกพร่องในการแลกเปล่ียนก๊าซ  เป็นผลให้มี
ภาวะพร่องออกซิเจนอย่างรุนแรง (severe hypoxemia)   หากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องทันท่วงทีมี
โอกาสเสียชีวติสูง  พบอตัราการเสียชีวติร้อยละ 40-601-4  อุบติัการณ์การเกิด ARDS ในประเทศสหรัฐอเมริกา  
ประมาณ 86 ราย  ต่อ  100,000 ประชากรต่อปี5  ARDS  พบในผูป่้วยท่ีรักษาตวัในหออภิบาลร้อยละ 7.1  และ
ร้อยละ16.1  พบในผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ4  ขอ้มูลการศึกษาโดย Phua และคณะ6  
พบว่าอายุสามารถพยากรณ์อตัราการเสียชีวิต  โดยอายุท่ีเพิ่มข้ึนทุก 10 ปี  พบอตัราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน     
1.27 เท่า  (p = 0.0006)  ผูป่้วย  ARDS  ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการใช้เคร่ืองช่วยหายใจตามปกติ  
พบอตัราตายสูง ร้อยละ 50-807 

การน าเทคโนโลยทีางการแพทยข์ั้นสูงมาใชใ้นการรักษาผูป่้วย ARDS ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ทางยาและการใช้เคร่ืองช่วยหายใจตามปกติ ได้แก่  การน าเคร่ืองพยุงการท างานของหัวใจและปอด 
(extracorporeal membrane oxygenation:ECMO) มาใช้ทดแทนการท างานของปอด 8-10  เป็นการดูแลท่ี
ซับซ้อน  ผูป่้วยตอ้งรักษาตวัในหออภิบาล  มีการเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชิด  บุคลากรทีมสุขภาพตอ้งมีความรู้      
มีทกัษะในการใช้เทคโนโลยีทางการแพทยข์ั้นสูงท่ีเก่ียวขอ้ง  มีความช านาญในการแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึน      
มีแนวทางการดูแลท่ีเป็นมาตรฐาน  มีการประสานงานระหว่างพยาบาลและทีมสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ  
เพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัและไดผ้ลลพัธ์ท่ีดีแก่ผูป่้วยและระบบบริการสุขภาพ 

การศึกษาในประเทศสเปน พบผูป่้วย ARDS  ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO  มีระยะเวลา ในการ
รักษาและค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงกว่าผูป่้วยท่ีไม่ได้รับการรักษาด้วย ECMO  2 เท่า   มีระยะเวลาในการ
รักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤตเฉล่ีย 46.6 ± 45  วนั  มีค่าใช้จ่ายเฉล่ียในการรักษา 77,099 ดอลลาร์สหรัฐอเมริกา
ต่อราย11   
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เคร่ืองพยุงการท างานของหัวใจและปอด (ECMO)  ถูกพฒันามาจากเคร่ืองปอดและหัวใจเทียม 
(cardiopulmonary bypass :CPB)  ท่ีใช้กับผูป่้วยหลังผ่าตดัหัวใจชนิดเปิด (open heart surgery)  ต่อมาในปี 
ค.ศ. 1972 J Donald Hill12 ชาวอเมริกนั  น าเคร่ือง ECMO มาใชใ้นผูป่้วยชาย อาย ุ24 ปี  มีระยะเวลาในการใช้
เคร่ืองนาน 75 ชั่วโมง  ช่วยให้ภาวะพร่องออกซิเจนได้รับการแก้ไขอย่างต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพ  
นบัเป็นจุดเร่ิมตน้ของการใช ้ECMO   และในปี  ค.ศ. 2009  เกิดการระบาดของไขห้วดัใหญ่ H1N1  influenza  
ท าให้มีผูป่้วยเกิดภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัเป็นจ านวนมาก  มีการน าเคร่ือง ECMO มาใช้ในการรักษา
ผูป่้วย  พบวา่ลดอตัราตายในผูป่้วยไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ13-15  ท  าให้ประเทศต่างๆ รวมทั้งประเทศไทย  
เร่ิมน าเคร่ือง ECMO  มาใชใ้นการรักษาภาวะ ARDS มากข้ึน  ทั้งในผูป่้วยเด็กและผูใ้หญ่   

นอกเหนือจากปัญหาพร่องออกซิเจน  พบวา่ผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO มกัมีภาวะ
ไตบาดเจ็บเฉียบพลนั (acute kidney injury: AKI) ร่วมดว้ยถึงร้อยละ 70-8516-18  จากภาวะความดนัโลหิตต ่าท่ี
เกิดข้ึนในกระบวนการดูแลรักษา  ส่งผลให้เลือดไปเล้ียงไตลดลง  ผูป่้วยส่วนใหญ่ตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย
การฟอก เลือดด้วย เค ร่ืองไต เที ยม อย่างต่อ เน่ื องตลอด 24   ชั่ วโมง  (continuous renal replacement 
therapy:CRRT)  เพื่อบ าบัดทดแทนการท างานของไต  ป้องกันการเกิดภาวะไตวายเร้ือรังท่ีอาจตามมา  
การศึกษาท่ีผ่านมาพบผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO เกิดภาวะ AKI ร่วมดว้ย  มีการพยากรณ์
โรคไม่ดี  พบมีอตัราตายสูงถึงร้อยละ 8019, 20   พยาบาลในหออภิบาลตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจในกระบวนการ
ดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO  ร่วมกบัการท าหตัถการเพื่อบ าบดัทดแทนการท างานของไตร่วมกนั 

โรงพยาบาลศิริราช  เร่ิมน าเคร่ือง  ECMO  มาใช้ในการรักษาผู ้ป่วยวิกฤตทางอายุรกรรม             
ในปี พ.ศ.2557 สถิติการดูแลผู ้ป่วย  ARDS  ท่ีได้รับการรักษาด้วย  ECMO ในหออภิบาลอายุรศาสตร์ 
โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-ปัจจุบนั  พบผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO  จ านวน 45 ราย  และ
มีผูป่้วยได้รับการรักษาด้วยการใช้ ECMO ร่วมกับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม อย่างต่อเน่ืองตลอด      
24 ชั่วโมง (ECMO ร่วมกบั  CRRT)  จ  านวน  21 ราย  ปัจจุบนัแนวโน้มการรักษาผูป่้วย ARDS โดยการใช้
เคร่ือง ECMO ร่วมกบั  CRRT พบมากข้ึนตามล าดบั  ท าให้พยาบาลในหออภิบาลตอ้งศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกบั
เทคโนโลยีดงักล่าว  ทั้งในดา้นองคป์ระกอบของเคร่ือง ECMO และเคร่ือง CRRT  วธีิการท างาน ระบบวงจร  
ปัญหาในการใชง้านท่ีอาจเกิดข้ึน  รวมทั้งสามารถประเมินอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย แกไ้ขปัญหาวิกฤตท่ี
เกิดข้ึนเฉพาะหนา้ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
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การรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ CRRT เป็นเทคโนโลยีท่ี มีความซับซ้อน จ าเป็นต้องให้การ
ปฏิบติัการพยาบาลบนพื้นฐานการใช้หลักฐานเชิงประจกัษ์ (evidence base practice : EBP)  และมีทกัษะ
ความช านาญเฉพาะในการดูแลรักษาผูป่้วย   ในปัจจุบนัยงัไม่มีคู่มือการพยาบาลในเร่ืองดงักล่าว จึงอาจท าให้
เกิดความแตกต่างในการปฏิบติัการพยาบาล  ในการดูแลผูป่้วยกลุ่มดงักล่าว  ดงันั้นผูเ้ขียนจึงไดจ้ดัท าคู่มือ 
“การพยาบาลผูป่้วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย
เคร่ืองพยุงการท างานของหัวใจและปอด  ร่วมกับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอย่างต่อเน่ืองตลอด         
24 ชัว่โมง”  เพื่อให้พยาบาลในหออภิบาลท่ีดูแลผูป่้วยใช้เป็นคู่มือประกอบการศึกษาคน้ควา้ ให้เกิดความรู้
ความเขา้ใจมี  ความมัน่ใจในการให้การพยาบาลผูป่้วยวิกฤตไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ  ลดภาวะแทรกซ้อน  
ช่วยใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลท่ีมีมาตรฐานปลอดภยั 
  
วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อให้พยาบาลมีความรู้  ความเขา้ใจ  เก่ียวกบัภาวะ ARDS ภาวะ AKI  รวมทั้งแนวทางในการ
ดูแลผูป่้วย ARDS  ท่ีมีภาวะ AKI ท่ีได้รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกับ CRRT  ท่ีเป็นมาตรฐานและมี
ประสิทธิภาพ 

2. เพื่อให้พยาบาลสามารถประเมินปัญหาของผู ้ป่วย   ก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล            
วางแผนการดูแลผู ้ป่วย ARDS ท่ีมีภาวะ AKI  ท่ีได้รับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ CRRT  โดยระบุ
เป้าหมายการพยาบาล  เกณฑก์ารประเมินผล และกิจกรรมการพยาบาลไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสม 
 
ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 

1.พยาบาลมีแนวปฏิบติัทางการพยาบาลท่ีทนัสมยัและมีมาตรฐานในการดูแลผูป่้วย  ARDS ท่ีมี
ภาวะ AKI ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT 

2.ผูป่้วย ARDS ท่ีมีภาวะ AKI ท่ีได้รับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ CRRT ได้รับการดูแลท่ีมี
ประสิทธิภาพ  ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
 
ขอบเขตของคู่มือกำรพยำบำล 

ใช้ส าหรับพยาบาลในหออภิบาลท่ีดูแลผูป่้วยในระยะวิกฤตเป็นผูป่้วย ARDS ท่ีมีภาวะ AKI          
ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT  รวมทั้งบุคลากรทีมสุขภาพอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง 
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ค ำจ ำกดัควำมเบื้องต้น/นิยำมศัพท์ 
กลุ่มอำกำรหำยใจล ำบำกเฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome:ARDS)  หมายถึง  

กลุ่มอาการท่ีมีภาวะพร่องออกซิเจนอยา่งรุนแรงร่วมกบัมีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คัง่  เกิดข้ึนอยา่งรวดเร็ว
ภายใน  24-72  ชัว่โมง  จากเน้ือเยื่อปอดถูกท าลายหรือจากการบาดเจ็บ  ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
กระบวนการอกัเสบท่ีปอด  เกิดภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั2, 4, 21 

กำรใช้ เค ร่ืองพยุงกำรท ำงำนของหัวใจและปอด (extracorporeal membrane oxygenation: 
ECMO) หมายถึง  หตัถการท่ีใชเ้พื่อทดแทนการท างานของทั้งหวัใจและปอด  หรือทดแทนการท างานเฉพาะ
ของปอดแบบชัว่คราว  โดยใชร้ะบบวงจรหมุนเวยีนภายนอกร่างกาย  ป๊ัมเลือดส่งเขา้สู่เคร่ืองก าเนิดออกซิเจน  
เพื่อแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนและก๊าซคาร์บอนไดออกไซดก่์อนส่งเลือดแดงกลบัเขา้สู่ตวัผูป่้วย7, 9, 10  ส าหรับ
ในคู่มือเล่มน้ี  การใช้เคร่ือง ECMO หมายถึง  การใช้เคร่ือง  ECMO เพื่อทดแทนการท างานของปอด          
ในการรักษาผูป่้วยกลุ่มARDS เป็นหลกั 

ภำวะไตบำดเจ็บเฉียบพลัน (acute kidney injury:AKI) หมายถึง  ภาวะท่ีมีการสูญเสียหน้าท่ี   
การท างานของไตอย่างเฉียบพลนั  ในการขจดัของเสียและความสามารถในการรักษาสมดุลน ้ า กรดด่างใน
ร่างกาย  ท าให้มีปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า  0.5  ml/kg/hr  และมีของเสีย  nitrogenous  waste products คัง่ใน
ร่างกาย  ท าใหไ้ตไม่สามารถท างานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ22-26 

กำรฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอย่ำงต่อเน่ืองตลอด 24 ช่ัวโมง (continuous renal  replacement 
therapy:CRRT) หมายถึง  หตัถการท่ีใช้เพื่อบ าบดัทดแทนการท างานของไต  โดยใชร้ะบบวงจรหมุนเวียน
ภายนอกร่างกายป๊ัมเลือดส่งเขา้สู่ตวักรอง  เพื่อขจดัของเสีย กรด เกลือแร่ และน ้ าส่วนเกินออกจากร่างกาย
อยา่งต่อเน่ืองตลอด 24 ชัว่โมง นิยมใชใ้นผูป่้วยภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัท่ีมีระบบไหลเวยีนโลหิตไม่คงท่ี27 

กำรใช้เคร่ืองพยุงกำรท ำงำนของหัวใจและปอดร่วมกับกำรฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอย่ำง
ต่อเน่ืองตลอด 24 ช่ัวโมง (ECMO ร่วมกับ CRRT)  หมายถึง  การใช้สายสวนหลอดเลือดในการดูด
เลือดออกจากตัวผูป่้วย (drainage  cannula) และสายสวนหลอดเลือดในการส่งเลือดกลับเข้าสู่ตวัผูป่้วย 
(return cannula) ร่วมกนัระหวา่งระบบวงจรของเคร่ือง ECMO  และระบบวงจรของเคร่ือง CRRT เพื่อลดการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดใหม่  ป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดเลือดออกจากการไดรั้บยาตา้นการ
แขง็ตวัของเลือด17 

 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

 

 
บทที ่ 2 

บทบาท  หน้าที ่ ความรับผดิชอบ 
 
 
บทบาทหน้าทีค่วามรับผดิชอบของต าแหน่ง 

หออภิบาลอายุรศาสตร์ 2 (ไอ.ซี.ย.ู 2)  และหอผูป่้วยวิกฤต 72 ปี ชั้น 5 ตะวนัตก  ฝ่ายการพยาบาล  
โรงพยาบาลศิริราช  ให้บริการรักษาพยาบาลผูป่้วยภาวะวิกฤตทางอายรุศาสตร์  ทุกเพศ ท่ีมีอาย ุ 15 ปี ข้ึนไป  
และให้การรักษาดว้ยการใชเ้คร่ืองมืออุปกรณ์การแพทยพ์ิเศษต่างๆ  เพื่อใหผู้ป่้วยพน้ภาวะวกิฤตอยา่งรวดเร็ว   
ปลอดภยั  ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน  ฟ้ืนฟูสุขภาพและสร้างเสริมสุขภาพ  รวมทั้งให้การดูแลผูป่้วยระยะ
สุดทา้ยแบบองคร์วมและค านึงถึงสิทธิผูป่้วย 
 
ลกัษณะงานทีป่ฏิบัติ 

ลกัษณะงานท่ีปฏิบติั มีดงัน้ี 
1. ให้การพยาบาลผูป่้วยวิกฤตครอบคลุม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ   

โดยใช้กระบวนการพยาบาล อาศยัความรู้เชิงประจกัษ์ บูรณาการให้เกิดความรู้  เพื่อให้การพยาบาลอย่าง
ถูกตอ้ง รวดเร็ว ทนัท่วงทีกบัอาการท่ีเปล่ียนแปลง  ไม่ให้เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิต  หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน  
พร้อมทั้งเฝ้าระวงั ติดตามประเมินอาการผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด 

2. ให้การพยาบาลผูป่้วยภาวะพร่องออกซิเจนหรือมีภาวะหายใจล้มเหลว  ท่ีร่างกายไม่สามารถ
ระบายอากาศ  หรือแลกเปล่ียนก๊าซไดเ้พียงพอ  ดว้ยการใชอ้อกซิเจน  สามารถแบ่งออก เป็น 3 ชนิด ดงัน้ี 

2.1 การให้ออกซิเจนชนิดไม่รุกล ้ า ได้แก่  O2 cannula,  O2 mask with bag  หรือ High Flow 
Nasal cannula (HFNC)  การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจแบบไม่รุกล ้าชนิดใช้หน้ากากช่วยการหายใจ  Noninvasive 
Positive Pressure Ventilation (NPPV)  บทบาทหลกัของพยาบาล คือ การติดตามและเฝ้าระวงัการเกิดความ
ลม้เหลวของระบบหายใจ  เน่ืองจากการใส่ท่อช่วยหายใจล่าช้าท าให้อตัรา    การเสียชีวิตและระยะเวลาใน
การรักษาตวัเพิ่มข้ึน  โดยการประเมินระดบัความรู้สึกตวั  ลกัษณะการ  หายใจ  ตรวจวดัความอ่ิมตวัของ
ออกซิเจนผา่นทางผิวหนงั (O2 saturation: SpO2) อยา่งต่อเน่ือง  ติดตามและแปลผล Arterial Blood Gas  ดูแล
ทางเดินหายใจให้โล่ง  กระตุน้ให้ผูป่้วยไอขบัเสมหะและช่วยดูดเสมหะ  ในกรณีไอไม่มีประสิทธิภาพ  ดูแล
สุขอนามยัในช่องปาก  สังเกตและบนัทึกการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิร่างกาย  บนัทึกสี กล่ิน ลักษณะของ
เสมหะ  บนัทึกสัญญาณชีพ   สังเกตภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ อาการหอบเหน่ือย  ปีกจมูกบาน  ภาวะ
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หายใจล าบาก  ใช้กล้ามเน้ืออ่ืนช่วยในการหายใจ  ให้รายงานแพทยท์นัที  เพื่อพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ  
เตรียมอุปกรณ์ส าหรับช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจและเตรียมเคร่ืองช่วยหายใจให้เหมาะสมกบัพยาธิสภาพ
ของผูป่้วย  ตลอดจนส่ือสารให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยและญาติใหเ้ขา้ใจถึงเหตุผลท่ีตอ้งใชอ้อกซิเจน  การใส่ท่อช่วย
หายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ  เพื่อลดความวติกกงัวลและใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

2.2 การช่วยหายใจชนิดรุกล ้ าโดยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ โดยติดตาม
ลกัษณะการหายใจและการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจ  ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจและในปากอยา่งนอ้ยทุก 
2 ชัว่โมง  หรือทุกคร้ังท่ีมีเสียงเสมหะ  จดัสายเคร่ืองช่วยหายใจให้เหมาะสมป้องกนัการดึงร้ัง  จดัท่าผูป่้วยให้
นอนศีรษะสูง  กระตุน้ให้ไอ  เปล่ียนท่านอน  พลิกตะแคงตวั    เคาะปอด  เพื่อให้เสมหะระบายออกไดดี้ข้ึน  
ดูแลสุขอนามยัในช่องปาก  วดั cuff pressure  เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ  ให้ยาขยายหลอดลม  ยาคลายกลา้มเน้ือ  หรือยานอนหลบัในผูป่้วยท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามแผนการ
รักษา  เพื่อป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยหายใจไม่สัมพนัธ์กบัการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจ  ท าความสะอาดแผล  
Tracheostomy  ติดตามและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้แก่           
การติดเช้ือ  ภาวะปอดแฟบ  ภาวะการตายของกลา้มเน้ือหลอดลม  การเกิดรูทะลุระหวา่งหลอดลม  และภาวะ
มีลมในช่องเยือ่หุม้ปอด  โดยการลา้งมือก่อนและหลงัการใหก้ารพยาบาล  สังเกตและบนัทึกการเปล่ียนแปลง
อุณหภูมิร่างกาย  สังเกตและบนัทึก สี กล่ิน ลกัษณะของเสมหะ  รวมทั้งวดัและบนัทึกสัญญาณชีพ Tidal 
Volume, Minute Volume, Airway Pressure  พิจารณาปรึกษา ทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูในการท าสรีรบ าบัด     
ทรวงอก  และวางแผนการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  เม่ือผูป่้วยมีความพร้อมของการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  
เพื่อใหก้ารหยา่เคร่ืองประสบความส าเร็จ ผูป่้วยเกิดความร่วมมือและลดความวติกกงัวล 

2.3 ให้การรักษาด้วยการใช้เคร่ืองช่วยพยุงการท างานของหัวใจและปอด (extracorporeal 
membrane oxygenation:ECMO)  ในกรณีท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจประสิทธิภาพสูงและยงัไม่สามารถรักษาการ
แลกเปล่ียนก๊าซในร่างกายได้  การพยาบาลเร่ิมตั้งแต่ในระยะก่อนได้รับการรักษาด้วย ECMO  เพื่อคลาย
ความวิตกกงัวลและไดรั้บความร่วมมือในการรักษาจากผูป่้วยและครอบครัว  การเตรียมความพร้อมทางดา้น
จิตใจ ร่างกาย  การเตรียมอุปกรณ์และเคร่ืองมือในการรักษา  การพยาบาลผูป่้วยระยะไดรั้บการรักษาดว้ย 
ECMO  เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการรักษาจนส้ินสุดการรักษาและปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ไดแ้ก่  การ
พยาบาลในขณะช่วยแพทยใ์ส่  สายสวนหลอดเลือด  การพยาบาลในขณะต่อระบบวงจรเคร่ือง ECMO  ดูแล
จ ากดัการเคล่ือนไหว  จดัท่าผูป่้วยนอนหงายราบ  เหยียดขาขา้งท่ีใส่สายสวน  พลิกตะแคงตวัดว้ย log-roll 
technique   สังเกตและบนัทึกสัญญาณชีพ  การรับรู้ความรู้สึก  ประเมินความปวดและให้ยาบรรเทาปวดตาม
แผนการรักษา ประเมินอุณหภูมิ สีผิว ลักษณะชีพจร Dorsalis pedis, Posterior tibial  เปรียบเทียบข้างซ้าย
และขวา พร้อมทั้งบนัทึก capillary refill  เฝ้าระวงัและป้องกนัการเกิดเลือดออกจากต าแหน่งท่ีใส่สายสวน  
ตรวจสอบภาวะขาดเลือดของอวยัวะส่วนปลาย  ตรวจสอบและประเมินความปวด ชาขา  ดูแลจดัวางไม่ให้
สายหกัพบังอ  ตรวจตามรอยต่อไม่ให้ร่ัวหรือหลุด  ดูแลท าความสะอาดแผลดว้ยวิธีปลอดเช้ือ  ให้ค  าแนะน า
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วิธี active exercise กระดกปลายเทา้  เพื่อคลายความปวดเม่ือย  และเพิ่มเลือดเล้ียงส่วนปลาย  การพยาบาล
ผูป่้วยในระยะส้ินสุดการรักษาด้วย ECMO  เพื่อให้ผู ้ป่วยปลอดภัยจากการหย่าการใช้ ECMO ไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น เช่น เลือดออกหลงัการถอดสายสวนหลอดเลือด   การใชเ้คร่ือง ECMO  เพื่อช่วยการท างาน
ของปอดแบบชั่วคราว  การหย่าเคร่ืองควรเร่ิมเม่ือมีระบบไหลเวียนโลหิตคงท่ี  มีการท างานของปอดดีข้ึน  
สภาพจิตใจดี  หรือมีขอ้บ่งช้ีท่ีอาจตอ้งยกเลิก การท า ECMO  ก่อนก าหนด เช่น ในรายท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เช่น มีเลือดออกในสมอง  หรือระบบวงจรของเคร่ืองอุดตนั   เกิดปัญหาซ่ึงต้องได้รับการแก้ไข  เตรียม
อุปกรณ์ส าหรับน าสายออกให้พร้อมใช้  พยาบาลต้องได้รับการฝึกฝนในการดูแลผูป่้วย มีทกัษะในการ
ประเมิน ติดตาม และจดัการความผดิปกติท่ีเกิดข้ึน  เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นและให้การดูแลอยา่งต่อเน่ือง           
จนพน้ภาวะวกิฤต 
 3. ให้การพยาบาลผูป่้วยกลุ่มอาการไตบาดเจ็บเฉียบพลนัและเร้ือรัง  โดยบนัทึกปริมาณปัสสาวะ
ทุก 1 ชั่วโมง ในรายท่ีมีปัญหาปัสสาวะออกน้อย  ผลเลือดแสดงภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัและในรายท่ีมี
ระดบัความดนัโลหิตไม่คงท่ี  เตรียมอุปกรณ์ใส่สายเพื่อฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมอยา่งต่อเน่ือง 24 ชัว่โมง 
(continuous renal replacement therapy: CRRT)  หรือในรายท่ีมีระดบัความดนัโลหิตคงท่ี  เตรียมอุปกรณ์ใส่
สายเพื่อฟอกเลือดทางหลอดเลือดแบบชัว่คราว (intermittent hemodialysis: IHD)  หรือลา้งไตทางหน้าทอ้ง  
เพื่อประคบัประคองและท าหนา้ท่ีแทนไตชัว่คราวในการน าของเสีย อิเลคโตรไลท ์และน ้ าท่ีคัง่อยูใ่นกระแส
เลือดของผูป่้วยออก  โดยอาศยัหลกัการ diffusion และ convection รอเวลาไตฟ้ืนกลบัมาเป็นปกติ   เฝ้าระวงั
ภาวะความดนัโลหิตต ่า หรือหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ โดยบนัทึกสัญญาณชีพ  ระดบัความรู้สึกตวั  ตลอดการท า
หัตถการ  และการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม พร้อมทั้งติดตามและแปลผลเลือดได้อย่าง
ถูกตอ้ง 

4. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะน ้าท่วมปอด  ภาวะน ้าเกินหรือหวัใจวาย  โดยสังเกตอาการเหน่ือย
หอบนอนราบไม่ได ้ ความดนัโลหิตต ่า  ความอ่ิมตวัของออกซิเจนผ่านทางผิวหนัง    น้อยกว่าร้อยละ 94  
ปัสสาวะออกน้อยลง  เสมหะสีชมพูหรือเป็นฟอง มีอาการบวม  หากพบอาการผิดปกติรายงานแพทยท์นัที  
ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ  จดัท่านอนศีรษะสูง  30 องศา ในรายท่ีมีปัญหาการหายใจเตรียม
อุปกรณ์  ใส่ท่อช่วยหายใจให้พร้อมใช้  ช่วยแพทย์ ใส่ท่อช่วยหายใจ  ดูแลเดินหายใจให้โล่ง  ให้ยา              
ขับปัสสาวะตามแผนการรักษา  รวมถึงเตรียมอุปกรณ์และช่วยแพทย์ใส่สายวดัแรงดันในห้องหัวใจ            
(Swan Ganz)  บนัทึกและประเมินค่า pulmonary capillary wedge pressure (PCWP)  เพื่อประเมินปริมาณน ้ า
ในร่างกาย  ดูแลให้ได้รับยาและสารน ้ าตามแผนการรักษา  ติดตามค่าแรงบีบตวัออกจากหัวใจใน 1 นาที 
(cardiac output) เฝ้าระวงัและป้องกันการเกิดเลือดออกจากต าแหน่งท่ีใส่สาย  ติดตามผลเอกซเรย์ปอด  
ติดตามและบนัทึก   สัญญาณชีพ  อาการเหน่ือยหอบ บนัทึก SpO2 ตลอดเวลา  และติดตามจ านวนปัสสาวะ
ทุกชัว่โมง  
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5. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะลมหรือน ้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด  โดยประเมินอาการ และอาการ
แสดงของภาวะลมหรือน ้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด ได้แก่ อาการหายใจล าบาก หายใจเร็ว หัวใจ  เต้นเร็ว 
กระสับกระส่าย มีอาการปวดขณะหายใจ การเคล่ือนไหวของผนงัทรวงอกลดลง ฟังเสียงหายใจเบาลงใน
ปอดด้านท่ีมีลมหรือน ้ า  มีอาการซีดเขียว  ดูแลให้มีการระบายอากาศ และได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ  
ส าหรับผูป่้วยท่ีใส่ท่อระบายช่องเยื่อหุ้มปอด (chest tube)  ดูแลท่อระบายไม่ให้สายหักพับ  หรือผูป่้วย     
นอนทบั  รีดสายยางบ่อยๆ   เพื่อป้องกนัการอุดตนัของล่ิมเลือดและ fibrin  สังเกตการกระเพื่อมข้ึนลงใน  
สายยาง (fluctuation)  ดูแลระบบการระบายให้เป็นระบบปิด  เพื่อป้องกนัการปนเป้ือนของเช้ือโรคและ
อากาศร่ัวเขา้จากภายนอก  สังเกต และดูแลให้ปลายของหลอดแก้วอยู่ใตร้ะดบัน ้ าประมาณ 2 เซนติเมตร  
รอยต่อต่างๆตอ้งปิดดว้ยพลาสเตอร์  ใหส้นิท  ระวงัสายเล่ือนหลุด  สังเกตและบนัทึกปริมาณของเหลวท่ีไหล
ออกจากเยือ่หุ้มปอด       ตั้งขวดรองรับของเหลวให้ต ่ากวา่ระดบัปอด  เพื่อป้องกนัการดูดสารน ้ าในขวดกลบั  
เขา้สู่ช่องเยือ่หุม้ปอด  สอนใหผู้ป่้วยไอและหายใจเขา้ลึกๆ  เพื่อขจดัเสมหะออกจากหลอดลมใหป้อดขยายตวั
ป้องกนัปอดแฟบ (atelectasis)  ให้ผูป่้วยออกก าลงักายแขนและไหล่ขา้งท่ีใส่สายระบาย  ป้องกนัขอ้ไหล่ติด  
ในขณะพลิกตะแคงตวั  จดัสายระบายมิใหมี้การดึงร้ัง  ป้องกนัการเล่ือนหลุดจากต าแหน่ง 

6. ให้การพยาบาลผูป่้วย โรคล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดปอด โดยประเมินอาการแสดงของ  
ภาวะพร่องออกซิเจน  ติดตามผลเลือด Arterial Blood Gas  ผลเอกซเรยป์อด  และผลเอกซเรยค์อมพิวเตอร์  
ดูแลใหไ้ดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด  สังเกตและบนัทึกเลือดออกตามอวยัวะต่างๆ 

7. ให้การพยาบาลผูป่้วยโรคระบบประสาทท่ีมีภาวะกล้ามเน้ืออ่อนแรง  ร่วมกับมีภาวะหายใจ
ล้มเหลว เช่น โรค Guillain Barre Syndrome (GBS) ท่ี มีอาการอ่อนแรงแบบปวกเปียก (flaccid motor 
paralysis) ของกล้ามเน้ือทั้งสองข้าง  โดยอาการอ่อนแรงเร่ิมตน้ท่ีขาและลุกลามข้ึนท่ีแขน ล าตวัด้านบน   
รวมไปถึงกลา้มเน้ือทรวงอกและกลา้มเน้ือช่วยในการหายใจ  ท าให้เกิดภาวะหายใจลม้เหลว  ตอ้งไดรั้บการ
ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  มีอมัพาตของหน้า  ปิดปากและตาไม่สนิท  มีความผิดปกติของ
ระบบประสาทอตัโนมติั ไดแ้ก่ หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ ความดนัโลหิตไม่คงท่ี หน้าแดง เหง่ือออก ปัสสาวะคัง่  
และโรคทางระบบโลหิตท่ีตอ้งท าการเปล่ียนถ่ายพลาสมา  โดยประเมินอาการและอาการแสดงของผูป่้วย  
ช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจ  และดูแลใหใ้ชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษา  ในกรณีท่ีตอ้งท าการเปล่ียน
ถ่ายพลาสมา ช่วยแพทยใ์ส่สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่  เพื่อท าการเปล่ียนถ่ายพลาสมา  บนัทึกสัญญาณชีพ
ทุกคร่ึงถึงหน่ึงชัว่โมง ตามความรุนแรงของอาการผูป่้วย  สังเกตภาวะแทรกซ้อนจากการเปล่ียนถ่ายพลาสมา  
เช่น ภาวะแคลเซียมในเลือดต ่า (hypocalcemia) ได้แก่ เป็นตะคริวท่ีขา ใบหน้า มีอาการ  มือจีบเกร็ง ชาท่ี    
ริมฝีปาก และชัก  ดูแลให้ได้รับแคลเซียมตามแผนการรักษา  ดูแลแผลบริเวณท่ีใส่สายสวนหลอดเลือด          
เพื่อป้องกันการติดเช้ือ  โดยการท าความสะอาดแผล  ด้วยน ้ ายาฆ่าเช้ือ 2% chlohexidine in 70% alcohol  
สังเกตลกัษณะของแผล  สารคดัหลัง่จากแผล  อาการแสดงของภาวะอกัเสบติดเช้ือ  รวมถึงระวงัการอุดตนั
ในสายสวนหลอดเลือด  ดว้ยการหล่อสายดว้ย heparin  ตามขนาดของสาย  ติดตามประเมินการเคล่ือนไหว
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ก าลงัของกล้ามเน้ือ  การรับรู้สัมผสั  สภาวะของ motor sensory  และ cranial nerve  ช่วยเหลือฟ้ืนฟูสภาพ  
ดูแลไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจ ากัดการเคล่ือนไหว  ดูแลให้ได้รับสารอาหารและสารน ้ าอย่าง
เพียงพอ  ในรายท่ีมีความผิดปกติของระบบประสาทอตัโนมติัร่วมดว้ย  จะมีอาการทอ้งอืดและอาหารไม่ยอ่ย
จาก paralytic ileus อาจตอ้งไดรั้บยากระตุน้การเคล่ือนไหวของล าไส้ หรือไดรั้บสารอาหารชดเชยทางหลอด
เลือดด า 

8. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีอาการชกัต่อเน่ือง  โดยประเมินการหายใจ  ระดบัความรู้สึกตวั  สังเกต
ลกัษณะและระยะเวลาในการชกั  ตรวจวดัสัญญาณชีพ  ให้ยากนัชกัตาม แผนการรักษา  เตรียมอุปกรณ์ใน
การใส่เคร่ืองช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจให้พร้อมใช้งาน ในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน เช่น ผูป่้วยมีภาวะผิว
กายเขียวจากการหยุดหายใจ  ดูแลให้ไดรั้บออกซิเจนเพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย  ประเมินสภาพ
การหายใจ  สังเกตอาการและอาการแสดง  ถึงประสิทธิภาพของการหายใจ  เช่น อตัราการหายใจ ลกัษณะ
การหายใจ ภาวะขาดออกซิเจน  ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งโดยการดูดเสมหะในจมูก ปาก และล าคอ ป้องกนั
อนัตรายท่ีอาจเกิดข้ึนขณะชกั  ดว้ยการยกไมก้ั้นเตียงข้ึนป้องกนัการตกเตียง  ให้การดูแลอยา่งใกลชิ้ด  เพื่อ
สามารถให้ความช่วยเหลือทนัทีท่ีเกิดอาการชัก  ดูแลให้ยาควบคุมอาการชักตามแผนการรักษา  สังเกต
ผลข้างเคียงของยา เช่น  ความดันโลหิตต ่า  ช่วยแพทย์ในการวินิจฉัยโรค  โดยเตรียมความพร้อมได้แก่     
สระผมผูป่้วยก่อนท าการตรวจและติดตามคล่ืนไฟฟ้าสมอง (electroencephalography: EEG) อย่างต่อเน่ือง  
ดูแลป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะกลา้มเน้ือลีบ  ขอ้ติดแข็ง  การเกิดแผลกดทบัจากการถูกจ ากดั
การเคล่ือนไหว  ด้วยการเปล่ียนท่านอนอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง  จดัท่านอนให้เหมาะสมและยึดหลักการ   
ทรงตวัท่ีถูกตอ้ง  ช่วยท า passive exercise เม่ือสภาพผูป่้วยพร้อม  ส่งปรึกษากายภาพบ าบดั  เพื่อช่วยฟ้ืนฟู
ความแข็งแรงของกลา้มเน้ือตามแผนการรักษา  ให้สารอาหารและน ้ าอยา่งเพียงพอ  รวมทั้งพูดคุยให้ขอ้มูล
กบัญาติเก่ียวกบัอาการของผูป่้วยภาวะโรค  แผนการรักษาท่ีไดรั้บเป็นระยะอย่างต่อเน่ือง  เพื่อลดความวิตก
กงัวล 

9. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีปัญหาระบบทางเดินอาหาร เช่น มีเลือดออกในทางเดินอาหารอย่าง
รุนแรง  โดยตรวจวดัสัญญาณชีพ  ประเมินความรุนแรงของภาวะการเสียเลือด เปิดเส้นส าหรับให้สารน ้าทาง
หลอดเลือดด า  ส่ ง เลือดตรวจความ เข้มข้นของเม็ด เลือดแดง (hematocrit) การแข็งตัวของเลือด 
(coagulogram)  จองเลือดและส่วนประกอบของเลือด  ตามแผนการรักษา  ถา้ผูป่้วยมีอาการแสดงของการมี
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน เช่น  อาเจียนเป็นเลือด ช่วยแพทย์ใส่สาย nasogastric tube และท า 
gastric lavage  ให้ยายบัย ั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร  และยาช่วยท าให้หลอดเลือดหดตวัตามแผน    
การรักษา  กรณีเลือดออกจาก esophageal varices ดูแลให้งดน ้ างดอาหารทางปากตามแผนการรักษา  เพื่อ
เตรียมส่องกลอ้ง  หรือท า  angiography with embolization  และอาจมีความจ าเป็นตอ้งผา่ตดัฉุกเฉิน  ถา้ผูป่้วย
มีอาการแสดงของการมีเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่าง เช่น ถ่ายเป็นเลือดสด  เตรียมผูป่้วยเพื่อ         
ส่องกลอ้งหาสาเหตุ  หรือพยาธิสภาพของการมีเลือดออก  ดูแลให้ปลอดภยัจากภาวะ hypovolemic shock 
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โดยให้สารน ้ า  เลือดและส่วนประกอบของเลือดทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา  เฝ้าระวงัผลขา้งเคียง
ขณะให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด  บนัทึกสัญญาณชีพทุกคร่ึงถึงหน่ึงชัว่โมง ตามความรุนแรงของ
อาการผูป่้วย  ประเมินระดับความรู้สึกตวั  ลักษณะการหายใจ บนัทึกสีและปริมาณเลือดท่ีออกจากการ
อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด  เพื่อประเมินความรุนแรงของการเสียเลือด  ติดตามภาวะซีด    ดูแลให้เน้ือเยื่อ
ต่างๆไดรั้บออกซิเจนไปเล้ียงอยา่งเพียงพอ   ใหส้ารอาหารและน ้าทดแทนตาม   แผนการรักษา 

10. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีปัญหาทางระบบต่อมไร้ท่อ เช่น ผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะ กรดจาก 
การคัง่ของสารคีโตน (diabetic ketoacidosis: DKA) ผูป่้วยท่ีมีภาวะวิกฤตจากต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (thyroid 
crisis)  โดยประเมินอาการและอาการแสดงของผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะกรด จากการคัง่ของสารคีโตน ไดแ้ก่ 
กระหายน ้ า ปัสสาวะบ่อย อ่อนเพลีย น ้ าหนักลด คล่ืนไส้ อาเจียน  หายใจหอบลึกแบบ  Kussmaul ,s 
breathing  ระดับความรู้สึกตัวลดลง  ปลายมือปลายเท้าเย็น  จากการหดตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย  
ปัสสาวะลดลง ซึม สับสน หมดสติ  ดูแลให้สารน ้ าทดแทน  และอินซูลินตามแผนการรักษา  ระวงัอนัตราย
จากการให้สารน ้ าปริมาณมากและเร็ว เช่น ปอดและสมองบวมน ้ า (pulmonary and cerebral edema)  และ
ภาวะน ้ าตาลต ่า (hypoglycemia)    จากการรักษาด้วยอินซูลิน  ดูแลให้อิเล็กโตรไลท์ทดแทนตามแผนการ
รักษา  ระวงัอาการท่ี ไม่พึงประสงค์ของยา  บันทึกสัญญาณชีพตามสภาพและความรุนแรงของผูป่้วย          
วดัปริมาณปัสสาวะ ประเมินระดบัความรู้สึกตวั  ติดตามระดบัน ้าตาลในเลือดและอิเล็กโตรไลทต์ามแผนการ
รักษา 

11. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะแบบชา้และเร็วชนิดรุนแรง  เฝ้าระวงั สังเกต
การเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจอยา่งใกลชิ้ด  บนัทึกคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 12 leads  เตรียมความพร้อมของ
รถ emergency with defibrillator ให้พร้อมใช้  ประเมินอาการ ตรวจวดั  และบนัทึกสัญญาณชีพเป็นระยะๆ  
เฝ้าระวงัและป้องกนัอาการแสดงของอวยัวะส าคญัไดรั้บเลือดไปเล้ียงไม่เพียงพอ  ไดแ้ก่ ระดบัความรู้สึกตวั
ท่ีเปล่ียนไป ซึมลง เอะอะ เวียนศีรษะ หน้ามืด หมดสติ แน่นหน้าอก หอบเหน่ือย หายใจล าบาก หัวใจ
ลม้เหลว  บนัทึกจ านวนน ้าเขา้-ออกจากร่างกาย  ติดตามผลอิเลคโตรไลท ์ค่า creatinine รายงานแพทย ์ใหย้าท่ี
ช่วยลดหรือเพิ่มอตัราการเตน้ของหัวใจตามแผนการรักษา  ในกรณีหัวใจเตน้ช้าผิดปกติและความดนัโลหิต
ไม่คงท่ี  เตรียมอุปกรณ์และช่วยแพทยติ์ดเคร่ืองกระตุน้หัวใจทางผิวหนงั (transcutaneous pacemaker)  หรือ
ใส่เคร่ืองควบคุมจงัหวะการเตน้ของหัวใจทางหลอดเลือดด า (transvenous pacemaker)  ประเมินความปวด
และ ให้ยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา  สังเกตและบนัทึกสัญญาณชีพ ลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ  ระดบั
ความรู้สึกตวั  ความอุ่นของปลายมือ-เทา้  ความแรงของชีพจร  เฝ้าระวงัและป้องกนัการเล่ือนหลุดของสาย
โดยตรวจสอบบริเวณขอ้ต่อต่างๆ 

12. ให้การพยาบาลผูป่้วยกลุ่มอาการกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั  โดยประเมิน และสังเกต
ลกัษณะการเจ็บหน้าอก อาการปวดร้าว ระดบัความรุนแรง (pain scale) ปัจจยัท่ีกระตุน้ ให้เจ็บแน่นหน้าอก 
รวมทั้งอาการร่วมอ่ืนๆ เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน เหง่ือแตก ใจสั่น  รวมทั้งติดตาม ผล Cardiac biomarker  ดูแล
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ให้ absolute bed rest  เพื่อลดการใชอ้อกซิเจน  ใหอ้อกซิเจนตามแผนการรักษา  บนัทึกสัญญาณชีพ  และเพิ่ม
ความถ่ีตามอาการท่ีเปล่ียนแปลง  สังเกตการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา 
โดยเฉพาะในภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง  คือ ventricular fibrillation, ventricular tachycardia, 
bradyarrhythmias ใน 12-24 ชั่วโมงแรก  ของการเกิดกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  เตรียมรถ 
emergency และเคร่ือง defibrillation  ให้พร้อมใช ้ ประสานการส่งต่อขอ้มูลเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่ง
ครบถว้น  และต่อเน่ืองในกรณีท่ีแพทยใ์หย้า้ยไปรักษาในหน่วยเฉพาะทาง  เช่น หออภิบาลโรคหวัใจ ซีซีย ู

13. ให้การพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลือดส่วนปลาย  โดยตรวจวดัสัญญาณชีพ  ประเมินการรับรู้
ประสาทสัมผสั การเคล่ือนไหว ความอุ่น สี อุณหภูมิ สีของผิวหนังและเล็บ คล าชีพจรบริเวณท่ีขาดเลือด 
ตรวจสอบ capillary refill  ดูแลให้ไดรั้บยาละลายล่ิมเลือดเขา้ทางเส้นเลือด  อยา่งต่อเน่ือง  ติดตามผลความ
เขม้ขน้ของเลือด  ค่าการแข็งตวัของเลือด  ดูแลภายหลงัการผ่าตดัซ่อมแซมเส้นเลือด  หรือผ่าตดัแขนขา 
(Amputation)  ดูแลอวยัวะท่ีผ่าตัด หรือ stump ให้ยกสูง  เพื่อลดบวม  ปรับอุณหภูมิห้องมิให้เหมาะสม      
เพื่อป้องกนัเส้นเลือดหดตวั (อุณหภูมิห้องไม่ต ่ากวา่ 25.5° C)  ช่วยแพทยท์  าแผลผา่ตดัและแผล stump  ดูแล
ใหย้าแกป้วดและยาปฏิชีวนะตาม  แผนการรักษา 

14. ให้ขอ้มูล ความรู้ ค  าแนะน าแก่ผูป่้วยและญาติ เก่ียวกบัอาการ การรักษา การปฏิบติัตวัขณะอยู่
ในโรงพยาบาล  ประเมินปัญหาทางจิตสังคมของผูป่้วยและญาติ  ช่วยให้ผูป่้วยและญาติสามารถเผชิญปัญหา
ความเจ็บป่วย  จนสามารถยอมรับสภาพความเป็นจริงได้  เปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาติแสดงความรู้สึก  
ระบายความคบัขอ้งใจ  และปรึกษาหารือ  จนสามารถปรับตวัใหเ้ผชิญ   กบัความเจ็บป่วยไดใ้นท่ีสุด  รวมทั้ง
ให้การช่วยเหลือเพิ่มเติม เช่น ส่งปรึกษาจิตแพทยใ์นรายท่ีมีพฤติกรรมไม่สามารถยอมรับกบัสภาพความ
เจบ็ป่วย 
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แผนภูมิ ข โครงสร้างงานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ 

  ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช   

     

 งานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์  
 

 
 

  
   13. หอผูป่้วยอษัฎางค ์6 เหนือ 

       

2. หอผูป่้วยไอ.ซี.ซี.ย.ู 
 

 14. หอผูป่้วยอษัฎางค ์6 ใต ้
      

3. หออภิบาลการหายใจ   15. หอผูป่้วยอษัฎางค ์9 เหนือ 
      

4. หอผูป่้วยไอซีย ูอายรุศาสตร์ 
 

 16. หอผูป่้วยอษัฎางค ์9 ใต ้
      

5. หออภิบาลอายุรศาสตร์ 2 (ไอซียู 2) 
 

 17. หอผูป่้วยอษัฎางค ์10 เหนือ 
       

6. หน่วยตรวจโรคจิตเวช   
 

 18. หอผูป่้วยอษัฎางค ์10 ใต ้
       

7. หอผูป่้วย 84 ปี ชั้น 10 ตะวนัออก 
 

 19. หอผูป่้วยอษัฎางค ์11 เหนือ 
       

8. หอผูป่้วย 84 ปี ชั้น 10 ตะวนัตก 
 

 20. หอผูป่้วยอษัฎางค ์11 ใต ้
       

9. หอผูป่้วยไตเทียม สง่า นิลวรางกรู 
 

 21. หอผูป่้วยอษัฎางค ์12 เหนือ 
       

10. หอผูป่้วยประเสริฐกงัสดาลย ์ 
 

 22. หอผูป่้วยอษัฎางค ์12 ใต ้
       

11. หอผูป่้วย Siriraj Acute Stroke Unit   23. หน่วยปลูกถ่ายไขกระดูก 
  

 
 
                                                    

   
 

................. 
 

  
24. หอผูป่้วยจุฑาธุช 13 (หรจ.) 

25. หอผูป่้วยแยกโรค ทองค า เมฆโต 

1.หอผูป่้วย ซีซีย ู 

12. หอผู้ป่วยวกิฤต 72 ปี ช้ัน 5 ตะวนัตก 
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แผนภูม ิค โครงสร้างหอผู้ป่วยหออภิบาลอายุรศาสตร์ 2 และ หอผู้ป่วยวกิฤต 72 ปี ช้ัน 5 ตะวนัตก 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 

 

จ านวนบุคลากร หออภิบาลอายรุศาสตร์ 2 
หอผูป่้วยวกิฤต 72 ปี  ชั้น5 

ตะวนัตก 
1.พยาบาล จ านวน  37 คน จ านวน  29  คน 
2.ผูช่้วยพยาบาล             จ  านวน   6   คน จ านวน   7  คน 
3.เจา้หนา้ท่ีธุรการ             จ  านวน   1   คน จ านวน   1   คน 
4.พนกังานทัว่ไป             จ  านวน   4   คน จ านวน   4  คน 
รวม จ านวน  48  คน  จ านวน   41  คน 
 

 

หวัหนา้หอหออภิบาลอายรุศาสตร์ 2 และ                       
หอผูป่้วยวิกฤต 72 ปี ชั้น 5 ตะวนัตก 

 

ผูต้รวจการพยาบาล  5 คน 
 

หวัหนา้งานการพยาบาลอายรุศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช 
 

 



 
 

 

 
บทที ่ 3 

ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบักลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนัทีม่ภีาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัและแนว
ทางการรักษาด้วยการใช้เคร่ืองช่วยพยุงการท างานของหัวใจและปอด ร่วมกบัการฟอกเลือด  

ด้วยเคร่ืองไตเทยีมอย่างต่อเน่ืองตลอด 24 ช่ัวโมง 
 

 

นิยามกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั  (acute respiratory distress syndrome : ARDS) 

กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome: ARDS)  เป็นภาวะท่ี
ปอดถูกท าลายโดยตรงจากการบาดเจ็บ  หรือโดยออ้มจากกลไกกระตุน้การอกัเสบของร่างกาย  กระตุน้ให้
เกิดการหลัง่สาร (mediators) ชนิดต่างๆ  มีผลท าลายถุงลมกระจายไปทัว่  (diffused alveolar damage)  สาร
น ้าและโปรตีนในหลอดเลือดฝอยปอดร่ัวซึมเขา้สู่ถุงลม  เกิดภาวะถุงลมบวมน ้ า น ้ าท่วมปอด โดยไม่มีสาเหตุ
โดยตรงจากหวัใจ (noncardiogenic pulmonary edema)  เกิด intrapulmonary shunt จากออกซิเจนไม่สามารถ
เขา้สู่ถุงลมได ้ มีภาวะเลือดแดงพร่องออกซิเจนอยา่งรุนแรง (severe hypoxia)  ไม่สามารถแกไ้ขไดด้ว้ยการ
ใหอ้อกซิเจนความเขม้ขน้สูง2, 3, 23 

การดูแลผูป่้วย ARDS มีการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง  โดยน าเคร่ืองพยุงการท างานของหัวใจและปอด 
(extracorporeal membrane oxygenation : ECMO) มาใช ้ ส่งผลให้ผูป่้วยรอดชีวิต มากข้ึน24,25  ส าหรับเน้ือหา
บทท่ี 3 ครอบคลุมความรู้เก่ียวกบั  ภาวะกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั  ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั    
ทั้งในดา้นพยาธิวทิยาในการเกิด  การวินิจฉยัอาการและอาการแสดง  ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ  การรักษา
โดยการใช้ ECMO  และ  CRRT  ขอ้บ่งช้ีและ ขอ้ห้ามในการใช้  ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา  การดูแล
ผูป่้วยขณะรับการรักษา  การยุติการรักษาดว้ย  CRRT  และ  ECMO   ซ่ึงเป็นขอ้มูลส าคญั  ในการดูแลผูป่้วย
ภาวะวกิฤตเพื่อใชป้ระโยชน์ในการดูแล และเฝ้าระวงัท่ีเหมาะสมต่อไป 

 

พยาธิวทิยาของกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั (acute respiratory distress syndrome:ARDS) 

ARDS เป็นภาวะท่ีเน้ือปอดถูกท าลายอยา่งรวดเร็วภายใน 72 ชัว่โมง4, 23  ดงัรูปท่ี 1 จากการกระตุน้
กระบวนการอักเสบอย่างรุนแรงภายในเน้ือปอดทั้ ง 2 ข้าง  มีการเพิ่มสารส่ือกลางในขบวนการอกัเสบ 
inflammatory cytokines ชนิดต่างๆ เช่น tumor necrosis factor (TNF), interleukin (IL)-1 IL-6, IL-8 อย่าง
ต่อเน่ือง เซลล์ก่อการอกัเสบ (cellular  infiltration) เช่น neutrophil และ macrophage  เขา้สู่ปอด หลัง่ toxic 
mediator ต่างๆ  เช่น  reactive oxygen specie และ protease  ซ่ึ งมีผลท าลาย  capillary endothelium และ 
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alveolar epithelium ของปอด  ท าให้ permeability alveolar capillary barrier เพิ่มข้ึน  เกิดการร่ัวของสารน ้ าท่ี
มีโปรตีนสูงเขา้ไปใน interstitial space และ alveolar space มีการรวมตวัของ fibrin exudation กบัเซลล์ท่ีตาย 
เห็นเป็นแผน่ของ hyaline membrane3,4,23  ในถุงลมปกติ  alveolar epithelium  ประกอบดว้ยเซลล์ 2 ชนิด  คือ 
pneumocyt type I   เป็นส่วนประกอบหลัก  และ pneumocyt type II  มีหน้าท่ีสร้างสาร surfactant, ion 
transport รวมถึงแบ่งตัวทดแทน pneumocyt  type I  หลังการบาดเจ็บ  ภาวะถุงลมบวมน ้ าท าให้สาร 
surfactant   ถูกเจือจาง  และ pneumocyt  type II  ถูกท าลาย  ท าให้การผลิต surfactant ลดลง  เกิดภาวะถุงลม
แฟบ  ความยืดหยุ่นของปอดลดลง (system compliance) ปอดแข็งจากการบวมน ้ า   การแลกเปล่ียนก๊าซ
บกพร่องจนไม่สามารถแลกเปล่ียนก๊าซได ้(ventilation-perfusion mismatch) เลือดด าจาก pulmonary artery  
ไหลลัดเข้าสู่หัวใจด้านซ้าย (right-to-left shunting) ส่งผลให้ระดับออกซิเจนในเลือดลดลงอย่างรุนแรง 
(profound  hypoxemia)3, 4, 23  ช่วงแรกระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ยงัอยู่ในเกณฑ์ปกติ  จากกลไกการ
ปรับตวัของร่างกาย  โดยการเพิ่มแรงในการหายใจ  (effort  of  breathing)  เพื่อเพิ่มการระบายอากาศต่อนาที 
(increase minute ventilation)  แต่จากภาวะโรคท าให้ประสิทธิภาพในการระบายอากาศโดยรวมลดลง  ส่งผล
ให้ ร่างกายไม่สามารถปรับตัว รักษาสมดุล   เกิดภาวะหายใจล้ม เหลวทั้ งช นิดออกซิ เจนต ่ าและ
คาร์บอนไดออกไซดสู์ง (hypoxemic and hypercapnic respiratory failure)4, 23 

Red cell Fibroblast

type II cell

Protein rich edema Fluid

Surfactant layer

Alveolar macrophage

Interstitium

Alveolar air space

Endothelial cell

Neutrophil Swollen, injured endothelial cell

Platlets

Migating Neutrophil

type Icell

Intact type II cell

Cellular debris

Red cell

Necrotic or apoptotic

Widened edematous interstitium

Activated neutrophil

Fibrin

Fibroblast

Inactivated surfactant

Hyalinemembrain

Normal lung Injured alveolus during the acute phase

IL6,IL8

MIF

TNF⍺ IL8 

 
รูปที ่1 เปรียบเทียบถุงลมปกติ (ดา้นซา้ย)และ ถุงลมท่ีมีพยาธิสภาพของ ARDS(ดา้นขวา) 

ท่ีมา: รูปวาดโดย นางสาวณาฐวรรณ รัตนพงษ์ 20 กนัยายน 2563 อา้งอิงจาก Thompson BT, Chambers RC, 
Liu KD. Acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2017;377(6) หนา้567 

 

การท าลายกลไก endothelial cell ของ pulmonary capillary ร่วมกบัการกระตุน้ mast cell  ให้เพิ่ม
การสร้าง histamine  ซ่ึงมีฤทธ์ิท าให้กลา้มเน้ือเรียบของหลอดเลือดขยายตวั  ส่งผลใหก้ารไหลเวียนของเลือด  
ในหลอดเลือดฝอยปอดช้าลง  มีการจบัเกาะรวมกนัของเกล็ดเลือด  เม็ดเลือดขาว  และไฟบริน  เป็นเหตุให้
เกิดเลือดหนืดใน  pulmonary microvasculature  กระตุ้นให้ เพิ่มการหลั่ง  platelets permeability factors, 
bradykinin, collagenase, elastase  เป็นปัจจัยเส ริมให้ เพิ่ มความดันในหลอดเลือดฝอยปอด (increase  
capillary  permeability)  ท าให้มีการร่ัวของสารน ้ าออกนอกหลอดเลือดเพิ่มข้ึน  อีกทั้งภาวะออกซิเจนใน
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เลือดต ่า จะกระตุน้เส้นเลือดฝอยปอด (hypoxic vasoconstriction) ให้เกิดการหดตวั  เกิดล่ิมเลือดขนาดเล็ก 
(small vessel thrombosis)  อุดตัน  เส้นเลือดฝอยปอด  ส่งผลให้ มีความดันในเส้นเลือดฝอยปอดสูง 
(pulmonary  hypertension)  ความจุอากาศคงคา้ง (functional residual capacity: FRC) ลดลง  เกิดภาวะหายใจ
ลม้เหลวเฉียบพลนัตามมา29 

 

การวนิิจฉัยภาวะ  ARDS 

มีรายงานภาวะ ARDS คร้ังแรกในประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค . ศ. 1976 โดยนายแพทย ์
Ashbaugh และคณะ  พบผูป่้วย 12 ราย  มีอาการหอบเหน่ือยเฉียบพลนัภายใน 24-48 ชัว่โมง ภาพรังสีทรวง
อกมีฝ้าขาวกระจายทั้ ง 2 ข้าง (bilateral patchy infiltration)  มีภาวะน ้ าท่วมปอดท่ีไม่ เกิดจากโรคหัวใจ 
(noncadiogenic pulmonary edema)  มีภาวะขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง  ร่วมกับมีการขยายตวัของปอดต ่า 
(low compliance)  ลกัษณะทางคลินิกคลา้ยกบักลุ่มอาการหายใจล าบากในทารกแรกเกิด  ซ่ึงในระยะแรกยงั
ไม่มีค  าจ  ากดัความเฉพาะ  ท าให้การวินิจฉัยไม่เฉพาะเจาะจง  ดงันั้นเพื่อการวินิจฉัยและการรักษาท่ีรวดเร็ว
ตั้ งแต่เร่ิมแรก  ในปี ค.ศ. 2012 European  Society  of  Intensive  Care  Medicine ได้ก าหนดนิยามของ  
ARDS  เรียกวา่Berlin  Definition30,31   ดงัแสดงในตารางท่ี  1 
ตารางที ่ 1  เกณฑใ์นการวนิิจฉยั ARDS (Berlin Definition) 

การวนิิจฉัย ARDS 

             mild             moderate             severe 

ระยะเวลาในการเกิด มีอาการทางระบบหายใจเกิดข้ึนใหม่หรืออาการแยล่งภายใน 1 สปัดาห์  

ภาพรังสีทรวงอก ปอดทั้งสองขา้งมีฝ้าขาว (bilateral opacities) จากภาพถ่ายรังสี  ซ่ึงไม่มีสาเหตุ
มาจากพยาธิสภาพอ่ืนในปอด เช่น น ้าในช่องเยื่อหุม้ปอด (pleural effusion) 
ปอดแฟบ (lung collapse)  หรือรอยโรคในเน้ือปอด  

Oxygenation PaO2/FiO2 PaO2/FiO2 = 201-300 PaO2/FiO2 < 200 PaO2/FiO2 < 100 

(P/F) ratio with PEEP PEEP> 5 cmH2O PEEP>5 cmH2O PEEP>  5 cmH2O 

 
ท่ีมา:อา้งอิงจาก Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND, Caldwell E, Fan E,et 

al. Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. Jama. 2012;307(23)    :2526-33.Table 3. The 
BerlinDefinition of Acute Respiratory Distress Syndrome หนา้ 1577 
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สาเหตุและปัจจัยเส่ียงของการเกดิ ARDS 
สาเหตุของ  ARDS  อาจเกิดไดจ้ากความผิดปกติโดยตรงท่ีปอด ท่ีพบบ่อย เช่น ปอดอกัเสบจากการ

ติดเช้ือ  การสูดส าลกั  และความผิดปกติท่ีระบบอ่ืน  แต่ส่งผลกระทบมาท่ีปอด เช่น  sepsis, การให้เลือด
ปริมาณมาก4, 23, 26  สามารถสรุปปัจจยัเส่ียงท่ีเป็นสาเหตุให้มีการท าลาย หรือเป็นอนัตรายต่อเน้ือปอดได ้ ดงั
แสดงในตารางท่ี  2 

ตารางที ่ 2  ปัจจยัเส่ียงท่ีเป็นสาเหตุใหเ้กิด ARDS 

ปัจจยัเส่ียงทางตรงท่ีเกิดในปอด 
(Direct Lung Injury) 

ปัจจยัเส่ียงทางออ้มท่ีเกิดนอกปอด 
(Indirect lung Injury) 

 การฟกช ้าของปอด(Pulmonary contusion) การติดเช้ือในกระแสเลือด (Severe sepsis)  
การส าลกั (Aspiration of gastric content) การไดรั้บบาดเจบ็หลายระบบ (Major trauma) 
ไดรั้บพิษจากออกซิเจนสูดเอาควนั หรือ 
ของเหลวท่ีเป็นพิษ (Toxic gas smoke inhalation) 

กระดูกหกัหลายต าแหน่ง (Multiple long-
bone fractures) 

ใกลจ้มน ้าตาย (Near-drowning) ภาวะช็อคจากการขาดน ้า(Hypovolemic shock) 
การแพร่กระจายการติดเช้ือในปอด (Diffused 
pulmonary infection) 

การไดรั้บเลือดอยา่งมาก (Hypertransfusion) 

 ตบัอ่อนอกัเสบ (Acute pancreatitis) 
 การไดรั้บยาเกินขนาด (Drug overdose) 
 ภายหลงัการผา่ตดัเปล่ียนปอด (Post-lung 

transplantation) 
 ภายหลงัการผา่ตดัหวัใจท่ีใชเ้คร่ืองปอดหวัใจ

เทียมเป็นเวลานาน (Post-cardiopulmonary 
bypass) 

 

ท่ีมา: อา้งอิงจาก Thompson BT, Chambers RC, Liu KD. Acute respiratory distress syndrome. 
New England Journal of Medicine. 2017;377(6):562-72  Table 2   Risk Factors for ARDS หนา้ 565 
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อาการ อาการแสดง และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทีพ่บในผู้ป่วย ARDS 

ภาวะ  ARDS  เกิดจากการกระตุ้นกระบวนการอกัเสบในปอด  ท าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลนั  จากการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีรวทิยา  2  ประการ  ดงัน้ี 

1. อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจล าบากเฉียบพลนัท่ีเกิดจาก 
1.1 ความผิดปกติของการแลกเปล่ียนก๊าซในถุงลม  จากการมีสารน ้าและการแฟบตวัของถุงลม  

ท าให้ออกซิเจนไม่สามารถเขา้สู่ถุงลม  เกิด intrapulmonary right to left shunt  พบมีอาการหายใจเร็ว  จากมี
ภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxemia)  ผิวหนังมีลักษณะเขียวคล ้ า (cyanosis)  การท างานของหัวใจซีกขวา
ล้มเหลว  หัวใจเต้นเร็วในระยะแรก  และเต้นช้าลงในระยะต่อมา  ความดันเลือดต ่า  กระสับกระส่าย        
ปวดศีรษะ  ชกักระตุก  หมดสติ  มีระดบั  PaO2 ต ่า  ท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ออกซิเจน (PaO2/FiO2 < 200) 
จากการเกิด shunt ในปอดผล  arterial  blood gas  (ABG)  ในระยะแรกพบภาวะ  respiratory  alkalosis,  
hypoxemia  PaO2/FiO2 ratio < 300  และระยะต่อมามีภาวะ  metabolic acidosis  หรือ respiratory acidosis  
ตามมา4, 26,29   การรักษาจ าเป็นตอ้งท าให้ถุงลมท่ีแฟบเปิดออกโดยการใช้ positive end expiratory pressure  
(PEEP)32 

1.2 ความผิดปกติทางกลศาสตร์ของปอด (lung mechanics) จากความจุปอด และความสามารถ
ในการขยายตัวของปอดลดลง (respiratory system compliance)  ในระยะหลัง เกิด  pulmonary fibrosis     
ปอดมีลกัษณะแข็ง (stiff  lung)  และผลจาก mediator ต่างๆ  ท าให้เกิดภาวะหลอดลมหดเกร็ง  ความยืดหยุน่
ของปอดลดลง  มีอาการหายใจเร็วต้ืน (rapid shallow  breathing)  ใชแ้รงในการหายใจเพิ่มข้ึน ใช ้accessory 
respiratory muscle ช่วยในการหายใจ  มี เสี ยง  crackles/rhonchi  ในขณะหายใจ  ผู ้ป่ วยมัก มีอาการ
กระสับกระส่าย  กระวนกระวาย  ส่งผลให้ร่างกายใช้ออกซิเจน (oxygen consumption) เพิ่มข้ึน ตอ้งการ 
minute ventilation สูงข้ึน4, 26  รวมถึงผลจากพยาธิสภาพในปอด ท่ีมีความสามารถในการยืดขยายต่างกัน     
ท าให้อากาศจากเคร่ืองช่วยหายใจส่วนใหญ่ ถูกส่งไปยงัปอดดา้นหนา้ ท่ีไม่เกิดพยาธิสภาพ  ท่ีมีการยืดขยาย
ดีกวา่  จึงเกิดปัญหา  dead space ventilation  ตามมา  ท าใหต้อ้งใช ้ minute  ventilation  มากข้ึน29 

ภาพรังสีทรวงอกท่ีตรวจพบ มีลกัษณะเป็น bilateral symmetrical หรือ asymmetrical infiltrations  
อาจเป็น interstitial หรือ alveolar filling หรือพบทั้งสองรูปแบบ  มกัเกิดข้ึนและมีการกระจายอย่างรวดเร็ว
ภายใน 3 วนั4, 23,29  ผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ทรวงอกในผู ้ป่วย ARDS  พบความผิดปกติของ   เน้ือ
ปอดไม่เท่ากนั (heterogeneity of alveolar involment)  ความผิดปกติมีความรุนแรงมากนอ้ยตามผลของ    แรง
โนม้ถ่วง  ซ่ึงสามารถแบ่ง  ไดเ้ป็น 3 ชั้น33  ดงัน้ี 

ชั้ นท่ี 1 ปอดด้านบนและยอดปอด  เป็นปอดท่ีไม่ถูกท าลาย  มีลักษณะปกติทั้ งความยืดหยุ่น  
(compliance)  การขยายตวั  (normal inflated)  และการหดตวัของถุงลม  พบร้อยละ  20-30  ของปอด 

ชั้นท่ี 2 ปอดตรงกลาง  เป็นบริเวณท่ีมีการแฟบของถุงลมเล็กน้อย (collapsed but  recruitable)  
สามารถท าใหข้ยายตวัได ้ (recruitable)  หากใชแ้รงดนัท่ีเหมาะสม 
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ชั้นท่ี 3 ปอดดา้นหลงัและชายปอด  เป็นบริเวณท่ีมีความผิดปกติมากท่ีสุด  ไม่สามารถเปิดออกได้
โดยใช้แรงดนัปกติ  (nonrecruitable หรือ diseased zone)  เน่ืองจากภายในถุงลมถูกบรรจุดว้ยเซลล์และสาร
ต่างๆ (conslidated lung)  ท าใหสู้ญเสียการแลกเปล่ียนก๊าซ 

2. การเปล่ียนแปลงระบบไหลเวียนเลือด (hemodynamic) ภาวะ ARDS มกัเป็นผลร่วมกบัภาวะ
อ่ืนๆ โดยเฉพาะ systemic inflammatory response syndrome  ซ่ึงกดการท างานของหัวใจ เม่ือความรุนแรง
ของโรคเพิ่มข้ึน  พบภาวะความดนัเลือดแดงในปอดสูง (Pulmonary Hypertention) ส่งผลให้มีการร่ัวของ  
สารน ้ าออกนอกหลอดเลือดเพิ่มข้ึน  โดยเฉพาะเม่ือเกิดร่วมกบัการท างาน  ของหวัใจขา้งขวาลม้เหลว (right 
heart  failure)29   จากการศึกษาของ Namendys-Silva, S  และคณะ 35  พบ อุบัติการณ์ เกิด  Pulmonary 
hypertention ในผูป่้วย ARDS สูงถึงร้อยละ 46.6 (95% CI; 28-66%) 

จากพยาธิสรีรวทิยาของภาวะ ARDS  ส่งผลให้เกิดภาวะหายใจลม้เหลวอยา่งรวดเร็ว   เมอร์เรยแ์ละ
คณะ36  สร้างเคร่ืองมือใช้แบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บของปอด  เพื่อใช้ในการคดักรองความ
รุนแรงของการเกิด ARDS  และใช้เป็นข้อบ่งช้ีในการพิจารณาให้การรักษาด้วย  ECMO  การประเมิน
ประกอบไปดว้ย  การประเมินภาวะพร่องออกซิเจน  ใชค้่า P/F ratio  ภาพรังสีทรวงอก  ค่า PEEP ท่ีใช ้ และ
ค่า Lung compliance ของปอด  คิดรวมเป็นค่าคะแนน  บ่งช้ีระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บของปอด  
แปลผลได้ว่า  ไม่มีการบาดเจ็บของปอด  หรือเกิดการบาดเจ็บเล็กน้อยถึงปานกลาง  หรือเกิดการบาดเจ็บ
รุนแรง  การค านวณคะแนนแสดงในตารางท่ี 3 ดงัน้ี 
ตารางที ่ 3  ตารางค านวณ Murray score 

Component คะแนน 

       0        1        2        3        4 

1.ค่ า  PaO2/FiO2 ท่ี แ ส ด งภ าว ะ
พร่องออกซิเจนขณะใช ้FiO2  

     300    225-299    175-224 

 

   100-174    <100 

2.ภาพรังสีทรวงอก          

(number of quadrants with 
alveolar consolidation)  

       0        1        2        3        4 

3. PEEP score (cmH2O)      < 5     6-8     9-11     12-14     < 15 

4.Compliance score (ml/cmH2O)     > 80     60-79     40-59     20-39     < 19 

 

  การแปลผล : รวมผลคะแนนท่ีไดท้ั้งหมดแลว้หารดว้ยจ านวน component ท่ีใช ้  
ค่าคะแนน 0     หมายถึง ไม่มีการบาดเจบ็ของปอด 

ค่าคะแนน 1- 2.5                     หมายถึง มีการบาดเจบ็ของปอดเลก็นอ้ยถึงปานกลาง 

                 ค่าคะแนนมากกวา่  2.5    หมายถึง มีการบาดเจบ็ของปอดรุนแรง 
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ท่ีมา: อา้งอิงจาก Murray JF, Matthay MA, Luce JM, Flick MR. An expanded definition of the 
adult respiratory distress syndrome. Am Rev Respir Dis. 1988;138(3):720-3. 

 

การแบ่งระดบัความรุนแรงของภาวะ ARDS  ช่วยแพทยใ์นการพิจารณาแผนการรักษา  ตามความ
รุนแรงท่ีเกิดข้ึน เช่น ในภาวะ severe ARDS  แพทยจ์ะพิจารณาใช้ ECMO ในการรักษา   เพื่อท างานทดแทน
ปอดท่ีมีพยาธิสภาพ  โดยเติมออกซิเจนเขา้สู่ระบบไหลเวียนและระบาย   ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจาก
ร่างกาย37  ใหร้ะบบอวยัวะต่างๆในร่างกายสามารถท างานได ้ อยา่งมีประสิทธิภาพ 

 
หลกัในการรักษา  ARDS 

การรักษา ARDS ไม่มีการรักษาจ าเพาะ  การรักษาท่ีส าคญั แบ่งเป็น 8 ประเด็น  ดงัน้ี  

1. รักษาสาเหตุของการเกิด ARDS อยา่งรวดเร็วและถูกตอ้ง4, 23  ท  าให้ผลการรักษาดีข้ึน  เช่น รักษา
ภาวะติดเช้ือโดยการใชย้าปฏิชีวนะ หรือพิจารณาการผา่ตดัเพื่อก าจดัแหล่งติดเช้ือ 

2. รักษาแบบประคบัประคอง2, 4, 23 โดยเฉพาะการรักษา  เพื่อช่วยในการแลกเปล่ียนก๊าซ โดยการตั้ง
เคร่ืองช่วยหายใจท่ีเหมาะสม กบัพยาธิสภาพของปอด   

การอกัเสบอยา่งรุนแรงส่งผลให้ผนังถุงลมด้านในถูกท าลาย  เม่ือหายใจออกผนังถุงลม ช ารุดจะ
เคล่ือนเขา้หากนัอย่างรวดเร็วจนถุงลมปิดแฟบ  ตอ้งใช้แรงดนัสูง เพื่อเปิดถุงลมในการหายใจในรอบใหม่  
การใชแ้รงดนัสูงเพื่อเปิดปิดถุงลมซ ้ าๆ  ท าใหเ้ซลล์เยือ่บุผนงัถุงลมบาดเจบ็  และถูกท าลาย  การใชเ้คร่ืองช่วย
หายใจในขนาดปกติไม่สามารถเปิดถุงลมปอดไดทุ้กส่วน  อีกทั้งการตั้งเคร่ืองช่วยหายใจท่ีไม่เหมาะสมท าให้
เกิดภาวะ ventilator associated lung injury (VALI) การตั้ งแรงดันสูงท าให้ เกิดการฉีกขาดของถุงลม 
(barotrauma)  การตั้ งปริมาตรของก๊าซ  (tidal volume :VT)  มากเกิน  ท าให้ถุงลมถูกถ่างขยายเกิดภาวะ 
alveolar overdistention (volutrauma)  การใช ้positive end expiratory pressure (PEEP) ท่ีไม่เหมาะสม  ท าให้
มีการเปิดปิดของถุงลมในช่วงการหายใจเข้าออกสลับกันไปมา  เกิดความเค้นเฉือน (shear stress) ต่อ        
ผนงัถุงลม(atelectrauma)    เพิ่มการอกัเสบ ท าใหมี้การหลัง่ inflammatory cytokines  เพิ่มข้ึน (biotrauma)3, 34      

หลักการตั้งเคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วย ARDS อาศยัหลกั lung protective ventilation strategy32,38  

ใชป้ริมาตรอากาศหายใจ 6-8 ml/kg  และควบคุมให้มี plateau pressure < 30 cmH2O ป้องกนัการยดืขยายของ
ถุงลมส่วนท่ีปกติมิให้โป่งออกมากเกิน จนเซลล์เยื่อบุผนังถุงลม ได้รับบาดเจ็บ  การรักษาจะใช้ PEEP       
เพื่อเปิดค้างถุงลมส่วนท่ีมี small airway collapse  ไม่ให้แฟบปิดตัวสนิท  เพื่อให้มีการแลกเปล่ียนก๊าซ 
เพียงพอต่อความตอ้งการ ของเน้ือเยื่อของร่างกาย  รวมถึงการท า  lung recruitment maneuver  เพื่อช่วยเปิด
ถุงลมปอดส่วนท่ีแฟบ33,39,40  ดงัแสดงในรูปท่ี  2 
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Opening pressure 0 cmH2O 10-20 cmH2O 20-30 cmH2O  

รูปที ่2  แรงดนัท่ีใชใ้นการเปิดถุงลมในปอดแต่ละส่วนจากภาวะ ARDS 

ท่ีมา : รูปวาดโดย น.ส.วลยัพร วฒิุศิริกุล  25 สิงหาคม 2564 อา้งอิงจาก Umbrello M, Formenti P, Bolgiaghi L, 
Chiumello D. Current Concepts of ARDS: A Narrative Review. Int J Mol Sci. 2017;18(1).Figure 2 หนา้ 5 

 

3. การใช ้ High  Frequency  Oscillation  Ventilation  (HFOV)  มีหลกัการคือ  ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ
ท่ีใชห้วัฉีดปริมาตรอากาศนอ้ยๆ (low tidal volume)  เพื่อลดความตึงตวั  ของถุงลมไม่ให้ขยายตวัจนเกิดการ
บาดเจ็บ และใช้ความถ่ีสูง ระหว่าง 3-5 Hz (180-300 คร้ังต่อนาที)  เพื่อรักษาค่าความดนัถุงลมเฉล่ีย (mean 
alveolar pressure)ให้สูงคงท่ีตลอดช่วงของการหายใจ  เขา้และออก  เพื่อป้องกนัถุงลมปิดแฟบ ในช่วงส้ินสุด
การหายใจออก  แต่ผลจากการศึกษาพบวา่ไม่มีผลต่อการรักษาและยงัเพิ่มอตัราการเสียชีวติ39,41 

4 . รักษ าก ารอัก เส บ โดยก ารใช้ ย าต้ าน ก ารอัก เสบ  เช่ น  corticosteroid, N-acetycysteine 
( antioxidant) ,   prostaglandin E,  ibuprofen ( cycloxygenase inhibitor) , ketoconazole ( inhibitor of  
thromboxane /leukotriene)  แ ล ะ  lisofylline ( inhibitor of free-fatty acids)  เป็ น ต้ น   พ บ ว่ า ก าร รั ก ษ า
กระบวนการอกัเสบ  ไม่สามารถลดอตัราตายของผูป่้วย  ARDS39 เช่น การศึกษาของ Steinberg  และคณะ42  
พบวา่การให้ methylprednisolone ขนาดสูงในผูป่้วย ARDS ท่ีเกิดอาการนานกวา่ 7 วนั  และมีภาพรังสีทรวง
อกผิดปกติ  ร่วมกับต้องใช้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง  ท าให้ภาวะพร่องออกซิ เจนดีข้ึน แต่ไม่พบ              
ความแตกต่างของอตัราการเสียชีวิตท่ีเวลา 60 วนั  และพบมีอตัราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนในกลุ่มท่ีเกิด ARDS 
นานเกิน 14 วนั 

5. การรักษาโดยการใชก้๊าซเพื่อขยายหลอดเลือด (Inhaled vasodilator) การให้ inhaled vasodilator  
ก๊าซจะกระจายไปยงัเส้นเลือด บริเวณถุงลมท่ีมีการระบายอากาศดีกว่า  ช่วยขยาย เส้นเลือด  ท าให้เลือด
ไหลเวียนดีข้ึน  ลดventilation/perfusion mismatch  ช่วยแกไ้ขภาวะพร่องออกซิเจน และช่วยลด pulmonary 
hypertension ได้  39,43     ส าหรับ inhaled vasodilator  ท่ีมีการศึกษาในผูป่้วย ARDS คือ Nitric oxide (NO)     มี
รายงานการใช้ inhaled NO ในผูป่้วย ARDS  โดยขนาดท่ีใช้มีความแตกต่างกนัตั้งแต่ 1.25 ถึง 40 parts per 
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million (ppm)  ผลการศึกษาพบว่า    NO  ช่วยลดภาวะพร่องออกซิเจนได้ร้อยละ 60 ในระยะเวลาสั้ นๆ       
แต่ไม่มีผลลดอตัราตาย  และระยะเวลาการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วย  ARDS44 

6. การรักษาโดยใช้ exogenous surfactant ซ่ึงเป็นสารประกอบเชิงซ้อนของโปรตีน และไขมัน  
ช่วยลดแรงตึงผวิของถุงลม  เพิ่มการขยายตวัของปอด  รูปแบบท่ีผลิต ไดจ้ากการสังเคราะห์  ถูกท าลายไดง่้าย  
ตอ้งใชป้ริมาณมาก  ผลการศึกษาในผูใ้หญ่ท่ีไดรั้บ recombinant protein C-based  surfactant ในผูป่้วย ARDS 
พบวา่ไม่ช่วยให้ภาวะพร่องออกซิเจนดีข้ึน  ไม่สามารถลดอตัราตาย หรือระยะเวลาการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
ของผูป่้วย39 

7. การจดัท่านอนคว  ่า (Prone position)  เพื่อเพิ่มการระบายอากาศของถุงลมดา้นหลงั (dorsal) ท่ีมี
ถุงลมแฟบ  การนอนคว  ่าลดการกดทบัจากหวัใจ  ช่วยให้ปอดดา้นหลงัขยายตวัดีข้ึน เลือดกระจายไปยงัปอด
ทัว่ไปดีข้ึน โดยเฉพาะปอดดา้นหนา้ (ventral)  ลดความแตกต่างของ  ความดนัในช่องปอดท่ีเกิดจากแรงโนม้
ถ่วง (gravitational pleural pressure gradient)  ท าให้ความยืดหยุ่นของถุงลมท่ีอยู่ด้านหน้า (ventral) กับ
ด้านหลัง (dorsal) ใกล้เคียงกัน  ลดการเกิดถุงลม ยืดขยายเกินปกติ (overdistension)  และถุงลมยุบแฟบ 
(atelectrauma)  การนอนคว  ่า จึงมีผลช่วยแกไ้ขความไม่สมดุลระหวา่งการระบายอากาศ  และการไหลเวียน
ของเลือดท่ีปอด (ventilation-perfusion mismatch)  ช่วยใหก้ารระบายเสมหะดีข้ึน39, 45-47  

การศึกษา The PROSEVA trial Prone positioning in severe acute respiratory distress syndrome 
โดย Guerin และคณะ47 ในปี ค.ศ.2013 ในรูปแบบ RCT เปรียบเทียบการจดัท่านอนคว  ่า  กบัท่านอนหงายใน
ผูป่้วยARDS  พบวา่การจดัท่านอนคว  ่าอยา่งนอ้ย 16 ชัว่โมง/วนั สามารถลด  อตัราตายภายใน 28 วนั ไดอ้ยา่ง
มีนยัส าคญัทางสถิติ (16% และ 32.8%, P< 0.001)  ในปัจจุบนันิยม   จดัท่านอนคว  ่าในผูป่้วย  moderate  ถึง 
severe  ARDS  เพิ่มข้ึน39, 46,47  พบภาวะแทรกซ้อนของการจดัท่านอนคว  ่า เช่น การเกิดแผลกดทบับริเวณ
ใบหน้าและท้อง  การเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจ  สายสวนหลอดเลือด  เกิดการคัง่และการอุดตนัของ
เสมหะ45, 48  ตอ้งใช้บุคลากรท่ีไดรั้บการฝึกฝนอยา่งดีถึง 6 คน  เพื่อจดัท่านอนคว  ่าให้เกิดความปลอดภยัต่อ
ผูป่้วย49  ข้อห้ามในการจดัท่านอนคว  ่า ได้แก่  ผูป่้วยท่ีมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง  พลศาสตร์การ
ไหลเวียนเลือดไม่คงท่ี  มีการบาดเจ็บบริเวณใบหน้ารุนแรง  ไอเป็นเลือดปริมาณมาก58 เป็นตน้  การจดัท่า
นอนคว  ่าแสดงในรูปท่ี 3 

 
รูปที ่3 การจดัท่านอนคว  ่าในผูป่้วย ARDS 

ท่ีมา: รูปวาดโดย นางสาวณาฐวรรณ รัตนพงษ ์20 กนัยายน 2563  
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8. การรักษาแบบไม่ใช้ยา (non-pharmacological interventions) ในผูป่้วย ARDS  ท่ีไม่สามารถ
ประคบัประคอง การแลกเปล่ียนก๊าซได ้โดยการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามปกติ การรักษาโดยไม่ใชย้ามี  2  วิธี  
คือ  

8.1 การใชP้umpless Extracorporeal Lung Assist (PECLA)เพื่อระบายก๊าซคาร์บอนไดออกไซด ์
ในผูป่้วย  mild  to  moderate  ARDS  แบบ low  flow  โดยการใส่สายสวนทางหลอดเลือดแดงใหญ่  ให้
หั ว ใจขอ งผู ้ ป่ ว ยท าห น้ า ท่ี แท น ป๊ั ม  ส่ ง เลื อ ด เข้ าม าใน เค ร่ื อ งก า เนิ ด ออก ซิ เจน  เพื่ อ ระบ าย                               
ก๊ าซ คาร์บอนไดออกไซด์ ออก   ก่ อน ส่ งกลับ เข้า สู่ ผู ้ ป่ ว ยท างหลอด เลือดด าให ญ่    เน่ื อ งจาก                                  
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ สามารถแลกเปล่ียนไดอ้ย่างรวดเร็ว  จึงใชอ้ตัราการไหลของเลือดในระบบวงจร
น้อย  ส่งผลให้ไม่สามารถเพิ่มปริมาณออกซิเจนในเลือดได้   และยงัไม่เป็นท่ีนิยมใช้เน่ืองจากอุปกรณ์มี    
ราคาแพง40,50,51 

8.2 การใช้เคร่ืองพยุงการท างานของหัวใจและปอด  (extracorporeal membrane oxygenation: 
ECMO) เพื่อท าหน้าท่ีแลกเปล่ียนก๊าซแทนปอดในผู ้ป่วย severe ARDS แบบ high flow สามารถเพิ่ม
ออกซิเจนในเลือด  และขบัคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากเลือด โดยอาศยัขบวนการแพร่ผ่านทางเมมเบรน 
ของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน  ลดการบาดเจ็บของถุงลม  จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจท่ีให้แรงดนัสูง ช่วยให้
ปอดท่ีมีพยาธิสภาพ ไดพ้กัรอการฟ้ืนหาย จากการรักษา10, 40, 51 

 

ประวตัิและความเป็นมาของการใช้  ECMO 

ECMO ถูกพฒันามาจากเคร่ืองหัวใจและปอดเทียมท่ีคิดคน้ โดย John Gibbon และคณะในปีค.ศ. 
1930  มีการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง  ค.ศ. 1950 เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมถูกน ามาใช้    กบัการผา่ตดัหัวใจ ท า
หนา้ท่ีน าเลือดด าผา่นปอดเทียม (oxygenator) การแลกเปล่ียนก๊าซเกิดจากเลือดด าสัมผสักบัก๊าซ  เพื่อฟอกให้
เป็นเลือดแดงแลว้ส่งกลบัเขา้ไปในร่างกาย  ปอดเทียมใช้งานไดเ้พียงระยะเวลาสั้นๆ 1-2 ชัว่โมง52  ซ่ึงเป็น
ระยะท่ีไม่เพียงพอ  และเส่ียงต่อการเกิดอนัตรายส าหรับผูป่้วยท่ีตอ้งใชเ้วลาในการผา่ตดันาน  จึงมีการพฒันา
ปอดเทียมชนิด  membrane oxygenator  โดยเลือดด าไม่สัมผสัโดยตรงกบัก๊าซการแลกเปล่ียนก๊าซผ่านเมม
เบรน ท าใหมี้ระยะเวลาในการใชง้านนานข้ึน   

ปี ค.ศ. 1976 บาร์เลทและคณะ52  ได้พฒันาเทคนิค และวิธีการ จนสามารถน าเทคนิค  ท่ีเรียกว่า  
ECMO  (extracorporeal  membrane  oxygenation)  มาใช้รักษาผูป่้วยเด็กแรกเกิดท่ีมี  ระบบหายใจลม้เหลว
ไดส้ าเร็จ  และไดถู้กขนานนามเป็นบิดาของ  ECMO 

ในปี ค.ศ.  2009 มีการระบาดของโรคระบบทางเดินหายใจ Influenza H1N1 ท าใหมี้การใช ้ECMO 
ในการรักษาผูป่้วยมากข้ึน14, 53  จากการศึกษาในรูปแบบ RCT พบวา่การรักษาดว้ย  ECMO  สามารถลดอตัรา
ตายและอตัราการเกิดความพิการภายใน 6 เดือน  อย่างมีนัยส าคญั  เม่ือเปรียบเทียบกบัการรักษาโดยวิธี
มาตรฐานตามล าดบั  (63% และ 47%, P = 0.03)14 
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ปัจจุบนัการรักษาดว้ย  ECMO  ถูกพฒันาอยา่งต่อเน่ือง  ทีมผูรั้กษามีความรู้ความเขา้ใจ ในการดูแล
รักษาเพิ่มข้ึน  มีขอ้บ่งช้ีในการคดัเลือกผูป่้วยให้เหมาะสมกบัการรักษา  ส่งผลให้การรักษาในระยะหลงัมี
ประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน  มีอตัรารอดชีวติสูงข้ึนถึงร้อยละ 55-796, 10, 14, 16   

 

หลกัการใช้  ECMO 

ECMO เป็นเทคนิคการใช้วงจรหมุนเวียนภายนอกร่างกาย (extracorporeal circuit)  เพื่อเติม
ออกซิเจนเขา้สู่เลือดด า  และน าก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากเลือดด า  ให้กลายเป็น เลือดแดง สามารถ
ท างานทดแทนเฉพาะปอด  หรือท างานทดแทนทั้งปอดและหวัใจ  ข้ึนอยูก่บัชนิดของสายสวนหลอดเลือดท่ี
ใชส่้งเลือดกลบัเขา้สู่ระบบไหลเวียน54,55,68  ปกติจะมี 2 ชนิด คือ venovenous (VV) ECMO และ  venoarterial  
(VA) ECMO รายละเอียดดงัน้ี  

1. การใช ้ECMO ท างานทดแทนเฉพาะปอด หรือ  VV ECMO  นิยมใชใ้นผูป่้วยท่ีมีการท างานของ
หวัใจปกติ  โดยใส่สายสวนหลอดเลือดส าหรับดึงเลือดออกจากตวัผูป่้วย  (drainage canula)  เขา้ไปในหลอด
เลือดด าใหญ่ทาง femoral vein เขา้สู่บริเวณ inferior vena cava   ต ่ากว่า right atrium junction ประมาณ 5-10 
เซนติเมตร อาศยั pump ดูดเลือดเขา้สู่ระบบวงจรดนัเลือดส่งไปยงัเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน (oxygenator) โดยมี
ผนงัเยือ่หุ้ม (membrane) กั้นระหวา่งเลือดและก๊าซ  ในอตัราส่วนเลือดต่อก๊าซ เท่ากบั 1:1  อาศยัหลกัการแพร่ 
ในการแลกเปล่ียนก๊าซใชอ้ตัราเร็วของเลือดประมาณ 3-7 ลิตรต่อนาที8, 40, 54 และส่งเลือดแดงกลบัเขา้ทางสาย
สวนส าหรับส่งเลือด (return cannula) เขา้สู่ระบบไหลเวียนทางเส้นเลือดด าใหญ่  ใชใ้นผูป่้วยท่ีมีการท างาน
ของปอดล้มเหลว  โดยเฉพาะผูป่้วย  ARDS  ท่ีมีอาการรุนแรง  และมีระดับ ความดันโลหิตปกติ  แต่ไม่
สามารถเพิ่มระดบัออกซิเจนในเลือด ให้เพียงพอดว้ยการช่วยหายใจ    โดยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจประสิทธิภาพ
สูงเพียงอย่างเดียว  เป็นการท างานทดแทนปอดท่ีมีพยาธิสภาพในการแลกเปล่ียนก๊าซ โดยไม่ไดช่้วยระบบ
ไหลเวยีนโลหิต  หวัใจของผูป่้วยจะท าหนา้ท่ีในการสูบฉีดโลหิตไปเล้ียงทัว่ร่างกาย40, 54  ดงัแสดงในรูปท่ี  4 

2.การใช ้ECMO ท างานทดแทนทั้งปอดและหวัใจของผูป่้วย หรือ  (VA)  ECMO  ใช้ในผูป่้วยท่ีมี
ภาวะหัวใจล้มเหลว  ท่ีหัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียงทัว่ร่างกายได้อย่างเพียงพอ หลกัการใช้ pump 
ของเคร่ือง ECMO ดูดเลือดจากเส้นเลือดด าใหญ่ออกมา   เพื่อแลกเปล่ียนก๊าซ และใช้ pump ท าหน้าท่ีแทน
หัวใจของผูป่้วย  ในการส่งเลือดแดงท่ีไดรั้บการแลกเปล่ียนแลว้กลบัเขา้สู่ระบบไหลเวียนโลหิตของผูป่้วย
ทางเส้นเลือดแดงใหญ่  เพื่อส่งเลือดไปเล้ียงร่างกาย  นิยมใช้ในผูป่้วยท่ีมีการท างานของปอดและหัวใจ
ผดิปกติ8, 40,54   

ต  าแหน่งท่ีนิยมใช้ในการใส่สายสวนหลอดเลือด ได้แก่  femoral-jugular configuration หรือ 
femoral-femoral configuration ชนิดของ ECMO ต าแหน่งท่ี นิยมใส่สายสวนหลอดเลือด 56 ดังแสดง             
ในรูปท่ี  4 
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VV ECMO VA ECMO 

Femoral-jugular 

configuration 

Rt IJV Lt

Rt FV

 

Femoral-femeral 

          configuration 

 

Femoral-jugular 

          configuration 

 

Femoral-femeral 
configuration 

 

(ลูกศรสีน ้ าเงินหมายถึง  drainage cannula ลูกศรสีแดงหมายถึง return cannula    Rt = right  Lt. = Left 

Rt IJV = right internal jugular vein Rt IJA = right internal jugular artery 

Rt.FV = right femoral vein Lt.FA = left femoral Artery) 

รูปที ่ 4  ชนิดของ ECMO และต าแหน่งท่ีนิยมใส่สายสวนหลอดเลือด  

ท่ีมา:รูปวาดโดย นางธนรัตน ์ พรศิริรัตน ์ อา้งอิงจาก 15 ตุลาคม 2563 อา้งอิงจาก Berdajs D. Troubleshooting in 
extracorporeal life support. Swiss Med Wkly. 2015;145:w14117. รูปท่ี 2 หนา้ 3 
 

การใช ้ ECMO เพื่อท างานทดแทนปอด ในการแลกเปล่ียนก๊าซ เคร่ือง ECMO ตอ้งท างานอยา่ง
นอ้ยร้อยละ 60 ของ cardiac output ของผูป่้วย40,57,58  เพื่อใหเ้พียงพอในการเพิ่มออกซิเจนส าหรับส่งไปเล้ียง
ระบบอวยัวะต่างๆของร่างกาย  ปัจจยัท่ีมีผลต่อ flow ของเคร่ือง ECMO8, 59  มีดงัน้ี 

1. ปัจจยัท่ีส่งผลต่อ preload ไดแ้ก่ 

1.1 ปริมาณสารน ้ าในหลอดเลือดของผูป่้วย  หากปริมาณสารน ้ าในร่างกายไม่เพียงพอ  ตอ้งใช้
แรงในการดึงเลือดออกมาแลกเปล่ียนก๊าซมากข้ึน  เส่ียงต่อการเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก  การหยุดของ
ระบบวงจร  และเกิดการอุดตนัในระบบวงจรได ้8, 59 

1.2 ความยดืหยุน่ของหลอดเลือดด า (venous tone) 8, 59  

1.3 ต าแหน่ง ขนาด และความยาวของสายสวนหลอดเลือด ดา้นท่ีดูดเลือดออกจาก ตวัผูป่้วย 
(drainage cannula) ขนาดของสายสวนหลอดเลือดท่ีเลือกใช ้ แพทยจ์ะพิจารณาจากขนาดของหลอดเลือดของ
ผูป่้วย จากการท า ultrasound60  เพื่อดูขนาดของเส้นเลือด  หากใชส้ายสวนหลอดเลือดขนาดเล็ก  ท าให้มีแรง
ตา้นทานในการดูดเลือดออกมาฟอกสูง  ตอ้งใชแ้รงในการดูดมาก61,62 

2. ปัจจยัท่ีส่งผลต่อ afterload ไดแ้ก่ 

2.1 แรงตา้นทานของหลอดเลือด (vascular resistant) 8, 59 

Lt FA 
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2.2 ต าแหน่ง ขนาดและความยาวของสายสวนหลอดเลือด และ tubing ดา้นท่ีดนัเลือดกลบัเขา้สู่
ตวัผูป่้วย 8,59 

อตัราการไหลของเลือดในระบบวงจร (extracorporeal blood flow rate)  ข้ึนกบัชนิดเคร่ืองป๊ัมเลือด
แรงเหวีย่งหนีศูนยก์ลาง  (centrifugal pump speed)  ในผูใ้หญ่ปกติตั้งค่าอยูใ่นช่วง    60-80 ml/kg/min57,63 

การแลกเปล่ียนก๊าซของเคร่ือง ECMO ใช้วิธีการแพร่  ออกซิเจนแพร่ออกจากเคร่ืองก าเนิด
ออกซิเจนท่ีมีปริมาณออกซิเจนสูงผา่นทาง membrane เขา้สู่เลือดด าท่ีมีปริมาณออกซิเจนต ่ากวา่  ดงันั้นปัจจยั
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเพิ่มปริมาณออกซิเจนในระบบไหลเวยีนโลหิต8,40,64   มีดงัน้ี 

1. ประสิทธิภาพของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน (membrane oxygenator)  ข้ึนกบัพื้นท่ีผวิ ของเมมเบรน
ท่ีใชแ้ลกเปล่ียนก๊าซ  การอุดตนัของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน 

2. อตัราเร็วในการน าเลือดเขา้มาแลกเปล่ียน (blood flow/cardiac output) 

3. การเปิดปริมาณออกซิเจนเข้าสู่เคร่ืองก าเนิดออกซิเจน (fraction of delivered oxygen  in  the 
sweep gas: FdO2)  จาก  gas  blender  ท่ีต่อกบั  pipe  line 

4. ระดบัออกซิเจนท่ีเหลือก่อนเขา้สู่เคร่ืองก าเนิดออกซิเจน 

5. การเกิดภาวะเลือดไหลวน (recirculation) จากสายสวนหลอดเลือดอยู่ต  าแหน่งใกล้กนั ท าให้
เลือด ท่ีไดรั้บการแลกเปล่ียนก๊าซแลว้ ถูกดูดกลบัเขา้สู่ปอดเทียมใหม่  ระยะห่างท่ีเหมาะสม    ของสายสวน
หลอดเลือดทั้งสองเส้นคือ ~ 10-15 เซนติเมตร65,66 

6. ปริมาณ hemoglobin  ท่ีรับออกซิเจนไปยงัเน้ือเยือ่ต่างๆ และ cardiac output ของผูป่้วย 

 

ปัจจยัท่ีมีผลต่อการระบายก๊าซคาร์บอนไดออกไซดอ์อกจากเลือดผูป่้วย  มีดงัน้ี 

1. ประสิทธิภาพของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน (membrane oxygenator)  ข้ึนกับพื้นท่ีผิว  ของเมม
เบรนท่ีใชแ้ลกเปล่ียนก๊าซ  การอุดตนัของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน8,40,64 

2. ระดบัก๊าซคาร์บอนไดออกไซดใ์นร่างกายก่อนเขา้สู่เคร่ืองก าเนิดออกซิเจน8,40,64 

3. การเปิด sweep-gas flow rate  โดยปรับท่ี flow meter ท่ีต่อกบั pipe line แอร์  เพื่อจ่ายอากาศเขา้สู่
เคร่ือง ECMO  การเปิด sweep-gas flow rate สูง  ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์จะถูกระบายออกมาก โดยไม่
ข้ึนกบัอตัราเร็วในการน าเลือดเขา้มาแลกเปล่ียน(blood flow/cardiac output) 8,40,64 

จากการศึกษาของ Schmidt และคณะ67  ในผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาด้วย VV ecmo  ศึกษา
โดยการปรับลด blood flow ของเคร่ืองลงร้อยละ 40  จากค่าพื้นฐานและตรวจค่า ABG  พบว่าหลงัลด blood 
flow ล ง  ค่ า  PaO2 ล ด ล งอ ย่ า ง มี นั ยส าคัญ ท างส ถิ ติ   แ ต่ ไม่ ส่ งผ ล ต่ อค่ า  PCO2   เน่ื อ งจ าก ก๊ าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ละลายน ้ าได้ดี  มีความสามารถในการแลกเปล่ียนได้มากกว่าก๊าซออกซิเจน 20 เท่า    
การเปิด sweep-gas flow rate สูง  จึงเพิ่มการระบายก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ไดแ้มใ้ช ้ blood flow  ของเคร่ือง
เพียง  0.5-1  LPM40 
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เม่ือเกิดการแลกเปล่ียนผา่นทางปอดเทียมแลว้เลือดด าจะถูกเปล่ียนให้เป็นเลือดแดง  (oxygenated 
arterial blood)  มีการควบคุมอุณหภูมิด้วยเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ (heat exchanger)ให้มีอุณหภูมิเหมาะสม  
ก่อนส่งกลบัเขา้สู่ผูป่้วยผา่นทาง return cannula33, 40  ส าหรับวงจรการท างานของเคร่ือง ECMO แสดงในรูปท่ี  
5    

 
รูปที ่ 5  วงจรการท างานของเคร่ืองพยงุการท างานของหวัใจและปอด 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือ 20 กนัยายน 2561 
ข้อบ่งช้ีในการใช้ ECMO ในผู้ป่วย  ARDS 

ขอ้บ่งช้ีในการใช้ ECMO ในการรักษาผูป่้วย ARDS  เพื่อช่วยในการแลกเปล่ียนก๊าซ นิยมใช้ใน
ผูป่้วยภาวะหายใจลม้เหลว ท่ีมีภาวะพร่องออกซิเจนอย่างรุนแรง หรือมีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คัง่ ท่ีไม่
สามารถระบายไดด้ว้ยการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจประสิทธิภาพสูง40,64 

ขอ้บ่งช้ีท่ีใช้พิจารณาข้ึนอยู่กบัสถาบนัท่ีท าการรักษา ส าหรับขอ้บ่งช้ีท่ีใช้ก าหนดการรักษาของ
สมาคม extracorporeal life support organization (ELSO)68   มีดงัน้ี 

1. ผูป่้วยภาวะหายใจลม้เหลว ท่ีมีระดบัออกซิเจนในเลือดต ่า ท่ีไม่สามารถประคบัประคองการ
แลกเปล่ียนของออกซิเจนได ้ดว้ยการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามปกติ โดยยดึหลกัดงัน้ี  

1.1 พิจารณาท าเม่ือมี PaO2/ FiO2 < 150  ขณะได้ FiO2 >0.9  ท่ีมีอตัราตายมากกว่า ร้อยละ 50 
และ / หรือมี murray score เท่ากบั 2-3 
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1.2 มีขอ้บ่งช้ีในการท าเม่ือ PaO2 / FiO2 < 80  ขณะได ้FiO2 > 0.9 ท่ีมีอตัราตายมากกว่าร้อยละ 
80 และ / หรือ murray score เท่ากบั 3-4  

2. ผูป่้วยท่ีมี ภาวะก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์คัง่   (PaCO2  >  80 mmHg) หรือไม่สามารถระบาย
อากาศดว้ย  plateau pressure  <  30 cmH2O   ดว้ยการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามมาตรฐาน 

3. ผูป่้วยท่ีมีลมร่ัวในช่องเยือ่หุม้ปอดปริมาณมาก (severe air leak syndromes) 

4. ผูป่้วยท่ีตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเพื่อรอรับการปลูกถ่ายปอด หรือผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจหรือระบบ
ทางเดินหายใจลม้เหลวแบบเฉียบพลนั เช่น pulmonary  embolism,  post cardiac arrest 

 

ข้อห้ามในการใช้ ECMO ในผู้ป่วย ARDS   

ไม่พบขอ้หา้มอยา่งเด็ดขาด  ทีมแพทยผ์ูรั้กษาจะพิจารณาตดัสินใจร่วมกบัครอบครัวผูป่้วย จากผลดี
ผลเสียท่ีผูป่้วยจะได้รับเป็นหลัก40,64  โดยทัว่ไปพิจารณาไม่ใช้ ECMO ในการรักษาผูป่้วย ARDS ท่ีน่าจะ
ตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี40,64,69  ดงัน้ี 

1. ผูป่้วยท่ีมีโรคประจ าตวัท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวติ เช่น  มะเร็งในระยะสุดทา้ย 

2. ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในระดบัสูง ใช้ FiO2 สูงกว่า 0.9 มี plateau pressure > 30 cmH2O  ตั้งแต่ 7 
วนัข้ึนไป  เน่ืองจากปอดถูกท าลายจนไม่สามารถฟ้ืนคืนได ้

3. มีภาวะภูมิคุม้กนัต ่า มี absolute neutrophil counts ต ่ากวา่ 400 เซลลต่์อลิตร 

4. มีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะเลือดออก  จากการไดรั้บยาตา้นการแข็งตวัของเลือด  เช่น  มีประวติั
เลือดออกในสมอง  หรือระบบทางเดินอาหารก่อนใหก้ารรักษาดว้ย ECMO  

5. อายุมากกว่า 75 ปี เพิ่มความเส่ียง  หรือมี BMI > 45 kg/m2’68  อาจมีปัญหาในการใส่สายสวน
หลอดเลือด 

การรักษาดว้ย  ECMO  ในผูป่้วยภาวะ  ARDS  บางกลุ่ม มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้น
ท่ีรุนแรง เช่น กลุ่มผูสู้งอายุ กลุ่มท่ีมีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจประสิทธิภาพสูงมานานก่อนให้การรักษาดว้ย 
ECMO หรือในกลุ่มท่ีมีอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ64,70  แพทยต์อ้งพิจารณา  ถึงประโยชน์ กบัความเส่ียงท่ีเกิด
จากการรักษา  นอกจากน้ีผูป่้วยท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวรุนแรง  เป็นเวลานาน  การรักษาโดยการใช ้ECMO 
อาจไม่ได้ผล เช่น ผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนให้การรักษาด้วย ECMO มากกว่า 90 ชั่วโมง      พบมี
อตัราตายสูงถึง 7 เท่า (p = 0.01)9 

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วย  ECMO  

ภาวะแทรกซ้อนของการรักษาดว้ย ECMO  ส่วนใหญ่เกิดจากการอุดตนัของระบบวงจรจากการน า
เลือดออกมาไหลเวยีนภายนอกร่างกาย  และภาวะเลือดออกจากการไดรั้บยาตา้นการแข็งตวัของเลือด71-73  ซ่ึง
ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีอันตรายรุนแรง  ได้แก่  การเกิดภาวะเลือดออกในสมอง  เน่ืองจากเพิ่มอัตราตาย  
ผูร้อดชีวติจากการรักษามกัเกิดภาวะทุพลภาพ  เพิ่มภาระในการดูแล74-75 
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จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ  systematic review and meta-analysis ข อ ง  Vaquer แ ล ะ ค ณ ะ 72                   
รวบรวมภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาดว้ย  VV ECMO  จากงานวิจยั 12  งาน มีจ านวนผูป่้วยทั้งหมด  1,042  
ราย  พบภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดเลือดออกสูงถึงร้อยละ 29.3  และเคร่ืองก าเนิดออกซิเจนเส่ือม
ประสิทธิภาพ  ร้อยละ12.8  ภาวะแทรกซอ้นจากการรักษาแสดงในตาราง ท่ี 4 

ตารางที ่ 4  ภาวะแทรกซอ้นของการท า extracorporeal support ในผูป่้วย ARDS 

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บ อตัราการเกดิ (ร้อยละ) 

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา                                                                                           40.2%(25.8-56.5) 

- ภาวะเลือดออก  29.3%(20.8-39.6) 

- เลือดออกจากสายสวนหลอดเลือด 9.3%(5.3-15.6) 

- เลือดออกในสมอง (ICH) 5.4%(2.7-10.3) 

- เลือดออกในปอด (Pulmonary bleeding) 6.4%(3.2-12.4) 

- เลือดออกจากอวยัวะต่างๆ 9.3%(4.9-16.9) 

- ล่ิมเลือดอุดตนัในปอดหรือ  หลอดเลือดด าส่วนลึก   4.6%(2.2-9.2) 

- ภาวะปอดร่ัว (Pneumothorax)   5.7%(1.1-24.2) 

- ติดเช้ือบริเวณสายสวนหลอดเลือด  9.9%(4.2-21.5) 

ภาวะแทรกซ้อนจากระบบวงจรของเคร่ือง   ECMO                                                           10.9%(4.7-23.5) 

- เคร่ืองก าเนิดออกซิเจนท างานไม่มีประสิทธิภาพ 12.8%(7.1-21.7) 

- ปัญหาจากสายสวนหลอดเลือด    4.5%(2.5-8.1) 

  
 ท่ีมา : อ้างอิงจาก Vaquer S, de Haro C, Peruga P, Oliva JC, Artigas A. Systematic review and meta-analysis of 
complications and mortality of veno-venous extracorporeal membrane oxygenation for refractory acute 
respiratory distress syndrome. Annals of intensive care. 2017;7(1):51.  ตารางท่ี 3 หนา้ท่ี 8 
 
การดูแลผู้ป่วยขณะรับการรักษาด้วย  ECMO 

การใช ้ECMO เพื่อทดแทนการท างานของระบบหายใจชัว่คราว ในผูป่้วย ARDS   ตอ้งท าหตัถการ
ท่ีรุกล ้ า  มีภาวะแทรกซ้อน   มีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง  ผูป่้วยมีภาวะวิกฤต  อาการไม่คงท่ีไม่รู้สึกตวั  
พยาบาลตอ้งติดตามประเมินการเปล่ียนแปลงของร่างกายทุกระบบ   อย่างต่อเน่ือง  เพื่อให้ระบบวงจรของ
เคร่ืองท างานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  ป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการรักษา8, 45,76ดงัน้ี 

1.การประเมินระบบประสาทและการไดรั้บยานอนหลบั (neurological assessment and sedation)  
ผูป่้วยมักได้รับยานอนหลับ ยาแก้ปวด (sedation and analgesia) และยาคลายกล้ามเน้ือ (neuromuscular  
blocking agents)  เพื่อลดการใช้ออกซิเจนของร่างกาย  ให้เน้ือเยื่อได้รับออกซิเจนไปเล้ียงอย่างเพียงพอ      
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ลดอัตราการเผาผลาญของร่างกาย  (metabolic rate)  ป้องกัน air embolism ขณะใส่สายสวนหลอดเลือด    
และการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือด  โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีระดบัออกซิเจนในเลือดต ่ากวา่ร้อยละ 80  
อาจให้ยาตั้งแต่เร่ิมแรกท่ีไดรั้บการรักษา  หรือภายใน 12-24 ชัว่โมงแรก  ในขนาดต ่าสุด  เพื่อเพิ่มความสุข
สบายแก่ผูป่้วย45,68 

การประเมินระดบัยานอนหลบัท่ีได้รับว่ามีขนาดต ่าสุดในทางปฏิบติั  ประเมินได้ยากควรมีการ
ติดตามอตัราการเตน้ของหวัใจ  ระดบัความดนัโลหิต  อาจมีการใช ้ bispectral index  เพื่อวดัการเปล่ียนแปลง
ของคล่ืนไฟฟ้าสมองในการประเมินระดบัความลึกในผูป่้วยท่ีไดรั้บ ยานอนหลบั  มีค่าการประเมินตั้งแต่ 0 
หมายถึง หมดสติ และ 100 หมายถึง ต่ืนปกติ76  เน่ืองจากผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดรั้บยานอนหลบัและยาตา้นการ
แขง็ตวัของเลือด  การประเมินระดบัความรู้สึกตวัเป็นส่ิงส าคญั  ควรมีการติดตามประเมินปฏิกิริยาตอบสนอง
ของรูม่านตาอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง หรือตามความเหมาะสม  เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากภาวะเลือดออก
ในสมอง  ซ่ึงสามารถพบไดสู้งถึงร้อยละ 4-972,76,77 ในการบริหารยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดเช่น heparin ควร
มีการติดตามผล ค่าการแขง็ตวัของเลือด ภาวะเลือดออก การเตรียมยา antidote ใหพ้ร้อมใช ้

2.การดูแลระบบหายใจและการระบายอากาศ (Airway and ventilation)  พิจารณาเจาะคอ  เพื่อลด
การใช้ยานอนหลบั  ลดโอกาสเกิดแผลบริเวณมุมปาก  ท าให้การดูแลปาก-ฟันมีประสิทธิภาพมากข้ึน7, 68    
ยดึหลกัการตั้งเคร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วย  ARDS  เพื่อลดการบาดเจ็บจากแรงดนับวก  จากเคร่ืองช่วยหายใจ  
ให้ปอดพกั   มีการศึกษาพบว่า  การรักษาด้วย ECMO ในผูป่้วย severe ARDS  ร่วมกบัการใช้ PEEP อย่าง
นอ้ย 13 cmH2O ใน 3 วนัแรก  สามารถลดอตัราตายในผูป่้วยได ้0.75 เท่า  เม่ือเทียบกบัการใช ้PEEP ท่ีต ่ากวา่ 
(P= 0.0006  )82  ดงันั้นควรหลีกเล่ียงการสูญเสีย PEEP  จากสาเหตุต่างๆ  เพื่อป้องกนัปอดส่วนท่ีเปิดแลว้กลบั
แฟบลง เช่น การดูดเสมหะ  ควรท าเม่ือจ าเป็น ใชก้ารดูดเสมหะแบบระบบปิด  ใช้เคร่ืองให้ความชุ่มช้ืนของ
ทางเดินหายใจ  เพื่อลดความเหนียวของเสมหะท าให้ใช้เวลาในการดูดเสมหะลดลง  การตรวจสอบ cuff 
pressure ทุกเวร หรือตามความเหมาะสม  เพื่อลดการร่ัวของลมจาก cuff ของท่อช่วยหายใจ  หลีกเล่ียงการ
ปลดข้อต่อของเคร่ืองช่วยหายใจ เช่น ใช้การพ่นยาแบบ MDI แทนการพ่นแบบละอองฝอยท่ีต้องปลด
เคร่ืองช่วยหายใจ เพื่อใส่ยาพ่น  พยาบาลผูดู้แลควรมีการสังเกตและบนัทึกค่าต่างๆ  เพื่อใช้ในการประเมิน
ประสิทธิภาพ    ของปอด เช่น ปริมาตรอากาศท่ีไดรั้บจากเคร่ืองช่วยหายใจเพิ่มข้ึน  หรือระดบัความดนัท่ีใช้
จากเคร่ืองช่วยหายใจลดลง  แสดงวา่ปอดเร่ิมมีการฟ้ืนตวั  มีการขยายตวัดีข้ึน88 

3.การดูแลระบบไหลเวียนโลหิตและปริมาณสารน ้ าในร่างกาย  ผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาดว้ย VV 
ECMO  หากสายสวนหลอดเลือดอยูใ่นต าแหน่งท่ีเหมาะสม  จะไม่มีผลกระทบต่อค่า CVP  และสามารถใช้
ค่า CVP ในการติดตามสัญญาณชีพ  รักษาค่า CVP ในช่วง 5-10  mmHg  เพื่อให้มีปริมาณน ้ าในหลอดเลือด
เพี ยงพอ 59  ติ ดต ามค่ าของ  mixed venous blood saturation ให้ ม ากกว่ า  ร้อยละ  75  ควบ คุมระดับ                
ความดนัโลหิตให้มีค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย (MAP) > 65 mmHg  ควบคุมอุณหภูมิร่างกายใหอ้ยูใ่นเกณฑ์ปกติ 
คือ 37 ๐C  พิจารณาให้ยาขบัปัสสาวะ (diuretics)  เม่ือผูป่้วยมีสัญญาณชีพคงท่ี ภายใน 12 ชั่วโมง  เพื่อลด
ภาวะแทรกซอ้นจากการบวมน ้ า7,  68  มีการศึกษาพบวา่ปริมาณปัสสาวะภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัท า ECMO 
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ท่ีมีปริมาณน้อยกว่า 1,432 ml  สามารถท านาย  อตัราตายในผูป่้วยได้อย่างมีนัยส าคญั87  ดงันั้นควรมีการ
บนัทึกและติดตามสารน ้ าท่ีไดรั้บและขบัออกทุกชัว่โมง   นอกจากน้ีผูป่้วยภาวะวิกฤตมกัพบภาวะซีดภายใน 
3 วนั หลงัเขา้รับการรักษา ในหออภิบาล76  ผูป่้วย ARDS ควรมีระดบัฮีโมโกลบิน (hemoglobin) อยูใ่นระดบั 
7-8 g/dl  เพื่อเพิ่มตวัน าออกซิเจนในร่างกาย  ในการติดตามประเมินการท างานของระบบวงจร  มีการดูด
เลือดส่งตรวจวิเคราะห์ค่า blood chemistry ต่างๆ ถึง 70-100 มิลลิลิตร/วนั  หากเกิดภาวะเลือดออก หรือพบ
ภาวะเกล็ดเลือดต ่า  แพทยอ์าจพิจารณาให้เลือด หรือส่วนประกอบของเลือดทดแทน  พยาบาลควรมีการจอง
เลือดให้พร้อมใช้ไวอ้ย่างน้อย 2 ยูนิต ตามแผนการรักษา  และตรวจสอบให้มีเลือดและส่วนประกอบของ
เลือดส ารองพร้อมใชต้ลอดเวลา76 

4.การป้องกนัการติดเช้ือ  ไม่มีหลกัฐานในการให้ยาปฏิชีวนะ  เพื่อป้องกนัภาวะติดเช้ือ  ในระหวา่ง
ใช้เคร่ือง ECMO68,79  หากสาเหตุของ ARDS เกิดจากการติดเช้ือ  ควรให้ยาปฏิชีวนะ ท่ีครอบคลุมเช้ือ  มีการ
ติดตามและประเมินภาวะติดเช้ือซ ้ าเป็นระยะ  อาจไม่พบภาวะไข ้  ในระหวา่งการใชเ้คร่ือง ECMO  เน่ืองจาก
มีการควบคุมอุณหภูมิให้เหมาะสมก่อนส่งกลบัเขา้สู่  ตวัผูป่้วย  พยาบาลควรยึดหลกัปลอดเช้ือ ในการดูแล
ผูป่้วยอยา่งเคร่งครัด  ลา้งมือก่อนหลงั ให้การพยาบาล  รวมถึงส่งเสริมให้ผูส้ัมผสัใกลชิ้ดผูป่้วย ลา้งมือก่อน
และหลงัสัมผสัผูป่้วย อยา่งถูกวธีิ 

5 .ก า ร ดู แ ล ภ า ว ะ โ ภ ช น าก า ร    ก า ร ใ ห้ อ าห า ร ท า ง  enteral feeding ค ว ร ใ ห้ ตั้ ง แ ต่                           
เร่ิมแรกท่ีผูป่้วยพร้อม82   เฝ้าระวงัภาวะทอ้งเสีย  เน่ืองจากอาจมีอุจจาระปนเป้ือน  บริเวณสายสวนหลอด
เลือด  โดยเฉพาะเม่ือใส่สายสวนบริเวณหลอดเลือดด าใหญ่ท่ีขาหนีบ  อาจท าให้เกิดการติดเช้ือ  ควรแจง้
แพทยผ์ูดู้แล  เพื่อพิจารณาปรับลดความเขม้ขน้ของอาหาร  หรือให้สารอาหารทางหลอดเลือดด าทดแทน  
สังเกตภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร  เน่ืองจากผูป่้วยไดรั้บ  ยาตา้นการแข็งตวัของเลือด  เช่น ถ่ายอุจาระ
เป็นเลือด   ดูด gastric content ได้ coffee ground  หรือเลือดสด  มีการวดั intraabdominal  pressure  เพื่อ
ติดตาม abdominal compartment syndrome  ติดตามระดบั hematocrit เป็นระยะ76 

6. การประเมินการท างานของตบัและไต  เน่ืองจากอาจมีการท างานของตบัและไตบกพร่อง จาก
ภาวะติดเช้ือ  ภาวะความดนัโลหิตต ่า  ยาท่ีไดรั้บ ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก76  ผูป่้วยท่ีมีการท างานของตบัและ
ไตผิดปกติ อาจตอ้งไดรั้บการท า extracorporeal liver support (MARS)  หรือได้รับการลา้งไตอย่างต่อเน่ือง 
continuous renal replacement therapy (CRRT)76  พยาบาลตอ้งมีความรู้ความสามารถในการดูแลระบบวงจร
ต่างๆของเคร่ือง  รวมทั้งสามารถวิเคราะห์การเปล่ียนแปลงท่ีผิดปกติ  สามารถขอความช่วยเหลือ จากนัก
เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก (perfusionist) อายุรแพทยใ์นหน่วยวิกฤต  หรือศลัยแพทย ์ เพื่อแกไ้ขปัญหา   
ท่ีเกิดในระบบวงจรไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

7. การประเมินภาวะอุดตนัของหลอดเลือดส่วนปลาย  เน่ืองจากสายสวนหลอดเลือดท่ีใส่  มีขนาด
ใหญ่  อาจมีการอุดตนัของล่ิมเลือดขดัขวางการไหลเวียนกลบัของเลือดด า  ท าให้เกิด  การคัง่ของเลือดด า
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บริเวณขาส่วนปลาย  ควรตรวจสอบบริเวณขา  สังเกตสี  ความเย็นของผิวหนัง วดัขนาดของน่อง              
เพื่อตรวจสอบการไหลเวยีนกลบัของเลือดด า   และคล าชีพจรอยา่งนอ้ย ทุก 8 ชัว่โมง76 

การยุติการรักษาด้วย ECMO ในผู้ป่วย ARDS  

การยุติการรักษาดว้ย ECMO ข้ึนกบัลกัษณะทางคลินิกและผลการตรวจวนิิจฉยัเก่ียวกบัสภาพปอด
ของผูป่้วย  โดยทัว่ไปเม่ือมีขอ้บ่งช้ีว่าปอดมีการฟ้ืนฟูสามารถท างานได ้ โดยมีความยืดหยุ่นของปอดดีข้ึน  
ตรวจสอบไดจ้ากภาพรังสีทรวงอก  และมีการเพิ่มข้ึนของปริมาตรอากาศ  ท่ีไหลเขา้ออกจากปอดผูป่้วยต่อ
การหายใจ 1 คร้ัง (tidal volume)  แพทยจ์ะเร่ิมด าเนินการหยา่ ECMO โดยปรับลด  FdO2 จนเหลือ 0.21 และ
ลด  sweep gas flow จนปิด  ทั้งน้ีไม่ควรลด Flow ของเคร่ือง ECMO <  2 LPM  เน่ืองจากการไหลเวียนของ
เลือดท่ีต ่าเกินไป  อาจท าให้เกิดล่ิมเลือดใน ระบบวงจร58, 68, 83   ระหว่างการหย่าเคร่ือง ECMO แพทยแ์ละ
พยาบาลจะมีการติดตามค่า ABG  เป็นระยะอยา่งต่อเน่ือง  เพื่อประเมินการแลกเปล่ียนก๊าซของผูป่้วย  

โดยทัว่ไปแพทยจ์ะไม่ด าเนินการถอดสายสวนหลอดเลือดออก  จนกวา่ค่าการแลกเปล่ียนก๊าซจาก
การตรวจวิเคราะห์ ABG  จะอยู่ในเกณฑ์ปกติ  (PO2 80-100 mmHg, PCO2 35-40 mmHg,    O2 Sat > 95%)  
ซ่ึงแสดงวา่ปอดของผูป่้วยสามารถแลกเปล่ียนก๊าซไดเ้อง  โดยมีการติดตามค่า ABG อยา่งนอ้ย 1 ชัว่โมง หรือ
ในผูป่้วยบางรายแพทยอ์าจพิจารณารอติดตามผลถึง 24 ชัว่โมง58, 68, 83  ข้ึนกบัความซับซ้อนของปัญหาทาง
คลินิกในผูป่้วย ARDS แต่ละราย  เพื่อให้มัน่ใจว่าปอดของผูป่้วยสามารถท างานได้เป็นปกติ  และมีความ
ปลอดภยัในการหายใจไดด้ว้ยตนเอง  โดยใช ้เคร่ืองช่วยหายใจตามหลกั lung protective ventilation strategy 
ใช้ปริมาตรอากาศหายใจ 6-8 ml/kg มี  plateau pressure < 30 cmH2O, PEEP ประมาณ 10 cmH2O, FiO2 
<0.69,68  แพทย์จึงจะด าเนินการถอดสายสวนหลอดเลือดออก  เม่ือแพทย์มีค  าสั่งการรักษาให้ยุติการท า 
ECMO  พยาบาลตอ้งมีการยุติการให้ยาเฮพารินก่อนถอดสายสวนหลอดเลือดประมาณ 30-60 นาที  เพื่อลด
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะเลือดออกภายหลงัการถอดสายสวนหลอดเลือด9,58, 68, 83 

ในบางกรณีอาจตอ้งยกเลิกการท า ECMO ก่อนก าหนด  โดยเฉพาะในรายท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง ไดแ้ก่ มีเลือดออกในสมอง หรือมีปัญหาระบบวงจรของเคร่ืองอุดตนั  รวมทั้งปัญหาซ่ึงตอ้งไดรั้บการ
แกไ้ขเร่งด่วน  เช่น  สายสวนหลอดเลือดเล่ือนหลุด  หรือมีเคร่ืองก าเนิดออกซิเจนร่ัวหรือแตก  เป็นตน้ 

โดยรวมขั้นตอนการดูแลผูป่้วย ARDS และการรักษาตามแนวปฏิบติัในการใช ้ECMO ดงัแสดงใน
แผนภูมิท่ี 4 
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แผนภูมิที ่4   แนวปฏิบติัการใช ้  ECMO   ในผูป่้วย   ARDS 

แผนภูมทิี่ 4  แนวปฏิบติัในการใช ้ECMO ในผูป่้วย ARDS 

ท่ีมา: อา้งอิงจาก Wu MY, Huang CC, Wu TI, Wang CL, Lin PJ. Venovenous Extracorporeal 
Membrane Oxygenation for Acute Respiratory Distress Syndrome in Adults: Prognostic Factors for Outcomes. 

Medicine. 2016;95(8):e2870. รูปภาพท่ี 1 หนา้ 3 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลกัษณะของผู้ป่วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรักษาโดยการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
-มีค่า PaO2/FiO2 < 70 หรือ PaCO2 > 60 mmHg 
-มี PIP >35 cmH2O, PEEP >12 cmH2O, FiO2 > 0.8 
- ตรวจพบ pneumothorax หรือมี air leak 
 

 ขั้นตอนที ่2 ใช้เคร่ืองช่วยหายใจร่วมกบั VV ECMO อาจพจิารณา CRRT เม่ือมข้ีอบ่งช้ี 
ECMO setting ตั้ง ECMO FdO2 1.0 ( ควรมีค่า post oxygenator PO2 > 200 mmHg) 

ปรับ pump flow ใหเ้หมาะสม (ร้อยละ 60 ของ cardiac  output ของผูป่้วย )  
ปรับ sweep gas flow ใหเ้หมาะสม (อตัราส่วน 1:1 ของ pump flow ใหมี้ 
PCO2< 50 mmHg) 

การตั้งเคร่ืองช่วยหายใจ
ใหป้อดไดพ้กั (rest lung) 

PIP < 30 cmH2O, PEEP ~ 10-18 cmH2O ลด FiO2~  0.4 
RR~ 10-12 BPM ,ใหย้าคลายกลา้มเน้ือร่วมกบัยานอนหลบัตามแผนการรักษา 

เป้าหมายการรักษา PaO2 > 60 mmHg, PaCO2~ 30-50 mmHg, O2 Sat > 80% 
Hb > 10 mg/dl, Plt >  80 x10*3/ ul, APTT ~ 40-60 sec 

 รักษาสมดุลของสารน ้ าในร่างกาย keep CVP 5-10 mmHg อาจใหก้ารรักษา
ดว้ย RRT เม่ือมีขอ้บ่งช้ี 

 ขั้นตอนที ่3 การหย่าและการยุตกิารใช้เคร่ือง ECMO เม่ือมรีะบบไหลเวยีนโลหิตคงที ่
-ปรับลด FdO2 จนเหลือ 0.21 และลด sweep gas flow จนปิด ไม่มีก๊าซผา่นเขา้สู่ membrane lung 
-Set pump flow > 2 LPM  เพ่ือป้องกนัการเกิดเกิดล่ิมเลือดในระบบวงจรและในร่างกาย 
-ตั้งเคร่ืองช่วยหายใจ  เพ่ือปกป้องการบาดเจ็บของถุงลม โดยมี PIP < 35 cmH2O FiO2 <0.6  ร่วมกับติดตาม      
ค่า ABG   ตามความเหมาะสม  ยติุการใช ้heparin  ก่อนถอดสายสวนอยา่งนอ้ย 30- 60 นาที 
 

ขั้นตอนที ่1 การใช้เคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วย ARDS เพ่ือลดการบาดเจบ็ของถุงลม 

-เป้าหมายการรักษา keep: MAP~ 70-90 mmHg, O2 sat > 80% , PaO2  > 60 mmHg, PaCO2 <  60 mmHg 
-พิจารณาค่า PIP <35 cmH2O, TV~ 6-8 ml/Kg, FiO2 < 0.6 PEEP~ 10-18 cmH2O, RR~ 20-26 BPM 
-ดูแลใหย้านอนหลบัและยาคลายกลา้มเน้ือตามแผนการรักษา 
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เน่ืองจากผูป่้วย ARDS ท่ีได้รับการรักษาด้วย ECMO  อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ ระบบต่างๆ      
ในร่างกาย  ดงัท่ีกล่าวมา  ภาวะแทรกซ้อนส าคญัท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั (acute kidney 
injury: AKI) พบมากถึงร้อยละ 70-8517,19,20  ผูป่้วยมกัไดรั้บการรักษา  ดว้ยการบ าบดัทดแทนไตอยา่งต่อเน่ือง
ตลอด 24 ชั่วโมง (continuous renal replacement therapy: CRRT)  การท า CRRT เป็นการบ าบดัทดแทนไต
ชัว่คราว  เพื่อรอใหไ้ตท่ีไดรั้บบาดเจบ็มีการฟ้ืนฟู    จนสามารถกลบัมาท าหนา้ท่ีไดต้ามปกติ  รายละเอียดของ
ภาวะ AKI และการรักษาโดยวธีิ  CRRT  ดงัจะไดก้ล่าวต่อไป 

 

นิยามภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั (acute kidney injury: AKI) 

AKI หมายถึง ภาวะท่ีมีการสูญเสียหน้าท่ีการท างานของไตอย่างเฉียบพลนั  ในการขจดัของเสีย 
และความสามารถในการรักษาสมดุลน ้า  กรดด่างในร่างกาย  ท าให้มีปริมาณปัสสาวะ  นอ้ยกวา่ 0.5 ml/kg/hr  
และมีของเสีย nitrogenous waste products คัง่ในร่างกาย  ตรวจพบระดบั BUN และ creatinine (Cr) ในเลือด
เพิ่มข้ึน  อาจเกิดจากภาวะท่ีมีเลือดไปเล้ียงไตลดลง โดยยงัไม่เกิดภยนัตรายต่อเน้ือไต  หรือมีภยนัตรายต่อ
ส่วนหน่ึงส่วนใดของเน้ือไตโดยตรง  หรือเกิดจากการอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะ การเกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลนั (acute kidney injury: AKI)  ท าให้ไตไม่สามารถท างานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  ส่งผลกระทบต่อ
การท างานของระบบอวยัวะอ่ืนของร่างกาย17-18 

AKI เป็นภาวะแทรกซ้อนพบบ่อยในโรงพยาบาล  มีอุบติัการณ์เกิดสูงถึงร้อยละ 18-6717   และมี
อตัราตายสูงถึงร้อยละ 40-6084  โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีภาวะติดเช้ือ  พบความชุกของการเกิด AKI แปรผนัตาม
ความรุนแรงของการติดเช้ือ กล่าวคือ พบ AKI ร้อยละ 19 ในภาวะ sepsis ร้อยละ 23 ในภาวะ severe sepsis  
และร้อยละ 51 ในภาวะ septic shock  การเกิด AKI ในภาวะติดเช้ือ มกัพบร่วมกบัมีความรุนแรงของโรค  
และมีการเปล่ียนแปลงระดบัความดนัโลหิตมาก  ตอ้งใช้ยากระตุน้ความดนัโลหิต  ใช้เคร่ืองช่วยหายใจสูง
กว่า เม่ือเทียบกับการเกิด AKI ในผูป่้วยท่ี  ไม่มีภาวะติดเช้ือ พบว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะติดเช้ือมี oliguria ได้
มากกวา่ (ร้อยละ 67 และ 57, p < 0.001) มีอตัราการเสียชีวติ  ในโรงพยาบาลสูงกวา่ (ร้อยละ 70.2 และ 51.8 : 
p < 0.0001)  และมีระยะวนันอนรักษาตัวในหอผูป่้วยวิกฤตนานกว่า (37 วนั และ 21 วนั: p < 0.0001)85

ตามล าดบั 

 

พยาธิสรีรวทิยาและสาเหตุของการเกดิ  AKI  ในผู้ป่วยทีไ่ด้รับการรักษาด้วย  ECMO 

ปกติไตได้รับเลือดไปเล้ียงประมาณร้อยละ 25 ของ cardiac output โกลเมอรูไล (glomeruli) ท า
หนา้ท่ีกรองเลือดประมาณ 125 ml/min หรือ 180 l/day  เลือดท่ีกรองแลว้ส่วนใหญ่ถูกดูดซึมกลบัเขา้สู่ร่างกาย  
เหลือเป็นปัสสาวะ  ประมาณวนัละ 1.5-2 L  ปริมาตรของสารน ้ าท่ีถูกกรอง  (filtration) ออกมาจากโกลเมอรู
ไลข้ึนอยู่กับ glomerular capillary pressure  ซ่ึงควบคุมโดยกลไกควบคุมความดันโลหิตของไต (renal 
autoregulation) ผ่านทางการท าให้หลอดเลือด afferent  arteriole คลายตวัและหลอดเลือด efferent arteriole 
หดตวั เม่ือเกิดภาวะrenal hypoperfusion  ความดนัโลหิตหลอดเลือดแดงไต (renal arterial pressure) ต ่ากว่า 
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70 มิลลิเมตรปรอท  ท าให้กลไกควบคุมความดนัโลหิตของ  ไตบกพร่อง ค่า GFR จะลดลง เป็นสัดส่วนตาม
ความดนัโลหิตหลอดเลือดแดงไตท่ีต ่าลง  หากค่าความดนัโลหิตหลอดเลือดแดงไตลดลงต ่ากวา่ 50 มิลลิเมตร
ปรอท  จะไม่มีการสร้างปัสสาวะ   โดยอาจยงัไม่เกิดพยาธิสภาพท่ีไต  หากสามารถแกไ้ขให้มีการไหลเวียน
เลือดไปเล้ียงไตปกติ  ไตจะกลบัมาท าหนา้ท่ีไดใ้นเวลารวดเร็ว  หากไม่ไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม ส่งผลให้
เกิดภาวะไตวายเร้ือรัง86 

โดยทัว่ไปผูป่้วยท่ีมีภาวะ ARDS จะมี pulmonary vascular permeability เพิ่มข้ึน  ท าให้เกิดภาวะ
ปอดบวมน ้ า  หากเกิดร่วมกบัภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั  ท าให้มีความบกพร่องในการก าจดัน ้ าและของเสีย
ส่วนเกินออกจากร่างกาย  ท าใหมี้สารน ้ าร่ัวซึมเขา้สู่ถุงลมมากข้ึน เพิ่ม intrapulmonary  shunt ท าให้เกิดภาวะ
เลือดแดงพร่องออกซิเจนมากข้ึน  ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานานข้ึน  การรักษาด้วย  ECMO  ใช้
ระยะเวลานานข้ึน87, 90   ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  ท่ีมีภาวะ  AKI  แทรกซ้อน  มีอตัราตายสูงถึง 
3.2 เท่า15  เม่ือเทียบกบัผูป่้วย    ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  ท่ีไม่เกิดภาวะ  AKI  สาเหตุการเกิด  AKI  เกิด
ไดท้ั้งจากปัจจยัภายในของผูป่้วย  รวมถึงปัจจยัจากระบบวงจรของ ECMO  ส่งผลให้ไตตอ้งท างานเพิ่มข้ึน  
และเกิดการบาดเจบ็ไดม้ากข้ึน87, 88   ดงัแสดงในตารางท่ี  5 

ตารางที ่ 5 สาเหตุของการเกิด AKI ในผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO 

สาเหตุของการเกดิ AKI ในผู้ป่วย ARDS ที่ได้รับการรักษาด้วย ECMO 

ปัจจยัจากภาวะ ARDS ปัจจยัจากระบบวงจร ECMO 

-ภาวะความดันโลหิตต ่า  ท าให้เลือดไปเล้ียงไต
ลดลง ไตสูญเสีย autoreguration ลด GFR 

-กระตุน้ให้มีการหลัง่ cytokines เพ่ิมข้ึน  จากการ  
ท่ีเลือดสมัผสักบัระบบวงจรท่ีเป็นส่ิงแปลกปลอม  

-ได้รับยาท่ี มีผลต่อไต (nephrotoxic drug)  เช่น      
ยาปฏิชีวนะ   ยากระตุน้ความดนัโลหิต 

-การเปล่ียนแปลงของฮอร์โมน Renin-angiotensin 
- aldosterone dysregulation  ANP downregulation 

-ป ฏิ กิ ริยาจากกระบวนการอัก เสบ ท่ี เกิด ข้ึน            
ในร่างกาย  ท าใหเ้พ่ิมการสร้าง mediator มีผลเสีย 

ต่อไต 

-แรงดูดจาก   pump    ท าให้เกิดแรงเฉือนของ      
เม็ดเลือดแดง  ท่ีสัมผัสกับระบบวงจร  ท าให ้        
เมด็เลือดแดงแตก 

-อ ากาศ  และ ล่ิ ม เลื อด เข้ า สู่ ร ะบบวงจร เกิ ด 
hypermyoglobinemia ส่งผลให้ไตท างานเพ่ิมข้ึน 
จากการอุดตนัของ myoglobin ในไต 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก Villa, G., Katz, N., & Ronco, C. (2016). Extracorporeal membrane 
oxygenation and the kidney. Cardiorenal medicine, 6(1), 50-60. ตารางท่ี 1 หนา้ 52 

 

ผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO  ควรมีการเฝ้าระวงัการเกิดการบาดเจ็บของไตตั้งแต่
เร่ิมแรก  มีการประเมินความรุนแรงของภาวะ AKI  และให้การวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว  รวมทั้ง ให้การรักษา
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อย่างเหมาะสม  จะช่วยลดและชะลอการบาดเจ็บของไต  ป้องกนัการเกิดภาวะไตวายรุนแรงตามมา  ย่อม
ส่งผลใหไ้ตสามารถฟ้ืนฟูไดอ้ยา่งรวดเร็ว  

เกณฑ์การวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของ AKI   

การวินิจฉัยภาวะ AKI พิจารณาจากปริมาณปัสสาวะร่วมกับการเปล่ียนแปลง  ของ ระดับ Cr        
ในเลือดและหรือ glomerular filtration rate (GFR)  มีการพฒันาการแบ่งเกณฑ์ ในการวินิจฉัย AKI อย่าง
ต่อเน่ือง  เกณฑ์ล่าสุดท่ีนิยมใช้อย่างแพร่หลาย โดยเคดิโก (Kidney Disease Improving Global Outcomes: 
KDIGO)18  องคก์รท่ีไม่แสวงผลก าไร  จดัตั้งข้ึนในปีพ.ศ. 2546     โดยอยูใ่นการจดัการและควบคุมดูแลของ
สถาบัน National Kidney Foundation (NKF) ประเทศ สหรัฐอเมริกา  มีพันธกิจ  เพื่อพัฒนาแนวทาง          
การวินิจฉัย  การรักษา  และการดูแลผูป่้วยเก่ียวกบัโรคไตให้เป็นไปในมาตรฐานเดียวกนัทัว่โลก  เพื่อการ
วินิจฉัยภาวะ AKI อย่างรวดเร็ว  และน าไปสู่การรักษา  เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะไตวายรุนแรงตามมา      
ดงัแสดงในตารางท่ี 6 

 
ตารางที ่ 6  ระดบัความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลนั (Staging of AKI) โดย KDIGO 

  Stage              Serum  Creatinine  (SCr)                   Urine output 

     1 SCr เพ่ิมข้ึน 1.5-1.9 เท่า จากค่าพ้ืนฐานเดิม 
หรือเพ่ิมข้ึนตั้งแต่ 0.3 mg/dl 

ปั ส ส าวะ  อ อ กน้ อ ยก ว่ า  0.5 ml/kg           
เป็นเวลา 6-12 hr 

     2 SCr เพ่ิมข้ึน 2-2.9 เท่า จากค่าพ้ืนฐานเดิม ปั ส ส า ว ะ อ อ ก น้ อ ย ก ว่ า  0.5 ml/kg            
เป็น เวลาตั้งแต่ 12 hr ข้ึนไป 

     3 SCr เพ่ิมข้ึนตั้งแต่ 3 เท่า จากค่าพ้ืนฐานเดิม 
หรือระดบั Cr ตั้งแต่ 4 mg/dl  หรือเพ่ิงไดรั้บ
ก าร รั ก ษ าโ ด ยก ารบ าบั ด ท ด แท น ไ ต          
ห รื อ  eGFR น้ อ ยกว่ า  35 ml/min/1.73 m2       

ในผูท่ี้อายนุอ้ยกวา่ 18 ปี 

ปั ส ส า ว ะ อ อ ก น้ อ ย ก ว่ า  0.3 ml/kg            
เป็นเวลาตั้ งแต่ 24 hr ข้ึนไป  หรือไม่มี
ปัสสาวะออกเลย ตั้งแต่  12 hr ข้ึนไป 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก Khwaja, A. (2012). KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney   
injury.Nephron Clinical Practice, 120(4), c179-c184.ตารางท่ี 2 หนา้ c180 

 

การเฝ้าระวงัผูป่้วยวิกฤตท่ีมีภาวะ AKI ควรครอบคลุมการประเมินและสังเกตปริมาณปัสสาวะท่ี
ลดลง  การวนิิจฉยัภาวะ AKI  ไม่จ  าเป็นตอ้งทราบค่า Cr เดิมของผูป่้วย แต่ตอ้ง  มีค่า  Cr  คร้ังท่ี 2  สูงข้ึน  0.3 
mg/dl  โดยมีระยะเวลาห่างกนัอยา่งนอ้ย 48 ชัว่โมง18, 92   และไม่ตอ้งรอจน  Cr  ในเลือดข้ึนสูงเหมือนในอดีต 
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สาเหตุและพยาธิสรีรวทิยาของภาวะ  AKI  

สามารถแบ่งสาเหตุของ AKI เป็น 3 กลุ่มดงัน้ี 

1. Prerenal AKI คือ  ภาวะท่ีมีเลือดไปเล้ียงไต (renal blood flow) ลดลง  โดยยงัไม่เกิดพยาธิสภาพ
ท่ีไต  พบอัตราการเกิดร้อยละ 30-70 ในผู ้ป่วยท่ีได้รับการรักษาในหออภิบาล 93  หากสามารถเพิ่ม               
การไหลเวยีนเลือดท่ีไปเล้ียงไตให้เป็นปกติ  ไตจะกลบัมาท าหนา้ท่ีไดใ้นเวลาอนัรวดเร็ว  สาเหตุของการเกิด   
Pre-renal AKI มกัเกิดจาก 4 สาเหตุใหญ่ 84,93  ดงัน้ี 

1.1 ภาวะสูญเสียเลือดและสารน ้ า (hypovolemia) เช่น อาการทอ้งเดิน อาเจียน  การสูญเสียน ้ า
ทางไต   เช่น  การไดรั้บยาขบัปัสสาวะ  การสูญเสียน ้าทางผวิหนงั  เช่น  burns  

1.2 ภาวะเลือดออกจากหัวใจลดลง เช่น โรคกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือด มี  decreased  effective  
blood  volume  จากภาวะตบัแขง็ 

1.3 ภาวะหลอดเลือดส่วนปลายขยาย เน่ืองจากภาวะติดเช้ือ ไดรั้บยาลดความดนัโลหิต 

1.4 ภาวะหลอดเลือดตีบอย่างรุนแรง เช่น ไดรั้บยา alpha adrenergic agonist และ  hepatorenal 
syndrome 

พยาธิสรีรวิทยาของการเกิด Prerenal AKI ท าให้อตัราการกรองของไตลดลง  มีการดูดซึมกลบัของ
น ้ าและโซเดียมท่ีหลอดไตส่วนต้น (proximal tubule) เพิ่มข้ึน  การไหลเวียนเลือดท่ีลดลง (circulatory 
insufficiency) ส่งผลให้มีการหลั่งฮอร์โมน rennin angiotensin- aldosterone เพิ่มข้ึน เพื่อเพิ่มการดูดซึม
โซเดียมท่ีหลอดไตฝอยส่วนปลาย (distal tubule)  เพิ่มการหลัง่ ADH (antidiuretic hormone) ท าให้เพิ่มการ
ดูดซึมกลบัของน ้ า และยเูรียท่ีหลอดไตฝอยส่วนปลาย (distal และ collecting tubule)  ตรวจพบค่า osmolarity 
และความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะสูงข้ึน เม่ือ renal perfusion ลดลง  ท าให้ปัสสาวะลดลง โซเดียม ถูกขบั
ออกน้อยลง  มีการคัง่คา้งของยูเรียและครีเอตินิน  ท าให้มีสัดส่วนของ BUN ต่อ creatinine ในเลือดเพิ่มข้ึน
มากกวา่ 15:1 (ค่าปกติเท่ากบั 10:1)84  

2. Intrinsic AKI คือ ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน  ท่ีมีสาเหตุจากพยาธิสภาพของไตโดยตรง         
จากภาวะขาดเลือดไปเล้ียงไต เรียก (acute tubular necrosis: ATN)  และเกิดจากยาหรือสารพิษต่อไต  เรียก 
(nephrotoxic ATN) ischemic ATN  พบอตัราการเกิดร้อยละ 10-30 ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาในหออภิบาล  

84,93  มีสาเหตุจากร่างกายขาดน ้ า หวัใจวาย ตบัวาย ภาวะติดเช้ือรุนแรง  การรักษาท่ีถูกตอ้งท าให้ไตสามารถ
ฟ้ืนตวักลบัมาท าหน้าท่ีได ้แต่ในรายท่ีพบการขาดเลือดนานๆท าให้การท างานของไตไม่กลบัคืน  พบผูป่้วย
ร้อยละ 5 จะมีการท างานของไตดีข้ึนในช่วงแรก  แต่ระยะต่อมาจะเกิดการเส่ือมของไตลงอยา่งช้าๆ ในเวลา
หลายปี   ในท่ีสุดอาจเกิดภาวะไตวายเร้ือรังในระยะสุดทา้ย84 

พยาธิสรีรวิทยาของภาวะ ischemic ATN  เม่ือมีภาวะเลือดมาเล้ียงไตลดลง  และร่างกาย  ไม่
สามารถปรับตัว เพื่อเพิ่มระดับเลือดท่ีมาเล้ียงไตได้  ท าให้ระดับการกรองลดลง  เกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลนั  โดยส่วนของหน่วยไต (nephron)  ท่ีเส่ียงต่อการขาดเลือด  คือ renal tubule  ท่ีบริเวณ  medulla 
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โดยเฉพาะส่วนปลายของ proximal tubule และ Henle,s loop  เน่ืองจาก  เป็นบริเวณท่ีมีการเผาผลาญสูง  และ
ตอ้งการใชอ้อกซิเจนมาก ในการเคล่ือนยา้ยสารละลาย (solute transport)   เม่ือมีภาวะเลือดมาเล้ียงไตลดลง  
ยิง่ท  าใหเ้ซลบริเวณน้ีขาดเลือดเพิ่มข้ึน จนกระทั้งเกิด  ATN  ข้ึนในท่ีสุด 

ส่วนพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ Nephrotoxic ATN  สารท่ีท าใหเ้กิด ATN  มีทั้ง สารภายนอกร่างกาย 
ไดแ้ก่ ยาพิษ  และสารท่ีเกิดภายในร่างกาย เช่น myoglobin สารเหล่าน้ี  มีความเขม้ขน้สูง  ท าให้เกิดอนัตราย
ต่อเน้ือไต (renal epithelial cell)  เกิดการอุดตนัในไต84 

3. Postrenal AKI  คือ  ภาวะท่ีมีการอุดกั้นระบบทางเดินปัสสาวะ  จนท าใหก้ารท างาน   ของไตเสีย
ไป เช่น จากกอ้นน่ิว กอ้นเลือดอุดตนั เป็นตน้  พบอตัราการเกิดร้อยละ 1-15 ในผูป่้วย ท่ีไดรั้บการรักษาใน
หออภิบาล84,93  การรักษาท าไดโ้ดยแกไ้ขภาวะการอุดกั้น  โดยการผา่ตดั  หรือการรักษาอ่ืนๆท่ีเหมาะสม 

 

อาการ อาการแสดงทางคลนิิก และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของภาวะ  AKI  

เม่ือไตอยูใ่นภาวะ  renal perfusion  ลดลงอย่างรุนแรง  และนาน  จนท าให้อตัราการกรองของไต
ลดลงอย่างมาก  หากไม่ไดรั้บการแก้ไข  จนเขา้สู่ภาวะไตขาดเลือดไปเล้ียง  จนเกิดภาวะ  (Acute Tubular 
Necrosis: ATN)  ซ่ึงจะมีอาการทางคลินิก 3 ระยะ94,95 ดงัน้ี 

1. ระยะท่ีมีปัสสาวะออกนอ้ย  (Oliguric phase)  ระยะน้ีอาจใชเ้วลา 1-2 วนั  หรือ 1-2 สัปดาห์ หรือ
มากกว่า 4 สัปดาห์ จนไม่มีปัสสาวะ (anuria)  ท าให้ไตไม่สามารถขบัของเสีย น ้ า  เกลือแร่ และกรด  ตรวจ
ร่างกายพบอาการบวม  มีน ้ าท่วมปอดเเละหัวใจล้มเหลว  ซีร่ัม Cr  และ BUN  สูงข้ึน  ผูป่้วยจะมีภาวะ
โปตสัเซียมและภาวะกรดสูง  ซ่ึงมีผลต่อการท างานของหวัใจ  ในระยะน้ีควรไดรั้บการควบคุมการให้สารน ้ า  
อาจได้รับการรักษา ด้วยการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเน่ือง  (continuous  renal  replacement  therapy: 
CRRT) 

2.ระยะท่ีมีปัสสาวะออกมาก (Diuretic phase  เป็นระยะท่ีการท างานของไต เร่ิมฟ้ืนตวั ปริมาณ
ปัสสาวะออกมากข้ึน  แต่อตัราการกรองของไตต ่ากว่าปกติ ระดบัซีร่ัม Cr  และ BUN  ยงัคงสูงในช่วงแรก  
และจะค่อยๆลดลง  อาจมีการสูญเสียโซเดียม โปตสัเซียม และน ้ าออกมากบัปัสสาวะ  ปริมาณปัสสาวะอาจ
ออกมากกว่า 4-5 ลิตรต่อวนั   เน่ืองจากการท างานของไตยงัไม่เต็มท่ี  จึงควรเฝ้าระวงั และติดตามอาการ
ผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด 

3.ระยะฟ้ืนฟูสภาพ (Recovery phase) เป็นระยะท่ีการท างานของไตกลบัสู่ภาวะปกติ ระดบัซีร่ัม Cr 
และ BUN กลบัสู่ปกติ  อตัราการกรองของไตอาจกลบัสู่ปกติภายใน 2-3 เดือน  พบประมาณ 2 ใน 3 ของ
ผูป่้วยมีอตัราการกรองของไตต ่ากวา่ปกติ  ระยะเวลาการฟ้ืนฟูอาจใชเ้วลาเป็นปี หรือ หลายปี  หรือบางรายไม่
กลบัสู่ภาวะปกติ94,95 
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ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั 

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั  เป็นผลจากการท างานของไตลดลง  ส่งผลต่อการ
ท างานของระบบอวยัวะในร่างกาย17,20 ดงัน้ี  

1. ระบบหวัใจและหลอดเลือด  มกัพบอาการบวม ความดนัโลหิตสูง ปอดบวมน ้ า จากการมีน ้ าและ
เกลือแร่คัง่ในร่างกาย  อาจพบหวัใจเตน้ผดิปกติจากภาวะโปตสัเซียมสูง 

2. ระบบหายใจ  อาจพบภาวะปอดอกัเสบ  มีภาวะขาดออกซิเจนรุนแรงจากน ้ าท่วมปอดจนเกิด  
ARDS  ได ้ หรือท าใหภ้าวะ  ARDS ท่ีเป็นอยูแ่ลว้ มีความรุนแรงมากข้ึน 

3. ระบบทางเดินอาหาร มีอาการอาเจียน คล่ืนไส้ ทอ้งเสีย บางรายทอ้งผูก  อาจพบมีเลือดออกใน
ทางเดินอาหาร  และมีภาวะตบัอ่อนอกัเสบได ้

4.ระบบประสาท  พบอาการทางสมองจากผลของสารพิษของยูรี เมีย และความไม่สมดุลของสาร
น ้า เกลือแร่ กรดด่าง  หากมีการเปล่ียนแปลงเร็วจะมีอาการทางสมองมาก  อาการเร่ิมแรก คือ  สับสน วุน่วาย 
กระตุก ชกั หรือหมดสติได ้

5.ระบบโลหิต พบภาวะซีดโดยในระยะแรกเกิดจากสาเหตุท่ีท าให้เกิดไตบาดเจ็บเฉียบพลนั เช่น 
เสียเลือด DIC  หรือมีภาวะเลือดจางจากการได้รับสารน ้ ามาก (hemodilution)  เม่ือเกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลนัมากกว่า 10 วนั ภาวะซีดท่ีเกิดข้ึนมีสาเหตุมาจากการกดการสร้างอีริโธพอยอีตินจากภาวะยูรีเมีย   
มีการแตกสลายของเม็ดเลือดแดงง่ายข้ึน  มีความผิดปกติของเกล็ดเลือดท าให้เลือดออกง่าย  ซ่ึงเป็นผลจาก 
การท าหนา้ท่ีของไตบกพร่อง 

6. ภาวะแทรกซอ้นจากระบบเมตาบอลิก  มีกรดในร่างกายเพิ่มข้ึน จากไตขบักรดออก   จากร่างกาย
ไม่ได ้ กรดท่ีเหลือจากการขบัออกจะถูกจบักบัไบคาร์บอเนต  ท าใหร้ะดบัไบคาร์บอเนต ต ่าลง  เกิดภาวะกรด
ในร่างกาย  ผูป่้วยจะมีอาการหายใจหอบ ซึม ภาวะกรดท าให้มีการปลดปล่อยโปตสัเซียมออกจากเซลล ์       
มีผลต่อการท างานของหวัใจ 

7. การติดเช้ือจากภาวะยูรีเมียท าให้การท างานของระบบภูมิคุม้กนับกพร่อง  ทั้งชนิด  cellular  และ  
humoral  และกดการตอบสนองต่อการอกัเสบ 

8.ดา้นจิตสังคม  ผูป่้วยมีความวติกกงัวล กลวั  เน่ืองจากภาวะโรคและการรักษา  รวมทั้งภาวะยรีูเมีย 
มีผลต่อภาวะจิตใจ สมอง ท าใหส้มาธิสั้น สับสน ชกั และอาจไม่รู้สึกตวั84 

 

การรักษา  AKI  
หลกัการดูแลรักษาผูป่้วยภาวะ AKI เน้นการให้การวินิจฉัยและประเมินความรุนแรง ของภาวะ 

AKI อยา่งรวดเร็วและถูกตอ้ง  คน้หาสาเหตุและแกไ้ขสาเหตุของภาวะ AKI  รวมถึง การพิจารณาการบ าบดั
ทดแทนไตในเวลาและวธีิการท่ีเหมาะสม17,84,93 
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แนวทางการรักษาประกอบด้วยการรักษาแบบประคับประคอง และการรักษาจ าเพาะ มีดังนี ้

1. การรักษาแบบประคับประคอง  (supportive treatment) ควรให้ ในผู ้ป่ วย  AKI ทุ กราย                  
มีจุดประสงคเ์พื่อรักษาสมดุลของน ้ า เกลือแร่และ กรด-ด่าง ในร่างกาย  โดยรักษาสาเหตุและท าให้  cardiac 
output และ renal blood flow เพิ่มข้ึนอย่างเหมาะสม  หลีกเล่ียงยาท่ีมีพิษต่อไต  ปรับขนาดของยาให้
เหมาะสมกบั GFR  ร่วมกบัป้องกนัและแกไ้ขภาวะแทรกซอ้นต่างๆ ใหส้ารอาหารท่ีเพียงพอตามความรุนแรง
ของ  protein catabolism ท่ีเกิดข้ึน  ให้การบ าบดัทดแทนไต  (renal  replacement therapy: RRT)  ก่อนจะเกิด
ภาวะแทรกซอ้นจากภาวะยรีูเมีย17,84,93 

2. การรักษาแบบจ าเพาะ (specific treatment)  การรักษาข้ึนกับสาเหตุของการเกิด  AKI  เช่น     
การให ้immunosuppressive drugs ในผูป่้วยท่ีเป็น glomerulonephritis หรือการใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเลือด
ในผูป่้วยท่ีมี renal vein thrombosis เป็นตน้17,84,93 

 

การรักษาโดยการบ าบัดทดแทนไต (renal replacement therapy: RRT)  

การรักษาโดยการบ าบดัทดแทนไต   หมายถึง  การบ าบดั เพื่อทดแทนการท างานของไต ทั้งในดา้น
การก าจดัของเสีย  หรือการก าจดัเกลือและน ้าส่วนเกินออกจากร่างกาย  รวมทั้งการแกไ้ขความผดิปกติของดุล
เกลือแร่และกรดด่าง  โดยอาจใช้การบ าบดัแบบไม่ต่อเน่ือง  ท าเพียงช่วงเวลาหน่ึงของวนั  หรือการบ าบดั
ทดแทนไตท่ีท าแบบต่อเน่ืองตลอด 24 ชัว่โมง17,84,93ปัจจุบนัพบผูป่้วย  ARDS ท่ีมีการใช้  ECMO  ร้อยละ 50  
จะมีการท า  CRRT  ร่วมดว้ย19,20 

การศึกษาโดย Fleming และคณะ96   พบวตัถุประสงค์ในการท า ECMO ร่วมกบั CRRT เพื่อดึงน ้ า
ส่วนเกินออกจากร่างกาย  ร้อยละ 43  รักษาภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั ร้อยละ 35 และรักษาภาวะอิเลคโตร
ไลทใ์นร่างกายผดิปกติร้อยละ 4 ตามล าดบั  ปัจจุบนัชนิดของการบ าบดัทดแทนไต มี 4 วธีิ22, 97-101  ดงัต่อไปน้ี 

1. peritoneal dialysis  (PD) คือ การลา้งไตผา่นทางช่องทอ้ง 

2. intermittent hemodialysis (IHD) คือ  การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ในระยะเวลาสั้ นๆ  
ประมาณ 3-4 ชัว่โมง  นิยมใชใ้นผูป่้วยท่ีมีระดบัความดนัโลหิตปกติ 

3. sustained low efficacy dialysis (SLED) คือ การฟอกเลือดด้วย เค ร่ืองไตเทียมโดยใช้เวลา
ประมาณ 8 ชัว่โมง  เพื่อลดปัญหาเร่ืองความดนัโลหิตไม่คงท่ี 

4. continuous renal replacement therapy (CRRT) คือ การฟอกเลือดด้วยเค ร่ืองไตเทียมอย่าง
ต่อเน่ืองตลอด 24 ชั่วโมง เป็นวิธีท่ีนิยมใช้ในการรักษาผู ้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤต โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมี     
multi-organ failure  หรือมีปัญหาความดนัโลหิต และการเตน้ของหวัใจไม่ปกติ หรือมีระบบไหลเวียนโลหิต
ลม้เหลว  จนไม่สามารถแกไ้ขดว้ยวธีิ  dialysis  ตามปกติ    
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ส าหรับการท า CRRT พบวา่ท าให้ระบบไหลเวยีนโลหิตคงท่ี  สามารถควบคุมระดบัน ้า ในร่างกาย
ไดดี้กวา่  ในปัจจุบนัมีการพฒันาเคร่ือง  CRRT  ให้สามารถใชง้านไดง่้ายข้ึน พร้อมทั้งมีการปรับปรุงวิธีการ
ใหม ่ เพื่อใหมี้ประสิทธิภาพในการขจดัของเสียออกไดม้ากข้ึน  วธีิการขจดัของเสียใน CRRT มี 3 วธีิ   ดงัน้ี   

1. continuous venovenous hemofiltration  ใชห้ลกัการ  convection  ในการขจดัของเสีย  

2. continuous venovenous hemodialysis  ใชห้ลกัการ  diffusion  ในการขจดัของเสีย  

3. continuous venovenous hemodiafiltration  ใชห้ลกัการร่วมกนัระหวา่ง diffusion และ          

   convection ในการขจดัของเสีย 

 

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยจากการรักษาด้วย CRRT  

ภาวะแทรกซอ้นท่ีพบบ่อยจากการรักษาดว้ย  CRRT  ท่ีตอ้งเฝ้าระวงั102, 103   คือ 

1. ภาวะความดนัโลหิตต ่า   

2. ภาวะเลือดออกจากการไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด  

3. ภ าว ะ ล่ิ ม เลื อ ด อุ ด ตัน  ( thrombosis)  อ าจ เกิ ด กั บ ระบ บ ว ง จร แ ล ะ มี โอ ก าส อุ ด ตัน                              
ท่ีหลอดเลือดใหญ่  โดยเฉพาะหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงแขน หรือ ขา   

4. ภาวะติดเช้ือ อาจมีการติดเช้ือบริเวณท่ีมีกอ้นเลือด  หรือบริเวณท่ีมีการเล่ือนหลุดของ ขอ้ต่อใน
ระบบวงจร  ท าใหมี้การติดเช้ือในกระแสเลือด   

5. air embolism จากการท างานของ blood  pump หรือการหลวมหรือหลุดของขอ้ต่อต่างๆ 

 

การเลือกวธีิท าและ  ข้อบ่งช้ีในการท า  CRRT  ในผู้ป่วย  ARDS  ทีไ่ด้รับการรักษาด้วย  ECMO  
การเลือกวธีิท า CRRT และขอ้บ่งช้ีในการท า CRRT ในผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO 

มีหลายวิธี ตั้งแต่การใช้สายสวนหลอดเลือดร่วมกนั หรือการเลือกใส่สายสวนหลอดเลือดใหม่ ส าหรับท า 
CRRT โดยเฉพาะ  วธีิการเลือกชนิดของ CRRT ข้ึนกบัความเหมาะสมของผูป่้วย เป็นหลกั  โดยพิจารณาตาม
อาการของผูป่้วย  และดุลยพินิจของแพทยผ์ูรั้กษา 

โดยทัว่ไปการเลือกสายสวนหลอดเลือดในการท า ECMO ร่วมกบั CRRT แบ่งเป็น 2 วธีิ ไดแ้ก่19 

1. การใช้สายสวนหลอดเลือดแยกกันระหว่างวงจร CRRT และ ECMO  เพื่ อลดปัญหา               
เร่ืองแรงดนั และการเกิดอุดตนั ทั้งในระบบวงจรของเคร่ือง CRRT และเคร่ือง ECMO  

2. การใช้สายสวนหลอดเลือดร่วมกนัระหว่างวงจร CRRT และ ECMO ในทางปฏิบติั  หากไม่มี
การใส่สายสวนหลอดเลือดส าหรับลา้งไตไวก่้อน  แพทยนิ์ยมเลือกใช้สายสวนหลอดเลือดร่วมกนั  เพื่อลด
ความเส่ียง ในการเกิดภาวะเลือดออก จากการใส่สายสวนหลอดเลือดใหม่ 
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ส าห รับ ข้ อ บ่ ง ช้ี ใน ก ารท า   CRRT  ร่ ว ม กับ   ECMO  พิ จ ารณ าต าม ลั ก ษ ณ ะอ าก าร                          
และความรุนแรงของภาวะ  AKI  ดงัน้ี20 

1 . anuria (ปั สส าวะน้ อยกว่า  100  ml/ว ัน ) ม ากกว่า  12  ชั่ วโมง  โดยไม่ ตอบสนองต่อ                     
การใหย้าขบัปัสสาวะในระดบัสูง 

2. oliguria (ปัสสาวะนอ้ยกวา่ 400 ml/วนั) มากกวา่ 12 ชัว่โมง  โดยไม่ตอบสนองต่อ การให้ยาขบั
ปัสสาวะในระดบัสูง 

3. AKI ท่ีมีภาวะแทรกซอ้น เช่น น ้าท่วมปอด อิเลคโตรไลทใ์นร่างกายผดิปกติ 

4. oliguria ท่ีเกิดร่วมกบัภาวะ AKI  ท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรด 

โดยสรุปผูป่้วย ARDS มีปัญหาซบัซ้อนทางคลินิก ตอ้งการการรักษาท่ีเหมาะสม  เพื่อลดอตัราตาย  
และช่วยใหภ้าวะพร่องออกซิเจน ไดรั้บการแกไ้ขอยา่งรวดเร็ว  วธีิการรักษาท่ี นิยมน ามาใชใ้นผูป่้วยท่ีมีภาวะ 
severe  ARDS  มกัใช้การรักษาด้วย ECMO ร่วมกบัการท า CRRT  การรักษาด้วยวิธีดังกล่าว  เป็นการใช้
เทคโนโลยท่ีีทนัสมยั  พยาบาลและทีมสุขภาพจึงจ าเป็นตอ้งมีความรู้  ความเขา้ใจเก่ียวกบัเทคโนโลยีดงักล่าว  
เพื่อใหก้ารรักษาเกิดผลดี  และปลอดภยัท่ีสุดส าหรับผูป่้วย 

 



 

 
บทที ่ 4 

หลกัการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนัทีม่ีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั     

ทีไ่ด้รับการรักษาด้วยการใช้เคร่ืองพยุงการท างานของหัวใจและปอดร่วมกบั 

การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีมอย่างต่อเน่ืองตลอด 24 ช่ัวโมง และกรณศึีกษา 

 

ผูป่้วยวิกฤตระบบทางเดินหายใจในภาวะ ARDS  มีความจ าเป็นเร่งด่วนในการรักษาพยาบาล  
เน่ืองจากมีโอกาสเสียชีวิตสูง  การน าเคร่ือง ECMO มาใชร่้วมกบัเคร่ือง CRRT ท าให้มีความซบัซ้อนในการ
ดูแล  พยาบาลตอ้งมีความรู้ ความเขา้ใจ เก่ียวกบัคุณลกัษณะและวิธีการท างานของ เคร่ือง  ECMO  ร่วมกบั  
CRRT  มีการประสานงานกนัระหว่างทีมสุขภาพ  การปฏิบัติการพยาบาล ท่ีถูกต้อง และการเฝ้าระวงัท่ี
เหมาะสม  ก่อใหเ้กิดผลลพัธ์การดูแลท่ีดี 

 ในบทน้ีเน้ือหาหลกัครอบคลุม  การเตรียมผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั 
CRRT  การเตรียมอุปกรณ์ให้พร้อมใช้ส าหรับการรักษาดว้ย ECMO58, 104 ร่วมกบั CRRT การช่วยแพทยใ์ส่
สายสวนหลอดเลือด  การต่อระบบวงจร ECMO ร่วมกบั CRRT หลกัการดูแลผูป่้วยเร่ิมตั้งแต่ก่อนการรักษา
จนถึงการยุติการรักษา การติดตามและเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลงขณะให้การรักษา  การดูแลและวิธี
แกปั้ญหาในกรณีฉุกเฉิน รวมถึงการยุติการรักษา  การพยาบาลผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั 
CRRT  และกรณีศึกษา 

 

การเตรียมอุปกรณ์ให้พร้อมใช้ส าหรับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกบั CRRT 

อุปกรณ์ท่ีใชส้ าหรับการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT ประกอบดว้ยอุปกรณ์หลกั 3 ส่วน  ไดแ้ก่ 

1.อุปกรณ์ส าหรับใส่สายสวนหลอดเลือด  เพื่อน าเลือดออกจากร่างกายเขา้สู่ระบบวงจร  ECMO 
และ CRRT   

2.ระบบวงจร ECMO  เพื่อแลกเปล่ียนก๊าซ   

3. ระบบวงจร CRRT  เพื่อแลกเปล่ียนของเสีย น ้าส่วนเกิน ก่อนส่งเลือดกลบัเขา้สู่ร่างกายผูป่้วย 

พยาบาลมีบทบาทส าคญัเร่ิมตั้งแต่การช่วยแพทยใ์ส่สายสวนหลอดเลือดตลอดจน   การเตรียมระบบ
วงจรของเคร่ือง  การเฝ้าระวงัและให้การดูแลผู ้ป่วยจนส้ินสุดการรักษาด้วย ECMO  ร่วมกับ CRRT                
มีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 
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ส่วนที ่ 1  อุปกรณ์ส าหรับใส่สายสวนหลอดเลือด 

การเตรียมหลอดเลือดใช้เป็นชนิดชั่วคราว สายสวนหลอดเลือด (cannula) ท าจาก polyvinyl 
chloride หรือ Silicone58, 104   ภายในสายมี metal coil  เพื่อใหค้วามแข็งแรง  ช่วยไม่ให้สายหกัพบัขณะใชง้าน
122, 123   สายสวนหลอดเลือดท่ีเลือกใชมี้ 2 แบบ63,106   คือ  

1.ชนิดสายเด่ียวใช้สายสวนหลอดเลือดแยกกัน ส าหรับน าเลือดออกจากตวัผูป่้วย  และส่งเลือด
กลบัคืนสู่ผูป่้วย มีขนาดใหเ้ลือกหลายขนาด มีขอ้จ ากดัคือ ตอ้งใส่สายสวนหลอดเลือด  2  เส้น63,106 

2.ชนิดเส้นคู่ใช้สายสวนหลอดเลือดร่วมกัน  ส าหรับเป็นช่องทางน าเลือดออกและกลับคืนเขา้สู่
ผูป่้วย  มีขอ้ดีคือใส่สายเพียงคร้ังเดียว ลดภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดเลือดออกจากการใส่  สาย 2 เส้น  ผูป่้วย
สามารถเคล่ือนไหวได้สะดวก  ลดการเกิดภาวะ recirculation แต่พบข้อจ ากัด คือ ราคาแพง ต้องใช้ 
ultrasound ในการใส่ และขนาดของสายสวนมีขนาดจ ากดั  ซ่ึงขนาดของสายสวนหลอดเลือดมีผลต่อปริมาณ
เลือดท่ีดึงออกจากตวัผูป่้วย63,106 

นิยมใส่สายสวนหลอดเลือดแบบสายเด่ียว 2 ต าแหน่ง ไดแ้ก่ femoral vein ส าหรับดึงเลือดออกจาก
ตวัผูป่้วย (drainage cannula)  และ internal jugular vein ส าหรับส่งเลือดกลับเข้าตวัผูป่้วย (return cannula)  
เน่ืองจากมีหลกัฐานเชิงประจกัษว์า่ต าแหน่งน้ีมีโอกาสเกิดภาวะเลือดไหลวน (recirculation) นอ้ยกวา่การใส่
สายสวนบริเวณ femero-femeral configuration54, 58  ขนาดของสาย  drainage  cannula  Fr 23 และสาย return 
cannula Fr 19 สามารถให้ flow ได้สูงสุดถึง 7 LPM107 รูปสายสวนหลอดเลือดชนิดเส้นเด่ียวดังแสดง           
ในรูปท่ี  6 

 

 
รูปที ่6  สายสวนหลอดเลือดแบบชนิดสายเด่ียว 

ท่ีมา : ถ่ายรูปโดย นางธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือ 20 ธนัวาคม 2561 
 

การรักษาดว้ย ECMO ผูป่้วยส่วนใหญ่ตอ้งไดรั้บ heparin  เพื่อป้องกนัการอุดตนัในระบบวงจร การ
ท าหตัถการท่ีรุกล ้า  เส่ียงต่อภาวะเลือดออกง่าย  แพทยผ์ูรั้กษาจะท าหตัถการต่างๆให ้ พร้อมก่อน เช่น การใส่
สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง  เพื่อประเมินสารน ้ าและใช้ส าหรับให้ยา  หรือสายสวนหลอดเลือดแดง  
เพื่อติดตามความดนัโลหิตตลอดเวลา  หากมีบุคลากรเพียงพออาจท าการใส่สายสวนหลอดเลือดพร้อมกนัทั้ง 

สาย drainage cannula Fr  24 

สาย Return cannula Fr 20 
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2 ต าแหน่ง โดยใช้แพทย ์2 ราย แพทยผ์ูช่้วยอีก 2 ราย  ส าหรับเตรียมอุปกรณ์  เพื่อลดระยะเวลาในการต่อ
ระบบวงจร  ป้องกนัการเกิดการแขง็ตวัของเลือดในสายสวนหลอดเลือด   

การช่วยแพทย์ใส่สายสวนหลอดเลือด 

บทบาทท่ีส าคญัของพยาบาลในขณะช่วยแพทยใ์ส่สายสวนหลอดเลือด ไดแ้ก่ 

1. การให้ขอ้มูลท่ีจ าเป็นแก่ผูป่้วยและครอบครัว108  ตรวจสอบให้มีการแสดงความยินยอมในการ
ท าหตัถการจากผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูป่้วยอยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษร 

2. ในกรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวั  สัมผสัใหก้ าลงัใจใหเ้กิดความผอ่นคลายและใหค้วามร่วมมือ 

  3. การเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์  ไดแ้ก่ 
 3.1 รถท าการพยาบาล ประกอบด้วย 2% Lidocaine solution without adrenaline 20 ml, 2% 
chlohexidine in 70% alcohol syringe 10 ml และ 20 ml เข็มเบอร์ 18, 25 (ยาว 1 ½ น้ิว) ใบมีดชายธง ไหมเยบ็
ขนาด 1/0 
 3.2 Set Venesection 2 set 
 3.3 สายสวนหลอดเลือดขนาดตามท่ีแพทยก์ าหนด  โดยแพทยจ์ะพิจารณาจาก  ขนาดหลอด
เลือดของผูป่้วยและอตัราเร็วในการไหลของเลือดเขา้สู่ระบบวงจร  เตรียมไวอ้ยา่งนอ้ย 2 ชุด และเตรียมขนาด
ท่ีใกลเ้คียงส ารองไวพ้ร้อมใช้  ในกรณีท่ีแพทยใ์ส่สายสวนหลอดเลือดไม่ไดอ้าจตอ้งมีการเปล่ียนขนาดใหเ้ล็ก
ลง 

3.4 เคร่ือง ECMO และเคร่ือง CRRT ท่ีมีการทดสอบประสิทธิภาพการใช้งาน และมีการต่อ
ระบบวงจร (primimg) ของเคร่ืองพร้อมใช้งาน  เคร่ือง CRRT  ตอ้งเป็นเคร่ืองท่ีได้รับการ update ค่าของ
ระบบวดัความดันจากบริษัทผูผ้ลิตแล้วเท่านั้ น  จึงจะสามารถน ามาใช้ต่อร่วมกับระบบวงจรของเคร่ือง 
ECMO ได ้ รูปแสดงรายละเอียดในการเตรียมอุปกรณ์ส าหรับท า ECMO  ดงัแสดงในรูปท่ี 7 

 3.5 Heparin ส าหรับใช้เพื่อตา้นการแข็งตวัของเลือด  ป้องกนัการอุดตนัของสายสวนหลอด
เลือดและระบบวงจร 

3.6 ผา้ปราศจากเช้ือปูโตะ๊ท าหตัถการ 
3.7.ผา้ส่ีเหล่ียมเจาะกลางใหญ่ปราศจากเช้ือส าหรับคลุมตวัผูป่้วย 
3.8 ชุดส าหรับท าหตัถการ  ประกอบดว้ย  

3.8.1 เส้ือกาวน์ปราศจากเช้ือ ผา้เช็ดมือ ถุงมือปราศจากเช้ือ  หมวก mask  อยา่งละ 1 ช้ิน  
3.8.2 set หตัถการชุดใหญ่ 
3.8.3 ผา้ส่ีเหล่ียมผนืใหญ่ 
3.8.4 ชุดสายสวนหลอดเลือด ประกอบดว้ย กล่องใส่สายสวนหลอดเลือด สายสวน 
         หลอดเลือด guide wire และ dilator 
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 3.8.5 ชุด circuit ECMO ประกอบดว้ย blood tubing, pressure transducer, clamp 2 อนั,  
                    หวั pump 1 หวั, oxygenator, สายต่อออกซิเจน, priming bag set   
 รูปแสดงรายละเอียดในการเตรียมอุปกรณ์ส าหรับท า ECMO ดงัแสดงในรูปท่ี 7 

 
รูปที ่7  การเตรียมอุปกรณ์ส าหรับท า ECMO 

ท่ีมา: ถ่ายรูปโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือ 27 พฤศจิกายน 2563 

 

4. ตรวจวดั และบนัทึกสัญญาณชีพ ก่อนใส่สายสวนหลอดเลือด 

 

การดูแลภายหลังใส่สายสวนหลอดเลือด  มีดังนี้ 

1.สังเกตภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนหลอดเลือด เช่น ภาวะลมในช่องเยื่อหุ้มปอด
(pneumothorax)  ในกรณีท่ีได้รับการใส่สายสวนบริเวณ internal jugular vein โดยตรวจสอบอาการแน่น
หนา้อก หายใจไม่สะดวก ติดตามระดบั SpO2อยา่งต่อเน่ือง109  ติดตามผล film chest  x-ray 

2.บริหารยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด (heparin  ใหพ้ร้อมใช ้ ในกรณีพบล่ิมเลือดใน สายสวนหลอด
เลือดขณะปล่อยเลือด free ก่อนต่อเขา้กบัระบบวงจร  แพทยจ์ะพิจารณาให้ heparin  bolus ในขนาด 50 -100 
unit/kgs59 โดยการฉีด heparin เขา้บริเวณสาย central line  

3.ตรวจสอบเลือดออกหรือกอ้นเลือดใตผ้ิวหนงับริเวณสายสวนหลอดเลือด  ถา้มีรายงานให้แพทย์
ทราบพร้อมทั้งวดัขนาดหรือท าสัญลกัษณ์ไว ้ เพื่อใชใ้นการเปรียบเทียบ  บนัทึกรายละเอียดท่ีพบลงในบนัทึก
ทางการพยาบาล 
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4.ตรวจสอบต าแหน่งของสายสวนหลอดเลือด  สายสวนหลอดเลือดส าหรับ drainage cannula นิยม
ใช้สายขนาด Fr 21-25 ใส่บริเวณ Femoral vein ปลายสายควรอยู่ใน hepatic inferior vena cava (IVC) ยาว
ประมาณ 40-45 cm  ส่วนสายส าหรับ return cannula ใช้สายขนาด Fr 17-21 ใส่บริเวณ internal jugular vein 
ปลายสายอยู่ใน superior vena cava ใกล้กบั right atrium ยาวประมาณ 10-15 cm39  ตอ้งเยบ็สายสวนหลอด
เลือดอย่างน้อย 2 จุด  เน่ืองจากสายสวนหลอดเลือดมีขนาดใหญ่และมีน ้ าหนกัมาก  การปิดสายสวนหลอด
เลือด  ตอ้งปิดให้แนบตามแนวล าตวัไม่ใหห้กัพบังอ  เพื่อไม่ใหมี้การอุดตนัในสายสวนหลอดเลือด  หากไม่มี
เลือดออกควรปิดดว้ยวสัดุปิดแผลแบบใสเพื่อสามารถตรวจสอบต าแหน่ง การอกัเสบ ติดเช้ือ ภาวะเลือดออก
ไดง่้าย60  จดัสายสวนให้ตรงตลอดตามแนวความยาวของขาปิดดว้ยเทปปิดแผลชนิด pressure dressing ความ
ยาวประมาณ 4 น้ิว  เพื่อป้องกนัการหกัพบังอ  และการเล่ือนหลุดขณะใหก้ารพยาบาล60, 77 ดงัแสดงในรูปท่ี  8 

 
รูปที ่ 8  การยดึตรึงสายสวนหลอดเลือดและการตรวจสอบต าแหน่งของสายสวนหลอดเลือด 

ท่ีมา:รูปถ่ายโดยนาง ธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือ 20ตุลาคม 2561 
 

ส่วนที ่ 2  อุปกรณ์ส าหรับระบบวงจรของเคร่ือง ECMO  

ผูป่้วย ARDS ท่ีไม่มีปัญหาระบบไหลเวียนโลหิตมกัเลือกใช้ VV  ECMO40, 54,68   ซ่ึงประกอบดว้ย
อุปกรณ์ ดงัน้ี 

1.เคร่ือง ECMO มีหลายผูผ้ลิต เช่น Novalung,  Maquet  ดงัแสดงในรูปท่ี  9 
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1.เคร่ือง ECMO :  Novalung 2.เคร่ือง ECMO:  Maquet 

รูปที ่9  เคร่ืองท่ีใชใ้นการท า ECMO 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือ 27 พฤศจิกายน 2563 

 

2.pump นิยมใชแ้บบแรงเหวี่ยงหนีศูนยก์ลาง (centrifugal pump) ใชห้ลกัการของสนามแม่เหล็กใน
การหมุนเพื่อสร้างแรงดนัลบดูดเลือดออกจากร่างกายผูป่้วยทาง drainage cannula  และดนัเลือดท่ีมีความดนั
บวกออกจาก pump อย่างต่อเน่ืองแบบ non-pulsatile ในขณะท่ีหมุนอุปกรณ์จะไม่เสียดสีกนั ไม่เกิดความ
ร้อน เพื่อลดล่ิมเลือดและการแตกของเม็ดเลือดแดง104  pump speed ตั้งไดสู้งถึง 7,000-10,000 RPM ข้ึนกบั
ชนิดของเคร่ืองท่ีเลือกใช ้

3.เคร่ืองก าเนิดออกซิเจน (Oxygenator หรือ Membrane lung) ภายในประกอบด้วย  เส้นใยเป็น
โพรง (hollow fiber) มีช่องส าหรับให้ก๊าซและเลือดเขา้  ผนงัของเส้นใยเป็นเยื่อบาง (membrane)  กั้นไม่ให้
ก๊าซสัมผสักบัเลือด การแลกเปล่ียนก๊าซใช้หลกัการแพร่ (diffusion) ผ่าน membrane  ระบาย CO2  ออกจาก
เลือดและเติม O2  เขา้ไปในเลือด104, 110  การแลกเปล่ียนออกซิเจนจะข้ึนอยูก่บัอตัราเร็วของเลือดในระบบวงจร  
ประสิทธิภาพของเมมเบรน  ปริมาณ FdO2 ท่ีตั้งร่วมดว้ย8, 32 

4 . ส ายน าส่ ง เลื อด  (blood line) ผ ลิ ตจาก  PVC ในผู ้ให ญ่ ใช้ส ายขน าด  3/8 น้ิ ว  (ขน าด
เส้นผา่ศูนยก์ลาง 9.525 mm) ภายในเคลือบดว้ยสารกนัเลือดแขง็ตวั ป้องกนัการอุดตนัของระบบวงจร86, 105 

5.เคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ (heat exchanger) ส าหรับควบคุมอุณหภูมิของเลือดให้เหมาะสมก่อน
ส่งกลบัเขา้สู่ตวัผูป่้วย86, 105 ภาพหวัป๊ัมและเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน สายน าส่งเลือดและเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ 
ดงัแสดงในรูปท่ี  10 
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1.เคร่ืองก าเนิด
ออกซิเจน 

2.หวัป๊ัม 3.สายน าส่งเลือด 4.เคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ 

รูปที ่ 10  หวัป๊ัมและเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน สายน าส่งเลือดและเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือ 27 พฤศจิกายน 2563 

 

เคร่ือง ECMO ใช้ Pump สร้าง negative pressure ในการดูดเลือดผูป่้วย และดันเลือดออกแบบ 
positive pressure เข้าสู่ปอดเทียม  เพื่อเปล่ียนเลือดด าให้เป็นเลือดแดงโดยการเติมออกซิเจนและขับ
คาร์บอนไดออกไซด์ออก  แรงดนัในระบบวงจรมีความส าคญั  การวดัแรงดนัสามารถวดัได้จากสายสวน
หลอดเลือดท่ี ดูดเลือดออกจากตัวผู ้ป่วยก่อนเข้าสู่  pre-head-pump (pressure 1: P1)  แรงดันก่อนเข้า 
oxygenator (pressure 2: P2)  และแรงดนัหลงัออกจาก oxygenator (pressure 3:  P3)      ค่าแรงดนัท่ีวดัไดใ้น
ผูป่้วยแต่ละรายมีค่าแตกต่างกนั  ข้ึนกบัชนิดของ oxygenator, blood flow ท่ีใช้  แรงตา้นทานในระบบวงจร  
ขนาดของสายสวนหลอดเลือด  ดังนั้ นควรบันทึกค่าแรงดันในระบบวงจรตั้งแต่เร่ิมแรกไวเ้ป็นพื้นฐาน
ส าหรับเปรียบเทียบในผูป่้วยแต่ละราย 

ค่ าแรงดันแสดงถึงการท างานของเค ร่ืองทั้ งระบบ  การเป ล่ียนแปลงแรงดัน ท่ี จุดต่างๆ                 
เป็นสัญญาณเตือนวา่อาจเกิดปัญหาในระบบวงจร 104  ดงัแสดงในตารางท่ี  7 

ตารางที ่ 7  ค่าแรงดนัท่ีมีการเปล่ียนแปลงเม่ือมีปัญหาในระบบวงจรของเคร่ือง  ECMO  
ปัญหาทีพ่บ Pressure 1(P1) 

(-100ถึง -200mmHg) 

Pressure 2(P2) 

(  225-275 mmHg  ) 

Pressure 3(P3) 

( 190-260 mmHg ) 

ภาวะขาดสารน ้ า, 
Tamponade, Pneumothorax, 

Venous cannula malposition 
or kinking 

   

1 
2 
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ตารางที ่ 7  ค่าแรงดนัท่ีมีการเปล่ียนแปลงเม่ือมีปัญหาในระบบวงจรของเคร่ือง  ECMO (ต่อ) 

ปัญหาทีพ่บ Pressure 1(P1) 

(-100ถึง -200mmHg) 

Pressure 2(P2) 

(  225-275 mmHg  ) 

Pressure 3(P3) 

( 190-260 mmHg ) 

Head pump failure    

Oxygenation failure    

Increased pump afterload 

Hypertension, arterial line 
kinking 

   

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก Rosen BH. Circuits, Membranes, and Pumps.  Extracorporeal Life Support for Adults: 
Springer; 2016. p. 147-61.ตาราง 8.1 หนา้ 156 

 

ขั้นตอนการ priming เคร่ือง ECMO 

ผูป่้วยท่ีมีการแข็งตวัของเลือดปกติแนะน าให้ใช้ NSS 1,700 ml ผสม heparin 5,000 unit  ส าหรับ 
priming ระบบวงจร  และใช้ NSS 500 ml ผสมกับ heparin 500 unit  ส าหรับต่อกับ pressure transducer     
เพื่อวดัแรงดนัในระบบวงจรของเคร่ือง ECMO  ป้องกนัการเกิดล่ิมเลือดในระบบวงจร  เน่ืองจากตอ้งใชง้าน
เป็นเวลานาน  ส าหรับผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติการแข็งตวัของเลือดไม่ต้องใช้ heparin ให้ใช้ NSS ในการ 
priming ระบบวงจร  เน่ืองจากมีการเคลือบสายสวนหลอดเลือดและระบบวงจรดว้ย heparin coat  และการใช ้
blood flow ท่ีสูง  ช่วยป้องกันการเกิดล่ิมเลือดอุดตนัในระบบวงจร68  ช่วยให้สามารถใช้งานได้นานข้ึน  
โดยทัว่ไประยะเวลาการใชง้านเฉล่ีย ECMO ประมาณ 2.5-11 วนั นานสุดประมาณ 30  วนั  ควรมีการเปล่ียน
ระบบวงจร  เน่ืองจากประสิทธิภาพของเมมเบรนจะลดลง  จากการมีล่ิมเลือดอุดตนั  หรือมีความเส่ียงต่อการ
ติดเช้ือ111  ให้ปฏิบติัตามขั้นตอนการไล่อากาศของเคร่ือง ECMO ท่ีเลือกใช้112, 113  เพื่อไล่อากาศให้หมดไป
จากระบบวงจร  ดงัตารางท่ี  8  และตารางท่ี  9 

 

 

 

 

 

 



52 

 

ตารางที ่8 ขั้นตอนการ priming ECMO เคร่ือง Nova lung113 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 

 

 

1. เปิดชุดระบบวงจร ECMO  จะประกอบ
ไปดว้ย  หัวป๊ัม(pump head)  เคร่ืองก าเนิด
ออกซิ เจน(oxygenator) สายน าส่งเลือด 
อุ ป ก รณ์ ส าห รับ วัด แ รงดัน (pressure 
transducer)  clamp  ส าย ต่ อ อ อ ก ซิ เจน           
สี เขียว   ส่วนท่ีจะต่อเข้ากับผู ้ป่วยเป็น     
ท่อรูปตวัยูจะอยูใ่นถุง/กล่องปราศจากเช้ือ
อีกชั้น สายต่อน ้ าเกลือ ชุดระบบวงจรตอ้ง
ใ ช้  NSS priming ~ 1700 ml ห รื อ  NSS 
1700 ml add Heparin 5000 unit/ml 

 

  
2. หมุนขอ้ต่อต่างๆของชุดระบบวงจรให้
แน่น จากนั้ น ต่อชุดระบบวงจรเข้ากับ
ตัว เค ร่ือง ECMOโดย เสี ยบ oxygenator  
บริเวณแท่นเสียบเท่านั้น (ยงัไม่ต่อหัวป๊ัม 
เขา้กบั pump)   

            

 
 

3. clamp  ชุ ด ระบ บ วงจร  4 ต าแห น่ ง        
ดงัภาพ  

 

 

 

 

 

 

ชุด  circuit ECMO 

oxygenator 
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ตารางที ่8 ขั้นตอนการ priming ECMO เคร่ือง Novalung113 (ต่อ) 
 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 
 

4.  ต่ อ  NSS ห รื อ  NSS add Heparin 
(อัต ร า ส่ วน  NSS 1700 ml add Heparin 
5000 unit/ml) เข้ากับ priming bag ของชุด
วงจร จนครบจ านวน 1700 ml เปิด clamp 
ทั้ง 4 ต าแหน่ง ให้สารน ้ าไหลทัว่ชุดวงจร  
เพื่อดันอากาศออกสู่สายน าส่งเลือดเข้าสู่
หวัป๊ัมและ oxygenator  

 

 

5. เม่ือสารน ้ าไหลเข้าหัวป๊ัมเต็มแล้ว ดึง
แกนสีน ้ าเงินของหัวป๊ัมออก ต่อหัวป๊ัมเขา้
กบั pump 

 

 

 

 

6. เปิดเคร่ือง Novalung โดยกดปุ่ม on/off  
ทางดา้นหนา้ของเคร่ือง กดปุ่ม escape คา้ง
ประมาณ 3 วนิาทีเพื่อปลดล็อคหนา้จอ  ต่อ
สายหลงัจากนั้นกดเพิ่ม speed 5000 RPM 
เพื่อไล่อากาศออกจาก circuit 

 7. ขณะเคร่ืองท างานสังเกตฟองอากาศ
บริเวณต าแหน่ง หัวป๊ัม และชุดวงจร ถ้ามี
ฟองอากาศมาก ปรับเพิ่มและ/หรือลด 
speed จนสามารถไล่ฟองอากาศได้หมด 
แล้วจึงไล่ฟองอากาศบริเวณ oxygenator 
โดยการปลด oxygenator จากแท่นเสียบ
และจบัคว  ่า หลงัจากนั้นเคาะไล่ฟองอากาศ 

on/off   escape 

Priming bag 
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ตารางที ่8 ขั้นตอนการ priming ECMO เคร่ือง Novalung113 (ต่อ) 

 

 

 

 

 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 
 

 

8.  เสียบ oxygenator คืนเข้ากับแท่นเสียบ 
ต่อสายของถุง priming bag เขา้กบับริเวณต่อ 
pressure P2 (ต าแหน่งก่อนเขา้ oxygenator ) 
และปรับเพิ่มและ/หรือลด speed ระหว่าง 
10-5,000 bpm เพื่อไล่ฟองอากาศออกจาก
บริเวณส่วนหวัของ  oxygenator  

 9. เม่ื อไ ล่ฟองอากาศหมดแล้ว  ต่อ flow 
sensor เข้ า กั บ ส า ย บ ริ เว ณ ต า แ ห น่ ง 
postmembrane โดยให้สัญลักษณ์ ลูกศรท่ี
แสดงตรง   flow sensor ช้ีไปตามทิศทาง 
การไหลของเลือดท่ีจะกลบัคืนสู่ผูป่้วย  

- ป รับ  speed flow เท่ ากับ  0 หลังจากนั้ น
clamp สายด้านหน้าและหลัง flow sensor 
เพื่อ calibrate  flow sensor 

 10. กดหน้าจอตรงต าแหน่ง flow หลังจาก
นั้ นกด zero รอจนflow แสดงค่า 0 lpm จึง
ปลด clamp ออก 

 

 

 

ก่อนเขา้ oxygenator 

สญัลกัษณ์ลูกศร 

   Flow sensor 
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ตารางที ่8 แสดงขั้นตอนการ priming ECMO เคร่ือง Nova lung113 (ต่อ) 

 

 

 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 

 11. set pressure transducer ต่อ NSS 500 ml 
ไล่ฟองอากาศออก หลังจากนั้ น ต่อสาย 
pressure transducer 3 ต าแหน่ง P1 วดัความ
ดันก่อนเข้า blood pump  P2 ว ัดความดัน
ก่อนเข้า oxygenator และP3 ว ัดความดัน
หลงัออกจาก  oxygenator  

 

 

 

 

 

 

 

12. การ set zero pressure transducer ให้เปิด
จุกสีแดงท่ี transducer ออก หมุน three way 
ใหปิ้ดทางดา้นบน  

 

 

 

 

 13. สามารถ zero pressure transducer ทีละ
ค่า โดยการกดค่า pressure ทีละค่า หรือ zero 
คร้ังเดียวโดยการกด P1-P4 ท่ีอยู่บริเวณมุม
เคร่ืองด้านขวาท่ีวงสัญลักษณ์สีเหลืองไว ้   
รอจนสัญลักษณ์เปล่ียนเป็นสีขาว  เม่ือไล่
อากาศเรียบร้อย กดปุ่ม pump  on/off  ทาง
ด้านหน้าของเคร่ือง เพื่อเร่ิมต้นการท างาน  
ห มุน ปุ่ม   rotary  knob  ไปทางด้านขวา       
เพื่อเพิ่มรอบ  หมุนไปทางด้านซ้ายเพื่อลด
รอบ   

P1 -  P4 

 

 

 

 

 

 

 
 

4 

P2 

P3 

P1 
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ตารางที ่8 แสดงขั้นตอนการ priming ECMO เคร่ือง Nova lung113 (ต่อ) 

หมายเหตุ: รูปถ่ายบางภาพถ่ายขณะเตรียมอุปกรณ์ใช้กบัผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO  ซ่ึงมีเวลา
จ ากดัท าใหภ้าพบางภาพอาจไม่ชดัเจน และไม่สามารถน ามาเพื่อถ่ายรูปไดเ้น่ืองจากอุปกรณ์ราคาแพง 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือ20 สิงหาคม 2562  

 
 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 

 14. ท่ีบริเวณ  oxygenator ต่อสายออกซิเจน 
เขา้กบัต าแหน่ง gas in (1)  และปลายอีกดา้น
ต่ อ เข้ ากับ ข้อ ต่ อส าห รับ ป รับป ริม าณ
ออกซิเจน   ต่อสาย heater เขา้กบัต าแหน่ง 2  
และต่อสายวดัอุณหภูมิท่ีต าแหน่ง 3   

 

 

 

 

 

 

 

15 .เค ร่ือง  heater เติ มน ้ าส ะอาด  (sterile 
water) และตั้งค่าอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

 

2 

1.Gas in 

3. สายวดัอุณหภูม ิ2. สาย heater 
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ตารางที ่9  ขั้นตอนการ priming เคร่ือง  Maquet112 
วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 

  1. จดัเตรียมสถานท่ีส าหรับการ priming ใช ้
volume priming  600 ml  ต่ อ  tubing  เข้ า
กับหัว pump ใส่ให้แน่นประมาณข้อท่ี 2 
ป้องกันการเล่ือนหลุดขณะใช้งาน  จากมี
แรงดนัในระบบสูง 
2. ต่อ three way ท่ี P1,P2,P3 ส าหรับวดั
แรงดนั  น าปอดเทียมใส่เขา้กลบัท่ีแขวน 
เปิดจุกสีเหลือง (airvent)  ท่ีปอดเทียมออก
เพื่อไล่อากาศ 
 

  

3. ต่อ NSS 1000 ml ส าหรับ Priming เข้า
กับ connector บริเวณ joint ก่อนหัว pump 
และต่อ soft bag เขา้กบั connector ท่ีเหลือ 
4.  priming ด้ ว ย ห ลั ก  gravity  clamp 
ระห ว่ า ง  connector  NSS แล ะ  Soft bag  
clamp ตรงกลางบริเวณใกล้หัว pump กับ
ถุง soft bag เพื่อให้น ้ าเกลือไหลวน ถ้าพบ
อากาศในระบบวงจรค่อยๆไล่ ยกสายข้ึน
หรือเปิดขอ้ต่อเพื่อดนัอากาศออก 
 

 

5. fill บริเวณหัว pump ไม่ให้มีฟองอากาศ
หลังจากนั้ นไล่อากาศโดยเคร่ืองอีกคร้ัง 
โดยการทาเจลด้านข้างหัว pump เพื่อลด
แรงเสียดทาน  และใส่หัว pump เข้ากับ
เคร่ือง ECMO 
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ตารางที ่9 แสดงขั้นตอนการ priming เคร่ือง  Maquet112 (ต่อ) 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 

 
 

6. เปิดเคร่ืองท่ีปุ่มเปิด/ปิดเคร่ืองท่ีอยู่ดา้นหน้า(1) 
เคร่ืองจะท าการ self test ระบบ และข้ึน Valve? 
ให้กดปุ่ม clamp on สีแดง(2) เพื่อยืนยนัว่าเป็น 
pump ชนิด centrifugal pump 

7. เค ร่ืองจะ show ลูกศรไปด้านหน้า ให้  zero 
speed โดยกดปุ่มปรับ speed พร้อมหมุนข้ึนและ
ถอยกลบัลงมาท่ี 0 (3) 

 

 

8. หมุนปรับ speed และ priming จนไม่มีอากาศ
ในระบบวงจร  โดยสังเกตจากปริมาณฟองอากาศ
ใน circuit ถ้าปริมาณNSS เหลือน้อย ให้น า NSS 
ออกและต่อเข้ากับถุง soft bag เพื่อให้น ้ าเกลือ
ไหลวนในระบบวงจร (recirculation) 

 

9. หยุด pump clamp ก่อนและหลัง pump เพื่ อ 
zero flow  กด 0 ค้างไว ้จะมีเสียงดัง peep 3 คร้ัง
หนา้จอข้ึน 0 0 0 ใส่จุก airvent กลบัเขา้ท่ีตามเดิม 

 

10. ต่อ heater เขา้กบัปอดเทียม ตรวจสอบไม่ให้มี
การร่ัวของระบบน ้ า เปิดเคร่ือง heater set temp 37 
OC 

 

 

  1   2 

  3 

ปุ่มปรับ 

 speed 

heater       

ปอดเทียม    
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ตารางที ่9 ขั้นตอนการ priming เคร่ือง  Maquet112 (ต่อ) 

วธีิการเตรียม ขั้นตอนปฏิบัติในการ priming ECMO 

 

11. ต่อสายออกซิเจนดา้นหน่ึงเขา้กบัปอดเทียม
และปลายอีกดา้นต่อเขา้กบัขอ้ต่อส าหรับปรับ
ปริมาณออกซิเจน 

12. ไล่ air ออกจากขอ้ต่อทุกจุด ก่อนปลด set 
NSS ส าหรับ priming ออก 

หมายเหตุ: รูปถ่ายบางภาพ ขณะเตรียมอุปกรณ์ใชก้บัผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO  ซ่ึงมีเวลาจ ากดั
ท าใหภ้าพบางภาพอาจไม่ชดัเจน และไม่สามารถน ามาเพื่อถ่ายรูปไดเ้น่ืองจากอุปกรณ์ราคาแพง 

ท่ีมา:รูปถ่ายโดยนาง ธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือ 20ตุลาคม 2561 

 
ส่วนที ่ 3  อุปกรณ์ส าหรับระบบวงจร  CRRT  

1.ช นิดของเค ร่ือง CRRT เค ร่ือง CRRT มีหลายผู ้ผ ลิต  เช่น  Prismaflex  Aquarious Edward  
informed การเลือกใชเ้คร่ืองชนิดใด ข้ึนอยูก่บั ภาวะของผูป่้วย  อุปกรณ์ท่ีมีในแต่ละสถาบนั   และความถนดั
ของผูใ้ชง้าน 

2.ตวักรองเลือด (dialyzer) และ blood line ดงัแสดงในรูปท่ี 11 

 
รูปที ่ 11  ชุดวงจร CRRT ของเคร่ืองยีห่อ้ Prisma flex และ Aquarious  Edward 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือวนัท่ี 20 ตุลาคม 2563 
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3.สารน ้ าทดแทน (substitute solution หรือ replacement fluid) การให้สารน ้ าทดแทน  เพื่อแก้ไข
สมดุลกรดด่างและความผิดปกติของเกลือแร่ในร่างกาย  ทดแทนน ้ าท่ีสูญเสียไปขณะท า CRRT  การเตรียม
ท าได้โดยผสมสาร electrolyte  เพื่อทดแทนและเสริมในส่วนท่ีผิดปกติตามแผนการรักษาของแพทย ์
electrolyte บางตวัเช่น Ca2+, HCO3-  ไม่สามารถผสมเขา้ดว้ยกนัเพราะจะตกตะกอน  ตอ้งผสมแยกขวดหรือ
ใหน้อกวงจร CRRT โดยยดึหลกั aseptic technique 

ส าหรับต าแหน่งท่ีสามารถใหส้ารน ้าทดแทนได ้มี 3 ต าแหน่ง 114คือ  
1.ให้บริเวณก่อนถึงตวักรอง (predilution) มีขอ้ดีคือ เจือจางเลือดก่อนเขา้สู่ตวักรอง   ลดโอกาสเกิด

ล่ิมเลือดอุดตนัตวักรอง  มีขอ้เสีย คือ ประสิทธิภาพในการขจดัของเสียลดลง  เน่ืองจากความเขม้ข้นของ    
ของเสียก่อนเขา้ตวักรองลดลงจากการถูกเจือจางดว้ยสารน ้าทดแทน 

2.ให้บริเวณหลงัตวักรองก่อนเขา้สู่ตวัผูป่้วย (postdilution) มีขอ้ดีคือ  ความเขม้ขน้ของ  ของเสียท่ี
ถูกขจดัออกมาทาง ultrafiltrate จะเท่ากบัความเขม้ขน้ของของเสียในเลือด  มีขอ้เสียคือ   ตวักรองอาจอุดตนั
ไดง่้าย  หากมีการดึงน ้าออกจากตวักรองมาก 

3. Predilution และ Postdilution เป็นวธีิผสมผสานระหวา่งวธีิท่ี 1 และ 2 เขา้ดว้ยกนั 
 

ขั้นตอนการ priming CRRT  
ใช ้NSS 1,000-2,000 ml ข้ึนกบัชนิดของเคร่ืองท่ีเลือกใช้ การท า CRRT ร่วมกบั ECMO  จะไม่ให ้

heparin  ทางระบบวงจรเคร่ือง CRRT  เพราะให้ทางระบบวงจรเคร่ือง ECMO แล้ว และไม่มีการคืนเลือด  
เพื่อป้องกนัการติดเช้ือและการเกิดล่ิมเลือด  นิยมเปล่ียนระบบวงจร CRRT เม่ือมีการอุดตนัหรือทุก 72-80 
ชัว่โมง ตามระยะเวลามาตรฐานของเคร่ืองท่ีเลือกใช ้ ระยะเวลาเฉล่ียในการฟ้ืนตวัของปอดในผูป่้วยท่ีไดรั้บ
การรักษาดว้ย ECMO เฉล่ีย 7- 10 วนั116, 117  

ขั้นตอนการ priming ให้ปฏิบติัตามขั้นตอนการไล่อากาศของเคร่ืองท่ีเลือกใช้  ไล่อากาศให้หมด  
ตรวจสอบแรงดนัในระบบวงจรจนผา่นตามขั้นตอนของเคร่ือง  ค่าแรงดนัของระบบวงจรของเคร่ือง  CRRT  
ท่ีสูงข้ึนท าให้สามารถท านายการอุดตนั  เพื่อเตรียมการเปล่ียนระบบวงจรหรือ  ตวักรอง118  โดยค่าแรงดนั
ปกติของระบบวงจร CRRT เม่ือใช ้ blood flow rate (Qb)  200  ml/min   ดงัแสดงในตารางท่ี  10 

ตารางท่ี  10 ค่าแรงดนัปกติของระบบวงจร CRRT set blood flow rate (Qb) 200 ml/min และสาเหตุท่ีท าให้
ค่าแรงดนัสูงข้ึน 118 

ต าแหน่งทีว่ดัแรงดนั ค่าแรงดนัปกต ิ สาเหตุทีท่ าให้ค่าแรงดนัสูงขึน้ 

Arterial pressure (Pa) -10 ถึง -60 mmHg -ส ายสวนหลอด เลือดด้าน ดู ด
เลือดออกจากตวัผูป่้วย หกั งอ 

-มีการปรับเพ่ิม blood pump speed 
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ตารางท่ี  10 ค่าแรงดนัปกติของระบบวงจร CRRT set blood flow rate (Qb) 200 ml/min และสาเหตุท่ีท าให้
ค่าแรงดนัสูงข้ึน 118 (ต่อ) 

ต าแหน่งทีว่ดัแรงดนั ค่าแรงดนัปกต ิ สาเหตุทีท่ าให้ค่าแรงดนัสูงขึน้ 

Venous pressure (Pv) 30 ถีง 100 mmHg -ส ายสวนหลอด เลือดด้าน ดู ด
เลือดออกจากตวัผูป่้วย หกั งอ 

-มีการปรับเพ่ิม blood pump speed 

-มีการอุดตนัใน venous chamber 

Prefilter pressure (Pin) 150 ถีง 250 mmHg -ตวักรองอุดตนั 

-สายสวนดา้นดันเลือดกลบัเขา้ตวั
ผูป่้วย หกั งอ 

Transmembrane pressure (TMP) 50 ถีง 200 mmHg -ระบบวงจรหรือตวักรองอุดตนั 

-มีการอุดตนัใน venous chamber 

-สายสวนดา้นดันเลือดกลบัเขา้ตวั
ผูป่้วย หกั งอ 

-มีการปรับเพ่ิมfiltrate rate/volume 

 

ท่ีมา: ดดัแปลงจาก Baldwin I, Fealy N. Nursing for renal replacement therapies in the Intensive Care Unit: 
historical, educational, and protocol review. Blood purification. 2009;27(2):174-81.   รูปท่ี 2 หนา้ 178 

 

หลกัการต่อระบบวงจร ECMO ร่วมกบั CRRT  

หลกัการต่อระบบวงจร ECMO ร่วมกบั CRRT โดยทัว่ไปควรต่อ ECMO ร่วมกบั CRRT  จาก post 
pump to pre oxygenator configuration   เน่ืองจากตอ้งการให้ oxygenator ท าหน้าท่ีในการดกัอากาศและล่ิม
เลือดก่อนส่งเลือดกลบัเขา้สู่ตวัผูป่้วย76, 119 แต่มีขอ้เสียคือท าให้เกิดภาวะเลือดไหลวน (recirculation) จากการ
เอาเลือดท่ีแลกเปล่ียนก๊าซแลว้กลบัมาแลกเปล่ียนของเสีย  และดึงน ้ าก่อนส่งกลบัเขา้สู่ oxygenator อีกคร้ัง19, 
98  เพื่อแกไ้ขปัญหาน้ีเคร่ือง  ECMO บางยีห่้อ เช่น Maq uet จะมี port เฉพาะส าหรับต่อเขา้กบั CRRT บริเวณ
หลัง Pump ก่อนเข้า Oxygenator  เพื่อดูดเลือดออกมาแลกเปล่ียนของเสียก่อนส่งกลับเข้าระบบก่อน 
oxygenator ซ่ึงสามารถแกปั้ญหาการเกิด  recirculation ได ้

หากพิจารณาจากแรงดนัในระบบ  วธีิการต่อท่ีจะไม่รบกวนอตัราการไหลของเคร่ือง ECMO  และ 
CRRT  มากท่ีสุดคือการต่อเช่ือมสายส าหรับดูดเลือดออก (ascess line) ของ CRRT ทางหลงั head pump ของ
เคร่ือง ECMO ท่ีมีแรงดันบวกเพื่อดนัเลือดเข้าสู่ระบบวงจร CRRT  ท าการแลกเปล่ียนของเสียและดึงน ้ า
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ส่วนเกินออกอย่างต่อเน่ือง  ก่อนส่งเลือดท่ีผ่านการฟอกของเสียแลว้ผ่านสายส่งเลือดกลบั (return line) เขา้
บริเวณก่อนเคร่ืองก าเนิดอออกซิเจนบริเวณ pre head pump  ท่ีมีแรงดนัเป็นลบเพื่อเติมเลือดเขา้สู่ระบบวงจร  
และใช้เคร่ืองก าเนิดออกซิเจนดกัอากาศและ clot  ท่ีอาจหลุดลอดจากระบบก่อนไหลผา่นเขา้สู่ตวัผูป่้วยทาง
สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่เพื่อเขา้สู่ right  atrium ไปปอด โดยมีหวัใจของผูป่้วยท าหน้าท่ีบีบเลือดไปเล้ียง
ร่างกาย  เคร่ืองก าเนิดออกซิเจนสามารถดกัอากาศได้ประมาณ 50 ml ข้ึนกบัชนิดท่ีเลือกใช้  การต่อระบบ
วงจรดว้ยเทคนิคน้ีบริษทัผูผ้ลิตส่วนใหญ่ไม่แนะน า เน่ืองจากมีโอกาสเกิดอากาศหลุดรอดเขา้สู่ระบบวงจรได้
ง่าย หากข้อต่อท่ีต่อหลวมหรือหลุด  เน่ืองจาก  pre  head  pump  ท่ีต่อกบั  return  line  ของ  CRRT  มีค่า   
แรงดนัเป็นลบ ท าให้อากาศถูกดูดเขา้สู่ระบบวงจร120-122  หากไม่สามารถแกไ้ขสาเหตุไดอ้ยา่งรวดเร็วจะเกิด 
air emboli เขา้สู่ผูป่้วยก่อใหเ้กิดอนัตรายถึงชีวติได ้

ปกติสาย access line ของ CRRT จะมีค่าเป็นแรงดนัเป็นลบ  เพื่อดูดเลือดออกจากร่างกายผูป่้วยโดย
ใช ้pump เม่ือต่อ access line เขา้กบัเคร่ือง ECMO ท่ีมีค่าแรงดนัเป็นบวกท าใหค้่าแรงดนั    ท่ีวดัไดข้องเคร่ือง 
CRRT มีการเปล่ียนแปลง  เคร่ือง CRRT จะร้องเตือน high arterial pressure   จากค่าแรงดนัไม่อยูใ่นขอบเขต
ท่ีตั้งไว ้ มีค่าแรงดนัสูงกว่าปกติ ท าให้ pump ของเคร่ือง CRRT หยุดหมุนบ่อย มีโอกาสเกิดการอุดตนัใน
ระบบวงจร CRRT ไดง่้าย  สามารถแกไ้ขไดโ้ดยให้บริษทัผูผ้ลิตเคร่ืองท าการ update โดยการปรับขยายค่า
แรงดนัของเคร่ือง CRRT ให้มีขอบเขตแรงดนัเพิ่มข้ึน  หรือปรับให้เป็นค่าบวก ทั้งดา้น access & return line  
เพื่อไม่ใหเ้คร่ืองตดัระบบวงจรการท างานจากค่าแรงดนัท่ีเปล่ียนแปลงไป  

การต่อ ECMO ร่วมกบั CRRT  ปัจจุบนัวิธีการต่อท่ีเกิดความปลอดภยัสูงสุดแก่ผูป่้วยท่ีมกัใช้มี      
2  วิธี  76,98,120-121  แต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสียรวมถึงความเส่ียง  และแนวทางในการแก้ไขปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึน  
ดงัต่อไปน้ี 

วิธีที่  1 ต่อ access  line หลัง  head-pump และต่อ return line ก่อนเข้า oxygenator วิธีการต่อดัง
แสดงในรูปท่ี 12 

ข้อดี:การไหลของเลือดเข้าวงจรด้าน access สะดวก ไม่มีอากาศเข้าสู่บริเวณ head-pump  และ 
Oxygenator  ท าหนา้ท่ีป้องกนัอากาศไม่ใหเ้ขา้สู่ตวัผูป่้วย 

ข้อเสีย:ตอ้งมีการเช่ือมขอ้ต่อเพิ่ม ในกรณีท่ีระบบวงจรไม่มีขอ้ต่อส าเร็จรูปมาให้เคร่ือง  CRRT  
ร้องเตือน high access pressure & high return pressure  ท าให้เคร่ือง CRRT หยดุหมุนเกิด   ล่ิมเลือดในระบบ
วงจรไดง่้าย แรงดนัท่ีสูงท าใหเ้กิด hemolysis 

การแก้ไข:ปรับ alarm pressure ของเคร่ือง CRRT ใหเ้ป็นค่าบวกทั้งดา้น arterial  & venous pressure 
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รูปที ่12  วธีิการต่อ  access  line ของเคร่ือง CRRT หลงั  head-pump ของเคร่ือง ECMO  และ 

Return line ของเคร่ือง CRRT ก่อนเขา้ oxygenator 

ท่ีมา: รูปถ่ายจาก quick guide บริษทั Maquet ส่งใหว้นัท่ี 2 ตุลาคม 2562 โดยไดรั้บอนุญาตใหใ้ชรู้ป 
 

วิธีที่ 2 ต่อ access line ของเคร่ือง CRRT หลงั oxygenator ของเคร่ือง ECMO และต่อ  return  line 
ของเคร่ือง CRRT ก่อน oxygenator ของเคร่ือง ECMO วธีิการต่อดงัแสดงในรูปท่ี 12 

ข้อดี:ไม่มีอากาศหลุดลอดเขา้ head-pump และ oxygenator ท าหน้าท่ีในการป้องกนัอากาศไม่ให้
เข้าสู่ตวัผูป่้วย หากเคร่ือง ECMO ไม่มีระบบวดัแรงดนัสามารถใช้ค่าแรงดันจากระบบวงจร  CRRT เพื่อ
ตรวจสอบประสิทธิภาพของ oxygenator ได ้

ข้อเสีย:เคร่ือง CRRT ร้องเตือน high access pressure & high return pressure  ท าให้เคร่ือง CRRT 
หยุดหมุน เกิดล่ิมเลือดในระบบวงจรและเกิดการแตกของเม็ดเลือดแดงจากแรงดนัท่ีสูง       การต่อด้วย
เทคนิคน้ีท าให้เกิด recirculation หากตอ้งการดูด ABG pre-membrane ตอ้งหยุดการท างานของเคร่ือง CRRT 
เพื่อมิใหมี้เลือดแดงมาปนเป้ือน ท าใหก้ารแปลผลผดิพลาด 

 การแก้ไข:ปรับ alarm pressure ของเคร่ือง CRRT ใหเ้ป็นค่าบวกทั้งดา้น arterial & venous pressure 

 

Head pump oxygenater 



64 

 

 
รูปที1่3  การต่อ access line ของเคร่ือง CRRT หลงั oxygenator ของเคร่ือง ECMO และต่อ 

 return  line ของเคร่ือง CRRT  ก่อน oxygenator ของเคร่ือง ECMO 

ท่ีมา:รูปถ่ายโดยนาง ธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือ 20ตุลาคม 2561 

4. เม่ือต่อระบบวงจรของเคร่ืองครบถว้น  พยาบาลส ารวจดูความเรียบร้อยของระบบวงจรและขอ้
ต่อทุกจุดให้แน่น ไม่ปีนเกลียว  แนะน าไม่ให้ต่อ three way ท่ีไม่จ  าเป็นเพิ่มไว ้ เพราะหากมีการเล่ือนหลุด
ของขอ้ต่อท าให้มี air หรือเสียเลือดออกจากระบบวงจรได ้ ปรับตั้ง  treatment  mode     ให้ตรงกบัแผนการ
รักษา  วดัสัญญาณชีพและบนัทึกค่าแรงดนัต่างๆ  ใน  parameter  ของเคร่ือง  ECMO  และเคร่ือง  CRRT ไว้
เป็นค่าพื้นฐาน  เพื่อประเมินการเปล่ียนแปลงตามแบบบนัทึก (ECMO  Record  Chart, CRRT Record  Chart  
แสดงในภาคผนวก) 

 

บทบาทของพยาบาลในขณะช่วยแพทย์ต่อระบบวงจรเคร่ือง ECMO ร่วมกบั CRRT    

พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการช่วยแพทยต่์อระบบวงจรเคร่ือง ECMO ร่วมกบั CRRT   ดงัน้ี 

1.เตรียมระบบวงจรเคร่ือง ECMO และ CRRT โดยไล่อากาศให้หมดจากระบบวงจร ด้วยหลัก 
aseptic technique และ calibrate pressure transducer และ flow ใหพ้ร้อมใชง้าน     

2.หลังจากนั้นต่อ sweep gas flow เข้ากับ pipe line Air ต่อออกซิเจนเขา้กับ pipe line  ออกซิเจน  
และต่อเขา้กบัเคร่ือง ECMO ใหพ้ร้อมใชง้าน  ตรวจสอบการร่ัวและการอุดตนัของระบบก๊าซ 

3.ส่งปลายสาย drainage และ return cannula ท่ี priming และ keep sterile ให้แพทย ์ จดัสายสวน
ไม่ให้มีการดึงร้ัง หรือพนักนั  แพทยจ์ะปล่อยเลือดออกจากสายสวนหลอดเลือดให้มี    free drainage  เพื่อ
ตรวจสอบการเกิดล่ิมเลือด  แพทยผ์ูช่้วยใช้ syringe 20 ml ดูด NSS หยดลงบริเวณสายสวนหลอดเลือดทั้ง 2 
ด้าน  เพื่อแทนท่ีอากาศทั้ งหมด  ก่อนต่อสายสวนหลอดเลือดเข้ากับตัวผูป่้วยและระบบวงจร  ECMO  
ตรวจสอบบริเวณขอ้ต่อใหแ้น่น  ดงัแสดงในรูปท่ี 14   

 

 Access line (CRRT) 

 Return line (CRRT) 
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รูปที ่ 14  ขั้นตอนการไล่อากาศออกจากสายสวนก่อนต่อเขา้กบัระบบวงจร 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือวนัท่ี 20 ตุลาคม 2561 
 

4. ปรับ pump speed เพื่อดึงเลือดออกจากตวัผูป่้วยให้ได้ flow ประมาณ 20 ml/kg/min และปรับ
เพิ่ม pump speed ทุก 5-10 นาที  เพื่อให้ได ้flow ตามตอ้งการ ในผูใ้หญ่ใช้ flow ประมาณ 60-80  ml/kg/min  
โดยสามารถรักษาระดบั SpO2 > 85-90% 8, 40, 68 

5.เปิดออกซิเจนท่ีเข้าเคร่ือง ECMO  (FdO2 ) 1.0  และปรับ  sweep gas  flow ในสัดส่วน  0.5 - 1 
ต่อค่า blood flow ท่ีตั้ ง เช่น ตั้ ง blood flow 3 LPM ปรับ sweep gas flow 3 LPM  ติดตามผล  ABG หลังท า
ประมาณ 1-2 ชัว่โมง  เพื่อตรวจสอบการแลกเปล่ียนก๊าซ8, 59, 68,123 

6.พยาบาลตรวจวดัและติดตามสัญญาณชีพของผูป่้วยทุก 5 นาทีแรกเข้าอย่างต่อเน่ืองจนกว่า
สัญญาณชีพจะคงท่ี   เพราะช่วงแรกท่ีท าการต่อระบบวงจร  เป็นการดึงเลือดผูป่้วยเขา้สู่ระบบอย่างรวดเร็ว  
ท าให้น ้ าจาก interstitial เขา้สู่หลอดเลือดไม่ทนั cardiac filling ลดลง  ผูป่้วยจะมีความดนัโลหิตลดลง27, 116, 142  
พยาบาลตอ้งเฝ้าระวงัระบบไหลเวียนโลหิตของผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง  รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาให้สารน ้ า
ทดแทนอย่างรวดเร็ว  และอาจตอ้งปรับเพิ่ม inotropic drug  เพื่อชดเชยปริมาณเลือดท่ีถูกดึงออกมา  ไม่ให้
เกิดภาวะ low cardiac output  จนไม่สามารถดึงเลือดออกจากตวัผูป่้วย เกิดล่ิมเลือดอุดตนัในระบบวงจร      
จนไม่สามารถใชง้านได ้

7. เม่ือค่า SpO2ของผูป่้วยอยูใ่นระดบัตามแผนการรักษา Keep SpO2~ 88-92% แพทยจ์ะท าการปรับ 
setting ventilator  เพื่อ rest lung ตามหลกั Lung protective strategy  หลกั lung protective   ใชป้ริมาตรอากาศ
หายใจ 4-6 ml/kg  และควบคุมให้มี plateau pressure < 25 cmH2O, FiO2 < 0.486 ให้บนัทึก setting ventilator 
ตามแผนการรักษา  และติดตามค่า SpO2ตลอดเวลา  เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะพร่องออกซิเจน59, 123,125-126 

8.การต่อระบบวงจรส าหรับฟอกเลือดด้วยเคร่ือง CRRT เข้ากับระบบวงจร ECMO  ด้วยหลัก  
aseptic technique  ยึดหลกัการ post pump to pre oxygenator  ติดตามสัญญาณชีพ  บนัทึก   ค่าแรงดนัต่างๆ
ไวเ้ป็นพื้นฐาน  เพื่อเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ดต่อไป 
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บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยขณะให้การรักษาด้วย ECMO ร่วมกบั CRRT  

การดูแลผูป่้วยอย่างต่อเน่ืองเพื่อเฝ้าระวงัการเกิดอาการเปล่ียนแปลง หรือภาวะแทรกซ้อนในขณะ
ให้การรักษา  พยาบาลควรใชเ้ทคนิค  การดู   คล า  ฟัง  และการเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย รวมทั้ง
ติดตามผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีเก่ียวขอ้ง  ดงัต่อไปน้ี  

1.การดู  

1.1  สายสวนหลอดเลือด  ดูแลไม่ให้หกัพบังอหรือเล่ือนต าแหน่ง  ตรวจสอบต าแหน่งของสาย
สวนหลอดเลือดด้วยการวดัความยาวปลายสายสวนหลอดเลือดท่ีอยู่นอกล าตวัผูป่้วย  จดบันทึกไวเ้ป็น
พื้นฐานในการติดตาม ตรวจสอบ CXR เพื่อยืนยนัต าแหน่งของสายสวน   หลอดเลือด68  ระมดัระวงัไม่ให้
สายสวนเล่ือนหลุดขณะ film X-ray  การท าความสะอาดแผล และเปล่ียนวสัดุปิดแผล ทุก 7 วนั  หรือเปล่ียน
วสัดุปิดแผลในกรณีท่ีมีเลือดหรือสารคดัหลัง่ซึมเป้ือนโดยแพทย ์ ในขณะแกะลอกพลาสเตอร์ตอ้งระวงัสาย
สวนเล่ือน  สังเกตการเกิดแผลกดทบัจากสายสวน  ควรใชว้สัดุรองรับปิดบริเวณผวิหนงั  เพื่อปกป้องผิวหนงั 
ลดแรงกดทบั127  ตรวจสอบสีของสายสวนหลอดเลือดด้าน drainage และ return  cannula ควรมีสีต่างกัน
ชดัเจน ดา้น vein ตอ้งมีสีแดงคล ้ ากว่าดา้น artery  หากมีสีใกลเ้คียงกนั  แสดงถึงการเกิดภาวะเลือดไหลวน 
(recirculation)  เกิดจากต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดไม่เหมาะสม  ปลายสายสวนหลอดเลือดอยูใ่กลก้นั จาก
ภาพรังสีทรวงอกปลายสายสวนหลอดเลือดควรอยูห่่างกนั 12-15 เซนติเมตร64-66  เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะ
เลือดไหลวน  หรือจากภาวะ high flow68, 122  ให้ท าการแก้ไขตามสาเหตุดงัแสดงในตารางท่ี 11  ควรมีการ
ตรวจสอบสายสวนหลอดเลือดทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่าผูป่้วย 

1.2 ปริมาณเลือดท่ีดูดออกจากตวัผูป่้วย (blood flow หรือบางเคร่ืองอาจใชค้  าวา่ cardiac output: 
CO) หากพบ blood flow ลดลง ผูป่้วยจะมี SpO2 drop ลงทนัที  เน่ืองจาก oxygenation ของผูป่้วยเกิดจากการ
ท างานของเคร่ือง ECMO เป็นส่วนใหญ่68  พยาบาลตอ้งรีบแก้ไขให้ตรงสาเหตุอย่างรวดเร็ว  เพื่อมิให้เกิด
อนัตรายต่อผูป่้วย  สาเหตุของ low blood flow ส่วนใหญ่เกิดจากการหักพบังอของสายสวนหลอดเลือด  
ภาวะขาดสารน ้ าในหลอดเลือด  สังเกตไดจ้ากมีการกระตุกหรือสั่นของสายสวนหลอดเลือดดา้น drainage 
cannula และค่า pressure (P1) มีค่าสูงมากกว่า – 100 mmHg  ท าให้แรงดูดมาก ก่อให้เกิดอนัตรายต่อหลอด
เลือด และเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก59, 68, 76  การดูแลตอ้งมีการตรวจสอบการปรับตั้งเคร่ือง ECMO ไดแ้ก่ 
blood flow rate, speed, FdO2, sweep gas flow, heat exchanger ทุก 1-2 ชั่วโมง  ให้ตรงตามค าสั่งการรักษา
ของแพทย์ และจดบันทึกไวทุ้กคร้ังท่ีมีการปรับเปล่ียนค่า  พร้อมทั้ งปรับตั้ งค่าการร้องเตือนให้มีความ
เหมาะสมอยู่ใน base line ของผูป่้วย ในขณะใช้งานเคร่ือง ECMOไม่ควรมีการลด pump speed ของเคร่ือง 
ECMO น้อยกว่า 1,500 RPM  เพราะเส่ียงต่อการอุดตนัของระบบวงจร109   ในกรณีท่ีหยุด blood flow ของ
เคร่ือง ECMO ห้ามเปิด sweep gas flow  เน่ืองจากจะท าให้เกิด air embolism   การปรับ sweep gas flow    
เพื่อระบายก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2  clearance)  ควรปรับให้มีอตัราส่วน 1:1 เม่ือเทียบกบั blood flow  
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และรักษาระดบั PCO2 ท่ีเหมาะสม  การลดระดบั PCO2 ให้มีค่าเป็นปกติทนัทีจะส่งผลต่อการเปล่ียนแปลง
การก าซาบของสมอง  ซ่ึงสัมพนัธ์กบั ค่า CO2 และค่า pH  ท าให้หลอดเลือดสมองหดตวั  เลือดไปเล้ียงสมอง
ไม่เพียงพอ  ส่งผลให้เกิดอันตรายมากกว่าการปรับลดให้ค่า PCO2 เป็นปกติอย่างค่อยเป็นค่อยไป86                
มีการศึกษาพบว่าผูป่้วยท่ีมี PCO2 ลดลงมากกว่า 27 mmHg จากค่าเร่ิมตน้อย่างรวดเร็วหลงัเร่ิมท า ECMO มี
โอกาสเกิดภาวะเลือดออกในสมองสูงถึง 6.02 เท่า75 

1.3 ระบบวงจร ECMO ร่วมกับ CRRT  ดูแลให้ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ  มีการติดตาม
แรงดันในระบบวงจรทุก 1-2 ชั่วโมง    ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น BUN, Cr, albumin และค่า 
electrolyte ต่างๆ  ท่ีอาจมีการเปล่ียนแปลงทุกวนั59, 76,109   หรือเม่ือมีการปรับเปล่ียนแผนการรักษาตามความ
เหมาะสม  เพื่อประเมินการท างานทดแทนไตของเคร่ือง CRRT 

1.4 เค ร่ืองก า เนิ ดออก ซิ เจน (Oxygenator) ค่ า  O2 sat ท่ี ว ัดได้จากตัวกรองด้านขาออก 
(postmembrane  oxygenator) ควรมีค่า 100% และมีค่า PO2 มากกวา่ 200-300  mmHg9, 68  หากระดบัO2 sat  ท่ี
วดัไดจ้ากตวักรองดา้นขาออกมีค่านอ้ยกวา่ 95%  บ่งช้ีวา่ตวักรองท างานไม่มีประสิทธิภาพ จากการอุดตนัของ
ตวักรอง  หรือมีอตัราการไหลของเลือดในระบบวงจรไม่สม ่าเสมอ  มีน ้ าควบแน่นในระบบ gas (แกไ้ขได้
ด้วยการเปิด sweep flow gas  10 LPM นาน 3 นาที อย่างน้อยวนัละ 1 คร้ัง  เพื่อไล่น ้ าท่ีควบแน่นออกจาก
ระบบ)68, 79  ให้ท าการแกไ้ขตามสาเหตุ  หรือเปล่ียนตวักรอง ควรติดตามให้มีค่า O2 sat > 80 %  ซ่ึงเพียงพอ
ส าหรับการแลกเปล่ียนก๊าซในร่างกาย  ในขณะตั้งเคร่ืองช่วยหายใจและ FiO2 ตามปกติ  ดูแลให้มีระดับ  
Hematocrit  มากกวา่ 40%  เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการพาออกซิเจนไปสู่เน้ือเยือ่68 

ก ารตรวจสอบการอุดตันของเค ร่ืองก า เนิ ดออก ซิ เจน   จากค่ า  transmembrane pressure  
(premembrane -  postmembrane  pressure) ค่าไม่ควรต่างกนัเกิน 60 - 80  mmHg จากค่าเร่ิมตน้59, 86, 123ดงันั้น
ควรบันทึกค่าแรงดันเร่ิมแรกไวเ้ป็นพื้นฐาน หากเคร่ือง ECMO ท่ีใช้   ไม่มีตวัวดัแรงดันในระบบวงจร  
สามารถตรวจสอบการอุดตนัของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน โดยใชไ้ฟฉายส่องดู  หากมีการอุดตนัจะตรวจพบ
กอ้นเลือดมีสีคล ้า  หรือมีสีขาวเกาะกนัเป็นกลุ่มไม่มีการเคล่ือนไหว  โดยเฉพาะบริเวณท่ีมีอตัราการไหลของ
เลือดต ่า เช่น บริเวณมุมของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน128   ดงัแสดงในรูปท่ี  15 

 
รูปที ่15  การตรวจสอบการอุดตนัของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน โดยการส่องไฟ   

โดยวงกลมสีเหลืองแสดงถึงบริเวณท่ีมีการอุดตนั 
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ท่ีมา: ดดัแปลงจาก Bruen C. ECMO Flashlight Test. 1 [Internet]. 2015 [cited 2015 Sep 15]. Available 
from: https://resusreview.com/2015/ecmo-flashlight-test/. 

 

การเส่ือมประสิทธิภาพของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน(oxygenator) เช่น การร่ัวหรือแตกของเคร่ือง
ก าเนิดออกซิเจน ท าให้มีฟองอากาศร่ัวออกตามรอยต่อของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน หรือมีการอุดตนัจากล่ิม
เลือด  หากปอดของผูป่้วยยงัไม่สามารถแลกเปล่ียนก๊าซได ้ ตอ้งรีบท าการเปล่ียนเคร่ืองก าเนิดออกซิเจนใหม่
ภายในระยะเวลา 1 นาที 68  และตอ้งปรับการตั้งค่าของเคร่ืองช่วยหายใจเพิ่มข้ึนเพื่อช่วยการแลกเปล่ียนก๊าซ
ใหก้บัผูป่้วย68, 71, 129 

1.5 ดูแลให้ไดรั้บยาตา้นการแข็งตวัของเลือดตามแผนการรักษา  การให้ยาตา้นการแข็งตวัของ
เลือด (anticoagulation)  ในขั้ นตอนการใส่สายสวนหลอดเลือด   อาจให้  heparin  50-100  units/kg  
intravenous และให้อย่างต่อเน่ืองในระหว่างท า extracorporeal support ในขนาด 10 units/kg68  ในผูป่้วยท่ีมี
ภาวะการแขง็ตวัของเลือดปกติ  ส าหรับผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกผดิปกติอาจไม่จ  าเป็นตอ้งใช ้heparin ในการ
ท า ECMO สามารถเลือกใช้ blood flow ท่ีสูงข้ึน  เพื่อลดการอุดตนัในระบบวงจร  ส าหรับผูป่้วยท่ีได้รับ 
heparin มีหลกัการดูแล68  ดงัน้ี 

หลกัการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเฮพาริน 

1.5.1 ตรวจสอบการบริหารยาทุกชัว่โมง  โดยควบคุมให้มีค่า  ACT  1.5 เท่าของค่า (ค่าปกติ 
120-140 วินาที) หรือ activated partial thromboplastin time ratio  (APTT ratio)  อยู่ประมาณ  1.2-1.8 เท่า
ของค่า base line  เดิมของผูป่้วย68, 109  

1.5.2 บริหารยา protamine ตามแผนการรักษา เม่ือมีภาวะเลือดออกมาก  ภาวะ   เกล็ดเลือด
ต ่า (Thrombocytopenia)  มีเกล็ดเลือดน้อยกวา่ 100,000 cells /ul  อาจเกิดจากตวัโรคเดิม  ยาหรือการรักษาท่ี
ไดรั้บ  การมีเกล็ดเลือดน้อยกว่า 20,000 cells /ul  ท าให้การท างานของเกล็ดเลือดบกพร่องเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะเลือดออก  หากผู ้ป่วยมีภาวะเลือดออกผิดปกติควรรักษาระดับ   เกล็ดเลือดให้ มีค่ามากกว่า               
80,000 cells /ul 59, 68, 129  

1.5.3 การเกิดภาวะ heparin induced thrombotic thrombocytopenia (HIT)  ภาวะน้ีพบได้
นอ้ย    โดยมีเกล็ดเลือดต ่ากวา่ 10,000 cells /ul  ขณะไดรั้บเกล็ดเลือดทดแทน  อาจใช ้argantroban  ทดแทน
เฮพาริน68 

1.5.4  ภ า ว ะ  Fibrinogen ต ่ า  ค ว ร มี ก าร ติ ด ต าม แ ล ะ ให้  fresh frozen plasma ห รื อ  
cryoprecipitate เพื่อรักษาระดบั fibrinogen  ให้อยู่ในระดบัปกติ คือ 250-300  mg/dl68  บทบาทของพยาบาล
ควรมีการติดตามภาวะเลือดออกผิดปกติ ตามอวยัวะต่างๆของร่างกายเช่น เสมหะเป็นเลือด subconjunctiva 
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hemorrhage, petechiae, oral bleeding, brain hemorrhage  ให้การพยาบาลดว้ยความนุ่มนวลเพื่อป้องกนัภาวะ
เลือดออกใตผ้ิวหนงั  ตรวจสอบให้มีการจองเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้พร้อมใช้ทนัที  เน่ืองจาก
ผูป่้วยมีโอกาสเกิดเลือดออกง่ายจากการไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวั   ของเลือด  

1.6 ดูแลให้มีอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นไว้ให้พร้อมใช้ เช่น clamp  2 อัน แขวนไวท่ี้เคร่ือง  ECMO  
ส าหรับใชใ้นกรณีฉุกเฉิน เช่น สายสวนหลอดเลือดเล่ือนหลุด มีอากาศในระบบวงจร 

2. การคล า 

 การคล าเพื่อตรวจสอบภาวะแทรกซ้อนจาก การเกิดภาวะเลือดออกใตผ้ิวหนังบริเวณสายสวน
หลอดเลือด การอุดตนัของหลอดเลือดส่วนปลายการตรวจสอบชีพจร  ความเยน็ของขาส่วนปลาย  ควรมีการ
อบอุ่นร่างกายด้วยการใส่ถุงเท้า หรือใช้ผา้ห่มลมร้อน ในผูป่้วยท่ีมีอุณหภูมิกายต ่ากว่า 37 องศาเซลเซียส     
ดงัแสดงในรูปท่ี  16 

  
รูปที ่ 16   การดูแลเพิ่มความอบอุ่นในผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางธนรัตน์ พรศิริรัตน์ 20 กนัยายน 2561 
 

3. การฟัง 
การฟังหากไม่มีอากาศในระบบวงจร เคร่ืองบริเวณ head-pump จะท างานไม่มีเสียง ผดิปกติ  หากมี

อากาศในระบบวงจรจะมีเสียงดงัฟู่ๆ จากอากาศสัมผสักบัน ้า 

4.การเฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลงของผู้ป่วยและการติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

4.1 ตรวจและบันทึกสัญญาณชีพตามมาตรฐานการดูแลผูป่้วยวิกฤตท่ีได้รับการรักษาด้วย  
ECMO ร่วมกบั CRRT  ไดแ้ก่   

4.1.1 การติดตามอตัราการเต้นของหัวใจ  อตัราการหายใจ  ระดับความดันโลหิต SpO2

บนัทึก  intake/output ทุก 1 ชัว่โมง  

4.1.2 ตรวจวดัอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง หรือตามอาการของผู ้ป่วย  เพื่อประเมิน
ภาวะแทรกซอ้นจากการรักษา เช่น ภาวะอุณหภูมิร่างกายต ่ากวา่ปกติ  หรืออาการไขท่ี้แสดงถึงภาวะติดเช้ือ 

 

 
warmer 
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4.1.3 ตรวจและบนัทึกขนาดและปฏิกิริยาการตอบสนองของรูม่านตากบัแสงของผูป่้วยอยา่ง
นอ้ยทุก 8 ชัว่โมง  หรือมากกว่า เม่ือผูป่้วยมีแนวโน้มท่ีมีภาวะเลือดออกง่าย76  เพื่อประเมินความผิดปกติใน
การท างานของสมอง 

4.1.4 วดั CVP เพื่อประเมินปริมาณสารน ้ าในร่างกายอย่างต่อเน่ืองตลอดเวลาหรือตาม
อาการของผูป่้วย 

4.2 ตรวจและติดตามผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการและการตรวจเพิ่มเติม  ไดแ้ก่    

4.2.1 Arterial blood gas 1 ชั่วโมง หลังให้การรักษา แล้วติดตามต่อตามอาการของผูป่้วย  
การติดตาม ABG pre-membrane และ post-membrane อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง 109, 123  (นิยมส่งช่วงเชา้ของวนั) 
เพื่อใช้ประเมินประสิทธิภาพของ oxygenator ของเคร่ือง ECMO  ส าหรับการดูดเลือดจากระบบวงจรของ
เคร่ือง ECMO บริษทัผูแ้ทนจ าหน่ายแนะน าให้ใช ้povidine ในการท าความสะอาดสายก่อนดูดเลือดส่งตรวจ 
ไม่แนะน าใหใ้ช ้70% alcohol  ในการท าความสะอาดสาย เพราะอาจท าให้สายเปราะและมีโอกาสแตกไดง่้าย
112,113  กรณีทีใช้เคร่ือง ECMO ร่วมกับ CRRT ท่ีต่อ asscess line ของ CRRT ไวห้ลัง head pump และต่อ 
return line ของเคร่ือง CCRT ไวท่ี้  post oxygenator หากแพทยมี์ค าสั่งการรักษาให้ดูด ABG premembrane 
ตอ้งหยุด blood pump ของเคร่ือง CRRT ก่อนดูดเลือดส่งตรวจ เพื่อไม่ให้เกิดการปนเป้ือนเลือดท่ีไดรั้บการ
แลกเปล่ียนออกซิเจนแลว้เขา้มาผสม ส่งผลใหแ้ปลผลผดิพลาดได ้

4.2.2 CBC ทุก  24 ชัว่โมงหรือตามอาการของผูป่้วย59, 109,123 

4.2.3 ACT  หรือ APTT ratio หลัง bolus heparin 1 และ 3 ชั่วโมง  แล้วติดตามทุก 6- 8  
ชัว่โมงหรือตามอาการของผูป่้วย127, 141 

4.2.4 blood chemistry เช่น electrolyte, BUN, creatinin อย่างน้อยวนัละ 1 คร้ัง หรือตาม
อาการของผูป่้วย109, 123 

4.2.5 chest x-ray  อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ังหรือตามความเหมาะสม  เพื่อยนืยนัต าแหน่งสาย  

4.2.6 ECHO / ultra sound  เพื่อติดตามภาวะผูป่้วย  ปริมาณสารน ้าในร่างกาย อาการผิดปกติ
ตามความเหมาะสม77  
 

เน่ืองจากการพยาบาลผูป่้วย ARDS ท่ีมีภาวะ AKI   เป็นผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤตรุนแรง ท่ีไดรั้บ
การรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT  เป็นการรักษาท่ีซับซ้อน ดงันั้นผูจ้ดัท าไดท้  าการรวบรวมปัญหาและ
แนวทางแกไ้ขปัญหา68, 71,129   เม่ือเกิดข้ึนขณะผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT  ดงัแสดงใน
ตารางท่ี 11,12 (หน้า 71, 74) รวมถึงมีการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ  ระบบการท างาน และระบบ
วงจรของเคร่ือง  เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย  รูปแสดงการตรวจสอบระบบวงจรทั้งระบบและบริเวณท่ีใช้
ส าหรับดูดเลือดส่ง  ABG ดงัแสดงในรูปท่ี 17 
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รูปที ่ 17  การตรวจสอบระบบวงจรทั้งระบบและบริเวณท่ีใชส้ าหรับดูดเลือดส่ง  ABG 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางธนรัตน์ พรศิริรัตน์ ถ่ายเม่ือ 20 กนัยายน 2561 

  นอกจากการดูแลผูป่้วยและระบบวงจรของเคร่ืองแล้ว  ส่ิงส าคญัท่ีขาดไม่ได้  และเป็นบทบาท
ส าคญัในการดูแลผูป่้วยวกิฤติ คือ  การใหก้ารดูแลประคบัประคองจิตใจผูป่้วยและญาติ130     การให้ค  าปรึกษา
และแนะน าเร่ืองการช่วยเหลือเร่ืองค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในรายท่ีมีปัญหาค่าใช้จ่ายตามความ
เหมาะสม พยาบาลควรประสานให้ญาติผูป่้วยพบแพทยผ์ูดู้แลเป็นระยะเพื่อช้ีแจงอาการ/แนวทางในการดูแล
รักษา  พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้เขา้เยี่ยมผูป่้วยตามความเหมาะสม  เพื่อลดความวิตกกงัวล  อธิบายอาการของ
ผูป่้วยเป็นระยะๆ เพื่อให้ญาติรับทราบขอ้มูลของผูป่้วยตามจริง และร่วมวางแผนในการรักษาอยา่งครอบคลุม
108 

ตารางที ่11  ปัญหาท่ีพบบ่อยในระบบวงจร ECMO และวธีิการแกไ้ข 

 

        ปัญหา                        สาเหตุ             การแก้ไข/  การพยาบาล 

1 .  ภ า ว ะ พ ร่ อ ง
ออก ซิ เจนไม่ ดี ข้ึ น  
PaO2<50mmHg 

หรือ O2 Sat < 85% 
เกิดจากสาเหตขุอ้1-6, 
8,11       ใหท้ าการ
ตรวจสอบ และแกไ้ข 

1. ขาดตวัน าออกซิเจน ตรวจเลือดพบ  
Hb  < 10 g/dL 

1. ใหเ้ลือดทดแทน 

2. มีการปรับลด FdO2 2. ตรวจสอบการตั้ง FdO2 ปรับเพ่ิม 

3. ตั้ง blood  flow  ไม่เหมาะสม  มีการ
ปรับลด blood flow  หรือมีสาเหตุท่ีท า
ให้มีcardiac output  เพ่ิมข้ึน  เช่น  มีไข ้ 
ผูป่้วยต่ืนด้ินกระสับกระส่าย  ไดรั้บยา
บีบหลอดเลือดในปริมาณสูง 

3. ปรับเพ่ิม  blood  flow  ตั้งร้อยละ 
60 ของ    cardiac output ของผูป่้วย 
ดูแลลดไขใ้หน้อนท่ีนอนเยน็  (Cool 
blanket)  ใหย้าคลายกลา้มเน้ือ และ   
ยานอนหลบัตามแผนการรักษา                 
ลดปริมาณยาบีบหลอดเลือด 

บริเวณท่ีใชดู้ด ABG 

Pre-membrane 

บริเวณท่ีใชดู้ด ABG post-membrane 
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ตารางที ่11 ปัญหาท่ีพบบ่อยในระบบวงจร ECMO และวิธีการแกไ้ข (ต่อ) 
        ปัญหา สาเหตุ การแก้ไข/  การพยาบาล 

2. มีภาวะคัง่ของ
คาร์บอนไดออกไซด ์

 PCO2 > 50mmHg  

เกิดจากสาเหตุ  ข้อ  
3 , 5 -7  ต รวจส อบ
และแกไ้ข 

4.  ต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดไม่
เหมาะสม เช่น  ต าแหน่งสายสวนเล่ือน
หรือปลายสายสวน  ด้าน   drainage  
และReturn  อยู่ใกล้กัน    ท าให้  เกิด  
recirculation  (ภาวะเลือดไหลวน) 

4 . ต รวจสอบต าแห น่ งส ายส วน     
หลอดเลือด โดย CXR  เพ่ือยืนยัน
ต าแหน่ง สีของสายสวนหลอดเลือด
ด าและหลอดเลือดแดงควรต่างกัน
อย่างชดัเจน  ให้แพทยเ์ล่ือนสายสวน
หลอดเลือดให้เหมาะสม ปลายสาย
ห่างกนั 10-15 เซนติเมตร 

3.เคร่ือง ECMO ดูด
เลือดออกยาก (low  
flow)    เ กิ ด จ า ก 
สาเหตุขอ้ 5, 8 - 9 

ตรวจสอบและแกไ้ข 

5. เค ร่ืองก าเนิดออกซิ เจนอุดตัน   มี
ความแตกต่างระหว่างแรงดนัก่อนและ
หลงัเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน (P2 - P3 >  
80  mmHg)  ABG  post  membrane    
PaO2 < 300 mmHg เห็นล่ิมเลือดอุดตนั
ในตัวกรอง   ตรวจ เลือดพบ  p lt > 
80,000 cells /ul  lactate > 2.5 mmol/L 

5. เปล่ียนเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน 

 6.  มีการร่ัวของระบบก๊าซ 6. ตรวจสอบระบบก๊าซท่ีต่อให้แน่น  
ไม่ร่ัว 

4. มีการแตกของเมด็
เลือดแดง(hemolysis) 
เกิดจากสาเหตขุอ้ 5, 9 
- 10 ตรวจสอบ   และ
แกไ้ข 

7.  มีการปรับลด  Sweep gas  flow 7. ต รวจ เช็ ค ค่ า   Sweep  gas  flow  
และปรับเพ่ิม 

8.มีภาวะขาดน ้ า พบ  CVP < 8 mmHg  
MAP < 65 mmHg  สายสวนหรือระบบ
วงจรกระตุก (chattering) 

8. บริหารสารน ้าทดแทนตามแผนการ
รักษา 

9. ผูป่้วยต่ืน ด้ินขยบัตวั 9. บ ริ ห าร ย าน อนห ลับ  แ ล ะ ย า               
คลายกลา้มเน้ือ  ตามแผนการรักษา 

10. ตั้งอุณหภูมิ  heat exchanger  >  40 ๐C 10. ปรับอุณหภูมิ  heat  exchanger 37 ๐C 

5. มีอากาศเขา้สู่ระบบ
วงจร (Air embolism) 

เกิดจากสาเหตุ  ขอ้ 3-
5, 8-9, 11    
ตรวจสอบและแกไ้ข 

11. ไม่สามารถดูดเลือดออกจากตวัผูป่้วย
ได ้จากการเล่ือนหลุดของขอ้ต่อในระบบ
วงจร   หรือสายสวนหลอดเลือดเล่ือนหลุด 
(bubble air detector alarm)  มีอากาศใน
ระบบวงจรหรือในสายสวนหลอดเลือด 

11. ตรวจสอบขอ้ต่อของวงจรให้แน่น  
หากพบอากาศในเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน
ใหดู้ดออก 

- หากสายสวนหลอดเลือดเล่ือนหลุด    
จะตรวจพบอากาศในสายสวนหลอด 
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ตารางที ่11 ปัญหาท่ีพบบ่อยในระบบวงจร ECMO และวิธีการแกไ้ข (ต่อ) 

 

สาเหตุในการร้องเตือนของเคร่ือง  CRRT  และการแก้ไขปัญหา  

การร้องเตือน (alarm) ของเคร่ือง  CRRT  เม่ือแรงดันในระบบเปล่ียนแปลง  เกิดได้จากหลาย
สาเหตุ  พยาบาลผูดู้แลควรทราบ  สาเหตุและวิธีการแกไ้ขปัญหาเม่ือเคร่ืองร้องเตือน  เพื่อลดการหยุดของ
ระบบวงจรใหส้ั้นท่ีสุดป้องกนัการเกิดล่ิมเลือดอุดตนัในระบบวงจร131  ดงัแสดงในตารางท่ี  12 

ตารางที ่ 12  สาเหตุของปัญหาท่ีพบบ่อย  วธีิการการแกไ้ขในการท า CRRT  
Alarm สาเหตุ วธีิการแก้ไข 

low access pressure -สาย access มีการหัก พับ งอ หรือมี
การ clamp สายเอาไว ้

-position ของ catheter ไม่เหมาะสม 

-จดัสายไม่ให้มีการหัก พบั งอ คลาย 
clamp ออก 

- จดั position ใหม่ 

high access pressure -สาย access หลุดจาก catheter -ต่อสาย access เขา้กบั catheter ใหม่ 

high return pressure -สาย return มีการหัก พับ งอ หรือมี
การ clamp สายเอาไว ้

-มี clot ใน catheter หรือ drip chamber 

-จดัสายไม่ให้มีการหัก พบั งอ คลาย 
clamp ออก 

-remove clot ออกหรือ flush circuit 

 

 

        ปัญหา สาเหตุ การแก้ไข/  การพยาบาล 

  เลือดดา้นขาเขา้ตวัผูป่้วยให้ clamp  สาย
สวนทั้ง 2 ดา้น  เพ่ือป้องกนัอากาศเ   ขา้
สู่ตัวผู ้ป่วย  รายงานแพทย์ทันที  เพื่อ
ปรับเพ่ิมการตั้งค่าเคร่ืองช่วยหายใจ เพ่ือ
ช่วยในการแลกเปล่ียนก๊าซ กดห้ามเลือด 
ใหส้ารน ้ า และยาบีบหลอดเลือดทดแทน
ตามแผนการรักษา  

- ประสานงานกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ   

เช่ น  แพท ย์ส าข าเวชบ าบัด วิ กฤต 

ศัลยแพทย์ทรวงอก นักเทคโนโลยี

หั วใจและท รวงอก   เพื่ อขอความ

ช่วยเหลืออยา่งรวดเร็ว 
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ตารางที่  12  สาเหตุของปัญหาท่ีพบบ่อย  วิธีการการแกไ้ขในการท า  CRRT (ต่อ)  

Alarm สาเหตุ วิธีการแกไ้ข 

low return pressure -blood pump หยุด หรือ blood flow ต ่า
เกิน 

-สาย returnหลุดจาก catheter 

-start blood pump ห รื อ เ พ่ิ ม  blood 
flow ใหสู้งข้ึน 

-ต่อสาย return เขา้กบั catheter ใหม่ 

High   prefilter 
pressure 

- มี clot ในตวักรองท าให้แรงดนัก่อน
เขา้ตวักรองสูง 

- เปล่ียน set ใหม่ 

balance  alarm - bag ท่ี scale มีการแกวง่ 

-สาย substitute มีการหกั พบั งอ 

-มี air ใน degassing chamber 

-จบั bag ใหน่ิ้ง 

-แกส้าย substitute ไม่ใหห้กัพบั  

-ดูดน ้าใหเ้ตม็ degassing chamber 

High  transmembrane 
pressure: high TMP 

(ค่าความดันระหว่าง
เมมเบรน) 

-ถา้ค่อยๆสูงข้ึน เกิด clot ท่ีตวักรอง 

-ถ้า สู ง ข้ึนตั้ งแ ต่ เร่ิม  start แสดงว่ า
อัตราส่ วนระหว่ าง  blood flow กับ 
filtration rate ไม่สมัพนัธ์กนั 

-ถ้าสูงข้ึนอย่างรวดเร็วแสดงว่าสาย 
filtrate หกัพบั หรือมีการ clamp   

-ถา้ค่า TMP สูงมากเปล่ียน set ใหม่ 

-เพ่ิ ม  blood flow ห รือ เพ่ิ ม  filtration 
rate  

-แก้ไขไม่ให้สายหักพับ  งอ คลาย 
clamp 

blood  leak -ตวักรองแตก ถา้พบน ้ าสีแดงทางสาย 
filtrate 
-กระเปราะ blood leak สีเหลืองหลุด
จาก housing 
-กระจกท่ี sensor ของ housing ขุ่นมวั 

-เปล่ียนตวักรองใหม่ 
-ใส่กระเปราะกลบัเขา้ไปใน housing  
-ท าความสะอาดกระจกใหใ้ส 

air detector 

 

-มีฟองอากาศ บริเวณใต ้drip chamber - ใช ้syringe มาต่อท่ี drip chamber กด
ปุ่มคลาย clamp แล้วดูดair ออกให้
หมด 

- ตรวจดูว่ าป ระกบตัว  air detector 
แน่นหรือไม่  

air in line  - สายสวนเล่ือนหลุดจากต าแหน่ง 
ผู ้ ป่ วยงอขา ห รือ มีการหมดของ 
substitute fluid ในขณะท่ี pump ยงัคง
ท างานอยู ่

- ตรวจดูต าแหน่งของสายสวน 

- จัดท่าผู ้ป่วยไม่ให้มีการหักพับงอ 
ของสายสวน 

-ตั้งค่า balance ของเคร่ืองใหเ้หมาะสม 
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การจัดการในสถานการณ์ฉุกเฉินทีเ่ป็นอนัตรายถึงชีวติ 

สถานการณ์ฉุกเฉินท่ีเป็นอนัตรายถึงชีวิตได้แก่  สายสวนหลอดเลือดเล่ือนหลุดมีอากาศหรือล่ิม
เลือดในระบบวงจร  มีการร่ัวของเลือดออกจากระบบวงจร  มีการแตกของเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน71, 76, 132-133    
หากพบปัญหาดงักล่าวใหป้ฏิบติัตามขั้นตอนดงัน้ี 

1.หากมีอากาศในสายสวนหลอดเลือดขาเขา้สู่ตวัผูป่้วย (return  line)  ให้  clamp  สายสวนหลอด
เลือดทั้ง  2  ดา้น  และหยดุ  blood pump จดัท่านอนศรีษะต ่า 

2.รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาปรับเคร่ืองช่วยหายใจเพื่อช่วยแลกเปล่ียนก๊าซ และติดตามการท างาน
ของเคร่ืองช่วยหายใจใหเ้ป็นไปตามแผนการรักษา 

3.ขอความช่วยเหลือจากทีมอยา่งรวดเร็วหาสาเหตุท่ีอาจเกิดข้ึน และท าการแกไ้ขทนัที ไดแ้ก่ 
- ตรวจสอบสัญญาณชีพผูป่้วยทนัที 
- ตรวจสอบขอ้ต่อต่างๆ ของ ECMO และ CRRT 
- ตรวจสอบต าแหน่งของสายวา่มีการเล่ือนหลุดหรือไม่ 

4.หากมี  การเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือด (decanulation)  ยุติการให้  heparin  ตามแผนการ
รักษา ช่วยแพทยท์  าการกดหา้มเลือดบริเวณสายสวนหลอดเลือด เพื่อป้องกนัการสูญเสียเลือด  

5.ดูแลบริหารสารน ้า เลือดและส่วนประกอบของเลือดทดแทนตามแผนการรักษา ปรับเพิ่มปริมาณ
ยากระตุน้ความดนัโลหิตตามแผนการรักษาของแพทย ์

6. เตรียมรถฉุกเฉิน และเคร่ือง Defibrillator ใหพ้ร้อมใช ้

7. เตรียมอุปกรณ์ในการถอดสาย ECMO ใหพ้ร้อมใช ้

8. เตรียมอุปกรณ์ส าหรับการใส่สาย ECMO ใหม่ ใหพ้ร้อมใช้
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การจัดการเม่ือมีอากาศเข้าสู่ระบบวงจร 

 การดูแล circuit ECMO ต้องเฝ้าระว ังไม่ให้ เกิดอากาศเข้าสู่ระบบวงจร ป้องกันการเกิด air 
embolism  เม่ือมีอากาศหลุดรอดเขา้สู่  head pump  จะมีเสียงอากาศสัมผสักบัน ้ าดงัฟู่ๆ และหากมีอากาศหลุด
รอดจากระบบวงจรเขา้สู่เคร่ืองก าเนิดออกซิเจนในปริมาณไม่มาก  และยงัไม่เขา้สู่ตวัผูป่้วย  ให้พยายามดูด
อากาศออกจากเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน โดยใช้ syringe ขนาด 50 ml  ดูดอากาศบริเวณ  three way  ออกให้
ไดม้ากท่ีสุด ตอ้งระวงัการสูญเสียเลือด เน่ืองจากเป็นจุดท่ีมีค่าแรงดนัเป็นบวก 40, 119,134-135  ดงัแสดงในรูปท่ี  
18 

 
รูปที ่ 18  วธีิการดูดอากาศออกจากเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน 

ท่ีมา: รูปถ่ายโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือ 27 พฤศจิกายน 2563 

 

หากอากาศในระบบวงจรมีปริมาณมาก  ตอ้งมีการแทนท่ีอากาศดว้ยน ้าเกลือใหท้  าการแกไ้ขดงัน้ี 

1. clamp  สายสวนหลอดเลือดทั้ง  2 ดา้น  

2. off  blood pump  ติดต่อขอความช่วยเหลือจากทีมสหสาขาวิชาชีพไดแ้ก่ แพทยส์าขา   เวชบ าบดั
วกิฤต ศลัยแพทยท์รวงอก นกัเทคโนโลยหีวัใจและทรวงอก  ทนัที 

3. ต่อน ้าเกลือ  NSS  ดว้ยสายเช่ือม  two wing  ให้ดา้นหน่ึงต่อเขา้ท่ีบริเวณ  head pump ส าหรับเปิด
น ้ าเกลือเพื่อทดแทนอากาศท่ีมีอยู่ในเคร่ืองก าเนิดออกซิเจน  และอีกด้านหน่ึงต่อเข้าบริเวณเคร่ืองก าเนิด
ออกซิเจนเพื่อใชไ้ล่อากาศกลบัเขา้สู่ขวดน ้าเกลือ  

จุดดูดอากาศ 
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4. เปิด roller clamp NSS ดา้น head pump ใหน้ ้าเกลือแทนท่ีอากาศ 

5. เปิด  roller  clamp  ด้านขวด  NSS  เปิด blood pump อย่างช้าๆ ให้อากาศเข้าแทนท่ีในขวด
น ้าเกลือจนหมด 

6. เม่ือแทนท่ีอากาศดว้ยน ้าเกลือจนหมด  clamp  บริเวณสายน ้าเกลือทั้ง  2 ดา้น  

7. เปิด  clamp  ท่ีสายสวนหลอดเลือดออก  และเปิด  blood  pump  อย่างช้าๆ สังเกตว่ามีอากาศ
หลงเหลืออยูห่รือไม่ ถา้ไม่มีให้ถอดขวดน ้ าเกลือออก และตรวจสอบบริเวณขอ้ต่อให้แน่น ป้องกนัอากาศเขา้
สู่ระบบวงจร หรือเลือดไหลออกจากระบบวงจร 

 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลระยะส้ินสุดการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกบั CRRT  

เม่ือผูป่้วย ARDS เร่ิมมีการฟ้ืนสภาพดีข้ึน แพทยม์กัพิจารณายุติการรักษาโดยใช้ ECMO ร่วมกบั  
CRRT โดยมีการพิจารณายุติการท า CRRT ก่อน ตามดว้ยการยุติการใช้ ECMO เน่ืองจากผูป่้วยส่วนใหญ่ท่ี
ไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT เม่ือมีระบบไหลเวียนโลหิตคงท่ี ไตจะสามารถฟ้ืนคืนไดอ้ย่าง
รวดเร็ว จากการได้รับเลือดท่ีมีออกซิเจนเพียงพอไปเล้ียง  ส่วนการฟ้ืนตวัของปอดใช้ระยะเวลานานกว่า    
อาจใช้ระยะเวลา  1-3 สัปดาห์  โดยเฉล่ียอย่างน้อย 7-10 วนั14,83,116 ท าให้สามารถยุติการท า CRRT ไดเ้ม่ือ
หมดขอ้บ่งช้ีของการรักษา ผูป่้วยส่วนใหญ่มกัถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวเป็นเวลานาน ท าให้เกิดภาวะกลา้มเน้ือ
อ่อนแรงและฝ่อลีบ136 ควรมีการปรึกษาทีมกายภาพบ าบดัเพื่อร่วมประเมินในการช่วยการเคล่ือนไหวร่างกาย
โดยเร็วเม่ือผูป่้วยมีสัญญาณชีพคงท่ี และพร้อม เน่ืองจากมีการศึกษาแบบ systematic review โดย Ferreira 
และคณะ134 ในปีค.ศ.2019 ไดร้วบรวมการศึกษาในผูป่้วยท่ีรักษาดว้ย ECMO ทั้งหมด 20 การศึกษา พบวา่มี 
12 การศึกษาท่ีแนะน าให้เร่ิมการเคล่ือนไหวร่างกายผูป่้วยโดยเร็วสามารถท าได ้และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
เช่น สายสวนหลอดเลือดเล่ือนหลุด หรือ หกัพบังอ  เป็นตน้ 

เม่ือแพทยมี์ค าสั่งการรักษาใหย้ติุการรักษาดว้ยวธีิ CRRT บทบาทของพยาบาล มีดงัน้ี 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ ก่อนยุติการรักษาด้วย CRRT  ติดตามผลเลือดการท างานของไต  
Electrolytes, BUN, Cr  เพื่อดูขอ้บ่งช้ีในการส้ินสุดการรักษาดว้ย CRRT   

2. ก่อนยติุการรักษาดว้ย CRRT ตรวจสอบและจดบนัทึกปริมาณน ้าท่ีดึงอออกจากร่างกาย 

3. ปิด  blood pump  ของเคร่ือง  CRRT   clamp สายสวนหลอดเลือดทั้ง  2  ดา้น  

4. เช็ดท าความสะอาดบริเวณข้อต่อด้วย povidine ก่อนปลดสาย  access  line   และ return  line  
ของเคร่ือง  CRRT  ออก จากระบบวงจรของเคร่ือง  ECMO  ดว้ยหลกั  aseptic technique  

5. ปิดขอ้ต่อบริเวณท่ีถอดสาย CRRT ออก ตรวจสอบขอ้ต่อใหแ้น่น 
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6. ตรวจวดัสัญญาณชีพทุก  15-30 นาที  จนกวา่จะอยูใ่นเกณฑป์กติ 

7. ติดตามดูการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ความดนัโลหิต 

8. ประเมินการฟ้ืนตวัของไต โดยบนัทึกปริมาณน ้ าท่ีร่างกายได้รับและขบัออก  ทุก 1 ชั่วโมง  
ติดตามผลตรวจเลือดท่ีบ่งบอกค่าการท างานของไต  เช่น  BUN,  Cr  

  

เม่ือผูป่้วยมีภาวะการท างานของปอดฟ้ืนตวั  และแพทยมี์ค าสั่งให้มีการหย่าการใช้เคร่ือง ECMO 
บทบาทของพยาบาล มีดงัน้ี68, 82,83  

1. ตรวจสอบให้มีการปรับลด  FdO2  และปรับลด  sweep gas flow จนปิดตามแผนการรักษา  
ติดตาม ABG  หลงัลดการช่วยเหลือจากเคร่ือง  ECMO ปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจ โดยไม่ใชก้ารตั้งค่าท่ีสูงจน
เกิดอนัตรายต่อปอด เช่น  peak airway pressure < 25 cmH2O, FiO2 <0.668 

2. ตรวจสอบให้มีการยุติการให้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือดอยา่งน้อย  30-60 นาที   ก่อนถอดสาย
สวนหลอดเลือดออกจากตวัผูป่้วย9, 68, 83 

3. clamp  สายสวนหลอดเลือดทั้ง 2  ดา้น  ปิด pump  speed  ของเคร่ือง ECMO   ช่วยแพทยถ์อด
สายสวนหลอดเลือดออกจากตวัผูป่้วย  เน่ืองจากสายสวนท่ีใช้มีขนาดใหญ่  ต้องกดห้ามเลือดอย่างน้อย      
30-40 นาที82,83  บางรายท่ีมีเลือดออกมาก หรือมีภาวะเลือดหยุดยาก อาจตอ้งเยบ็ซ่อมแซมหลอดเลือด  ปิด
แผลดว้ยพลาสเตอร์เหนียว  เพื่อหา้มเลือด  ตรวจสอบบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือดทุก 1 ชัว่โมง   หากมี
เลือดออกรายงานแพทยท์ราบทนัที  ตรวจสอบอาการขาดเลือดบริเวณขาส่วนปลาย  ได้แก่    สีเขียวคล ้ า   
ปลายเท้าเย็น  คล าชีพจรได้เบา หรือคล าไม่ได้  และสังเกตดูว่ามีก้อน hematoma หรือไม่ หากพบอาการ
ผดิปกติดงักล่าวรายงานแพทยท์ราบทนัที 

4. ติดตามการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพ เช่น คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ความดนัโลหิต  ทุก 15 นาทีหรือ 
ทุก 1 ชัว่โมงเม่ืออาการคงท่ี 

5. ประเมินการฟ้ืนตวัของปอด โดยติดตาม SpO2  อย่างต่อเน่ือง  บนัทึกอตัราการหายใจ ทุก 1 
ชัว่โมง เพื่อประเมินการแลกเปล่ียนก๊าซในร่างกาย ติดตามผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบติัการ เช่น  ABG  ผล
เอกซเรยป์อด เป็นตน้ 

เม่ือผูป่้วยมีสัญญาณชีพคงท่ีแพทยป์รึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เพื่อร่วมดูแล
ผูป่้วยให้มี early mobilizasion ฟ้ืนฟูการท างานของระบบหายใจ เพื่อลดผลขา้งเคียงจากการถูกจ ากัดการ
เคล่ือนไหว เช่น ภาวะกลา้มเน้ือฝ่อลีบ ภาวะสับสน และช่วยให้เกิดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของปอดไดอ้ยา่งมี
ประสิทธิภาพ134,136,137 
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ผูป่้วยภาวะ ARDS ท่ีมี AKI และไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT เป็นผูป่้วยภาวะวกิฤต 
ท่ีมีอตัราตายสูง การใชเ้ทคโนโลยีขั้นสูงในการรักษา มีความซบัซ้อน ดงันั้นหากพยาบาลวิกฤตผูดู้แลผูป่้วย 
มีความรู้และความสามารถท่ีเพียงพอแลว้  จะช่วยให้การพยาบาลผูป่้วย ARDS ท่ีมี AKI  ท่ีไดรั้บการรักษา
ดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT แบบองคร์วมได ้ และสามารถควบคุมการท างานของอุปกรณ์ช่วยชีวติท่ีน าสมยั
ไดเ้ป็นอยา่งดี 

การพยาบาลผูป่้วย  ARDS ท่ีมี AKI และไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  ร่วมกบั CRRT  ผูป่้วยตอ้ง
รักษาตวัในหออภิบาล การดูแลจ าเป็นตอ้งมีทีมเฉพาะทางท่ีมีความเช่ียวชาญมีเทคโนโลยีรองรับในการดูแล
และเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง 

ส าหรับการพยาบาลผูป่้วย  ARDS ท่ีมี AKI  และได้รับการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกับ CRRT   
เน้ือหาในบทน้ี แบ่งการพยาบาลเป็น  3  ระยะ  ดงัน้ี 

1.การพยาบาลผูป่้วยในระยะก่อนไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  ร่วมกบั  CRRT 
  2. การพยาบาลผูป่้วยในระยะไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  ร่วมกบั CRRT     
  3. การพยาบาลผูป่้วยในระยะส้ินสุดการรักษาดว้ย  ECMO  ร่วมกบั  CRRT 

 

การพยาบาลผู้ป่วยในระยะก่อนได้รับการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกบั  CRRT                     
มีวตัถุประสงค์เพื่อคลายความวิตกกังวลและได้รับความร่วมมือในการรักษาจากผู ้ป่วยและ

ครอบครัว  การพยาบาลผูป่้วยระยะก่อนการรักษามีดงัน้ี 

1.ระยะก่อนการรักษา  เป็นระยะของการเตรียมความพร้อมทั้งผูป่้วย และอุปกรณ์ การรักษา  ไดแ้ก่  

1.1 การเตรียมความพร้อมทางดา้นจิตใจ 

1.1.1 การประเมินสภาพจิตใจและระดบัความวิตกกงัวลของผูป่้วยและญาติก่อนไดรั้บการ
รักษาดว้ย  ECMO  ร่วมกบั  CRRT  และหาแนวทางการช่วยเหลือ108 

1.1.2 การให้ขอ้มูลเพื่อการมีส่วนร่วมในการรักษาและการตดัสินใจ59  ผูป่้วย   ส่วนใหญ่ท่ี
ได้รับการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกบั  CRRT  มีภาวะวิกฤต  ได้รับยานอนหลับและยาคลายกล้ามเน้ือใน
ปริมาณสูง  ท าให้ไม่สามารถตดัสินใจการรักษาได้ด้วยตนเอง  ญาติผูดู้แลมีความกดดันท่ีต้องตดัสินใจ
เก่ียวกับแผนการรักษาทั้งหมดแทนผูป่้วย  การรักษาใช้อุปกรณ์ท่ีมีราคาแพงและค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ไม่
สามารถเบิกไดท้ั้งหมดตามสิทธิการรักษา  ดงันั้นบุคลากรทางการแพทยค์วรมีการเตรียมความพร้อมก่อนเร่ิม
การรักษา  โดยอธิบายให้ญาติผูป่้วยรับทราบเก่ียวกบั  สภาวะและการด าเนินของโรค  แผนการรักษาของ
แพทย ์ ทางเลือกในการรักษา  หัตถการต่างๆภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน  ระยะเวลาในการรักษา  การให้
ขอ้มูลการปฎิบติัตวัก่อนและหลงัใส่ ECMO  ร่วมกบั CRRT เช่น ตอ้งถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว ผลการรักษา  
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เพื่อให้ญาติใช้เป็นขอ้มูลประกอบการตดัสินใจ  และควรมีการลงบนัทึกการยินยอมรับการรักษาเป็นลาย
ลกัษณ์อกัษร108 

1.2 การเตรียมความพร้อมทางดา้นร่างกาย 

การเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกาย  โดยการประเมินสภาพร่างกายตามระบบประสาท  
หัวใจและหลอดเลือด  ระบบหายใจ  และไต  รวมทั้งผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ  ท่ีจ  าเป็น เช่น  PT,  PTT,  
APTT  ratio,  CBC,  Electrolyte,  BUN,  Cr,  LFT,  ABG  ไวเ้ป็นพื้นฐานก่อนเร่ิม ใหก้ารรักษาดว้ย   ECMO  
ร่วมกบั  CRRT 

1.3 การเตรียมอุปกรณ์และเคร่ืองมือ  การเตรียมหลอดเลือดเพื่อเป็นช่องทางในการน าเลือดออก
และส่งเลือดกลับเข้าสู่ร่างกายขณะท า  ECMO  ร่วมกับ CRRT การเตรียมเคร่ือง ECMO  เคร่ือง  CRRT  
ระบบวงจรของเคร่ือง  ECMO  และเคร่ือง  CRRT  ตวักรอง  สารน ้าทดแทน                   

การดูแลผูป่้วยและครอบครัวท่ีได้รับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ CRRT พยาบาลควรมีการ
วางแผนและตั้งขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลใหค้รอบคลุมกบัความตอ้งการทั้งดา้นร่างกาย  จิตใจ ตามปัญหาท่ี
เกิดข้ึนในระยะก่อนไดรั้บการรักษา โดยมีขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล ดงัน้ี 

1. หายใจไม่มีประสิทธิภาพเน่ืองจากมีภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัถุงลมและหลอดเลือดฝอย
ของปอดมีการซึมผา่นของของเหลว (permeability)  และการขยายตวัของปอดลดลง 

2. ปริมาณเลือดออกจากหวัใจในหน่ึงนาทีลดลง เน่ืองจากการไหลเวยีนเลือดลดลง และมีภาวะซีด  

3. ญาติผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย   

4. ญาติผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่1 หายใจไม่มีประสิทธิภาพเน่ืองจากมีภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัถุงลมและ
หลอดเลือดฝอยของปอดมีการซึมผา่นของของเหลว (permeability)  และการขยายตวัของปอดลดลง 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. หายใจล าบาก  กระสับกระส่าย หอบเหน่ือย RR > 30 BPM ใช้กล้ามเน้ืออ่ืนช่วยหายใจ เช่น 
กลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง กลา้มเน้ือคอ เป็นตน้ 

2. ปลายมือ ปลายเทา้เขียว  

3. SpO2 drop <  88%26, 68 

4. มีพยาธิสภาพท่ีปอด CXR พบ  diffuse  bilateral  alveolar  infiltration  

5.  ผล ABG มี P/F ratio < 300  ขณะ on FiO2 > 0.6, PEEP > 5 cmH2O26, 68 

 6. แพทยว์นิิจฉยัวา่มีภาวะ ARDS 
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เป้าหมายทางการพยาบาล 

หายใจมีประสิทธิภาพ การแลกเปล่ียนก๊าซมีประสิทธิภาพและไม่เกิดอนัตรายจากภาวะหายใจ
ลม้เหลวเฉียบพลนั 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. หายใจสม ่าเสมอ  RR <  30  BPM ไม่มีอาการหอบเหน่ือย 

2. ไม่มีการใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง กลา้มเน้ือคอช่วยในการหายใจ 

3. ปลายมือ-ปลายเทา้อุ่น ไม่เขียว 

4. SpO2 > 88% หรืออยูใ่นเกณฑท่ี์แพทยก์ าหนด  

5. CXR พบ  diffuse  bilateral  alveolar  infiltration ลดลงหรือไม่พบ alveolar  infiltration 

6.ผล ABG อยูใ่นเกณฑ์ปกติ pH 7.35-7.45, PCO2 35-45 mmHg, PO2 80-100 mmHg, HCO3 22-26 
mEq/L, O2 Sat 97-100% 

7. เสมหะสีขาวปกติ 

กจิกรรมพยาบาล 

1. ประเมินและบนัทึกลกัษณะ อตัรา ความลึก และเสียงการหายใจ การขยายของทรวงอก การใช้
กลา้มเน้ืออ่ืนช่วยในการหายใจ (accessory muscle) ซ่ึงแสดงถึงภาวะขาดออกซิเจนอยา่งรุนแรง138,139 

2 . จัดท่ านอน ศีรษะ สู ง  30 ๐  (semi-fowler) ให้ ผู ้ ป่ วย สุ ขสบ าย  เพื่ อ ให้ กะบังลมหย่อน                  
ปอดขยายตวัไดดี้26  

3. จัดท่านอนคว  ่า (prone position) ตามแผนการรักษาเม่ือมี PF ratio < 2 00 – 300  เพื่อให้การ
แลกเปล่ียนก๊าซดีข้ึน39 โดยใชแ้พทย ์1 คน และพยาบาล 4  คน ปฏิบติัดงัน้ี  

3.1 แพทยใ์หส้ัญญาณการเร่ิมตน้เปล่ียนท่านอน และ fix ต าแหน่งท่อช่วยหายใจ  

3.2  พยาบาล 4 คน ดูแลจดัสายต่างๆให้มีความยาวเพียงพอ และยา้ยน ้ าเกลือไปดา้นตรงขา้ม
น ้ าเกลือท่ีไม่จ  าเป็นให้ปลดออกก่อน  เปล่ียนต าแหน่งยึดติดสายปัสสาวะ เป็นบริเวณดา้นในของขา clamp 
สายปัสสาวะ และ น าถุง urine bag มาวางระหวา่งขาผูป่้วย  

3.3 วาง silicone gel เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบับริเวณหนา้อก และล าตวัของผูป่้วย 

3.4  ตะแคงตัวผูป่้วย ยา้ย electrode บริเวณหน้าอก มาติดบริเวณสะบัก 2 ด้าน และล าตัว
ดา้นซ้าย และปูผา้ยกตวัดา้นล่างตวัผูป่้วย  น าผา้ยกตวัอีกผืนปูทบัดา้นบนตวัผูป่้วย โดยให้ชายผา้ผนืบน และ
ผนืล่างเท่ากนั  มว้นชายผา้ปูทั้งสองดา้น เขา้หาตวัผูป่้วย  
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3.5 แพทย ์เป็นผูอ้อกค าสั่งให้สัญญาณ นบั 1 2 3 แลว้ ยกตวัผูป่้วยมาชิดขอบเตียงดา้นตรงขา้ม
ท่ีจะคว  ่า ผูป่้วย  

3.6 แพทยใ์ห้สัญญาณนบั 1 2 3 แลว้จบัผูป่้วยคว  ่าโดยมี ผา้ปูท่ีนอนพนัตวัผูป่้วยไว ้เม่ือผูป่้วย
อยูใ่นท่าคว  ่าแลว้ แพทยใ์หส้ัญญาณนบั 1 2 3 ยกผูป่้วยมาไวก้ลางเตียงพร้อมกนั  

3.7 คล่ีผา้ยกตวัผืนบนออก ตรวจสอบท่านอน ต าแหน่ง silicone gel วา่อยูบ่ริเวณหนา้อก และ
ล าตวับริเวณสะโพกของผูป่้วยหรือไม่ วาง silicone gel     เพิ่มบริเวณท่อนขาดา้นล่างหัวเข่าของผูป่้วย และ
ตรวจสอบวา่ไม่มีการกดทบับริเวณช่องทอ้งของผูป่้วย 

3.8 จดัท่านอนผูป่้วยแบบท่าวา่ยน ้ า คือแขนขา้งหน่ึงอยูด่า้นบนใกลบ้ริเวณศรีษะ และแขนอีก
ขา้งแนบล าตวั วาง silicon gel รูปเกือกมา้รองบริเวณใบหนา้ โดยให้ใบหนา้ตะแคงดา้นใดดา้นหน่ึง โดยท่ีท่อ
ช่วยหายใจไม่มีการหกัพบังอ 

3.9 ตรวจสอบความเรียบร้อยของสายต่างๆ  และบนัทึกสัญญาณชีพของผูป่้วย   

3.10 สลบัแขนและพลิกหนา้ผูป่้วย ทุก 2 ชัว่โมง 

4. บริหารยาตามแผนการรักษา เช่นยานอนหลบัหรือยาคลายกลา้มเน้ือ เพื่อลดความไม่  สุขสบาย  
ให้ผูป่้วยพกัผ่อนอย่างเพียงพอ  ลดการใช้ออกซิเจน39 ให้เลือดและยาเพิ่มการบีบตวัของหลอดเลือดตาม
แผนการรักษา เพื่อช่วยใหอ้อกซิเจนไหลเวยีนไปเล้ียงทัว่ร่างกายไดดี้ข้ึน 

5. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง26 ดูแลให้ไดรั้บการช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจ  ตามแผนการ
รักษา บนัทึก  TV, MV, RR, PIP, SpO2 ของผูป่้วยทุก 2 ชัว่โมง 

6. ตรวจและประเมินการเปล่ียนแปลงของสมรรถนะปอด  เช่น  TV ลดลง  PIP สูงข้ึนอาจเกิดจาก 
เสมหะอุดกั้น ให้ท าการดูดเสมหะ  บนัทึกสีและปริมาณเสมหะ ตรวจสอบ parameter หลงัแกไ้ข  หากยงัพบ
อาการผิดปกติอาจเกิดจากความยืดหยุ่นของปอดลดลง  หรือมีการติดเช้ือในปอดเพิ่มข้ึน  ให้รายงานแพทย์
เพื่อ ติดตามการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  เพื่อคน้หาภาวะแทรกซอ้น 

7. ประเมินผลและติดตามการหายใจ สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว SpO2  ผล ABG  และ 
Portable CXR  เป็นระยะหลงัใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามอาการของผูป่้วย121 

8. ติดตามสมดุลน ้าในร่างกาย บนัทึกปริมาณน ้ าเขา้-ออกทุกชัว่โมงและทุกเวร หากพบภาวะขาดน ้ า
หรือน ้าเกิน รายงานแพทยเ์พื่อใหส้ารน ้าหรือใหย้าขบัปัสสาวะผูป่้วยตามความเหมาะสม 

9. รายงานแพทย์ทันที ท่ี มีอาการผิดปกติ ได้แก่  อาการ หายใจล าบาก เห น่ือยหอบ เขียว 
กระสับกระส่าย สับสน SpO2 ต  ่าลง เพื่อให้การช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที  โดยการเตรียมอุปกรณ์ เปล่ียนท่อ
ช่วยหายใจ อุปกรณ์เคร่ืองช่วยหายใจชุดใหม่ใหพ้ร้อมใช ้
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่  2 ปริมาณเลือดออกจากหวัใจในหน่ึงนาทีลดลง เน่ืองจากการไหลเวยีนเลือด
ลดลงและภาวะซีด 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ปลายมือ ปลายเทา้เยน็   ซีด 

2.ความดนัโลหิตต ่า SBP < 90 mmHg หรือ MAP < 65 mmHg   

3.  HR > 100 BPM   

4. CVP < 8 mmHg  Cardiac output  < 4 L/min   EF < 60 % 

5. urine  output  < 0.5-1 ml/kg/hr 

6.  Hct  < 30% หรืออยูใ่นเกณฑท่ี์แพทยก์ าหนดวา่ซีด 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ปริมาณเลือดออกจากหัวใจต่อนาทีคงท่ี ความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดงคงท่ีอยู่ในเกณฑ์ท่ีแพทย์
ก าหนด 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ปลายมือ ปลายเทา้อุ่น ไม่ซีดเยน็ 

2. MAP >  65 mmHg 

3. อตัราการเตน้ของหวัใจอยูใ่นเกณฑป์กติ 60-100 BPM 

4. CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ  8-12  mmHg 

5. urine output > 0.5-1 ml/kg/hr 

6. Hct > 30% 

 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและเฝ้าระวงัการไหลเวยีนเลือดโดยติดตาม EKG และสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง 

2. ดูแลใหส้ารน ้าตามแผนการรักษา เพื่อคงไวซ่ึ้ง preload และป้องกนัภาวะ hypovolemia  วดั CVP 
ทุก 2 ชัว่โมง หรือตามอาการ เพื่อประเมินปริมาณน ้ าในระบบไหลเวียนเลือดและความสามารถในการบีบตวั
ของหวัใจ 

3. ดูแลบริหารยา vasoactive and inotropic drug และปรับยาตามอาการและค่า hemodynamic data 
ตามแผนการรักษา 
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4. บนัทึกปริมาณน ้าเขา้ออกจากร่างกายทุก 1 ชัว่โมง 

5.ตรวจวดัและติดตามค่าต่างๆท่ีมีผลต่อเน่ืองกบัค่า Cardiac output เช่น อุณหภูมิผูป่้วย ระดบัความ
ดนัโลหิต อตัราการเตน้ของหวัใจ CVP  ปริมาณปัสสาวะ ลกัษณะสีของผวิหนงั  Hct 

6. สังเกตภาวะเลือดออกตามอวยัวะต่างๆ ติดตามผล Hct  และดูแลให้ได้รับเลือดตามแผนการ
รักษา 

 7. รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบทนัทีเม่ือพบความผดิปกติ 

 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่ 3  ญาติผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย   

ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผูป่้วยอาการหนกั ไม่รู้สึกตวั ญาติตอ้งตดัสินใจแผนการรักษาทั้งหมดแทนผูป่้วย 

2.ญาติมีสีหน้าวิตกกงัวล สอบถามอาการผูป่้วยบ่อยคร้ังและบอกเล่าถึงความวิตกกงัวลเก่ียวกบั
ความเจบ็ป่วยของผูป่้วย 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ญาติคลายความวติกกงัวล  เขา้ใจแผนการรักษา 

เกณฑ์การประเมินผล 

1.ญาติบอกวา่วติกกงัวลลดลง  สบายใจข้ึน สามารถตดัสินใจเก่ียวกบัแผนการรักษาร่วมกบัแพทย ์

2.ญาติมีสีหนา้แจ่มใส 

กจิกรรมพยาบาล 

1.สร้างสัมพนัธภาพกบัญาติ  ทกัทายดว้ยค าพูดสุภาพ  สั้น ง่ายต่อการเขา้ใจ  แนะน าตนเอง  อธิบาย
ข้อสงสัยและให้ค  าปรึกษาแก่ญาติ  เปิดโอกาสให้ญาติได้ระบายความรู้สึกและซักถาม  ข้อสงสัยต่างๆ  
เก่ียวกบัภาวะโรคและแผนการรักษาท่ีไดรั้บ  

2.ประสานงานให้แพทยผ์ูรั้กษาให้ขอ้มูลญาติเก่ียวกบัการรักษาอยา่งละเอียด  รวมถึงประโยชน์ท่ี
จะไดรั้บ  ความเส่ียงและภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดจากการรักษา  ใหญ้าติมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกการ
รักษาร่วมกบัแพทย ์

3. ให้ก าลงัใจญาติโดยการสัมผสั รับฟังญาติระบายความรู้สึก  ความวิตกกงัวล  การแลกเปล่ียน
ขอ้มูลจะช่วยในการสนบัสนุนทางดา้นจิตใจ  ลดความตึงเครียด  และช่วยระบายความวติกกงัวล122 

4. อธิบายให้ข้อมูลกับญาติผูป่้วยให้ทราบถึงสภาวะของผูป่้วย  อาการของผูป่้วยเป็นระยะๆ       
บอกถึงวตัถุประสงค ์ แผนของการรักษาพยาบาลทุกคร้ังท่ีใหก้ารพยาบาล 
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 5. เปิดโอกาสใหญ้าติไดเ้ขา้เยีย่มผูป่้วยและมีส่วนร่วมในการใหก้ารดูแลผูป่้วย 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่ 4  ญาติผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล   

ข้อมูลสนับสนุน 

1.ญาติมีสีหนา้วติกกงัวล เม่ือพยาบาลแจง้ค่าใชจ่้ายในการรักษาดว้ย ECMO 

2.ญาติบอกกงัวลเร่ืองค่าใชจ่้ายในการรักษา 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ญาติคลายความวติกกงัวล  สามารถช าระค่ารักษาพยาบาลได ้

เกณฑ์การประเมินผล 

1.ญาติสามารถช าระค่ารักษาพยาบาลได ้

2.ญาติมีสีหนา้แจ่มใส 

กจิกรรมพยาบาล 

1.อธิบายถึงความจ าเป็นในการรักษาดว้ย ECMO และแจง้ใหท้ราบเก่ียวกบัค่าใชจ่้าย 

2. เปิดโอกาสใหญ้าติไดร้ะบายความรู้สึก 

3.ประเมินความตอ้งการการไดรั้บความช่วยเหลือเก่ียวกบัค่ารักษาท่ีญาติตอ้งช าระ 

4.ประสานงานกบัสังคมสงเคราะห์เพื่อช่วยเหลือเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษา 

 

การพยาบาลผู้ป่วยระยะได้รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกบั  CRRT 

มีวตัถุประสงค์เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการรักษาจนส้ินสุดการรักษาและปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ  การพยาบาลในระยะน้ี  มีดงัน้ี 

1. เตรียมอุปกรณ์ให้ครบถ้วน ได้แก่สายสวนหลอดเลือดทางหลอดเลือดแดง (arterial cannula) 
และหลอดเลือดด า (venous cannula) ขนาดตามแผนการรักษา เคร่ือง ECMO ท่ีเลือกใช ้set ท าหตัการ 

2. Priming เคร่ือง ECMO เพื่อไล่อากาศออกจากระบบวงจร 

3. จดัท่านอนหงายราบ หนุนหมอนทราย ปูกระดาษรองซบับริเวณท่ีจะใส่สายสวนหลอดเลือด  

4. ช่วยแพทย์ใส่สายสวนหลอดเลือด ติดตาม SpO2 ตลอดเวลา พร้อมทั้ งสังเกตและเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซ้อนขณะใส่สายสวนหลอดเลือดบริเวณคอ เช่นภาวะ pneumothorax ไดแ้ก่ อาการหายใจเร็ว TV 
ลดลง SpO2 ต ่าลง รายงานแพทยท์นัทีหากพบอาการผดิปกติ 

5. เตรียม NSS 1,000 ml, 5% albumin 250 ml, infusion pump   ให้พร้อมใช้เพื่อให้สารน ้ าทดแทน
ตามแผนการรักษา บริหารยา heparin ตามแผนการรักษา เพื่อป้องกนัการเกิดล่ิมเลือด 



86 

 

6. พยาบาล 1 คนประจ าต าแหน่งบริเวณหวัเตียง  เพื่อท าหน้าท่ี ติดตามสัญญาณชีพ รายงานแพทย ์
เม่ือเร่ิมพบภาวะผิดปกติ เช่น หวัใจเตน้เร็ว ผิดจงัหวะ ขณะใส่สายสวนหลอดเลือด ความดนัโลหิตต ่า  ดูแล
ให้สารน ้ าและยาตามแผนการรักษา  เน่ืองจากในขณะใส่สายสวนหลอดเลือด ใช้อุปกรณ์ในการรักษามาก  
ไม่สะดวกในการเดินเขา้ออก 

7. เม่ือแพทยใ์ส่สายสวนหลอดเลือดเสร็จทั้ง 2 ด้าน แพทยต์รวจสอบล่ิมเลือดในสาย โดยปล่อย
เลือดให้ไหลแบบ free drainage อาจมีการให้ heparin bolus ทาง central line ในขนาด 100 unit/kg ตาม
แผนการรักษา  

8. การต่อระบบวงจรของเคร่ืองเขา้กบัผูป่้วย แพทยจ์ะเติม NSS   บริเวณสายสวนหลอดเลือดและ
ระบบวงจรเพื่อไล่อากาศท่ีหลงเหลือออก ก่อนส่งระบบวงจรให้แพทย ์พยาบาลตรวจสอบระบบวงจรไม่ให้
พนักนัหรือมีการดึงร้ัง ส่งระบบวงจร drainage cannula เพื่อต่อเขา้กบัสายสวนหลอดเลือด ต่อระบบวงจรให้
แน่น และส่งระบบวงจร return cannula ให้แพทย ์เม่ือต่อระบบวงจรเรียบร้อย ส ารวจความเรียบร้อยอีกคร้ัง 
คลาย clamp ออกจากสายสวน 

9. ปรับตั้งเคร่ืองตามแผนการรักษา โดยปรับ FdO2 เป็น 1.0 เร่ิมเปิด speed ท่ี 1,000 รอบ ติดตาม 
flow ท่ีได ้SpO2 ค่อยๆปรับเพิ่ม speed จนได ้flow, SpO2 ตามท่ีตอ้งการ เปิด sweep gas flow ส่วนใหญ่นิยม
ตั้งเป็นสัดส่วน 1:1 ของค่า flow ท่ีใช้  ตรวจสอบสีจากสายสวนหลอดเลือดทั้ง 2 ด้าน ควรมีสีแตกต่างกนั
ชดัเจน เปิด Heat exchanger ปรับอุณหภูมิท่ี 37 OC 

10. เม่ือสัญญาณชีพคงท่ี แพทยจ์ะท าการเยบ็สายสวนหลอดเลือดต าแหน่งละ 2 จุด กนัการเล่ือน
หลุด พยาบาลตรวจสอบต าแหน่งกบัแพทยพ์ร้อมทั้งบนัทึกต าแหน่งไวเ้พื่อตรวจสอบ 

11. ท าความสะอาดแผลดว้ย 2% chlorhexidine in 70% alcohol ปิดสายสวนดว้ย pressure dressing 
ปิดสายสวนยดึตรึงตามแนวยาวประมาณ 4 น้ิว กนัการเล่ือนหลุดและหกัพบั 

12.  เม่ือค่า SpO2 ของผูป่้วยอยูใ่นระดบัตามแผนการรักษา Keep SpO2 ~ 88-92%    แพทยจ์ะท าการ
ปรับ  setting ventilator เพื่อ rest lung ตามหลกั lung protective strategy  ใชป้ริมาตรอากาศหายใจ 4-6  ml/kg  
และควบคุมให้มี  plateau pressure  <  25  cmH2O, FiO2 < 0.468  ให้บันทึก setting ventilator ตามแผนการ
รักษา และติดตามค่า SpO2 ตลอดเวลา   เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะพร่องออกซิเจน 

13. เม่ือมีค่าความดันโลหิตคงท่ี และมีข้อบ่งช้ีในการท า CRRT พยาบาลท าการต่อระบบวงจร 
CRRT ร่วมกบัระบบวงจร ECMO ตามแผนการรักษา  

14. ตรวจสอบการท างานของระบบวงจร  การปรับตั้งค่าตามแผนการรักษา ติดตามอาการและ
อาการแสดง ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการของผู ้ป่วยเป็นระยะ ตามความเหมาะสม  เพื่อประเมินการท างาน
ของเคร่ือง ECMO ร่วมกบั CRRT ต่อการฟ้ืนตวัของไตและปอดอยา่งสม ่าเสมอ 
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15. เม่ือท าหตัถการเรียบร้อยและผูป่้วยมีสัญญาณชีพคงท่ี เปิดโอกาสให้ญาติเขา้เยี่ยม และอธิบาย
แผนการรักษาอยา่งง่ายใหท้ราบ 

การพยาบาลผู ้ป่วยในระยะได้รับการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกับ CRRT  พยาบาลควรมีการ
วางแผนและตั้งขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลใหค้รอบคลุมกบัความตอ้งการทั้งดา้นร่างกาย  จิตใจ ตามปัญหาท่ี
เกิดข้ึนในระยะไดรั้บการรักษา โดยมีขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล ดงัน้ี 

1.  มีภาวะไม่สมดุลของสารน ้ า อิเล็กโทรไลต์ ดุลกรด-ด่าง เน่ืองจากไตสูญเสียหน้าท่ี ท าให้ไม่
สามารถขบัน ้าและของเสียออกมาได ้

 2. เกิดภาวะความดนัโลหิตต ่า จากการสูญเสียเลือดเขา้สู่ระบบวงจร ECMO  อยา่งรวดเร็ว 

3. เส่ียงต่อภาวะติดเช้ือจากการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่เขา้สู่ร่างกายร่วมกบัมีการบ าบดั
ทดแทนการท างานของไต 

4. มีโอกาสเกิดเลือดออกในร่างกาย เน่ืองจากไดรั้บยาตา้นการแข็งตวัของเลือด  มีภาวะเกล็ดเลือด
ต ่า   

  5. ไม่สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดเ้น่ืองจากมีภาวะเจบ็ป่วยรุนแรง 

6.  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขาส่วนปลาย 

7. เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว 

8. มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้CRRT 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่  1 มีภาวะไม่สมดุลของสารน ้ า อิเล็กโทรไลต์ และดุลกรด ด่าง เน่ืองจากไต
สูญเสียหนา้ท่ีท าให ้ไม่สามารถขบัน ้าและของเสียออกมาได ้

ข้อมูลสนับสนุน 

1. แพทยว์นิิจฉยัวา่ผูป่้วยมีภาวะ ARDS  และตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO และ CRRT 

2. urine ออกนอ้ยกวา่ 0.5 – 1 ml/kg/hr  บวมตามแขนขา 

3. CVP > 8 mmHg 

4. เสมหะเป็นฟองสีชมพู (pink frothy sputum) 

5. ฟังปอด พบ crepitation หรือ film CXR พบ new alveolar infiltration  

6. มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง คล่ืนไส้ อาเจียน อาหารไม่ดูดซึม พบ content เหลือคา้งจาก NG tube 

7.ผลเลือดผดิปกติ  เช่น มี Potassium สูง > 4.5mmol/L Na สูง > 145 mmol/L ระดบั Cr เพ่ิมข้ึน 1.5-
1.9 เท่า จากค่าพ้ืนฐานเดิม  
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8.ผล ABG ผดิปกติ เช่น มี  pH ต ่า <7.35, pCO2 สูง > 45 mmHg, pO2 ต ่า<80 mmHg, HCO3   ต ่า < 
22 mEq/L, O2 Sat ต ่า <97% 

เป้าหมายทางการพยาบาล  

มีภาวะสมดุลของสารน ้าอิเล็กโทรไลต ์และ กรด-ด่างในร่างกาย 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. น ้ าเขา้-ออกมีความสมดุล  พบอาการบริเวณส่วนปลาย(pitting edema) ระดับลดลงหรือไม่มี 
น ้าหนกัตวัไม่เพิ่มข้ึนจากเดิมมากกวา่ร้อยละ 2082 

2. CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ 8-12 mmHg 

3. เสมหะปริมาณไม่เพิ่มข้ึน ไม่พบ pink frothy sputum 

4. เสียงหายใจปกติ ไม่มีลกัษณะการหายใจแบบหอบลึก ไม่มี crepitation หรือ film CXR ไม่พบ 
new alveolar infiltration 

5. ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน อาการสับสน 

6.อิเล็กโทรไลต ์อยูใ่นเกณฑ์ปกติดงัน้ี Serum Na  136-145 mmol/L,K  3.4-4.5mmol/L, Cl  98-107 
mmol/L, HCO3  22 – 29 mmol/L,  Ca ion 4.6-5.2 mg/dl, Mg 1.6-2.6 mg/dl, PO4 2.7-4.5 mg/dl BUN 6-20 
mg/dl Cr0.67-1.17mg/dl 

7.ผล ABG อยูใ่นเกณฑป์กติ pH 7.35-7.45, pCO2 35-45 mmHg, pO280-100 mmHg, HCO3 22-29 
mEq/L, SpO2 97-100% 

8. ไม่มีภาวะน ้าเกิน intake สมดุลกบั output 

9.คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (ECG) ปกติ เช่น ไม่พบ tall peak T wave 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินภาวะกรดเกิน เช่น หายใจหอบลึก ความดนัโลหิตสูง  และบนัทึกสัญญาณชีพทุก 1 
ชัว่โมง159 

2. ดูแลและบนัทึกสมดุลน ้ าเขา้-ออก ทุกชัว่โมงและทุกเวร ระมดัระวงัภาวะน ้ าขาดหรือน ้ าเกิน160  
โดยสังเกตจากถา้ภาวะน ้ าเกิน ผูป่้วยจะมีอาการหอบเหน่ือย นอนราบไม่ได ้มีภาวะบวมตามส่วนปลาย ส่วน
ภาวะน ้ าขาด สังเกตจาก ชีพจรท่ีเตน้เร็วข้ึน ผิวหนงัแห้ง และ decrease skin turgor เป็นตน้ ดูแลให้ไดรั้บการ
ฟอกเลือดดว้ย CRRT ตามแผนการรักษา  สังเกตอาการผิดปกติและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน  หากพบภาวะ
ขาดน ้าหรือน ้าเกิน รายงานแพทยเ์พื่อใหส้ารน ้าหรือปรับเพิ่มการดึงน ้าออกตามความเหมาะสม 

3. วดั CVP ทุก 2 ชัว่โมง เพื่อประเมินปริมาณน ้ าในระบบไหลเวียนเลือด และความสามารถในการ
บีบตวัของหวัใจ 
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4. ประเมินภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลตใ์นร่างกายจากอาการแสดง เช่น มีอาการกลา้มเน้ืออ่อน
แรง สับสน เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน และติดตามผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ141 

5. ตรวจวดัอตัราและจงัหวะการเตน้ของหัวใจ ปอด เพื่อประเมินภาวะหัวใจลม้เหลวและน ้ าท่วม
ปอด ติดตาม EKG สังเกตความผดิปกติ เช่น พบ tall peak T wave พบไดใ้นภาวะโพแทสเซียมสูง เป็นตน้ 

6. ตรวจวัดและติดตามค่ า O2 Sat อย่างต่อเน่ือง และติดตามประเมินผลการตรวจ ABG                
เพื่อประเมินภาวะกรด-ด่างจากการหายใจ 

7. สังเกตอาการบวมตามร่างกายโดยเฉพาะปลายมือปลายเทา้เพื่อประเมินภาวะน ้าเกิน160 

8. ให้ยาขับปัสสาวะหรือท าการฟอกไตด้วยเคร่ืองอย่างต่อเน่ืองในกรณีท่ีมีภาวะน ้ าเกินตาม
แผนการรักษา 

9. สังเกตการเปล่ียนแปลงของระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงเป็นผลจากภาวะ uremia เช่น คล่ืนไส้ 
อาเจียน 

10. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ เช่น BUN creatinine ระดบัอิเล็กโทรไลต์ ในร่างกาย
เป็นระยะๆ ตามความเหมาะสม 

 11. รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบในทนัทีเม่ือพบอาการผดิปกติ 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 เกิดภาวะความดนัโลหิตต ่า จากการสูญเสียเลือดเขา้สู่ระบบวงจร ECMO  
อยา่งรวดเร็ว 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ความดนัโลหิตต ่า SBP < 90 mmHg หรือ MAP < 60 mmHg  

2. เสียเลือด   600  ml หลงัจากเขา้สู่ระบบวงจร ECMO  ภายในเวลา 1 – 2 นาที  

3. สีผวิซีด ปลายมือ ปลายเทา้เยน็ 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ค่าความดนัโลหิตเฉล่ียคงท่ี   

เกณฑ์การประเมินผล 

1. MAP > 65 mmHg SBP > 90 mmHg 

2. อตัราการเตน้ของหวัใจอยูใ่นเกณฑป์กติ HR ~ 60-100 BPM 

3. CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ 8-12  mmHg 

4. urine output > 0.5-1 ml/kg/hr 
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5.สีผวิไม่ซีด ไม่เยน็ 

6. คล่ืนไฟฟ้าหวัใจปกติ ไม่พบ arrhythmias 

 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและเฝ้าระวงัการไหลเวยีนเลือดโดยติดตาม EKG และสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง 

2. ดูแลใหส้ารน ้าตามแผนการรักษา เพื่อคงไวซ่ึ้ง preload และป้องกนัภาวะ hypovolemia  วดั CVP 
เพื่อประเมินปริมาณน ้าในระบบไหลเวยีนเลือดและความสามารถในการบีบตวัของหวัใจ 

3. ดู แลให้ ได้ รับ ยา vasoactive และ  inotropic drug และป รับขนาดยาตามอาการและค่ า 
hemodynamic data ตามแผนการรักษา 

4. บนัทึกปริมาณน ้าเขา้ออกจากร่างกายทุก 1 ชัว่โมง 

5. ตรวจวดัและติดตามค่าต่างๆท่ีมีผลต่อเน่ืองกับค่า cardiac output เช่น O2 Sat, ABG อุณหภูมิ
ผูป่้วย และลกัษณะสีของผวิหนงั ความดนัโลหิต 

6. ดูแลใหไ้ดรั้บเลือดทดแทนตามแผนการรักษา สังเกตุภาวะเลือดออกจากอวยัวะต่างๆของร่างกาย 
หากพบรายงานแพทยท์นัที เพื่อใหเ้ลือดทดแทนตามแผนการรักษา 

 7. รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบทนัที เม่ือพบความผดิปกติ 

 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที ่3 เส่ียงต่อภาวะติดเช้ือ จากการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่ เขา้สู่ร่างกาย
ร่วมกบัมีการบ าบดัทดแทนการท างานของไต 

ข้อมูลสนับสนุน 

มีการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่บริเวณขาหนีบ (Femoral Vein) และใส่เป็นเวลานาน เพื่อ
ท า ECMO ร่วมกบั CRRT 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดภาวะติดเช้ือในร่างกาย 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. อุณหภูมิร่างกายไม่เกิน 37.5 ๐C 

2. ผลการตรวจเพาะเช้ือจากสาย ECMO  และจากอวยัวะต่างๆทางห้องปฏิบติัการไม่พบการติดเช้ือ 
หรือไม่พบการติดเช้ือเพิ่มข้ึน 
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3. WBC (4.5-11.3 x10*3/ul) 

4. ผลปัสสาวะเพาะเช้ือ (MUC) ไม่ข้ึนเช้ือ 

5.ผวิหนงัรอบสายสวนหลอดเลือดไม่อกัเสบบวมแดง ไม่มีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผล 

 

กจิกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินและตรวจสอบภาวะติดเช้ือบริเวณสายสวนหลอดเลือด เช่น มีการอกัเสบ  บวมแดง       
มีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผล   เป็นตน้ หากพบอาการผดิปกติรายงานแพทยท์ราบ 

2. จ  ากดัการเยีย่มของสมาชิกในครอบครัวเฉพาะท่ีจ าเป็น  และแนะน าการลา้งมือตามขั้นตอน เพื่อ
ป้องกนัการติดเช้ือ 

3. เนน้การลา้งมือก่อน-หลงัให้การพยาบาล และเม่ือเปล่ียนกิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาล
ยดึหลกัปราศจากเช้ืออยา่งเคร่งครัด เม่ือท าความสะอาดแผล 

4. วดัอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมงหรือตามอาการของผูป่้วย เพื่อเฝ้าระวงัภาวะติดเช้ือ 

5. ติดตามผลตรวจ CBC, UA การส่งตรวจส่ิงส่งตรวจเพาะเช้ือ 

6. บริหารยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 

7. ดูแลท าความสะอาดร่างกาย อย่างน้อยวนัละ 1 คร้ัง ท าความสะอาดปากและฟัน ทุก 6 – 8 
ชัว่โมงดว้ยน ้ายา 2% chlorhexidine mouth wash  

8.ดูแลบริเวณสายสวนหลอดเลือด โดยยึดหลกัปราศจากเช้ืออย่างเคร่งครัด ท าแผลทุก 48 ชัว่โมง
เม่ือปิดดว้ยก๊อซ หรือทุก 7 วนัเม่ือปิดดว้ย transparent with CHG  หรือเม่ือมีการเป้ือนซึม สังเกตุผิวหนงัรอบ
สายสวนหลอดเลือดว่ามีการอกัเสบบวมแดง หรือมีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผล หากพบรายงานแพทยท์ราบ 
เพื่อใหก้ารรักษา 

9. ดูแลช่วยแพทยถ์อดสายสวนต่างๆ ออกจากร่างกายทนัทีเม่ือหมดขอ้บ่งช้ี ตามแผนการรักษา 

10. รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบทนัทีเม่ือพบความผดิปกติ 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 มีโอกาสเกิดเลือดออกในร่างกาย เน่ืองจากไดรั้บยาตา้นการแข็งตวัของเลือด
และมีภาวะเกล็ดเลือดต ่า 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด เช่น  heparin เน่ืองจากใชใ้นการหล่อ circuit ของ ECMO และ 
CRRT 
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2. platelet  < 100 X 10*3/ul 

เป้าหมายทางการพยาบาล  

ปลอดภยัจากภาวะเลือดออกในร่างกาย  

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ไม่มีเลือดออกจากบริเวณสายสวนหลอดเลือด ไม่มีเลือดออกในอวยัวะอ่ืนๆ 

2. ไม่มีเลือดออกในกระเพาะอาหาร ถ่ายเป็นเลือด ปัสสาวะปนเลือด หรือเสมหะเป็นเลือด 

3. ผลของ CBC ปกติ PT/APTT/ค่า APTT ratio  อยูใ่นระดบัตามแผนการรักษา  (Keep Hct > 30%,  
Plt > 50 X 10*3/ul, PT 10.3-12.3 sec , APTT 21.5-30.5 sec  APTT ratio 1.5 -2.5sec) 

 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและตรวจสอบภาวะเลือดออกบริเวณสายสวนหลอดเลือด  สังเกตการบวมนูนจากการมี
เลือดออกดา้นใน (hematoma) ถา้พบรายงานแพทยท์นัที 

2. สังเกตภาวะเลือดออกในร่างกาย เช่น ปัสสาวะเป็น hematuria หรือมี gastric content เป็น coffee 
ground ถ่ายเป็นเลือด มีจุดจ ้าเลือดบริเวณผวิหนงั หากพบอาการผดิปกติรายงานแพทย ์ 

3. เตรียมยา protamine ใหพ้ร้อมใชใ้นการบริหารยาตามแผนการรักษา 

4. บนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที เพื่อประเมินภาวะเลือดออกผิดปกติท่ีส่งผลต่อการไหลเวียน
เลือดในร่างกาย 

5. ติดตามค่า CBC และผล coagulogram ทุกวนั76, 127  

6. ใหเ้ลือดและส่วนประกอบของเลือดตามแผนการรักษา 

7. ดูแลกดบริเวณแผลอยา่งนอ้ย 15-30 นาที86, 101, 102เพื่อห้ามเลือด กรณีท่ีเอาสายสวนหลอดเลือดท่ี
ขาออก และดูแลใหข้าขา้งนั้นเหยยีดตรงอยูน่ิ่ง ไม่เคล่ือนไหวอยา่งนอ้ย 4 ชัว่โมง 

 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 ไม่สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดเ้น่ืองจากมีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยัจากแพทยว์า่เป็น ARDS ไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO และ CRRT 
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2. ไม่รู้สึกตวั E1VTM1 ไม่ท าตามสั่ง motor power grade 0 ทั้ง 4 ระยางค ์

3. ไดรั้บยานอนหลบั และยาคลายกลา้มเน้ือในขนาดสูง เช่น  fentanyl iv drip 200 µg/hr, 

dormicum iv drip 4 mg/hr และ nimbex    iv drip 5 mg/hr  

4. ตอ้งใหอ้าหารเหลวผา่นทางสายใหอ้าหาร 

5. ผูป่้วยตอ้งใส่สายสวนปัสสาวะ 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ไดรั้บการสนองตอบความตอ้งการขั้นพื้นฐานของร่างกายและสุขภาพอนามยัเหมาะสมกบัสภาพ
ของโรค 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ไดรั้บสารอาหารครบถว้นทั้งปริมาณ คุณค่าและจ านวนแคลอร่ีตามแผนการรักษา  

2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอยู่ในเกณฑ์ปกติ เช่น ค่า albumin (ค่าปกติ 3.5-5.5 g/dl) CBC 
( complete blood count )  (ค่ า ป ก ติ  Hemoglobin 12-18 g/dl , Hct 37-52%  , WBC count 4,000-10,000 
cells/ cu. mm, platelet count 150,000-440,000 cells/ cu. mm, neutrophil 40-74% , monocyte 3. 4 -9% , 
lymphocyte 19 – 48 %, Eosinophils 0 – 7%, Basophils 0-4 %)  

3. มีการขบัถ่ายอุจจาระไดต้ามปกติคือวนัละคร้ังหรือทุก 3 วนั และปัสสาวะไดส้ะดวก  

4.bowel sound ปกติ 6-12 คร้ัง/นาที รับอาหารได ้มี residual gastric content < 200 ml/ม้ือ 

5. ผวิหนงัมีความชุ่มช้ืน ไม่แหง้ลอก ผวิหนงัสะอาด 

กจิกรรมการพยาบาล 

 1. บริหารยานอนหลบัและยาคลายกลา้มเน้ือตามแผนการรักษา และติดตาม neuro sign, vital sign 
รายงานแพทยท์นัทีท่ีพบการเปล่ียนแปลง และมีการเตรียมยา antidote ใหพ้ร้อมใช ้

2.ประเมินภาวะโภชนาการของผูป่้วย โดยดูจากน ้ าหนักตวัไม่ลดลง ระดบัโปรตีน albuminและ 
hemoglobin144 ในเลือดอยูใ่นระดบัปกติ หากพบค่าผดิปกติ รายงานแพทยท์ราบเพื่อใหก้ารรักษา 

3. ประเมินการท างานของระบบการยอ่ยอาหารเช่น เสียงการเคล่ือนไหวของล าไส้ (bowel sound) 
สังเกตอาการทอ้งอืดโตตึง  ในรายท่ีใส่สายให้อาหาร (NG tube feeding) ให้ประเมิน gastric content หากมี
ปริมาณ content เหลือคา้งเกิน 200 ml82 รายงานแพทยเ์พื่อปรับปริมาณอาหารและแคลอรี อาจพิจารณาให้
สารอาหารทางหลอดเลือดด ากรณีท่ีไม่สามารถใหอ้าหารทางระบบทางเดินอาหารได ้
 4. ดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยางอย่างต่อเน่ือง เพื่อลดอาการแน่นท้อง คล่ืนไส้ อาเจียนและ
ทอ้งเสีย ประเมินbowel sound และอาการแน่นอึดอดัทอ้ง ดูดลมออกจากกระเพาะอาหารเป็นระยะๆ  
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 5. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บอาหาร และน ้ าท่ีเหมาะสม โดยเป็นอาหารโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูง และควรให้
ไดรั้บพลงังานจากอาหารวนัละ 25-30 กิโลแคลอรี/น ้ าหนกัตวั 1 กิโลกรัม/วนั82, 143, 144 หรืออาหารทางสายยาง
ตามแผนการรักษา 
 6. ดูแลใหผู้ป่้วยนอนเตียงท่ีสามารถชัง่น ้าหนกัได ้ ชัง่น ้าหนกัทุกวนั เพื่อประเมินภาวะโภชนาการ 
 7. บนัทึกจ านวนคร้ังของการถ่ายอุจจาระ และปริมาณอุจจาระ   เพื่อประเมินภาวะทอ้งเสีย ซ่ึงเป็น
ปัจจยัท าใหผู้ป่้วยขาดสารอาหารและแร่ธาตุท่ีจ  าเป็นได ้
 8. ติดตามประเมินผลการตรวจเลือดหา albumin, total protein, Electrolyte เพื่ อบอกภาวะ
โภชนาการของผูป่้วยเป็นระยะๆตามแผนการรักษา 

9. ดูแลความสะอาดร่างกายทัว่ไป โดยการเช็ดตวัเพื่อความสุขสบาย รวมทั้ง ท าความสะอาดอวยัวะ
สืบพนัธ์ุภายนอกทุกเชา้-เยน็ หรือทุกคร้ังท่ีถ่ายอุจจาระ สังเกตุความชุ่มช้ืนของผวิหนงั 
 10. ท าความสะอาดปากและฟันอยา่งน้อยทุก   6-8 ชัว่โมง เพื่อลดและป้องกนัการติดเช้ือ ในช่อง
ปาก          
 11. ดูแลและอธิบายใหผู้ป่้วยและญาติทราบและเขา้ใจ ถึงความจ าเป็นในการใชไ้มก้ั้นเตียง และการ
ผกูยดึ เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขาส่วนปลาย 

ข้อมูลสนับสนุน 

 ใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่ ท่ี right femoral vein เพื่อท า ECMO 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ไม่เกิดการอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขาส่วนปลาย 

เกณฑ์การประเมินผล 

1.ขาส่วนปลายมีลกัษณะของเลือดไหลเวยีนไปเล้ียงดี เช่น มีลกัษณะอุ่น ไม่เยน็หรือ เขียวคล ้า 

2. เส้นรอบวงขาไม่เพิ่มข้ึน 

3. คล าชีพจรหรือฟัง doppler ultrasound ท่ี  popliteal , dorsalis pedis, posterior tibial  artery ได้
ปกติ หรือไม่เปล่ียนแปลงไปจากเดิม 
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กจิกรรมพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะขาดเลือดของขา จงัหวะการเต้น ความแรงของชีพจร อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง 
ติดตามอาการแสดงวา่มีเลือดไหลเวียนไปเล้ียงดี เช่น ปลายเทา้อุ่น ไม่มีอาการบวม คล า    ชีพจรไดป้กติแรง
เท่ากนัทั้ง2 ขา้ง ไม่มีอาการปวด ชา เล็บมีสีชมพูปกติ ไม่เขียวคล ้า 

 2. ดูแลให้ความอบอุ่นบริเวณขาส่วนปลายโดยการห่มผา้ หรือใส่ถุงเทา้ ถา้อุณหภูมิกายต ่ากวา่ปกติ 
(นอ้ยกวา่ 36องศาเซลเซียส) ห่มผา้ของเคร่ืองใหค้วามอบอุ่น (on warmer) 

  3. วดัเส้นรอบวงขาทุกวนั รายงานแพทยท์นัทีเม่ือเส้นรอบวงขามีขนาดเพิ่มข้ึน  

 4. รายงานแพทยท์นัที หากพบอาการผิดปกติ เช่น ขาขา้งท่ีใส่สายสวนมีอาการปวด บวม คล าชีพ
จรไม่ได ้เป็นตน้ 

 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่7 เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. แพทยว์นิิจฉยัวา่ผูป่้วยเป็น ARDS ไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO และ CRRT 
2. ไม่รู้สึกตวั ไม่สามารถขยบัตวัไดเ้องเน่ืองจากไดรั้บยานอนหลบัและยาคลายกลา้มเน้ือ 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ไม่เกิดแผลกดทบั 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผวิหนงัชุ่มช้ืน ไม่มีแผลกดทบัตามร่างกาย 

กจิกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินผิวหนัง ไดแ้ก่ ความชุ่มช้ืนของผิวหนัง พร้อมทั้งดูแลความสะอาดผิวหนงัไม่ให้เปียก
ช้ืน  ใชอุ้ปกรณ์ support บริเวณอุปกรณ์การแพทยด์ว้ย polyurethane foam ขยบัสายสวนและเปล่ียนต าแหน่ง
ท่ียดึตรึงทุกวนั เพื่อป้องกนัรอยแดงของผวิหนงั อาการกดทบัโดยเฉพาะตามปุ่มกระดูก   

 2. ดูแลรักษาความสะอาดของผวิหนงั โดยใชส้บู่อ่อนๆในการอาบน ้า ทาโลชัน่ใหผ้วิหนงัชุ่มช้ืน 

 3. ดูแลใหผู้ป่้วยนอนท่ีนอนลม เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

 4. ดูแลพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง จดัท่านอนศีรษะสูงไม่เกิน 30๐  เพื่อลดแรงกดทบั           

 5. ปรึกษาทีมเวศาสตร์ฟ้ืนฟูเพื่อท า passive exercise เพื่อกระตุน้ให้มีการเคล่ือนไหวขอ้ต่อต่างๆ
ตามความ เหมาะสมและตามอาการของผูป่้วย  

 6. รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบทนัทีเม่ือพบความผดิปกติของผวิหนงั 



96 

 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่8 ญาติผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT  

ข้อมูลสนับสนุน 

1.แพทยแ์จง้กบัญาติผูป่้วยวา่ผูป่้วยอาการหนกั และไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT ซ่ึง
มีความเส่ียงสูง 

 2. ผูป่้วยไดรั้บการใส่สายและอุปกรณ์ช่วยชีวติจ านวนมาก 

3. ญาติสอบถามอาการผูป่้วยบ่อยคร้ัง มีสีหนา้วติกกงัวล ไม่ยิม้แยม้ บอกวา่ไม่ยิม้แยม้ 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ญาติคลายความวติกกงัวล  เขา้ใจแผนการรักษา   

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ญาติบอกวา่วติกกงัวลลดลง  สบายใจข้ึน เขา้ใจแผนการรักษาตามจริง 

2. ญาติมีสีหนา้แจ่มใส 

กจิกรรมพยาบาล 

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบัญาติ อธิบายขอ้สงสัยและให้ค  าปรึกษาแก่ญาติ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้
ญาติไดร้ะบายความรู้สึกท่ีไม่สบายใจ  และซักถามขอ้สงสัยต่างๆ  เก่ียวกบัภาวะโรคและแผนการรักษาท่ี
ไดรั้บ  

2. ประสานงานให้แพทยผ์ูรั้กษาไดใ้ห้ขอ้มูลญาติเก่ียวกบัการรักษาอยา่งละเอียดเป็นระยะๆ และ
เปิดโอกาสใหญ้าติมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกการรักษาใหผู้ป่้วยร่วมกบัแพทย ์

3. รับฟังญาติระบายความรู้สึก  ความวิตกกงัวล  การแลกเปล่ียนขอ้มูลจะช่วยในการสนับสนุน
ทางดา้นจิตใจ  ลดความตึงเครียด  และช่วยระบายความวติกกงัวล 

4. อธิบายให้ญาติทราบถึงวตัถุประสงค์และแผนของการรักษาพยาบาลแต่ละอยา่ง  และทุกคร้ังท่ี
ให้การพยาบาล  การด าเนินโรคและสภาวะของผูป่้วยเป็นระยะๆ  อยา่งสม ่าเสมอ ตามความเป็นจริง พร้อม
ประเมินการรับรู้และพฤติกรรมการปรับตวัของญาติ  

5.  ประสานงานให้แพทยไ์ดแ้จง้อาการผูป่้วยทนัทีท่ีมีอาการเปล่ียนแปลงทั้งในกรณีท่ีมีอาการแย่
ลง  หรือดีข้ึน  เพื่อใหท้ราบอาการตามจริงและสามารถปรับตวักบัภาวะวกิฤตของผูป่้วย 

6. เปิดโอกาสให้ญาติอยูก่บัผูป่้วยเป็นระยะๆ ตามความเหมาะสม ส่งเสริมให้ญาติให้ก าลงัใจผูป่้วย
เพื่อช่วยประคบัประคองทางดา้นจิตใจ 
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่9  มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้CRRT 

ข้อมูลสนับสนุน 

 1. ผูป่้วยไดรั้บการยุติการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองฟอกไตอยา่งต่อเน่ืองตลอดเวลา โดยค านึงการรักษา
ของแพทย ์

2. ค่า Cr สูง > 1.17 mg/dl 

3. ผูป่้วยหายใจหอบลึก RR~ 30-36 BPM  

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้CRRT 

เกณฑ์การประเมินผล 

1.น ้าเขา้-ออกมีความสมดุล CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ 8-12  mmHg 

2.น ้าหนกัตวัคงท่ี หรือ ลดลงหรือเพิ่มข้ึนนอ้ยกวา่ 20%82 ไม่บวม 

3.หายใจปกติ RR 12-20 BPM145 

4.ระดบั pitting edema ลดลงหรือไม่มี 

5.อิเล็กโทรไลต ์อยูใ่นเกณฑ์ปกติดงัน้ี Serum Na  136-145 mmol/L,K  3.4-4.5 mmol/L, Cl  98-
107 mmol/L, HCO3  22 – 29 mmol/L,  Ca2+ 4.6-5.2 mg/dl, Mg 1.6-2.6 mg/dl, PO4 2.7-4.5 mg/dl 

6.ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน รู้สึกตวัดี ไม่มีอาการสับสน 

กจิกรรมการพยาบาล 

1.ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพหลงัยติุการใช ้ CRRT ทุก 1 ชัว่โมง หรือในรายท่ีมีอาการหอบ
เหน่ือยหายใจลึก ควรวดัความดนัโลหิตและการหายใจทุก 30 นาที อาจพบความดนัโลหิตสูงและมีภาวะเป็น
กรดเน่ืองจากไตไม่สามารถขบักรดและน ้าออกมาได้95 

2.ดูแลสมดุลน ้ าเข้า-ออก ระมดัระวงัภาวะน ้ าขาดหรือน ้ าเกิน บนัทึกสมดุลของน ้ าเข้า-ออกทุก
ชัว่โมงและทุก สังเกตอาการผดิปกติและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น  

3.วดั CVP เพื่อประเมินปริมาณน ้ าในระบบไหลเวียนเลือด และความสามารถในการบีบตวัของ
หวัใจ จ ากดัการใหส้ารน ้าตามแผนการรักษา 

4.ประเมินภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลตใ์นร่างกายจากอาการแสดง เช่น มีอาการกลา้มเน้ืออ่อน
แรง สับสน เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน และติดตามผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

5.ตรวจวดัอตัราและจงัหวะการเตน้ของหัวใจ ปอด เพื่อประเมินภาวะหัวใจลม้เหลวและน ้ าท่วม
ปอด ติดตาม EKG สังเกตความผดิปกติ เช่น tall peak T wave พบไดใ้นภาวะโพแทสเซียมสูง 
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6.ตรวจวัดและติดตามค่ า  SpO2 อย่างต่อ เน่ื อง และติดตามประเมินผลการตรวจ ABG                  
เพื่อประเมินภาวะพร่องออกซิเจน และภาวะกรด-ด่างจากการหายใจ 

7.สังเกตอาการบวมตามร่างกายโดยเฉพาะปลายมือปลายเทา้เพื่อประเมินภาวะน ้าเกิน บนัทึก urine 
output ทุก 1 ชัว่โมง ถา้ < 30 ml/ hr ใหร้ายงานแพทย ์ดูแลใหย้าขบัปัสสาวะ ตามแผนการรักษา 

8.สังเกตการเปล่ียนแปลงของระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงเป็นผลจากภาวะ uremia เช่น คล่ืนไส้ 
อาเจียน เป็นตน้ 

9.ดูแลให้ไดรั้บยาและสารน ้ าทางหลอดเลือดด าทดแทนตามแผนการรักษา ตรวจสอบช่ือนามสกุล
ผูป่้วย ช่ือยา ขนาดยาใหถู้กตอ้งซ ้ าก่อนให้ยาผูป่้วย  (double check) โดยเฉพาะการใชย้ากลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง 
เช่น 10% Calcium gluconate 

10. เฝ้าระวงัอาการผูป่้วยตามคู่มือการดูแลผูป่้วยท่ีใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง (High alert  drug)  ติดตาม
และลงบนัทึกผลการใชย้าหรืออาการเปล่ียนแปลงหลงัการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงไวใ้นเวชระเบียนผูป่้วย 

11.ตรวจดู IV site บ่อยๆ ทุก 30 นาที หากมีการร่ัวซึมของยาออกมา จะท าใหเ้กิดเน้ือตาย 

12.ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ เช่น BUN creatinine  ระดบัอิเล็กโทรไลต์ ในร่างกาย 
ทุกวนัหรือจนกวา่ผลตรวจคงท่ี 

 

การพยาบาลผู้ป่วยในระยะส้ินสุดการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกบั  CRRT 

มีวตัถุประสงค์เพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยัจากการหย่าการใช้  ECMO  ร่วมกับ  CRRT และไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น  เช่น เลือดออกหลงัการถอดสายสวนหลอดเลือด เป็นตน้  

ผูป่้วยส่วนใหญ่หลงัไดรั้บการใชเ้คร่ือง ECMO เพื่อช่วยการท างานของปอดแบบชัว่คราว การหยา่
เคร่ืองควรเร่ิมเม่ือมี hemodynamic คงท่ี มีการท างานของปอดดีข้ึน ซ่ึงสามารถประเมินไดจ้าก มี perfusion ท่ี
ดี lung compliance ดีข้ึน ปัสสาวะออกดี ไม่มีอาการของ pulmonary edema     สภาพจิตใจดี หรือมีขอ้บ่งช้ีท่ี
อาจต้องยกเลิกการท า ECMO ก่อนก าหนด เช่น ในรายท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อน  เช่น  มีเลือดออกในสมอง  
หรือระบบวงจรของเคร่ืองอุดตนั  เกิดปัญหาซ่ึงตอ้งไดรั้บการแกไ้ข โดยมีขอ้บ่งช้ีของการหยา่ ECMO ดงัน้ี 

1. Hemodynamic stability : HR 60 – 100 BPM MBP > 65 mmHg CVP 8-12 mmHg 

2.มีอาการแสดงว่ามี lung function ดีข้ึน ได้แก่ มี lung compliance เพิ่มข้ึน เคร่ืองช่วยหายใจบาง
เคร่ืองสามารถวดัค่า lung compliance ไดโ้ดยตรง หรือจากภาพรังสีทรวงอกไม่พบ pulmonary congestion  มี
การเพิ่มข้ึนของปริมาตรอากาศท่ีไหลเขา้ออกจากปอดผูป่้วยต่อการหายใจ  1 คร้ัง  (Tidal volume) โดยใช้
แรงดนัในการช่วยเท่าเดิมใน mode PCV  
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3.เกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรง เช่น มีเลือดออกในสมอง เป็นตน้ 

4.เกิดปัญหาเก่ียวกบัระบบวงจรของเคร่ือง เช่น มีการอุดตนั มีการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอด
เลือด 

 

การหย่าเคร่ือง ECMO  มีแนวทางดงัน้ี 

1.ลด FdO2 ของเคร่ืองจนเหลือ 0.21 

2.ลด Sweep gas flow จนปิด  

การหยา่ ECMO ส่วนใหญ่จะไม่มีการลด blood flow ของผูป่้วยลง หรือลดลงไดไ้ม่ต ่ากวา่ 2 LPM 
เพื่อให้มีการหมุนเวียนในระบบวงจร ป้องกนัการเกิดล่ิมเลือดอุดตนัในระบบวงจร การลด sweep gas flow 
เพื่อปิดมิให้มีการเติมออกซิเจนเขา้ในระบบวงจร ในระหว่างท่ีท าการลดและปิด Sweep gas flow พยาบาล
ควรสังเกตและประเมินอาการผูป่้วย โดยเฉพาะการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพ เน่ืองจากถ้ามีอาการ
เปล่ียนแปลงเป็นข้อมูลบ่งช้ีว่าผูป่้วยไม่สามารถทนต่อการหย่าเคร่ืองได้ ควรงดการหย่าเคร่ืองหรือยืด
ระยะเวลาในการหยา่เคร่ืองออกไปจนกวา่ผูป่้วยจะมี    สัญญาณชีพคงท่ี  หากการแลกเปล่ียนก๊าซในร่างกาย
สามารถด าเนินไปไดอ้ยา่งเป็นปกติ โดยไม่มีการปรับค่าของเคร่ืองช่วยหายใจให้ช่วยเหลือเพิ่มข้ึน อยา่งนอ้ย 
2 ชัว่โมงหรืออาจรอจน 24 ชัว่โมง แพทยส์ามารถพิจารณาถอดสายสวนหลอดเลือดออกได ้ 

 

การเตรียมการเม่ือเร่ิมหย่า ECMO 

1.พยาบาลตอ้งอยูดู่แลผูป่้วยตลอดเวลาขณะหยา่เคร่ือง ECMO 

2.เตรียม clamp 2 ตวั ไวท่ี้รถของเคร่ือง ECMO 

3.เตรียมรถ emergency พร้อมใช ้

4.การตั้ง alarm setting ท่ีปลอดภยั  เช่น alarm low SpO2 <94% alarm HR ตาม base line ของผูป่้วย 
ไม่สูงหรือต ่ากวา่ base line มากกวา่ร้อยละ 20 RR ~ 12-20 BPM145 

5.การเตรียมเลือดใหพ้ร้อมใช ้

6.การเตรียมอุปกรณ์ใหพ้ร้อมใช ้ในกรณีตอ้งมีการใส่สายสวนหลอดเลือดใหม่ 

ขั้นตอนการช่วยแพทย์ถอดสายสวนหลอดเลือด มีดงัต่อไปน้ี 

1.หยดุ heparin อยา่งนอ้ย 30-60 นาที ตามแผนการรักษา 
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2.ตรวจดู lab coagulogram ข้ึนอยูก่บัอาการผูป่้วยและดุลยพินิจของแพทยต์ามความเหมาะสม หาก
พบผลผิดปกติอาจตอ้งท าการแก้ไขก่อนถอดสายสวนหลอดเลือด (Keep Hct > 30%,  Plt > 50 X 10*3/ul, 
APTT ratio 1.5 sec) 

3.เตรียมอุปกรณ์ 

3.1 Set ท าแผล 

3.2 Syringe 10 ml เขม็ขนาด 21 และ 25 ความยาว หน่ึงน้ิวคร่ึง อยา่งละ 1 อนั 

3.3 gauze  4x4 น้ิว 

3.4 Flexible adhesive  tapeหรือ Adhesive fabric tape   

3.5 ยาชาเฉพาะท่ี without adrenaline 

3.6 ถุงมือปราศจากเช้ือ 1 คู่ 

3.7 set เยบ็ Nylon  หรือ silk 1-0 , 2-0  

4.ถอดสายสวนหลอดเลือดตามขั้นตอนดงัน้ี 

4.1 แพทยล์า้งมือ hygienic hand washing และสวมถุงมือปราศจากเช้ือก่อนถอดสายสวนหลอด
เลือด 

4.2 ส่ง syringe 10 ml เขม็ขนาด 21 และ 25 ความยาว หน่ึงน้ิวคร่ึง และยาชาเฉพาะท่ี 

4.3 เตรียมยาชาใหแ้พทยท์  าการฉีดบริเวณรอบต าแหน่งสาย 

4.4 stand by เคร่ือง หรือ กด 0 flow เพื่อหยดุการท างานของ pump 

4.5 จะไม่มีการคืนเลือดให้แก่ผู ้ป่วย  เพื่อป้องกันการติดเช้ือและการเกิดล่ิมเลือดอุดตัน  
(microthrombus)  เน่ืองจากการรักษาใช้ระยะเวลานาน  การ off ECMO ผูป่้วยจะมีเสียเลือดประมาณ  600-
800 ml  จากระบบวงจร  ECMO  ดงันั้นตอ้งมีการจองเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้พร้อมใช้หากมี
ความจ าเป็น 

4.6 แพทยดึ์งสายสวนหลอดเลือดออก โดยใชน้ิ้วกดเหนือบริเวณท่ีแทงขณะดึงสายสวนหลอด
เลือดออก เพื่อช่วยไล่เศษ clot และป้องกนัการเกิด distal emboli หลงัจากปลายสายหลุดออก แพทยจ์ะปล่อย
ให้เลือดไหลออกมาฟรี 1-2 วินาที เพื่อให้ fibrinหรือ thrombus ไหลออกมา หลงัจากนั้นใชแ้รงกดท่ีแผลนาน 
30-45 นาที หรือจนกวา่เลือดจะหยดุ  

4.7 เม่ือเลือดหยดุวาง  gauze ปิดดว้ย Flexible adhesive  tape หรือ Adhesive fabric tape 
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การพยาบาลผู้ป่วยหลงัยุติการใช้เคร่ือง ECMO 

1.สังเกตอาการของผูป่้วย ได้แก่ ระดับความรู้สึกตวั สัญญาณชีพ อาการหอบเหน่ือย ปริมาณ
ปัสสาวะ และ hemodynamic monitoring (SpO2, MAP,CVP, PCWP) ทุก 15 นาที และทุก 1-2 ชั่วโมงเม่ือ
ค่าคงท่ี  ถา้ผดิปกติ รายงานแพทยท์นัที ติดตามผล CBC ทุกวนัหรือตามค าสั่งการรักษา 

2.ประเมินการอุดตนัของหลอดเลือด โดยตรวจสอบปลายมือ ปลายเทา้ สีและอุณหภูมิของผิวหนงั 
ความแรงของชีพจร ประเมินทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 8 ชั่วโมง หลงัจากนั้นประเมินทุก  4 ชั่วโมง หรือตาม
ความเหมาะสม สังเกตอาการบวมและอาการปวด  นอกจากน้ีสังเกตดูว่ามีกอ้น hematoma จากบริเวณท่ีกด
หรือไม่ รายงานแพทยท์นัทีหากพบอาการผดิปกติ 

3. แนะน าให้เหยียดขาตรง เพื่อป้องกนัการเกิดเลือดออกซ ้ าบริเวณท่ีถอดสายสวนออก  ช่วยจดัท่า 
พลิกตะแคงตวั โดยการเปล่ียนท่าแบบ (log-rolled) เพื่อช่วยเพิ่มความสุขสบายแก่ผูป่้วย 

4.เปิดแผลเพื่อสังเกต อาการอกัเสบ ติดเช้ือและท าแผลทุกวนั 

5. เช็ดท าความสะอาดเคร่ือง โดยใช้ผา้ชุบน ้ าบิดให้หมาด และตรวจสอบให้มีแบตเตอร่ีพร้อมใช้
งาน เตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส ารองให้พร้อมใช้ในกรณีตอ้งใส่ใหม่ หรือตอ้งช่วยชีวิตผูป่้วยใน
กรณีฉุกเฉิน 

6. เม่ือผูป่้วยอาการดีข้ึนหรือส้ินสุดข้อบ่งช้ีของการรักษาด้วยการใช้  ECMO  ร่วมกับ CRRT      
(ดงัรายละเอียดในบทท่ี  3)  และหลงัยติุการใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเลือดอยา่งนอ้ย  30-60 นาที10, 101, 102 

อยา่งไรก็ตามผูป่้วยบางรายการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT อาจไม่ประสบความส าเร็จ ผูป่้วย
อาจจ าเป็นตอ้งยุติการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT   และไดรั้บการรักษาแบบประคบัประคอง พยาบาล
ตอ้งใหก้ารดูแลแบบประคบัประคองผูป่้วยและญาติอยา่งเหมาะสมต่อไป 

การพยาบาลผูป่้วยในระยะส้ินสุดการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกับ CRRT  พยาบาลควร มีการ
วางแผนและตั้งขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลใหค้รอบคลุมกบัความตอ้งการทั้งดา้นร่างกาย  จิตใจ ตามปัญหาท่ี
เกิดข้ึนในระยะส้ินสุดการรักษา โดยมีขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล ดงัน้ี 

1. เส่ียงต่อการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ ไม่เพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกายหลงัยติุการใชง้าน
เคร่ือง ECMO 

2. มีโอกาสเกิดภาวะซีดหลงัยติุการใชง้านเคร่ือง ECMO เน่ืองจากการสูญเสียเลือดในระบบวงจร 

3.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัถอดสายสวนหลอดเลือดของเคร่ือง ECMO  เช่น เลือดออก
บริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด  หรือพบภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั  

4 ผูป่้วยและญาติมีความวติกกงัวลกลวัตอ้งกลบัมาใชเ้คร่ือง ECMO ใหม ่
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5. เส่ียงต่อการเกิดกล้ามเน้ืออ่อนแรงและฝ่อลีบจากการถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวจากภาวะความ
เจบ็ป่วยรุนแรงและการรักษาท่ีไดรั้บ 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1   เส่ียงต่อการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ ไม่เพียงพอต่อความตอ้งการของ
ร่างกายหลงัยติุการใชง้านเคร่ือง ECMO 

ข้อมูลสนับสนุน 

 ผูป่้วย ARDS ยติุการใชเ้คร่ือง ECMO 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

หายใจไดมี้ประสิทธิภาพ เพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกายภายหลงัยติุการใช ้ECMO 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผล ABG เป็นปกติ pH 7.35-7.45, pCO2 35-45 mmHg, pO280-100 mmHg, HCO3 22-29 mEq/L, 
SpO2 97-100% 

2. อตัราการหายใจตามเคร่ืองช่วยหายใจหรืออตัราปกติ  12-20 BPM145 

 3. ไม่ใชก้ลา้มเน้ืออ่ืนช่วยในการหายใจ เช่น abdominal muscle 

 4. ผล CXR ไม่พบ new alveolar infiltration   

กจิกรรมพยาบาล 

1. ประเมินการฟ้ืนตัวของปอดผู ้ป่วย  จากอาการแสดงของผู ้ป่วยร่วมกับผลตรวจเลือดทาง
หอ้งปฏิบติัการ  และผล CXR 

2. ดูแลหยา่การใช้เคร่ืองตามแผนการรักษา เม่ือผูป่้วยหมดขอ้บ่งช้ีในการใช้งาน  ECMO ร่วมกบั 
CRRT   

3.หลงัยติุการใชง้าน  ECMO ติดตามสัญญาณชีพอยา่งนอ้ยทุก 1ชัว่โมง หรือตามความเหมาะสม 

4. ปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษา  ดูแลทางเดินหายใจใหโ้ล่ง 

5. บันทึกปริมาณน ้ าเข้าออกในร่างกายทุก 1 ชั่วโมง  ดูแลให้ มีสมดุลของน ้ าในร่างกาย               
เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะน ้าเกิน  ส่งผลใหก้ารแลกเปล่ียนก๊าซผดิปกติ 

6. ให้การดูแลดว้ยหลกั aseptic technique จดัท่านอนศีรษะสูง ดูแลความสะอาดปาก-ฟัน และดูแล
ให้ไดรั้บการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษา เพื่อป้องกนัการเกิด VAP เพื่อลดเกิดการติดเช้ือซ ้ าใน
ระบบหายใจ ส่งผลใหเ้กิดการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ 

 7. ปรึกษานกักายภาพบ าบดัร่วมประเมินในการท ากิจกรรม ในรายท่ีสามารถท าได ้
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 . มีโอกาสเกิดภาวะซีดหลงัยุติการใชง้านเคร่ือง ECMO เน่ืองจากการสูญเสีย
เลือดในระบบวงจร ECMO 

ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผูป่้วยตอ้งเสียเลือดในระบบวงจร 600 ml หลงัยติุการใชง้าน ECMO เพื่อป้องกนัการเกิดล่ิมเลือด
ในระบบวงจรเขา้ไปอุดตนัในร่างกาย 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดภาวะซีด 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. Hct > 30% 

2. ไม่พบภาวะเลือดออกจากแผลบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด 

กจิกรรมการพยาบาล 

 1.ดูแลให้ไดรั้บการจองเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้พร้อมใช ้ก่อนยุติการใชง้านของเคร่ือง 
ECMO ยติุการให ้heparin ก่อนยติุการใชง้านของเคร่ือง ECMO อยา่งนอ้ย 30 นาที ตามแผนการรักษา 

2.ดูแลใหเ้ลือดตามแผนการรักษา 

3.ตรวจสอบบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด ว่ามีเลือดออกหรือไม่ ทุกคร้ังท่ีเข้าไปให้การ
พยาบาล หากพบมีเลือดออก แจง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินและใหก้ารรักษา 

4.ติดตามผล CBC เป็นระยะ ตามค าสั่งการรักษาและรายงานผลใหแ้พทยท์ราบ 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที ่3 มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นหลงัถอดสายสวนหลอดเลือดของเคร่ือง ECMO  
เช่น เลือดออกบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด  หรือพบภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั 

ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผูป่้วยไดรั้บการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่ เพื่อรักษาดว้ย ECMO 

2.ผูป่้วยไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดในขณะไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  

เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดภาวะเลือดออก หรือ หลอดเลือดด าอุดตนัหลงัถอดสายสวนหลอดเลือด  

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ไม่มีเลือดออกจากแผลหลงัถอดสายสวนหลอดเลือด 

2. ไม่พบภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั เช่น มีอาการปวด ปลายเทา้บวม ซีด เยน็ 
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กจิกรรมการพยาบาล 

 1. ตรวจสอบแผลบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด  วา่มีเลือดออกหรือมีกอ้นเลือดผิดปกติหรือไม่  
ถา้มีรายงานแพทยท์นัที เพื่อร่วมปะเมินและใหก้ารช่วยเหลือ 

2. บนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที หลงัยติุการใชง้าน ECMO และตามความเหมาะสม 

3. วดัขนาดของขา  สีผิว อาการบวมปวด ความแรงของชีพจร เพื่อตรวจสอบการอุดตนัของหลอด
เลือดด า146 

 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่4 ญาติมีความวติกกงัวลกลวัตอ้งกลบัมาใชเ้คร่ือง ECMO ใหม่ 

ข้อมูลสนับสนุน 

 1. หลงัยุติการท างานของ ECMO ญาติถามอาการแพทยแ์ละพยาบาลบ่อยคร้ัง ว่าตอ้งกลบัไปใช้
เคร่ือง  ECMO ใหม่หรือไม่ 

2. ญาติแสดงสีหนา้วติกกงัวล 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ลดความวติกกงัวลและเพิ่มความมัน่ใจใหญ้าติผูป่้วย 

เกณฑ์การประเมินผล 

 ผูป่้วยไม่ไดรั้บการใชเ้คร่ือง ECMO ซ ้ าหลงัยติุการใชเ้คร่ือง  

กจิกรรมพยาบาล 

1. ประเมินความวิตกกงัวลของญาติ ดว้ยการสังเกตสีหนา้ ท่าทาง  เปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก 
รับฟังอยา่งเขา้ใจ 

2. ประสานงานให้พูดคุยกบัแพทยเ์จา้ของไขเ้พื่อใหค้วามมัน่ใจแก่ญาติ โดยอธิบายภาวะโรค ระยะ
ของโรค และการรักษาท่ีไดรั้บใหเ้ขา้ใจแบบง่ายๆ 

3. อยูเ่ป็นเพื่อน สัมผสัใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาติตลอดการยติุการใชง้านของเคร่ือง ECMO รวมทั้ง
ติดตามสัญญาณชีพตามความเหมาะสม 

4. ปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษา ปรับตั้งค่าสัญญาณเตือนต่างๆใหเ้หมาะสม 

5.  เปิดโอกาสให้ครอบครัวไดมี้โอกาสช่วยเหลือในการดูแลและสังเกตอาการผิดปกติของผูป่้วย 
เช่น มีอาการเหน่ือย หรือมี SpO2< 95% ให้แจง้แพทยแ์ละพยาบาลทนัที เพื่อประเมินภาวะเบ้ืองตน้และให้
การช่วยเหลือ 
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่5 เส่ียงต่อการเกิดกลา้มเน้ืออ่อนแรงและฝ่อลีบจากการถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว
จากภาวะความเจบ็ป่วยรุนแรงและการรักษาท่ีไดรั้บ  

ข้อมูลสนับสนุน 

 1.ผูป่้วยไดรั้บยานอนหลบัและยาคลายกลา้มเน้ือเป็นเวลานาน147 

 2.ผูป่้วยถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวจากการรักษาดว้ย ECMO และ CRRT 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ไม่เกิดภาวะกลา้มเน้ืออ่อนแรงและฝ่อลีบหลงัการรักษา 

เกณฑ์การประเมินผล 

 1.ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง หรือ ฝ่อลีบ 

 2 แขน-ขา ขยบัไดดี้ 

กจิกรรมพยาบาล 

1. ประเมินความแขง็แรงของกลา้มเน้ือจาก muscle tone  ภาวะกลา้มเน้ือลีบ148 

 2. ส่งเสริมให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็วเม่ือผูป่้วยมีอาการทางดา้นร่างกายคงท่ี ดว้ยวิธีออก
ก าลงักายแบบ passive range of motion 147-148 เช่น กระดกปลายเทา้  

3. ส่งปรึกษากายภาพบ าบดัตามแผนการรักษา เม่ือหมดขอ้บ่งช้ีในการจ ากดัการเคล่ือนไหว 

4. แนะน าใหผู้ป่้วยฝึกความแข็งแรงของกลา้มเน้ือแขน-ขา โดยใหก้ ามือสลบัแบมือ กดปลายเทา้ลง
สลบักบักระดกปลายเทา้ข้ึน147-148 

5. กระตุน้ให ้early ambulation ตามแผนการรักษา 

6. ดูแลให้ไดรั้บสารอาหารให้เพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย เพื่อซ่อมแซมและฟ้ืนฟูการ
ท างานของระบบอวยัวะต่างๆในร่างกาย 

โดยสรุปการพยาบาลผูป่้วย  ARDS  ท่ีได้รับการรักษาด้วย  ECMO  ร่วมกับ  CRRT เป็นการ
พยาบาลท่ีมีความซบัซอ้น  ตอ้งอาศยับุคลากรท่ีมีความช านาญ  ไดรั้บการฝึกฝนในการดูแลผูป่้วย โดยเฉพาะ
พยาบาลจ าเป็นตอ้งมีทกัษะในการประเมิน  ติดตาม  และจดัการความผิดปกติท่ีเกิดข้ึน เพื่อเฝ้าระวงัและ
ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการและการดูแลต่อเน่ืองจนพน้ภาวะวิกฤต  โดยใช้กระบวนการ
พยาบาล (nursing process) เพื่อครอบคลุมขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis) การวางแผนการ
พยาบาล (nursing care plan) การปฏิบติัตามแผนการพยาบาล (nursing implementation) และการประเมินผล 
(nursing evaluation) 
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ในการดูแลผูป่้วย  ARDS  ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO ร่วมกบั  CRRT  เพื่อประคบัประคองการ
ท างานของปอดและไต  พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการตอบสนอง  ความตอ้งการของผูป่้วย  และครอบครัว
ต่อการรักษาท่ีไดรั้บ  โดยตอ้งใชค้วามรู้ทกัษะและประสบการณ์ในการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน  
ส่งผลใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาท่ีเป็นมาตรฐานปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น 
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กรณศึีกษา 
 

ข้อมูลทัว่ไป 
ผูป่้วยหญิงไทย  อาย ุ 68  ปี สถานภาพ  สมรส เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ  การศึกษา  
ประถมศึกษาปีท่ี 4  อาชีพ  คา้ขาย  สิทธิการรักษา  บตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้โรงพยาบาลศิริราช  
ภูมิล าเนา  กรุงเทพมหานคร  
แหล่งขอ้มูล  ไดจ้ากการสอบถามญาติผูป่้วยและจากแฟ้มประวติัผูป่้วย 
วนัท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล  วนัท่ี 1 

วนัจ าหน่าย  วนัท่ี 25 

เขา้รับการรักษาท่ีหอ้งฉุกเฉิน  วนัท่ี 1 

เขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยสามญัอายรุศาสตร์  วนัท่ี 2  เวลา  08.05- 16.10 น. 

ยา้ยเขา้รักษาในหออภิบาลอายรุศาสตร์  2  วนัท่ี  2- 25 

จ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้น  วนัท่ี  25 

อาการส าคัญทีม่าโรงพยาบาล 

มีไข ้ หายใจเหน่ือยหอบมากข้ึน  4 ชัว่โมง  ก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวตัิการเจ็บป่วยในปัจจุบัน  

1  สัปดาห์ก่อน  รู้สึกอ่อนเพลีย  เหน่ือยง่ายข้ึน  ยงันอนราบได ้

4  วนัก่อน  ไขต้  ่าๆ  อ่อนเพลีย  ไม่มีแรง ไม่มีหอบเหน่ือย  ไม่ไอ  ไม่มีน ้ามูก  ไม่เจบ็คอ ไม่มี
อาการทอ้งเสีย ถ่ายอุจจาระเหลวหรือถ่ายปัสสาวะแสบขดั  

2  วนัก่อน  ไขข้ึ้นสูง ไปตรวจท่ีคลินิกปฐมภูมิ  ไดย้า  loratadine,  tercoD,  paracetamol 
กลบัไปรับประทาน  อาการไม่ดีข้ึน  ปวดเม่ือยตวัไปนวดคลายเส้น 

1 วนัก่อน  มีไข ้ ไอ  เสมหะปริมาณมากข้ึน  หายใจเหน่ือยหอบมากข้ึน มาตรวจท่ี ร.พ.                              

ประวตัิการเจ็บป่วยในอดีต 

มีโรคประจ าตวั  DM  type 2  no  DR, old ischemic  stroke,  Senile cataract RE  S/P IOL 
LE,Hypertension 

ประวตัิการเจ็บป่วยในครอบครัว  
ไม่มีประวติัโรคถ่ายทอดทางพนัธุกรรมท่ีส่งผลต่อการเจบ็ป่วยในคร้ังน้ี  
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ประวตัิการแพ้ยาและสารอาหาร  
ไม่มีประวติัแพย้า แพอ้าหาร และสารต่างๆ 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
- รูปร่างทัว่ไป:  หญิงไทย รูปร่างทว้ม  น ้าหนกั 65 kg  ส่วนสูง  158 cm BMI :26.04 kg/m2 
- สัญญาณชีพ : อุณหภูมิร่างกาย 38 ๐C  ชีพจร 120 BPM จงัหวะสม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 32  

BPM   ความดนัโลหิต 135/85 mmHg  SpO2 95%  
- ผวิหนงั: ผวิหนงัปกติ ไม่มีรอยแตก ไม่มีผืน่ ไม่มีจ  ้าเลือด   ซีดเล็กนอ้ย ไม่มีน้ิวปุ้ม  
- ศีรษะและใบหนา้ : ผมสีดอกเลา ไม่มีรังแค หนงัศีรษะไม่แหง้ คล าดูปกติ ไม่มก้อ้น 

: ศีรษะปกติ อยูก่ึ่งกลางล าตวัไม่เอียงไปดา้นใดดา้นหน่ึง สมมาตรทั้งสองขา้ง  
: ต่อมน ้าเหลืองท่ีทา้ยทอย หนา้หู หลงัหู โคนขากรรไกรล่าง ใตก้ระดูกขากรรไกรล่าง 

ใตค้าง ไม่มีการอกัเสบ คล าไม่พบกอ้น กดไม่เจบ็  
: ตาทั้งสองขา้งลกัษณะสมมาตรกนั เส้นผา่นศูนยก์ลางของรูม่านตา 3 มิลลิเมตร  มี

ปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากนัทั้ง 2 ขา้ง ไม่ซีด ไม่เหลือง 

: ใบหู จมูก ลกัษณะภายนอกปกติ มีความสมมาตรทั้ง 2 ขา้ง มีน ้ามูกใสๆ  

: ปาก มีรูปร่างสมมาตรกนัดี ไม่มีปากแหวง่ ริมฝีปากไม่แตก ไม่มีรอยโรคท่ีมุมปาก 
ภายในปากไม่มีแผล เยือ่บุภายในและกระพุง้แกม้สีชมพู ฟันสีขาว  

: คอ มีกลา้มเน้ือลกัษณะสมมาตรกนัดี ต่อมไทรอยดแ์ละต่อมน ้าเหลืองไม่โต 

- หวัใจ : หวัใจเตน้สม ่าเสมอ อตัราการเตน้ 120 BPM ไม่มีเสียง murmur   เสียง S1S2 ปกติ 

- ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกติ ลกัษณะสมมาตรกนัดี ไม่มีอกบุ๋ม        การ
เคล่ือนไหวของทรวงอก สอดคลอ้งกบัลกัษณะการหายใจเขา้ออก หายใจเร็วหอบเหน่ือย  หายใจอตัรา
การหายใจ  32  BPM  SpO2 96%  มี Rhonchi both lungs  และมี crepitation both lower lungs  

- ช่องทอ้งและทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไปของหนา้ทอ้งสมมาตรกนั ไม่มีกอ้น ไม่มี ascitis  
กดไม่เจบ็  ทอ้งไม่อืด  ตบั  มา้ม  คล าไม่ได ้ ไม่มีริดสีดวงทวาร 

- กลา้มเน้ือและกระดูก : โครงสร้างร่างกายปกติ  ไม่มีการโคง้งอของกระดูกสันหลงั    แขนขา
ไม่มีรอยโรคของการหกัเคล่ือนหรือผิดรูป  motor power grade 4  ขา 2 ขา้ง บวมกดบุ๋มเล็กนอ้ย pitting 
edema 1+ 

- ระบบประสาท  รู้สึกตวัดี  ถามตอบรู้เร่ือง ไม่มีคอแขง็  รีเฟล็กซ์ 2+   ทุกต าแหน่ง    BBK 
negative  Glassgow Coma Score  เท่ากบั E4VTM6 
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การประเมินสภาพด้านจิตสังคม  

ญาติแสดงสีหนา้วติกกงัวล และบอกวา่วติกกงัวล  เน่ืองจากผูป่้วยมีอาการหนกั  บ่นเหน่ือย 
หายใจหอบ 

การรักษาและการวนิิจฉัยโรคขณะผู้ป่วยอยู่ห้องฉุกเฉิน (วันที ่1 เวลา 21.30 น. ) 
Underlying disease : DM type 2 no DR, old ischemic stroke, senile cataract RE S/P IOL LE, 

Hypertension  สภาพร่างกายเดิม ขายอาหาร ท างานได ้เดินไปซ้ือของมาขายไดเ้อง 

สัญญาณชีพแรกรับ: Temp 39 °C HR: 110  BPM  RR: 40  BPM BP: 156/76 mmHg SpO2 96% 
อาการแรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน รู้ตวั ถามโตต้อบรู้เร่ือง ท าตามบอกได้  หายใจเร็วต้ืน ถามบอก

เห น่ือย  ปลายมือปลายเท้า เย็น  Flim CXR: Infiltration at Rt. Lower Lung DX: Community acquire 
pneumonia (CAP)  ได้ยาปฏิชีวนะเป็น Ceftriaxone 2 gm iv  OD, Azitromycin 500 mg iv OD,  Tamiflu 
(75mg) 1 X 2  oral pc. Bronchodilator neubulizer ใหพ้กัสังเกตอาการท่ีหอ้งฉุกเฉิน  

เวลา 02.00 น. หายใจเหน่ือยมากข้ึน RR 40 BPM  ตวัลาย มี desaturation   SpO2  79%  ฟังเสียง
ป อ ด พ บ  rhonchi and expiratory wheezing both lungs F/U CXR : increase alveolar infiltration both 
lungs with marked cardiomegaly Dx: Respiratory failure R/O A  ให้การรักษาด้วย fentanyl 50 mcg iv 
stat ใส่ท่อช่วยหายใจ ET tube no 7.5 ลึก 21 cm หลังใส่ท่อช่วยหายใจ on ventilator FiO2 0.4  RR 16 
BPM,  SpO2  94%  

เวลา 04.00 น. มีปัญหา BP drop 89/55 mmHg  HR 110  BPM ให้: NSS 1000 ml iv in 1 hr Dx: 
Septic shock start norepinephrine 4  mg in 5%DW 250  ml iv drip10  ml/hr  NSS  iv drip  200  ml/hr 
ได้รับ NSS ทั้งหมด 2,300 ml ภายในเวลา 3 ชั่วโมง  BP 104/46 mmHg ขอเสนอเขา้รับการรักษาในหอ 
ผูป่้วยสามญัอายรุศาสตร์ เพื่อสังเกตอาการหอบเหน่ือยและดูแลเร่ืองภาวะติดเช้ือ 
การรักษาและการวนิิจฉัยโรคขณะผู้ป่วยอยู่หอผู้ป่วยสามัญอายุรศาสตร์(วนัที ่2) 

อาการแรกรับท่ีหอผูป่้วยสามญัอายรุศาสตร์ ผูป่้วยรู้สึกตวัดี ถามโตต้อบรู้เร่ือง ท าตามบอกได ้สี
หน้าอ่อนเพลีย  ปลายมือปลายเท้าเย็น สัญญาณชีพแรกรับ: Temperature 39.5 ๐C HR120 BPM RR 32 
BPM  BP 135 /85  mmHg  SpO2 88%  on ventilator PCV mode IP 20  cmH2O RR 20  BPM PEEP 5 
cmH2O FiO2 1.0, SpO2 ~ 84-88% ใหก้ารรักษาแบบ  Severe ARDS  ปรับ ventilator แบบ lung protective 
strategy low TV 6 ml/kg (คิด ideal BW 47 kg) ปรับ ventilator  VCV mode  set TV 290 ml PEEP 12 
cmH2O RR 20 BPM  FiO2 1.0 ได ้SpO2 ~86-88%  เปล่ียน ATB เป็น pipperacilin/tazobactam 4.5 gm iv 
q 6 hr, levofloxacin 750 mg iv OD  ให้  sedative drug ด้วย fentanyl iv drip 100 mcg/hr, dormicum iv 
drip 2 mg/hr insert central line at right internal jugular vein  เพื่อประเมิน volume status ขอย้ายเข้ารับ
การรักษาท่ี หออภิบาลอายรุศาสตร์ 2 
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การรักษาและการวนิิจฉัยโรคขณะผู้ป่วยอยู่หออภิบาลอายุรศาสตร์ 2 (วนัที ่2) 
อาการแรกรับท่ีหออภิบาลอายรุศาสตร์ 2 ( วนัท่ี 2 เวลา 16:15น ) : ผูป่้วยต่ืนลืมตา ไม่ท าตามสั่ง 

เน่ืองจากไดย้า sedative drug E1VT M1, cough reflex +  ตวัลาย  
สัญญาณชีพแรกรับ : Temp 38.1 ๐C, HR 102 BPM, RR20 BPM, BP150/79 mmHg    CVP 19 

mmHg SpO2 ~ 55-60% 
สรุปปัญหาผู้ป่วยและการรักษาทีไ่ด้รับขณะรักษาตัวในหออภิบาลอายุรศาสตร์ 2 มีดังนี้ 
วนัที่ 2 

ผูป่้วยต่ืนลืมตา ไม่ท าตามสั่ง E1VTM1 ด้ินกระสับกระส่ายไปมา ไดรั้บยานอนหลบั Fentanyl 
100 mcg/hr; Dormicum 2 mg/hr มี ปัญหา BP drop 95/51mmHg, MAP 61 mmHg  ร่วมกับ ซีด  Hct 
26.6%  initial CVP 22 mmHg try fluid challenge 0.9% NaCl 50 ml in 15 min then  0.9% NaCl 100 ml 
in 15 min  CVP 22 cmH2O  load 0.9% NaCl total  2,640 ml ตั้งแต่ เร่ิม shock  

ให้ PRC 1 unit  รักษาแบบ Septic shock ให้ Hydrocortisone 100 mg iv stat then 100mg iv q 
12 hr, 5% Albumin 250 ml iv 200ml in 15 min เพิ่ม  Norepinephrine 4 mg+5DW 250 ml iv drip 30 
ml/hr  ( 8 mcg/min) มี pink frothy sputum R/O Lt side heart failure add Dobutamine 250 mg+5DW 125 
ml iv drip 5 ml/hr ( 2.6 mcg/kg/min) 

มีภาวะพร่องออกซิเจน SpO2 55-60%  P/F ratio 50.8 R/O massive PE ท า TTE  bed side LVEF 
76 %, good LV contraction, no RWMA, not seen thrombus in main PA, LT PA, RT PA, no pericardial 
effusion คิดถึง PE ลดลง off dobutamine  CXR: rapidly progressive alveolar infiltration both lung R/O 
ARDS ปรับ ventilator setting เป็น PCV mode IP 16 cmH2O,RR 20 BPM, Ti 1 sec, PEEP 10 cmH2O, 
FiO2 1.0 ได้ MV 8-9  SpO2 ~ 75-88%  F/U ABG (22.26น):  มี respiratory acidosis  pH 7.15, severe 
hypoxia  P/F ratio 50.8,  SpO2 83%   เพิ่ม PEEP 20 cmH2O, IP 16 cmH2O  keep SpO2 > 80% ผูป่้วยไม่
ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจประสิทธิภาพสูง แพทยพ์ิจารณาท า ECMO  อธิบายญาติถึง
ความจ าเป็นในการรักษาดว้ยและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ค่าใชจ่้าย ญาติรับฟัง  ร้องไห้ และขอเวลา
ปรึกษากนั 

NPO ยกเวน้ยา เน่ืองจากสัญญาณชีพไม่คงท่ี POCT glucose 252-279 mg/dl (วนัท่ี 2)   ให ้RI 
หก ยนิูต sc NPH ส่ียนิูต sc  keep   POCT glucose 140-180 mg/dl 

ปัสสาวะออกนอ้ย 20-30 ml/8 hr   total 50 ml/day 
ผล Sputum examination: Influenza A/B/RSV: RNA negative AFB, Gram stain, RSV Ag : 

negative ;Sputum c/s  : no growth    
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วนัที ่3  
ผูป่้วยเรียกไม่ตอบ ด้ินกระสับกระส่ายได้รับยาคลายกล้ามเน้ือเพิ่มเป็น  Nimbex stat 2mg iv 

push then drip 2mg/ hr  pupil BE 2 mm RTL E1VTM1 on Norepinephrine 8mg in 5DW 250 ml iv drip 
25 ml/ hr on setting ventilator full support  FiO2 1.0 

ABG(6.00น):มี  respiratory acidosis pH 7.217 PaO2 66.4  P/F ratio 66.4 SpO2 89.3% แพทย์
และพยาบาลคุยเร่ืองแผนการรักษากบัญาติอีกคร้ัง ญาติร้องไห้และถามว่าผูป่้วยมีโอกาส รอดชีวิตมัย๊  
อธิบายภาวะโรคและแผนการรักษาใหเ้ขา้ใจ  ญาติตดัสินใจใหก้ารรักษาดว้ย ECMO  พยาบาลอธิบายเร่ือง
ค่าใช้จ่ายในการรักษา  ญาติเข้าใจแสดงสีหน้าวิตกกังวล แพทย์พิจารณาท า TTE bed side (ก่อนท า 
ECMO):  EF 40 %, CO 3.3 l/min off Dobutamine  ให้  G/M PRC 4 unit  Plt conc 6 unit  ให้การรักษา
ด้วย ECMO (VV mode at 15.15น) drainage cannula at right. Femoral vein catheter Fr 24 ต าแหน่ง 45 
cm ชิด  skin return  cannula at right. Internal jugular vein catheter Fr 20 ต าแหน่ง 12 cm ชิด  skin ให ้
Heparin 5,000 unit  intravenous stat set  pump  speed 6000 rpm Sweep gas 9 LPM FdO2 1. 0  keep 
flow:3.6-3.7  l/min , machine temp 37.5๐  C   ขณะต่อ circuit ECMO มีภาวะ hypotension  MAP  61 
mmHg   ใ ห้  hold volume  5% albumin 250 ml iv drip 1200 ml/hr  MAP ~ 65-70 mmHg ล ด  rate 
5%albumin 200 ml / hr  Platelet ต ่ า (50,000/ul) ให้  Plt conc 6 unit iv drip free flow  Hct  22.6 %  ให ้
PRC 2 unit iv drip  unit ละ 3 hr  ปรับ setting ventilator  rest lung ลด FiO2 0.4 ลด PEEP จาก 20 เหลือ 
10 mmHg  ABG(18:18น): respiratory alkalosis : pH 7.44 PaO2 123 PCO2 18  SpO2 98-100%  ลด sweep 
gas flow ของเคร่ือง ECMO เหลือ  2 LPM   F/U ABG (22:00น): pH 7.531 PaO2 82.1 PCO2 18.9 HCO3 
15.5  SpO296%   ผ ล  APTT ratio 1.25 start Heparin 10,000 unit in NSS 100ml iv drip 300 unit/ hr 
(00:15น) 
 hyperkalimia ผล serum K=5.2 mmol/L ได้รับการรักษาด้วย Kalimate 30 gm q 3 hr x 2 dose, 
Lactulose 30 ml stat NPO ยกเวน้ยา POCT glucose 124-271 mg/dl ให้ 50%DW 500 ml iv drip 8 ml/hr คู่
กบั RI (1:1) iv drip 2-5 unit/hr 

ปัสสาวะไม่ออก ABG มี respiratory acidosis pH 7.217 Cr เพิ่มจาก 0.2561 mg/dl  เป็น 1.39 
mg/dl (ภายในเวลา 1 ปี)  และเพิ่มเป็น  2.66 mg/dl (ภายในเวลา 2 วนั) ตามล าดบั   urineไม่ออก CVP 19 
mmHg vital sign stable แพทยแ์จง้ญาติวา่ผูป่้วยมีอาการไม่คงท่ี มีภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัตอ้งไดรั้บ
การบ าบดัทดแทนไต ญาติรับฟังและร้องไห ้แพทยพ์ิจารณาท า CRRT ร่วมกบั ECMO set CRRT SCUF 
mode  at 14 น at 16:30น ปรับเป็น CVVH mode  Set  BFR 200 ml/min  predilution 800 ml/hr  
postdilution 800 ml/hr  fluid loss rate  50 ml/hr Solution: Accusol 35 5 lit + KCl 15 mEq  
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วนัที ่4 
F/U ABG(05:00น ) :  pH 7.454 PaO2 82.1 PCO2 28.3 HCO3 19.4 SpO2 96%   At 17:00น 

ventilator alarm Low TV ได ้10-50 ml SpO2  99-100% check ventilator เคร่ืองปกติ บีบ manual positive 
pressure มี แรงต้าน เล็กน้อย   suction พบ  bloody sputum ประมาณ  20 ml ไม่ มี  active  bleed  R/O 
secretion obstruction  on ventilator ต่อ  setting เดิม  G/M PRC 3 unit F/U APTT ratio ทุก  6 hr  APTT 
ratio 1.25 –1.28 sec  เพิ่มdrip heparin 500-700 unit/hr  F/U ABG(18:50น): pH 7.36 PaO2 56, PCO2 42.1 
HCO3 23.3 SpO2 88.4%  ปรับ ventilator rest lung strategies  VCVmode TV 235 ml, RR 10 BPM, PEEP 
10, FiO2 0.4 Peak flow max 40 peak airway pressure 25-30 SpO2 97-98%  แผล ECMO มี bleeding   ซึม 
ประมาณ 100 ml ตรวจสอบต าแหน่งสาย drainage cannula เล่ือนออก 1 cm เป็นต าแหน่ง  44 cm เยบ็เพิ่ม
ทั้ง 2 สาย ดา้นละ 3 sticth เพื่อ stop bleed และ  fix ต าแหน่งสาย 

Try feeding GEN DM (1:1) sig 10 ml/hr  เร่ิมม้ือ 12:00 น feed ได้  plan ท า Bronchoscope เพ่ือจับเช้ือ NPO 
(วนัท่ี5 ม้ือ6:00 น)  

วนัที ่6- 8 
Conscious เรียกไม่โต้ตอบ ด้ินไปมา agitation ต้อง restrain มือไว ้on ECMO และ ventilator 

setting เดิม SpO2 85% purge Fentanyi 50 µg iv x 3 dose Dormicum 2 mg iv x 2 dose เพิ่ม  drip 3 mg/hr  
nimbex iv 2 mg เพิ่ม drip 5 mg/hr เร่ิมสงบลง SpO2 ~ 88-89% เพิ่ม pump speed ECMO เป็น 6,300 LPM 
CO ~ 3.6-4 LPM   

F/U ABG (วนัท่ี 6 /06.00น): pH 7.384 PaO2 70.1 PCO2 40.2 HCO3 23.4 O2 Sat 93.9%  F/U 
APTT ratio 1.25 เพิ่ม drip heparin 900 unit/hr  On CRRT setting เดิม keep CVP 7-10 mmHg  CVP ~13-
17 mmHg set net UF ท าง  CVVH เป็ น  50-100 ml/hr  เพิ่ ม  keep CVP 9-12 mmHg  CVP (20น )  13 
mmHg  คง net UF ทาง CVVH เป็น 50 ml/hr  

Off NPO (วนัท่ี 6 ) try feeding Gen DM (1:1) เร่ิม 10 ml/hr step เพิ่มเป็น 20 และ 30 ml/hr รับ
feedไดดี้ (total calory 720 ml/day) ให ้50%DW 500 ml iv drip 8 ml/hr คู่กบั RI (1:1) iv  drip 2-3 unit/hr 
F/U  POCT glucose ~101-203 mg/dl   

วนัท่ี 7 ผูป่้วยต่ืน ด้ิน agitate move แขนขา ญาติมีสีหนา้วติกกงัวลมาก บอกสงสารผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการใส่สายเตม็ตวั ผูป่้วยด้ินน่าจะเพราะเจบ็ปวดและทรมาน   อธิบายภาวะของผูป่้วยใหเ้ขา้ใจ   BP 
สูง 220-270 /80-90 mmHg MAP   purge Fentanyl 50 µg iv เพิ่ม drip 200 µg/hr purge  Dormicum 2 mg 
iv เพิ่ม drip 4 mg/hr purge nimbex 4mg/hr เพิ่ม drip 14 mg/hr  สงบลง BP 200/80 mmHg start drip 
Nicardipine 5 ml/hr keep SBP 160-180 mmHg  ส่งท า CT brain non contrast ไม่พบ intra cerebral 
hemorrhage  SBP ~150-170 mmHg off nicardipine ไป start amlodipine 5 mg 1 tab oral OD BP สูง 200/ 
65 mmHg MAP 100 mmHg tail off NE 
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วนัท่ี 7: 7:00น  CRRT clot blood loss 200 ml run ต่อ setting เดิม Kidney recovery 
 ปัสสาวะออกดี I/O  3,717/3,305 ml  Off CRRT (17.45 น)  observe urine output keep  0.5-1 ml/kg/hr  
วนัที ่8-10 

Plan Off ECMO แจง้ญาติรับทราบเก่ียวกบัอาการผูป่้วยและการเตรียมการหยา่เคร่ือง ECMO 
ญาติมีสีหนา้วติกกงัวล สอบถามแพทยว์า่เคยมีคนตอ้งกลบัมาใส่ใหม่หรือไม่ อธิบายหลกัการหยา่เคร่ือง
ใหท้ราบคร่าวๆ (วนัท่ี 8) ลด FdO2 จาก 1.0 เป็น 0.7 และ 0.5ตามล าดบั  

F/U ABG(วนัท่ี 9 /6:00น): pH 7.217 PaO2 66.4 PCO2 36.9 HCO3 15.8 O2  Sat 96%,ลด FdO2 
0.3 ลด sweep gas flow 0.5 จน off (5 ธ.ค.2561) HCT 34.3% ให้ PRC 1 unit iv drp in 4 hr   off  heparin 
drip at 13:30 น, G/M PRC 3unit เตรียมก่อน off ECMO  at 19.35 น.off  ECMO ปรับ Ventilator setting: 
APRV mode Set Phigh 18 CmH2O, Plow 0, Thigh 5.2 sec, RR 10 BPM, FT 2LPM, FiO2 0.4 PRT 40%, 
ETS 25%  F/U ABG (21:00น): pH 7.36 PaO2 103 PCO2 41  O2Sat  99%  ญาติสอบถามอาการผูป่้วยกบั
พยาบาลบ่อยคร้ังหลงั off ECMO บ่นกลัวผูป่้วยต้องกลับไปใช้เคร่ือง ECMO ใหม่ ไม่อยากให้ผูป่้วย
ทรมานอีก 

(วนัท่ี 9) ผล Respiratory pathogen 18 RNA/DNA: Rhinovirus, Sputum C/S: no growth, H/C: 
no growth, Sputum AFB: not found, CMV Ag: negative, CMV isolation: negative วินิจฉยัเป็น 
Rhinovirus Pneumonia with Respiratory failure with ARDS  

แพทยว์างแผนใหผู้ป่้วยต่ืน ปรับลดยานอนหลบัและยาคลายกลา้มเน้ือ off Dormicum และ
Nimbex ลด fentanyl เหลือ 25 µg/hr (วนัท่ี 10) ปรับ setting ventilator On PSV mode CPAP 10 cmH2O, 
PS  12 cmH2O, FT 2 LPM, FiO2 0.4,ETS 25 LPM, rise time 40% sec keep  SpO2 > 94%  K 5 mmol/L  
ให ้kalimate 30 gm x 2 dose  F/U K 4.6 mmol/L  ให ้kalimate 30 gm x 1 dose 
วนัที ่11-14 

รับ feed ไดดี้ (วนัท่ี 11) เพิ่ม Gen DM (2:1) 200 ml x 4 ม้ือ รับไดดี้( total calory 1600 kcal/day) 
ให ้50%DW 500 ml iv drip 8 ml/hr คู่กบั RI (1:1) iv drip 2-3 unit/hr POCT glucose  ~ 101-178 mg/dl  
BW 47 kg TC 30-35 kcal/kg/day goal 1410-1645 kcal/day  K 4.9 mmol/L ให ้kalimate 30 gm x 2 dose 

Off Fentanyl (วนัท่ี 12) เปิด dressing แผล ECMO มี bleed ซึม EBL 30 ml 
ผล ABG ดี แพทย ์Plan extubation  (วนัท่ี 13 /09.00 น) Off ET-tube on HFNC set flow 60 

LPM FiO2 0.4 temp 34 ๐C ช่วงแรกหายใจดี (10 ธ.ค.2561/15.00 น) ผูป่้วยเหน่ือย Beradual forte 1 nebule 
neubulizer x 3 dose then q 4 hr ไม่ดีข้ึน เปล่ียนเป็น NIV spontaneous mode PEEP 8 cmH2O,PS 8 
cmH2O ,Ti max 1.5 sec ,FiO2 0.4,ramp 0.5 keep SpO2 > 94%, RR < 30 BPM                
ใหง้ดน ้าและอาหารติดตามอาการ วางแผนใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ถา้มีอาการหอบเหน่ือย 
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วนัที ่15-18 
เปล่ียนอาหาร(วนัท่ี 15) เป็น Nepro (1.8:1) 237 ml X 4 ม้ือ (TC 1706 kcal/day) ลด 50%DW 

500 ml iv drip 4 ml/hr off RI iv drip  ให ้mixtard 14 unit sc เชา้เยน็ ก่อนอาหาร POCT glucose ~ 98-148 
mg/dl   

ผูป่้วยหายใจ smooth (วนัท่ี 15-16) on HFNC set flow 60 LPM FiO2 0.4 temp 34 ๐C สลบั NIV 
setting เดิมทุก 4 ชัว่โมง ปัสสาวะออกดี 

 (วนัท่ี 17) F/U lab Cr  2 mg/dl BUN 45.3 mg/dl เร่ิม improveวางแผนให้ oral diet ลด Nepro 
(1.8:1) 200 ml X 4 ม้ือ (TC 1440 kcal/day) เร่ิมโจก๊ป่ัน 3 ม้ือ รับประทานไดดี้ off 50%DW iv drip  
วนัที ่19-25 

รับประทาน โจก๊ป่ัน ไดดี้ off NG tube (วนัท่ี 21) เร่ิม soft diet รับประทานไดไ้ม่มีส าลกั POCT 
glucose 129-139mg/dl   

ผูป่้วยหายใจ smooth (วนัท่ี 21-22) On O2 cannula 5 ลดเป็น 3 LPM keep SpO2 > 95%, RR < 
30 BPM  Keep ไดดี้ (วนัท่ี 24)  off O2 cannula room air หายใจ smooth SpO2  room air ~ 98% (วนัท่ี 25)  
จ  าหน่ายกลบับา้นโดยแพทยอ์นุญาต 
Hospital cause: 1. Rhinovirus Pneumonia with Respiratory failure with ARDS 

2. AKI with Hyperkalemia 
3. Hyperglycemia and Nutrition impairment 

   
       วนัท่ี 2  เวลา 2:55น               วนัท่ี 2 เวลา 19:09น 

รูปที ่19  ภาวะ ARDS ท่ีผลตรวจเอกซเรยป์อดมีการด าเนินของ bilateral alveolar อยา่งรวดเร็ว ภายใน
เวลา 17 ชัว่โมง 

ท่ีมา: รูปภาพโดย นางสาวกณัฑธิ์มา แดงน่ิม ถ่ายเม่ือ 27 พฤศจิกายน 2563 

 
 
 

แสดงลกัษณะของ infiltration 
ท่ีเพ่ิมข้ึน 
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ตารางที ่ 13  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของ CBC 
CBC ค่าปกติ วนัท่ี1 วนัท่ี 2 วนัท่ี 3 วนัท่ี 7 วนัท่ี 8 วนัท่ี 9 วนัท่ี 10 วนัท่ี 11 วนัท่ี 12 

Hemoglobin 
(g/dl) 

12.7-16.9 9.2 8.7 7.9 13.3 13 12.1 12.1 11.9 11 

Hematocrit (%) 40.3-51.9 27.9 26.6 22.6 38.2 38.2 34.3 35.1 35.1 32.3 

WBC count  

     X 10*3/ul  

4.5-11.3 13.2 12.5 12.8 21.77 22.16 24.14 30.79 22.48 20.62 

Platelet count  

X 10*3/ul 

160-365 81 44 50 83 100 124 111 110 140 

Neutrophils(%) 40-70.3 91.9 87 89.3 83.3 75.5 82 89.3 84.1 83.2 

Lymphocyt(%) 18.7-48.3 3.1 3.3 6.5 8.8 4.1 3 3.6 1.1 6.2 

Monocytes (%) 3.9-12.3 3 4.3 4 3.9 7.2 6 0.9 8 5.9 

Eosinophils(%) 0.8-9.2 2 0 0.1 0 1 0 0 0 0.3 

Basophils (%) 0.1-1.4 0 0 0.1 0 0 0 0 0 0.3 

หมายเหตุ ใชค้่าอา้งอิง (reference value) จากหอ้งปฏิบติัการทางการแพทย ์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
มหาวทิยาลยัมหิดล; 2560  
ตวัอกัษรสีแดงบ่งถึงภาวะวกิฤต ค่าสูงหรือต ่ากวา่ค่ามาตรฐาน 
 
ตารางที่14  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของ Blood chemistry 

Blood chemistry ค่าปกติ วนัท่ี 1 วนัท่ี 2 วนัท่ี 3 วนัท่ี 7 วนัท่ี 8 วนัท่ี 9 วนัท่ี 10 วนัท่ี 11 วนัท่ี 12 

POCT Glucose 
(mg/dl) 

74-99 - 252 279 274 281 101 135 239 141 

BUN (mg/dl) 6-20 13.9 14.6 24.3 37.5 60.1 81.9 99.1 106.4 107.9 

Creatinine  
(mg/dl) 

0.67-1.17 0.8 1.07 2.11 1.9 2.56 2.97 3.22 3.38 3.33 

Sodium   
(mmol/L) 

135-145 135 140 138 139 139 139 136 138 143 

Potassium 
(mmol/L) 

3.4-4.5 3.3 3.9 5.2 4.6 4.7 4.2 5 4.9 4.1 
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ตารางที่14  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของ Blood chemistry (ต่อ) 
Blood chemistry ค่าปกติ วนัท่ี 1 วนัท่ี 2 วนัท่ี 3 วนัท่ี 7 วนัท่ี 8 วนัท่ี 9 วนัท่ี 10 วนัท่ี 11 วนัท่ี 12 

Cholride 
(mmol/L) 

98-107 97 104 106 101 100 100 98 101 105 

Bicrabonate 
(mmol/L) 

22-29 20 18 11 22 22 20 20 21 21 

Magnisium 
(mg/dl) 

1.6-2.6 - 1.3 2.7 2.0 3.4 2.1 2 2.1 2 

Calcium ion 
(mg/dl) 

4.6-5.2 - 3.6 4.5 5.4 4.5 4.2 4 4.4 4.3 

Phosphorus 
(mg/dl) 

2.5-4.5 - 3.3 1.8 2.7 3.4 2.1 3.4 4.8 5.4 

Lactate  0.5-2.2 5.8 4.1 3.1 1.8      

Lactate  0.5-2.2 5.8 4.1 3.1 1.8      

Lactate  0.5-2.2 5.8 4.1 3.1 1.8      
 

หมายเหตุ ใชค่้าอา้งอิง (reference value) จากหอ้งปฏิบติัการทางการแพทย ์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลยัมหิดล; 2560 
ตวัอกัษรสีแดงบ่งถึงภาวะวิกฤต ค่าสูงหรือต ่ากวา่ค่ามาตรฐาน 
ตารางที่ 15 ผลตรวจทางหอ้งปฎิบติัการของ  coagulogram 

Coagulogram ค่าปกติ วนัท่ี 2 

10:30น 

วนัท่ี 3 

11:00น 

วนัท่ี 3 

15:00น 

วนัท่ี 3 

22:00น 

วนัท่ี 6 

05:30น 

วนัท่ี 6 

12:00น 

PT (sec) 10.5-13 - 16.6 19.0 16.1 14.1 - 

APTT (sec) 23-32 35.8 38.4 134.2 34.1 34.2 37.6 

APTT-ratio 1.8-2.5 - - 4.92 1.25 1.25 1.37 

Fibrinogen 
(mg/mL) 

200-400 655.7 - 646.9      - 462.9 - 

INR  - 1.36 1.62      -     -     - 

 D-Dimer(µg/L) <500 4011.52         -        -      -      -     - 
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ตารางที่ 15 ผลตรวจทางหอ้งปฎิบติัการของ  coagulogram (ต่อ) 
 

Coagulogram ค่าปกติ วนัท่ี 6 

18:00น 

วนัท่ี 6 

23:30น 

วนัท่ี 7 

12:00น 

วนัท่ี 8 

18:00น 

วนัท่ี 8 

23:30น 

PT (sec) 10.5-13      

APTT (sec) 23-32 50.8 44.7 39.7 39.1 44.8 

APTT-ratio 1.8-2.5 1.86 1.64 1.45 1.43 1.64 

 

หมายเหตุ ใชค่้าอา้งอิง (reference value) จากหอ้งปฏิบติัการทางการแพทย ์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลยัมหิดล; 2560 

ตวัอกัษรสีแดงบ่งถึงภาวะวิกฤต ค่าสูงหรือต ่ากวา่ค่ามาตรฐาน 

 
ตารางที่  16  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของ Arterial blood gas 

วนัท่ี/ เวลา pH 
 
 

pCO2 
mmHg 

 

pO2 
mmHg 

 

HCO3 
mEq/L 

 

SpO2 
 
 

Ventilator setting& 
ECMO setting 

(TV ml, PEEP cmH2O, RR 
BPM, IP cmH2O) ค่าปกติ 7.35-7.45 35-45 

 
80-100 22-26 97-100% 

วนัท่ี 2 
(22.50น.) 

7.21 46 48 18.4 73 On ventilator setting TV450ml, 
PEEP 18 cmH2O, RR 14 BPM, 
FiO2 1.0 

วนัท่ี 3 
(6.00 น.) 

7.2 39.6 66.4 15.7 89.3 On PCV IP14 cmH2O, PEEP 
20 cmH2O,RR 14 BPM , FiO2 
1.0 

วนัท่ี 3 
(15.02 น.) 

7.429 18 81.4 11.5 96.6 On ventilator  setting เดิม  
On ECMO speed 6200 rpm, 
ปรับลด Sweep gas จาก 9 เป็น 
7 LPM , Flow 3 LPM 

วนัท่ี 3 
(18.28 น.) 

7.444 18.9 123.0 12.1 98.7 On Ventilator PCVmode  IP 20 
cmH2O , RR 12 BPM , FiO2 

0.4,  PEEP 5 cmH2O,  
On ECMO ปรับลด Sweep gas 
4 LPM 
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ตารางที่  16  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของ Arterial blood gas (ต่อ) 
วนัท่ี/ เวลา pH 

 
 

pCO2 
mmHg 

 

pO2 
mmHg 
 

HCO3 
mEq/L 

 

SpO2 
 
 

Ventilator setting& 
ECMO setting 

(TV ml, PEEP cmH2O, RR 
BPM, IP cmH2O) ค่าปกติ 7.35-7.45 35-45 

 
80-100 22-26 97-100% 

วนัท่ี 7 
(5.00 น.) 

7.356 40.9 99.5 22.4 97.3% On ventilator & ECMO 
setting เดิม 

วนัท่ี 8 
(5.00 น.) 

7.35 40 114.9 22.1 98.1% On ventilator setting เดิม  
plan wean off ECMO โดย
ปรับลด FdO2 

วนัท่ี 8 
(12.00 น.) 

7.407 32.4 88 19.9 96.9% On ventilator & setting เดิม 
ECMO ปรับลด FdO2 0.7  

วนัท่ี 8 
(18.00 น.) 

7.417 32.6 68.5 20.5 96% On ventilator & setting เดิม 
ECMO  ปรับลด FdO2 0.5  

 

หมายเหตุ ใชค่้าอา้งอิง (reference value) จากหอ้งปฏิบติัการทางการแพทย ์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลยัมหิดล; 2560 ตวัอกัษรสีแดงบ่งถึงภาวะวิกฤต ค่าสูงหรือต ่ากวา่ค่ามาตรฐาน 

 

 

การให้การพยาบาลกรณีศึกษา  

จากกรณีศึกษาสามารถวเิคราะห์ลกัษณะของพยาธิสภาพ อาการ แนวทางการรักษา และความ
เช่ือมโยงของการเกิดปัญหากบัพยาธิสภาพ ดงัแสดงใน concept mapping  แผนภูมิท่ี 5 
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Case Diagnosis: Rhinovirus Pneumonia  
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แผนภูมิที ่5 พยาธิสภาพ อาการ แนวทางการรักษา และความเช่ือมโยงของการเกิดปัญหา ตาม concept mapping 
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จากกรณีศึกษาไดร้วมรวบปัญหาของผูป่้วยท่ีเกิดข้ึนและการพยาบาลท่ีใหใ้นขณะท่ีผูป่้วยเขา้รับ
การรักษาในหออภิบาลอายรุศาสตร์แลว้น ามาเขียนขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล ดงัน้ี 

การพยาบาลผู้ป่วยกรณีศึกษาในระยะก่อนได้รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกบั  CRRT  
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 หายใจไม่มีประสิทธิภาพ มีภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั เน่ืองจากถุงลม
และหลอดเลือดฝอยของปอดมีการซึมผา่นของของเหลว (permeability)  และการขยายตวัของปอดลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.แพทยว์นิิจฉยัวา่ผูป่้วยเป็น ARDS และจ าเป็นตอ้งท า ECMO และ CRRT 
2. หายใจล าบาก ยกไหล่และใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้งช่วยในการหายใจ (วนัท่ี 2) 
3. SpO2  drop <  55-60% ตวัลาย (วนัท่ี 2) 
4. CXR พบ  increase diffuse  bilateral  alveolar  infiltration both lung (วนัท่ี 2)   
5.ABG มี severe ARDS P/F ratio 50.8 % ขณะ on FiO2 1.0, PEEP 20 cmH2O (วนัท่ี 2) 

เป้าหมายทางการพยาบาล 
หายใจมีประสิทธิภาพ การแลกเปล่ียนก๊าซมีประสิทธิภาพและไม่เกิดอนัตรายจากภาวะหายใจ

ลม้เหลวเฉียบพลนั 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. หายใจปกติ  RR <  30  BPM ไม่มีอาการหอบเหน่ือย 
2. ไม่มีการใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง กลา้มเน้ือคอช่วยในการหายใจ 
3. ปลายมือ-ปลายเทา้อุ่น ไม่เขียว ตวัไม่ลาย 
4. keep SpO2 > 88% ตามแผนการรักษา 
5. CXR alveolar infiltration ลดลงหรือไม่มี new alveolar infiltration 
6. ผล ABG อยูใ่นเกณฑป์กติ pH 7.35-7.45, PCO2 35-45 mmHg, PO2 80-100 mmHg, HCO3 22-

26 mEq/L, SpO297-100% 
กจิกรรมพยาบาล 

1.ประเมินและบนัทึกลกัษณะการหายใจ การใชก้ลา้มเน้ืออ่ืนช่วยในการหายใจ (accessory 
muscle) ซ่ึงแสดงถึงภาวะขาดออกซิเจนอยา่งรุนแรง 

2.จดัท่านอนศีรษะสูง 30 ๐ (semi-fowler) ใหก้ะบงัลมหยอ่นปอดขยายตวัไดดี้ 
3.ใหย้า sedative drug ดว้ย fentanyl iv drip 100 mcg/hr, dormicum iv drip 2 mg/hr               

ตามแผนการรักษา  เพื่อลดความไม่สุขสบาย  ใหผู้ป่้วยพกัผอ่นอยา่งเพียงพอ  ลดการใชอ้อกซิเจน 
4.ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ดูแลให้ไดรั้บเคร่ืองช่วยหายใจ PCV mode set IP 16 cmH2O,RR 

20 BPM, Ti 1 sec PEEP 10 cmH2O, FiO2 1.0   ตามแผนการรักษา keep SpO2  > 88% 
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5.รายงานแพทย ์SpO2 ~ 75-88%  ผล ABG (วนัท่ี 2: 22.26น) มี respiratory acidosis  pH 7.15, 
severe hypoxia  P/F ratio 50.8, SpO2 83%  แพทยป์รับการรักษาเพิ่ม PEEP 20 cmH2O  ลด keep SpO2 > 
80%  วางแผนใหก้ารรักษาดว้ย ECMO 

6.ประเมินผลการหายใจ สัญญาณชีพ ระดบัความรู้สึกตวั SpO2 ผล ABG  และ Portable CXR  
เป็นระยะหลงัใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตามอาการของผูป่้วย 

7.บนัทึกปริมาณน ้ าเขา้-ออกทุกชั่วโมงและทุกเวร ปัสสาวะออกน้อย 50 ml/day  CVP สูง 22 
mmHg รายงานแพทยท์ราบ 
การประเมินผล 

หายใจ force ยกไหล่และใช้กล้ามเน้ือหน้าทอ้งช่วยในการหายใจ อตัราไม่เร็ว ~ 20-26 BPM  
ผล SpO2 78-85% ต ่ากวา่ระดบัแผนการรักษา ปลายมือปลายเทา้เยน็ ตวัลาย  ผล ABG (วนัท่ี 3: 6.00น)  มี 
severe metabolic acidosis pH 7.2 PCO2 39.6 PO2 66.4 HCO3 15.7  SpO2 89.3% ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อ
การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจประสิทธิภาพสูง วางแผนใหก้ารรักษาดว้ย ECMO รอญาติตดัสินใจ 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่  2 ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหน่ึงนาทีลดลง เน่ืองจากการไหลเวียน
เลือดลดลงและมีภาวะซีด 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ความดนัโลหิตต ่า SBP~ 80-85 MAP ~  49-51 mmHg  (วนัท่ี 2)  
2. Cardiac output ต ่า ~  3.3 L/min EF ~40 % (จากผล ECHO วนัท่ี 3) 
3. Body Temp 38.1°C  WBC 13.2x10*3/ul  
4. Hct ต ่า  =  26.6% (วนัท่ี 2)  

เป้าหมายทางการพยาบาล 
 ความดนัโลหิตปกติ MAP > 65 mmHg ปริมาณเลือดออกจากหัวใจต่อนาทีคงท่ี ไม่มีไข ้หรือ

ภาวะซีด  
เกณฑ์การประเมินผล 

1. MAP >  65 mmHg 
2. อตัราการเตน้ของหวัใจอยูใ่นเกณฑป์กติ 60-100 BPM 
3. CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ  8-12  mmHg 
4. ไม่มีไข ้WBC 4.5-11.3x10*3/ul 
5. urine output > 0.5-1 ml/kg/hr 
6. Hct  > 30% หรือไม่มีภาวะเลือดออกในระบบอวยัวะต่างๆ 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินและเฝ้าระวงัการไหลเวยีนเลือดโดยติดตาม EKG และสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง 
2. ดูแลให้สารน ้ าทดแทน load 0.9%NaCL 50 ml in 15 min CVP~ 22 mmHg load ต่อ 100 ml 

in 15 min total  0.9%NaCL  2,640 ml  ต่อดว้ย colloid  5% Albumin 250 ml iv drip 200 ml/hr 
ตามแผนการรักษา เพื่อคงไวซ่ึ้ง preload และป้องกนัภาวะ hypovolemia   

3. CVP สูง 22 mmHg sputum pink frothy ดูแลให้ได้รับยา vasoactive drug เป็น Norepinhrine 
4 mg in 5% DW 250 ml iv drip 30 ml/hr and inotropic drug  Dobutamine (2:1)  iv drip 5 ml/hr ต าม
แผนการรักษาและปรับตามอาการและค่า hemodynamic data keep MAP > 65 mmHg 

4. ดูแลใหไ้ดรั้บยาฆ่าเช้ือตามแผนการรักษา ติดตามผลการเพาะเช้ือ 
5. บนัทึกปริมาณน ้ าเขา้ออกจากร่างกาย สังเกตอาการบวมตามปลายมือปลายเทา้เพื่อประเมิน

ภาวะน ้าเกิน  
6.ตรวจวดัและติดตามค่าต่างๆท่ีมีผลต่อเน่ืองกบัค่า Cardiac output เช่น SpO2 ABG อุณหภูมิ

ผูป่้วย และลกัษณะสีของผวิหนงั   
7. สังเกตภาวะเลือดออกตามอวยัวะต่างๆ ติดตามผล Hct  ดูแลให้เลือด PRC  1 unit iv drip in 3 

hr ตามแผนการรักษา 
การประเมินผล 
 ห ลั ง ไ ด้ รั บ เลื อ ด แ ล ะ ส า รน ้ า  MAP < 65 mmHg ห ลั ง ป รั บ เพิ่ ม ย า  vasoactive drug                                
BT 37.5 ° C  BP ~  110-130/55-63  mmHg MAP ~ 65-80 mmHg EKG show SR rate ~ 60-80 BPM 
CVP สูง 19-22 mmHg urine ออก ~ 5-10 ml/hr ไม่มี active bleed ท่ีอวยัวะใดในร่างกาย 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่ 3  ญาติมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย 
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผูป่้วยอาการหนกั ไม่รู้สึกตวั ญาติตอ้งตดัสินใจแผนการรักษาทั้งหมดแทนผูป่้วย 
2.ญาติมีสีหน้าวิตกกังวล ร้องให้ สอบถามอาการผูป่้วยบ่อยคร้ัง ถามแพทยแ์ละพยาบาลว่า 

“ผูป่้วยจะรอดชีวติไหม” 
เป้าหมายทางการพยาบาล 

ญาติคลายความวติกกงัวล  เขา้ใจแผนการรักษา 
เกณฑ์การประเมินผล 

ญาติมีสีหนา้แจ่มใส บอกวา่วิตกกงัวลลดลง   สามารถตดัสินใจเก่ียวกบัแผนการรักษาร่วมกบั
แพทยไ์ด ้
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กจิกรรมพยาบาล 
1.สร้างสัมพนัธภาพกบัญาติ แนะน าตนเอง อธิบายขอ้สงสัยด้วยขอ้ความท่ีสั้ น ง่ายต่อการเขา้ใจ 

เปิดโอกาสให้ไดร้ะบายความรู้สึก การแลกเปล่ียนขอ้มูลจะช่วยในการสนบัสนุนทางดา้นจิตใจ ลดความตึง
เครียด   

 2.ประสานงานให้แพทย์ผู ้รักษาให้ข้อมูลญาติเก่ียวกับแผนการรักษาด้วย ECMO อย่างง่าย 
ประโยชน์ท่ีจะไดรั้บ  ความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดจากการรักษา เปิดโอกาสให้ญาติมีส่วนร่วม
ในการตดัสินใจเลือกการรักษาร่วมกบัแพทย ์

3. อธิบายอาการของผูป่้วยเป็นระยะ ตามความเป็นจริง  บอกวตัถุประสงค ์ แผนการรักษาพยาบาล
ทุกคร้ังก่อนใหก้ารพยาบาล   

4. ใหก้ าลงัใจโดยการสัมผสั รับฟัง ใหค้วามมัน่ใจวา่จะมีเจา้หนา้ท่ีอยูช่่วยเหลือผูป่้วยตลอดเวลา  

การประเมินผล 

ญาติมีสีหน้าคลายความวิตกกังวลลง เข้าใจแผนการรักษามากข้ึน สามารถวางแผนการรักษา
ร่วมกบัแพทยใ์ห้ท า ECMO เพื่อแกไ้ขภาวะพร่องออกซิเจน ปัญหายงัไดรั้บการแกไ้ขไม่หมด เน่ืองจากผูป่้วย
ยงัอยูใ่นภาวะวกิฤต มีอาการไม่คงท่ี 

 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที ่ 4  ญาติมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล   
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ญาติมีสีหน้าวิตกกงัวล เม่ือพยาบาลแจง้ค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วย ECMO ท่ีมีราคาสูง ญาติ
สอบถามค่าใชจ่้าย “ ค่าใชจ่้ายต่อวนัประมาณเท่าไหร่ มีทางไหนท่ีช่วยไดบ้า้ง” 
 2.ผูป่้วยและญาติมีอาชีพขายขา้วแกง รายไดพ้อใช ้ไม่มีเงินเก็บ 
เป้าหมายทางการพยาบาล 

ญาติคลายความวติกกงัวล  สามารถช าระค่ารักษาพยาบาลได ้
เกณฑ์การประเมินผล 

1.ญาติสามารถช าระค่ารักษาพยาบาลได ้
2.ญาติมีสีหนา้แจ่มใส 

กจิกรรมพยาบาล 
1.อธิบายความจ าเป็นในการรักษาดว้ย ECMO แจง้ใหท้ราบค่าใชจ่้ายจากการรักษา 
2.ประเมินความต้องการได้รับความช่วยเหลือเก่ียวกับค่ารักษาท่ีญาติต้องช าระ พบว่า ญาติ 

ตอ้งการความช่วยเหลือจากทางโรงพยาบาล 
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3.ประสานงานกบัสังคมสงเคราะห์เพื่อช่วยเหลือเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษา 
การประเมินผล 
 ญาติไปพบนกัสังคมสงเคราะห์ ให้ผ่อนช าระค่ารักษาเป็นรายเดือน ซ่ึงญาติสามารถ ช าระได ้ 
โดยไม่กระทบต่อการด ารงชีวติประจ าวนั 
 
2. การพยาบาลผู้ป่วยกรณศึีกษาในระยะได้รับการรักษาพยาบาลด้วย ECMO ร่วมกบั CRRT 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่  1  หายใจไม่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากมีภาวะหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัถุง
ลมและหลอดเลือดฝอยของปอดมีการซึมผา่นของของเหลว และการขยายตวัของปอดลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ปลายมือ ปลายเท้าเขียว SpO2 drop <  80% P/F ratio 66.4 ในขณะใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ประสิทธิภาพสูง 

2. หายใจหอบเหน่ือย RR>30 BPM หรือใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้งและคอช่วยในการหายใจตอ้ง
ไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO เพื่อช่วยในการแลกเปล่ียนก๊าซ (วนัท่ี 3) 
 3.มีพยาธิสภาพท่ีปอด CXR พบ  diffuse  bilateral  alveolar  infiltration (วนัท่ี 3) 
เป้าหมายทางการพยาบาล  

หายใจมีประสิทธิภาพ การแลกเปล่ียนก๊าซมีประสิทธิภาพและไม่เกิดอนัตรายจากภาวะหายใจ
ลม้เหลวเฉียบพลนั 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. หายใจปกติ RR < 30 BPM ไม่มีอาการหอบเหน่ือย หายใจสัมพนัธ์กบัเคร่ืองช่วยหายใจ 
2. ไม่ใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง กลา้มเน้ือคอช่วยในการหายใจ 
3. ปลายมือ-ปลายเทา้อุ่น ไม่เขียว 
4. SpO2 > 88% 
5. CXR พบ  diffuse  bilateral  alveolar  infiltration ลดลงหรือไม่พบ alveolar  infiltration 
6. ผล ABG อยูใ่นเกณฑป์กติ pH 7.35-7.45, pCO2 35-45 mmHg, pO280-100 mmHg, HCO3 22-

29 mEq/L, O2 Sat 97-100% 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน โดยบันทึกสัญญาณชีพ SpO2 ลักษณะการหายใจ การใช้
กลา้มเน้ืออ่ืนช่วยในการหายใจ (accessory muscle) ปลายมือปลายเทา้เยน็ เขียว 

2. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ดูแลให้ไดรั้บการช่วยหายใจดว้ยเคร่ืองช่วยหายใจ ร่วมกบัเคร่ือง 
ECMO VV mode Pump speed 6000 rpm Sweep gas 9 LPM FdO21.0 keep flow: 3.6-3.7 l/min machine 
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temp 37.5๐ C  ดูแลให้ยา sedative drug ดว้ย fentanyl iv drip 100 mcg/hr, dormicum iv drip 2 mg/hr  ตาม
แผนการรักษา เพื่อใหผู้ป่้วยสุขสบาย ลดอาการเจบ็ปวด  

3. บนัทึก setting ventilator ตามแผนการรักษา ปรับ setting ventilator  เพื่อ rest lung  ลด FiO2 
0.4 ลด PEEP จาก 20 เหลือ 10 mmHg  ติดตาม SpO2 อยา่งต่อเน่ือง keep > 88% 

4.ดูแลระบบวงจร ECMO มิให้สายหักพับ  เป็นระบบปิด ให้ เค ร่ืองท างานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ตรวจสอบและบนัทึกค่า parameter ให้ตรงตามแผนการรักษาทุก 2 ชัว่โมงหรือทุกคร้ังท่ีมี
การปรับตั้งค่า 

5.ดูแลใหไ้ดรั้บ Heparin5,000unit iv bolus ค านวณตามน ้ าหนกัตวัและติดตามค่า APTT ratio ทุก 6 
ชัว่โมง ดูแลให้ไดรั้บ Heparin iv drip 300-900 unin/hr keep APTT ratio 1.5-1.8 เท่าตามแผนการรักษา เผื่อ
ป้องกนัการเกิดล่ิมเลือดอุดตนัในระบบวงจร 

6.F/U CXR เพื่อประเมินต าแหน่งของสายECMO และคน้หาภาวะแทรกซ้อน บันทึก ปริมาตร
อากาศท่ีไดรั้บในการหายใจแต่ละคร้ังและค่าความดนัท่ีใชใ้นการขยายตวัของปอด เพื่อติดตามการฟ้ืนตวัของ
ปอด 

7.เม่ือผูป่้วยมีค่าความดนัโลหิตคงท่ี MAP > 65mmHg ต่อระบบวงจร CRRT ร่วมกบัระบบวงจร 
ECMO เพื่อท าหนา้ท่ีทดแทนไต ในการก าจดัน ้าและของเสียส่วนออกเกินจากร่างกาย  

8.ประเมินผลการหายใจ สัญญาณชีพ ระดบัความรู้สึกตัว SpO2 ผลABG และ CXR เป็นระยะหลงั
ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจและเคร่ือง ECMO ร่วมกบั CRRT เพื่อประเมินการตอบสนองของผูป่้วย และปรับการตั้ง
ค่า parameter ของเคร่ือง ECMO และเคร่ืองช่วยหายใจใหเ้หมาะสม 

การประเมินผล 
หลงัไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO SpO2 ~ 98-100% ผล ABG (วนัท่ี 3/:22:00น) ดีข้ึน                    

pH 7.531 PaO2 82.1 PCO2 18.9 HCO3 15.5  O2 Sat 96%  หายใจสัมพนัธ์กบัเคร่ืองช่วยหายใจไม่มีอาการ
หายใจล าบาก  อตัราการหายใจ 18-20 คร้ัง/นาที  ตวัไม่ลาย ปลายมือปลายเทา้อุ่น 
 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2  มีภาวะไม่สมดุลของสารน ้าและอิเล็กโทรไลตเ์น่ืองจากไตสูญเสียหนา้ท่ี  
ท าใหไ้ม่สามารถขบัน ้าและของเสียออกมาได ้
ข้อมูลสนับสนุน 

1.แพทยว์นิิจฉยัวา่ไตเสียหนา้ท่ี ไม่สามารถขบัของเสียได ้
2.ระดบั creatinine เพิ่มข้ึน จาก 1.39 mg/dl   และ 2.66 mg/dl ตามล าดบั (ภายใน1 วนั)  
3. urine ไม่ออก บวมตามตวั pitting edma 1+ 
4. CVP สูง 17-22 mmHg 
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5. ผลอิเล็กโทรไลตผ์ดิปกติ Kสูง= 5.2 mmol/l, Mg ต ่า 1.3 mg/dl, calaium ion ต ่า3.6 mg/dl 
(วนัท่ี 2) 
เป้าหมายทางการพยาบาล  

มีภาวะสมดุลของสารน ้าและอิเล็กโทรไลต ์
เกณฑ์การประเมินผล 

1. น ้าเขา้-ออกมีความสมดุล  ระดบั pitting edema ลดลงหรือไม่มี น ้าหนกัตวัไม่เพิ่มข้ึนจากเดิม 
2. CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ 8-12 mmHg 
3. เสมหะปริมาณไม่เพิ่มข้ึน ไม่พบ pink frothy sputum 
4. เสียงหายใจปกติ ไม่มี crepitation หรือ film CXR ไม่พบ new alveolar infiltration 
5. หายใจปกติ RR 12-20 BPM ไม่พบลกัษณะหายใจหอบลึก RR > 30BPM 
6.ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน รู้สึกตวัดี ไม่มีอาการสับสน 
7. อิเล็กโทรไลต ์อยูใ่นเกณฑ์ปกติดงัน้ี Serum Na = 136-145 mmol/L, K=  3.4-4.5 mmol/L, 

Cl=  98-107 mmol/L, HCO3 = 22 – 29 mmol/L,  Ca ion =4.6-5.2 mg/dl, Mg =1.6-2.6 mg/dl, PO4 =2.7-
4.5 mg/dl 

8.ผล ABG อยูใ่นเกณฑป์กติ pH 7.35-7.45, pCO2 35-45 mmHg, pO280-100 mmHg, HCO3 22-
29 mEq/L, SpO2 97-100% 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง วดั CVP เพื่อประเมินปริมาณน ้าในระบบ
ไหลเวยีนเลือด และความสามารถในการบีบตวัของหวัใจ 

2. ดูแลใหไ้ดรั้บการฟอกเลือดดว้ย CRRT ร่วมกบั ECMO set CRRT SCUF mode  at  14 น. at 
16:30น. ปรับเป็น CVVH mode  Set  BFR 200 ml/min pre&postdilution 800/800 ml/hr  fluid loss rate 
50 ml/hr  Solution: Accusol 35 5 lit + KCL 15 mEq ตามแผนการรักษา สังเกตอาการผดิปกติและเฝ้า
ระวงัภาวะแทรกซอ้น หากพบ CVP ไม่อยูใ่นแผนการรักษาท่ีก าหนด รายงานแพทย ์ เพื่อใหส้ารน ้าหรือ
ปรับเพิ่มการดึงน ้าออกตามความเหมาะสม 

4.ประเมินภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลตใ์นร่างกาย จากอาการแสดง เช่น มีอาการกลา้มเน้ือ
อ่อนแรง สับสน เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน และติดตามผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

5. ตรวจวดัอตัราและจงัหวะการเตน้ของหวัใจ  เพื่อประเมินภาวะหวัใจลม้เหลว ติดตาม EKG 
สังเกตความผดิปกติ เช่น tall peak T wave ซ่ึงพบไดใ้นภาวะโพแทสเซียมสูง 

6. สังเกตการเปล่ียนแปลงของระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงเป็นผลจากภาวะ uremia เช่น คล่ืนไส้ 
อาเจียน 
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7. ดูแลให้ได้รับอิเล็กโตรไลต์ทดแทน 10% calcium 20 ml in 5%DW 50 ml iv drip in  2 hr, 
50%MgSO4 8 ml in NSS 100 ml iv drip in 4 hr X 3 days 

8. ดู ให้ ได้ รับ ยาขับ  potasium ตามแผนการรักษา kalimate 30 gm +น ้ า  50 ml feed stat, 
Lactulose 30 ml feed stat บนัทึกปริมาณอุจจาระ 

9. ติดตามผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ เช่น BUN creatinine ระดบัอิเล็กโทรไลต ์ ในร่างกาย
เป็นระยะ 

การประเมินผล 
หลังท า CRRT ภาวะ metabolic acidosis ดีข้ึน ค่า CVP 10-12 mmHg ไม่มีอาการบวมส่วน

ปลาย  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการระดบั creatinine และระดบัอิเล็กโทรไลต ์ ค่าไม่เพิ่มข้ึนจากเดิม ไม่
พบความไม่สมดุลของสารน ้าและเกลือแร่ 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 เกิดภาวะความดนัโลหิตต ่า จากการสูญเสียเลือดเขา้สู่ระบบวงจร ECMO 
ร่วมกบั CRRT อยา่งรวดเร็ว 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ความดนัโลหิตต ่า SBP ~ 80-90 mmHg หรือ MAP ~ 58-60 mmHg (วนัท่ี 3) หลงัเขา้เคร่ือง 
ECMO ร่วมกบั CRRT 

2. เสียเลือด  ~ 600  ml เขา้สู่ระบบวงจร ECMO  และ ~ 200  ml เขา้สู่ระบบวงจร CRRT อยา่ง
รวดเร็ว (วนัท่ี 3) 

3.สีผวิซีด ปลายมือ ปลายเทา้เยน็ 

เป้าหมายทางการพยาบาล 
 ค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย (MAP) > 65 mmHg 

เกณฑ์การประเมินผล 
1. MAP > 65 mmHg 
2. อตัราการเตน้ของหวัใจปกติ HR ~ 60-100 
3. CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ 8-12 mmHg 
4. urine output > 0.5-1 ml/kg/hr 
5. ไม่มีเลือดออกจากอวยัวะต่างๆของร่างกาย 
6. สามารถดึงเลือดเขา้สู่ระบบวงจรได ้ไม่มีการหยดุระบบวงจรจากภาวะขาด preload 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. บนัทึกสัญญาณชีพ HR, BP, SpO2 อยา่งต่อเน่ืองโดยเฉพาะช่วงแรกท่ีต่อระบบวงจร ECMO 

เขา้กบัผูป่้วย เน่ืองจากมีการเสียเลือดเขา้สู่ระบบวงจรทนัทีประมาณ 600 ml เตรียมสารน ้ าไวข้า้งเตียงเพื่อ
พร้อมใช ้ให้สารน ้ าทดแทน เพื่อ hold volume เป็น 5%lbumin 250 ml iv drip1200 ml/hr  20 นาที MAP ~ 
65-70 mmHg ลด rate 200 ml / hr  

2. ดูแลให้ยา norepinephrine 4 mg+5dw 250 ml iv drip 30 ml/hr ตามแผนการรักษา และปรับ
ตามอาการ และค่า hemodynamic data 

3.วดั CVP เพื่อประเมินปริมาณน ้าในระบบไหลเวยีนเลือดและความสามารถในการบีบตวัของ
หวัใจ 

4. บนัทึกปริมาณน ้าเขา้ออกจากร่างกายทุก 1 ชัว่โมง 

5.สังเกตุภาวะซีด จากสีผวิ อาการปลายมือ ปลายเทา้เยน็ ดูแล keep warm สังเกตุภาวะเลือดออก
จากอวยัวะต่างๆของร่างกาย และดูแลใหไ้ดรั้บเลือด  PRC 2 unit iv drip unit ละ 3hr  Plt 6 unit iv drip 
free flow ตามแผนการรักษา เพื่อเพิ่ม preload 

6. ตรวจวดัและติดตามค่าต่างๆท่ีมีผลต่อเน่ืองกบัค่าCardiac output เช่น SpO2, ABG อุณหภูมิ
ผูป่้วย และลกัษณะสีของผวิหนงั 

7. ต่อ CRRT ร่วมกบัระบบวงจร ECMO เฝ้าระวงัและบนัทึกสัญญาณชีพ HR, BP, SpO2 อยา่ง
ต่อเน่ือง โดยเฉพาะช่วงแรกท่ีต่อระบบวงจร 

การประเมินผล 
 ขณะต่อระบบวงจร ECMO ร่วมกบั CRRT ช่วงแรกมีความดนัโลหิตตก MAP ~ 55-60 mmHg 
หลงัไดรั้บสารน ้าทดแทน ค่าความดนัโลหิตคงท่ี MAP ~ 65-80 mmHg อตัราการเตน้  ของหวัใจเป็นปกติ 
EKG show SR rate ~ 60-80 BPM ระบบวงจรสามารถท างานไดต้ามปกติ ไม่มีการหยดุระบบวงจร CVP 
สูง 17-22 mmHg  พบ urine ออกนอ้ย ไดรั้บการรักษาดว้ย CRRT set UF rate ~ 50-100 ml/hr 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 เส่ียงต่อภาวะติดเช้ือ จากการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่  เขา้สู่
ร่างกายร่วมกบัมีการบ าบดัทดแทนการท างานของไต 
ข้อมูลสนับสนุน 

มีการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่ Fr 24 และ Fr 20 และใส่นาน 7 วนั เพื่อท า ECMO 
ร่วมกบั CRRT (วนัท่ี 3- วนัท่ี 9) 
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เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดภาวะติดเช้ือ 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. อุณหภูมิร่างกายไม่เกิน 37.5 ๐C 
2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการไม่พบการติดเช้ือ 
3. WBC (4.5-11.3 x10*3/ul) 
4. UA ปกติ ไม่พบเช้ือจากผลเพาะเช้ือ 
5.ผวิหนงัรอบสายสวนหลอดเลือดไม่อกัเสบบวมแดง ไม่มีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผล 

กจิกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินและตรวจสอบภาวะติดเช้ือบริเวณสายสวนหลอดเลือดว่ามีการอกัเสบ  บวมแดง 
และส่ิงขบัหลัง่ท่ีออกจากแผล   หากพบอาการผดิปกติรายงานแพทยท์ราบ 

2. แนะน าการลา้งมือตามขั้นตอนท่ีถูกวธีิแก่ญาติ เพื่อป้องกนัการติดเช้ือ 

3. เนน้การลา้งมือก่อน-หลงัใหก้ารพยาบาล ใหก้ารพยาบาลยดึหลกัปราศจากเช้ืออยา่งเคร่งครัด 
เม่ือท าความสะอาดแผล  

4. วดัอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมงหรือตามอาการของผูป่้วย เพื่อเฝ้าระวงัภาวะติดเช้ือ 

5. ติดตามผลตรวจ CBC, UA การส่งตรวจส่ิงส่งตรวจเพาะเช้ือ 

6. ดูแลใหย้าปฏิชีวนะ Pipperacilin/tazobactam 4.5 gm iv q 6 hr ตามแผนการรักษา 
7. ท าความสะอาดร่างกาย ปากและฟัน ผวิหนงัท่ีเป็นแผล  
8.ดูแลบริเวณสายสวนหลอดเลือด โดยยดึหลกัปราศจากเช้ืออยา่งเคร่งครัด สังเกตุผิวหนงัรอบ

สายสวนหลอดเลือดวา่มีการอกัเสบบวมแดง หรือมีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผล  
9. ถอดสายสวนต่างๆออกจากร่างกายเม่ือหมดขอ้บ่งช้ี ตามแผนการรักษา  

การประเมินผล 

ไม่มีไข้ Temperature ~36.5-37.2  O C  ผลเพาะเช้ือไม่พบการติดเช้ือจากแหล่งสงสัย ไม่พบ
อาการอกัเสบหรือส่ิงขบัหลัง่บริเวณสายสวนหลอดเลือด สามารถถอดสายสวนหลอดเลือด ออกจาก
ร่างกายไดอ้ยา่งรวดเร็วภายในเวลา 7 วนั  

 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 มีโอกาสเกิดเลือดออกในร่างกาย เน่ืองจากไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของ
เลือด  มีภาวะเกล็ดเลือดต ่าร่วมกบัมีความดนัโลหิตสูง 
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ข้อมูลสนับสนุน 
1. ไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดให ้ heparin IV 350-900 unit/hr เพื่อป้องกนัการเกิดการอุด

ตนัของตวักรองและวงจรในระบบของเคร่ือง ECMO และ CRRT 
2. PlT ต ่า  50-86 X 10*3/ul (วนัท่ี 2-3) 
3. BP สูง ~ 220-270 /80-90 mmHg MAP   ~ 120-150 mmHg (วนัท่ี 6) 
4. มีเลือดออก ~ 100 ml ท่ีสายสวนหลอดเลือดดา้น drainage cannula  

เป้าหมายทางการพยาบาล 
ปลอดภยัจากภาวะเลือดออกในร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณท่ีแทงสายสวนหลอดเลือด และ

ปลอดภยัจากภาวะเลือดออกในสมอง 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ไม่มีเลือดออกจากบริเวณท่ีแทงสายสวน 
2. ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง neuro sign ไม่ drop มากกวา่ 2 คะแนน จาก baseline เดิม 
3. ไม่มีเลือดออกในกระเพาะอาหารหรือถ่ายเป็นเลือด 
4. keep SBP 160-180 mmHg ตามแผนการรักษา 

5. ติดตามผลผลของ CBC, PT/PTT/aPTT ratio อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง ดูแลให้อยูใ่นระดบัท่ี
แพทยต์อ้งการ (Keep Hct > 30%, Plt > 50 X 10*3/ul , APTT ratio 1.5 sec) หากไม่อยูใ่นระดบั รายงาน
แพทยท์นัทีเพื่อให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดทดแทนตามแผนการรักษา 

6. ไม่มีเลือดออกจากสายสวนหลอดเลือด และสายสวนหลอดเลือดไม่มีการเล่ือนหลุด   ออก
จากเส้นเลือด  

กจิกรรมการพยาบาล 

1.ตรวจสอบบริเวณสายสวนหลอดเลือดวา่มีเลือดออก หรือมีการเล่ือนต าแหน่งหรือไม่ ดูแลใช ้
pressure dressing สังเกตการบวมนูนจากการมีเลือดออกดา้นใน (hematoma)   

2. รายงานแพทยท์ราบทนัทีท่ีพบเลือดออกบริเวณสายสวนหลอดเลือดดา้น drainage cannuka 
100 ml และตรวจพบสายเล่ือนจากต าแหน่ง 45 cm เป็น 44 cm แพทยท์ าการเยบ็สายดา้นละ 3 sticth เพื่อ 
fix ต าแหน่งสาย ทั้งด้าน drainage & return cannula ให้ portable chest  ซ ้ า เพื่อตรวจสอบต าแหน่งสาย
สวนหลอดเลือด 

3.สังเกตภาวะเลือดออกในร่างกาย เช่น ปัสสาวะเป็น hematuria หรือมี gastric content เป็น 
coffee ground ถ่ายเป็นเลือด  

4. บันทึกสัญญาณ ชีพทุก 15 นาที  neuro sign ทุก  2 ชั่วโมง ห รือตามความ เหมาะสม              
เพื่อประเมินภาวะเลือดออกผดิปกติท่ีส่งผลต่อการไหลเวยีนเลือดในร่างกาย 
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5. ติดตามค่ า  CBC และ  coagulogram ทุ กว ันห รือตามความ เหมาะสม  ให้ เลื อดและ
ส่วนประกอบของเลือดตามแผนการรักษา 

6. กรณีท่ีมีการถอดสายสวนหลอดเลือดออกตอ้งกดบริเวณแผลอยา่งนอ้ย 15-20 นาที เพื่อหา้ม
เลือด กรณีท่ีเอาสายสวนหลอดเลือดท่ีขาออก ดูแลใหข้าขา้งนั้นเหยยีดตรงอยูน่ิ่งไม่เคล่ือนไหว กรณีท่ีเอา
สายสวนหลอดเลือดท่ีขาออก และดูแลใหข้าขา้งนั้นเหยยีดตรงอยูน่ิ่ง ไม่เคล่ือนไหวอยา่งนอ้ย 4 ชัว่โมง 
ใช ้pressure dressing เพื่อหา้มเลือด 

7. ดูแลใหไ้ดรั้บยาลดความดนัโลหิต Nicardipine 5 ml/hr titrate keep SBP 160-180 mmHg  
ตามแผนการรักษา บนัทึกและติดตามสัญญาณชีพทุก 1 ชัว่โมง 

8. เตรียมความพร้อมของผู ้ป่วย อุปกรณ์และสถานท่ีก่อนส่งผู ้ป่วยไปตรวจ CT brain             
เพื่อคน้หาภาวะแทรกซอ้น  
การประเมินผล 
 ผล CT brain (วนัท่ี 6) ไม่พบภาวะเลือดออกในสมอง ไม่มีเลือดออกผิดปกติท่ีสายสวนหลอด
เลือดและในร่างกาย  APTT ratio ~ 1.25-1.9 sec  ต าแหน่งของสายสวนหลอดเลือดไม่มี  การเล่ือน ผูป่้วย
มีสัญญาณชีพปกติ  อตัราการเตน้ของหวัใจ  60-100   BPM  หลงัไดรั้บยาลดความดนัโลหิตสามารถ keep 
SBP 160-180 mmHg   ตามแผนการรักษา  off nicardipine iv หลงักลบัจากท า CT brain ให้ amlodipine 5 
mg 1 tab oral OD  
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 ไม่สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดเ้น่ืองจากมีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั E1VTM1 motor power grade 0 ทั้ง 4 ระยางค ์เน่ืองจากไดรั้บยานอนหลบั 
fentanyl iv drip 100 mcg/hr, dormicum iv drip 2 mg/hr และยาคลายกลา้มเน้ือnimbex iv drip 2mg/hr 
(วนัท่ี 2) 

2.ตอ้งให้อาหารเหลวผา่นทางสายใหอ้าหาร(วนัท่ี 1) 
3.ผูป่้วยตอ้งใส่สายสวนปัสสาวะ(วนัท่ี 1) 

เป้าหมายทางการพยาบาล 
 ไดรั้บการตอบสนองการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดเ้หมาะสมกบัสภาพของโรค 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ไดรั้บสารอาหารครบถว้นทั้งปริมาณ คุณค่าและจ านวนแคลอร่ี 25-30 cal/kg/day100,161   ตาม
แผนการรักษา  
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2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ เช่น ค่า albumin (ค่าปกติ 3.5-5.5 g/dl) และ CBC (complete 
blood count ) อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ค่ าปกติ Hemoglobin 12-18 g/dl , Hct 37-52% , WBC count 4,000-
10,000 cells/cu.mm, platelet count 150,000-440,000 cells/cu.mm, neutrophil 40-74% , monocyte 3.4 -
9%, lymphocyte 19 – 48 %, Eosinophils 0 – 7%, Basophils 0-4 %)  

3. มีการขบัถ่ายอุจจาระไดต้ามปกติคือวนัละคร้ังหรือทุก 3 วนั และปัสสาวะไดส้ะดวก  
4. ไม่ไดรั้บอุบติัเหตุ เช่น การพลดัตกหกลม้ เป็นตน้  

5. bowel sound ปกติ 6-12 คร้ัง/นาที รับอาหารได ้มี residual gastric content < 200 ml/ม้ือ 
6. ผวิหนงัมีความชุ่มช้ืน ไม่แหง้ลอก ผวิหนงัสะอาด 

กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินภาวะโภชนาการของผูป่้วย โดยดูจากน ้ าหนักตวัไม่ลดลง ระดบัโปรตีน albumin 
และ hemoglobin144 ในเลือดอยูใ่นระดบัปกติ  
 2. ดูแลให้ได้รับอาหาร Gen DM (1:1) sig 10 ml/hr ทางสายยางอย่างต่อเน่ือง เพื่อลดอาการ
แน่นทอ้ง คล่ืนไส้ อาเจียนและทอ้งเสียได้ ประเมินอาการแน่นอึดอดัทอ้ง และดูดลมออกจากกระเพาะ
อาหารเป็นระยะๆ ในช่วงแรกท่ีอาการยงัไม่คงท่ี ยงัตอ้งมีการงดน ้ างดอาหาร เพื่อตรวจพิเศษตามแผนการ
รักษา ดูแลให้ไดรั้บสารอาหารเพิ่มทางหลอดเลือดด า 50%DW 500 ml iv drip  8 ml/hr  คู่กบั RI (1:1) iv  
drip 2-3 unit/hr ติดตามระดบัน ้ าตาลในเลือดทุก 4 ชัว่โมง ดูแลให้อยูใ่นระดบัท่ีแพทยต์อ้งการ keep 140-
180 mg/dl  

3.ดูแลความสะอาดร่างกายทัว่ไป โดยการเช็ดตวัเพื่อความสุขสบาย รวมทั้ง ท าความสะอาด
อวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกทุกเชา้-เยน็ หรือทุกคร้ังท่ีถ่ายอุจจาระ สังเกตุความชุ่มช้ืนของผวิหนงั  
 4.ท าความสะอาดปากและฟันอย่างน้อยทุก   6-8 ชั่วโมง เพื่อลดและป้องกันการติดเช้ือ           
ในช่องปาก  
 5.ดูแลใหย้าระบาย senokot 2 tab oral hs เพื่อช่วยเร่ืองการขบัถ่ายตามแผนการรักษา  

6. ดูแลเร่ืองและอธิบายให้ผูป่้วยและญาติทราบและเขา้ใจ ถึงความจ าเป็นในการใช้    ราวกั้น
เตียง และการผกูยดึ เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
การประเมินผล 

ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกิดอุบติัเหตุ  ญาติเขา้ใจความจ าเป็นในการผูกยึด เน่ืองจากผูป่้วยมีภาวะ
สับสน มีโอกาสดึงสายสวนต่างๆ  รับอาหารเหลวทางสายยางไดต้ามแผนการรักษา ไม่มีอาการคล่ืนไส้
อาเจียนหรือทอ้งอืด สามารถเพิ่มปริมาณพลงังานไดต้าม goal 25-30 ml/kg/day ถ่ายอุจจาระลกัษณะปกติ
วนัละ 2-3 คร้ัง และปัสสาวะทาง foley’s catheter  สีเหลืองใส ไม่มีตะกอน ผวิหนงัชุ่มช้ืน ไม่แหง้แตก 
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขาส่วน
ปลาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่ Fr 24 ท่ี Rt femoral veinเพื่อท า ECMO 
เป้าหมายทางการพยาบาล 
 ไม่เกิดการอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขาส่วนปลาย 
เกณฑ์การประเมินผล 

1.ขาส่วนปลายมีลกัษณะของเลือดไหลเวยีนไปเล้ียงดี เช่น มีลกัษณะอุ่น ไม่เยน็หรือ  เขียวคล ้า 
2. เส้นรอบวงขาไม่เพิ่มข้ึน 
3. คล าชีพจรหรือฟัง doppler ultrasound ท่ี popliteal , dorsalis pedis, posterior tibial  artery ได้

ปกติ 
กจิกรรมพยาบาล 
 1. ประเมินภาวะขาดเลือดของขา จงัหวะการเตน้ ความแรงของชีพจร อย่างน้อยทุก 8 ชัว่โมง 
โดยติดตามอาการแสดงวา่มีเลือดไหลเวยีนไปเล้ียงดี เช่น ปลายเทา้อุ่น ไม่มีอาการบวม คล าชีพจรไดป้กติ
แรงเท่ากนัทั้ง2 ขา้ง ไม่มีอาการปวด ชา เล็บมีสีชมพูปกติไม่เขียวคล ้า  
 2. ดูแลใหค้วามอบอุ่นบริเวณขาส่วนปลายโดยการห่มผา้ หรือใส่ถุงเทา้ 

3. วดัเส้นรอบวงขาทุกวนั รายงานแพทยท์นัทีเม่ือเส้นรอบวงขามีขนาดเพิ่มข้ึน 
การประเมินผล 
 ไม่มีการอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขาส่วนปลายขาส่วนปลายอุ่น ไม่มีอาการปวดบวม คล าชีพ
จรไดแ้รงทั้ง 2 ขา้ง ฟัง Doppler ฟังชีพจรส่วนปลายท่ีขาไดแ้รงดีทั้ง 2 ขา้ง 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 8 เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ไม่รู้สึกตวั E1VTM1 motor power grade 0  ไม่สามารถขยบัตวัไดเ้องเน่ืองจากไดรั้บ fentanyl 
iv drip 100 mcg/hr , dormicum iv drip 2 mg/hr  และยาคลายกลา้มเน้ือnimbex iv drip 2mg/hr (วนัท่ี 2) 
เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดแผลกดทบั 
เกณฑ์การประเมินผล 

ผวิหนงัชุ่มช้ืน ไม่มีแผลกดทบัตามร่างกาย 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินผวิหนงั ไดแ้ก่ ความชุ่มช้ืนของผวิหนงั รอยแดงของผวิหนงั อาการกดทบัโดยเฉพาะ

ตามปุ่มกระดูก 
2. ดูแลรักษาความสะอาดของผวิหนงั โดยใชส้บู่อ่อนๆทาโลชัน่ใหผ้วิหนงัชุ่มช้ืน 

 3. ดูแลใหผู้ป่้วยนอนท่ีนอนลม เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

 4. ดูแลพลิกตะแคงตวัท่า log roll ทุก 2 ชัว่โมง จดัท่านอนศีรษะสูงไม่เกิน 30 ๐            
 5. ปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเพื่อท า passive exercise เพื่อกระตุน้ใหมี้การเคล่ือนไหวขอ้ต่อ
ต่างๆ ตามความ เหมาะสมและตามอาการของผูป่้วย  
การประเมินผล 
 ไม่เกิดแผลกดทบั ผวิหนงัชุ่มช้ืนไม่แหง้แตกหรือมีแผล 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 9 ไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย (Nutrition less 
than requirement) เน่ืองจากการงดอาหารและน ้าจากสัญญาณชีพไม่คงท่ี 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.งดอาหารและน ้า 3 วนัแรก เน่ืองจากอาการไม่คงท่ีและตอ้งไดรั้บการตรวจพิเศษ 

 2.ได้รับยา fentanyl iv drip 100 mcg/hr, dormicum iv drip 2 mg/hr และยาคลายกล้าม เน้ือ
nimbex iv drip 2mg/hr (วนัท่ี 2) ท าใหก้ารเคล่ือนไหวของล าไส้ลดลง 

เป้าหมายทางการพยาบาล 

 ไดรั้บสารอาหารท่ีเหมาะสมและเพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย ไม่เกิดภาวะน ้าตาลใน
เลือดต ่า POCT glucose < 60 mg/dl 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. น ้าหนกัตวัคงท่ี หรือ ลดลงนอ้ยกวา่ 20%100 
2. ผวิหนงัไม่บวม ไม่ซีด มีความชุ่มช้ืน 
3.ระดบั albumin 3.5-5.2 g/dl, total protein 6.4-8.3 g/dl, Electrolyte ปกติ  Serum  Na  136-145 

mEq/l, K  3.4-4.5  mEq/l, Cl 98-107   mEq/l, HCO3 22 – 29 mEq/l,   Ca 2+ 4.6-5.2 mEq/l, Mg 1.6-2.6 
mEq/l, PO4  2.5-4.5 mg/dl  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินภาวะโภชนาการของผูป่้วย เช่น ความตึงตวัของผวิหนงั ความชุ่มช้ืน อาการบวม
หรือซีด มวลกลา้มเน้ือ เป็นตน้100, 144 
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 2. ประเมินการท างานของระบบการย่อยอาหาร เช่น การฟังเสียงการเคล่ือนไหวของล าไส้ 
(bowel sound) สังเกตอาการทอ้งอืดโตตึงในรายท่ีใส่สายให้อาหาร (NG tube feeding) ให้ประเมิน gastric 
content หากมีปริมาณ content เหลือคา้งเกิน 200 ml100 รายงานแพทยเ์พื่อปรับปริมาณอาหารและแคลอรี 
อาจพิจารณาใหส้ารอาหารทางหลอดเลือดด ากรณีท่ีไม่สามารถให้อาหารทางระบบทางเดินอาหารได ้

 3. ดูแลให้ step feeding  เป็น Gen DM (1:1) sig 10 ml/hr ทางสายยางอย่างต่อเน่ือง เพื่อลด
อาการแน่นทอ้ง คล่ืนไส้ อาเจียนและทอ้งเสีย  ร่วมกบัให้สารอาหารทางหลอดเลือดด า 50%DW 500 ml 
iv drip 8 ml/hr คู่กบั RI (1:1) iv  drip 2-3 unit/hr    เพื่อเพิ่มพลงังาน เม่ือผูป่้วยรับ feed ได้ดีข้ึน ปรับให้
อาหารโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูงให้ได้รับพลังงานจากอาหารวนัละ   25-30  กิโลแคลอรี/น ้ าหนักตัว               
1 กิโลกรัม/วนั101 ตามแผนการรักษา  
 4. ดูแลความสะอาดของช่องปาก (Oral hygiene care) เพื่อกระตุน้ความอยากอาหาร 

 5. บนัทึกจ านวนคร้ังของการถ่ายอุจจาระ และปริมาณอุจจาระ เพื่อประเมินภาวะทอ้งเสีย ซ่ึง
เป็นปัจจยัท าใหผู้ป่้วยขาดสารอาหารและแร่ธาตุท่ีจ  าเป็นได ้

 6. ติดตามประเมินผลการตรวจเลือดหา albumin, total protein, Electrolyte เพื่อบอกภาวะ
โภชนาการของผูป่้วยเป็นระยะตามแผนการรักษา 

การประเมินผล 
สามารถรับอาหารทางสายให้อาหารไดห้มดตามแผนการรักษา ไม่มีอาการทอ้งเสียและน ้ าตาล

ในเลือดต ่า สามารถปรับเพิ่มปริมาณพลงังานไดต้ามเป้าหมาย 1175-1410 kcal/day  (PBW 47 kg TC 25-
30 kcal/kg/day) TC 1600  kcal/day(วนัท่ี 11)   ผล lab มีค่า alb ต ่า 2.6-3 mg/dl 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 10 การควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 

 1. ผูป่้วยมีประวติั DM type 2 
 2. ระดบัน ้าตาลในเลือดสูง เท่ากบั  181-266 mg/dl (วนัท่ี 2-11)    

3. ไดรั้บยาลดระดบัน ้าตาลในเลือดก่อนอาหาร 

เป้าหมายทางการพยาบาล 
ระดบัน ้าตาลในเลือดอยูใ่นเกณฑก์ารรักษา เท่ากบั 140-180 mg/dl 

เกณฑ์การประเมินผล 
 ระดบัน ้าตาลในเลือดอยูใ่นเกณฑก์ารรักษา เท่ากบั 140-180 mg/dl ไม่มีภาวะ hypo-
hyperglycemia 
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กจิกรรมการพยาบาล 

 1. สังเกตอาการ Hypoglycemia –Hyperglycemia และติดตามระดบัน ้าตาลในเลือดของผูป่้วย
อยา่งใกลชิ้ดตามแผนการรักษา ถา้พบผดิปกติใหร้ายงานแพทย ์ 

2. ดูแลให้ได้รับ Gen DM (1:1) sig 10 ml/hr ทางสายยางอย่างต่อเน่ือง ร่วมกบัให้สารอาหาร
ทางหลอดเลือดด า 50%DW 500 ml iv drip 8 ml/hr คู่กบั RI (1:1) iv  drip 2-3 unit/hr   เพื่อเพิ่มพลงังาน 
เม่ือรับ feed ได้ดีข้ึน เพิ่ม Gen DM (2:1) 200 ml x 4 ม้ือ รับได้ดี(วนัท่ี 11) ( total calory 1600 kcal/day) 
tail off 50%DW  iv drip & RI iv drip (วนัท่ี 15) switch insulin ฉีด  premeal ตามแผนการรักษา 

3. ตรวจสอบการรับประทานอาหารหรือปริมาณ gastrict content ท่ี เหลือค้าง ก่อนให้ยา 
mixtard ถา้พบมีอาหารเหลือคา้งในกระเพาะอาหารมากกวา่เกณฑ์ท่ีก าหนด   มีอาเจียน รายงานแพทยเ์พื่อ
พิจารณาปรับแผนการรักษา 

4. หลงัฉีดยาภายใน 60 นาที สังเกตอาการ hypoglycemia เช่น ใจสั่น เหง่ือออกมาก หนา้มืดเป็น
ลม หมดสติ 

5. ติดตามระดบัน ้าตาลในเลือดของผูป่้วยทุก 6 ชัว่โมงตามแผนการรักษา ดูแลใหอ้ยูใ่นเกณฑ์
การรักษา เท่ากบั 140-180 mg/d   

การประเมินผล 
 ผูป่้วยไม่มีอาการ Hypoglycemia-hyperglycemia ระดบัน ้าตาลในเลือดควบคุมไดอ้ยูร่ะหวา่ง 
155-180 mg/dl  สามารถรับอาหารทางสายใหอ้าหารไดค้รบตามจ านวนทุกม้ือ 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 11  ญาติผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั 
CRRT  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. แพทย์แจ้งว่าผูป่้วยอาการหนัก อาการไม่คงท่ี  ควรได้รับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ 
CRRT ซ่ึงมีความเส่ียงสูง 

2.ผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยอุปกรณ์หลายอยา่ง 
3.ผูป่้วยด้ินกระสับกระส่ายตอ้งถูกผกูยดึ 
4.ญาติมีสีหนา้วติกกงัวล สอบถามพยาบาลวา่ ผูป่้วยด้ินทุรนทุราย จากความเจบ็ปวดจากการ

รักษาใช่ไหม 
เป้าหมายทางการพยาบาล 

ญาติคลายความวติกกงัวลลง  มีสีหนา้แจ่มใส เขา้ใจแผนการรักษา   
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เกณฑ์การประเมินผล 
1. ญาติบอกวา่วติกกงัวลลดลง  สบายใจข้ึน เขา้ใจแผนการรักษาตามจริง 
2. ญาติมีสีหนา้แจ่มใส 

กจิกรรมพยาบาล 
1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบัญาติผูป่้วย    
2. ประสานงานใหแ้พทยผ์ูรั้กษาใหข้อ้มูลญาติเก่ียวกบัการรักษาอยา่งละเอียดเป็นระยะ 
3. รับฟังญาติระบายความรู้สึก  ความวติกกงัวล   
4. ประสานงานให้แพทยไ์ดแ้จง้อาการผูป่้วยทนัทีท่ีมีอาการเปล่ียนแปลงทั้งในกรณีท่ีมีอาการ

แยล่ง  หรือมีอาการดีข้ึน  เพื่อใหผู้ป่้วยทราบอาการตามจริงและสามารถปรับตวักบัภาวะวกิฤตของผูป่้วย 

5.แนะน าญาติเก่ียวกบัอุปกรณ์ท่ีผูป่้วยไดรั้บแต่ละชนิดถึงความจ าเป็นในการใชง้าน 

6.เปิดโอกาสให้ญาติอยู่กบัผูป่้วยเป็นระยะตามความเหมาะสม ส่งเสริมญาติให้ก าลงัใจผูป่้วย 
เพื่อช่วยประคบัประคองทางดา้นจิตใจ 

การประเมินผล 

 ญาติคลายความวิตกกังวลลง เข้าใจเก่ียวกับแผนการรักษา การใช้อุปกรณ์ และภาวะความ
เจบ็ป่วยตามจริง 

 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 12 มีโอกาสเกิดภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้CRRT 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผูป่้วยไดรั้บการยุติการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองฟอกไตอยา่งต่อเน่ืองตลอดเวลา (วนัท่ี 8) 

2.มีค่าการท างานของไตผิดปกติ Hyperkalemia K= 4.7-5 mmol/L   ค่า BUN สูง 60-106 mg/dl 
Cr สูง 2.56-3.3 mg/dl  (วนัท่ี 8-12) จากไตเพิ่งเร่ิมฟ้ืนตวั  

เป้าหมายทางการพยาบาล 
ไม่เกิดภาวะไตบาดเจบ็เฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้CRRT 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.น ้าเขา้-ออกมีความสมดุล CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ 8-12  mmHg 
2.น ้าหนกัตวัคงท่ี เพิ่มข้ึนหรือลดลงนอ้ยกวา่ 20%100 
3.เสียงหายใจปกติ ไม่มี crepitation หรือ film CXR ไม่พบ new alveolar infiltration 
4. หายใจปกติ RR ~ 12-20 BPM163 
5.ระดบั pitting edema ลดลงหรือไม่มี 
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6.อิเล็กโทรไลต ์อยูใ่นเกณฑป์กติดงัน้ี Serum Na  136-145 mmol/L,K  3.4-4.5 mmol/L, Cl  98-
107 mmol/L, HCO3  22 – 29 mmol/L,  Ca2+ 4.6-5.2 mg/dl, Mg 1.6-2.6 mg/dl, PO4 2.7-4.5 mg/dl 

7.ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน รู้สึกตวัดี ไม่มีอาการสับสน 
กจิกรรมการพยาบาล 

1.ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพหลงัยุติการใช ้CRRT ทุก 1 ชัว่โมง สังเกตอาการหอบเหน่ือย
หายใจลึก อาจพบความดนัโลหิตสูงและมีภาวะหายใจหอบลึก จากไตไม่สามารถขบักรดและน ้ าออกมา
ได ้

2.บันทึกสมดุลของน ้ าเข้า-ออกทุกชั่วโมงและทุกเวร สังเกตอาการผิดปกติและเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซอ้น  

3.วดั CVP เพื่อประเมินปริมาณน ้ าในระบบไหลเวียนเลือด และความสามารถในการบีบตวัของ
หวัใจ จ ากดัการใหส้ารน ้าตามแผนการรักษา 

4.ประเมินภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลตใ์นร่างกายจากอาการแสดง เช่น มีอาการกลา้มเน้ือ
อ่อนแรง สับสน เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน และติดตามผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

5. ตรวจวดัและติดตามค่า SpO2 อย่างต่อเน่ือง และติดตามประเมินผลการตรวจ ABG    เพื่อ
ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน และภาวะกรด-ด่าง 

6.สังเกตอาการบวมตามร่างกายโดยเฉพาะปลายมือปลายเทา้เพื่อประเมินภาวะน ้ าเกิน บนัทึก 
urine output ทุก 1 ชัว่โมง ถา้ < 30 ml/ hr ใหร้ายงานแพทย ์ดูแลใหย้าขบัปัสสาวะ ตามแผนการรักษา 

7.ติดตามผลตรวจ BUN creatinine ระดบัอิเล็กโทรไลตใ์นร่างกายเป็นระยะๆ 

การประเมินผล  
 ปัสสาวะออกดี 1-2 ml/kg/hr สามารถ off CRRT ได ้(วนัท่ี 8)  ผลตรวจ BUN creatinine  มี
แนวโนม้ลดลง ระดบัอิเล็กโทรไลตใ์นร่างกายอยูใ่น baseline เดิม ไม่สูงข้ึน  
 

3. การพยาบาลผู้ป่วยกรณีศึกษาในระยะส้ินสุดการรักษาด้วย ECMO ร่วมกบั CRRT 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1  มีโอกาสเกิดภาวะหายใจลม้เหลวซ ้ าหลงัยติุการใชเ้คร่ือง ECMO 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ยติุการใชเ้คร่ือง ECMO 
เป้าหมายทางการพยาบาล 

หายใจไดเ้พียงพอต่อความตอ้งการของร่างกายภายหลงัยติุการใช ้ECMO 
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เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผล ABG เป็นปกติ pH 7.35-7.45, pCO2 35-45 mmHg, pO280-100 mmHg, HCO3   22-29 

mEq/L, SpO2 97-100% 
2. อตัราการหายใจตามเคร่ืองช่วยหายใจหรืออตัราปกติ ~ 12-20 BPM163 

 3. ไม่ใชก้ลา้มเน้ืออ่ืนช่วยในการหายใจ 
 4. ผล CXR ไม่พบ new alveolar infiltration   
กจิกรรมพยาบาล 

1. ประเมินการฟ้ืนตวัของปอดผูป่้วย  จากอาการแสดงของผูป่้วยร่วมกบัผลตรวจเลือดทาง
หอ้งปฏิบติัการ  ผล CXR 

2. เร่ิมหยา่การใชง้านเคร่ือง ECMO เม่ือหมดขอ้บ่งช้ีในการใชง้านตามแผนการรักษา 
3. หลงัยุติการใชง้าน  ECMO   ติดตามสัญญาณชีพทุก 15 นาที และติดตามทุก 1 ชัว่โมง เม่ือมี

อาการคงท่ี 
4. ปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษา ปรับ setting ventilator On PSV mode CPAP 10 

cmH2O, PS  12 cmH2O, FT 2 LPM, FiO2 0.4, ETS 25%, rise time 40%  keep SpO2  > 94%   
5. บันทึกปริมาณน ้ าเข้าออกในร่างกายทุก 1 ชั่วโมง  ดูแลให้มีสมดุลของน ้ าในร่างกาย           

เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะน ้าเกิน  ซ่ึงส่งผลใหก้ารแลกเปล่ียนก๊าซผดิปกติ เพิ่มอตัราตาย106 
การประเมินผล 
 ผูป่้วยสามารถหายใจไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ยติุการใชเ้คร่ือง ECMO (วนัท่ี 9)  และไม่ตอ้ง
กลบัไปใชเ้คร่ือง ECMO ซ ้ า  สามารถหยา่และยติุการเคร่ืองช่วยหายใจได ้(วนัท่ี 13)   
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัถอดสายสวนหลอดเลือดของเคร่ือง 
ECMO เช่น มีเลือดออกบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด  หรือพบภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไดรั้บการใส่สายสวนหลอดเลือดขนาดใหญ่ Fr 24ท่ี Rt. Femoral vein  และ Fr 20 ท่ี 
Rt. Internal jugular vein 

2. ผูป่้วยไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด (heparin) ในขณะไดรั้บการรักษาดว้ย  ECMO  
เป้าหมายทางการพยาบาล 

ไม่เกิดภาวะเลือดออก หรือ หลอดเลือดด าอุดตนัหลงัถอดสายสวนหลอดเลือด  
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ไม่มีเลือดออกจากแผลหลงัถอดสายสวนหลอดเลือด 
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2. ไม่พบภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั เช่น อาการปวดขา ขาบวม  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ตรวจสอบแผลบริเวณท่ีถอดสายสวนหลอดเลือด  วา่มีเลือดออกหรือมีกอ้นเลือดผดิปกติ
หรือไม่  ถา้มีรายงานแพทยท์นัที 

2. บนัทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที หลงัยติุการใชง้าน ECMO   และตามความเหมาะสม 
3. วดัขนาดของขา  เพื่อตรวจสอบภาวะการอุดตนัของหลอดเลือดด า 

การประเมินผล 
ไม่เกิดภาวะเลือดออก หรือ หลอดเลือดด าอุดตนัหลงัถอดสายสวนหลอดเลือด 
 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ผูป่้วยและญาติวติกกงัวลกลวัตอ้งกลบัมาใชเ้คร่ือง ECMO และ CRRT 
ใหม ่
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผูป่้วยและญาติถามแพทยแ์ละพยาบาลบ่อยคร้ัง วา่มัน่ใจวา่ผูป่้วยไม่จ  าเป็นตอ้งใชเ้คร่ือง 
ECMO แลว้ 

2.ญาติผูป่้วยถามแพทย์และพยาบาลว่ามีผูป่้วยท่ีเคยใช้ ECMO แลว้ยุติการใช้เคร่ือง มีประวติั
ตอ้งไดรั้บการใส่ ECMO ใหม่หรือไม ่

3.ผูป่้วยมีสีหนา้วติกกงัวล ไม่ยิม้แยม้ 
เป้าหมายทางการพยาบาล 
 ลดความวติกกงัวลลง และเพิ่มความมัน่ใจใหผู้ป่้วยและญาติ 
เกณฑ์การประเมินผล 
 ผูป่้วยไม่ไดรั้บการใชเ้คร่ือง ECMO ซ ้ า  
กจิกรรมพยาบาล 

1.ประเมินความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาติ ดว้ยการรับฟังอยา่งเขา้ใจ 
2.ประสานงานใหพู้ดคุยกบัแพทยเ์จา้ของไขเ้พื่อใหค้วามมัน่ใจแก่ผูป่้วยและญาติโดยอธิบาย

ภาวะโรคระยะของโรค และการรักษาท่ีไดรั้บให้เขา้ใจแบบง่าย 
3.อธิบายขั้นตอนในการหยา่เคร่ือง ECMO และการประเมินผลการท างานของ  ระบบหายใจให้

ผูป่้วยและญาติทราบอยา่งง่าย 
4.อยู่เป็นเพื่อน สัมผสัให้ก าลงัใจผูป่้วยตลอดการยุติการใช้งานของเคร่ือง ECMO เพื่อให้เกิด

ความมัน่ใจ ติดตามสัญญาณชีพตามความเหมาะสม 
5. ปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจตามแผนการรักษา ปรับตั้งค่าสัญญาณเตือนให้เหมาะสม 



141 

 

6. เปิดโอกาสให้ครอบครัวไดมี้โอกาสช่วยเหลือในการดูแลและสังเกตอาการผดิปกติของผูป่้วย 
เช่น มีอาการเหน่ือย หรือมี SpO2 < 95% ให้แจง้แพทยแ์ละพยาบาลทนัที เพื่อประเมินภาวะเบ้ืองตน้และ
ใหก้ารช่วยเหลือ 
การประเมินผล 
 ญาติคลายความวติกกงัวลเน่ืองจากผูป่้วยไม่ตอ้งไดรั้บการใชเ้คร่ือง ECMO ซ ้ า  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 เส่ียงต่อการเกิดกล้ามเน้ืออ่อนแรงและฝ่อลีบจากการถูกจ ากัดการ
เคล่ือนไหวจากภาวะความเจบ็ป่วยรุนแรงและการรักษาท่ีไดรั้บ  
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ไดรั้บยานอนหลบัเป็นเวลา 12 วนัและยาคลายกลา้มเน้ือเป็นเวลานาน10 วนั 
 2.ถูกจ ากดัการเคล่ือนไหวจากการรักษาดว้ย ECMO และ CRRT เพื่อป้องกนัสายสวนเล่ือนหลุด 
เป้าหมายทางการพยาบาล 
 ไม่เกิดภาวะกลา้มเน้ืออ่อนแรงและฝ่อลีบหลงัการรักษา 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1.ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง หรือ ฝ่อลีบ 
 2. แขน-ขา ขยบัไดดี้ 
กจิกรรมพยาบาล 

1.ประเมินความแขง็แรงของกลา้มเน้ือจาก muscle tone  ภาวะกลา้มเน้ือลีบ 
 2.ส่งเสริมให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็วเม่ือผูป่้วยมีอาการทางดา้นร่างกายคงท่ี  ดว้ยวิธี

ออกก าลงักายแบบ passive & active range of motion ตามความเหมาะสม 
3.ส่งปรึกษากายภาพบ าบดัตามแผนการรักษา เม่ือหมดขอ้บ่งช้ีในการจ ากดัการเคล่ือนไหว 
4.แนะน าให้ผูป่้วยฝึกความแข็งแรงของกลา้มเน้ือแขน-ขา โดยให้ก ามือสลบัแบมือ   กดปลาย

เทา้ลงสลบักบักระดกปลายเทา้ข้ึน กระตุน้ให ้early ambulation ตามแผนการรักษา 
5.ดูแลให้ไดรั้บสารอาหารให้เพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย เพื่อซ่อมแซมและฟ้ืนฟูการ

ท างานของระบบอวยัวะต่างๆในร่างกาย 
การประเมินผล 
 หลงัยุติการรักษาด้วย ECMO และงดยานอนหลบั ผูป่้วยต่ืนดี พอมีแรงขยบัแขนขาได้ ไม่มี
ภาวะแขนขาฝ่อลีบ 
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จากกรณีศึกษาของผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT พบปัญหา
ทางการพยาบาลของผูป่้วยและญาติ   ดงัสรุปในตารางท่ี  17   ดงัน้ี 
ตารางที ่ 17  ปัญหาทางการพยาบาลของผูป่้วยกรณีศึกษา  

Focus Goals/Outcomes Active Resolved 

การพยาบาลในระยะก่อนได้รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกบั CRRT 
1.หายใจไม่มีประสิทธิภาพ
เน่ืองจากมีภาวะการหายใจ
ลม้เหลวเฉียบพลนั  ถุงลมและ
หลอดเลือดฝอยของปอดมีการ
ซึมผา่นของของเหลว 
(permeability)  และการขยายตวั
ของปอดลดลง 

การแลกเปล่ียนก๊าซมี
ประสิทธิภาพและไม่เกิด
อนัตรายจากภาวะหายใจ
ลม้เหลวเฉียบพลนั 

วนัท่ี 2 ปัญหายงัคงมีอยูใ่น
ระยะน้ี 

2. ปริมาณเลือดออกจาก
หวัใจในหน่ึงนาทีลดลง 
เน่ืองจากการไหลเวียนเลือด
ลดลงและมีภาวะซีด 

ความดนัโลหิตปกติ 
MAP>65mmHg 
ปริมาณเลือดออกจาก
หวัใจต่อนาทีคงท่ี ไม่
มีภาวะซีด  

วนัท่ี 2 ปัญหายงัคงมีอยู่
ในระยะน้ี 

3. ญาติมีความวิตกกงัวล
เก่ียวกบัความเจบ็ป่วย 

ญาติคลายความวิตก
กงัวล เขา้ใจแผนการ
รักษา 

วนัท่ี 2 ปัญหายงัคงมีอยู่
ในระยะน้ี 

4. ญาติมีความวิตกกงัวลเก่ียวกบั
ค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล 

ญาติคลายความวิตก
กงัวล สามารถช าระค่า
รักษาพยาบาลได ้

วนัท่ี 2 ปัญหายงัคงมีอยู่
ในระยะน้ี 
 

การพยาบาลในระยะได้รับการรักษาด้วย  ECMOร่วมกบั CRRT 
1.หายใจไม่มีประสิทธิภาพ 
เน่ืองจากมีภาวะหายใจ
ลม้เหลวเฉียบพลนัถุงลมและ
หลอดเลือดฝอยของปอดมี
การซึมผา่นของของเหลว 
(permeability)  และการ
ขยายตวัของปอดลดลง 

การแลกเปล่ียนก๊าซมี
ประสิทธิภาพและไม่
เกิดอนัตรายจากภาวะ
หายใจลม้เหลว
เฉียบพลนั 

วนัท่ี 3 วนัท่ี 9 

 



143 

 

ตารางที ่17 ปัญหาทางการพยาบาลของผูป่้วยกรณีศึกษา(ต่อ) 

Focus Goals/Outcomes Active Resolved 

การพยาบาลในระยะได้รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกบั CRRT (ต่อ) 
2.มีภาวะไม่สมดุลของสารน ้า
และอิเลก็โทรไลตเ์น่ืองจากไต
สูญเสียหนา้ท่ี  ท าใหไ้ม่สามารถ
ขบัน ้าและของเสียออกมาได ้

มีภาวะสมดุลของสาร
น ้าและอิเลก็โทรไลต ์
 

วนัท่ี 3 วนัท่ี 7 

3.เกิดภาวะความดนัโลหิตต ่า 
จากการสูญเสียเลือดเขา้สู่ระบบ
วงจร ECMO ร่วมกบั CRRT  
 

ค่าความดนัโลหิต
เฉล่ีย (MAP) > 65 
mmHg 

วนัท่ี 3 วนัท่ี 3 

4.เส่ียงต่อภาวะติดเช้ือจากการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดขนาด
ใหญ่เขา้สู่ร่างกายร่วมกบัมีการ
บ าบดัทดแทนการท างานของไต 

ไม่เกิดภาวะติดเช้ือ วนัท่ี 3  

5.เกล็ดเลือดต ่าร่วมกบัมีความดนั
โลหิตสูง 

ปลอดภยัจากภาวะ
เลือดออกในร่างกาย 
โดยเฉพาะบริเวณท่ีใส่ 
สายสวนหลอดเลือด และ
ปลอดภยัจากภาวะ
เลือดออกในสมอง 

วนัท่ี 3 วนัท่ี 9 

6.ไม่สามารถปฏิบติักิจวตัร
ประจ าวนัไดเ้น่ืองจากมีภาวะ
เจบ็ป่วยรุนแรง 

ไดรั้บการตอบสนองการ
ปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัได้
เหมาะสมกบัสภาพของโรค 

วนัท่ี 1 วนัท่ี 14 

7.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นจาก
การอุดตนัของล่ิมเลือดบริเวณขา
ส่วนปลาย 

ไม่เกิดการอุดตนัของ       
ล่ิมเลือดบริเวณขา         
ส่วนปลาย 

วนัท่ี 3 วนัท่ี 9 

8.เส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั
เน่ืองจากถูกจ ากดัการเคล่ือนไหว 

ไม่เกิดแผลกดทบั 
 

วนัท่ี 1 วนัท่ี 14 
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ตารางที ่17 ปัญหาทางการพยาบาลของผูป่้วยกรณีศึกษา(ต่อ) 

Focus Goals/Outcomes Active Resolved 

การพยาบาลในระยะได้รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกบั CRRT (ต่อ) 
9.ไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอกบั
ความตอ้งการของร่างกาย 
(Nutrition less than requirement) 
เน่ืองจากการงดอาหารและน ้าจาก
สญัญาณชีพไม่คงท่ี 

ไดรั้บสารอาหารท่ี
เหมาะสมและเพียงพอต่อ
ความตอ้งการของร่างกาย 
ไม่มีระดบัน ้าตาลในเลือด
ต ่า 

วนัท่ี 1 วนัท่ี 13 

10.การควบคุมระดบัน ้าตาลใน
เลือดไม่มีประสิทธิภาพ 

ระดบัน ้าตาลในเลือดอยูใ่น
เกณฑก์ารรักษา เท่ากบั 150-
180 mg/dl 

วนัท่ี 1 ปัญหายงัคงมี
อยู ่

11.ญาติผูป่้วยมีความวิตกกงัวล
เก่ียวกบัการรักษาดว้ย ECMO 
ร่วมกบั CRRT  

ญาติคลายความวิตกกงัวล  
เขา้ใจแผนการรักษา   

วนัท่ี 3 วนัท่ี 9 

12.มีโอกาสเกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้CRRT 

ไม่เกิดภาวะไตบาดเจบ็
เฉียบพลนัหลงัยติุการใช ้
CRRT 
 

วนัท่ี 2 วนัท่ี 9 

การพยาบาลในระยะยุตกิารรักษาด้วย  ECMO 
1.มีโอกาสเกิดภาวะหายใจลม้เหลว
ซ ้าหลงัยติุการใชง้านเคร่ือง ECMO 

การแลกเปล่ียนก๊าซเป็นปกติ
หลงัยติุการใชเ้คร่ือง ECMO 

วนัท่ี 9 วนัท่ี 13 

2.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นหลงั
ถอดสายสวนหลอดเลือดของเคร่ือง 
ECMO เช่น มีเลือดออกบริเวณท่ี
ถอดสายสวนหลอดเลือด  หรือพบ
ภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั 

ไม่เกิดภาวะเลือดออก หรือ 
หลอดเลือดด าอุดตนัหลงั
ถอดสายสวนหลอดเลือด
ของเคร่ือง ECMO 

วนัท่ี 9 วนัท่ี 13 

3.ผูป่้วยและญาติวิตกกงัวลกลวัตอ้ง
กลบัมาใชเ้คร่ือง ECMO ใหม่ 

ผูป่้วยไม่ไดรั้บการใชเ้คร่ือง 
ECMO ซ ้า 

วนัท่ี 9 วนัท่ี 13 

4.เส่ียงต่อการเกิดกลา้มเน้ืออ่อน
แรงและฝ่อลีบจากการถูกจ ากดัการ
เคล่ือนไหวจากภาวะความเจบ็ป่วย
รุนแรงและการรักษาท่ีไดรั้บ 

ไม่เกิดภาวะกลา้มเน้ืออ่อน
แรงและฝ่อลีบหลงัการรักษา 
 

วนัท่ี 9 วนัท่ี 14 
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 การพยาบาลผูป่้วย ARDS ท่ีได้รับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกบั CRRT พยาบาลมีบทบาท
ส าคญัในการดูแลผูป่้วย ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน วิเคราะห์ ประเมินผลการดูแลรักษา สามารถดูแลการ
ท างานของระบบวงจรใหมี้ประสิทธิภาพ เพื่อป้องกนัการยุติการใชง้านจากการอุดตนัของเคร่ืองก่อนครบ
แผนการรักษา ประเมินการตอบสนองผูป่้วยต่อการรักษาท่ีไดรั้บ ส่งผลให้ผูป่้วยได้รับการดูแลอย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุดเป็นมาตรฐานการพยาบาลผูป่้วย ARDS ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ย ECMO ร่วมกบั CRRT  
สรุปภาวะผู้ป่วยและการรักษาทีไ่ด้รับ:  

การให้การพยาบาลผูป่้วยกรณีศึกษาในผูป่้วยรายน้ี ไดรั้บการวินิจฉัยเป็นปอดอกัเสบร่วมกบัมี
ภาวะ ARDS ไดรั้บการรักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ร่วมกบัได้รับการรักษา
ด้วยเทคโนโลยีขั้ นสูง ECMO ร่วมกับ CRRT เพื่อแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด และภาวะ             
ไตบาดเจบ็เฉียบพลนั  เม่ือผูป่้วยพน้จากภาวะวิกฤต การท างานของอวยัวะต่างๆในร่างกายกลบัมาท างาน
ไดต้ามปกติ หายจากการเจ็บป่วย ท าให้สามารถจ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้น ผูป่้วยสามารถกลบัไปใชชี้วิตได้
ตามสภาพ และมีคุณภาพชีวติท่ีดี สามารถช่วยเหลือตนเองได ้



 

 
บทที ่5 

ปัญหาอปุสรรคและแนวทางการแก้ไขปัญหา 

 

การดูแลผูป่้วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั (acute respiratory distress syndrome: ARDS) มี
การพฒันาอยา่งต่อเน่ือง  ปัจจุบนัมีการใชเ้ทคโนโลยทีางการแพทยท่ี์ซบัซ้อน ทนัสมยั   เพื่อเพิ่มประสิทธิผล
ในการรักษาภาวะดงักล่าว เช่น การใช้ ECMO ร่วมกบั CRRT เพื่อทดแทนการท างานของปอดและแก้ไข
ภาวะ  AKI  ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคญัในผูป่้วย  เน่ืองจากผูป่้วย ARDS  มีปัญหาซับซ้อนทั้ งด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม ตอ้งการการดูแลรักษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพรวมถึงพยาบาล ท่ีมีความรู้ ความ
เช่ียวชาญในการดูแลอยา่งใกลชิ้ด มีทกัษะการใชเ้ทคโนโลยขีั้นสูงในการรักษา 

การน าเทคโนโลยีทางการแพทยช์นิดใหม่มาใชใ้นการดูแลผูป่้วยวิกฤต พยาบาลตอ้งพฒันาความรู้ 
ความเขา้ใจเก่ียวกบัเทคโนโลยีอย่างต่อเน่ือง  เพื่อให้เกิดความมัน่ใจและสามารถให้การพยาบาลผูป่้วยได้
อยา่งปลอดภยั  การน าเคร่ือง ECMO  มาใชท้ดแทนการท างานของปอด  เพื่อแกไ้ขภาวะพร่องออกซิเจนอยา่ง
รุนแรง  ร่วมกบั  CRRT  เพื่อฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมอยา่งต่อเน่ืองตลอด 24 ชัว่โมง  พยาบาลหอผูป่้วย
วกิฤตตอ้งมีสมรรถนะในการให้การพยาบาลมีการประสาน การดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ  ทั้งในดา้นการเตรียม
ผูป่้วย การเตรียมอุปกรณ์ การดูแลควบคุมการท างานของเคร่ืองและระบบวงจรอยา่งมีประสิทธิภาพ  รวมทั้ง
ใชก้ระบวนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยและครอบครัวอยา่งต่อเน่ือง  มีการเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลงของ
ผูป่้วยอย่างใกล้ชิด  ก าหนดขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีสอดคล้องกบัปัญหาท่ีเกิดข้ึน  วางแผนการดูแล
ร่วมกับทีมสุขภาพผู ้ป่วยและครอบครัวท่ีเหมาะสม  สามารถให้การพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤต   ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีดี  ท าให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดต่อผูป่้วยและมีการ
ประยกุตใ์ชห้ลกัองคร์วมในการดูแลผูป่้วยและครอบครัวไดอ้ยา่งเหมาะสม 

จากประสบการณ์การดูแลผูป่้วย ARDS ท่ีได้รับการรักษาโดยใช้ ECMO ร่วมกบั CRRT พบว่า
ผลลพัธ์การดูแลยงัไม่เป็นไปตามคาดหวงั  โดยพบอตัราตายในผูป่้วยประมาณร้อยละ 70  ทั้งน้ีปัญหาและ
อุปสรรคต่างๆ ท่ีพบ  แนวทางการแกไ้ข และขอ้เสนอแนะ ดงัแสดงในตารางท่ี 18 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข 

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

1. ดา้นการคดักรองภาวะ ARDS 

ภาวะ ARDS เป็นภาวะท่ีมีอนัตรายและมีอตัรา
ตายสูง การดูแลใหเ้กิดประสิทธิภาพมี 2 วิธีดงัน้ี 

1.1 การคัดกรองผูป่้วยกลุ่มเส่ียง เช่น sepsis, 
pneumonia, trauma   และใชเ้คร่ืองช่วยหายใจตาม
หลกั protective lung strategy ตั้งแต่เร่ิมแรก   
เพ่ื อลดการท าลายเน้ือปอดจากการตั้ งเค ร่ือง         
ช่วยหายใจ 

1.2. การคดักรองภาวะ ARDS ไดอ้ยา่งรวดเร็ว
และถูกตอ้ง ใหก้ารรักษาตั้งแต่เร่ิมแรก 

1. สร้างและพฒันาแนวทางในการคดักรองภาวะ 
ARDS ในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง เช่น sepsis, pneumonia 

2. จดัท าแนวปฏิบติัในการตั้งเคร่ืองช่วยหายใจท่ี
ไดม้าตรฐานเพ่ือลดการกระตุน้ให้เกิดการท าลาย
เน้ือปอดผ่านกลไกต่างๆ ventilator induce lung 
injury (VALI) โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีโอกาสเส่ียง
ต่อการเกิดภาวะ ARDS  

3. จดัท าคู่มือในการดูแลผูป่้วย ARDS  

4.น าผลการวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งมาใชใ้นการรักษาผูป่้วย 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแล จดัท างานวิจยัท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการรักษาผูป่้วย ARDS ท่ีไดม้าตรฐาน 

2. ดา้นการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นจากการท า 
ECMO ท่ีพบบ่อย เช่น การเกิดภาวะเลือดออก
ผิดปกติ air embolism  limb ischemia การเกิดแผล
กดทบั  และการท างานของเคร่ืองผิดปกติ เป็นตน้ 

 

การเฝ้าติดตามและแกไ้ขภาวะแทรกซอ้น โดยน า
เทคนิค การดู ฟัง คล า มาใช ้ไดแ้ก่ 

1.การดู  

 1.1  สายสวนหลอดเลือด  ดูแลไม่ให้หกัพบังอ
หรือเล่ือนต าแหน่ง  ตรวจสอบต าแหน่งของ
สายสวนหลอดเลือดท่ีอยู่นอกล าตัวผู ้ป่ วย      
จดบันทึกไว ้ สังเกตการเกิดแผลกดทับจาก  
สายสวน  ตรวจสอบสีของสายสวนหลอดเลือด
ด้ าน  drainage แล ะ  return  cannula ค วร มี สี
ต่างกันชัดเจน หากมีสีใกล้เคียงกัน  แสดงถึง
การเกิดภาวะเลือดไหลวน (recirculation)  เกิด
จากต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดไม่เหมาะสม   

1.2 ปริมาณเลือดท่ีดูดออกจากผูป่้วย หากพบ 
blood flow ลดลง ผู ้ป่ วยจะ มี  SpO2 drop ล ง
ทนัที  พยาบาลตอ้งรีบแกไ้ขใหต้รงสาเหตุอยา่ง
รวดเร็ว  สาเหตุของ low blood flow ส่วนใหญ่ 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

 เกิดจากการหกัพบังอของสายสวนหลอดเลือด  
ภาวะขาดสารน ้าในหลอดเลือด  สังเกตไดจ้ากมี
การกระตุกหรือสั่นของสายสวนหลอดเลือด
ดา้น drainage cannula และค่า pressure (P1) มี
ค่าสูงมากกวา่ – 100 mmHg  ท าใหแ้รงดูดมาก 
ก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อหลอดเลือด และเกิดภาวะ
เมด็เลือดแดงแตกการดูแลตอ้งมีการตรวจสอบ
การปรับตั้งเคร่ือง ECMO ไดแ้ก่ blood flow 
rate, speed, FdO2, sweep gas flow, heat 
exchanger ทุก 1-2 ชัว่โมง  ใหต้รงตามค าสั่ง
การรักษาของแพทย ์และจดบนัทึกไวทุ้กคร้ังท่ี
มีการปรับเปล่ียนค่า  พร้อมทั้งปรับตั้งค่าการ
ร้องเตือนใหมี้ความเหมาะสม ในกรณีท่ีหยดุ 
blood flow ของเคร่ือง ECMO หา้มเปิด sweep 
gas flow  เน่ืองจากจะท าให้เกิด air embolism    

1.3 ระบบวงจร ECMO ร่วมกบั CRRT  ดูแล
ใหท้ างานอยา่งมีประสิทธิภาพ  มีการติดตาม
แรงดนัในระบบวงจรทุก 1-2 ชัว่โมง    หรือเม่ือ
มีการปรับเปล่ียนแผนการรักษา เม่ือวงจรของ 
CRRT อุดตนั หรือใกลอุ้ดตนั ตอ้งระวงัในการ
ไล่เลือดคืนผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิด
ฟองอากาศเขา้ระบบวงจร ECMO 

1.4  เคร่ืองก าเนิดออกซิเจน(Oxygenator) ค่า  
O2sat ท่ีวดัไดจ้ากตวักรองดา้นขาออก ควรมีค่า 
100% และมีค่า PO2 มากกวา่ 200-300  mmHg   
หากระดบั O2 sat ท่ีวดัไดจ้ากตวักรองขาออกมี
ค่านอ้ยกวา่ 95%  บ่งช้ีวา่ตวักรองท างาน 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

 ไม่มีประสิทธิภาพ จากการอุดตนัของตวักรอง  
หรือมีอตัราการไหลของเลือดในระบบวงจรไม่
สม ่าเสมอ  มีน ้ าควบแน่นในระบบ gas (แกไ้ข
ได้ด้วยการเปิด sweep flow gas  10 LPM นาน 
3 นาที อย่างน้อยว ันละ 1 คร้ัง  เพื่อไล่น ้ าท่ี
ควบแน่นออกจากระบบ)  ให้ท าการแกไ้ขตาม
สาเหตุ  หรือเปล่ียนตวักรอง   

 1.5 การตรวจสอบการอุดตนัของเคร่ืองก าเนิด
ออกซิ เจน   จากค่ า  transmembrane  pressure  
(premembrane - postmembrane  pressure)  ค่ า
ไม่ ควรต่างกัน เกิน  60 - 80  mmHg จากค่ า
เร่ิมต้นดังนั้ นควรบันทึกค่าแรงดันเร่ิมแรกไว้
เป็นพื้นฐาน สามารถตรวจสอบการอุดตนัของ
เคร่ืองก าเนิดออกซิเจนโดย ใช้ไฟฉายส่องดู  
หากมีการอุดตนัจะตรวจพบกอ้นเลือดมีสีคล ้ า  
ห รือ มี สี ข าว เก าะ กัน เป็ น ก ลุ่ ม ไม่ มี ก าร
เคล่ือนไหว  โดยเฉพาะบริเวณท่ีมีอัตราการ
ไหลของเลือดต ่ า เช่น บริเวณมุมของเคร่ือง
ก าเนิดออกซิเจน การเส่ือมประสิทธิภาพของ
เคร่ืองก าเนิดออกซิเจนเช่น การร่ัว แตก หรือมี
การอุดตนัจากล่ิมเลือด  หากปอดของผูป่้วยยงั
ไม่สามารถแลกเปล่ียนก๊าซได ้ ตอ้งรีบท าการ
เปล่ียนเคร่ืองก าเนิดออกซิเจนใหม่  ระหวา่งนั้น
ตอ้งปรับการตั้งค่าของเคร่ืองช่วยหายใจเพิ่มข้ึน
เพื่อช่วยการแลกเปล่ียนก๊าซใหก้บัผูป่้วย 

1.6 ดูแลให้ได้รับยาต้านการแข็งตวัของเลือด 
ในขั้นตอนการใส่สายสวนหลอดเลือด  อาจให ้
heparin  และใหอ้ยา่งต่อเน่ืองในระหวา่งท า 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

 extracorporeal support ในผู ้ป่วยท่ีมีภาวะการ
แข็งตวัของเลือดปกติ  ส าหรับผูป่้วยท่ีมีภาวะ
เลือดออกผิดปกติอาจไม่จ  าเป็นตอ้งใช้ heparin 
ในการท า ECMO สามารถเลือกใช้ blood flow 
ท่ีสูงข้ึน  เพื่อลดการอุดตนัในระบบวงจร   
 2.การคล า 
  การคล าเพื่อตรวจสอบภาวะแทรกซ้อนจาก 
การเกิดภาวะเลือดออกใต้ผิวหนังบริเวณสาย
สวนหลอดเลือด การอุดตันของหลอดเลือด
ส่วนปลายการตรวจสอบชีพจร  ความเยน็ของ
ขาส่วนปลาย  ควรมีการอบอุ่นร่างกายดว้ยการ
ใส่ถุงเท้า หรือใช้ผา้ห่มลมร้อน ในผูป่้วยท่ีมี
อุณหภูมิกายต ่ากวา่ 37 องศาเซลเซียส 
3. การฟัง 
  การฟังหากไม่มีอากาศในระบบวงจร เคร่ือง
บริเวณ head-pump ขณะท างานไม่พบเสียง 
ผิดปกติ  หากมีอากาศในระบบวงจรจะมีเสียง
ดงัฟู่ๆ จากอากาศสัมผสักบัน ้า 

4. การติดตามและเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลง
ของผูป่้วย การเก็บส่ิงส่งตรวจและติดตามผล
การตรวจทางห้องปฏิบติัการ และประเมินการ
ท างานของ oxygenator ไดแ้ก่    

  4.2.1 Arterial blood gas 1 ชั่วโมง หลังให้
การรักษา แลว้ติดตามต่อตามอาการของผูป่้วย  
ก าร ติดตาม  ABG pre-membrane และ  post-
membrane อย่างน้อยว ันละ 1 ค ร้ัง   เพื่ อใช้
ประเมินประสิทธิภาพของ oxygenator ของ
เคร่ือง กรณีทีใชเ้คร่ือง ECMO ร่วมกบั CRRT 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

 เ ม่ื อ  ดู ด  ABG pre-membrane แ ล ะ  post-
membrane ต้องหยุด blood pump ของเค ร่ือง 
CRRT ก่อนดูดเลือดส่งตรวจ เพื่อไม่ให้เกิดการ
ปนเป้ือนเลือดท่ีไดรั้บการแลกเปล่ียนออกซิเจน
แลว้เขา้มาผสม ส่งผลใหแ้ปลผลผดิพลาดได ้
  4.2.2 CBC , blood chemistry เช่น electrolyte, 
BUN, creatinin อย่างน้อยวนัละ  1 คร้ัง หรือ
ตามอาการของผูป่้วย 
   4.2.3 ACTหรือ APTT ratio หลงั bolus 
heparin 1 และ 3 ชัว่โมง  แลว้ติดตามทุก 6 - 8  
ชัว่โมงหรือตามอาการของผูป่้วย 
   4.2.4 chest x-ray  อยา่งน้อยวนัละ 1 คร้ังหรือ
ตามความเหมาะสม  เพื่อยนืยนัต าแหน่งสาย  
  4.2.5 ECHO / ultrasound  เพื่อติดตามภาวะ
ปริมาณสารน ้าในร่างกายผูป่้วย  และต าแหน่ง
สายสวนหลอดเลือด 
5. การเตรียมอุปกรณ์ส าหรับภาวะฉุกเฉินท่ี
จ าเป็นไวใ้หพ้ร้อมใช ้เช่น clamp  2 อนั 
ส าหรับ clamp สายสวนหลอดเลือด เม่ือ สาย
สวนหลอดเลือด/วงจรECMO เล่ือนหลหรือมี
อากาศในระบบวงจร 

3. ประเดน็ดา้นสมรรถนะพยาบาล 

     3.1 พยาบาลจบใหม่ไม่มีประสบการณ์ในการ
ดูแลภาวะ ARDS และแนวทางการรักษาท่ีทนัสมยั 

3.2 พ ย าบ าล บ าง ส่ วน ข าด ทั ก ษ ะ  แ ล ะ
ประสบการณ์  ในการใช้งาน ECMO ร่วมกับ 
CRRT เน่ืองจากเป็นการน าเทคโนโลยีใหม่เขา้มา
ใชใ้นการรักษา 

3.เสริมสร้างสมรรถนะของบุคลากรพยาบาล โดย 

3.1จัดอบรมบุคลากรพยาบาลในหอผู ้ป่วย
วิกฤต เพ่ือเสริมความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาวะ 
ARDS และแนวทางการรักษา โดยเฉพาะพยาบาล
ท่ีจบใหม่ 

3.2 ฝึกทกัษะพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งในการต่อ
ระบบวงจรเคร่ือง ECMO ร่วมกบั CRRT อยา่ง 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

3.3 พยาบาลบางส่วนขาดทักษะการจัดการ
ภาวะ ฉุก เฉิน (emergency response) ในการใช ้
ECMO ร่วมกบั CRRT 
 

ถูกตอ้ง เหมาะสมเช่น 
  - จดัท าฐานการฝึกทกัษะอยา่งเป็นระบบทั้งดา้น
การเตรียมอุปกรณ์  การต่อระบบวงจร 

  - ฝึกการตั้งค่าต่างๆ ท่ีก าหนดตามมาตรฐาน          
การดูแลผูป่้วยเช่น การตั้งค่า sweep gas flow 
เท่ากบั 1:1 ต่อ flow ท่ีตั้งในเคร่ือง ECMO หากมี
การตั้งค่าสูงเกินไปและไม่มีการติดตามท่ีดี จะท า
ให ้PCO2  ถูกขบัออกจากเลือดอยา่งรวดเร็ว ส่งผล
ใหห้ลอดเลือดสมองตีบอยา่งเฉียบพลนั ท าให้
สมองไดรั้บเลือดไปเล้ียงลดลง เป็นตน้ 
 - จดัท าแผนผงั (flow) การต่อระบบวงจรเคร่ือง
ECMO ร่วมกบั CRRT ฉบบัพกพา  หรือใช ้VDO 
เป็นส่ือการสอนเพ่ือใหผู้ใ้ชส้ามารถน ามาทบทวน
และประยกุตใ์ชไ้ดท้นัที 

3.3 ฝึกทกัษะการจดัการภาวะฉุกเฉิน ปีละ1 
คร้ัง ในการใช ้ECMO ร่วมกบั CRRT และระบบ
ใหค้ าปรึกษาอยา่งมีประสิทธิภาพ เช่น 
  - จดัท าสถานการณ์จ าลองภาวะฉุกเฉินในการใช ้
ECMO ร่วมกบั CRRT เพ่ือฝึกทกัษะการจดัการ
และการแกปั้ญหาท่ีอาจเกิดข้ึน 

  - เน้นความส าคญัของการเตรียมส ารองอุปกรณ์      
ท่ีจ าเป็นต้องใช้ เช่น สายสวนหลอดเลือดขนาด
ต่างๆ  Oxygenator, heat exchanger, pipe line air, 
pine line oxygenให้พร้อมใชง้านอยู่ตลอด รวมทั้ง
มีการตรวจเช็คอุปกรณ์  ว ันหมดอายุ เพ่ือให้มี
อุปกรณ์ส ารองไวใ้ชท้นัทีเม่ือตอ้งการ 

- จดัใหมี้พยาบาลช านาญการท่ีไดรั้บการอบรมการ
ใช้ เค ร่ื อ ง  ECMO และ เค ร่ื อ ง  CRRT เพ่ื อ ให้
ค าป รึกษาแก่ทีมพยาบาลเก่ียวกับการใช้งาน
อุปกรณ์และระบบวงจรของเคร่ืองในกรณีฉุกเฉิน 
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 ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข  (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางในการแก้ไข 

 3.4 จัด ให้ มีกระบวนการการจัดการความ รู้ 
(Knowledge management: KM) ร ะ ห ว่ า ง ก ลุ่ ม
บุคลากรท่ีให้การดูแล  เพ่ือแลกเปล่ียนเรียนรู้
ประสบการณ์การดูแลร่วมกัน  โดยมีการระบุ
ปัญหาการดูแล และปรึกษาหารือแนวทางการ
พฒันาการดูแลผูป่้วยใหดี้ยิ่งข้ึน   

4.ประเดน็ดา้นการส่ือสารการประสานงานร่วมกนั
ของทีมสุขภาพ 

4.1 ไม่สามารถติดต่อทีมสุขภาพท่ีเก่ียวข้อง 
เม่ือมีปัญหาขณะผู ้ป่วยได้รับการรักษาโดยใช ้ 
ECMO ร่วมกับ CRRT เน่ืองจากหาเบอร์ติดต่อ    
ไม่พบในขณะเกิดเหตุฉุกเฉิน อาจท าให้เกิดการ  
อุดตันของระบบวงจร ซ่ึงเป็นอันตรายถึงชีวิต
ผูป่้วย 
4 .2  ที ม สุ ขภ าพบ างส่ วน  เช่ น  แพทย์มี ก าร
หมุนเวียนตามโครงสร้างการจดัการของหน่วยงาน 
ร่วมกับผู ้ป่วยมีอาการไม่คงท่ี เปล่ียนแปลงได้
ตลอดเวลา  ท าให้การส่ือสารระหว่างทีมสุขภาพ
อาจไม่มีประสิทธิภาพ ขาดความต่อเน่ือง 

4.เพ่ิมประสิทธิภาพการส่ือสารประสานงาน
ร่วมกนัของ 

4.1 จดัท าขอ้มูลเบอร์โทรศพัท์ติดต่อท่ีชัดเจน 
ติดต่อไดต้ลอดเวลาของทีมสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้งเช่น 
แพทย์สาขาเวชบ าบัดวิกฤตเจ้าของไข้ แพทย์
เฉพาะทางหวัใจและทรวงอก นกัเทคโนโลยีหวัใจ 
และทรวงอก ตวัแทนจ าหน่ายเคร่ือง เพ่ือใชติ้ดต่อ
กรณีมีปัญหาฉุกเฉิน และติดเบอร์โทรศพัท์ไวท่ี้
เคร่ือง 

4.2 จัดระบบการดูแลแบบการจัดการรายกรณี 
(case management) โดยมีผูป้ระสานงาน (case or 
care manager)  เพ่ือเสริมสร้างการส่ือสารระหว่าง
ทีมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ  ช่วยให้เกิดความ
ต่อเน่ืองในการวางแผนการดุแลผูป่้วยและญาติ
ตั้ งแต่ เร่ิมต้นกระบวนการรักษาจนถึงส้ินสุด
กระบวนการรักษา 

4.3 ใช้หลกั SBAR ในการส่ือสาร เพ่ือให้เกิดการ
ส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพระหว่างทีมผู ้ดูแลทีม
สุขภาพโดย 

5.ประเดน็ดา้นผูป่้วยและญาติ 

 

5. ให้การดูแลท่ีสอดคล้องตามปัญหาและความ
ตอ้งการของผูป่้วยและญาติมากข้ึน โดย 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข  (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางในการแก้ไข 

5.1 ขาดความรู้และความเขา้ใจเก่ียวกบัสภาวะ
โรค และการด าเนินของโรค ท าใหผู้ป่้วยและญาติ
เกิดความวิตกกงัวล 

5.2 ขาดความรู้และความเขา้ใจเก่ียวกบัการ
รักษาดว้ย  ECMO ร่วมกบั CRRTรวมทั้งญาติตอ้ง
ตดัสินใจเก่ียวกบัการรักษาทั้งหมดแทนผูป่้วยท า
ใหเ้กิดความวิตกกงัวล 
5.3 ค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ
CRRT มีราคาสูง ท าใหผู้ป่้วยและญาติบางรายเกิด
ความวิตกกงัวล 
5.4 มีความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการของผู ้ป่วย 
เน่ืองจากผูป่้วยภาวะวิกฤต มีอนัตราย  และอตัรา
ตายสูง 

 

5.1 ประเมินความรู้ ความเขา้ใจของผูป่้วยและญาติ 
พร้อมทั้งอธิบายเก่ียวกบัสภาวะโรคของผูป่้วย การ
ด าเนินโรค โดยมีการให้ข้อมูลโดยแพทย์หรือ
พยาบาลอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งให้ขอ้มูลการปฎิบติั
ตวัท่ีถูกตอ้งแก่ญาติ  โดยเปิดโอกาสใหญ้าติพูดคุย 
สอบถามอาการ และเขา้เยี่ยมเป็นระยะๆตามความ
เหมาะสม5.2 เปิดโอกาสให้ญาติได้รับทราบ
แผนการรักษาของแพทย ์ทางเลือกในการรักษา 
หัตถการต่างๆและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน 
การปฏิบัติตัวขณะท าการรักษา เช่น ผูป่้วยต้อง
ไดรั้บนอนหลบัและยาคลายกลา้มเน้ือ เพ่ือป้องกนั
ไม่ให้เกิดการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือด 
และเพ่ือให้ระบบวงจรสามารถท างานไดอ้ย่างมี
ประสิทธิภาพ เป็นต้น โดยอาจมีการจัดท าคู่มือ
แนะน าการดูแลผู ้ป่ วยท่ีได้รับการรักษาด้วย 
ECMO ร่วมกบั CRRT 

อย่างง่าย เพ่ือใหญ้าติไดใ้ชเ้ป็นขอ้มูลในการศึกษา
เพ่ิมเติม  เช่น 

  - ECMO คืออะไร มีจุดประสงคแ์ละเป้าหมายใน
การรักษาเพ่ืออะไร 

  - CRRT คืออะไร มีจุดประสงค์ในการรักษาและ
มีเป้าหมายในการรักษาเพ่ืออะไร   

  - ขณ ะได้ รับการรักษาด้วย  ECMO ร่วมกับ 
CRRT ผูป่้วยจะมีลกัษณะเป็นอย่างไร  ความเส่ียง
และภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน เพ่ือให้ญาติใช้
เป็นขอ้มูลในการตดัสินใจเก่ียวกบัแผนการรักษา
ผูป่้วย 

5.3 พยาบาลควรประเมินความต้องการความ
ช่วยเหลือของผูป่้วยและญาติ เก่ียวกบัค่าใชจ่้ายการ
รักษาตั้งแต่แรกรับ และต่อเน่ือง     รวมทั้ง 
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข  (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางในการแก้ไข 

 ประสานงานให้แพทยท์ราบปัญหาดา้นค่าใช้จ่าย และ
ประสานงานกบันกัสังคมสงเคราะห์เพ่ือเขา้มาช่วยเหลือ
ในรายท่ีมีปัญหาค่าใชจ่้าย 
5.4 ในผู ้ป่วยท่ีมีการด าเนินโรคเลวลง  จนต้องปรับ
แผนการรักษาเป็นการดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative care)  หรือรายท่ีอยู่ในระยะท้ายของชีวิต  
เน้นการประยุกต์ใช้หลกัการดูแลผูป่้วยระยะสุดท้าย  
โดยมุ่งเน้นการลดความไม่สุขสบายด้านร่างกายของ
ผูป่้วย  และให้การดูแลแบบองค์รวม เพ่ือให้สามารถ
เผชิญความวิตกกงัวลจากสภาวะความเจ็บป่วยหรือการ
สูญเสียของบุคคลอนัเป็นท่ีรักไดอ้ยา่งเหมาะสม 

6. ประเดน็ดา้นระบบการติดตามผูป่้วยหลงั
ยา้ยหอผูป่้วยหรือหลงัจ าหน่าย 

ผู ้ป่วย ARDS ท่ีได้รับการท า ECMO 
ร่วมกับ CRRT ระบบทางเดินหายใจและ
ถุงลมถูกท าลายอย่างรุนแรงท าให้การฟ้ืน
ตัวใช้เวลานานและอาจเกิด lung fibrosis 
ท าให้มีปัญหาเก่ียวกับระบบหายใจใน
ระยะยาว ส่ งผลต่อการปฏิบัติ กิจวัตร
ประจ าวนั ต้องมีการฝึกและฟ้ืนฟูสภาพ
ร่างกายให้เหมาะสมตามสภาพผูป่้วย เช่น
การฝึกหายใจ การฝึกบริหารปอด 

หากความรุนแรงของภาวะ ARDS เป็น
ไม่มาก อาจฟ้ืนสภาพกลบัสู่ภาวะปกติได้
ภายใน 1 ปี      เป็นตน้  

 

6. พฒันาระบบการติดตามผูป่้วยหลงัยา้ยหอผูป่้วยหรือ
หลงัจ าหน่าย โดย 

6 .1 ใน ก ร ณี ย้า ยห อ ผู ้ ป่ ว ย  ว า งแ ผ น ติ ด ต าม
readmission ภายใน 72 ชั่วโมง หรือในกรณีจ าหน่าย 
วางแผนจดัท าระบบติดตามผูป่้วย เช่น การติดตามทาง
โทรศัพท์หลงัจ าหน่าย 1 สัปดาห์แรกและทุก 1 เดือน 
หรือประสานงานร่วมกับหน่วยการดูแลต่อเน่ือง 
(continuing care unit)    เพ่ือติดตามภาวะผูป่้วยและการ
ปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้งหลงัจ าหน่าย 

6.2 จดัท าแนวทางการส่งเสริมสมรรถภาพการหายใจ
ของผูป่้วยต่อเน่ือง เช่น 
        - ประสานงานกับหน่วยงานห รือบุคลากรท่ี
เก่ี ยวข้องด้านการ ฟ้ื นฟู สภาพปอด  เพ่ื อ ส่ ง เส ริม
สมรรถภาพการหายใจของผูป่้วย 

       - จดัท าคู่มือให้ค าแนะน าทางดา้นสุขภาพในผูป่้วย 
ARDS ภายหลังได้รับการรักษาด้วย ECMO ร่วมกับ 
CRRT ในดา้นการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสม  
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ตารางที ่18  ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ข  (ต่อ) 
ปัญหาและอุปสรรค แนวทางในการแก้ไข 

 เช่น การฝึกการหายใจ การบริหารปอด การสังเกต
อาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย ์เช่น หายใจหอบ
เหน่ือย มีไขสู้ง  เป็นตน้ 

 
สรุป 

การรักษาผูป่้วย ARDS โดยใช ้ECMO ร่วมกบั CRRT เป็นการรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะวิกฤต
รุนแรง มีความซับซ้อนสูง ในการใชเ้ทคโนโลยี ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาเป็นผูป่้วยหนกัและพบนอ้ย 
พยาบาลท่ีปฏิบติังานมีทั้งพยาบาลจบใหม่ และผูท่ี้ไม่คุน้เคย อาจขาดความมัน่ใจในการปฏิบติังาน
ดูแลผูป่้วย การจดัท าคู่มือช่วยให้พยาบาล สามารถคน้ควา้จนเกิดความเขา้ใจ และน าไปฝึกปฏิบติั    
จนเกิดความมัน่ใจ ช่วยให้พยาบาลหอผูป่้วยวิกฤติและบุคลากรทางการแพทยท่ี์สนใจ สามารถใช้
ศึกษา เพือ่เป็นแนวทางในการเตรียมความพร้อมในการดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
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