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Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in ARDS 
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บทนํา 

 เครืÉองพยุงการทาํงานของหัวใจและปอด (Extracorporeal membrane oxygenation : ECMO) 

คืออุปกรณท์ีÉช่วยประคบัประคองระบบการไหลเวียนโลหิตหรือระบบการแลกเปลีÉยนก๊าซ ในภาวะวิกฤตทีÉ

การทาํงานของระบบดังกล่าวลม้เหลวและไม่ตอบสนองต่อการรกัษาปกติ(ř) โดยมีจุดประสงค์เพืÉอยืด

ระยะเวลารอใหอ้วยัวะทีÉลม้เหลวฟืÊนตวัหรือเตรียมผูป่้วยเขา้สู่การรกัษาลาํดบัถัดไป(Ś) ดงันัÊนแพทยจึ์งควร

พิจารณาใหร้อบดา้นทัÊงการเริÉมและหยุดการรกัษาดว้ย ECMO(3) ทัÊงนี Êการใชง้าน ECMO ควรอยู่ภายใต้

การดูแลของแพทย์และทีมทีÉได้รับการฝึกฝนและมีความชํานาญ(Ŝ) อุปกรณ ์ECMO ถูกพัฒนาอย่าง

ต่อเนืÉองตัÊงแต่อดีตจนถึงปัจจุบนั ทาํใหมี้ความถูกตอ้งแม่นยาํในการใชง้าน มขีนาดเล็กลง ใชง้านไดง่้ายขึ Êน 

สามารถใชไ้ดต้อ่เนืÉองเป็นระยะเวลานานหลายวนัจนถึงหลายสปัดาห ์และมีความปลอดภัยมากขึ Êน(Ś, 5) 

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

พบว่าจาํนวนโรงพยาบาลและผูป่้วยทัÉวโลกทีÉลงทะเบียนไดร้บัการรกัษาดว้ย ECMO เพิÉมขึ Êนอย่างรวดเร็ว 

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

รายตอ่ปี (รูปทีÉ 1) ทัÊงนี ÊเมืÉอพิจารณาในกลุ่มผูป่้วยวิกฤติผูใ้หญ่พบอตัราการรอดชีวิตสงูทีÉสุดในผูป่้วยระบบ

การหายใจลม้เหลว ตามมาดว้ยระบบการไหลเวียนโลหิต และแย่ทีÉสดุในผูป่้วยหวัใจหยดุเตน้ (ตารางทีÉ 1)   

 

 
  รูปทีÉ 1 แสดงจํานวนโรงพยาบาลและผู้ป่วยทีÉไดร้ับการรักษาด้วย ECMO (Extracorporeal 

membrane oxygenator) ทัÉวโลก; จาํนวนโรงพยาบาลทีÉเป็นศนูยก์ารรกัษาดว้ย ECMO (แท่งกราฟสีแดง); 

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



ขอ้บ่งชี ÊECMOในผูใ้หญ่ 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%) 

 ตารางทีÉ 1 แสดงจาํนวนผูป่้วยผูใ้หญ่และผลการรกัษาดว้ย ECMO (Extracorporeal membrane 

oxygenator) ทัÉวโลก [ขอ้มลูจาก www.elso.org] 

โครงสร้างเครืÉอง ECMO 

 
 รูปทีÉ 2   โครงสร้างเครืÉอง ECMO ทีÉสาํคัญประกอบด้วย Cannula, Pump, Gas blender และ 

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

152.] 

1. Cannula 

คือ สายทีÉนาํเลือดจากผูป่้วยเขา้สู่เครืÉอง ECMO เรียกว่า drainage cannula และนาํเลือดจาก

เครืÉอง ECMO กลบัสูผู่ป่้วย เรียกวา่ return cannula โดยมีความสมัพนัธร์ะหว่างแรงดนั แรงเสียดทาน และ

อตัราการไหลตาม Hagen-Poiseuille equation (รูปทีÉ 3)   

Pressure drop คือ ความแตกตา่งระหว่างความดนัทีÉเขา้สู่สายและออกจากสาย cannula โดย

มีค่าแปรผันตรงตามความยาวสาย cannula และความหนืดเลือด แต่แปรผกผันกับเสน้ผ่าศูนย์กลาง 

cannula ยกกาํลังสีÉ หมายความว่า ถา้เพิÉมขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลาง 2 เท่า pressure drop ลดลง 16 เท่า 

โดยทัÉวไป pressure drop มกัมีคา่ไมเ่กิน 100 มิลลิเมตรปรอท 

จาํนวนและตาํแหน่งของรูเปิดของสายส่งผลกระทบสาํคญัต่อ pressure drop และตาํแหน่ง

ของสาย return cannula และ drainage cannula  รูปทีÉ 5  แสดงลกัษณะของ cannula ทีÉพบไดบ้อ่ย(ş) 
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รูปทีÉ 3  Hagen-Poiseuillie equation  

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

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

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

Q = ∆Pπr4 
      8ⴄl 



ตวัสายจะมีการเคลือบสารเฮพพารินหรือสารโพลีเมอรอื์ÉนๆเพืÉอลดการเกิดอนัตรกิริยาระหว่าง

เลือดกบัสาย ลดการจับโปรตีนในเลือดและป้องกันการแข็งตวัของเลือด รวมถงึเสริมความแข็งแรงสายดว้ย

ขดลวดเพืÉอป้องกนัการหกัพบังอ 

2. Blood pump 

คืออปุกรณส์รา้งแรงดนั มีหนา้ทีÉดูดเลือดจากระบบหลอดเลือดดาํเขา้สู่เครืÉอง ECMO จากนัÊน

ผลกัดนัเลือดเขา้สู่อปุกรณแ์ลกเปลีÉยนก๊าซ และคืนกลบัสู่ผูป่้วย การออกแบบ pump สาํหรบั ECMO มีอยู่ 

2 ประเภท ไดแ้ก่ 

- Roller pumps คือ pump ทีÉสรา้งแรงดนัลบโดยตรง เพืÉอดดูเลือดจากสาย drainage ทัÊงนี Ê

หากคา่ afterload ของสายเพิÉมขึ Êน เช่น สาย cannula หลงั pump อุดตนั อาจส่งผลทาํให้

สายฉีกขาดจากแรงดนัทีÉสงูขึ Êนมากได ้

- Centrifugal pumps คือ pump ทีÉทาํงานโดยอาศัยแรงจากสนามแม่เหล็กในการหมุน

แกนกลางเพืÉอสรา้งแรงดูด และผลกัดนัเลือดไปทางดา้นขา้ง (รูปทีÉ 6) ความสามารถของ 

pump สัมพันธ์กับการกําหนดความเร็วในการหมุนแกนกลาง (rotations per minute : 

rpms) รวมถึงค่า preload และ afterload ซึÉงทาํใหมี้ความปลอดภยัในการใชง้านมากกว่า 

Roller pump ในปัจจบุนั pump ชนิดนี Êเป็นทีÉนิยมสาํหรบัเครืÉอง ECMO  

 

 

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

 

 

A 
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3. Gas blender  

คือ อปุกรณที์Éทาํหนา้ทีÉผสมออกซิเจนกับอากาศเพืÉอใหไ้ดส้ดัส่วนความเขม้ขน้ออกซิเจนตามทีÉ

กาํหนดสาํหรบัการแลกเปลีÉยนก๊าซกบัเลือดใน Oxygenator  

4. เครืÉองทาํความร้อน (Heat exchanger) 

เนืÉองจากเลือดปริมาณมากไหลออกจากร่างกายเขา้สู่เครืÉอง ECMO ทาํใหเ้ลือดสูญเสียความ

รอ้นไปในสิÉงแวดลอ้ม เพืÉอปอ้งกนัภาวะอณุหภูมิรา่งกายตํÉาเมืÉอคืนเลือดเขา้สู่รา่งกายผูป่้วย เครืÉองทาํความ

รอ้นจะทาํหนา้ทีÉอุ่นน ํÊาเพืÉอส่งเขา้ไปเพิÉมอณุหภูมิใหก้บัเลอืดใน oxygenator (รูปทีÉ 7 : C) โดยทัÉวไปอณุหภูมิ

นํÊาจะตัÊงไวน้อ้ยกวา่ 40 องศาเซลเซียส (มกัตัÊงไวที้É 37 องศาเซลเซียส) 

5. อุปกรณ์แลกเปลีÉยนก๊าซ (Oxygenator, Membrane lung) 

ECMO oxygenator ถูกออกแบบมาเพืÉอใชส้าํหรับการแลกเปลีÉยนก๊าซ เติมออกซิเจน กาํจัด

คารบ์อนไดออกไซด ์และเพิÉมอณุหภมิูเลือดทีÉออกมาจากรา่งกายใหอุ้น่ 

วสัดุและการออกแบบอุปกรณแ์ลกเปลีÉยนก๊าซถูกพัฒนามาอย่างต่อเนืÉองเป็นเวลามากกว่า 

60 ปี นบัตัÊงแตเ่ครืÉอง cardiopulmonary bypass เครืÉองแรกในปี 1954(8) เพืÉอแกไ้ขปัญหาประสิทธิภาพใน

การแลกเปลีÉยนก๊าซ แรงเสียดทานภายใน อายุการใชง้าน และความสะดวกในการใชง้าน โดยในปัจจุบัน

ภายในอปุกรณน์ี Êประกอบไปดว้ยท่อกลวงเลก็ๆจาํนวนมากเพืÉอลาํเลียงเลือด อากาศ และนํÊา ทาํใหเ้กิดการ

แลกเปลีÉยนก๊าซออกซิเจนและคารบ์อนไดออกไซดร์ะหว่างอากาศกับเลือดไดดี้ เพราะมีสดัส่วนพืÊนทีÉผิวต่อ

ปริมาตรสูง โดยใช้หลักการ Simple diffusion (รูปทีÉ  7) สําหรับวัสดุทีÉ ใช้แพร่หลายในปัจจุบันคือ 

Polymethylpentene (PMP) ซึÉงมีคุณสมบัติรูพรุนขนาดเล็ก (รูปทีÉ 8) แต่ป้องกันนํÊาซึมผ่าน จึงลดปัญหา 

oxygenator wetting ทาํใหยื้ดอายกุารใชง้านอปุกรณน์านขึ Êน(š)  

นอกจากนีÊอุปกรณ์ยังถูกออกแบบให้ใช้ปริมาตรการ prime ลดลง โดยมีขนาดตัÊงแต่ 80 

มิลลิลิตร สาํหรบัเด็กเลก็ จนถงึ 250 มิลลิลิตร สาํหรบัผูใ้หญ่ 

 



 
 

 
รูปทีÉ 7 Quadrox-iD (A); โครงสรา้งของอุปกรณ์แลกเปลีÉยนก๊าซทีÉออกแบบการไหลของเลือด 

อากาศ และนํÊาในแนวตัÊงฉาก เพืÉอแกปั้ญหาแรงเสียดทานภายในและลดการเกิด plasma layer ซึÉงลด

ประสิทธิภาพการแลกเปลีÉยนก๊าซ (B) (5) การแลกเปลีÉยนก๊าซและอุณหภูมิภายใน 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.] 

รูปทีÉ  8  ภาพกล้องจุลทรรศน์ อิ เลคทรอนของ 

Polypropylene แส ด ง พืÊน ผิ วทีÉ มี รูพ รุน ข น าดเล็ ก

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

ขนาดเล็กกว่า 1 ไมครอนเหล่านี Êเป็นทางเชืÉอมต่อ

ระหว่างเลือดและอากาศในอุปกรณ์แลกเปลีÉยนก๊าซ 

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

สามารถแบ่งประเภทการทาํงาน ECMO ไดเ้ป็น 2 รูปแบบ(ş) (รูปทีÉ 2) ไดแ้ก่ 

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

เพืÉอเติมออกซิเจนและกาํจดัคารบ์อนไดออกไซด ์จากนัÊนคืนเลือดกลบัสูร่ะบบหลอดเลือดดาํก่อนเขา้สู่หวัใจ 

ทาํหนา้ทีÉเปรยีบเสมือนเป็นปอดของผูป่้วย 

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

เพืÉอเติมออกซิเจนและกาํจัดคารบ์อนไดออกไซด ์จากนัÊนคืนเลือดกลบัสู่ระบบหลอดเลือดแดงดว้ยแรงดัน

เพืÉอไปเลี Êยงสว่นต่างๆของร่างกาย ทาํหนา้ทีÉเปรยีบเสมือนเป็นหวัใจและปอดของผูป่้วย 

 การนาํสง่ออกซิเจนของรา่งกาย (oxygen delivery) คือ ปรมิาณออกซิเจนทีÉถูกส่งออกจากหวัใจไป

เลี Êยงรา่งกายต่อหนึÉงนาที คาํนวณไดจ้ากปริมาณออกซิเจนในเลือดหนึÉงหน่วยปริมาตร (oxygen content) 

คณูปริมาณเลือดทีÉบีบออกจากหวัใจตอ่หนึÉงนาที (cardiac output) โดย oxygen content สามารถคาํนวณ

ไดด้งัแสดงในตารางทีÉ 2 ในคนปกติ oxygen delivery มคีา่ประมาณ 600 ml/m2/minute ในขณะทีÉปริมาณ 

oxygen delivery ตํÉาทีÉสดุทีÉเพียงพอต่อการเลี Êยงร่างกายเท่ากบั 300 ml/m2/minute  บทบาทของเครืÉ อ ง 

VV-ECMO จะทาํหนา้ทีÉ เพิÉม oxygen content ใหก้ับเลือดผูป่้วย โดยเมืÉอพิจารณาจากสมการเพืÉอให้ได ้

oxygen delivery ทีÉเพียงพอ จะตอ้งมีการจัดการปริมาณฮีโมโกลบิน ความอิÉมตัวออกซิเจน และปริมาณ

เลือดทีÉบีบออกจากหัวใจ 

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 งทีÉ  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 

การเติมออกซิเจนในเลือดดว้ยเครืÉอง ECMO ขึ ÊนกบัปัจจยัทีÉสาํคญั(řř)ไดแ้ก ่ 

1) ขนาดและคณุสมบติัของ Oxygenator  

2) อตัราการไหลของเลือดเขา้สู่ ECMO  

3) ความแตกต่างระหว่างความดันออกซิเจนในเลือดกับ sweep gas โดยทีÉความเข้มข้นของ

ออกซิเจนใน sweep gas สามารถปรบัไดจ้าก oxygen blender  



เลือดทีÉวิÉงผ่าน ECMO จะมีความอิÉมตัวออกซิเจน 100% จากนัÊนไหลออกไปผสมกบัเลือดดาํของ

ผูป่้วยซึÉงมีค่าความอิÉมตวัออกซิเจนประมาณ 60-80% แลว้กลบัเขา้สู่หัวใจและปอดจากนัÊนจะถกูส่งออกไป

เลี Êยงร่างกาย ดงันัÊนในกรณีทีÉปอดสามารถทาํงานแลกเปลีÉยนก๊าซไดน้้อยหรือไม่ไดเ้ลย ปัจจัยหลักทีÉจะ

สง่ผลต่อความอิÉมตวัออกซิเจนในเลือดแดงคือ สดัสว่นปริมาณเลือดดาํทีÉผสมกนัระหว่างเลือดทีÉผ่านและไม่

ผ่านเครืÉอง ECMO โดยหากอัตราการไหลของเลือดกลับสู่หัวใจเพิÉมสูงขึ ÊนในขณะทีÉอัตราการไหลของ

เลือดออกจาก ECMO คงทีÉ จะส่งผลใหส้ดัส่วนของเลือดทีÉไดร้บัการเติมออกซิเจนจาก ECMO ตํÉาลง ทาํให้

ความอิÉมตวัออกซิเจนในระบบหลอดเลือดแดงตํÉาลง โดยจากการศกึษาของ Schmidt และคณะ(řŚ)พบว่า

ถา้สดัสว่นระหวา่งอตัราการไหลของเลือดออกจาก ECMO กบัอตัราการไหลของเลือดกลบัสู่หวัใจมากกว่า 

60% จะทาํใหค้า่ความอิÉมตวัออกซิเจนมากกว่า 90% ซึÉงเพียงพอตอ่การไปเลี Êยงร่างกาย 

การกาํจดัคารบ์อนไอออกไซดใ์นเลือดดว้ยเครืÉอง ECMO ขึ Êนกบัปัจจยัสาํคญั(řř)ไดแ้ก ่

1) ปริมาณคารบ์อนไดออกไซดใ์นเลือดทีÉเขา้สูE่CMO 

2) พื ÊนทีÉผิวอปุกรณแ์ลกเลีÉยนก๊าซ 

3) อตัราการไหล sweep gas 

4) อตัราการไหลของเลือดเขา้สู่ ECMO 

เนืÉองจากในเลือดหนึÉงหน่วยมีปริมาตรคารบ์อนไดออกไซด์มากกว่าออกซิเจน และอัตราการ

แลกเปลีÉยนก๊าซคารบ์อนไดออกไซดเ์ร็วกว่าออกซิเจน ดงันัÊนอตัราการไหลของเลือดเขา้สู ่ECMO เพียง 1-3 

ลิตรต่อนาที มกัจะเพียงพอต่อการกาํจัดก๊าซคารบ์อนไดออกไซด ์(แต่ไม่เพียงพอต่อการเติมออกซิเจน) 

ในขณะทีÉการเพิÉมอตัราการไหล sweep gas จะยิÉงเพิÉมการกาํจดัก๊าซคารบ์อนไดออกไซดไ์ด(้řŚ) 

ภาวะ Hypoxemia และ Hypercarbia ส่งผลต่อระบบการไหลเวียนโลหิตผู้ป่วย ไดแ้ก่ เพิÉมแรง

เสียดทานในหลอดเลือดปอด เพิÉมความดนัในหลอดเลือดปอด และหวัใจดา้นขวาลม้เหลว ดงันัÊนถึงแม ้VV-

ECMO จะไม่ไดส้่งผลโดยตรงต่อระบบการไหลเวียนโลหิต แตผ่ลจากการแลกเปลีÉยนก๊าซดว้ย ECMO ทาํ

ใหค้วามดนัในหลอดเลือดปอดลดลง ส่งผลใหห้ัวใจหอ้งขวาทาํงานไดด้ีขึ Êน อีกทัÊงหลอดเลือดหัวใจไดร้ับ

ออกซิเจนมากขึ Êน สง่ผลใหห้วัใจดา้นซา้ยทาํงานไดด้ขีึ Êนดว้ย  

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

 Acute respiratory distress syndrome (ARDS) คือ กลุ่มอาการทีÉ เกิดจากการอักเสบและบวม

อย่างรุนแรงในปอด โดยมีเกณฑก์ารวินิจฉัยประกอบดว้ย (13) 

1. เกิดอาการภายใน 1 สปัดาห ์ 

2. ภาพรังสีปอดแสดงรอยโรคในปอดทัÊงสองข้าง โดยทีÉรอยโรคไม่เข้ากับ nodule, pleural 

effusion หรอื atelectasis  



3. ไมไ่ดมี้สาเหตจุาก cardiac failure หรอื fluid overload  

4. ระดบัออกซิเจนในเลือดตาม PaO2/FiO2 นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 300 ขณะทีÉไดร้บัแรงดนับวกใน

การหายใจอย่างนอ้ย 5 เซนติเมตรนํÊา 

   จากการรวบรวมข้อมูล 459 ไอซียูใน 50 ประเทศ พบว่ามีผูป่้วยทีÉเข้าเกณฑก์ารวินิจฉัย ARDS 

10.4% และมีอตัราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงถึง 40% ทัÊงนี Êพบว่ามีผูป่้วย ARDS จาํนวนมากทีÉไดร้ับ

การวินิจฉยัลา่ชา้และไดร้บัการรกัษาไมเ่หมาะสมตามคาํแนะนาํในปัจจบุนั (14)  

แนวทางเวชปฏิบตัิในการรักษาภาวะ ARDS จากสมาคมต่างๆ(řŝ) ใหค้าํแนะนาํการรกัษาไปใน

แนวทางเดยีวกนั ในแง ่

1. การตัÊงเครืÉองช่วยหายใจด้วย lung protective ventilation ได้แก่ ตัÊงค่า tidal volume และ 

plateau pressure ขนาดตํÉา  

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

ปานกลางถงึมาก  

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

4. จาํกดัการใชย้าหย่อนกลา้มเนืÊอ (muscle relaxant) สาํหรบัผูป่้วยบางราย  

5. จาํกดัการใหส้ารนํÊา  

6. ECMO ในกรณีเกิด ARDS รุนแรง 

ภาวะ ARDS ระดบัรุนแรงมากส่งผลใหก้ารแลกเปลีÉยนก๊าซและกลไกการหายใจทาํงานผิดปกติไป

มาก จนทาํใหแ้มจ้ะตัÊงเครืÉองช่วยหายใจนอ้ยทีÉสุดเพียงเพืÉอใหพ้อมีชีวิตรอดก็ยังเพิÉมความเสีÉยงเนื Êอปอด

บาดเจ็บจากเครืÉองช่วยหายใจ ซึÉงขัดกับหลกัการ lung protective ventilation ดังนัÊนการใช ้ECMO ร่วม

รักษาผูป่้วยกลุ่มนี Êจะช่วยใหเ้กิดการแลกเปลีÉยนก๊าซทีÉเพียงพอต่อการมีชีวิต เนืÉองจาก ECMO จะทาํงาน

แทนเครืÉองช่วยหายใจและปอดของผูป่้วย ลดภาวะ lung stress และ strain ทีÉมากเกินไป จึงไม่ทาํใหเ้นื Êอ

ปอดไดร้บับาดเจ็บจากเครืÉองช่วยหายใจเพิÉมขึ Êน ปอดจึงมีเวลาพกัและฟืÊนฟูตวัเองได ้อย่างไรก็ตามการใช ้

ECMO ก็ยังมีความเสีÉยงหลายประการ เช่น ต้องใช้บุคลากรทีÉมีความชํานาญในการดูแล สิ Êนเปลือง

ทรพัยากรมากขึ Êน ผูป่้วยตอ้งไดร้บัยาตา้นลิÉมเลือดเพิÉมความเสีÉยงต่อการเกิดภาวะเลือดออก เกิดภาวะปอด

แฟบจากการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจระดบัตํÉา เป็นตน้ 

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

รายงานต่อมากลบัพบว่ามีอตัราการเสียชีวิตสงูถึงประมาณ 90%(17) การศกึษาควบคมุแบบสุม่ครัÊงแรกใน

ผูป่้วยระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนัรุนแรงทีÉไดร้บั ECMO เสริมจากการใชเ้ครืÉองช่วยหายใจปกติโดย 

Zapol และคณะ ในปีค.ศ.1979 (řŠ) พบว่า ECMO ไมส่ามารถช่วยลดอตัราการเสียชีวิตได ้ทัÊงนี Êเป็นทีÉน่า



สงัเกตว่าการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจในการศกึษาใชค้่าแรงดนัอากาศและปริมาตรขนาดสงู เลือกใชร้ะบบ VA-

ECMO และเกิดการเสียเลือดปรมิาณมาก นบัจากนัÊน ECMO จงึไม่ไดร้บัความนิยม  

ในเวลาต่อมาแนวทางการรักษาผู้ป่วย ARDS และเครืÉอง ECMO ได้รับการพัฒนามากขึ Êน  

จนกระทัÉ งปี ค.ศ. 2009 Peek และคณะ [CESAR trial](řš) ได้รายงานผลการศึกษาชิ Êนส ําคัญ โดย

ทาํการศกึษาควบคมุแบบสุ่มเพืÉอประเมินประสิทธิภาพ ความปลอดภยั และความคุม้ค่าของการใช ้ECMO 

เปรียบเทียบกบัเครืÉองช่วยหายใจทัÉวไปในผูป่้วยภาวะหายใจลม้เหลวรุนแรง ผลปรากฏวา่กลุม่ผูป่้วยทีÉไดร้บั

การรกัษาดว้ย ECMO มีอตัราการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพรุนแรงทีÉ 6 เดือน ตํÉากว่ากลุ่มทีÉไดร้ับการรกัษา

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

0.03)] รวมถึงมกีารศกึษาจากกลุ่มประเทศออสเตรเลียและนิวซแีลนดร์วบรวมขอ้มลูการใช ้ECMO สาํหรบั

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

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

2009 มีการแพรร่ะบาดของไขห้วัดใหญ่สายพนัธุ ์H1N1 ทาํใหก้ารใช ้ECMO เพิÉมจาํนวนขึ Êนอย่างต่อเนืÉอง

นบัตัÊงแตน่ัÊน ดงัแสดงในรูปทีÉ 1 

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

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

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

คารบ์อนไดออกไซดม์ากกกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท เป็นเวลานานกว่า 6 ชัÉวโมง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ผูป่้วยทีÉไดร้บั ECMO กบัไดร้บัการรกัษามาตรฐาน ทัÊงนี Êกลุ่มผูป่้วยทีÉไดร้บัการรกัษามาตรฐานอาจไดร้บัการ

รกัษาดว้ย ECMO ไดห้ากแพทยพ์ิจารณาแลว้วา่ไม่ตอบสนองตอ่การรกัษามาตรฐานและนา่จะไดป้ระโยชน์

จากการรกัษาดว้ย ECMO ซึÉงผลการศกึษาหลกัพบว่า ไมมี่ความแตกต่างกันอย่างมีนยัสาํคญัทางสถิติของ

ทัÊงสองกลุ่มในเรืÉองอตัราการเสียชีวิตทีÉ 60 วนั แต่ผลการศึกษารองพบว่ากลุ่มทีÉไดร้ับ ECMO มีอตัราการ

รักษาลม้เหลวทีÉ 60 วนั นอ้ยกว่ากลุ่มทีÉไดร้ ับการรักษามาตรฐานอย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติ (การรักษา

ลม้เหลว หมายถึง เสียชีวิตในกลุ่ม ECMO ; เสียชีวิตหรือตอ้งเปลีÉยนไปรบัการรกัษาดว้ย ECMO ในกลุ่ม

การรกัษามาตรฐาน) สว่นผลขา้งเคียงจาก ECMO พบวา่มีผูป่้วยเสียชีวิตจากการใส่สาย ECMO กลุม่ละ 1 

ราย กลุ่ม ECMO มีเกล็ดเลือดตํÉากว่า และมีผูป่้วยเลือดออกจนตอ้งไดร้บัเลือดปริมาณมากกว่า ในเวลา

ต่อมามีการนาํขอ้มลูมาวิเคราะหใ์หม่และพบว่า ECMO มีประโยชนใ์นการลดอตัราการเสียชีวิตในผูป่้วย 

ARDS รุนแรงมาก(22) 

 

 



VV-ECMO ในเวชปฏบิัติ 

 การเลอืกผู้ป่วย 

แพทยค์วรพิจารณาทาํ VV-ECMO ในผูป่้วยทีÉมีระบบหายใจลม้เหลวรุนแรงทีÉไม่ตอบสนองต่อการ

รกัษาปกติ เนืÉองจากการรกัษาดว้ย ECMO เป็นเหมอืนการประวิงเวลาใหผู้ป่้วยสามารถมีชีวิตอยู่ต่อไปได ้

โดยไมไ่ดมี้ผลใหโ้รคหลกัดีขึ Êน ดงันัÊนแพทยจ์งึควรระบเุป้าหมายการทาํ ECMO ทีÉชดัเจน ไดแ้ก่ 

1) เพืÉอรอให้โรคหลักฟืÊนฟู (bridge to recovery) แพทยค์วรสามารถระบุสาเหตุโรคของผู้ป่วย 

และประเมนิแลว้วา่โรคนัÊนสามารถฟืÊนฟไูด ้

2) เพืÉอรอการปลูกถ่ายอวยัวะ (bridge to transplant) กรณีทีÉโรคของผูป่้วยไม่สามารถฟืÊนฟูได ้

แต่ผูป่้วยมแีผนไดร้บัการปลกูถ่ายปอดตอ่ไป 

3) เพืÉอรอตดัสินใจการรกัษาขัÊนต่อไป (bridge to decision) บางครัÊงแพทยอ์ยู่ในสถาการณที์Éยัง

ไม่สามารถตดัสินใจไดว้่าผูป่้วยควรไดร้บัการปลูกถ่ายอวยัวะหรือไม่ การรกัษาเบื Êองตน้ดว้ย 

ECMO จึงเป็นทางเลือกหนึÉง ทัÊงนี Êแพทยท์ุกแผนกควรตดัสินใจรว่มกันและกาํหนดจุดทีÉจะยุติ

การรกัษาดว้ย ECMO รวมถงึระยะเวลาทีÉชดัเจน 

ขอ้บง่ชี Ê VV-ECMO สามารถประเมินตามความผิดปกติทางสรีระวทิยาการหายใจดงัต่อไปนีÊ(Śś) 

1) ภาวะหายใจลม้เหลวจากออกซิเจนตํÉา (PaO2 / FiO2 < 80 mmHg) หลังจากทีÉใหก้ารรักษา

อย่างเหมาะสมเต็มทีÉแลว้ 

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

ไดร้ับการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจอย่างเหมาะสมแลว้ (อัตราการหายใจ 35 ครัÊงต่อนาที และ 

Plateau pressure < 30 cmH2O) 

3) เพืÉอแกไ้ขภาวะหายใจลม้เหลวก่อนผ่าตดัปลกูถ่ายปอด  

โดยมีสิÉงสาํคญัทีÉควรตระหนกัคือยิÉงระยะเวลาใชเ้ครืÉองช่วยหายใจก่อนเริÉมทาํ ECMO นานเท่าใด 

ยิÉงสมัพนัธก์ับอตัราการเสียชีวิตหลงัเริÉมทาํ ECMO มากขึ Êนเท่านัÊน ดงันัÊนควรใหก้ารรกัษามาตรฐานอย่าง

เตม็ทีÉและรวดเร็ว โดยทีÉไมล่า่ชา้ในการเริÉมทาํ ECMO เมืÉอมีขอ้บ่งชี Ê 

ขอ้หา้มการทาํ VV-ECMO คือ ผูป่้วยทีÉคาดว่าไม่สามารถฟืÊนฟกูารทาํงานของปอดได ้และไม่มีแผน

รกัษาเพืÉอหยดุ ECMO เพิÉมเติม ส่วนขอ้พจิารณาหลีกเลีÉยงการทาํ VV-ECMO ไดแ้ก(่Śś) 

1) เลือดออกในระบบประสาทส่วนกลาง 

2) ระบบประสาทส่วนกลางบาดเจบ็รุนแรง 

3) มีรอยโรคระบบประสาทส่วนกลางทีÉไมส่ามารถฟืÊนตวัหรอืทาํใหส้ญูเสียความสามารถ 

4) เลือดออกในสว่นอืÉนๆของร่างกาย 



5) มีขอ้หา้มการใชย้าตา้นลิÉมเลือด 

6) ภูมคิุม้กนัผิดปกติ 

7) อายุมาก (อตัราการเสียชวีิตสงูขึ Êน เมืÉออายมุากขึ Êน แตไ่ม่มีเกณฑอ์ายุ) 

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

 

การเตรียมเครืÉอง ECMO และการหล่อสาย 

ควรเตรียมอปุกรณด์ว้ยวิธีปลอดเชื Êอ สาํหรบัผูป่้วยทีÉน ํÊาหนกัตวัมากกว่า 10-15 กิโลกรมั สามารถ

หล่อสายด้วยสารนํÊา isotonic crystalloid ได ้และไล่ฟองอากาศออกให้หมด ทัÊงนี Êแพทย์ควรคาํนึงถึง

ปริมาณสารนํÊาทีÉผูป่้วยจะไดร้บัเทียบกบันํÊาหนกัตวั และภาวะ hemodilution หลงัเริÉม ECMO ดว้ย โดยก่อน

ต่อเขา้กบัผูป่้วยควรเปิดเครืÉองเพืÉออุน่สารนํÊากอ่น 

 

การใส่สาย (Cannulation)  

สายของ VV-ECMO ประกอบไปดว้ย 

1. Drainage cannula คือ สายทีÉทาํหนา้ทีÉลาํเลียงเลือดดาํของผูป่้วยเขา้สู่เครืÉอง ECMO 

2. Return cannula คือ สายทีÉทาํหนา้ทีÉลาํเลียงเลือดทีÉผ่านการแลกเปลีÉยนก๊าซจากเครืÉอง ECMO 

กลบัเขา้สูร่ะบบหลอดเลือดดาํของผูป่้วย 

การเลอืกสาย VV-ECMO  

ขัÊนแรกแพทยค์วรประเมินปริมาณ cardiac output ของผูป่้วย เนืÉองจากอตัราไหลของเลือดเข้าสู่

เครืÉอง ECMO แปรผันตามขนาดสาย drainage cannula ทีÉ  pump speed เดียวกัน ดังนัÊนเพืÉอให้ได้

ประสิทธิภาพสูงสดุของการแลกเปลีÉยนก๊าซกบัเครืÉอง ECMO แพทยจ์งึควรเลือกสายทีÉมีขนาดใหญ่เพียงพอ

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

คาํนึงถงึขนาดและคุณภาพของเสน้เลือดทีÉจะใสส่าย ขนาดตวัผูป่้วย ตาํแหนง่สาย และวิธีการใส่สาย เพราะ

หากเลือกสายทีÉมีขนาดใหญ่เกินไปจะส่งผลใหเ้กิดการบาดเจ็บต่อเสน้เลือด เลือดดาํคัÉง และเสีÉยงต่อภาวะ 

deep vein thrombosis  

ขนาดสายแสดงถึงเสน้ผ่าศนูยก์ลางวดัจากขอบนอกของสาย ในหนว่ย French (1 FR = 0.33 mm) 

ทัÊงนี Êสามารถศกึษาอตัราการไหลของเลือดผ่านสายขนาดต่างๆไดจ้ากคู่มอืของผูผ้ลิตอปุกรณเ์พิÉมเติม 

 

 

 



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 (สายสัÊน) Femoral vein (สายยาว) 

Femoro-PA VV-ECMO Femoral vein Pulmonary artery 

 

 
รูปทีÉ 9  แสดงตวัอย่างตาํแหน่งการใสส่าย VV-ECMO 

 

 วธิกีารใสส่าย  

 นิยมวิธีการใส่สายผ่านผิวหนงัดว้ย Seldinger technique (เจาะเลือด, ใสส่าย guide wire, ค่อยๆ

ขยายรูเจาะหลอดเลือด) และควรใชเ้ครืÉองอลัตราซาวนช่์วยในการใสส่ายและยืนยนัตาํแหน่งสาย  

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

 

Single cannulation 



 การตัÊงเครืÉอง 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 เพืÉอให้ไดป้ริมาณออกซิเจนทีÉเพียงพอ แต่หากเป้าหมายการรักษาเพียงเพืÉอกําจัด

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

cardiac output ก็เพียงพอแลว้ โดยหลังจากใส่สาย cannula แลว้ใหค้่อยๆปรับเพิÉม blood 

flow rate จนกระทัÉงไดป้ริมาณสูงสุด เพืÉอใหท้ราบปริมาณสูงสดุทีÉทาํไดข้องผูป่้วย จากนัÊนจึง

ค่อยๆปรับลด blood flow rate จนกระทัÉงถึงระดับตํÉาทีÉสุดทีÉสามารถรกัษาระดบัความอิÉมตัว

ออกซิเจนไดต้ามตอ้งการ (มากกวา่ 80%)  

- Sweep gas flow ยิÉงเพิÉมอัตราการไหลก๊าซยิÉงมีผลเพิÉมการกําจัดก๊าซคารบ์อนไดออกไซด์ 

ในทางกลบักนัยิÉงลดอตัราการไหลก๊าซยิÉงทาํใหก้ารกาํจดัก๊าซคารบ์อนไดออกไซดล์ดลง แต่จะ

ไม่ส่งผลต่อระดบัออกซิเจน โดยเริÉมตน้ตัÊง sweep gas flow เท่ากับปริมาณ blood flow rate 

(1:1) หลังจากนัÊนปรับจนไดร้ะดับคารบ์อนไดออกไซด์ในเลือดทีÉต ้องการ, ในกรณีทีÉระดับ

คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงตัÊงต้นสูงกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท ควรค่อยๆลดระดับ

คารบ์อนไดออกไซดล์งชา้ๆในเวลาหลายชัÉวโมง เพืÉอป้องกนัการเปลีÉยนแปลงปริมาณเลือดทีÉไป

เลี Êยงสมองอย่างเฉียบพลนั, หากตัÊงค่า sweep gas สงูจนทาํใหแ้รงดนัใน gas phase สูงกว่า

แรงดันเลือด อาจเกิดภาวะ air embolism ใน oxygenator ได้ ซึÉงสามารถป้องกันได้โดย

พยายามรกัษาแรงดนัเลือดใหส้งูกว่าแรงดนัก๊าซ ติดตัÊงวาลว์หรืออุปกรณค์วบคุมแรงดนั และ

วาง oxygenator ใหอ้ยู่ระดบัตํÉากวา่ผูป่้วย (ป้องกนักรณี blood pump หยดุทาํงาน) (ŚŜ) 

- Oxygen blender สามารถปรบัความเขม้ขน้ของออกซิเจนในก๊าซไดต้ัÊงแต ่0.21-1.0 

 

การตัÊงเครืÉองช่วยหายใจ 

 หลกัสาํคญัของเครืÉองช่วยหายใจขณะใช ้ECMO คือ การแลกเปลีÉยนก๊าซในร่างกายผูป่้วยมาจาก

เครืÉอง ECMO เป็นหลกั ไมใ่ช่ปอดของผูป่้วย ดงันัÊนจะตอ้งตัÊงเครืÉองช่วยหายใจเพืÉอหลีกเลีÉยงการบาดเจ็บ

ต่อเนื Êอปอด อย่างไรก็ตามยงัไม่มีคาํแนะนาํเฉพาะสาํหรบัการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจในผูป่้วยกลุ่มนี Ê ดงันัÊน

แพทยอ์าจอา้งอิงวิธีการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจตามการศกึษาหลกัของ ECMO จาก CESAR และ EOLIA trial 

ดงัแสดงในตารางทีÉ 3 โดยถือว่าเป็นขัÊนตํÉาของการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจเพืÉอหลีกเลีÉยงการบาดเจ็บต่อเนื Êอ

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 

 ตารางทีÉ 3 แสดงวิธีการตัÊงเครืÉองช่วยหายใจในการศกึษา CESAR และ EOLIA  

 การใช้สารต้านการแข็งตัวของเลือด  

 ระหว่างทาํ ECMO มีความจาํเป็นตอ้งใชส้ารป้องกนัการแข็งตวัของเลือดเพืÉอป้องกันลิÉมเลือดอุด

ตันในวงจร โดยมีผลขา้งเคียงทีÉสาํคัญคือภาวะเลือดออก Unfractionated heparin (UFH) เป็นสารตา้น

การแข็งตวัของเลือดทีÉนิยมมากทีÉสุดขณะทาํ ECMO นอกจากนีÊยงัมียาในกลุ่ม direct thrombin inhibitors 

เช่น bivalirudin argatroban เป็นทางเลือก โดยทีÉยาแตล่ะชนิดมีขอ้ดีขอ้เสียแตกต่างกนั แสดงในตารางทีÉ 4 

anticoagulant Mechanism of 

action 

Half-life 

(mins) 

Advantages Disadvantages 

Unfractionated 

heparin  

จบัantithrombin 

เพืÉอยบัยัÊง 

thrombin และ Xa 

60-90 - ราคาถกู 

- มียาแกพิ้ษ 

- จบักบัโปรตีนในเลือด 

- Heparin induced 

thrombocytopenia 

Bivalirudin จบักบั thrombin

แบบไมถ่าวร 

25 - ไมใ่ช ้antithrombin - ไมมี่ยาแกพิ้ษ 

- ระมดัระวงัการใชใ้น

ผูป่้วยไตวาย และ

เลือดคัÉง 

Argatroban จบักบั thrombin

แบบไมถ่าวร 

39-51 - ไมใ่ช ้antithrombin 

- ไมถ่กูย่อยสลายดว้ย 

serine protease 

- ไมมี่ยาแกพิ้ษ 

- ระมดัระวงัการใน

ผูป่้วยโรคตบั 

ตารางทีÉ 4 คณุสมบตัขิองสารตา้นการแข็งตวัของเลือดชนิดตา่งๆ  

 ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีมาตรฐานสาํหรับการติดตามระดับสารตา้นการแข็งตัวของเลือดขณะทํา 

ECMO เนืÉองจากการทดสอบต่างๆเป็นการทดสอบในหลอดทดลอง ทาํใหไ้ม่ไดค้าํนึงถึงปัจจัยอืÉนๆในตัว

ผูป่้วย เช่น การตอบสนองจาก endothelium และ blood/artificial surface สามารถแบ่งวิธีการตรวจไดเ้ป็น 

2 วิธี ไดแ้ก ่



- Plasma-based test วดัเฉพาะระดบั coagulation โดยไมไ่ดค้าํนงึถึงปัจจยัอืÉน เช่น เกล็ดเลือด 

ความแข็งแรงของลิÉมเลือด 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 กาํลงัถกูทดแทนดว้ยการตรวจอืÉน 

aPTT ใชส้าํหรบัติดตามระดบัยา heparin มาอย่างยาวนาน อีกทัÊงยังสามารถใชต้ิดตามระดับยา

กลุ่ม direct thrombin inhibitors ไดด้ว้ย โดยมีค่าทีÉเหมาะสมสาํหรบัการรกัษาอยู่ทีÉ  1.5-2.5 เท่าของค่า

ก่อนเริÉมยา อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศกึษาแบบ randomized control trial เพืÉอยืนยนัประสิทธิภาพการใช้

ใน ECMO อีกทัÊงการตรวจ aPTT มีค่าความผันผวนสูงจึงอาจส่งผลเสียต่อการปรบัยาได ้ทาํใหก้ารตรวจ 

anti-Xa assay ซึÉงวัดผลเฉพาะปฏิกิริยาระหว่าง UFH-AT complex เพืÉอติดตามระดับยา heparin ไดร้บั

ความนิยมมากขึ Êน(25) 

การทดสอบ ขอ้ดี ขอ้เสีย ใชก้บั DTI ความถีÉ (ชัÉวโมง) 

ACT - Whole blood test  

- Point of care test  

- เป็นวิธีการแรกๆทีÉใช้

ติดตามระดบัยา 

heparin ใน ECMO  

- แพรห่ลาย 

- ไมแ่พง 

- ตรวจทกุปัจจยัของเลือด

ทีÉสง่ผลต่อการแข็งตวั 

- 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 

- เชืÉอถือไดล้ดลงใน

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  

- ใหข้อ้มลูทัÊงการสรา้งและ

สลายลิÉมเลือด  

- ไม่แพรห่ลาย 

- มีความแตกต่าง

ระหว่าง TEG กับ 

ROTEM  

- มีขอ้มลูจาํกดัในเรืÉอง

ความสมัพันธก์บั 

heparin  

ได ้(ขอ้มลู

จาํกดั) 

วนัละครัÊงหรือ

ตามอาการ 

สาํหรบัภาวะ

เลือดออกหรือ

ลิÉมเลือดอดุตนั 

ตารางทีÉ 5 ข้อดีข้อเสียของการติดตามระดับยาต้านลิÉมเลือดด้วยวิธีต่างๆ ; DTI = directed 

thrombin inhibitor 

 

 การติดตามเครืÉอง ECMO และผู้ป่วย 

 Flow monitors 

 อตัราการไหลของเลือดผ่านสาย ECMO จะไดร้บัการตรวจวดัโดยตรงดว้ย ultrasonic flow meters 

สาํหรบัเครืÉองทีÉใช ้centrifugal pump 

 Circuit pressure monitors 

 แรงดนัในวงจร ECMO ประกอบไปดว้ย(ş) 

- 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  



 
 รูปทีÉ 10 แรงดนัในวงจรเครืÉอง 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 

  ตารางทีÉ 6  แสดงการติดตามการเปลีÉยนแปลงแรงดนัต่างๆ สมัพนัธก์ับการทาํงานทีÉผิดปกติของ

เครืÉอง ECMO  

 

 การแลกเปลีÉยนก๊าซของ Oxygenator 

 ระดบัความดันออกซิเจนในเลือดหลัง oxygenator เป็นตัวบ่งชี Êถึงประสิทธิภาพ oxygenator ใน

การแลกเปลีÉยนก๊าซออกซิเจน โดยเมืÉอความเขม้ขน้ออกซิเจนใน sweep gas เทา่กบั 100% ระดบัความดนั

ออกซิเจนในเลือดหลงั oxygenator ควรมีคา่มากกว่า 300 มิลลิเมตรปรอท 

 ในลกัษณะเดียวกันหากการกาํจัดก๊าซคารบ์อนไดออกไซดด์ว้ย membrane lung ทาํไดน้อ้ยกว่า 

10 มิลลิเมตรปรอท ทัÊงทีÉเปิด sweep gas flow เตม็ทีÉแลว้ ควรพิจารณาเปลีÉยน oxygenator  

 

P1 

P2 P3 



 Recirculation  

คือ เลือดทีÉผ่านการแลกเปลีÉยนก๊าซจากเครืÉอง ECMO ไหลยอ้นกลับเขา้สู่สาย drainage อีกครัÊง 

สง่ผลใหส้ดัสว่นเลือดทีÉมีออกซิเจนสูงถกูสง่เขา้ไปเลี Êยงรา่งกายลดลง มกัพบปัญหานี Êในการวางสาย ECMO 

2 ตาํแหนง่ทีÉใกลก้นัเกินไป โดยควรสงสยัภาวะ recirculation เมืÉอ เลือดในสาย drainage เปลีÉยนเป็นสีแดง

สดใส (แสดงลกัษณะของ oxygenated blood) ความอิÉมตวัออกซิเจนในเลือดดาํสงูขึ Êนกว่าปกติ หรือระดบั

ออกซิเจนในเลือดไม่เพิÉมขึ ÊนหรือตํÉาลงเมืÉอเพิÉมปริมาณการไหลของเลือดใน ECMO  

 
 รูปทีÉ 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) 

 ตารางทีÉ 7 ระดับเป้าหมายส่วนประกอบเลือดต่างๆขณะทํา ECMO [ASAIO J. 2022 Mar 

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

 



 Chatter และ Suck down 

 ขณะทาํ ECMO มกัมีการเปลีÉยนแปลงปริมาณสารนํÊาภายในตวัผูป่้วย อีกทัÊง inferior vena cava 

ก็มกีารยบุขนาดตามการหายใจ สง่ผลใหส้าย ECMO cannula เกิดการอดุตนับางส่วนจากหลอดเลือดทีÉมา

ขวางการไหลของเลือดเขา้สู่สายทางรูดา้นข้าง โดยจะเห็นลกัษณะสายมีการสัÉน (chatter) นอกจากนีÊหาก

ปริมาณสารนํÊาในเสน้เลือดตํÉา หรือวางสาย ECMO cannula ไม่เหมาะสม อาจเกิดภาวะ suck down 

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

ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาภาวะ suck down ทันทีโดยการลดความเร็วของ pump ลงและเพิÉมระดับ

เครืÉองช่วยหายใจใหไ้ดอ้อกซิเจนทีÉเพียงพอ หลังจากนัÊนจึงค่อยๆเพิÉมความเร็วของ pump ขึ Êนอย่างๆช้า 

พรอ้มกับจัดท่าผู ้ป่วยเพืÉอเพิÉม venous return หรือ ให้สารนํÊาเพิÉมเติม ทัÊงนี Êการให้สารนํÊาควรให้อย่าง

ระมดัระวงัเพราะจะสง่ผลเสียตอ่การทาํงานของปอดตอ่ไป(Śś)  

ฟองอากาศในระบบวงจร ECMO 

ฟองอากาศอาจถกูตรวจพบดว้ยการมองเหน็หรือดว้ยอุปกรณต์รวจจบัฟองอากาศ มกัมีสาเหตจุาก

การมจีดุรัÉวทางสาย venous drainage (รอยตอ่ หรือ วาลว์ในวงจร) หรือมีฟองอากาศมาทางการใหย้าหรือ

สารนํÊาทางเสน้เลือดแกผู่ป่้วย โดยเมืÉอตรวจพบฟองอากาศควรหยุด blood pump ใชค้มีหนีบสาย ECMO 

ปรบัเพิÉมเครืÉองช่วยหายใจ และแกไ้ขสาเหต ุ 

ลิÉมเลือดในระบบวงจร ECMO  

 ควรหมัÉนตรวจสอบลิÉมเลือดในวงจร ECMO อย่างละเอียดทัÊงหมด โดยใชไ้ฟฉายส่องด ูโดยเฉพาะ

บริเวณขอ้ต่อ บริเวณทีÉเลือดไหลช้า และ oxygenator โดยเฉพาะฝัÉ งvenousเพราะเลือดไหลช้าและแรง

เสียดทานสูง, ลิÉมเลือดขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรทีÉอยู่หลัง oxygenator ควรไดร้ับการกาํจัดด้วยการ

เปลีÉยนส่วนของวงจร ECMO บริเวณนัÊน หรือเปลีÉยนทัÊงหมดถา้ลิÉมเลอืดมีปริมาณมาก(ŚŜ)  

 อาการทางคลินกิผูป่้วยขณะทาํ ECMO  

 ระหว่างไดร้บัการรกัษาดว้ย VV-ECMO นอกจากระดบัก๊าซออกซิเจนและคารบ์อนไดออกไซดแ์ลว้  

ผูป่้วยควรไดร้บัการติดตามภาวะการไหลเวียนโลหิตอย่างใกลชิ้ด เช่น central venous catheter, invasive 

arterial blood pressure, echocardiography, pulmonary arterial catheter เป็นตน้ เพืÉอปรับการรักษา

ต่างๆใหไ้ดค้วามดนัโลหิตและการบีบตัวของหวัใจตามเป้าหมาย เนืÉองจาก VV-ECMO อาจส่งผลใหเ้กิด

ความดันโลหิตตํÉาจากภาวะ vasoplegia จาก systemic inflammatory response เมืÉอเลือดสัมผัสกับ

อปุกรณ ์ECMO หรือมภีาวะขาดนํÊาจากการไหลเวยีนเลือดเขา้สู ่ECMO หรือมเีลือดออกเมืÉอใสส่าย ECMO 

การค่อยๆปรับระดับการไหลเวียนเลือดใน ECMO ในช่วงต้นจะช่วยลดความเสีÉยง ในการเ กิด



ภาวะแทรกซอ้นจากการไหลเวียนโลหิตได ้โดยทัÉวไปแนะนาํใหจ้าํกดัการใหส้ารนํÊาผูป่้วย เพืÉอลดความเสีÉยง

ภาวะนํÊารัÉวออกจากเสน้เลือดซึÉงจะมผีลเสียต่อการทาํงานของปอดได ้

 การหย่า VV-ECMO  

 ประเมนิการแลกเปลีÉยนก๊าซของผูป่้วยก่อนพิจารณาหย่า VV-ECMO ดงัแสดงในตารางทีÉ 8 

 ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ ผูป่้วยไมไ่ดใ้สท่่อช่วยหายใจ 

Oxygenation - FiO2 < 60% 

- PEEP < 10 cmH2O 

- PaO2 > 70 mmHg 

- PaO2 > 70 mmHg โดยทีÉผูป่้วยใช้

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

ในช่วงทีÉรบัได ้โดยผูป่้วยไมแ่สดง

อาการหอบเหนืÉอย  

ABG แสดงค่า pH อยู่ในช่วงทีÉรบัได ้โดย

ผูป่้วยไม่แสดงอาการหอบเหนืÉอย 

Imaging ภาพรงัสีปอดดีขึ Êน   

ตารางทีÉ 8 การประเมินความพรอ้มผูป่้วยก่อนเริÉมหย่า VV-ECMO  [ ASAIO J. 2021 Jun 

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

คาํแนะนาํลาํดบัขัÊนตอนการหย่า VV-ECMO โดยการลด gas flow และคงระดบั blood flow rate 

ไว ้ดงัตอ่ไปนีÊ(Śś) 

1. ลด FDO2  

a. ลด FDO2 ครัÊงละประมาณ 20% จาก 1.0 จนกระทัÉง 0.21 

b. สามารถรกัษาระดบัความอิÉมตวัออกซิเจน > 92% หรอื PaO2 > 70 mmHg  

2. ลด sweep gas 

a. ลดอตัรา sweep gas ครัÊงละ 0.5-1 ลิตรต่อนาที จนกระทัÉงเหลือ 1 ลิตรต่อนาที  

b. สามารถรกัษาระดบั pH โดยไมท่าํใหผู้ป่้วยหอบเหนืÉอยมากขึ Êน  

 

 



3. ทดลองหยุด sweep gas  

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

ชัÉวโมง  

b. ตรวจวดัระดบัความอิÉมตวัออกซิเจน และ arterial blood gas  

4. เตรียมการถอดสาย ECMO  

a. แจง้แพทยผ์่าตดั  หรือแพทยท์ีÉจะทาํการถอดสาย ECMO 

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

ค่า pH อยู่ในเกณฑท์ีÉยอมรบัได ้โดยไมแ่สดงอาการหอบเหนืÉอย 

c. เตรียมใหเ้ลือดในกรณีทีÉคาดว่าจะเสยีเลอืดมาก 

d. หยดุ heparin อย่างนอ้ย 1 ชัÉวโมงก่อนถอดสาย 

e. จดัท่า trendelenberg กรณีถอดสายออกจาก jugular vein 

f. เย็บปิดและกดบริเวณทีÉใสส่าย เฝ้าสงัเกตภาวะเลือดออก 

g. ตรวจหาภาวะลิÉมเลือดอดุตนัภายหลงั 24 ชัÉวโมง  

สรุป 

 ความนิยมในการนํา VV-ECMO มารักษาภาวะ ARDS รุนแรงเพิÉมขึ Êนอย่างต่อเนืÉอง แม้จะมี

การศกึษาทีÉแสดงถึงการลดอัตราการเสียชีวิตของผูป่้วยกลุ่มนี Ê แต่เมืÉอจะนาํมาใชจ้ริงแพทย์ควรมีความ

เขา้ใจการทาํงานของอุปกรณ์ต่างๆภายใน ECMO และคาํนึงถึงขัÊนตอนเวชปฏิบัติต่างๆอย่างเคร่งครัด 

ตัÊงแต่การเลือกผู ้ป่วย, การใส่สาย ECMO cannula, การดูแลวงจร ECMO, การติดตามอาการและ

ภาวะแทรกซอ้น และการหย่า ECMO ทัÊงนี Êคณะผูใ้หอ้าการดแูล ECMO ควรหมัÉนฝึกฝนจนมีความชาํนาญ

เพืÉอลดความเสีÉยงทีÉอาจเกิดขึ Êนระหว่างการรกัษา 
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