
เครอืงช่วยพยุงการทาํงานของหวัใจและปอดในภาวะ ARDS 

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in ARDS 
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บทนํา 

 เครืองพยุงการทาํงานของหัวใจและปอด (Extracorporeal membrane oxygenation : ECMO) 

คืออุปกรณท์ีช่วยประคบัประคองระบบการไหลเวียนโลหิตหรือระบบการแลกเปลียนก๊าซ ในภาวะวิกฤตที

การทาํงานของระบบดังกล่าวลม้เหลวและไม่ตอบสนองต่อการรกัษาปกติ( ) โดยมีจุดประสงค์เพือยืด

ระยะเวลารอใหอ้วยัวะทีลม้เหลวฟืนตวัหรือเตรียมผูป่้วยเขา้สู่การรกัษาลาํดบัถัดไป( ) ดงันนัแพทยจึ์งควร

พิจารณาใหร้อบดา้นทงัการเริมและหยุดการรกัษาดว้ย ECMO(3) ทงันีการใชง้าน ECMO ควรอยู่ภายใต้

การดูแลของแพทย์และทีมทีได้รับการฝึกฝนและมีความชํานาญ( ) อุปกรณ ์ECMO ถูกพัฒนาอย่าง

ต่อเนืองตงัแต่อดีตจนถึงปัจจุบนั ทาํใหมี้ความถูกตอ้งแม่นยาํในการใชง้าน มขีนาดเล็กลง ใชง้านไดง่้ายขึน 

สามารถใชไ้ดต้อ่เนืองเป็นระยะเวลานานหลายวนัจนถึงหลายสปัดาห ์และมีความปลอดภัยมากขนึ( , 5) 

 จากรายงานของ Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)(6) ในเดือนตุลาคม 2021  

พบว่าจาํนวนโรงพยาบาลและผูป่้วยทวัโลกทีลงทะเบียนไดร้บัการรกัษาดว้ย ECMO เพิมขนึอย่างรวดเร็ว 

โดยกอ่นปี 2009 มีจาํนวนผูป่้วยไมถ่ึง 3,000 รายตอ่ปี แต่ภายหลงัปี 2016 มีจาํนวนผูป่้วยมากกวา่ 10,000 

รายตอ่ปี (รูปที 1) ทงันีเมือพิจารณาในกลุ่มผูป่้วยวิกฤติผูใ้หญ่พบอตัราการรอดชีวิตสงูทีสุดในผูป่้วยระบบ

การหายใจลม้เหลว ตามมาดว้ยระบบการไหลเวียนโลหิต และแย่ทสีดุในผูป่้วยหวัใจหยดุเตน้ (ตารางที 1)   

 

 
  รูปที 1 แสดงจํานวนโรงพยาบาลและผู้ป่วยทีไดร้ับการรักษาด้วย ECMO (Extracorporeal 

membrane oxygenator) ทวัโลก; จาํนวนโรงพยาบาลทีเป็นศนูยก์ารรกัษาดว้ย ECMO (แท่งกราฟสีแดง); 

จาํนวนผูป่้วยทีไดร้บัการรกัษาดว้ย ECMO (เสน้กราฟสีฟ้า) [ขอ้มลูจาก www.elso.org] 



ขอ้บ่งชีECMOในผูใ้หญ่ จาํนวนผูป่้วย ผูร้อดชีวิตจากECMO ผูร้อดชีวิตจากโรงพยาบาล 

การหายใจลม้เหลว 34,319 23,254 (67%) 20,320 (59%) 

การไหลเวียนโลหิตลม้เหลว 33,115 19,727 (59%) 14,765 (44%) 

หวัใจหยดุเตน้ 10,324 4,315 (41%) 3,113 (30%) 

 ตารางท ี1 แสดงจาํนวนผูป่้วยผูใ้หญ่และผลการรกัษาดว้ย ECMO (Extracorporeal membrane 

oxygenator) ทวัโลก [ขอ้มลูจาก www.elso.org] 

โครงสร้างเครือง ECMO 

 
 รูปที 2   โครงสร้างเครือง ECMO ทีสาํคัญประกอบด้วย Cannula, Pump, Gas blender และ 

Oxygenator ; (A) Venovenous ECMO; (B) Venoarterial ECMO [ASAIO J. 2022 Feb 1;68(2):133-

152.] 

1. Cannula 

คือ สายทีนาํเลือดจากผูป่้วยเขา้สู่เครือง ECMO เรียกว่า drainage cannula และนาํเลือดจาก

เครือง ECMO กลบัสูผู่ป่้วย เรียกวา่ return cannula โดยมีความสมัพนัธร์ะหว่างแรงดนั แรงเสียดทาน และ

อตัราการไหลตาม Hagen-Poiseuille equation (รูปที 3)   

Pressure drop คือ ความแตกตา่งระหว่างความดนัทีเขา้สู่สายและออกจากสาย cannula โดย

มีค่าแปรผันตรงตามความยาวสาย cannula และความหนืดเลือด แต่แปรผกผันกับเสน้ผ่าศูนย์กลาง 

cannula ยกกาํลังสี หมายความว่า ถา้เพิมขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลาง 2 เท่า pressure drop ลดลง 16 เท่า 

โดยทวัไป pressure drop มกัมีคา่ไมเ่กิน 100 มิลลิเมตรปรอท 

จาํนวนและตาํแหน่งของรูเปิดของสายส่งผลกระทบสาํคญัต่อ pressure drop และตาํแหน่ง

ของสาย return cannula และ drainage cannula  รูปที 5  แสดงลกัษณะของ cannula ทีพบไดบ้อ่ย( ) 

Pump Pump 
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รูปท ี3  Hagen-Poiseuillie equation  

 
 รูปท ี4 Pressure drop ในสาย drainage และ return cannula [ASAIO J. 2022 Feb 

1;68(2):133-152.] 

 
 รูปท ี5 ลกัษณะปลายสาย cannula [ASAIO J. 2022 Feb 1;68(2):133-152.] 

Q = ∆Pπr4 
      8ⴄl 



ตวัสายจะมีการเคลือบสารเฮพพารินหรือสารโพลีเมอรอื์นๆเพือลดการเกิดอนัตรกิริยาระหว่าง

เลือดกบัสาย ลดการจับโปรตีนในเลือดและป้องกันการแข็งตวัของเลือด รวมถงึเสริมความแข็งแรงสายดว้ย

ขดลวดเพือป้องกนัการหกัพบังอ 

2. Blood pump 

คืออปุกรณส์รา้งแรงดนั มีหนา้ทีดูดเลือดจากระบบหลอดเลือดดาํเขา้สู่เครือง ECMO จากนนั

ผลกัดนัเลือดเขา้สู่อปุกรณแ์ลกเปลียนก๊าซ และคืนกลบัสู่ผูป่้วย การออกแบบ pump สาํหรบั ECMO มีอยู่ 

2 ประเภท ไดแ้ก่ 

- Roller pumps คือ pump ทีสรา้งแรงดนัลบโดยตรง เพือดดูเลือดจากสาย drainage ทงันี

หากคา่ afterload ของสายเพิมขึน เช่น สาย cannula หลงั pump อุดตนั อาจส่งผลทาํให้

สายฉีกขาดจากแรงดนัทีสงูขนึมากได ้

- Centrifugal pumps คือ pump ทีทาํงานโดยอาศัยแรงจากสนามแม่เหล็กในการหมุน

แกนกลางเพือสรา้งแรงดูด และผลกัดนัเลือดไปทางดา้นขา้ง (รูปที 6) ความสามารถของ 

pump สัมพันธ์กับการกําหนดความเร็วในการหมุนแกนกลาง (rotations per minute : 

rpms) รวมถึงค่า preload และ afterload ซงึทาํใหมี้ความปลอดภยัในการใชง้านมากกว่า 

Roller pump ในปัจจบุนั pump ชนิดนีเป็นทีนิยมสาํหรบัเครือง ECMO  

 

 

 
 รูปท ี6  (A) Roller pump  (B) Centrifugal pump  

 

 

A 
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3. Gas blender  

คือ อปุกรณที์ทาํหนา้ทีผสมออกซิเจนกับอากาศเพือใหไ้ดส้ดัส่วนความเขม้ขน้ออกซิเจนตามที

กาํหนดสาํหรบัการแลกเปลยีนก๊าซกบัเลือดใน Oxygenator  

4. เครืองทาํความร้อน (Heat exchanger) 

เนืองจากเลือดปริมาณมากไหลออกจากร่างกายเขา้สู่เครือง ECMO ทาํใหเ้ลือดสูญเสียความ

รอ้นไปในสิงแวดลอ้ม เพือปอ้งกนัภาวะอณุหภูมิรา่งกายตาํเมือคืนเลือดเขา้สู่รา่งกายผูป่้วย เครอืงทาํความ

รอ้นจะทาํหนา้ทีอุ่นนาํเพือส่งเขา้ไปเพิมอณุหภูมิใหก้บัเลอืดใน oxygenator (รูปที 7 : C) โดยทวัไปอณุหภูมิ

นาํจะตงัไวน้อ้ยกวา่ 40 องศาเซลเซียส (มกัตงัไวที้ 37 องศาเซลเซียส) 

5. อุปกรณ์แลกเปลียนก๊าซ (Oxygenator, Membrane lung) 

ECMO oxygenator ถูกออกแบบมาเพือใชส้าํหรับการแลกเปลียนก๊าซ เติมออกซิเจน กาํจัด

คารบ์อนไดออกไซด ์และเพิมอณุหภมิูเลือดทอีอกมาจากรา่งกายใหอุ้น่ 

วสัดุและการออกแบบอุปกรณแ์ลกเปลียนก๊าซถูกพัฒนามาอย่างต่อเนืองเป็นเวลามากกว่า 

60 ปี นบัตงัแตเ่ครือง cardiopulmonary bypass เครอืงแรกในปี 1954(8) เพือแกไ้ขปัญหาประสิทธิภาพใน

การแลกเปลียนก๊าซ แรงเสียดทานภายใน อายุการใชง้าน และความสะดวกในการใชง้าน โดยในปัจจุบัน

ภายในอปุกรณน์ีประกอบไปดว้ยท่อกลวงเลก็ๆจาํนวนมากเพือลาํเลียงเลือด อากาศ และนาํ ทาํใหเ้กิดการ

แลกเปลียนก๊าซออกซิเจนและคารบ์อนไดออกไซดร์ะหว่างอากาศกับเลือดไดดี้ เพราะมีสดัส่วนพืนทีผิวต่อ

ปริมาตรสูง โดยใช้หลักการ Simple diffusion (รูปที 7) สําหรับวัสดุทีใช้แพร่หลายในปัจจุบันคือ 

Polymethylpentene (PMP) ซึงมีคุณสมบัติรูพรุนขนาดเล็ก (รูปที 8) แต่ป้องกันนาํซึมผ่าน จึงลดปัญหา 

oxygenator wetting ทาํใหยื้ดอายกุารใชง้านอปุกรณน์านขนึ( )  

นอกจากนีอุปกรณ์ยังถูกออกแบบให้ใช้ปริมาตรการ prime ลดลง โดยมีขนาดตังแต่ 80 

มิลลิลิตร สาํหรบัเด็กเลก็ จนถงึ 250 มิลลิลิตร สาํหรบัผูใ้หญ่ 

 



 
 

 
รูปที 7 Quadrox-iD (A); โครงสรา้งของอุปกรณ์แลกเปลียนก๊าซทีออกแบบการไหลของเลือด 

อากาศ และนาํในแนวตงัฉาก เพือแกปั้ญหาแรงเสียดทานภายในและลดการเกิด plasma layer ซึงลด

ประสิทธิภาพการแลกเปลียนก๊าซ (B) (5) การแลกเปลียนก๊าซและอุณหภูมิภายใน ECMO โดยอาศัย

ห ลักการ  simple diffusion (C) ภ าพจําล อ ง โค รงส ร้า งข อ ง ขอ ง  oxygenator (D) [1. Respir Care 

2018;63(9):1162–1173. ; 2. ASAIO J. 2022 Feb 1;68(2):133-152.] 

รูปที  8  ภาพกล้องจุลทรรศน์ อิ เลคทรอนของ 

Polypropylene แส ด ง พืน ผิ วที มี รูพ รุน ข น าดเล็ ก

(microporous) ขอ ง  1 hollow fiber(10) รูพ รุน ที มี

ขนาดเล็กกว่า 1 ไมครอนเหล่านีเป็นทางเชือมต่อ

ระหว่างเลือดและอากาศในอุปกรณ์แลกเปลียนก๊าซ 

[Artif Organs. 2017 Aug;41(8):700-709] 

C 
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หลักการทาํงานของเครือง ECMO 

สามารถแบ่งประเภทการทาํงาน ECMO ไดเ้ป็น 2 รูปแบบ( ) (รูปที 2) ไดแ้ก่ 

1. Venovenous ECMO (VV-ECMO) คือ เครือง ECMO นาํเลือดออกมาจากระบบหลอดเลือดดาํ

เพือเติมออกซิเจนและกาํจดัคารบ์อนไดออกไซด ์จากนนัคืนเลือดกลบัสูร่ะบบหลอดเลือดดาํก่อนเขา้สู่หวัใจ 

ทาํหนา้ทีเปรยีบเสมือนเป็นปอดของผูป่้วย 

2. Venoarterial ECMO (VA-ECMO) คือ เครอืง ECMO นาํเลือดออกมาจากระบบหลอดเลือดดาํ

เพือเติมออกซิเจนและกาํจัดคารบ์อนไดออกไซด ์จากนนัคืนเลือดกลบัสู่ระบบหลอดเลือดแดงดว้ยแรงดัน

เพือไปเลียงสว่นต่างๆของร่างกาย ทาํหนา้ทีเปรยีบเสมือนเป็นหวัใจและปอดของผูป่้วย 

 การนาํสง่ออกซิเจนของรา่งกาย (oxygen delivery) คือ ปรมิาณออกซิเจนทีถูกส่งออกจากหวัใจไป

เลียงรา่งกายต่อหนึงนาที คาํนวณไดจ้ากปริมาณออกซิเจนในเลือดหนึงหน่วยปริมาตร (oxygen content) 

คณูปริมาณเลือดทีบีบออกจากหวัใจตอ่หนงึนาที (cardiac output) โดย oxygen content สามารถคาํนวณ

ไดด้งัแสดงในตารางที 2 ในคนปกติ oxygen delivery มคีา่ประมาณ 600 ml/m2/minute ในขณะทีปริมาณ 

oxygen delivery ตาํทีสดุทีเพียงพอต่อการเลียงร่างกายเท่ากบั 300 ml/m2/minute  บทบาทของเครื อง 

VV-ECMO จะทาํหนา้ทีเพิม oxygen content ใหก้ับเลือดผูป่้วย โดยเมือพิจารณาจากสมการเพือให้ได ้

oxygen delivery ทีเพียงพอ จะตอ้งมีการจัดการปริมาณฮีโมโกลบิน ความอิมตัวออกซิเจน และปริมาณ

เลือดทีบีบออกจากหัวใจ 

1…  VO2 = DO2 x ERO2  

VO2 = Q x (CaO2 – CvO2) 

2…  DO2 = Q x CaO2  

   CaO2 = (1.39 x Hb x SaO2) + (0.0034 x PaO2) 

ตารา งที  2  Hb = Hemoglobin (g/L) ; SaO2 = oxygen saturation (%) ; PaO2 = partial 

pressure of plasma oxygen (mmHg) ; DO2 = Oxygen delivery ; CaO2 = Arterial oxygen content ; 

CvO2 = Venous oxygen content ; Q = Cardiac output ; VO2 = Oxygen consumption ; ERO2 = 

Oxygen extraction ratio 

การเติมออกซิเจนในเลือดดว้ยเครือง ECMO ขึนกบัปัจจยัทีสาํคญั( )ไดแ้ก ่ 

1) ขนาดและคณุสมบติัของ Oxygenator  

2) อตัราการไหลของเลือดเขา้สู่ ECMO  

3) ความแตกต่างระหว่างความดันออกซิเจนในเลือดกับ sweep gas โดยทีความเข้มข้นของ

ออกซิเจนใน sweep gas สามารถปรบัไดจ้าก oxygen blender  



เลือดทีวิงผ่าน ECMO จะมีความอิมตัวออกซิเจน 100% จากนันไหลออกไปผสมกบัเลือดดาํของ

ผูป่้วยซงึมีค่าความอมิตวัออกซิเจนประมาณ 60-80% แลว้กลบัเขา้สู่หัวใจและปอดจากนนัจะถกูส่งออกไป

เลียงร่างกาย ดงันนัในกรณีทีปอดสามารถทาํงานแลกเปลียนก๊าซไดน้้อยหรือไม่ไดเ้ลย ปัจจัยหลักทีจะ

สง่ผลต่อความอิมตวัออกซิเจนในเลือดแดงคือ สดัสว่นปริมาณเลือดดาํทีผสมกนัระหว่างเลือดทีผ่านและไม่

ผ่านเครือง ECMO โดยหากอัตราการไหลของเลือดกลับสู่หัวใจเพิมสูงขึนในขณะทีอัตราการไหลของ

เลือดออกจาก ECMO คงที จะส่งผลใหส้ดัส่วนของเลือดทีไดร้บัการเติมออกซิเจนจาก ECMO ตาํลง ทาํให้

ความอมิตวัออกซิเจนในระบบหลอดเลือดแดงตาํลง โดยจากการศกึษาของ Schmidt และคณะ( )พบว่า

ถา้สดัสว่นระหวา่งอตัราการไหลของเลือดออกจาก ECMO กบัอตัราการไหลของเลือดกลบัสู่หวัใจมากกว่า 

60% จะทาํใหค้า่ความอิมตวัออกซิเจนมากกว่า 90% ซงึเพียงพอตอ่การไปเลียงร่างกาย 

การกาํจดัคารบ์อนไอออกไซดใ์นเลือดดว้ยเครือง ECMO ขึนกบัปัจจยัสาํคญั( )ไดแ้ก ่

1) ปริมาณคารบ์อนไดออกไซดใ์นเลือดทีเขา้สูE่CMO 

2) พนืทีผิวอปุกรณแ์ลกเลยีนก๊าซ 

3) อตัราการไหล sweep gas 

4) อตัราการไหลของเลือดเขา้สู่ ECMO 

เนืองจากในเลือดหนึงหน่วยมีปริมาตรคารบ์อนไดออกไซด์มากกว่าออกซิเจน และอัตราการ

แลกเปลียนก๊าซคารบ์อนไดออกไซดเ์ร็วกว่าออกซิเจน ดงันันอตัราการไหลของเลือดเขา้สู ่ECMO เพียง 1-3 

ลิตรต่อนาที มกัจะเพียงพอต่อการกาํจัดก๊าซคารบ์อนไดออกไซด ์(แต่ไม่เพียงพอต่อการเติมออกซิเจน) 

ในขณะทีการเพิมอตัราการไหล sweep gas จะยิงเพมิการกาํจดัก๊าซคารบ์อนไดออกไซดไ์ด(้ ) 

ภาวะ Hypoxemia และ Hypercarbia ส่งผลต่อระบบการไหลเวียนโลหิตผู้ป่วย ไดแ้ก่ เพิมแรง

เสียดทานในหลอดเลือดปอด เพิมความดนัในหลอดเลือดปอด และหวัใจดา้นขวาลม้เหลว ดงันนัถึงแม ้VV-

ECMO จะไม่ไดส้่งผลโดยตรงต่อระบบการไหลเวียนโลหิต แตผ่ลจากการแลกเปลียนก๊าซดว้ย ECMO ทาํ

ใหค้วามดนัในหลอดเลือดปอดลดลง ส่งผลใหห้ัวใจหอ้งขวาทาํงานไดด้ีขึน อีกทงัหลอดเลือดหัวใจไดร้ับ

ออกซิเจนมากขนึ สง่ผลใหห้วัใจดา้นซา้ยทาํงานไดด้ขีนึดว้ย  

หลักฐานเชงิประจักษข์อง VV-ECMO ในภาวะ Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 

 Acute respiratory distress syndrome (ARDS) คือ กลุ่มอาการทีเกิดจากการอักเสบและบวม

อย่างรุนแรงในปอด โดยมีเกณฑก์ารวินิจฉัยประกอบดว้ย (13) 

1. เกิดอาการภายใน 1 สปัดาห ์ 

2. ภาพรังสีปอดแสดงรอยโรคในปอดทังสองข้าง โดยทีรอยโรคไม่เข้ากับ nodule, pleural 

effusion หรอื atelectasis  



3. ไมไ่ดมี้สาเหตจุาก cardiac failure หรอื fluid overload  

4. ระดบัออกซิเจนในเลือดตาม PaO2/FiO2 นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 300 ขณะทีไดร้บัแรงดนับวกใน

การหายใจอย่างนอ้ย 5 เซนติเมตรนาํ 

   จากการรวบรวมข้อมูล 459 ไอซียูใน 50 ประเทศ พบว่ามีผูป่้วยทีเข้าเกณฑก์ารวินิจฉัย ARDS 

10.4% และมีอตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงถึง 40% ทังนีพบว่ามีผูป่้วย ARDS จาํนวนมากทีไดร้ับ

การวินิจฉยัลา่ชา้และไดร้บัการรกัษาไมเ่หมาะสมตามคาํแนะนาํในปัจจบุนั (14)  

แนวทางเวชปฏิบตัิในการรักษาภาวะ ARDS จากสมาคมต่างๆ( ) ใหค้าํแนะนาํการรกัษาไปใน

แนวทางเดยีวกนั ในแง ่

1. การตังเครืองช่วยหายใจด้วย lung protective ventilation ได้แก่ ตังค่า tidal volume และ 

plateau pressure ขนาดตาํ  

2. ตงัค่า Positive end expiratory pressure (PEEP) สูง โดยเฉพาะในภาวะ ARDS รุนแรงระดับ

ปานกลางถงึมาก  

3. Prone position มากกวา่ 12-16 ชวัโมงตอ่วนั กรณี ARDS รุนแรงระดบัปานกลางถงึมาก 

4. จาํกดัการใชย้าหย่อนกลา้มเนือ (muscle relaxant) สาํหรบัผูป่้วยบางราย  

5. จาํกดัการใหส้ารนาํ  

6. ECMO ในกรณีเกิด ARDS รุนแรง 

ภาวะ ARDS ระดบัรุนแรงมากส่งผลใหก้ารแลกเปลียนก๊าซและกลไกการหายใจทาํงานผิดปกติไป

มาก จนทาํใหแ้มจ้ะตงัเครืองช่วยหายใจนอ้ยทีสุดเพียงเพือใหพ้อมีชีวิตรอดก็ยังเพิมความเสียงเนือปอด

บาดเจ็บจากเครืองช่วยหายใจ ซึงขัดกับหลกัการ lung protective ventilation ดังนันการใช ้ECMO ร่วม

รักษาผูป่้วยกลุ่มนีจะช่วยใหเ้กิดการแลกเปลียนก๊าซทีเพียงพอต่อการมีชีวิต เนืองจาก ECMO จะทาํงาน

แทนเครืองช่วยหายใจและปอดของผูป่้วย ลดภาวะ lung stress และ strain ทีมากเกินไป จึงไม่ทาํใหเ้นือ

ปอดไดร้บับาดเจ็บจากเครืองช่วยหายใจเพิมขนึ ปอดจึงมีเวลาพกัและฟืนฟูตวัเองได ้อย่างไรก็ตามการใช ้

ECMO ก็ยังมีความเสียงหลายประการ เช่น ต้องใช้บุคลากรทีมีความชํานาญในการดูแล สินเปลือง

ทรพัยากรมากขึน ผูป่้วยตอ้งไดร้บัยาตา้นลิมเลือดเพิมความเสียงต่อการเกิดภาวะเลือดออก เกิดภาวะปอด

แฟบจากการตงัเครืองช่วยหายใจระดบัตาํ เป็นตน้ 

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการใช้ ECMO นอกห้องผ่าตัดสําเร็จครังแรกในปี ค.ศ.1972 (16) แต่

รายงานต่อมากลบัพบว่ามีอตัราการเสียชีวิตสงูถึงประมาณ 90%(17) การศกึษาควบคมุแบบสุม่ครงัแรกใน

ผูป่้วยระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัรุนแรงทีไดร้บั ECMO เสริมจากการใชเ้ครืองช่วยหายใจปกติโดย 

Zapol และคณะ ในปีค.ศ.1979 ( ) พบว่า ECMO ไมส่ามารถช่วยลดอตัราการเสียชีวิตได ้ทงันีเป็นทีน่า



สงัเกตว่าการตงัเครอืงช่วยหายใจในการศกึษาใชค้่าแรงดนัอากาศและปริมาตรขนาดสงู เลือกใชร้ะบบ VA-

ECMO และเกิดการเสียเลือดปรมิาณมาก นบัจากนนั ECMO จงึไม่ไดร้บัความนิยม  

ในเวลาต่อมาแนวทางการรักษาผู้ป่วย ARDS และเครือง ECMO ได้รับการพัฒนามากขึน  

จนกระทังปี ค.ศ. 2009 Peek และคณะ [CESAR trial]( ) ได้รายงานผลการศึกษาชินส ําคัญ โดย

ทาํการศกึษาควบคมุแบบสุ่มเพือประเมินประสิทธิภาพ ความปลอดภยั และความคุม้ค่าของการใช ้ECMO 

เปรียบเทียบกบัเครืองช่วยหายใจทวัไปในผูป่้วยภาวะหายใจลม้เหลวรุนแรง ผลปรากฏวา่กลุม่ผูป่้วยทีไดร้บั

การรกัษาดว้ย ECMO มีอตัราการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพรุนแรงที 6 เดือน ตาํกว่ากลุ่มทีไดร้ับการรกัษา

ด้วยเครืองหายใจปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ [Relative risk (95%CI, p value) 0.69 (0.05-0.97, 

0.03)] รวมถึงมกีารศกึษาจากกลุ่มประเทศออสเตรเลียและนิวซแีลนดร์วบรวมขอ้มลูการใช ้ECMO สาํหรบั

ผูป่้วย ARDS จากไขห้วดัใหญ่ 2009 (H1N1)( ) พบว่า จากผูป่้วยจาํนวน 68 ราย มีผูร้อดชีวิตสูงถึง 48 

ราย (71%) เสียชีวิต 14 ราย (21%) และยังคงรกัษาตวัอยู่ในไอซียู 6 ราย (8%) ประกอบกบัในช่วงปี ค.ศ. 

2009 มีการแพรร่ะบาดของไขห้วัดใหญ่สายพนัธุ ์H1N1 ทาํใหก้ารใช ้ECMO เพิมจาํนวนขึนอย่างต่อเนือง

นบัตงัแตน่นั ดงัแสดงในรูปที 1 

ในปี ค.ศ. 2018 Combes และคณะ [EOLIA trial]( ) ทําการศึกษาควบคุมแบบสุ่มในผู้ป่วย 

ARDS รุนแรงมาก คือ มีค่า P/F ratio นอ้ยกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท เป็นเวลานานกว่า 3 ชัวโมง หรือ P/F 

ratio นอ้ยกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท เป็นเวลานานกว่า 6 ชัวโมง หรือ pH ในเลือดแดงนอ้ยกว่า 7.25 และ 

คารบ์อนไดออกไซดม์ากกกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท เป็นเวลานานกว่า 6 ชัวโมง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ผูป่้วยทีไดร้บั ECMO กบัไดร้บัการรกัษามาตรฐาน ทงันีกลุ่มผูป่้วยทีไดร้บัการรกัษามาตรฐานอาจไดร้บัการ

รกัษาดว้ย ECMO ไดห้ากแพทยพ์ิจารณาแลว้วา่ไม่ตอบสนองตอ่การรกัษามาตรฐานและนา่จะไดป้ระโยชน์

จากการรกัษาดว้ย ECMO ซงึผลการศกึษาหลกัพบว่า ไมมี่ความแตกต่างกันอย่างมีนยัสาํคญัทางสถิติของ

ทังสองกลุ่มในเรืองอตัราการเสียชีวิตที 60 วนั แต่ผลการศึกษารองพบว่ากลุ่มทีไดร้ับ ECMO มีอตัราการ

รักษาลม้เหลวที 60 วนั นอ้ยกว่ากลุ่มทีไดร้ ับการรักษามาตรฐานอย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติ (การรักษา

ลม้เหลว หมายถึง เสียชีวิตในกลุ่ม ECMO ; เสียชีวิตหรือตอ้งเปลียนไปรบัการรกัษาดว้ย ECMO ในกลุ่ม

การรกัษามาตรฐาน) สว่นผลขา้งเคียงจาก ECMO พบวา่มีผูป่้วยเสียชีวิตจากการใส่สาย ECMO กลุม่ละ 1 

ราย กลุ่ม ECMO มีเกล็ดเลือดตาํกว่า และมีผูป่้วยเลือดออกจนตอ้งไดร้บัเลือดปริมาณมากกว่า ในเวลา

ต่อมามีการนาํขอ้มลูมาวิเคราะหใ์หม่และพบว่า ECMO มีประโยชนใ์นการลดอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วย 

ARDS รุนแรงมาก(22) 

 

 



VV-ECMO ในเวชปฏบิัติ 

 การเลอืกผู้ป่วย 

แพทยค์วรพิจารณาทาํ VV-ECMO ในผูป่้วยทีมีระบบหายใจลม้เหลวรุนแรงทีไม่ตอบสนองต่อการ

รกัษาปกติ เนืองจากการรกัษาดว้ย ECMO เป็นเหมอืนการประวิงเวลาใหผู้ป่้วยสามารถมีชีวิตอยู่ต่อไปได ้

โดยไมไ่ดมี้ผลใหโ้รคหลกัดีขึน ดงันนัแพทยจ์งึควรระบเุป้าหมายการทาํ ECMO ทีชดัเจน ไดแ้ก่ 

1) เพือรอให้โรคหลักฟืนฟู (bridge to recovery) แพทยค์วรสามารถระบุสาเหตุโรคของผู้ป่วย 

และประเมนิแลว้วา่โรคนนัสามารถฟืนฟไูด ้

2) เพือรอการปลูกถ่ายอวยัวะ (bridge to transplant) กรณีทีโรคของผูป่้วยไม่สามารถฟืนฟูได ้

แต่ผูป่้วยมแีผนไดร้บัการปลกูถ่ายปอดตอ่ไป 

3) เพือรอตดัสินใจการรกัษาขนัต่อไป (bridge to decision) บางครงัแพทยอ์ยู่ในสถาการณที์ยัง

ไม่สามารถตดัสินใจไดว้่าผูป่้วยควรไดร้บัการปลูกถ่ายอวยัวะหรือไม่ การรกัษาเบืองตน้ดว้ย 

ECMO จึงเป็นทางเลือกหนงึ ทงันีแพทยท์ุกแผนกควรตดัสินใจรว่มกันและกาํหนดจุดทีจะยุติ

การรกัษาดว้ย ECMO รวมถงึระยะเวลาทีชดัเจน 

ขอ้บง่ชี VV-ECMO สามารถประเมินตามความผิดปกติทางสรีระวทิยาการหายใจดงัต่อไปนี( ) 

1) ภาวะหายใจลม้เหลวจากออกซิเจนตาํ (PaO2 / FiO2 < 80 mmHg) หลังจากทีใหก้ารรักษา

อย่างเหมาะสมเต็มทีแลว้ 

2) ภาวะหายใจลม้เหลวจากคารบ์อนไดออกไซดส์งู (pH < 7.25 และ PaCO2 > 60 mmHg) เมือ

ไดร้ับการตังเครืองช่วยหายใจอย่างเหมาะสมแลว้ (อัตราการหายใจ 35 ครงัต่อนาที และ 

Plateau pressure < 30 cmH2O) 

3) เพือแกไ้ขภาวะหายใจลม้เหลวก่อนผ่าตดัปลกูถ่ายปอด  

โดยมีสิงสาํคญัทีควรตระหนกัคือยิงระยะเวลาใชเ้ครืองช่วยหายใจก่อนเริมทาํ ECMO นานเท่าใด 

ยิงสมัพนัธก์ับอตัราการเสียชีวิตหลงัเริมทาํ ECMO มากขนึเท่านนั ดงันนัควรใหก้ารรกัษามาตรฐานอย่าง

เตม็ทแีละรวดเร็ว โดยทีไมล่า่ชา้ในการเริมทาํ ECMO เมอืมีขอ้บ่งชี 

ขอ้หา้มการทาํ VV-ECMO คือ ผูป่้วยทีคาดว่าไม่สามารถฟืนฟกูารทาํงานของปอดได ้และไม่มีแผน

รกัษาเพือหยดุ ECMO เพิมเติม ส่วนขอ้พจิารณาหลีกเลียงการทาํ VV-ECMO ไดแ้ก(่ ) 

1) เลือดออกในระบบประสาทส่วนกลาง 

2) ระบบประสาทส่วนกลางบาดเจบ็รุนแรง 

3) มีรอยโรคระบบประสาทส่วนกลางทีไมส่ามารถฟืนตวัหรอืทาํใหส้ญูเสียความสามารถ 

4) เลือดออกในสว่นอืนๆของร่างกาย 



5) มีขอ้หา้มการใชย้าตา้นลิมเลือด 

6) ภูมคิุม้กนัผิดปกติ 

7) อายุมาก (อตัราการเสียชวีิตสงูขนึ เมืออายมุากขึน แตไ่ม่มีเกณฑอ์ายุ) 

8) ใชเ้ครอืงช่วยหายใจนานกว่า 7 วนั โดย Plateau pressure > 30 cmH2O และ FiO2 > 90% 

 

การเตรียมเครือง ECMO และการหล่อสาย 

ควรเตรียมอปุกรณด์ว้ยวิธีปลอดเชือ สาํหรบัผูป่้วยทนีาํหนกัตวัมากกว่า 10-15 กิโลกรมั สามารถ

หล่อสายด้วยสารนาํ isotonic crystalloid ได ้และไล่ฟองอากาศออกให้หมด ทังนีแพทย์ควรคาํนึงถึง

ปริมาณสารนาํทีผูป่้วยจะไดร้บัเทียบกบันาํหนกัตวั และภาวะ hemodilution หลงัเริม ECMO ดว้ย โดยก่อน

ต่อเขา้กบัผูป่้วยควรเปิดเครืองเพืออุน่สารนาํกอ่น 

 

การใส่สาย (Cannulation)  

สายของ VV-ECMO ประกอบไปดว้ย 

1. Drainage cannula คือ สายทีทาํหนา้ทีลาํเลียงเลือดดาํของผูป่้วยเขา้สู่เครือง ECMO 

2. Return cannula คือ สายทีทาํหนา้ทีลาํเลียงเลือดทีผ่านการแลกเปลียนก๊าซจากเครือง ECMO 

กลบัเขา้สูร่ะบบหลอดเลือดดาํของผูป่้วย 

การเลอืกสาย VV-ECMO  

ขันแรกแพทยค์วรประเมินปริมาณ cardiac output ของผูป่้วย เนืองจากอตัราไหลของเลือดเข้าสู่

เครือง ECMO แปรผันตามขนาดสาย drainage cannula ที pump speed เดียวกัน ดังนันเพือให้ได้

ประสิทธิภาพสูงสดุของการแลกเปลียนก๊าซกบัเครือง ECMO แพทยจ์งึควรเลือกสายทีมีขนาดใหญ่เพียงพอ

กับความตอ้งการของผู ้ป่วย (อย่างนอ้ย 60% ของ cardiac output ทีเป็นไปได)้ อย่างไรก็ตามแพทยค์วร

คาํนึงถงึขนาดและคุณภาพของเสน้เลือดทีจะใสส่าย ขนาดตวัผูป่้วย ตาํแหนง่สาย และวิธีการใส่สาย เพราะ

หากเลือกสายทีมีขนาดใหญ่เกินไปจะส่งผลใหเ้กิดการบาดเจ็บต่อเสน้เลือด เลือดดาํคงั และเสียงต่อภาวะ 

deep vein thrombosis  

ขนาดสายแสดงถึงเสน้ผ่าศนูยก์ลางวดัจากขอบนอกของสาย ในหนว่ย French (1 FR = 0.33 mm) 

ทงันีสามารถศกึษาอตัราการไหลของเลือดผ่านสายขนาดต่างๆไดจ้ากคู่มอืของผูผ้ลิตอปุกรณเ์พิมเติม 

 

 

 



ตาํแหนง่การใส่สาย VV-ECMO  

1. ใสส่าย 1 ตาํแหน่ง 

ชนิดสาย ตาํแหน่งสายดูดเลือดดาํ ตาํแหน่งสายคืนเลือดแดง 

Dual lumen cannula  

(ปลายสายอยู่ right atrium) 

SVC และ right atrium 

 

Right atrium  

(เขา้สู่ tricuspid valve) 

Bicaval canula 

(ปลายสายอยู่ IVC) 

IVC และ SVC 

 

Right atrium  

(เขา้สู่ tricuspid valve) 

Dual lumen cannula with a 

single drainage site 

Right atrium Pulmonary artery 

2. ใสส่าย 2 ตาํแหน่ง  

ชนิด ตาํแหน่งสายดูดเลือดดาํ ตาํแหน่งสายคืนเลือดแดง 

Femoro-jugular VV-ECMO Femoral vein Jugular vein 

Femoro-femoral VV-ECMO Femoral vein (สายสนั) Femoral vein (สายยาว) 

Femoro-PA VV-ECMO Femoral vein Pulmonary artery 

 

 
รูปท ี9  แสดงตวัอย่างตาํแหน่งการใสส่าย VV-ECMO 

 

 วธิกีารใสส่าย  

 นิยมวิธีการใส่สายผ่านผิวหนงัดว้ย Seldinger technique (เจาะเลือด, ใสส่าย guide wire, ค่อยๆ

ขยายรูเจาะหลอดเลือด) และควรใชเ้ครืองอลัตราซาวนช่์วยในการใสส่ายและยืนยนัตาํแหน่งสาย  

 ควรให ้heparin 50-100 ยนูิตต่อกิโลกรมั ก่อนจะวางสาย cannula (หลงัใสส่าย guide wire แลว้)  

 

Single cannulation 



 การตังเครือง ECMO 

- Pump speed  การปรบัอัตราเร็วการหมุนของ pump แปรผันตรงกับระดับ Blood flow rate  

เป้าหมาย blood flow rate ประมาณ 60-80 มล/กก/นาที หรือ อย่างนอ้ย 60% ของ cardiac 

output เพือให้ไดป้ริมาณออกซิเจนทีเพียงพอ แต่หากเป้าหมายการรักษาเพียงเพือกําจัด

คาร์บอนไดออกไซด์เท่านัน blood flow rate ประมาณ 0.5 L/min/m2 หรือ 10-25%ของ 

cardiac output ก็เพียงพอแลว้ โดยหลังจากใส่สาย cannula แลว้ใหค้่อยๆปรับเพิม blood 

flow rate จนกระทงัไดป้ริมาณสูงสุด เพือใหท้ราบปริมาณสูงสดุทีทาํไดข้องผูป่้วย จากนนัจึง

ค่อยๆปรับลด blood flow rate จนกระทงัถึงระดับตาํทีสุดทีสามารถรกัษาระดบัความอิมตัว

ออกซิเจนไดต้ามตอ้งการ (มากกวา่ 80%)  

- Sweep gas flow ยิงเพิมอัตราการไหลก๊าซยิงมีผลเพิมการกําจัดก๊าซคารบ์อนไดออกไซด์ 

ในทางกลบักนัยิงลดอตัราการไหลก๊าซยิงทาํใหก้ารกาํจดัก๊าซคารบ์อนไดออกไซดล์ดลง แต่จะ

ไม่ส่งผลต่อระดบัออกซิเจน โดยเริมตน้ตงั sweep gas flow เท่ากับปริมาณ blood flow rate 

(1:1) หลังจากนันปรับจนไดร้ะดับคารบ์อนไดออกไซด์ในเลือดทีต้องการ, ในกรณีทีระดับ

คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงตังต้นสูงกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท ควรค่อยๆลดระดับ

คารบ์อนไดออกไซดล์งชา้ๆในเวลาหลายชวัโมง เพอืป้องกนัการเปลียนแปลงปริมาณเลือดทีไป

เลียงสมองอย่างเฉียบพลนั, หากตงัค่า sweep gas สงูจนทาํใหแ้รงดนัใน gas phase สูงกว่า

แรงดันเลือด อาจเกิดภาวะ air embolism ใน oxygenator ได้ ซึงสามารถป้องกันได้โดย

พยายามรกัษาแรงดนัเลือดใหส้งูกว่าแรงดนัก๊าซ ติดตงัวาลว์หรืออุปกรณค์วบคุมแรงดนั และ

วาง oxygenator ใหอ้ยู่ระดบัตาํกวา่ผูป่้วย (ป้องกนักรณี blood pump หยดุทาํงาน) ( ) 

- Oxygen blender สามารถปรบัความเขม้ขน้ของออกซิเจนในก๊าซไดต้งัแต ่0.21-1.0 

 

การตังเครืองช่วยหายใจ 

 หลกัสาํคญัของเครืองช่วยหายใจขณะใช ้ECMO คือ การแลกเปลียนก๊าซในร่างกายผูป่้วยมาจาก

เครือง ECMO เป็นหลกั ไมใ่ช่ปอดของผูป่้วย ดงันันจะตอ้งตงัเครืองช่วยหายใจเพือหลีกเลียงการบาดเจ็บ

ต่อเนือปอด อย่างไรก็ตามยงัไม่มีคาํแนะนาํเฉพาะสาํหรบัการตังเครืองช่วยหายใจในผูป่้วยกลุ่มนี ดงันนั

แพทยอ์าจอา้งอิงวิธีการตงัเครืองช่วยหายใจตามการศกึษาหลกัของ ECMO จาก CESAR และ EOLIA trial 

ดงัแสดงในตารางที 3 โดยถือว่าเป็นขนัตาํของการตงัเครืองช่วยหายใจเพือหลีกเลียงการบาดเจ็บต่อเนือ

ปอด 

 



 CESAR EOLIA 

Ventilator mode  PCV V-AC APRV 

Set parameter 10 cmH2O above PEEP VT for Pplat < 24 cmH2O Phigh < 24 cmH2O 

PEEP (cmH2O) 10 > 10 > 10 

Respiratory rate  10 10-30 Spontaneous 

FiO2  0.3 0.3-0.5 0.3-0.5 

 ตารางท ี3 แสดงวิธีการตงัเครืองช่วยหายใจในการศกึษา CESAR และ EOLIA  

 การใช้สารต้านการแข็งตัวของเลือด  

 ระหว่างทาํ ECMO มีความจาํเป็นตอ้งใชส้ารป้องกนัการแข็งตวัของเลือดเพือป้องกันลิมเลือดอุด

ตันในวงจร โดยมีผลขา้งเคียงทีสาํคัญคือภาวะเลือดออก Unfractionated heparin (UFH) เป็นสารตา้น

การแข็งตวัของเลือดทีนิยมมากทีสุดขณะทาํ ECMO นอกจากนียงัมียาในกลุ่ม direct thrombin inhibitors 

เช่น bivalirudin argatroban เป็นทางเลือก โดยทียาแตล่ะชนิดมีขอ้ดีขอ้เสียแตกต่างกนั แสดงในตารางที 4 

anticoagulant Mechanism of 

action 

Half-life 

(mins) 

Advantages Disadvantages 

Unfractionated 

heparin  

จบัantithrombin 

เพือยบัยงั 

thrombin และ Xa 

60-90 - ราคาถกู 

- มียาแกพิ้ษ 

- จบักบัโปรตีนในเลือด 

- Heparin induced 

thrombocytopenia 

Bivalirudin จบักบั thrombin

แบบไมถ่าวร 

25 - ไมใ่ช ้antithrombin - ไมมี่ยาแกพิ้ษ 

- ระมดัระวงัการใชใ้น

ผูป่้วยไตวาย และ

เลือดคงั 

Argatroban จบักบั thrombin

แบบไมถ่าวร 

39-51 - ไมใ่ช ้antithrombin 

- ไมถ่กูย่อยสลายดว้ย 

serine protease 

- ไมมี่ยาแกพิ้ษ 

- ระมดัระวงัการใน

ผูป่้วยโรคตบั 

ตารางท ี4 คณุสมบตัขิองสารตา้นการแข็งตวัของเลือดชนิดตา่งๆ  

 ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีมาตรฐานสาํหรับการติดตามระดับสารตา้นการแข็งตัวของเลือดขณะทํา 

ECMO เนืองจากการทดสอบต่างๆเป็นการทดสอบในหลอดทดลอง ทาํใหไ้ม่ไดค้าํนึงถึงปัจจัยอืนๆในตัว

ผูป่้วย เช่น การตอบสนองจาก endothelium และ blood/artificial surface สามารถแบ่งวิธีการตรวจไดเ้ป็น 

2 วิธี ไดแ้ก ่



- Plasma-based test วดัเฉพาะระดบั coagulation โดยไมไ่ดค้าํนงึถึงปัจจยัอนื เช่น เกล็ดเลือด 

ความแข็งแรงของลิมเลือด ตวัอย่างการทดสอบ เช่น activated partial thromboplastin time 

(aPTT), anti-Xa assay 

- Whole blood test ประเมนิหลายปัจจยัการแข็งตวัของเลอืดร่วมกนั ตวัอย่างการทดสอบ เช่น 

activated clotting time (ACT), viscoelastic test 

ACT ถกูใชม้าอย่างยาวนานในการติดตามระดบัสารตา้นการแข็งตวัของเลือดระหว่างทาํ ECMO 

อย่างไรก็ตาม ACT สามารถถกูรบกวนไดด้ว้ยหลายปัจจยั เชน่ ระดบัเกล็ดเลือด ระดบั fibrinogen อณุหภูมิ 

วิธีการทาํ เป็นตน้ ในปัจจบุนั ACT กาํลงัถกูทดแทนดว้ยการตรวจอืน 

aPTT ใชส้าํหรบัติดตามระดบัยา heparin มาอย่างยาวนาน อีกทงัยังสามารถใชต้ิดตามระดับยา

กลุ่ม direct thrombin inhibitors ไดด้ว้ย โดยมีค่าทีเหมาะสมสาํหรบัการรกัษาอยู่ที 1.5-2.5 เท่าของค่า

ก่อนเริมยา อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศกึษาแบบ randomized control trial เพือยืนยนัประสิทธิภาพการใช้

ใน ECMO อีกทงัการตรวจ aPTT มีค่าความผันผวนสูงจึงอาจส่งผลเสียต่อการปรบัยาได ้ทาํใหก้ารตรวจ 

anti-Xa assay ซึงวัดผลเฉพาะปฏิกิริยาระหว่าง UFH-AT complex เพือติดตามระดับยา heparin ไดร้บั

ความนิยมมากขนึ(25) 

การทดสอบ ขอ้ดี ขอ้เสีย ใชก้บั DTI ความถี (ชวัโมง) 

ACT - Whole blood test  

- Point of care test  

- เป็นวิธีการแรกๆทีใช้

ติดตามระดบัยา 

heparin ใน ECMO  

- แพรห่ลาย 

- ไมแ่พง 

- ตรวจทกุปัจจยัของเลือด

ทีสง่ผลต่อการแข็งตวั 

- ถกูรบกวนดว้ยหลาย

ปัจจยัทางคลินิก เช่น 

ระดบัเกล็ดเลือด 

ระดบัfibrinogen 

อณุหภูมริา่งกาย 

ภาวะซีด เทคนิกการ

ตรวจ 

- ไมไ่ดแ้สดงผลเฉพาะ

ระดบัยา  heparin  

ไมไ่ด ้ 1-2  

aPTT - วิธีมาตรฐานในการ

ติดตามระดบัยา 

heparin  

- แพรห่ลาย 

- Point of care (บางแหง่) 

 

- Plasma test  

- มีค่าความผนัผวนสูง 

- เชือถือไดล้ดลงใน

ผูป่้วยวิกฤต 

- ถกูรบกวนดว้ยวิธีการ

เก็บตวัอย่าง 

ได ้(เป็นวิธี

มาตรฐาน) 

6-12 



Anti-Xa 

assay 

- ตรวจจาํเพาะกบัระดบัยา 

heparin  

- สมัพนัธก์บัระดบัยา 

heparin ดีกวา่ aPTT 

และมีคา่ผนัผวนนอ้ยกว่า 

- Plasma test  

- Chromogenic assay 

- False low จาก 

plasma free 

hemoglobin > 50 

ml/dL, triglyceride > 

500 mg/dL และ 

bilirubin > 6 mg/dL 

ไมไ่ด ้ 6-12 

TEG/ROTEM - Whole blood test 

- Point of care test  

- ใหข้อ้มลูทงัการสรา้งและ

สลายลมิเลือด  

- ไม่แพรห่ลาย 

- มีความแตกต่าง

ระหว่าง TEG กับ 

ROTEM  

- มีขอ้มลูจาํกดัในเรือง

ความสมัพันธก์บั 

heparin  

ได ้(ขอ้มลู

จาํกดั) 

วนัละครงัหรือ

ตามอาการ 

สาํหรบัภาวะ

เลือดออกหรือ

ลิมเลือดอดุตนั 

ตารางที 5 ข้อดีข้อเสียของการติดตามระดับยาต้านลิมเลือดด้วยวิธีต่างๆ ; DTI = directed 

thrombin inhibitor 

 

 การติดตามเครือง ECMO และผู้ป่วย 

 Flow monitors 

 อตัราการไหลของเลือดผ่านสาย ECMO จะไดร้บัการตรวจวดัโดยตรงดว้ย ultrasonic flow meters 

สาํหรบัเครอืงทีใช ้centrifugal pump 

 Circuit pressure monitors 

 แรงดนัในวงจร ECMO ประกอบไปดว้ย( ) 

- Pre-pump pressure (P1) คือแรงดนัลบจาก drainage cannula ไปสู ่pump 

- Pre-membrane pressure (P2) คือแรงดนับวกจาก pump ไปสู ่membrane lung inlet 

- Post-membrane pressure (P3) คือแรงดนับวกหลงัจาก membrane lung outlet 

- Transmembrane pressure gradient คือความแตกต่างของแรงดนัระหว่าง P2 และ P3 

แสดงถงึความตา้นทานใน oxygenator  



 
 รูปท ี10 แรงดนัในวงจรเครอืง ECMO 

 

P1 
-50/-100 

P2 
250/350 

P3 
200/300 

∆P 
(P3-P2) 

Flow RPMs Possible causes Corrective actions 

↓ ↓ ↓ ↓ ↓ = Hypovolemia, 

Tamponade, 

Pneumothorax, 

Venous cannula 

malposition or kinking, 

Venous cannula clot  

Improve patient fluid status, 

Check for tamponade and 

pneumothorax, Check 

patency and position of 

cannula 

↑ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 
= 

Pump failure  

Clot or air in pump 

Hand crank or use backup 

pump 

Remove clotted pump or air 

↑ ↑ ↓ ↑ ↓ = Oxygenator failure 

(thrombosis) 

Exchange failing 

oxygenator  

↑ ↑ ↑ ↓ ↓ = Increased pump 

afterload  

Check patency and 

position of return cannula 

  ตารางท ี6  แสดงการติดตามการเปลียนแปลงแรงดนัต่างๆ สมัพนัธก์ับการทาํงานทีผิดปกติของ

เครือง ECMO  

 

 การแลกเปลยีนก๊าซของ Oxygenator 

 ระดบัความดันออกซิเจนในเลือดหลัง oxygenator เป็นตัวบ่งชีถึงประสิทธิภาพ oxygenator ใน

การแลกเปลยีนก๊าซออกซิเจน โดยเมือความเขม้ขน้ออกซิเจนใน sweep gas เทา่กบั 100% ระดบัความดนั

ออกซิเจนในเลือดหลงั oxygenator ควรมีคา่มากกว่า 300 มิลลิเมตรปรอท 

 ในลกัษณะเดียวกันหากการกาํจัดก๊าซคารบ์อนไดออกไซดด์ว้ย membrane lung ทาํไดน้อ้ยกว่า 

10 มิลลิเมตรปรอท ทงัทเีปิด sweep gas flow เตม็ทีแลว้ ควรพิจารณาเปลียน oxygenator  

 

P1 

P2 P3 



 Recirculation  

คือ เลือดทีผ่านการแลกเปลียนก๊าซจากเครือง ECMO ไหลยอ้นกลับเขา้สู่สาย drainage อีกครงั 

สง่ผลใหส้ดัสว่นเลือดทีมีออกซิเจนสูงถกูสง่เขา้ไปเลยีงรา่งกายลดลง มกัพบปัญหานีในการวางสาย ECMO 

2 ตาํแหนง่ทีใกลก้นัเกินไป โดยควรสงสยัภาวะ recirculation เมอื เลือดในสาย drainage เปลยีนเป็นสีแดง

สดใส (แสดงลกัษณะของ oxygenated blood) ความอิมตวัออกซิเจนในเลือดดาํสงูขึนกว่าปกติ หรือระดบั

ออกซิเจนในเลือดไม่เพิมขนึหรือตาํลงเมอืเพิมปริมาณการไหลของเลือดใน ECMO  

 
 รูปท ี11 Recirculation  

สว่นประกอบเลือด เป้าหมาย 

Platelet > 100,000 x 109 /L (ขณะมีเลือดออก) 

> 50,000-100,000 x 109 /L (ขณะไม่มีเลือดออก) 

INR < 1.5 (ขณะมีเลือดออก) 

< 3 (ขณะไม่มีเลือดออก) 

Fibrinogen > 1.5 g/L (ขณะมีเลือดออกหรือก่อนผ่าตดั) 

> 1 g/L (ขณะไม่มีเลือดออก) 

Hemoglobin > 70-90 g/L  

Antithrombin > 50-80 % (>0.5-0.8 U/ml) 

 ตารางที 7 ระดับเป้าหมายส่วนประกอบเลือดต่างๆขณะทํา ECMO [ASAIO J. 2022 Mar 

1;68(3):303-310.] 

 



 Chatter และ Suck down 

 ขณะทาํ ECMO มกัมีการเปลียนแปลงปริมาณสารนาํภายในตวัผูป่้วย อีกทงั inferior vena cava 

ก็มกีารยบุขนาดตามการหายใจ สง่ผลใหส้าย ECMO cannula เกิดการอดุตนับางส่วนจากหลอดเลือดทีมา

ขวางการไหลของเลือดเขา้สู่สายทางรูดา้นข้าง โดยจะเห็นลกัษณะสายมีการสนั (chatter) นอกจากนีหาก

ปริมาณสารนาํในเสน้เลือดตาํ หรือวางสาย ECMO cannula ไม่เหมาะสม อาจเกิดภาวะ suck down 

ส่งผลให ้ECMO blood flow rate ลดลงอย่างเฉียบพลนั อาจเกิดภาวะ hemolysis หรือ air embolism ได ้

ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาภาวะ suck down ทันทีโดยการลดความเร็วของ pump ลงและเพิมระดับ

เครืองช่วยหายใจใหไ้ดอ้อกซิเจนทีเพียงพอ หลังจากนนัจึงค่อยๆเพิมความเร็วของ pump ขึนอย่างๆช้า 

พรอ้มกับจัดท่าผู ้ป่วยเพือเพิม venous return หรือ ให้สารนาํเพิมเติม ทังนีการให้สารนาํควรให้อย่าง

ระมดัระวงัเพราะจะสง่ผลเสียตอ่การทาํงานของปอดตอ่ไป( )  

ฟองอากาศในระบบวงจร ECMO 

ฟองอากาศอาจถกูตรวจพบดว้ยการมองเหน็หรือดว้ยอุปกรณต์รวจจบัฟองอากาศ มกัมีสาเหตจุาก

การมจีดุรวัทางสาย venous drainage (รอยตอ่ หรือ วาลว์ในวงจร) หรือมีฟองอากาศมาทางการใหย้าหรือ

สารนาํทางเสน้เลือดแกผู่ป่้วย โดยเมอืตรวจพบฟองอากาศควรหยุด blood pump ใชค้มีหนีบสาย ECMO 

ปรบัเพมิเครืองช่วยหายใจ และแกไ้ขสาเหต ุ 

ลมิเลือดในระบบวงจร ECMO  

 ควรหมนัตรวจสอบลิมเลือดในวงจร ECMO อย่างละเอียดทงัหมด โดยใชไ้ฟฉายส่องด ูโดยเฉพาะ

บริเวณขอ้ต่อ บริเวณทีเลือดไหลช้า และ oxygenator โดยเฉพาะฝังvenousเพราะเลือดไหลช้าและแรง

เสียดทานสูง, ลิมเลือดขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรทีอยู่หลัง oxygenator ควรไดร้ับการกาํจัดด้วยการ

เปลียนส่วนของวงจร ECMO บริเวณนนั หรือเปลียนทงัหมดถา้ลิมเลอืดมีปริมาณมาก( )  

 อาการทางคลินกิผูป่้วยขณะทาํ ECMO  

 ระหว่างไดร้บัการรกัษาดว้ย VV-ECMO นอกจากระดบัก๊าซออกซิเจนและคารบ์อนไดออกไซดแ์ลว้  

ผูป่้วยควรไดร้บัการติดตามภาวะการไหลเวียนโลหิตอย่างใกลชิ้ด เช่น central venous catheter, invasive 

arterial blood pressure, echocardiography, pulmonary arterial catheter เป็นตน้ เพือปรับการรักษา

ต่างๆใหไ้ดค้วามดนัโลหิตและการบีบตัวของหวัใจตามเป้าหมาย เนืองจาก VV-ECMO อาจส่งผลใหเ้กิด

ความดันโลหิตตําจากภาวะ vasoplegia จาก systemic inflammatory response เมือเลือดสัมผัสกับ

อปุกรณ ์ECMO หรือมภีาวะขาดนาํจากการไหลเวยีนเลือดเขา้สู ่ECMO หรือมเีลือดออกเมือใสส่าย ECMO 

การค่อยๆปรับระดับการไหลเวียนเลือดใน ECMO ในช่วงต้นจะช่วยลดความเสียง ในการเ กิด



ภาวะแทรกซอ้นจากการไหลเวียนโลหิตได ้โดยทวัไปแนะนาํใหจ้าํกดัการใหส้ารนาํผูป่้วย เพอืลดความเสียง

ภาวะนาํรวัออกจากเสน้เลือดซงึจะมผีลเสียต่อการทาํงานของปอดได ้

 การหย่า VV-ECMO  

 ประเมนิการแลกเปลียนก๊าซของผูป่้วยก่อนพิจารณาหย่า VV-ECMO ดงัแสดงในตารางที 8 

 ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ ผูป่้วยไมไ่ดใ้สท่่อช่วยหายใจ 

Oxygenation - FiO2 < 60% 

- PEEP < 10 cmH2O 

- PaO2 > 70 mmHg 

- PaO2 > 70 mmHg โดยทีผูป่้วยใช้

ออกซิเจนไม่เกินระดบักลาง คือ < 6 

ลิตร/นาทีของ nasal cannula หรอื 

facemask หรอื < 40 ลิตรต่อนาทีและ 

FiO2 < 0.3 ของ high flow nasal 

cannula  

Ventilation - Tidal volume < 6 mL/kg PBW  

- Plateau pressure < 28 cmH2O 

- Respiratory rate < 28 bpm 

- ABG แสดงค่า pH และ PaCO2 อยู่

ในช่วงทีรบัได ้โดยผูป่้วยไมแ่สดง

อาการหอบเหนือย  

ABG แสดงค่า pH อยู่ในช่วงทีรบัได ้โดย

ผูป่้วยไม่แสดงอาการหอบเหนือย 

Imaging ภาพรงัสีปอดดีขึน   

ตารางท ี8 การประเมินความพรอ้มผูป่้วยก่อนเริมหย่า VV-ECMO  [ ASAIO J. 2021 Jun 

1;67(6):601-610.] 

คาํแนะนาํลาํดบัขนัตอนการหย่า VV-ECMO โดยการลด gas flow และคงระดบั blood flow rate 

ไว ้ดงัตอ่ไปนี( ) 

1. ลด FDO2  

a. ลด FDO2 ครงัละประมาณ 20% จาก 1.0 จนกระทัง 0.21 

b. สามารถรกัษาระดบัความอิมตวัออกซิเจน > 92% หรอื PaO2 > 70 mmHg  

2. ลด sweep gas 

a. ลดอตัรา sweep gas ครงัละ 0.5-1 ลิตรต่อนาที จนกระทงัเหลือ 1 ลิตรต่อนาที  

b. สามารถรกัษาระดบั pH โดยไมท่าํใหผู้ป่้วยหอบเหนือยมากขนึ  

 

 



3. ทดลองหยุด sweep gas  

a. ถา้คาดวา่ผูป่้วยสามารถทนหยดุ ECMO ได ้พิจารณาปิด sweep gas อย่างนอ้ย 2-3 

ชวัโมง  

b. ตรวจวดัระดบัความอิมตวัออกซิเจน และ arterial blood gas  

4. เตรียมการถอดสาย ECMO  

a. แจง้แพทยผ์่าตดั  หรือแพทยท์ีจะทาํการถอดสาย ECMO 

b. หลงัจากปิด sweep gas แลว้ arterial blood gas แสดงค่า PaO2 > 70 mmHg และ

ค่า pH อยู่ในเกณฑท์ียอมรบัได ้โดยไมแ่สดงอาการหอบเหนือย 

c. เตรียมใหเ้ลือดในกรณีทีคาดว่าจะเสยีเลอืดมาก 

d. หยดุ heparin อย่างนอ้ย 1 ชวัโมงก่อนถอดสาย 

e. จดัท่า trendelenberg กรณีถอดสายออกจาก jugular vein 

f. เย็บปิดและกดบริเวณทีใสส่าย เฝ้าสงัเกตภาวะเลือดออก 

g. ตรวจหาภาวะลิมเลือดอดุตนัภายหลงั 24 ชัวโมง  

สรุป 

 ความนิยมในการนํา VV-ECMO มารักษาภาวะ ARDS รุนแรงเพิมขึนอย่างต่อเนือง แม้จะมี

การศกึษาทีแสดงถึงการลดอัตราการเสียชีวิตของผูป่้วยกลุ่มนี แต่เมือจะนาํมาใชจ้ริงแพทย์ควรมีความ

เขา้ใจการทาํงานของอุปกรณ์ต่างๆภายใน ECMO และคาํนึงถึงขันตอนเวชปฏิบัติต่างๆอย่างเคร่งครัด 

ตังแต่การเลือกผู ้ป่วย, การใส่สาย ECMO cannula, การดูแลวงจร ECMO, การติดตามอาการและ

ภาวะแทรกซอ้น และการหย่า ECMO ทงันีคณะผูใ้หอ้าการดแูล ECMO ควรหมนัฝึกฝนจนมีความชาํนาญ

เพือลดความเสียงทีอาจเกิดขนึระหว่างการรกัษา 

เอกสารอ้างองิ 

1. Makdisi G, Wang IW. Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) review of a 

lifesaving technology. J Thorac Dis. 2015;7(7):E166-76. 

2. Guglin M, Zucker MJ, Bazan VM, Bozkurt B, El Banayosy A, Estep JD, et al. Venoarterial 

ECMO for Adults: JACC Scientific Expert Panel. J Am Coll Cardiol. 2019;73(6):698-716. 

3. Ramanathan K, Cove ME, Caleb MG, Teoh KL, Maclaren G. Ethical dilemmas of adult 

ECMO: emerging conceptual challenges. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2015;29(1):229-33. 

4. Weems MF, Friedlich PS, Nelson LP, Rake AJ, Klee L, Stein JE, et al. The Role of 

Extracorporeal Membrane Oxygenation Simulation Training at Extracorporeal Life Support 

Organization Centers in the United States. Simul Healthc. 2017;12(4):233-9. 



5. Betit P. Technical Advances in the Field of ECMO. Respir Care. 2018;63(9):1162-73. 

6. Organization ELS. available at http://www.elso.org accessed April,13 2022. 

7. Gajkowski EF, Herrera G, Hatton L, Velia Antonini M, Vercaemst L, Cooley E. ELSO 

Guidelines for Adult and Pediatric Extracorporeal Membrane Oxygenation Circuits. ASAIO 

J. 2022;68(2):133-52. 

8. Gibbon JH, Jr. Application of a mechanical heart and lung apparatus to cardiac surgery. 

Minn Med. 1954;37(3):171-85; passim. 

9. Yeager T, Roy S. Evolution of Gas Permeable Membranes for Extracorporeal Membrane 

Oxygenation. Artif Organs. 2017;41(8):700-9. 

10. Kim J-J, Jang T-S, Kwon Y-D, Kim UY, Kim SS. Structural study of microporous 

polypropylene hollow fiber membranes made by the melt-spinning and cold-stretching 

method. Journal of Membrane Science. 1994;93(3):209-15. 

11. Combes A, Schmidt M, Hodgson CL, Fan E, Ferguson ND, Fraser JF, et al. Extracorporeal 

life support for adults with acute respiratory distress syndrome. Intensive Care Med. 

2020;46(12):2464-76. 

12. Schmidt M, Tachon G, Devilliers C, Muller G, Hekimian G, Brechot N, et al. Blood 

oxygenation and decarboxylation determinants during venovenous ECMO for respiratory 

failure in adults. Intensive Care Med. 2013;39(5):838-46. 

13. Force ADT, Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND, Caldwell E, et al. 

Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA. 2012;307(23):2526-33. 

14. Bellani G, Laffey JG, Pham T, Fan E, Brochard L, Esteban A, et al. Epidemiology, Patterns 

of Care, and Mortality for Patients With Acute Respiratory Distress Syndrome in Intensive 

Care Units in 50 Countries. JAMA. 2016;315(8):788-800. 

15. Fujishima S. Guideline-based management of acute respiratory failure and acute 

respiratory distress syndrome. J Intensive Care. 2023;11(1):10. 

16. Hill JD, O'Brien TG, Murray JJ, Dontigny L, Bramson ML, Osborn JJ, et al. Prolonged 

extracorporeal oxygenation for acute post-traumatic respiratory failure (shock-lung 

syndrome). Use of the Bramson membrane lung. N Engl J Med. 1972;286(12):629-34. 

17. Gille JP. [Respiratory support by extracorporeal circulation with a membrane artificial lung 

(author's transl)]. Bull Physiopathol Respir (Nancy). 1974;10(3):373-410. 



18. Zapol WM, Snider MT, Hill JD, Fallat RJ, Bartlett RH, Edmunds LH, et al. Extracorporeal 

membrane oxygenation in severe acute respiratory failure. A randomized prospective 

study. JAMA. 1979;242(20):2193-6. 

19. Peek GJ, Mugford M, Tiruvoipati R, Wilson A, Allen E, Thalanany MM, et al. Efficacy and 

economic assessment of conventional ventilatory support versus extracorporeal membrane 

oxygenation for severe adult respiratory failure (CESAR): a multicentre randomised 

controlled trial. Lancet. 2009;374(9698):1351-63. 

20. Australia, New Zealand Extracorporeal Membrane Oxygenation Influenza I, Davies A, Jones 

D, Bailey M, Beca J, et al. Extracorporeal Membrane Oxygenation for 2009 Influenza 

A(H1N1) Acute Respiratory Distress Syndrome. JAMA. 2009;302(17):1888-95. 

21. Combes A, Hajage D, Capellier G, Demoule A, Lavoue S, Guervilly C, et al. Extracorporeal 

Membrane Oxygenation for Severe Acute Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med. 

2018;378(21):1965-75. 

22. Goligher EC, Tomlinson G, Hajage D, Wijeysundera DN, Fan E, Juni P, et al. Extracorporeal 

Membrane Oxygenation for Severe Acute Respiratory Distress Syndrome and Posterior 

Probability of Mortality Benefit in a Post Hoc Bayesian Analysis of a Randomized Clinical 

Trial. JAMA. 2018;320(21):2251-9. 

23. Tonna JE, Abrams D, Brodie D, Greenwood JC, Rubio Mateo-Sidron JA, Usman A, et al. 

Management of Adult Patients Supported with Venovenous Extracorporeal Membrane 

Oxygenation (VV ECMO): Guideline from the Extracorporeal Life Support Organization 

(ELSO). ASAIO J. 2021;67(6):601-10. 

24. (ELSO) ELSO. General Guidelines for all ECLS Cases August, 20172017. 

25. McMichael ABV, Ryerson LM, Ratano D, Fan E, Faraoni D, Annich GM. 2021 ELSO Adult 

and Pediatric Anticoagulation Guidelines. ASAIO J. 2022;68(3):303-10. 

 




