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The Second Pediatric Acute Lung Injury 
Consensus Conference (PALICC-2): 

From Guideline to Reality

ชวิศาร์ รัศมีหิรัญ

บทนำำ�
กลุ่่�มอาการหายใจลำบากอย่่างฉับัพลัันในเด็็ก (pediatric acute respiratory distress syndrome, PARDS) 

สามารถเกิิดได้้จากหลายสาเหตุุ โดยกลุ่่�มอาการนี้้�จะมีีอาการทางคลิินิิกและพยาธิิวิิทยาร่่วมกััน คืือ การซึึมผ่่านของ

เยื่่�อบุุผิิวระหว่่าง alveolar-capillary เพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้เกิิดการบวมจากการอัักเสบในบริิเวณที่่�มีีการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ         

มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของพื้้�นปอดที่่�แฟบ (non-aerated lung tissue) ส่่งผลให้้เกิิดความยืืดหยุ่่�นของปอดลดลง (low         

compliance) และมีีการเพิ่่�มผสมของเลืือดดำเพิ่่�มขึ้้�น เนื่่�องจากเลืือดบางส่่วนผ่่านปอดไปได้้ตามปกติิแต่่ไม่่มีี               

การแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ ดัังนั้้�นเลืือดดำที่่�พร่่องออกซิิเจนจึึงลััดเข้้าสู่่�หััวใจห้้องซ้้ายได้้เลย (intrapulmonary shunt)        

รวมทั้้�งการเพิ่่�มขึ้้�นของ dead spaceโดยสาเหตุุทั้้�งหมดทำให้้เกิิดภาวะพร่่องออกซิิเจนในเลืือด (hypoxemia) และ

คาร์์บอนไดออกไซด์์คั่่�งในเลืือด (hypercapnia)1 PARDS มีีอััตราเสีียชีีวิิตสููงและยัังทำให้้เกิิดความเจ็็บป่่วยระยะยาว

ในเด็็กอีีกด้้วย2

ในปีี พ.ศ. 2558 Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference (PALICC) ได้้ให้้คำจำกััดความ

ของภาวะ PARDS และนำเสนอแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กเป็็นครั้้�งแรก และต้้นปีี พ.ศ. 2566 PALICC ได้้มีีการ           

เผยแพร่่และปรัับแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยใหม่่ในชื่่�อ PALICC-2 เนื่่�องจากหลัักฐานทางวิิทยาศาสตร์์เชิิงประจัักษ์์และ

องค์์ความรู้้�ใหม่่ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น รวมทั้้�งเทคโนโลยีีและอุุปกรณ์์ต่่าง ๆ ในปััจจุุบััน มีีความทัันสมััยกว่่าเดิิม โดยบทความน้ี้�        

จะสรุุปแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วย PARDS จากคำแนะนำ เพื่่�อให้้สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กได้้จริิง
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คำำ�จำำ�กััด3

PALICC-2 ได้้มีีการปรัับคำจำกััดความของการวิินิิจฉััย PARDS และการแบ่่งความรุุนแรงของกลุ่่�มอาการนี้้�

ตามความรุุนแรงของภาวะพร่่องออกซิิเจนและชนิิดของอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในการช่่วยหายใจ เนื่่�องจากข้้อมููลในปััจจุุบััน        

พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความรุุนแรงระดัับน้้อยและปานกลางตามการแบ่่งกลุ่่�มความรุุนแรงเดิิมใน ปีี พ.ศ. 2558 ทั้้�งที่่�              

ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจแบบใส่่ท่่อ และแบบไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (non-invasive ventilation) มีีอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�         

ไม่่แตกต่่างกััน และมีีการให้้คำจำกััดความใหม่่สำหรัับผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีโอกาสเป็็น PARDS (possible PARDS) และ            

ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีความเสี่่�ยงเป็็น PARDS (at-risk for PARDS) โดยคำจำกััดความใหม่่ที่่�เพิ่่�มมาน้ี้�มีีประโยชน์ใน                    

การเฝ้้าระวัังและติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิดมากขึ้้�น รวมทั้้�งมีีการคำนึึงถึึงโอกาสที่่�จะทำให้้เกิิดการบาดเจ็็บเพิ่่�มเติิม        

ที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วยในขณะรัักษาด้้วย คำจำกััดความของการวิินิิจฉััยต่่าง ๆ แสดงในตารางที่่� 1 และ 2 

แนวทางการเฝ้้าระวัังและติิดตามระบบหายใจ4

การเฝ้้าระวัังและติิดตามระบบหายใจมีีความสำคััญอย่่างมาก เพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััยและรัักษาผู้้�ป่วยเด็็ก 

PARDS โดยข้้อมููลที่่�ได้้จะถููกนำมาใช้้ในการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ (optimize gas exchange) และ

ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างหััวใจและปอด (heart-lung interaction) เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่าการลำเลีียงออกซิิเจนเกิิดขึ้้�นอย่่าง       

เพีียงพอ (adequate oxygen delivery) และลดอัันตรายที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้กัับผู้้�ป่่วยให้้น้้อยที่่�สุุด ทั้้�งจากตััวโรคเอง

และการรัักษาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ โดยยึึดหลัักการของ lung protective mechanical ventilation กรณีีถ้้าผู้้�ป่่วยเด็็ก

อ้้วนสามารถเฝ้้าระวัังและติิดตาม tidal volume ของผู้้�ป่่วยได้้จากการคำนวณจากน้้ำหนัักอุุดมคติิจากส่่วนสููง                

(predicted body weight) ใน PALICC-2 ได้้แนะนำการเฝ้้าระวัังและติิดตามระบบหายใจต่่าง ๆ ดัังตารางที่่� 3

ค่่าพารามิิเตอร์ต์่่าง ๆ  ที่่�แนะนำให้้มีีการเฝ้า้ระวัังและติดิตามระบบหายใจในผู้้�ป่วยทุุกราย มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อ

ประเมิินความรุุนแรงของ PARDS และประเมิินการดำเนิินของโรค เพื่่�อใช้้ในการพิิจารณาเลืือกการรัักษาทั้้�งระบบ

หายใจและระบบไหลเวีียนเลืือดได้้อย่่างเหมาะสม นอกจากนี้้�การวััดค่่าความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนในเลืือด (pulse 

oximetry) ควรได้้รัับการตั้้�งค่่าอย่่างเหมาะสม โดยขีีดจำกััดบนของค่่าควรตั้้�งไว้้ที่่� 98 เปอร์์เซ็็นต์์ เพื่่�อให้้ทีีมแพทย์์ที่่�

ให้้การรัักษาปรัับลดความเข้้มข้้นของออกซิิเจนที่่�ใช้้ลง เนื่่�องจากค่่าต้้องนำมาใช้้ในการคำนวณ oxygen saturation 

index และ SpO2/FiO2 ratio เพื่่�อใช้ใ้นการประเมินิความรุุนแรงของ PARDS แต่่ในกรณีีที่่�ภาวะ PARDS ไม่่ได้รุุ้นแรง

อาจจะยอมรัับค่่าความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนในเลืือดที่่� 100 เปอร์์เซ็็นต์์ เพื่่�อป้้องกัันภาวะอาการอ่่อนเพลีียจาก        

สััญญาณเตืือน (alarm fatigue) และมีีความเสี่่�ยงต่่ำที่่�จะเกิิดอัันตรายจาก hyperoxia 
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FiO2, fraction of inspired oxygen; PARDS, pediatric acute respiratory distress syndrome; PaO2, partial pressure of 
oxygen in alveolar gas; SpO2, arterial oxygen saturation
Oxygen index; OI = mean airway pressure (MAP) (cm H2O) × FiO2/PaO2 (mm Hg), 
Oxygen saturation index; OSI = MAP (cm H2O) × FiO2/SpO2

การวิินิิจฉััยของ PARDS โดยใช้้การช่่วยหายใจผ่่านทางหน้้ากาก (noninvasive ventilation; NIV) ต้้องใช้้หน้้ากากชนิิดเต็็มหน้้า (full 

facemask) ร่่วมกัับ CPAP/PEEP >5 cm H2O

ตารางที่่� 1	 คำจำกััดความของการวิินิิจฉััย PARDS

อายุุ 

เวลา

สาเหตุุของการบวมน้้ำ 

ภาพวิินิิจฉััยทางรัังสีี 

(chest imaging)

การให้้ออกซิิเจน 

(oxygenation)

โรคหััวใจแต่่กำเนิิดชนิิดที่่�มีี	

อาการเขีียว (cyanotic 	

heart disease)

โรคปอดเรื้้�อรััง 

(chronic lung disease)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 18 ปีี โดยที่่�ไม่่ได้้มีีโรคปอดช่่วงปริิกำเนิิดที่่�กำลัังกำเริิบ (active 

perinatal lung disease)

ภายในระยะเวลา 7 วััน จากสาเหตุุที่่�ทราบ

ไม่่สามารถอธิิบายได้้จากภาวะหััวใจล้้มเหลว (heart failure) หรืือการได้้รัับสารน้้ำ	

ปริิมาณมากเกิินไป (fluid overload)

มีีรอยโรคใหม่่ (ที่่�ปอดข้า้งเดีียวหรือืสองข้า้ง) ซึ่่�งสามารถเข้า้ได้ก้ับัโรคเนื้้�อเยื่่�อปอดอักัเสบ 

(active pulmonary parenchymal disease) โดยไม่่สามารถอธิิบายได้จ้ากปอดแฟบ

หรืือน้้ำในช่่องปอด

การช่่วยหายใจผ่่านท่่อหลอดลมคอ (invasive mechanical ventilation, IMV): 

     oxygen index (OI) >4 หรืือ oxygen saturation index (OSI) >5

การช่่วยหายใจผ่่านทางหน้้ากาก (noninvasive ventilation, NIV):

     PaO2/FiO2 <300 หรืือ SpO2/FiO2 <250

การวินิิิจฉัยัความรุุนแรง: ประเมิินเมื่่�อหรือืหลังัจาก 4 ชั่่�วโมง ที่่�ได้ร้ับัการวินิิิจฉัยั PARDS

IMV-PARDS	รุุ นแรงน้้อยหรืือรุุนแรงปานกลาง: 	รุุ นแรงมาก:

	 OI <16 หรืือ OSI <12	 OI >16 หรืือ OSI >12

NIV-PARDS	รุุ นแรงน้้อยหรืือรุุนแรงปานกลาง: 	รุุ นแรงมาก: 

	 PaO2/FiO2 >100 หรืือ	 PaO2/FiO2 <100 หรืือ 

	 SpO2/FiO2 >150	 SpO2/FiO2 <150

เกณฑ์์ข้้างต้้น, ร่่วมกัับมีีภาวะออกซิิเจนต่่ำลงแบบเฉีียบพลัันที่่�ไม่่สามารถอธิิบายได้้

จากโรคหััวใจ

เกณฑ์์ข้้างต้้น, ร่่วมกัับมีีภาวะออกซิิเจนต่่ำลงแบบเฉีียบพลัันจากค่่าพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มพิิเศษ (special populations)
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ตารางที่่� 2	 คำจำกััดความของการวิินิิจฉััยการมีีโอกาสที่่�จะเป็็น PARDS และการมีีความเสี่่�ยงเป็็น PARDS 

อายุุ 

เวลา 

สาเหตุุของการบวมน้้ำ 

ภาพวิินิิจฉััยทางรัังสีี 

(chest imaging)

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มพิิเศษ 

โรคหััวใจแต่่กำเนิิดชนิิดที่่�มีี

อาการเขีียว (cyanotic 

heart disease)

โรคปอดเรื้้�อรััง (chronic 

lung disease)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 18 ปีี โดยที่่�ไม่่ได้้มีีโรคปอดช่่วงปริิกำเนิิดที่่�กำลัังกำเริิบ (active 

perinatal lung disease)

ภายในระยะเวลา 7 วััน จากสาเหตุุที่่�ทราบ

ไม่่สามารถอธิิบายได้้จากภาวะหััวใจล้้มเหลว (cardiac failure) หรืือการได้้รัับสารน้้ำ

ปริิมาณมากเกิินไป (fluid overload)

มีีรอยโรคใหม่่ (ที่่�ปอดข้้างเดีียว หรืือสองข้้าง) ซึ่่�งสามารถเข้้าได้้กัับโรคเนื้้�อเยื่่�อปอด

อัักเสบ (active pulmonary parenchymal disease) โดยไม่่สามารถอธิิบายได้้จาก

ปอดแฟบหรืือน้้ำในช่่องปอด

ใช้้เครื่่�องอััดอากาศแรงดัันบวกผ่่านทางหน้้ากากชนิิดครอบจมููก (nasal continuous 

airway positive pressure/bilevel positive pressure) หรืือ เครื่่�องให้้ออกซิิเจน

ผสมอากาศอััตราการไหลสููงทางจมููก (high flow nasal cannula >1.5 ลิิตร/กก./

นาทีี หรืือ >30 ลิิตร/นาทีี): PaO2/FiO2 <300 หรืือ SpO2/FiO2 <250

การวินิิิจฉัยัความรุุนแรง: ประเมิินเมื่่�อหรือืหลังัจาก 4 ชั่่�วโมง ที่่�ได้ร้ับัการวินิิิจฉัยั PARDS

อุปุกรณ์ต์่่อร่่วมชนิิดใดก็็ได้้ (any interface): ได้ร้ับัออกซิิเจนเพื่่�อให้้ค่่า SpO2 >88% 

แต่่ไม่่เข้า้กับัการวินิิจิฉัยั PARDS และการมีีโอกาสที่่�จะเป็น็ PARDS (possible PARDS) 

เกณฑ์์ข้้างต้้น, ร่่วมกัับมีีภาวะออกซิิเจนต่่ำลงแบบเฉีียบพลัันที่่�ไม่่สามารถอธิิบายได้้

จากโรคหััวใจ

เกณฑ์์ข้้างต้้น, ร่่วมกัับมีีภาวะออกซิิเจนต่่ำลงแบบเฉีียบพลัันจากค่่าพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย

FiO2, fraction of inspired oxygen; PARDS, pediatric acute respiratory distress syndrome; 			 
PaO2, partial pressure of oxygen in alveolar gas; SpO2, arterial oxygen saturation

เกณฑ์์ออกซิิเจนที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััยการมีีโอกาสที่่�จะเป็็น PARDS (possible PARDS)

เกณฑ์์ออกซิิเจนที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััยการมีีความเสี่่�ยงเป็็น PARDS (at-risk for PARDS)
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ตารางที่่� 3	 การเฝ้้าระวัังและติิดตามค่่าพารามิิเตอร์์ของระบบหายใจในผู้้�ป่่วย PARDS

กลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ในผู้้�ป่่วยทุุกราย

เฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วย	

หายใจผ่่านทางหน้้ากาก 	

(noninvasive ventilation)

เฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วย

หายใจผ่่านท่่อหลอดลมคอ 

(conventional invasive 

ventilation)

ค่่าพารามิิเตอร์์ที่่�ควรได้้รัับการเฝ้้าระวัังและติิดตามระบบหายใจ

Respiratory rate, heart rate, pulse oximetry, blood pressure, 	

fluid balance, chest imaging, tidal volume (ml/idea body weight), 

effort of breathing, patient-ventilator synchrony

-	 Transcutaneous PCO2, mean airway pressure (ถ้้าสามารถทำได้้), 

	 blood gas, arterial catheter, echocardiography (ถ้้ามีีข้้อบ่่งชี้้�)

- 	Skin breakdown, gastric distension, barotrauma และ conjunctivitis

-	 Mean airway pressure, plateau pressure, driving pressure, intrinsic 

  	positive end-expiratory pressure, flow-time and pressure-time 

  	waveforms, end-tidal CO2 (end-tidal alveolar dead space fraction 

  	หรืือ physiologic dead space/tidal volume), blood gas, arterial 

  	catheter, echocardiography, extubation readiness assessment

- 	ทางเลืือกของการเฝ้้าระวัังและติิดตามระบบหายใจ: electrical impedance 

tomography (EIT), lung ultrasound, esophageal manometry

การรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีกลุ่่�มอาการหายใจลำำ�บากอย่่างฉัับพลัันในเด็็ก (PARDS)
ใน PALICC-2 ได้แ้บ่่งการรักัษาออกเป็น็ 5 หมวดหลักั โดยภาพรวมของการรักัษาผู้้�ป่วยที่่�มีีกลุ่่�มอาการหายใจ

ลำบากอย่่างฉัับพลัันในเด็็ก (PARDS) แสดงในแผนภาพที่่� 1 โดยมีีรายละเอีียดดัังต่่อไปนี้้�

1. การช่่วยหายใจโดยไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (noninvasive respiratory support)5

วิิธีีนี้้�เป็็นการนำก๊๊าซออกซิิเจนหรืืออากาศมาใช้้ในการช่่วยหายใจผ่่านอุุปกรณ์์ โดยที่่�ไม่่จำเป็็นต่่อใส่่ท่่อ        

หลอดคอ (invasive airway) ในปััจจุุบันมีีความนิิยมในการนำอุุปกรณ์์เหล่่าน้ี้�มาใช้ม้ากขึ้้�น เพื่่�อรักัษาภาวะการหายใจ

ล้้มเหลวในกรณีีที่่�ภาวะ PARDS มีีความรุุนแรงระดัับน้้อยหรืือปานกลาง ซึ่่�งอาจจะสามารถป้้องกัันการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ, ลดยาระงัับความรู้้�สึกที่่�จะถููกนำมาใช้้, ลดระยะเวลาที่่�ต้้องเข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต และลด  

อััตราการเสีียชีีวิิตลงได้้ การช่่วยหายใจโดยไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจสามารถแบ่่งอุุปกรณ์์ออกเป็็นสองกลุ่่�มใหญ่่ ๆ ดัังนี้้�

•	 การช่่วยหายใจผ่่านทางหน้้ากาก (noninvasive ventilation, NIV)

	 การช่่วยหายใจวิิธีีนี้้�จะสามารถให้้แรงดัันบวกที่่�มีีค่่าคงที่่�อย่่างตลอดเวลา มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อถ่่างขยาย

หลอดลมขนาดเล็็ก และลดการเปลี่่�ยนแปลงแรงดัันในถุุงลม ทำให้้ถุุงลมเปิิดมากขึ้้�น (alveolar recruitment), ช่่วย



418 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

เพิ่่�ม tidal volume, ลดงานของการหายใจ (decrease work of breathing), และช่่วยเหลืือกล้้ามเนื้้�อระบบหายใจ

ที่่�อ่่อนล้้า โดยมีี 2 โหมดให้้เลืือกใช้้ คืือ การรัักษาด้้วยแรงดัันบวกอย่่างต่่อเนื่่�องด้้วยแรงดัันบวก 1 ค่่า (continuous 

positive airway pressure, CPAP) และการรัักษาด้้วยแรงดัันบวกอย่่างต่่อเนื่่�องด้้วยแรงดัันบวก 2 ค่่า (bilevel 

positive airway pressure, BiPAP) ในช่่วงของการหายใจเข้้าด้้วยค่่า inspiratory positive pressure และ                

ช่่วงของการหายใจออกด้้วยค่่า expiratory positive pressure

•	 การช่่วยหายใจผ่่านเครื่่�องให้้ออกซิิเจนผสมอากาศอััตราการไหลสููงทางจมููก (high flow nasal 

cannula, HFNC)

	 การช่่วยหายใจโดยการใช้้ออกซิิเจนผสมอากาศที่่�มีีอััตราการไหลสููงทางจมููก สามารถไล่่อากาศใน             

ทางเดิินหายใจด้้วยออกซิิเจนผสมอากาศจากอุุปกรณ์์ (wash dead space), ทำให้้พลวััตของทางเดิินหายใจและ       

การไหลของอากาศดีีขึ้้�น (improve airway and inspiratory flow dynamics) และสามารถทำให้้เกิิดแรงดัันบวก

ในระบบช่่วงของการหายใจออกสุุดได้้ (generate positive end-expiratory pressure)

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสที่่�จะเป็็น PARDS และการมีีความเสี่่�ยงเป็็น PARDS ที่่�กำลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยการให้้

ออกซิิเจน หรืือ HFNC แต่่ยัังคงมีีอาการของระบบการหายใจล้้มเหลวที่่�แย่่ลง เช่่น มีีอััตราการหายใจ, อััตราการเต้้น

ของหัวัใจ, ยังัมีีอาการหายใจลำบาก และค่่า SpO2/FiO2 ที่่�แย่่ลง แต่่ยังัไม่่มีีข้อ้บ่่งชี้้�ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ PALICC-2 

ได้้แนะนำว่่าอาจจะลอง NIV ก่่อน แต่่ถ้้าผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาด้้วย NIV อยู่่�แล้้ว แต่่มีีอาการของระบบการหายใจ        

ล้ม้เหลวที่่�แย่่ลง จะแนะนำให้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ โดยการประเมิินผู้้�ป่ว่ยควรจะทำภายใน 6 ชั่่�วโมงหลัังเริ่่�มให้ก้ารรักัษา

ด้้วยอุุปกรณ์์ใดก็็ตาม แต่่ในผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ NIV และมีีโอกาสล้้มเหลวจากการใช้้ เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความรุุนแรงของ PARDS 

มาก หรืือมีีอวััยวะอื่่�นๆทำงานผิิดปกติิร่่วมด้้วย จะแนะนำให้้ใส่่ท่่อช่่วยใจเร็็วขึ้้�นถ้้าผู้้�ป่่วยไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา 

แต่่ในสถาบัันที่่�มีีทรััพยากรจำกััด (resource limited setting) ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงเป็็น PARDS แนะนำให้้           

เลืือกใช้้ CPAP หรืือ HFNC ก่่อนการเลืือกใช้้ออกซิิเจนบำบััด, ในผู้้�ป่วยที่่�มีีโอกาสที่่�จะเป็็น PARDS แนะนำให้้ใช้้         

CPAP ก่่อนการเลืือกใช้้ HFNC โดยผู้้�ป่่วยทุุกกลุ่่�มควรได้้รัับการดููแลด้้วยทีีมแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์ และเฝ้้าติิดตาม

อาการของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างใกล้้ชิิด ดัังที่่�ได้้กล่่าวก่่อนหน้้าในแนวทางการเฝ้้าระวัังและติิดตามระบบหายใจ 

2. การช่่วยหายใจหายใจผ่่านท่่อหลอดลมคอ (invasive ventilator support)6

ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ PALICC-2 แนะนำการตั้้�งค่่าต่่าง ๆ ดัังต่่อไปนี้้�

•	ปริ ิมาตรของลมที่่�ไหลผ่่านเข้้าและออกจากปอดแต่่ละครั้้�งของการหายใจ (tidal volume) 

	 แนะนำที่่� 6-8 มิิลลิิลิิตรต่่อน้้ำหนัักตััว มากกว่่าที่่�ปริิมาตรมากกว่่า 8 มิิลลิิลิิตรต่่อน้้ำหนัักตััว โดยอาจจะ

พิิจารณาต่่ำกว่่า 6 มิิลลิลิิตรต่่อน้้ำหนัักตััวได้้ กรณีีที่่�ค่่า plateau pressure และ driving pressure ยัังสููงกว่่า           

ค่่าที่่�แนะนำ แต่่การเลืือกช่่วยหายใจที่่�ปริมิาตรของลมน้้อยกว่่า 4 มิลิลิลิิติรต่่อน้้ำหนัักตัวันั้้�น ควรมีีการเฝ้า้ระวังัอย่่าง

ใกล้้ชิิดเนื่่�องจากมีีรายงานว่่าทำให้้อััตราการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มสููงขึ้้�นได้้
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•	 แรงดัันที่่�ใช้้ (ventilation pressures) 

	ถ้ ้าไม่่สามารถเฝ้้าติิดตามค่่า transpulmonary pressure ได้้ แนะนำให้้ติิดตามค่่า plateau pressure 

แทน โดยปกติิจะตั้้�งเป้้าหมายให้้ค่่า plateau pressure น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 28 เซนติิเมตรน้้ำ แต่่ในกรณีีผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ความยืืดหยุ่่�นของผนัังทรวงอก (chest wall compliance) ลดลง สามารถตั้้�งเป้้าหมายให้้ค่่า plateau pressure 

สููงขึ้้�น อยู่่�ระหว่่าง 29-32 เซนติิเมตรน้้ำ ในส่่วนของ driving pressure จะสามารถคำนวณได้้จากค่่า plateau           

pressure ลบกัับค่่าของความดัันบวกหลัังสิ้้�นสุุดการหายใจออก (positive end-expiratory pressure, PEEP) 

แนะนำให้้มีีค่่าสููงสุุดได้้ไม่่เกิิน 15 เซนติิเมตรน้้ำ โดยการตั้้�งค่่า PEEP จะมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง เพื่่�อที่่�จะให้้การ             

แลกเปลี่่�ยนก๊๊าซเหมาะสม และค่่าแรงดัันต่่าง ๆ  อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�แนะนำ การปรัับตั้้�งค่่า PEEP ที่่�เหมาะสม โดยสามารถ

ใช้้ตารางของ ARDS Network protocol เป็็นค่่าตั้้�งต้้น

แผนภาพที่่� 1	ภาพรวมของการรัักษาหลัักของผู้้�ป่่วยที่่�มีีกลุ่่�มอาการหายใจลำบากอย่่างฉัับพลัันในเด็็ก (PARDS) 

	ดั ัดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 2

ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; FiO2, fraction of inspired oxygen; HFNC, high flow nasal cannula; 	
HFOV, high frequency oscillatory ventilator; PEEP, positive end-expiratory pressure; SpO2, arterial oxygen saturation; 
SFO2, pulse oximetric saturation SpO2/FiO2; Vt, tidal volume
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•	 มาตรการการดููแลการปรัับตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจ (ventilation bundle)

	 แนะนำให้ท้ำเป็น็แนวทางมาตรการการดููแลผู้้�ป่ว่ย PARDS ที่่�ต้อ้งใช้เ้ครื่่�องช่่วยหายใจ เพื่่�อที่่�ให้ท้ีีมแพทย์์

สามารถเฝ้้าระวัังค่่าต่่าง ๆ หลายค่่าอย่่างเป็็นระบบ ที่่�เรีียกว่่า lung protective bundle โดยมีีการจััดระดัับ             

ความสำคััญของค่่าต่่าง ๆ ในการตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจ เช่่น tidal volume, plateau pressure, driving pressure 

และ PEEP

•	วิ ิธีีช่่วยหายใจแบบเปิิดปอด (recruitment maneuver, RMs)

	 การช่่วยหายใจแบบเปิิดปอดสามารถป้้องกัันการแฟบของปอด, ช่่วยเพิ่่�มออกซิิเจนและป้้องกัันการ         

บาดเจ็บ็ต่่อปอดจากการเกิดิปอดแฟบใหม่่อีีกครั้้�ง (derecruitment-associated lung injury) จากข้อ้มููลการศึกึษา

ในเด็็กพบว่่า สามารถทำได้้โดยไม่่ได้้มีีผลกระทบกัับการทำงานของระบบการไหลเวีียนเลืือด (hemodynamic)             

การบาดเจ็็บต่่อปอดจากแรงดัันบวก (barotrauma) หรืือหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ (arrhythmia) จากข้้อมููลในปััจจุุบััน 

PALICC-2 ยัังไม่่สามารถแนะนำการช่่วยหายใจด้้วยวิิธีีเปิิดปอดในผู้้�ป่วยทุุกราย แต่่ในกรณีีที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ        

ชนิิดความถี่่�สููง แนะนำให้้ทำการช่่วยหายใจด้้วยวิิธีีเปิิดปอด โดยอาจจะเลืือกวิิธีีแบบการเพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลงแรงดััน      

ตามลำดัับก็็ได้้ (stepwise incremental or decremental RMs)

•	 การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจความถี่่�สููง (high frequency ventilation)

	ยั งไม่่สามารถแนะนำได้้ว่่า ควรเลืือกใช้เ้ครื่่�องช่่วยหายใจความถี่่�สููงแทนการใช้เ้ครื่่�องช่่วยหายใจแบบปกติิ

ได้้ใน PARDS

•	 เป้้าหมายของออกซิิเจน (oxygenation target)

	 ในกรณีีที่่� PARDS มีีความรุุนแรงระดัับเล็ก็น้อ้ยหรือืปานกลาง แนะนำให้้ตั้้�งเป้้าหมายออกซิเิจนปลายนิ้้�ว

ที่่� 92-97 เปอร์์เซ็็นต์์ แต่่ในกรณีีที่่� PARDS รุุนแรง สามารถตั้้�งเป้้าหมายที่่� 88-92 เปอร์์เซ็็นต์์ได้้ เพื่่�อปรัับลดความ         

เข้้มข้้นของออกซิิเจนจากเครื่่�องช่่วยหายใจ โดยควรมีีการเฝ้้าติิดตามความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนส่่วนกลาง (central 

venous saturation) เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่ามีีการลำเลีียงออกซิิเจนไปยัังร่่างกายอย่่างเพีียงพอ (adequate oxygen         

delivery)

•	 เป้้าหมายของความเป็็นกรดและด่่างของเลืือด (pH target)

       ใน PARDS สามารถยอมรัับค่่าความเป็็นกรดของเลืือดได้้บ้้างที่่�เรีียกว่่า permissive hypercapnia 

โดยค่่า pH ควรมีีค่่ามากกว่่า 7.2 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อห้้ามในการทำ permissive hypercapnia เช่่น มีีแรงดัันสููงในกะโหลก

ศีีรษะ (intracranial hypertension), มีีแรงดัันในปอดสููง (pulmonary hypertension), โรคหััวใจพิิการแต่่กำเนิิด

บางชนิิดในเด็็ก (select congenital heart disease lesions), มีีการทำงานของระบบไหลเวีียนเลืือดแบบไม่่คงตััว 

(hemodynamic instability) และหััวใจห้้องล่่างทำงานผิิดปกติิ (significant ventricular dysfunction) 



421The Second Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference (PALICC-2):  From Guideline to Reality ชวิศิาร์ ์รัศัมีหีิริัญั

•	 ชนิิดของท่่อช่่วยหายใจ (endotracheal tubes)

	 แนะนำให้้เลืือกใช้้ท่่อช่่วยหายใจชนิิดแบบมีีกระเปาะใส่่ลม (cuffed endotracheal tube) ก่่อนแบบที่่�

ไม่่มีีกระเปาะใส่่ลมในสถาบันัที่่�มีีท่่อช่่วยหายใจชนิดินี้้� โดยมีีประโยชน์ท์ำให้ค้่่าแรงดันัในทางเดินิหายใจคงตัวัมากกว่่า 

(maintain mean airway pressure) และป้อ้งกันัปอดกลับัมาแฟบใหม่่ (avoid derecruitment) ได้ด้ีีกว่่าในผู้้�ป่ว่ย 

PARDS

3. การรัักษาเสริิมของระบบหายใจ (pulmonary specific ancillary treatment)7

เนื่่�องจากสาเหตุุของ PARDS อายุุ และโรคประจำตััวของผู้้�ป่่วย ส่่งผลกัับการเกิิดของ PARDS และ              

ความรุุนแรง จึึงทำให้้ PARDS มีีสเปกตรัมที่่�หลากหลาย ข้้อมููลในเด็็กจากหลัักฐานทางวิิทยาศาสตร์เชิิงประจัักษ์์            

มีีน้้อยมาก โดยข้้อมููลส่่วนใหญ่่ในปััจจุุบันได้้มาจากการศึึกษาในผู้้�ใหญ่่ จากข้้อมููลที่่�มีีอยู่่� PALICC-2 ได้้แนะนำ              

การรัักษาเสริิมของระบบหายใจดัังต่่อไปนี้้�

•	 การรัักษาด้้วยการสููดดมก๊๊าซไนตริิกออกไซด์์ (inhaled nitric oxide iNO) 

	ก๊ าซไนตริิกออกไซด์์ ถููกนำมาใช้้เนื่่�องจากก๊๊าซมีีฤทธิ์์�ทำให้้เส้้นเลืือดในปอดขยายตััว (pulmonary              

vasodilatory effect) ทำให้้การแลกเปลี่่�ยนออกซิิเจนดีีขึ้้�นได้้จาก ventilation/perfusion matching ดีีขึ้้�น               

โดย PALICC-2 แนะนำให้เ้ลือืกใช้เ้ฉพาะผู้้�ป่ว่ยบางราย เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�มีีประวัตัิแิรงดันัในปอดสููง (pulmonary hyper-

tension) และการทำงานของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายผิิดปกติิอย่่างรุุนแรง (severe right ventricular dysfunction) หรืือ

อาจจะพิิจารณาใช้้ในผู้้�ป่่วย PARDS ที่่�มีีความรุุนแรงมาก ระหว่่างรอเวลาการรัักษาโดยการใช้้เครื่่�องพยุุงการทำงาน

ของปอดและหััวใจ ถ้้าใช้้การรัักษาด้้วยการสููดดมก๊๊าซไนตริิกออกไซด์์  ควรมีีการประเมิินผู้้�ป่่วยซ้้ำเป็็นระยะใน               

4 ชั่่�วโมงแรกหลัังเริ่่�มให้้ก๊๊าซ โดยถ้้าผู้้�ป่วยไม่่ตอบสนองกัับการรัักษาก็็ควรหยุุดใช้้ก๊๊าซไนตริกออกไซด์์ เพื่่�อป้้องกััน

ความเป็็นพิิษของก๊๊าซ

•	 การรัักษาด้้วยสารลดแรงตึึงผิิว (surfactant)

       ในปััจจุุบันัจากข้้อมููลที่่�มีีอยู่่�ของผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ PARDS การให้้การรักัษาด้ว้ยสารลดแรงตึึงผิวิ ไม่่มีีประโยชน์

กัับผลลััพธ์์ของการรัักษา ทั้้�งในแง่่ของอััตราการเสีียชีีวิิตและการลดระยะเวลาที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ แต่่อาจทำให้้        

เกิิดภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ภาวะพร่่องออกซิิเจน (hypoxia) หััวใจเต้้นช้้าลง (bradycardia) และลมรั่่�วในช่่องปอด 

(pneumothorax) ดัังนั้้�น PALICC-2 จึึงไม่่ได้้แนะนำให้้ใช้้ในผู้้�ป่่วยทุุกราย

•	 การรัักษาด้้วยการนอนคว่่ำ (prone positioning)

	 การรักัษาด้ว้ยการนอนคว่่ำ สามารถทำให้อ้อกซิเิจนในเลือืดเพิ่่�มสููงขึ้้�นได้ ้แต่่ไม่่สามารถเพิ่่�ม ventilator 

free days และลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้ อย่่างไรก็็ตามการรัักษาด้้วยการนอนคว่่ำสามารถทำได้้ง่่ายในเด็็กและมีี          

ความปลอดภััย สิ่่�งที่่�ต้้องเฝ้้าระวัังขณะการให้้การรัักษาด้้วยการนอนคว่่ำ คืือ การเลื่่�อนหลุุดของสายสวนหลอดเลืือด
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ดำส่่วนกลาง (central line) และท่่อช่่วยหายใจ (endotracheal tube) รวมถึึงการบาดเจ็็บจากการกดทัับ              

(pressure injury) จากหลัักฐานทางวิิทยาศาสตร์เชิิงประจัักษ์์การรัักษาด้้วยการนอนคว่่ำ ใน PARDS ยัังมีีน้อย          

โดย PALICC-2 ยัังไม่่สามารถแนะนำหรืือโต้้แย้้งการใช้้การรัักษาด้้วยการนอนคว่่ำได้้

•	 การดููดเสมหะในท่่อหลอดคอ (endotracheal suctioning)

	 PALICC-2 แนะนำให้้ให้้มีีการดููดเสมหะเพื่่�อให้้ทางเดิินหายใจเปิิดโล่่ง แต่่ไม่่ได้้แนะนำให้้ทำในผู้้�ป่่วย         

ทุุกราย เนื่่�องจากการดููดเสมหะจะทำให้้ถุุงลมปอดที่่�ถููกถ่่างขยายแล้้วกลัับมาแฟบอีีกครั้้�ง (de-recruitment) จาก

การสููญเสีียแรงดันับวกในช่่วงที่่�ดููดเสมหะ โดยเฉพาะวิธิีี open suctioning ดังันั้้�นการจะดููดเสมหะได้ใ้นท่่อหลอดคอ

ควรทำเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�เท่่านั้้�น เช่่น มีีเสีียงเสมหะจากการตรวจร่่างกาย, เห็็นเสมหะในท่่อหลอดคอ หรืือเห็็น

ลัักษณะฟัันเลื่่�อยใน flow-time curve จากเครื่่�องช่่วยหายใจ (sawtooth pattern on ventilator waveforms) 

โดยแนวทางการรักัษาใหม่่นี้้�ยังัไม่่สามารถสนับัสนุุนได้ว้่่าการทำ close suctioning ดีีกว่่าการทำ open suctioning 

และไม่่แนะนำให้ใ้ส่่น้้ำเกลืือลงในท่่อหลอดคอช่่วงที่่�ดููดเสมหะในท่่อหลอดคอในผู้้�ป่ว่ย PARDS ทุุกราย แต่่ให้พ้ิจิารณา

ในผู้้�ป่่วยที่่�เสมหะเหนีียวเท่่านั้้�น

•	 การระบายเสมหะด้้วยวิิธีีอื่่�น (airway clearance)

	ปั ัจจุุบัันยัังไม่่มีีคำแนะนำเกี่่�ยวกัับการทำกายภาพบำบััดทรวงอก (cheat physiotherapy) ยาละลาย

เสมหะ (mucolytic) และยาขยายหลอดลม (beta-agonists) มาใช้้ในผู้้�ป่่วย PARDS

•	 การรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ (corticosteroids)

	 การรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์มีีประโยชน์์ในการลดการอัักเสบของร่่างกาย โดยมีีการศึึกษาในผู้้�ป่่วย  

PARDS พบว่่าการรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยสามารถลดค่่าของการอัักเสบ (inflammatory markers) แต่่ไม่่สามารถลด

อััตราการเสีียชีีวิิตลงได้้ นอกจากนี้้�การรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์อาจจะกดภููมิิต้้านทาน และทำให้้มีีความเสี่่�ยงของ         

การติิดเชื้้�อเพิ่่�มสููงขึ้้�นได้้ ดัังนั้้�น PALICC-2 จึึงไม่่แนะนำให้้ให้้การรัักษาด้้วยยาสเตีียรอยด์์ในผู้้�ป่่วยทุุกราย แต่่อาจจะ

เลืือกให้้ได้้ในกรณีีที่่� PARDS เกิิดจากเชื้้�อ SARS-CoV-2

•	 การรัักษาด้้วยวิิธีีอื่่�นๆ (other ancillary therapies)

       PALICC-2 ยัังไม่่แนะนำการรัักษาทางเลืือกอื่่�น ๆ เช่่น การรัักษาด้้วยฮีีเลีียมกัับออกซิิเจน (helium-

oxygen mixture), การรัักษาด้้วยยาโพรสตาแกลนดิินแบบทางหลอดเลืือดดำหรืือสููดดม, การรัักษาด้้วยการให้้           

ยาละลายลิ่่�มเลืือด plasminogen activators, fibrinolytics และยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดอื่่�นๆ, การรัักษาด้้วย 

ยาขยายหลอดลมชนิด beta-adrenergic receptor agonist หรืือ ipratropium และการรัักษาด้้วยยากลุ่่�ม                  

N-acetylcysteine ทางหลอดเลืือดดำ เพื่่�อต้้านการเกิิดอนุุมููลอิิสระ
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4. การรัักษาอื่่�นๆ ที่่�ไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้องกัับระบบหายใจ (nonpulmonary treatments)8

•	 การให้้ยาระงัับความรู้้�สึึก (sedation) 

	 ควรมีีการเฝ้้าติิดตาม, ปรัับเพิ่่�มหรืือลดยาเพื่่�อให้้การให้้ยาอยู่่�ในระดัับที่่�เหมาะสม โดยใช้้หลัักการของ 

goal-directed protocol

•	 ภาวะสัับสนเฉีียบพลััน (delirium)

	 พบได้้ร้้อยละ 17 ของผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาตััวในหอผู้้�ป่วยเด็็กวิิกฤต โดยภาวะน้ี้�สััมพัันธ์์กัับอััตรา             

การเสีียชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�น และระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจยาวนานขึ้้�น PALLIC-2 แนะนำให้้มีีการประเมิินภาวะนี้้�

อย่่างน้้อยวัันละ 1 ครั้้�งทุุกวััน โดยการใช้้แบบคััดกรองที่่�มีีมาตราฐาน (validated pediatric delirium screening 

tool) และแนะนำให้ผู้้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการรักัษาแบบทั้้�งวิธิีีที่่�ไม่่ใช้ย้า (non-pharmacologic intervention) เช่่น การปรับั

ยาระงัับความรู้้�สึกให้้เหมาะสมและใช้ป้ริิมาณยาน้้อยที่่�สุุด, ลดการใช้เ้สีียงและแสงไฟที่่�ไม่่จำเป็็น, มีีอุุปกรณ์์ช่่วยเหลืือ

ในการสื่่�อสารระหว่่างผู้้�ป่่วยเด็็กและทีีม, ร่่วมกัับให้้ครอบครััวมีีส่่วนร่่วมในการดููแล และส่่งเสริิมกิิจกรรมต่่าง ๆ เพื่่�อ

ให้้ผู้้�ป่่วยสามารถขยัับตััวได้้เร็็ว พยายามลดความเสี่่�ยงกัับการเกิิดภาวะนี้้� การพิิจารณาใช้้ยา (antipsychotic          

medications) ก็็สมารถให้้ได้้ตามความจำเป็็น

•	 การให้้ยาหย่่อนกล้้ามเนื้้�อ (neuromuscular blockade)

	 แนะนำให้้มีีการนำยาหย่่อนกล้้ามเนื้้�อมาใช้ใ้นผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัยาระงับัความรู้้�สึกอย่่างเดีียวแล้้วไม่่เพีียงพอ  

ที่่�จะลดงานของระบบหายใจ เพื่่�อป้้องกัันการบาดเจ็็บเพิ่่�มต่่อปอดจากผู้้�ป่วยเอง (self-inflicted lung injury),             

ลดการบาดเจ็็บต่่อปอดจากแรงดััน (barotrauma), เพิ่่�มออกซิิเจนในเลืือด และลดเมแทบอลิิซึึมของออกซิิเจนใน

ร่่างกาย (oxygen consumption)

•	 การดููแลโภชนาการ (nutrition)

	 การให้้อาหารทางลำไส้้สามารถทำได้้แต่่แรกภายใน 72 ชั่่�วโมง จากนั้้�นควรมีีการเฝ้้าติิดตามและปรัับ

เพิ่่�มการให้้อาหาร โดยควรมีีเป้้าหมายเพื่่�อให้้เพีียงพอกัับการฟ้ื้�นตััวของผู้้�ป่วย, การเจริิญเติิบโต และเหมาะสมกัับ

ความต้้องการของเมแทบอลิิก อย่่างน้้อยผู้้�ป่่วยควรได้้รัับโปรตีีนมากกว่่า 1.5 กรััมต่่อน้้ำหนัักตััวต่่อวััน

•	 การรัักษาด้้วยสารน้้ำ (fluid management)

	 การให้้สารน้้ำในผู้้�ป่วย PARDS ควรให้้ให้้เพีียงพอ แต่่ก็ไม่่มากจนเกิินไป เพื่่�อป้้องกัันภาวะสารน้้ำเกิิน 

(fluid overload) 

•	 การให้้เลืือด (blood transfusion)

	 ในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�มีีภาวะการหายใจล้้มเหลว ร่่วมกัับมีีการทำงานของระบบไหลเวีียนเลืือดคงตััว             

(hemodynamically stable), ไม่่ได้้มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนเรื้้�อรัังจากสาเหตุุอื่่�น, มีีภาวะ PARDS หรืือภาวะ                 

โลหิิตจางที่่�เกิิดเม็็ดเลืือดแดงแตก (hemolytic anemia) ที่่�รุุนแรง ควรได้้รัับการให้้เลืือดเพื่่�อให้้ค่่าความเข้้มข้้นของ
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ฮีีโมโกลบิิน (hemoglobin concentration) อยู่่�ระหว่่าง 5 ถึึง 7 กรััม/ดล. แต่่ถ้้าผู้้�ป่่วยมีีการทำงานของระบบ          

ไหลเวีียนเลืือดไม่่คงตััว (hemodynamically unstable) หรืือภาวะพร่่องออกซิิเจนอย่่างรุุนแรง (severe hypoxemia) 

ปััจจุุบัันยัังไม่่ได้้มีีคำแนะนำว่่าควรให้้เลืือดเพื่่�อรัักษาความเข้้มข้้นของฮีีโมโกลบิน (hemoglobin concentration) 

ไว้้ที่่�ระดัับใด

•	 การนอนหลัับและการฟื้้�นฟููสมรรถภาพ (sleep and rehabilitation)

	 ในผู้้�ป่่วย PARDS ควรจััดตารางกิิจกรรมกลางวัันร่่วมกัับทีีมเวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู โดยสามารถเข้้าประเมิิน        

ผู้้�ป่่วยได้้แต่่แรกในช่่วง 72 ชั่่�วโมงหลัังเข้้ารัับการรัักษาตััว ส่่วนกลางคืืนควรมีีการจััดสิ่่�งแวดล้้อมให้้เหมาะสม เพื่่�อ         

ผู้้�ป่่วยได้้มีีช่่วงได้้พัักผ่่อน

5. การรัักษาโดยการใช้้เครื่่�องพยุุงการทำงานของปอดและหััวใจ (extracorporeal membrane 

oxygenation, ECMO)9

แนะนำให้้พิิจารณาการนำ ECMO มาใช้้กรณีี PARDS มีีความรุุนแรง ที่่�ทีีมแพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษามีีความ            

เชื่่�อมั่่�นว่่าสาเหตุุที่่�ทำให้เ้กิดิ PARDS นี้้�สามารถแก้ไ้ขให้ด้ีีขึ้้�นได้ ้(reversible) หรือืใช้เ้พื่่�อรอการปลููกถ่่ายปอด (bridge 

to lung transplant) การพิจิารณานี้้�ควรมีีทีีมพหุุสาขาที่่�จัดัตั้้�งขึ้้�นพิเิศษในการประเมินิผู้้�ป่ว่ยอย่่างต่่อเนื่่�องเป็น็ระยะ

เพื่่�อคัดัเลือืกผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีความเหมาะสม นอกจากการประเมินิระบบหายใจแล้ว้ การประเมินิและติดิตามระบบไหลเวีียน

เลือืดและหััวใจก็็มีีความสำคััญ เพื่่�อใช้ใ้นการเลืือกโหมดของอุุปกรณ์์ในการรัักษา โดย ณ เวลาที่่�ตัดัสินิใจจะใช้อุุ้ปกรณ์์

ถ้้าผู้้�ป่วยมีีการทำงานของหััวใจที่่�เพีียงพอ (adequate cardiac function) และการเชื่่�อมต่่อสายของอุุปกรณ์์กัับ  

หลอดเลือืดดำสามารถทำได้้และมีีขนาดอย่่างเหมาะสม (sufficient venous access and cannulation) จะแนะนำ

ให้้พิิจารณาเลืือกโหมด venovenous ECMO เป็็นลำดัับแรก ดัังนั้้�นโรงพยาบาลที่่�รัับผู้้�ป่วย PARDS เข้้ารัักษา               

ควรมีีการประเมิินศัักยภาพและความพร้้อมของตนเอง ในโรงพยาบาลที่่�ไม่่มีีศักยภาพ แต่่ประเมิินแล้้วว่่าผู้้�ป่วยมีี                  

ความเหมาะสม และภาวะ PARDS รุุนแรงและมีีแนวโน้้มแย่่ลง ร่่วมกัับผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาแบบดั้้�งเดิิมอย่่างดีีที่่�สุุด

แล้้ว (optimal conventional therapies) ให้้พิิจารณาส่่งตััวผู้้�ป่่วยไปยัังสถาบัันที่่�มีีสามารถทำได้้แต่่เนิ่่�น ๆ ในขณะที่่� 

ผู้้�ป่วยยัังมีีอาการคงตััวพอที่่�จะสามารถส่่งตััวไปได้้ และไม่่ควรรอจนผู้้�ป่วยมีีข้อบ่่งช้ี้�เนื่่�องจากอาการอาจจะไม่่คงตััว

พอในระหว่่างการส่่งตััว

ข้้อบ่่งชี้้�ในการพิิจารณานำ ECMO มาใช้้ มีีดัังต่่อไปนี้้�

•	ค่่ า oxygen index มากกว่่า 40

•	ค่่ า pH น้้อยกว่่า 7.25 ร่่วมกัับค่่า PaCO2 มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 60 มิิลลิิเมตรปรอท

•	ค่่ า plateau pressure มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 32 เซนติิเมตรน้้ำ
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เมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษาด้้วย ECMO แล้้ว ควรมีีการเฝ้้าระวัังภาวะ hyperoxia (PaO2 มากกว่่า 100 

มิลิลิเิมตรปรอท และการลดลงของค่่า PaCO2 อย่่างรวดเร็ว็ เนื่่�องจากทำให้้อัตัราการเสีียชีีวิติเพิ่่�มสููงขึ้้�นและเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนทางระบบประสาทตามลำดัับ PALICC-2 จึึงแนะนำให้้มีีการเฝ้้าระวัังค่่า PaO2 ที่่�สููงกว่่า 100 มิิลลิิเมตร

ปรอท และ PaCO2 ไม่่ให้้มีีการลดลงอย่่างรวดเร็็ว โดยแนวทางปฏิิบััติิจาก Pediatric Respiratory ELSO ในปีี พ.ศ. 

2563 แนะนำให้้การลดลงของค่่า PaCO2 ควรทำในระยะเวลา 4-8 ชั่่�งโมงหลัังผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาด้้วย ECMO10 

นอกจากนี้้�เครื่่�องช่่วยหายใจที่่�ใช้้ก็็ควรมีีการปรัับลดอย่่างเหมาะสม และยึึดหลัักของ lung protective ventilation 

โดยหลีีกเลี่่�ยงการใช้้ peak inspiratory pressure และ plateau pressure ที่่�มากกว่่า 25 เซนติิเมตรน้้ำ ภายหลััง

การรัักษาในผู้้�ป่วยเคยใช้้ ECMO และรอดชีีวิิต ควรมีีการติิดตามการรัักษาทั้้�งระยะสั้้�นและระยะยาว เพื่่�อประเมิิน

พััฒนาการทางระบบประสาท (neurodevelopment) และการทำหน้้าที่่�ของร่่างกาย (physical functioning)
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