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บทคัดย่อ:
	 พยาธกิำเนดิของโรคปอดเรือ้รงัในทารกเกดิกอ่นกำหนดเกดิจากหลากหลายปจัจยั	สาเหตหุนึง่เกดิจากการบาดเจบ็
ของปอดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ	(ventilator-induced	lung	injury:	VILI)	ผลการศึกษาพบว่าการบาดเจ็บ
จากปริมาตรท่ีสูงเกินไปมีความสัมพันธ์กับภาวะ	VILI	มากกว่าความดันเม่ือส้ินสุดการหายใจเข้า	การช่วยหายใจแบบ
ประกันปริมาตร	(volume	guarantee	mode)	มีการศึกษาอย่างกว้างขวางในการนำทารกออกจากเครื่องช่วยหายใจ
เองได้	 โดยการปรับลดความดันที่เกิดขึ้นเมื่อพยาธิสภาพภายในปอดและทารกมีแรงในการหายใจดีขึ้น	 อีกทั้ง
ปริมาตรที่ทารกได้รับมีค่าคงที่	 จำนวนครั้งที่ทารกได้รับปริมาตรมากเกินไปมีจำนวนที่น้อยกว่าความดันสูงสุดของ	
เครื่องช่วยหายใจต่ำกว่า	 ค่าก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดและค่าสารคัดหลั่งจากการอักเสบลดต่ำลง	 ประโยชน์
ในระยะสั้นพบว่าจะช่วยลดระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจลง

คำสำคัญ:	เครื่องช่วยหายใจ,	ทารกแรกเกิด,	ประกันปริมาตร

Abstract: 
	 The	pathogenesis	of	bronchopulmonary	dysplasia	(BPD)	is	multifactorial.		One	cause	is	ventilator-
induced	lung	injury	(VILI).	Experimental	studies	show	that	the	magnitude	of	volutrauma	is	
more	closely	associated	with	ventilator-induced	lung	injury	rather	than	end-inspiratory	pressure.	
The	volume	guarantee	(VG)	mode,	studied	most	thoroughly,	provides	automatic	weaning	of	peak	
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pressure	in	response	to	improving	lung	compliance	and	respiratory	effort.	A	more	consistent	tidal	volume,	
fewer	excessively	large	breaths,	lower	peak	pressure,	less	hypocarbia	and	lower	levels	of	inflammatory	
cytokines	have	been	documented.	These	short-term	benefits	translate	into	a	shorter	duration	of	ventilation.
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บทนำ 
	 ปัจจุบันได้มีการพัฒนาการช่วยหายใจแบบ	(mode)	
ใหม่ๆ	 เพื่อลดแรงที่ใช้ในการหายใจของทารกที่มีระบบ
การหายใจล้มเหลว	 เครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตรเริ่มมี
บทบาทมากขึน้เพือ่นำมาใชใ้นการรกัษาโดยเฉพาะทารก
เกดิกอ่นกำหนด	เพือ่ลดอนัตรายจากปรมิาตรกา๊ซทีท่ารก
ไดร้บัมากหรอืนอ้ยเกนิไป	สง่ผลใหก้ารบาดเจบ็จากการใช้
เครือ่งชว่ยหายใจลดลง	เครือ่งชว่ยหายใจแบบปรมิาตร	จงึ
มีการพัฒนาวิธีการควบคุมปริมาตรก๊าซที่ทารกได้รับ
ทัง้การหายใจเขา้และหายใจออก	เพือ่ใหไ้ดป้รมิาตรกา๊ซที่
ทารกไดร้บั	(tidal	volume;	V

T
)	ตามทีต่ัง้ไวแ้ละคงทีม่าก

ที่สุด	 จากการพัฒนาตัวประมวลผลจุลภาค	 (micro-
processor)	 ให้มีความแม่นยำมากขึ้น	 ประกอบกับการ
ศึกษาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ที่เพิ่ม
มากขึ้น	ดังนั้น	เครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตรจึง
ใช้เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการดูแลรักษาทารกแรกเกิด

 หลักการทำงานของเครื่องช่วยหายใจแบบ

ประกันปริมาตร 
	 เครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตรในประเทศ
ไทยทีม่ใีชอ้ยูใ่นขณะนีค้อื	Dräger	Babylog	8000-plus	
และ	Dräger	Babylog	VN	500	(Dräeger	Medical,	
Lubeck,	 Germany)	 ใช้ร่วมกับการช่วยหายใจแบบ
มาตรฐาน	เช่น	assist/control	(A/C),	synchronized	
intermittent	mandatory	ventilation	(SIMV)	หรือ	
pressure	 support	 (PS)	 เป็นต้น	 เครื่องช่วยหายใจ
แบบประกันปริมาตร	(volume	guarantee;	VG)	อาศัย
หลกัการทำงาน	“pressure	limited,	volume	targeted,	
time	หรือ	flow	cycled”	แพทย์ผู้ให้การรักษาจะตั้งค่า	

tidal	volume	(V
T
)	และขดีจำกดัของความดนั	(pressure	

limit)	ผา่นปุม่	PIP	(peak	inspiratory	pressure)	โดย
ความดนัทีท่ารกไดร้บั	(working	pressure)	ในแตล่ะครัง้
คำนวณจากปริมาตรการหายใจออกก่อนหน้านี้ผ่านตัว
ประมวลผลจุลภาค
	 สำหรับเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตร	 จะใช้
ปริมาตรของทั้งการหายใจเข้าและออกเป็นตัวกำหนด
ความดันที่ทารกได้รับ	 โดยเฉพาะช่วงหายใจออก	 ค่า	
V

T
	ที่วัดได้จะมีค่าใกล้เคียงกับค่า	V

T 
ของทารกที่ได้รับ	

ถึงแม้ว่าจะมีการรั่วของก๊าซรอบท่อหลอดลมคอชนิดไม่มี
ถงุลมรอบลอ้ม	แตถ่า้มกีารรัว่ของกา๊ซรอบทอ่หลอดลมคอ
มากกวา่รอ้ยละ	40	ไมค่วรใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบประกนั
ปริมาตร	เนื่องจากจะทำให้การวัด	V

T
	ของทารกต่ำกว่า

ความเป็นจริงมากเกินไป	 ถ้าปริมาตรของการหายใจ
ออกก่อนหน้านี้น้อยกว่าปริมาตรก๊าซที่ตั้งไว้	 (targeted	
V

T
)	 เครื่องช่วยหายใจจะปรับความดันเพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ

ไม่เกินครั้งละ	 3	 ซม.น้ำในการช่วยหายใจครั้งถัดไป	
แต่ถ้าปริมาตรของการหายใจเข้าเพิ่มมากกว่าร้อยละ	
130	 ตัวประมวลผลจุลภาคจะเปิดลิ้นหายใจออกของ
เครื่องช่วยหายใจเพื่อปล่อยก๊าซที่เกินดังกล่าว	 จึงทำให้
เกิดการปรับลดความดันที่ทารกได้รับทุกๆ	ขณะของการ
หายใจเรียกว่า	 การนำทารกออกจากเครื่องช่วยหายใจ	
ดว้ยตวัเอง	(self-weaning)	ตามความหยุน่ปอด	(com-
pliance)	 ที่ดีขึ้น	 โดยไม่ต้องปรับเครื่องช่วยหายใจตาม
ผลกา๊ซในเลอืดหรอืจากการสงัเกตการเคลือ่นไหวของผนงั
ทรวงอกวา่ทารกจะไดร้บั	V

T
	เพยีงพอหรอืไม	่จะเหน็วา่การ

ปรบัความดนัจะคอ่ยๆปรบัเพิม่ขึน้เมือ่คา่	V
T
	ตำ่	แตจ่ะมี

การปรบัลดลงอยา่งรวดเรว็ในกรณทีีค่า่	V
T
		สงูเกนิไปเพือ่

ลดการบาดเจบ็ของปอดจากปรมิาตรทีส่งูเกนิไป	(รปูที	่1)
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ขีดจำกัดความดัน

ปริมาตรก๊าซที่ตั้งไว้

 

                 
                                                                           

   

 

   

ความดัน

ปริมาตร

   1           2            3           4           5

รูปที่ 1	 หลักการทำงานของเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตร	 จะปรับความดันที่ทารกได้รับโดยอาศัยปริมาตรของการ
	 หายใจออกก่อนหน้านี้	 เพื่อให้ได้	V

T
	ตามที่ตั้งไว้	 ดังรูปที่แสดง	 จะพบว่า	V

T
	ของการหายใจครั้งที่	 1	 ได้ปริมาตรตามที่

	 ตั้งไว้จึงไม่มีการปรับความดันเกิดขึ้น	 แต่การหายใจครั้งที่	 2	 พบว่า	 V
T
	 ได้น้อยกว่าที่ตั้งไว้จึงมีการปรับความดัน	

	 ทีท่ารกไดร้บัใหส้งูขึน้ในการหายใจครัง้ที	่3	เมือ่การหายใจครัง้ที	่3	ได	้V
T
	ปรมิาตรตามทีต่ัง้ไวจ้งึไมม่กีารปรบัความดนัทีท่ารก

	 ได้รับในการหายใจครั้งที่	 4	 แต่การหายใจครั้งที่	 4	 พบว่าได้	 V
T
	 มากกว่าที่ตั้งไว้จะมีการปรับลดความดันที่ทารกได้รับ

	 ของการหายใจครั้งที่	5	ลง1

ผลการศกึษาทางคลนิกิของเครือ่งชว่ยหายใจ
แบบประกันปริมาตร	(ตารางที่	1)
 ผลของเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตร 
เปรยีบเทยีบกบัแบบธรรมดา (conventional mecha-
nical ventilator)
	 เมื่อพัฒนาเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตรขึ้น	
ได้เริ่มศึกษาเปรียบเทียบกับแบบธรรมดา	 เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพในการเพิ่มเครื่องช่วยหายใจแบบประกัน
ปริมาตรในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า	34	สัปดาห์	พบว่า
ทารกทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบ	A/C	รว่มกบั	VG	(A/C+
VG)	SIMV	รว่มกบั	VG	(SIMV+VG)	และ	PS	รว่มกบั	
VG	(PS+VG)	จะมคีา่	mean	airway	pressure	(MAP)	
และความดันที่ทารกได้รับต่ำกว่าทารกที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบ	A/C	SIMV	และ	PS	ตามลำดบัเพยีงอยา่งเดยีว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ2-4	 แต่เมื่อศึกษาในทารกที่ใช้

เครือ่งชว่ยหายใจแบบ	PS+VG	เปรยีบเทยีบกบั	SIMV	
ในทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยมาก	 (very	 low	 birth	
weight;	 VLBW	 คือ	 น้ำหนักทารกแรกเกิดน้อยกว่า	
1,500	 กรัม)	 พบว่าทารกที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ	
SIMV	 มีค่า	 MAP	 และความดันที่ทารกได้รับลดลง
เรว็กวา่ทารกทีไ่ดร้บัการชว่ยหายใจแบบ	PS+VG	แตก่าร
ศกึษานีเ้ปน็แบบนำรอ่งจงึไมม่อีำนาจ	(power)	เพยีงพอ
ที่จะสรุปความแตกต่างระหว่างระยะเวลาในการถอดท่อ
หลอดลมคอในทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทั้งสองแบบ5	

เมื่อศึกษาในทารกแรกเกิดที่มีน้ำหนักระหว่าง	 1,500-
3,700	 กรัม	 พบว่าทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	
PS+VG	 จะมีค่าปริมาณก๊าซทั้งหมดที่ทารกหายใจ	
ในหนึ่งนาที	(minute	ventilation;	MV)	และ	MAP	
สูงกว่าทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	 SIMV	อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ	 โดยทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	
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SIMV	ได้คำนวณค่า	MV	จาก	V
T
	เฉพาะครั้งที่ช่วย

จากเครื่องช่วยหายใจ	 (mechanical	 breath)	 ไม่รวม	
V

T
	ที่ทารกหายใจด้วยตนเองขณะที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	

(spontaneous	breath)6	และเมื่อศึกษาทารกอายุครรภ์
น้อยกว่า	34	สัปดาห์ภายใน	6	ชั่วโมงหลังเกิด	พบว่า
ทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	A/C+VG	จะมีจำนวน
ครั้งของปริมาตรที่ได้รับจากการช่วยหายใจน้อยกว่า	
4	มล./กก.	หรอืมากกวา่	6	มล./กก.	นอ้ยกวา่ทารกทีใ่ช้
เครื่องช่วยหายใจแบบ	A/C	อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ7	

ผลจากการศึกษาดังกล่าวจึงควรเพิ่มการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจแบบ	 VG	 ร่วมกับเครื่องช่วยหายใจชนิด
ธรรมดา	คอื	A/C	หรอื	SIMV	ในทารกแรกเกดิอายคุรรภ์
น้อยกว่า	 34	 สัปดาห์	 และไม่แนะนำการใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบ	 PS+VG	 เป็นแบบเริ่มต้นในการใช้
เครื่องช่วยหายใจในทารกกลุ่มดังกล่าว

 ผลของเครือ่งชว่ยหายใจแบบตา่งๆ เมือ่ใชร้ว่มกบั
แบบประกันปริมาตร 
	 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบเครื่องช่วยหายใจแบบ	
A/C+VG	 กับ	 SIMV+VG	 ในทารกแรกเกิดน้ำหนัก
น้อยมากๆ	 (extremely	 low	 birth	 weight	 infant;	
ELBW	 คือ	 น้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 1,000	 กรัม)	
พบว่าทารกที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ	 A/C+VG	
จะมีค่า	 MAP	 และความดันที่ทารกได้รับต่ำกว่าการ
ชว่ยหายใจแบบ	SIMV+VG	อยา่งมนียัสำคญัทางสถติิ8 
และเมือ่ตอ้งการนำทารกออกจากเครือ่งชว่ยหายใจ	พบวา่
ทารกทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบ	A/C+VG	เปน็แบบทีม่	ี
V

T
	 คงที่มากที่สุดและความดันที่ทารกได้รับน้อยที่สุด

เมื่อทำการเปรียบเทียบการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	
A/C+VG	SIMV+VG	และ	PS+VG9	ดังนั้น	ในทารก	
ELBW	การใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบ	A/C+VG	จะใหค้า่	
V

T
	 คงที่มากที่สุดและความดันที่ทารกได้รับน้อยที่สุด

 ผลของเครือ่งชว่ยหายใจแบบประกนัปรมิาตรกบั
ภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดต่ำ
	 เมื่อวิเคราะห์ผลก๊าซในเลือดจากทารกอายุครรภ์

นอ้ยกว่า	34	สัปดาห์	พบว่า	ทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	
แบบ	A/C+VG	ภายใน	6	ชัว่โมงหลงัเกดิจะมจีำนวนครัง้
ทีค่า่ความดนัของคารบ์อนไดออกไซดใ์นเลอืดแดง	(par-
tial	pressure	of	arterial	carbon	dioxide;	PaCO

2
)	

น้อยกว่า	35	ซม.น้ำ	น้อยครั้งกว่าทารกที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบ	A/C	อยา่งมนียัสำคญัทางสถติิ9	และเมือ่ตัง้คา่	
V

T
	เทา่กบั	4	มล./กก.	ในทารกเกดิกอ่นกำหนดนำ้หนกั

แรกเกดิเฉลีย่	955	กรมัทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบประกนั
ปริมาตรตั้งแต่แรกเกิด	 พบว่าจำนวนครั้งที่ค่า	 PaCO

2
 

อยูใ่นชว่งระหวา่ง	25-65	มม.ปรอท	รอ้ยละ	96.510	และ
เมื่อวิเคราะห์การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	 A/C+VG	
ในทารกทีอ่ายคุรรภม์ากกวา่	25	สปัดาห	์จะมจีำนวนครัง้
ของ	 hypocarbia	 น้อยครั้งกว่าทารกที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบ	A/C	อยา่งมนียัสำคญัทางสถติ	ิและในทารก
ที่อายุครรภ์	 23-25	 สัปดาห์	 ไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมนียัสำคญัทางสถติขิองภาวะ	hypocarbia	ระหวา่ง
การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	 A/C+VG	 และ	 A/C11 
เมื่อศึกษาในทารกแรกเกิดน้ำหนัก	 400-800	 กรัม
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	 A/C+VG	 หรือ	 PS+VG	
ค่า	V

T
	ที่ตั้งไว้ในช่วง	2-3	วันแรก	คือ	4-6	มล./กก.	

หลงัจากนัน้จะปรบัคา่	V
T
	ตามการพจิารณาของทมีผูร้กัษา	

โดยปรบัตามผลกา๊ซในเลอืดทีว่ดัไดแ้ละอาการทางคลนิกิ
โดยคา่	PIP	ทีต่ัง้ไวจ้ะสงูกวา่คา่ความดนัทีท่ารกไดร้บั	3-5	
ซม.น้ำ	 โดยเป้าหมายของค่า	 PaCO

2	
จากผลก๊าซ

ในเลือดวันแรก	คือ	35-50	มม.ปรอท	ร่วมกับค่า	pH	
ที่มากกว่า	7.20	หลังจากนั้นยอมรับค่า	PaCO

2	
ที่ระดับ	

45-65	มม.ปรอท	โดยคา่	pH	มากกวา่	7.20	ผลการศกึษา
พบว่า	ค่า	PaCO

2
	เฉลี่ยและค่า	V

T
		ที่วัดได้จากทารก

เฉลี่ยในวันที่	 18-21	 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ	
(p<0.01)	เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาในวนัที	่1-2	ซึง่
อาจจะเกิดเนื่องจากหลอดลมคอขยายใหญ่ขึ้นร่วมกับ
บริเวณเสียเปล่าของถุงลม	 (alveolar	 dead	 space)	
จากปอดที่ขยายมากเกินไป	 (lung	 hyperinflation)12 
ดงันัน้	การใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบ	A/C+VG	ในทารก
อายุครรภ์	25-34	สัปดาห์	จะช่วยป้องกันการเกิดภาวะ
hypocarbia	ได้	



Thatrimontrichai A, et al.

Songkla Med J Vol. 28 No. 4 Jul-Aug 2010

Volume guarantee ventilation of newborns 

217

 ผู้ท
ำก

าร
ศึก

ษา
 (
ปีท

ี่ตีพ
ิมพ

์)

C
he
em

a,
	e
t	
al
.	
(2
54
4)

2

H
er
re
ra
,	
et
	a
l.	
(2
54
5)

3  

Li
st
a,
	e
t	
al
.	
(2
54
7)

4

N
af
da
y,
	e
t	
al
.	
(2
54
8)

5

O
ls
en
,	
et
	a
l.	
(2
54
5)

6

ลัก
ษณ

ะป
ระ

ชา
กร

pr
et
er
m
	+
	R

D
S	
40
	ร
าย

ทา
รก
น้ำ

หน
ักแ

รก
เก
ิด	

<	
1,
50
0	
ก.
	(
หล

ังฟ
ื้นจ

าก
ระ
บบ

หา
ยใ
จล
้มเ
หล

ว)

pr
et
er
m
	+
	R

D
S	
53
	ร
าย

pr
et
er
m
	น
้ำห

นัก
แร
กเ
กิด

เฉ
ลี่ย

	1
,1
22
		
ก.
	3
4	
รา
ย

pr
et
er
m
	อ
าย
ุคร
รภ

์เฉ
ลี่ย

	3
4	

สัป
ดา
ห์	

14
	ร
าย

กา
รช

่วย
หา

ยใ
จแ

บบ

A
/C

	เ
ทีย

บก
ับ	

A
/C

+V
G
,	

ขณ
ะท
ี่นำ

ทา
รก
ออ

กจ
าก

เค
รื่อ
งช
่วย
หา

ยใ
จเ
ปล

ี่ยน
เป
็น	

SI
M
V
	เ
ทีย

บก
ับ	

SI
M
V
+V

G
	

SI
M
V
	เ
ทีย

บก
ับ	

SI
M
V
+V

G

PS
	เ
ทีย

บก
ับ	

PS
+V

G

SI
M
V
	เ
ทีย

บก
ับ	

PS
+V

G

SI
M
V
	เ
ทีย

บก
ับ	

PS
+V

G
	

(c
ro
ss
ov
er
	t
ria

l)

ผล
กา

รศ
ึกษ

าแ
ละ

วิจ
าร

ณ
์

คว
าม

ดัน
ที่ท

าร
กไ
ด้ร
ับใ
นท

าร
กท

ี่ใช
้แบ

บ	
V
G
	
ต่ำ

กว
่าท

าร
กท

ี่ใช
้	
A
/C

	
หร
ือ	

SI
M
V
	เ
พีย

งอ
ย่า
งเ
ดีย

วอ
ย่า
งม
ีนัย

สำ
คัญ

ทา
งส
ถิต

ิ	(
p<
0.
00
1)
	ท

ั้ง	
2	

กล
ุ่มก

าร
ศึก

ษา
	
แล

ะค
่า	

M
A
P	

ใน
ทา

รก
ที่ใ
ช้แ

บบ
	
V
G
	
ต่ำ
กว

่าท
าร
กท

ี่ใช
้	

A
/C

	
หร

ือ	
SI
M
V
	
เพ
ียง
อย

่าง
เด
ียว

อย
่าง
มีน

ัยส
ำค
ัญ
ทา

งส
ถิต

ิ	
(p
<0
.0
05
	

ใน
กา
รศ
ึกษ

าก
ลุ่ม

	A
/C

,	
p	
=	
0.
00
8	
ใน
กา
รศ
ึกษ

าก
ลุ่ม

	S
IM

V
)	

ทา
รก

ที่ใ
ช้เ
คร
ื่อง
ช่ว

ยห
าย
ใจ
แบ

บ	
SI
M
V
+V

G
	
มีค

่า	
M
A
P	

ปร
ิมา

ตร
ที่

ท
าร
กไ

ด้ร
ับ
แล

ะอ
ัต
รา
กา

รห
าย

ใจ
น้อ

ยก
ว่า
อย

่าง
มีน

ัยส
ำค

ัญ
ท
าง
สถ

ิติ
เม
ื่อ

เป
รีย
บเ
ทีย

บก
ับท

าร
กท

ี่ใช
้เค
รื่อ
งช
่วย
หา

ยใ
จแ
บบ

	S
IM

V
	เ
พีย

งแ
บบ

เด
ียว

ทา
รก
ที่ไ
ด้ร
ับก

าร
ช่ว

ยห
าย
ใจ
แบ

บ	
PS

+V
G
	
จะ
มีค

วา
มด

ันท
ี่ทา

รก
ได
้รับ

แล
ะ	

M
A
P	

ต่ำ
กว
่าท

าร
กท

ี่ได
้รับ
กา
รช
่วย
หา

ยใ
จแ
บบ

	P
S	

เพ
ียง
อย

่าง
เด
ียว
อย

่าง
มี

นัย
สำ
คัญ

ทา
งส
ถิต

ิ	
(p
<0
.0
5)
	
แล

ะท
าร
กท

ี่ใช
้แบ

บ	
PS

+V
G
	
จะ
พ
บว

่าค
่า	

pr
oi
nfl

am
m
at
or
y	

cy
to
ki
ne
	
จา
กน

้ำค
ัดห

ลั่ง
ใน
ท่อ

หล
อด

ลม
คอ

มีร
ะด
ับ

ที่ต
่ำก
ว่า
ทา

รก
ที่ใ
ช้แ

บบ
	P
S	
เพ
ียง
อย

่าง
เด
ียว

ทา
รก
ที่ไ
ด้ร
ับก

าร
ช่ว

ยห
าย
ใจ
แบ

บ	
SI
M
V
	
สา
มา
รถ
ลด

	
M
A
P	

ได
้เร
็วก

ว่า
ทา

รก
ที่ไ

ด้ร
ับก

าร
ช่ว

ยห
าย
ใจ
แบ

บ	
PS

+V
G
	
(p
<0
.0
35
)	

แต
่กา

รศ
ึกษ

าน
ี้

เป
็นแ

บบ
นำ

ร่อ
ง	
จึง
ไม
่มี	
po
w
er
	ท

ี่เพ
ียง
พอ

ทา
รก
ที่ช

่วย
หา

ยใ
จแ
บบ

	P
S+

V
G
	จ
ะม
ีค่า
	M

V
	แ
ละ
	M

A
P	

ที่ส
ูงก
ว่า
ทา

รก
ที่ใ
ช้แ

บบ
	
SI
M
V
	
ใน
ขณ

ะท
ี่ไม
่มีค

วา
มแ

ตก
ต่า
งข
อง
ค่า
	
ar
te
ria

l/
al
ve
ol
ar
	

ox
yg
en
	t
en
si
on
	r
at
io
	(
a/
A
	r
at
io
)

ตา
รา

งท
ี่ 1
	ผ
ลก

าร
ศึก

ษา
เค
รื่อ
งช
่วย
หา

ยใ
จแ
บบ

ปร
ะก
ันป

ริม
าต
ร



สงขลานครินทร์เวชสาร ปีที่ 28 ฉบับที่ 4 ก.ค.-มิ.ย. 2553218

อนุชา ธาตรีมนตรีชัย และคณะเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตรในทารกแรกเกิด

ผู้ท
ำก

าร
ศึก

ษา
 (
ปีท

ี่ตีพ
ิมพ

์)

K
es
zl
er
,	
et
	a
l.	
(2
54
7)

7

A
bu
ba
ka
r,	

et
	a
l.	
(2
54
8)

8

Sc
op
es
i,	
et
	a
l.	
(2
55
0)

9

D
aw

so
n,
	e
t	
al
.	
(2
54
8)

10

C
he
em

a,
	e
t	
al
.	
(2
55
0)

11

K
es
zl
er
,	
et
	a
l.	
(2
55
2)

12

ลัก
ษณ

ะป
ระ

ชา
กร

pr
et
er
m
	+
	R

D
S	
18
	ร
าย

EL
B
W
	น
้ำห

นัก
แร
กเ
กิด

เฉ
ลี่ย

	6
79
	ก
.	
12
	ร
าย

pr
et
er
m
	อ
าย
ุคร
รภ

์น้อ
ยก

ว่า
	

34
	ส
ัปด

าห
์

pr
et
er
m
	น
้ำห

นัก
แร
กเ
กิด

เฉ
ลี่ย

	9
55
	ก
.

pr
et
er
m
	อ
าย
ุคร
รภ

์น้อ
ยก

ว่า
	

34
	ส
ัปด

าห
์

ทา
รก
น้ำ
หนั

กแ
รก
เกิ
ดน้

อย
กว่
า	

1,
00
0	
ก.
	2
6	
รา
ย

กา
รช

่วย
หา

ยใ
จแ

บบ

A
/C

	เ
ทีย

บก
ับ	

A
/C

+V
G

A
/C

+V
G
	เ
ทีย

บก
ับ	

SI
M
V

+V
G
	(
cr
os
so
ve
r	
tri
al
)

A
/C

+V
G
,	
SI
M
V
+V

G
	
แล

ะ	
PS

+V
G

SI
M
V
+V

G

A
/C

	เ
ทีย

บก
ับ	

A
/C

+V
G

A
/C

+V
G
	เ
ทีย

บก
ับ	

PS
+V

G

ผล
กา

รศ
ึกษ

าแ
ละ

วิจ
าร

ณ
์

ทา
รก
ทีไ่
ดร้
ับเ
คร
ื่อง
ช่ว
ยห

าย
ใจ
แบ

บ	
A
/C

+V
G
	จ
ะม
ีจำ
นว

นค
รั้ง
ที่ป

ริม
าต
รส
งู

เก
ินไ
ป	
(ม
าก
กว
่า	
6	
มล

./
กก

.)	
จำ
นว

นค
รั้ง
ที่ป

ริม
าต
รต
่ำเ
กิน

ไป
	(
น้อ

ยก
ว่า
	4
	

มล
./
กก

.)	
แล
ะภ
าว
ะ	
hy
po
ca
rb
ia
	(
Pa
CO

2	<
	3
5	
มม

.ป
รอ
ท)
	เก

ดิข
ึน้น

อ้ย
กว
า่

เม
ื่อเ
ทีย

บก
ับท

าร
กท

ี่ใช
้แบ

บ	
A
/C

	เพ
ียง
อย

่าง
เด
ียว
อย

่าง
มีน

ัยส
ำค
ัญ
ทา

งส
ถิต

ิ

V
T	ใ
นแ

บบ
	A
/C

+V
G
	ม
คีา่
คง
ทีม่

าก
กว
า่แ
บบ

	S
IM

V
+V

G
	แ
ละ
ทา
รก
ทีใ่
ชแ้
บบ

	
SI
M
V
+V

G
	จ
ะม
ีกา
รเ
ปล

ี่ยน
แป

ลง
ขอ

ง	
O

2	
sa
tu
ra
tio

n	
มา
กก

ว่า
,	
อัต

รา
กา
ร

เต
้นข

อง
หัว

ใจ
แล
ะก
าร
หา

ยใ
จเ
ร็ว
กว
่าเ
มื่อ

เท
ียบ

กับ
ทา

รก
ที่ใ
ช้แ

บบ
	
A
/C

+V
G

ทา
รก
เก
ดิก

อ่น
กำ
หน

ดท
ีก่ำ
ลงั
นำ
ทา
รก
ออ
กจ
าก
เค
รือ่
งช
ว่ย
หา
ยใ
จ	
พบ

วา่
	A
/C

+
V
G
	เ
ป็น

แบ
บท

ี่มี	
V

T	
คง
ที่ม

าก
ที่ส

ุดแ
ละ
ใช
้คว
าม
ดัน

ที่ท
าร
กไ
ด้ร
ับน

้อย
ที่ส

ุด	

ที่เ
ริ่ม
ต้น

ใช
้แบ

บ	
SI
M
V
+V

G
	ต

ั้งแ
ต่แ

รก
เก
ิด	

พบ
ว่า
เม
ื่อต

ั้ง	
ta
rg
et
ed
	V

T 
4	

มล
./
กก

.	
พ
บท

าร
กร
้อย

ละ
	
96
.5
	
มีค

่า	
Pa
C
O

2	
อย

ู่ใน
ช่ว

ง	
25
-6

5	
มม

.ป
รอ
ท	

ภา
ยใ
น	
48
	ช
ั่วโ
มง
แร
กห

ลัง
เก
ิด

ทา
รก
อา
ยคุ

รร
ภม์

าก
กว
า่	
25
	ส
ปัด

าห
	์ท
ีใ่ช
แ้บ

บ	
A
/C

+V
G
	จ
ะพ

บ	
hy
po
ca
rb
ia
	

(P
aC

O
2	<
	3
7.
5	
มม

.ป
รอ
ท)
	ร
อ้ย
ละ
	2
7	
ใน
ขณ

ะท
ีแ่บ
บ	
A
/C

	พ
บไ
ดถ้

งึร
อ้ย
ละ
	6
1	

(p
<0
.0
5)
	แ
ตถ่

า้ท
าร
กอ
าย
คุร
รภ
น์อ้

ยก
วา่
	2
5	
สปั

ดา
ห	์
พบ

วา่
ไม
ม่คี

วา
มแ

ตก
ตา่
ง

ขอ
งภ

าว
ะ	
hy
po
ca
rb
ia
	ร
ะห
ว่า
งเ
คร
ื่อง
ช่ว
ยห

าย
ใจ
แบ

บ	
A
/C

+V
G
	ก
ับ	
A
/C

ใน
ระ
ยะ
เว
ลา
	3
	ส
ัปด

าห
์แร
กห

ลัง
ทา

รก
เก
ิด	
พบ

ว่า
จะ
มีก

าร
ใช
้	V

T 
เพ
ิ่มข

ึ้นต
าม

อา
ยหุ

ลงั
เก
ดิ	
(p
os
tn
at
al
	a
ge
)	
เน
ือ่ง
จา
กห

ลอ
ดล
มค

อข
ยา
ยใ
หญ

ข่ึน้
	(
ac
qu
ire
d	

tr
ac
he
om

eg
al
y)
	
ร่ว
มก

ับ
พื้
นท

ี่ขอ
งถ
ุงล

มท
ี่ไม

่สา
มา

รถ
แล

กเ
ปล

ี่ยน
ก๊า

ซ
เพ
ิ่มม

าก
ขึ้น

	(
al
ve
ol
ar
	d
ea
d	
sp
ac
e)

ตา
รา

งท
ี่ 1
	(
ต่อ

)



Thatrimontrichai A, et al.

Songkla Med J Vol. 28 No. 4 Jul-Aug 2010

Volume guarantee ventilation of newborns 

219

ผู้ท
ำก

าร
ศึก

ษา
 (
ปีท

ี่ตีพ
ิมพ

์)

Li
st
a,
	e
t	
al
.	
(2
54
9)

13

Li
st
a,
	e
t	
al
.	
(2
55
1)

14
 

W
he
el
er
,	
et
	a
l.	
(2
55
2)

15

W
he
el
er
,	
et
	a
l.	
(2
55
2)

16

ลัก
ษณ

ะป
ระ

ชา
กร

pr
et
er
m
	+
	R

D
S	
30
	ร
าย
	

ทา
รก
อา
ยุค

รร
ภ์	
25
-3
2	

สัป
ดา
ห์

ทด
ลอ
งก
ับป

อด
เท
ียม

pr
et
er
m
	อ
าย
ุคร
รภ

์น้อ
ยก

ว่า
	

32
	ส
ัปด

าห
์	ร
วม

	2
2	
รา
ย

กา
รช

่วย
หา

ยใ
จแ

บบ

A
/C

+V
G
	

A
/C

+V
G
	เ
ทีย

บก
ับ	

H
FO

V

A
/C

+V
G

A
/C

+V
G

ผล
กา

รศ
ึกษ

าแ
ละ

วิจ
าร

ณ
์

ทา
รก
ทีม่

	ีR
D
S	
รนุ
แร
งพ

บว
า่ค
า่	
pr
oi
nfl

am
m
at
or
y	
cy
to
ki
ne
	ใ
นน

ำ้ค
ดัห

ลัง่
	

จา
กท

่อห
ลอ
ดล

มค
อท

ี่ใช
้ตั้ง
ค่า
	V

T	
3	
มล

./
กก

.	
สูง
กว
่า	
5	
มล

./
กก

.	
อย

่าง
มี

นัย
สำ
คัญ

ทา
งส
ถิต

ิ

ค่า
	
in
te
rle

uk
in
	
6	

(I
L-

6)
	
ใน
น้ำ

คัด
หล

ั่งจ
าก
ท่อ

หล
อด

ลม
คอ

ที่ใ
ช้เ
คร
ื่อง

ช่ว
ยห

าย
ใจ
แบ

บ	
H
FO

V
	ม

ีค่า
	I
L-

6	
ใน
วัน

ที่	
3	

สูง
กว
่าท

าร
กท

ี่ใช
้เค
รื่อ
ง

ช่ว
ยห

าย
ใจ
ชน

ิดแ
บบ

	A
/C

+V
G
	อ
ย่า
งม
ีนัย

สำ
คัญ

ทา
งส
ถิต

ิ	(
p<
0.
05
)	

ทัน
ทีท

ันใ
ดท

ี่เก
ิดก

าร
อุด

ตัน
อย

่าง
สม

บูร
ณ
์ขอ

งท
่อห

ลอ
ดล

มค
อห

ลัง
พ่
นส

าร
ลด

แร
งต
ึงผ

ิวใ
นป

อด
	
ค่า

คว
าม

ดัน
ที่เ
กิด

ขึ้น
จะ
ลด

ลง
อย

ู่กึ่ง
กล

าง
ระ
หว

่าง
ค่า
	

PI
P	
กับ

	P
EE

P	

ทา
รก
	
21
	
รา
ย	

ที่เ
กิด

กา
รอ
ุดต

ันอ
ย่า
งส
มบ

ูรณ
์ขอ

งท
่อห

ลอ
ดล

มค
อ	

จะ
มี

คว
าม
ดัน

เพ
ิ่มข

ึ้น	
แล
ะจ
ะล
ดล

งใ
กล

้เค
ียง
ค่า
คว
าม
ดัน

ก่อ
นก

าร
พ่น

สา
รล
ดแ

รง
-

ตึง
ผิว
ใน
ปอ

ดภ
าย
ใน
	
30
-6
0	

นา
ที	

ค่า
มัธ

ยฐ
าน

ขอ
งค
วา
มด

ันท
ี่ทา

รก
ได
้รับ

เพ
ิ่มข

ึ้น	
8	
ซม

.น
้ำ

ตา
รา

งท
ี่ 1
	(
ต่อ

)
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อนุชา ธาตรีมนตรีชัย และคณะเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตรในทารกแรกเกิด

 ผลของเครือ่งชว่ยหายใจแบบ VG กบัสารตัง้ตน้
ทีก่อ่ใหเ้กดิการอกัเสบ (proinflammatory cytokine)
	 เมื่อทำการทดสอบค่า	proinflammatory	cytokine	
คือ	interleukine-6	(IL-6),	interleukine-8	(IL-8)	
และ	 tumor	 necrosis	 factor-α	 (TNF-α)	 จาก
สารคัดหลั่งในท่อหลอดลมคอในทารกอายุครรภ์	 25-32	
สัปดาห์	 พบว่าทารกที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ	 PS	
จะมีค่า	 IL-6	 และ	 IL-8	 ในวันที่	 3	 และสำหรับค่า	
IL-6	ในวนัที	่7	จากทอ่หลอดลมคอสงูกวา่ทารกทีไ่ดร้บั
การช่วยหายใจแบบ	PS+VG	อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ	
และทารกที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ	 PS+VG	 จะมีค่า	
MAP	และความดนัทีท่ารกไดร้บัตำ่กวา่ทารกทีไ่ดร้บัการ
ช่วยหายใจแบบ	 PS	 เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ4		และเมื่อทำการทดสอบสารคัดหลั่งในทารกที่
ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ	A/C+VG	โดยแบ่งทารกเป็น	
2	กลุ่ม	คือ	ทารกที่ได้รับปริมาตรตามเครื่องช่วยหายใจ
ตั้งไว้	 คือ	 3.0	มล./กก.	 (แทนด้วยสัญลักษณ์	A/C+
VG

3.0
)	และ	5.0	มล./กก.	(แทนด้วยสัญลักษณ์	A/C+

VG
5.0
)	วิธีการศึกษาโดยนำน้ำเกลือ	(saline	solution)	

ปริมาณ	2	มล.	ใส่ในท่อหลอดลมคอ	หลังจากนั้นต่อท่อ
หลอดลมคอกับเครื่องช่วยหายใจนาน	 10-15	 วินาที	
ดว้ยตวัแปรตา่งๆ	ของเครือ่งชว่ยหายใจเดมิ	หลงัจากนัน้
ดูดสารคัดหลั่งจากท่อหลอดลมคอปริมาณ	2	มล.	นำไป
ปัน่	เพือ่วดัสาร	proinflammatory	cytokine	คอื	IL-6,	
IL-8	และ	TNF-α	สารคัดหลั่งดังกล่าวจะถูกเก็บเมื่อ
อายุหลังเกิดวันที่	1,	3	และ	7	ผลการศึกษาพบว่า	ค่า	
IL-6	 ไม่มีความแตกต่างกันในทารกที่ได้รับการช่วย
หายใจแบบ	A/C+VG

3.0
	และ	A/C+VG

5.0
	ทั้งวันที่	1,	

3	 และ	 7	 ส่วนค่า	 IL-8	 และ	 TNF-α ในวันที่	 7	
จากทารกทีไ่ดร้บัการชว่ยหายใจแบบ	A/C+VG

3.0	
สงูกวา่

ทารกที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ	 A/C+VG
5.0	

อย่างมี
นยัสำคญัทางสถติิ13	และจะพบว่าคา่	IL-6	ในทารกทีใ่ช้	
การชว่ยหายใจชนดิความถีส่งู	(high-frequency	oscil-
latory	ventilation;	HFOV)	จะมคีา่สงูกวา่ทารกทีใ่ชก้าร
ช่วยหายใจแบบ	A/C+VG	อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต14	

ดังนั้นการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตร
สามารถลดสารตัง้ตน้ทีก่อ่ใหเ้กดิการอกัเสบบางชนดิลงได	้

 ผลของเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตร
ในทารกที่ใช้สารลดแรงตึงผิว (surfactant) 
	 เมือ่มกีารใชส้ารลดแรงตงึผวิเพือ่รกัษาภาวะ	respira-
tory	distress	syndrome	(RDS)	อย่างแพร่หลาย	และ
ได้ทำการศึกษาค่าความดันที่ทารกได้รับในขณะและ
หลังให้สารลดแรงตึงผิวโดยเริ่มต้นศึกษาโดยการใช้
ปอดเทยีมกบัเครือ่งชว่ยหายใจแบบ	A/C+VG	และสรา้ง
สถานการณ	์2	แบบ	คอื	การอดุตนัแบบบางสว่นโดยการ
บีบท่อหลอดลมคอบางส่วน	ส่วนการอุดตันแบบสมบูรณ์
โดยการใช้เครื่องมือบีบท่อหลอดลมคอทั้งหมด	 ผล	
การศึกษาพบว่าการอุดตันของท่อหลอดลมคอแบบ
บางส่วนจะมีค่าความดันที่ทารกได้รับเท่ากับค่า	 PIP	
หรือค่าจำกัดของความดันที่ตั้งไว้	 ในขณะที่การอุดตัน
ของท่อหลอดลมคอแบบสมบูรณ์จะมีค่าความดันที่ทารก
ได้รับลดลงอยู่กึ่งกลางระหว่างขีดจำกัดของความดัน	
(PIP)	กบัคา่	positive	end	expiratory	pressure	(PEEP)	
ทีต่ัง้ไว้15		ตอ่มาไดท้ำการศกึษาเพิม่เตมิในทารกเกดิกอ่น
กำหนดอายคุรรภน์อ้ยกวา่	32	สปัดาห	์รวม	22	ราย	ทีไ่ดร้บั
สารลดแรงตงึผวิ	เพือ่รกัษาภาวะ	RDS	และไดร้บัการชว่ย
หายใจแบบ	A/C+VG	พบวา่หลงัไดร้บัสารลดแรงตงึผวิ	
ทารกมีการอุดตันของท่อหลอดลมคอแบบสมบูรณ์รวม	
21	 ราย	 ผลการศึกษาพบว่าขณะที่เกิดการอุดตันแบบ
สมบูรณ์	 ค่ามัธยฐานของความดันที่ทารกได้รับเพิ่มขึ้น	
8	ซม.นำ้	(p<0.0001)	โดยพบวา่คา่ความดนัทีท่ารกไดร้บั
ของทารก	11	ราย	หรือร้อยละ	50	มีค่าเพิ่มขึ้นจากเดิม
ไม่เกิน	 10	ซม.น้ำ	 หลังจากนั้นในระยะเวลานาน	 30-
60	นาที	ค่าความดันที่ทารกได้รับจึงกลับลงสู่ค่าเดิม16 

 สรุปผลการศึกษา
	 การใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิดอายุครรภ์
นอ้ยกวา่	34	สปัดาห	์ควรเริม่ตน้การชว่ยหายใจแบบ	A/C	
หรือ	SIMV	ร่วมกับ	VG	ผลการศึกษาพบว่าการช่วย
หายใจแบบ	A/C	รว่มกบั	VG	จะใหค้า่	V

T
	คงทีม่ากทีส่ดุ	

ค่าความดันที่ทารกได้รับน้อยที่สุด	 ช่วยป้องกันภาวะ	
hypocarbia	 และสามารถลดสารตั้งต้นที่ก่อให้เกิด
การอักเสบได้	
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 ข้อแนะนำในการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ
ประกันปริมาตร
	 ข้อแนะนำในการตั้งเครื่องเมื่อเริ่มใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบประกันปริมาตร17	มีข้อแนะนำดังนี้	
 เริ่มต้นการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	 1.	เลือกแบบของการช่วยหายใจ	เช่น	A/C	SIMV	
หรือ	PS	แล้วให้เลือกแบบประกันปริมาตร	โดยเริ่มตั้งค่า	
V

T
	ที่ทารกได้รับตามพยาธิสภาพของโรค	เช่น	

	 	 1.1	 ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ	RDS	เริ่มต้นตั้งค่า	
V

T
	4.5	มล./กก.	แต่ถ้าทารกน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า	

750	 กรัม	 ต้องการ	 V
T
	 5-6	 มล./กก.	 เพื่อปรับให้

เหมาะสมกับ	dead	space	ของตัวรับรู้การไหลของก๊าซ	
(flow	sensor)	ที่เกิดขึ้น	
	 	 1.2	 สำหรบัทารกทีม่ภีาวะโรคปอดเรือ้รงัตอ้งการ	
V

T
	ทีเ่พิม่ขึน้	คอื	เริม่ตน้ประมาณ	6-8	มล./กก.	เพราะมี

anatomic	dead	space	เพิม่ขึน้เนือ่งจากทอ่ลมถกูยดืและ
ดึงให้พองโตข้ึน	และ	physiologic	dead	space	ท่ีเพ่ิมข้ึน
จากสัดส่วนของการหายใจและการไหลเวียนโลหิต	
ไม่เหมาะสม	 (ventilation/perfusion	 matching)	
	 	 1.3	 ในทารกทีเ่ปน็โรค	pulmonary	hypoplasia	
ตอ้งการ	V

T
	ทีน่อ้ยมากขณะเริม่ตน้	คอื	3-3.5	มล./กก.

	 2.	 ตั้งค่าขีดจำกัดความดัน	 (PIP)	 เริ่มต้นสูงกว่า	
ความดนัทีท่ารกไดร้บั	5	ซม.นำ้	แตถ่า้	V

T
	ไมถ่งึคา่ทีต่ัง้ไว	้

ใหเ้พิม่คา่	PIP	โดยตอ้งแนใ่จวา่ปลายของทอ่หลอดลมคอ
ไมไ่ดอ้ยูใ่น	main	bronchus	ดา้นใดดา้นหนึง่หรอื	carina	
มีการอุดตัน

 วิธีการปรับเครื่องช่วยหายใจ
	 1.	 หลงัจากทีท่ารกมอีาการคงที	่อาการแสดงทางการ
หายใจดีขึ้น	 และค่าก๊าซในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับ
ได้	 การปรับ	 targeted	V

T
	 จะอาศัยค่า	 PaCO

2
 โดย

ปรับลดครั้งละ	0.5	มล./กก.
	 2.		สำหรับการตั้งค่า	 PIP	 ควรปรับเป็นช่วงๆ	 โดย
ส่วนใหญ่จะมากกว่าความดันที่ทารกได้รับ	2-3	ซม.น้ำ	
หรือร้อยละ	15-20	เพื่อหลีกเลี่ยงการร้องเตือนบ่อยครั้ง
	 3.	 ถ้ามีการเอาตัวรับรู้การไหลของก๊าซ	(flow	sensor)	

ออก	เช่น	การพ่นยาหรือการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิว	
เปน็ตน้	คา่ความดนัทีท่ารกไดร้บัจะถกูปรบัไปทีข่ดีจำกดั
ของ	 PIP	 ที่ตั้งไว้	 ดังนั้นในทางปฏิบัติจึงควรจำกัดค่า	
PIP	ให้ใกล้เคียงกับค่าความดันที่ทารกได้รับ	
	 4.	 ถ้าทารกยังคงหายใจเร็วอยู่ตลอดการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ	คิดพิจารณาปรับ	V

T
	ถึงแม้ว่าค่า	pH	และ

PaCO
2
	จากกา๊ซในเลอืดจะมคีา่ในเกณฑป์รกต	ิเนือ่งจาก

การหายใจเร็วตลอดเวลาแสดงว่าทารกมีแรงที่ใช้ในการ
หายใจ	(work	of	breathing)	มากเกนิไป	จงึจำเปน็ตอ้ง
ตั้งค่า	 V

T
	 ให้มากกว่าที่ตั้งไว้	 แต่ถ้าทารกหายใจเร็ว

ร่วมกับค่า	PaCO
2
	ต่ำ	อาจพิจารณายากลุ่มระงับความ

เจ็บปวดและยานอนหลับ	
	 5.	 ถ้าต้องปรับเพิ่ม	 PIP	 ตลอดเวลาหรือบ่อยครั้ง	
จำเป็นต้องประเมินเครื่องช่วยหายใจว่าสั่งจ่าย	 V

T
 

ให้แก่ทารกแม่นยำหรือไม่	 เช่น	 ประเมินการยกตัว
ขึน้ของผนงัทรวงอกหรอืพจิารณาดผูลกา๊ซในเลอืด	เปน็ตน้	
ถา้ทารกม	ีV

T
	ตรงตามทีเ่ครือ่งชว่ยหายใจไดต้ัง้ไว	้จำเปน็

ตอ้งหาสาเหตขุองการเปลีย่นแปลงกลวธิานของปอด	เชน่	
การตรวจร่างกายซ้ำหรือการฟิล์มเอกซเรย์ปอด	เป็นต้น	

 การตั้งค่าร้องเตือน (alarms) 
	 1.	 ผู้ดูแลทารกสามารถหลีกเลี่ยงการร้องเตือนที่
ไม่จำเป็นได้	 โดยการตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจและค่า
ร้องเตือนอย่างเหมาะสม	 ควรประเมินสาเหตุของการ
ร้องเตือนทุกครั้งอย่างตั้งใจ	 เพื่อจัดการกับสาเหตุที่
สามารถแก้ไขได้
	 2.	 ตัวอย่างการแสดงค่าร้องเตือนว่า	 “low	 tidal	
volume”	สาเหตุจาก	
	 	 2.1	 การหยุ่นปอดลดลงอย่างมาก
	 	 2.2.	แรงที่ใช้ในการหายใจด้วยตนเอง	 (spon-
taneous	respiratory	effort)	ลดลง
	 	 2.3	 ปลายของท่อหลอดลมคออยู่ตื้นเกินไป
จนเกือบจะหลุด
	 	 2.4	 มีการใช้แรงในช่วงการหายใจออกอย่างมาก
	 	 2.5	 การรั่วของก๊าซรอบท่อหลอดลมคอมาก
เกินไปทำให้เครื่องช่วยหายใจไม่สามารถส่ง	V

T 
ได้ตาม
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ขดีจำกดัของความดนัทีต่ัง้ไว	้ถา้มกีารรอ้งเตอืนคา่	“low	
tidal	 volume”	 บ่อยครั้งโดยที่ไม่มีการรั่วของก๊าซรอบ
ท่อหลอดลมคอมากจนเกินไป	 ให้เพิ่มค่า	 PIP	 ซึ่งเป็น
ขีดจำกัดความดัน	 และตรวจหาการเปลี่ยนแปลงของ
กลวิธานภายในปอดที่อาจเกิดขึ้น	เช่น	ปอดแฟบ	ลมรั่ว
ในโพรงเยือ่หุม้ปอด	(pneumothorax)	นำ้ทว่มปอด	เปน็ตน้	

 การนำทารกออกจากเครื่องช่วยหายใจ (wean-
ing)
	 1.		หลีกเลี่ยงการให้ยากลุ่มระงับความเจ็บปวด
มากเกินไปในระหว่างที่ทำการนำทารกออกจากเครื่อง
ช่วยหายใจ	
	 2.	 ในทารกที่มีภาวะโรคปอดเรื้อรังและเกิดก่อน
กำหนด	 ควรตั้งค่า	 V

T
	 ให้สูงขึ้นในขณะที่นำทารก

ออกจากเครื่องช่วยหายใจ
	 3.	 ถ้าค่า	 V

T
	 ที่ตั้งไว้สูงเกินไปหรือค่า	 PaCO

2	
ต่ำ

จนเกินไป	 สมองของทารกจะไม่มีแรงกระตุ้นเพื่อการ
หายใจดว้ยตนเองและจะไมเ่กดิ	self-weaning	นอกจากนี้
ทารกจะเกดิปญัหาเรือ่งการตดิเครือ่งชว่ยหายใจเนือ่งจาก
ทารกไม่ได้รับการฝึกกล้ามเนื้อในการหายใจเลย	 ดังนั้น
จึงควรลดค่า	 V

T
	 และรักษาค่า	 PaCO

2
	 อยู่ในระดับที่

เหมาะสมที่จะนำทารกออกจากเครื่องช่วยหายใจได้	
	 4.	 ถ้าทารกมีความต้องการออกซิเจนสูง	 อาจปรับ
เพิ่ม	PEEP	ให้สูงขึ้นเพื่อเพิ่ม	MAP	และลดค่าความดัน
ที่ทารกได้รับให้ต่ำลง
	 5.	 สามารถนำท่อหลอดลมคอออกได้ถ้าทารกคงค่า	
V

T
	 ให้เท่ากับหรือเหนือกว่าค่าที่ตั้งไว้	 ร่วมกับค่า	 PIP	

น้อยกว่า	 10-12	 ซม.น้ำ	 ในทารกที่น้ำหนักน้อยกว่า	
1,000	 ก.	 หรือค่า	 PIP	 น้อยกว่า	 12-15	 ซม.น้ำ	
ในทารกที่น้ำหนักมากกว่า	 1,000	 ก.,	 FiO

2	
น้อยกว่า	

0.35	และทารกมีแรงหายใจดีเพียงพอ

สรุป
 จากหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ พบว่า 
การใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบประกนัปรมิาตร เหมาะ
สำหรับการช่วยหายใจทารกอายุครรภ์ตั้งแต่ 25-
34 สัปดาห์ที่อยู่ในระยะวิกฤต พบว่าการเริ่มต้น

ดว้ยการชว่ยหายใจแบบ A/C รว่มกบั VG จะใหค้า่ 
V

T
 คงทีม่ากทีส่ดุ คา่ความดนัทีท่ารกไดร้บันอ้ยทีส่ดุ

ช่วยป้องกันภาวะ hypocarbia และสามารถลดสาร
ตั้งต้นที่ก่อให้เกิดการอักเสบได้อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถติ ิแตย่งัไมส่ามารถลดการเกดิโรคปอดเรือ้รงั
ได้ โดยวธิกีารใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจแบบ VG เริม่ตน้
เลือก V

T
 ให้เหมาะกับโรคและน้ำหนักแรกเกิด และ

ตั้งค่า PIP ให้สูงกว่าความดันที่ทารกได้รับ 2-3 
ซม.นำ้ สำหรบัคา่ตวัแปรอืน่ๆ ตัง้คา่เริม่ตน้เหมอืนกบั
การชว่ยหายใจแบบ A/C เมือ่ทารกมคีวามหยุน่ปอดดี
ขึ้นหรือแย่ลง สามารถดูได้จากค่าความดันที่ทารก
ได้รับ หากค่าความดันที่ทารกได้รับลดลงแสดงถึง
ความหยุ่นปอดดีขึ้น และเมื่อความดันที่ทารกได้รับ
และ FiO

2
 ลดลงได้ถึงเกณฑ์ที่สามารถนำทารก

ออกจากเครื่องช่วยหายใจได้ ก็สามารถนำทารก
ออกจากเครื่องช่วยหายใจได้
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