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Abstract:
The pulmonary artery catheter (PAC) was adopted about 36 years ago and is now commonly used in intensive care units

(ICUs).  The PAC is used to diagnose various diseases or physiological states, monitor the progress of disease, and guide the
selection and adjustment of medical therapy in critically ill patients.  Clinicians consider the use of a PAC to be beneficial.  There
have been many studies regarding the impact of the PAC in critically ill patients over the last 20 years.  Most data from
observation studies have shown that patients who have undergone a PAC placement have had a higher mortality rate, but these
patients were also more gravely ill, both in terms of acute severity of illness and chronic comorbid medical conditions.
Therefore, a randomized controlled trial was designed to determine the efficacy of the PAC, in which it was found that  use of
the PAC neither increased mortality nor conferred any real benefit. Thus, PAC use should not be routine in critically ill patients
but should serve a specific purpose consistent with clinical decision making.
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บทคดัยอ่:
สายสวนหวัใจดา้นขวา (PAC) ถูกประดษิฐม์าประมาณ 36 ปี และนำมาใชอ้ย่างแพร่หลายในหออภบิาลผูป่้วย  เพ่ือวินิจฉัย

ติดตามการเปลีย่นแปลงระบบไหลเวยีนโลหติ ช่วยในการเลอืกและปรบัยาในการรกัษาผูป่้วยวกิฤต  แพทยคิ์ดวา่การใชส้ายสวนหวัใจ
ด้านขวามปีระโยชนต่์อผู้ป่วย จึงมีการศึกษาถึงประสทิธิผลของสายสวนหวัใจดา้นขวาในผูป่้วยวกิฤตตลอด 20 ปีท่ีผ่านมา  การศึกษา
แบบติดตามไปข้างหน้า พบว่าผู้ป่วยที่ใช้สายสวนหัวใจด้านขวามีอัตราตายสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช้เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความรุนแรง
ของโรคและโรคร่วมมากกว่า ดังนั้นจึงมีการศึกษาแบบ randomized controll ในผู้ป่วยวิกฤตหลายกลุ่ม ทั้งหมดพบว่าสายสวนหัวใจ
ด้านขวาไม่เพ่ิมอัตราตายหรือมีประโยชน์ชัดเจน  ดังน้ันจึงไม่ควรใช้สายสวนหัวใจด้านขวาในผู้ป่วยวิกฤตทุกรายต้องพิจารณาถึงประโยชน์
ท่ีได้รับจาก PAC และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดตามมา

คำสำคญั: สายสวนหวัใจดา้นขวา, ผู้ป่วยวกิฤต,  อัตราตาย, หออภิบาลผูป่้วย

บทนำ
สายสวนหัวใจด้านขวาหรือ pulmonary artery catheter

(PAC) ถูกนำมาใชท้างคลนิิกเป็นระยะเวลากวา่ 36 ปี นับตัง้แต่
Swan และ Ganz คิดประดิษฐ์สายสวนหัวใจด้านขวาชนิดมีบอลลูน
ท่ีปลายสาย (PAC with balloon-tipped หรือท่ีเรียกกันว่า Swan-
Ganz catheter)1 หลังจากน้ันจึงมีการนำ PAC มาใช้อย่างแพร่หลาย
ในผู้ป่วยวิกฤต  ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีการใช้ PAC
ประมาณ 1,000,000 เส้นตอ่ปี2 แพทยเ์วชบำบดัวกิฤต วิสัญญ-ี
แพทย์ และแพทย์โรคหัวใจ คิดว่า PAC สามารถให้ข้อมูลที่มี
ประโยชน์ในการประเมินระบบไหลเวียนโลหิต ช่วยในการวินิจฉัย
และวางแผนในการรกัษาผูป่้วยหนกั  อย่างไรก็ตาม การใช ้PAC
ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายประการ เช่น ระหว่างการใส่
สายสวน การตดิเชือ้ เม่ือใส่สายไปนานๆ ตลอดจนการอา่น และ
แปลผลที่อาจผิดพลาดจากตัวผู้ใช้อันนำมาซึ่งการวินิจฉัย และ
การรกัษาทีไ่ม่ถูกต้อง  การศึกษาแบบ prospective observation
ส่วนใหญ่พบว่าผู้ป่วยที่ใช้ PAC มีอัตราตายสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช้
เป็นผลจากอาการทีวิ่กฤตกวา่  จึงทำการศกึษาแบบ randomized
control เปรียบเทียบผู้ป่วยท่ีได้รับ PAC และกลุ่มควบคมุในผู้ป่วย
วกิฤตกลุม่ตา่งๆ เชน่ ผูป้ว่ยวกิฤตทัว่ไป ผูป้ว่ยตดิเชือ้ (sepsis)
ผู้ป่วย acute respiratory distress syndrome (ARDS) ผู้ป่วย
หัวใจวาย (congestive heart failure) และผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม  เพ่ือทราบถึงประสิทธิผลของ PAC ในการลดอัตราตาย
และพิการของผู้ป่วย  บทความน้ีได้ทบทวนข้อบ่งช้ี  ภาวะแทรกซ้อน
สรุปผลการศึกษาการใช้ PAC ในผู้ป่วยวิกฤตกลุ่มต่างๆ เพื่อ
แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล ข้อจำกัดและแนวทางการนำไปใช้
ในผูป่้วยวกิฤตแตล่ะประเภท

ลักษณะของ PAC
PAC มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 5-7 French (1 F= 0.0335

มม.) มีความยาว 110 ซม.  ส่วนปลายของสายมบีอลลูนท่ีสามารถ
ทำให้โป่งและแฟบโดยการใส่อากาศเข้าไป สายสวนจะมีขีดบอก
ความยาวทุกๆ 10 ซม. (แถบแคบ) และทุกๆ 50 ซม.  (แถบกว้าง)
ส่วนประกอบตา่งๆ ของสาย PAC มีดังต่อไปนี้

1. Distal lumen (รูปที ่1A หมายเลข 1) ใช้สำหรับวดั
pulmonary artery pressure (PAP) และ pulmonary artery
occlusion pressure (PAOP) รวมทั้งดูดเลือดเพื่อตรวจ mixed
venous oxygen saturation (SvO2)

2. Proximal lumen (รูปที ่1A หมายเลข 2) อยู่ห่างจาก
ปลายสายประมาณ 30 ซม. และจะอยู่ในตำแหน่งหัวใจห้องบนขวา
ในขณะทีป่ลายสายสวนอยูใ่น pulmonary artery (PA) ใช้วัดคา่
central venous pressure (CVP) รวมทัง้เป็นทางสำหรบัให้ยาหรือ
สารน้ำและฉีดน้ำในการวัด cardiac output (CO) ด้วยวิธี thermo-
dilution

3. Balloon lumen (รูปที ่1A หมายเลข 3 และรูปที ่1B)
ขนาด 1.5 มล. ใส่อากาศเข้าไปเพ่ือวัดคา่ PAOP

4. สาย PAC ท่ีปลายม ี 4 และ 5 สายจะมไีว้สำหรับวดั
CO และ continuous mixed venous oxygenation (cSvO2)

5. PAC แบบใหมจ่ะมขีดลวดสรา้งความรอ้นทีป่ลายสาย
สวนเพือ่ใช้ในการวดั CO อย่างต่อเน่ืองตลอดเวลา (continuous
cardiac output monitoring, CCO)

ดังน้ันจงึสามารถแบง่ PAC ออกเป็น 2 ชนดิ คือ
1. PAC ที่สามารถวัด CO ได้  มีทั้งวัดแบบครั้งคราว

(thermodilution) และวัดตลอดเวลา (CCO) ซึ่งจะมีปลายสาย
อย่างน้อย 4 สาย
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2. PAC ท่ีวัด CO ไม่ได้ มีปลายสาย 2-3 สาย คือ distal
และ balloon lumen เป็นอยา่งน้อย วัดไดเ้ฉพาะค่าความดนัตา่งๆ

4. ทำการ leveling และ zeroing ระบบเทียบกับระดับ
phlebostatic point

5. สอดสาย PAC เข้าทาง vascular sheath  สู่หลอดเลือดดำ
ใหญ่ และ right atrium (RA) ตามลำดบั  โดยความยาวของสาย
ที่ใส่จนถึง RA จะแตกต่างกันขึ้นกับตำแหน่งของหลอดเลือดดำ
ท่ีใช้ในการใส ่ดังตารางที ่1 เม่ือสายเขา้สู่  RA จะม ี RA pressure
waveform แสดงใหเ้ห็นในรปูที ่2A  หลังจากนัน้ใส่อากาศเขา้ไป
ในบอลลูน 1-1.5 มล. เพื่อป้องกันไม่ให้ปลายสายที่แข็งถูก
endocardium ซึ่งอาจกระตุ้นให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะและ
บอลลูน จะทำใหก้ระแสเลือดชว่ยพาสายสวนเขา้ right ventricle
(RV) ได้ง่ายขึน้

6. เม่ือผ่านสายเข้าสู่ RV จะปรากฏ RV waveform  ดังรูป
ท่ี 2B  โดยท่ัวไประยะทางจาก RA ถึง RV ไม่ควรมากกว่า 15 ซม.
ถ้าผ่านสายมากกว่า 15 ซม. แล้วยังไม่เห็น RV waveform แสดงว่า
สายอาจขดใน RA ให้ยุบบอลลูนแล้วถอนสายออกมา จึงใส่ลม
เขา้บอลลนูและผา่นสายเขา้ไปใหม่

รปูที ่1 A. PAC ชนิดปลาย 3 สาย   B. บอลลนูท่ีปลายสาย
PAC

                          A.                                    B.

ข้ันตอนการใส ่PAC
1. สวมหมวก  ผูก mask  ล้างมือและสวมเส้ือกาวน์ปราศจาก

เช้ือ
2. เลือกหลอดเลือดที่จะใช้เป็นตำแหน่งในการใส่ PAC

และทำการใส ่vascular sheath ขนาด 7-8 F
3. เตรียม PAC ตรวจบอลลูนว่ามีการรั่วหรือไม่โดยใส่

อากาศ 1.5 มล. หล่อสายสวนด้วยน้ำเกลือปราศจากเชื้อผ่าน
proximal lumen เพ่ือไล่อากาศออก ต่อ distal lumen กับ 3-ways
stopclock และสายต่อเชื่อมแล้วต่อเข้ากับ pressure transducer
flush สาย PAC เพ่ือไล่อากาศจาก distal lumen ส่วน proximal
lumen ต่อด้วยหลอดฉดียาทีมี่น้ำเกลือ 10-20 มล.

                A.                                   B.                                      C.                                   D.

รปูที ่2 A. RA waveform  B. RV waveform  C. PA waveform  D. PAOP waveform3

ตารางที ่1  ระยะทางของสาย PAC กับตำแหนง่ต่างๆ4

ตำแหน่งที่แทงหลอดเลือด     RA (ซม.)   RV (ซม.)      PA และ
                                                                       PAOP (ซม.)

Right internal jugular 15 25 40-45
Left internal jugular 20 30 45-50
Right subclavian 10 20 35-40
Left subclavian 15 25 45-50
Right antecubital 45 60 75-80
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7. เม่ือสายเขา้ถึง RV ให้หมุนสายทวนเขม็นาฬกิา ถ้าเข้า
ทางหลอดเลือดท่ีแขนหรือคอ และหมุนสายตามเขม็นาฬิกาถ้าเข้า
ทางหลอดเลือดที่ขาแล้วดันสายเข้าสู่ PA ช้าๆ เพื่อให้บอลลูน
ถูกพาไปตามการไหลของกระแสเลือด  โดยท่ัวไประยะทางจาก RV
ถึง PA จะไมเ่กิน 10-15 ซม. เม่ือปลายสายอยูใ่น PA จะได ้ PA
waveform ดังรูปท่ี 2C ให้ผ่านสายท่ีมีบอลลูนอยู่จนถึงจุดท่ี  wave-
form เปล่ียนไปเปน็ PAOP ดังรูปที ่2D  และเม่ือยุบบอลลนูก็จะ
เห็น pressure waveform เปล่ียนกลบัไปเปน็ของ PA waveform
จุดนีจ้ะเปน็ตำแหนง่ท่ีเหมาะสมในการวดัคา่ PAOP ดังรูปที ่3

8. เยบ็สาย catheter เขา้กับ skin และผกูให้แนน่
9. ทำความสะอาดและปดิแผล

10. Chest X-ray หลังการทำหัตถการเพ่ือดูภาวะแทรกซ้อน
จากการแทงหลอดเลือดดำใหญ่และดูตำแหน่งปลายสาย PAC
ซ่ึงตำแหน่งท่ีเหมาะสมในท่า PA คือ 5 ซม. ด้านข้างต่อ transverse
process ของกระดูกสันหลังหรือ 2 ซม. ด้านข้างต่อ vertebral body
และในทา่ Chest X-ray  ด้านขา้งปลายสายควรอยูต่่ำกว่าระดบั
left atrium (LA)

ปัจจบัุนยงัไม่มีข้อบ่งช้ีท่ีชัดเจนของการใช ้PAC ส่วนใหญ่
ขึ้นกับแพทย์ที่ดูแลในการพิจารณาถึงเป้าหมายและประโยชน์
ท่ีจะได้การใส่ PAC ในผู้ป่วยแต่ละราย ข้อบ่งช้ีท่ัวไปในการใช้ PAC
ในผูป่้วยวกิฤต มีดังต่อไปนี้4

1. ผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป
1.1 ประเมินค่าการไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยที่ช็อค

โดยทีค่าดวา่ไดร้บัสารนำ้เพียงพอแลว้
1.2 ประเมินผลของการเพิ่มปริมาณสารน้ำต่อการ

ทำงานของหวัใจ
1.3 ประเมินผลการไหลเวยีนโลหิตในการรกัษาภาวะ

อวัยวะลม้เหลวหลายระบบ
2. ผู้ปว่ยวกิฤตทีม่ปีญัหาการหายใจลม้เหลว

2.1 เพ่ือวินิจฉัยแยกภาวะ ARDS จาก cardiogenic
pulmonary edema

รปูที ่3  การเปลีย่นจาก PA waveform ไปเปน็ PAOP waveform เมือ่ใสล่มเขา้ไปในบอลลนู3

3. ผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ
3.1 ประเมินระบบไหลเวยีนโลหิตและการตอบสนอง

ต่อการรกัษาในกรณกีล้ามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั (acute myo-
cardial infarction) ท่ีมีภาวะแทรกซอ้น เช่น ช็อค กล้ามเนือ้หัวใจ
ห้องขวาล่างตาย (right ventricular infarction), ventricular  septal
defect (VSD), acute mitral regurgitation เป็นตน้

3.2 ภาวะหวัใจวายทีไ่มต่อบสนองตอ่การรกัษา
3.3 ภาวะ pulmonary hypertension เพ่ือวินิจฉัยและ

ติดตามการรักษา
4. ผู้ปว่ยวิกฤตทางศลัยกรรม

4.1 ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงในการผ่าตัด เพ่ือประเมิน
ระบบไหลเวยีนโลหติกอ่นและระหวา่งการผา่ตดั

4.2 ผู้ป่วยที่ทำการผ่าตัดหัวใจหรือหลอดเลือดแดง
ใหญท่ีม่โีรคหวัใจอยูเ่ดมิ

4.3 เพื่อช่วยในการดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนของ
ระบบไหลเวยีนหลงัการผา่ตดั

ตารางที ่2  ค่าทีต่รวจวดัไดโ้ดยตรงจาก PAC5

     ค่าที่วัดได้โดยตรงจาก PAC                                 ค่าปกติ

Right atrial pressure (RAP) 2-6 mmHg
Right ventricular systolic pressure (RVSP) 15-30 mmHg
Right ventricular end-diastolic pressure (RVEDP) 2-7 mmHg
Pulmonary artery systolic pressure (PASP) 15-30 mmHg
Pulmonary artery diastolic pressure (PADP) 6-15 mmHg
Pulmonary artery mean pressure (mean PAP) 9-17 mmHg
Pulmonary artery occlusion pressure (PAOP) 5-12 mmHg
Cardiac output (CO) 4-8 L/min
Saturation of central venous blood (ScvO2) 65%-85%
Saturation of mixed venous blood (SvO2) 60%-80%
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หัตถการทีป่ลอดภยั มีภาวะแทรกซอ้นนอ้ย ท่ีพบบอ่ยคอืการเตน้
ผิดจังหวะของหัวใจที่เกิดระหว่างการใส่สาย มากกว่าร้อยละ 80
เป็น premature ventricular contraction หรือ nonsustained
ventricular tachycardia  ซึ่งเกิดบ่อยเมื่อใส่สายสวนจากหัวใจ
ห้องล่างขวาเขา้สู่ pulmonary artery การเลือ่นสายสวนหรอืขยบั
สายออกทำให้การเต้นผิดจังหวะหายไป right bundle branch block
มักเป็นช่ัวคราวขณะใสส่ายสวนเขา้ pulmonary artery  การตดิเช้ือ
(catheter-related infection) สามารถเกิดได้หากใส่สายไว้
ในตวัผูป่้วยนาน โอกาสติดเชือ้เพ่ิมมากขึน้หากใสน่านเกนิ 3 วัน
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดน้อยแต่มีอันตรายไดแ้ก่ pulmonary infarc-
tion สัมพันธ์กับการใส่สายสวนลึกเกินไปหรือมีการเคลื่อนที่ของ
สายสวนหรอืการใส่ลมคา้งไว้นานๆ ต้องหม่ันตรวจสอบตำแหนง่
สายสวน และรูปร่างคล่ืนจะป้องกันภาวะน้ีได้  ท่ีร้ายแรงท่ีสุด ได้แก่
การเกิด pulmonary artery rupture เพราะมอัีตราตายรอ้ยละ 50
ปัจจยัเส่ียง ได้แก่ ผู้ป่วยอายมุากกวา่ 60 ปี ผู้ป่วยทีมี่ pulmonary
hypertension ผู้ป่วยท่ีได้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด  อาการแสดง
คอืผู้ปว่ยจะไอเปน็เลอืดหลงัจากการใสล่มเขา้ไปในบอลลนู7

บทความน้ีทบทวนการศึกษา PAC ในผู้ป่วยวิกฤตโดยแบ่ง
เป็นกลุ่มตา่งๆ ดังน้ี

1. ผูป้ว่ยวกิฤตทางอายรุกรรม
2. ผู้ป่วยวกิฤตทางศลัยกรรม
3. ผูป้ว่ยวกิฤตทัว่ไป

1. ผู้ป่วยวิกฤตทางอายรุกรรม
1.1 ผู้ป่วย acute lung injury (ALI) และ ARDS
ALI/ARDS เป็นภาวะท่ีมีพยาธิสภาพในปอดท่ีรุนแรง

มีอัตราตายสงู เกณฑ์การวนิิจฉัย ได้แก่ (1) มีการหายใจลม้เหลว
เฉียบพลนั (2) ภาพเอกซเรยท์รวงอกพบ diffuse alveolar infil-
tration (3) PaO2/ Fraction of inspired oxygen (FiO2) < 300
ใน ALI และ < 200 ใน ARDS (4) ต้องไม่มีหลักฐานของ cardio-
genic pulmonary edema หรือมีระดับ PAOP<18 มม.ปรอท  PAC
นำมาใชใ้นผูป่้วย ALI/ARDS เป้าหมายหลกั คือ ใช้วินิจฉัยเพ่ือ
แยกจาก cardiogenic pulmonary edema รวมทั้งช่วยในการ
วางแผนการรกัษา ปรบัการใหส้ารนำ้และยา vasopressor  ผู้ป่วย
ALI ที่ใช้ PAC มักเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการหนักมากกว่ากลุ่ม
ไม่ใช้และการใช้ PAC จะช่วยในการปรับเปลี่ยนและวางแผน
การรกัษาเพ่ิมขึน้13  จากการศกึษาผูป่้วย ARDS ท่ีใช้ PAC จะมี
อัตราตายสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช้ (ร้อยละ 65.5 และ 37.2, p<0.001)
อย่างไรกต็าม เม่ือทำวเิคราะหแ์บบ multivariate ปัจจยัทีมี่ผลตอ่
การเสียชวิีตของผูป่้วย ได้แก่ การใชย้า vasopressor และ ARDS
ที่มีสาเหตุของจากภาวะผิดปกตินอกปอด โดยไม่พบว่า PAC
เปน็ปจัจยัทีท่ำใหผู้้ป่วยเสยีชวิีตสงูข้ึน14

ตารางที ่3  ค่าการไหลเวยีนโลหติทีค่ำนวณไดจ้าก PAC5

       คา่การไหลเวยีนโลหติ                 ค่าปกติ
          และการคำนวณ

CI = CO/BSA 2.5-4.0 L/min/m2

SV = CO/HR 60-100 mL/beat
SVI = CI/HR 35-60 mL/beat/m2

SVR = 80x(MAP-RAP)/CO 800-1200 dyne.sec/cm5

SVRI = 80x(MAP-RAP)/CI 2000-2400 dyne.sec/cm5/m2

PVR = 80x(mean PAP-PAOP)/CO <200 dyne.sec/cm5

PVRI = 80x(mean PAP-PAOP)/CI 250-280 dyne.sec/cm5/m2

LVSWI = SVIx(MAP-PAOP)x 50-62 gm-m/m2/beat
0.0136

RVSWI = SVIx(mean PAP-RAP)x 5-10 gm-m/m2/beat
0.0136

RVEDV = SV/ejection fraction 100-160 mL
RVESV = RVEDV-SV 50-100 mL
RVEF = SV/RVEDV 40% to 60%

CI=cardiac index, CO=cardiac output, BSA=body sureface area,
SV=stroke volume, HR=heart rate, SI=stroke index, SVR=systemic
vascular resistance, MAP=mean arterial pressure, RAP=right atrial
pressure, PAOP=pulmonary artery occlusion pressure, PVR=pulmonary
vascular resistance, PVRI=pulmonary vascular resistance index,
LVSWI=left ventricular stroke work index, RVSWI=right ventricular
stroke work index, RVEDV=right ventricular enddiastolic volume,
RVESV=right ventricular endsystolic volume, RVEF=right ventricular
ejection fraction

PAC สามารถวัดค่าการเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียน
โลหิตได้มากมาย ทั้งการวัดโดยตรงหรือการคำนวณเพิ่มเติม
(ดังตารางท่ี 2 และ 3)  ค่าต่างๆ ท่ีได้จะช่วยประเมินการไหลเวียน
โลหิตไดถู้กต้องมากขึน้  โดยนำมาใชป้ระเมนิ preload, afterload
และ CO รวมท้ังสามารถหาค่าของการขนส่งออกซิเจนต่างๆ ได้ เช่น
oxygen delivery, oxygen consumption และ oxygen extraction
ratio (ดังตารางที ่4) เป็นตน้ ค่าท่ีได้สามารถนำมาชว่ยในจำแนก
ประเภทของช็อคและนำมาปรับการรักษาดังตัวอย่างในตารางที่
5-6

ภาวะแทรกซอ้นของการใส ่PAC
ภาวะแทรกซอ้นของการใส ่PAC มีได้ต้ังแต่ข้ันตอนการใส่

สายสวนหลอดเลือดดำใหญ่ ขณะใส่สาย PAC  ระหว่างการคา
สายสวนในตวัผูป่้วย (ดังตารางที ่7) ภาวะแทรกซอ้นส่วนหนึง่ข้ึน
กับความชำนาญของผู้ใส่ด้วย จากรายงานส่วนใหญ่ถือว่าเป็น
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มีการศึกษาแบบ randomized controll 2 การศึกษาถึง
การใช้ PAC ในผู้ป่วยที่มีภาวะ ARDS ได้แก่ การศึกษาของ
Richard และคณะ12 ศึกษาผูป่้วยทีมี่ภาวะชอ็คและ ARDS 676
ราย รวบรวมจาก 36 หออภิบาลผู้ป่วยในประเทศฝรัง่เศส (มีภาวะ
ARDS อย่างเดียว 143 รายและ ARDS ร่วมกบัภาวะชอ็ค 218

ตารางที ่4  ค่าการขนสง่ออกซเิจนทีค่ำนวณไดจ้าก PAC5-6

                    คา่การขนสง่ออกซเิจน                                   การคำนวณ                                       ค่าปกติ

Arterial oxygen content (CaO2) (1.34*Hb*SaO2)+0.003*PaO2 16-22 mLO2/dL blood
Venous oxygen content (CvO2) (1.34*Hb*SvO2)+0.003*PvO2 12-17 mLO2/dL blood
Oxygen delivery (DO2) (CaO2) * CO*10 800-1600 mL/min
Oxygen delivery index (DO2I) DO2/BSA 520-720 mL/min/m2

Oxygen consumption (VO2) (CaO2-CvO2)*CO*10 150-400 mL/min
Oxygen index (VO2I) VO2/BSA 115-165 mL/min/m2

Oxygen extraction ratio (ERO2) [1-(VO2/DO2)]*100 22-32%

SaO2=oxygen saturation in arterial blood,  PaO2=partial pressure in arterial blood,  SvO2=oxygen saturation in venous blood,  PvO2=partial pressure
in venous blood, Hb=hemoglobin, CO=cardiac output, BSA=body surface area

ตารางที ่6 การให้การรักษาช็อคตามการเปลี่ยนแปลง
ทางคา่การไหลเวยีนโลหติ

การเปลีย่นแปลงทางระบบไหลเวยีนโลหติ          การรักษา

PAOP ต่ำ (<18 มม.ปรอท) หรือ CVPต่ำ  ให้สารน้ำ
(<15 มม.ปรอท)
Cardiac output ต่ำ ร่วมกับ SVR สูง  Dobutamine
                                   SVR ต่ำ  Dopamine หรือ epinephrine
Cardiac output สูง ร่วมกับ SVR ต่ำ  Norepinephrine

ตารางที ่5 การเปลีย่นแปลงทางคา่การไหลเวยีนโลหติของ
ช็อคชนดิตา่งๆ6

ชนิดของชอ็ค     CVP         PAOP CO  SVR

Hypovolemic
Cardiogenic
Distributive ⁄ � ⁄ ⁄
Obstructive

ราย) แบ่งผู้ป่วยเปน็ 2 กลุ่ม (กลุ่ม PAC และกลุ่มควบคมุ) พบว่า
ไม่มีความแตกต่างของอัตราตายที่ 28 วัน (ร้อยละ 64.6 และ
66.4, p=0.69)  ดังรูปที ่4 การไดรั้บยา vasopressor  อวัยวะที่
ทำงานล้มเหลว ระยะเวลาอยู่ในหออภิบาลและในโรงพยาบาล
ปัจจยัทีมี่ผลตอ่การเสียชวิีตของผูป่้วย ได้แก่ การมคีะแนนระบบ
ความรนุแรง Simplified Acute Physiologic Score II (SAPS II)
สูง และมี ARDS ร่วมกับภาวะช็อค  ค่าเฉล่ียของการใส่ PAC อยู่ท่ี
2.3 วัน สรุปว่าการใช้ PAC ไม่มีผลต่ออัตราการตายและพิการของ
ผู้ป่วย ARDS ท่ีมีและไมมี่ภาวะชอ็ครว่มดว้ย และ The National
Institutes of Health, Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI)
ให้การสนบัสนนุการศกึษา acute respiratory distress syndrome
(ARDS) Clinical Trials Network ทำการศึกษาแบบ randomized
controll เปรยีบเทยีบการใช ้PAC (ผู้ป่วย 513 ราย) และ central
venous catheter (CVC) (ผู้ป่วย 487 ราย) ในการติดตามและช่วย
วางแผนการรักษาผู้ป่วย ALI ไม่พบความแตกต่างของอัตรา
การตายใน 60 วนักอ่นทีผู่ป้ว่ยจะออกจากโรงพยาบาล (รอ้ยละ
27.4 และร้อยละ 26.3 ในกลุ่ม PAC และ CVC ตามลำดบั, p=
0.69)  ดังรูปท่ี 5 รวมท้ังไม่พบความแตกต่างของการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจและระยะเวลาอยูใ่นหออภบิาล ในกลุ่มผูป่้วยทีมี่ภาวะชอ็ค
ร่วมด้วย พบว่าไม่มีความแตกต่างในอัตราตาย อวัยวะที่ทำงาน
ล้มเหลว การใชย้า vasopressor และความแตกตา่งของการใหก้าร
รกัษาผูป้ว่ยทัง้สองกลุ่ม เชน่ การใหส้ารนำ้ การใชย้าขบัปสัสาวะ
และการใชย้า dobutamine  ภาวะแทรกซอ้นทัง้สองกลุ่มพบนอ้ย
แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ PAC พบมากกว่า CVC อย่างมีนัยสำคัญ
ส่วนใหญ่เป็นการเต้นของหัวใจผิดจังหวะ  catheter-related blood-
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stream infection ของทัง้สองกลุ่มไมต่่างกัน (ร้อยละ 0.92 และ
ร้อยละ 0.61 ในกลุ่ม PAC และ CVC ตามลำดบั) การศึกษานี้
สรุปว่าการใช้ PAC ช่วยในการติดตามและวางแผนการรักษาผู้ป่วย
ALI/ARDS ไม่สามารถลดอัตราการตายและอวัยวะล้มเหลว
ของผู้ป่วยได้ แต่กลับมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่าการใช้ CVC
การศึกษานีส้นับสนนุการศกึษาขา้งต้นทีว่่าไม่ควรใช ้PAC ในการ
ติดตามผู้ป่วย ALI ทุกราย ต้องพิจารณาถึงประโยชน์ที่ได้จาก
การใช้ PAC และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาด้วยเสมอ
ข้อจำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ ไม่สามารถปิดบังประเภทของ
สายสวนทีใ่ช้ จำนวนผูป่้วยนอ้ย ไม่ได้แสดงถึงประชากรกลุม่ยอ่ย
เช่น ผู้ป่วยทีห่ลอดลมตบีแคบ (obstructive lung disease) ผู้ป่วย
ท่ีมีปรมิาตรปอดลดลง (restrictive lung disease) ผู้ป่วยทีมี่ช็อค
จากการติดเช้ือและผู้ป่วยท่ีมี ARDS มานานกว่า 48 ช่ัวโมง  ซ่ึงอาจ
เป็นกลุ่มที่ได้ประโยชน์จากการใช้ PAC ในการประเมินระบบ
ไหลเวยีนโลหติ11

รปูที ่4 กราฟ Kaplan-Meier การอยูร่อดที ่3 เดือนของผูป่้วย
ARDS/ช็อคทีไ่ด้ PAC และกลุ่มควบคมุ12

ตารางที ่7 อบุตักิารณก์ารเกดิภาวะแทรกซอ้นของการใส่
PAC7-12

       ภาวะแทรกซ้อน                                   อุบัติการณ์

Central venous acess
Arterial puncture 0.37-5.1
Hematoma 2.8
Pneumothorax 0.3-4.5
Air embolism 0.5

Catheterization
Minor arrhythmias 4.7-16
Severe arrhythmias (ventricular tachycardia/fibrillation) 0.3-1.5
Right bundle branch block (RBBB) 0.05-5
Complete heart block (in patients with prior LBBB) 0-8.5

Catheter residence
Pulmonary artery rupture 0.06-0.2
Positive catheter tip culture 1.4-20
Catheter-related sepsis 0.7-1.8
Pulmonary embolism 0-1.6
Pulmonary infarction 0-1.3
Endocarditis 0-0.02
Death (attributed to PAC) 0-1.5

รปูที ่5 กราฟ Kaplan-Meier แสดงการอยู่รอดและการไม่ได้รับ
เครือ่งช่วยหายใจใน 60 วันของผูป่้วยทีไ่ด้ PAC และ
CVC11

1.2  ผู้ป่วยหวัใจวาย
ผู้ป่วยหัวใจวายที่มีการบีบตัวของหัวใจลดลงเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลประมาณ 250,000-300,000 ราย
ต่อปี15 และมีโอกาสรอดชวิีตภายใน 1 ปีหลังออกจากโรงพยาบาล
เพียงร้อยละ 5016 ยังไม่มีการศึกษาถึงการใช้ PAC ช่วยในการ
ติดตามระบบไหลเวยีนโลหติและปรบัยาในผูป่้วยกลุม่นี ้ NHLBI
และแพทย์ผู้เช่ียวชาญทางด้านโรคหัวใจ  โรคปอด  เวชบำบัดวิกฤต
จึงร่วมกนัทำการศกึษา Evaluation Study of Congestive Heart
Failure and Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness
(ESCAPE)8 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาเป็นผู้ป่วยหัวใจวาย และ
การบีบตัวของหัวใจ (ejection fraction) น้อยกว่าร้อยละ 30
ท่ีเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลจำนวน 433 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
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วัน, p=0.82) ค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
(139,207 และ 148,190 เหรยีญสหรฐั ในกลุม่ทีใ่ชแ้ละไมใ่ช้
PAC ตามลำดบั, p=0.57)  ผู้ป่วยทีใ่ช้ PAC สัมพันธ์กับภาวะไต
ทำงานลม้เหลว (odds ratio 3.57)  โดยไมพ่บความสมัพันธ์กับ
อวัยวะอืน่ๆ ทำงานลม้เหลวรว่มดว้ย

1.4  ผู้ป่วยกลา้มเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั
ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันถือเป็นผู้ป่วยหลัก

กลุ่มหนึง่ท่ีใช้ PAC ในการตดิตามการเปลีย่นแปลงการไหลเวยีน
โลหิต ดงัขอ้บง่ชีข้า้งตน้

Gore และคณะ18 ถือเปน็แพทยก์ลุ่มแรกทีร่ายงานวา่
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ใช้ PAC มีอัตราการตาย
สูงข้ึน โดยพบวา่มีการใช ้PAC เพ่ิมขึน้ในผูป่้วยกลุม่นีจ้ากรอ้ยละ
7.2 ในป ี1975 เป็นรอ้ยละ 19.9 ในป ี1984  ผู้ป่วยทีมี่ภาวะ
หัวใจวายและความดันโลหิตต่ำที่ได้ PAC จะมีอัตราตายสูงกว่า
อย่างมีนัยสำคญั (ร้อยละ 44.8 และ 25.3, p<0.001 และร้อยละ
48.3 และ 32.2, p<0.001 ตามลำดบั) แต่ในกลุ่มทีมี่ cardio-
genic shock ร่วมดว้ยพบวา่อัตราตายไมต่่างกัน

Zion และคณะ19 ศึกษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลนั 5,841 ราย พบผูป้ว่ยทีใ่ช ้ PAC 371 ราย คดิเปน็
ร้อยละ 6.4  ผู้ป่วยท่ีใช้ PAC มีอัตราตายในโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่ม
ท่ีไม่ใช้ (ร้อยละ 53.1 และ 15.2 ตามลำดบั) แต่อัตราตายที ่1 ปี
ไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจวายร่วมด้วยมีอัตรา
ตายสูงข้ึนและมีการใช้ PAC มากข้ึนตามไปด้วย  การศึกษาน้ีสรุปว่า
ผู้ป่วยกลา้มเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนัทีไ่ด้ PAC มีอัตราตายสงูข้ึน
ซึ ่งสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคและอาการของหัวใจวาย
แต่ไม่สัมพันธ์กับการใช ้PAC

Cohen และคณะ20 รวบรวมผูป่้วยกลา้มเนือ้หัวใจตาย
เฉียบพลนัจากการศกึษา GUSTO IIb และ GUSTO III 26,437
ราย มีผู้ป่วยที่ใช้ PAC 735 ราย (ร้อยละ 2.8) ซึ่งเป็นผู้ป่วย
ที่อายุมาก มีโรคแทรกซ้อนและอาการหนักมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้
PAC ผู้ป่วยทีใ่ช้ PAC มีอัตราตายสงูกว่าอย่างมีนัยสำคญั  ยกเวน้
ในกลุม่ cardiogenic shock ท่ีอัตราตายไมต่่างกัน

สรุป ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน PAC เป็นตัว
ที่บอกถึงความรุนแรงของโรคหรือของผู้ป่วยมากกว่าจะเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิต อาจต้องทำการศึกษาแบบ randomized
controll ในผูป่้วยกลุม่นีเ้พ่ิมเตมิตอ่ไป

2. ผู้ปว่ยวิกฤตทางศลัยกรรม
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมีการใช้ PAC ในการ

ประเมินระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยก่อน ระหว่าง และหลัง
การผ่าตัด ส่วนใหญเ่ป็นผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการผา่ตัดหัวใจหลอดเลอืด

รปูที ่6 กราฟสัดส่วนของผู้ป่วยที่รอดชีวิตและไม่ต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลใน 6 เดือนของผู้ป่วยหัวใจวาย
ที่มีการบีบตัวของหัวใจลดลง8

ท่ีใส่ PAC 215 ราย และกลุ่มท่ีประเมินอาการทางคลินิกอย่างเดียว
218 ราย เป้าหมายของกลุม่ทีใ่ส่ PAC คือให้ระดบั PAOP <15
มม. ปรอท หรือ RAP < 8 มม. ปรอท ผลการศกึษาพบวา่ผู้ป่วย
ท้ังสองกลุ่มอาการทางคลินิกดีข้ึน  อาการบวม และ jugular venous
pressure (JVP) ลดลง ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายของผู้ป่วย
ระยะเวลาที่รอดชีวิตภายใน 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล
และระยะเวลาทีรั่กษาตวัในโรงพยาบาล (รูปที ่6)  แต่กลุ่มผูป่้วย
ท่ีใส่ PAC จะมีคุณภาพชีวิตและความสามารถในการออกกำลังกาย
ท่ีดีกว่าเล็กน้อย

จากการศึกษา ESCAPE สรุปว่าผู้ป่วยหัวใจวายที่มี
การบบีตวัของหวัใจลดลง การใส่ PAC ร่วมในการตดิตามระบบ
ไหลเวียนโลหิตไม่สามารถลดอัตราตายของผู้ป่วยได้  อย่างไรก็ตาม
PAC อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยหัวใจวายที่มี cardiogenic shock
ผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจหรือผู้ป่วยที่มีอาการหนัก
จนต้องใส่ PAC ฉุกเฉินเนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ถูกคัดออก
จากการศึกษานี้  ดังนั้นการพิจารณาใช้ PAC ต้องคำนึงถึง
วัตถุประสงค ์และประโยชนท่ี์จะไดรั้บในผูป่้วยเปน็รายๆ ไป

1.3  ผู้ป่วย severe sepsis
Tony Yu และคณะ17 ทำการศกึษาแบบ prospective

case-control  ผู้ป่วย 141 คู่ ท่ีมีภาวะ severe sepsis ท่ีใช้และไม่ใช้
PAC พบว่ากลุ่มที่ใช้ PAC มีอัตราตายต่ำกว่าเล็กน้อยแต่ไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 41.1 และ 46.8, p=0.34) ไม่มี
ความแตกต่างของระยะเวลาการอยู่ในหออภิบาล (18.2 และ 18.8
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ตารางที ่8  การศกึษา PAC ในผู้ป่วยวิกฤตทิางศลัยกรรม

  ผู้นิพนธ์           การศกึษา            ประชากร                เปรียบเทียบ                                  ผลการศกึษา

Tuman21 Case-series CABG* PAC และ CVC ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายในโรงพยาบาล ระยะเวลา
ที่รักษาในหออภิบาล การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ภายหลงัการผา่ตดั

Polanczky22 POC** noncardiac surgery PAC และ กลุ่มควบคมุ กลุ่ม PAC เกิดหัวใจวายหลังการผ่าตัดมากกว่า (OR#=2.9)
และมีภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ใช่โรคหัวใจมากขึ้น (pulmonary
embolism การหายใจล้มเหลว ไตวายที่ต้องล้างไต สมองขาด
เลือด ปอดติดเชื้อ OR# 2.2)

Berlauk23 PRCT*** peripheral vascular PAC และ กลุ่มควบคมุ กลุ่ม PAC มีภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจ อัตราตาย graft thrombosis น้อยกว่า

Bender24 PRCT*** elective vascular PAC และ กลุ่มควบคมุ อตัราตายและพกิารไมต่า่งกัน กลุ่ม PAC ไดร้บัสารนำ้มากกวา่
Valentine25 PRCT*** aortic surgery PAC และ กลุ่มควบคมุ กลุ่ม PAC มีภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดมากกว่าภาวะแทรกซ้อน

หลังผ่าตัด การอยู่ในโรงพยาบาลไม่ต่างกัน
Isaacson26 PRCT*** abdominal aortic PAC และ CVC ไม่มีความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด

surgery อัตราตาย การอยู่ในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษา
Pearson27 PRCT*** cardiac PAC และ CVC ไม่พบความแตกต่างของอัตราตายในหออภิบาล ในโรงพยาบาล

และอัตราความพกิารต่างๆ ขณะท่ีกลุ่ม PAC มีค่าใช้จ่ายสูงกว่า
Joyce28 PRCT*** elective abdominal PAC และ CVC ไม่มีความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด

aortic surgery ระยะเวลาการผา่ตัด อัตราตาย การอยู่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยท่ีมี
EF## < ร้อยละ 50 มีภาวะแทรกซ้อนของหัวใจหลังการผ่าตัด
สูงกว่า

Sandham10 PRCT*** high risk surgery PAC และการรักษา ไม่พบความแตกต่างระหว่างอัตราตายและการอยู่ในโรงพยาบาล
มาตรฐาน ของทั้ง 2 กลุ่ม แต่กลุ่มนี้ใส่ PAC เกิด pulmonary embolism

สูงกว่า

*CABG = coronary artery bypass graft, **POC = prospective observation cohort, ***PRCT = prospective randomized controlled trial,
#OR = odds ratio, ##EF = ejection fraction

แดงใหญ่หรือกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัด เพื่อหวัง
ลดภาวะแทรกซอ้นและอัตราตายของผูป่้วย มีการศึกษาถึงการใช้
PAC ในผูป่้วยกลุม่นี ้ดังตารางที ่8

การศึกษา prospective case-series เปรยีบเทยีบการ
ใช้ PAC และ CVC ในผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการผา่ตัดเปล่ียนหลอดเลอืด
หัวใจ  (coronary artery bypass graft, CABG) ไม่พบความแตกต่าง
ของอัตราตายในโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เข้ารักษาในหออภิบาล
การเกดิกลา้มเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนัภายหลงัการผา่ตัด  ดังน้ัน
ในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดเปล่ียนหลอดเลือดหัวใจไม่จำเป็นต้อง
ตดิตามการเปลีย่นแปลงระบบไหลเวยีนโลหติดว้ย PAC ทกุราย
ทำให้สามารถลดค่าใช้จ่ายลงได้21 รวมทั้งไม่จำเป็นต้องใส่ PAC
ในผู้ป่วยก่อนผ่าตัดเปล่ียนหลอดเลือดหัวใจทุกราย  สามารถชะลอ

การใส่จนกว่าต้องการข้อมูลทางระบบไหลเวียนโลหิตเพิ่มเติม
ทีช่ว่ยในการวนิจิฉยัและรกัษาผูป้ว่ย29

ผู้ป่วยทีไ่ด้รับอุบัติเหตุ พบวา่การใช ้PAC สามารถลด
อัตราตายได้  จากข้อมูลของ National Trauma Data Bank รวบรวม
ผู้ป่วยอบัุติเหตุ 53,312 ราย พบวา่มีผู้ป่วย 1,933 ราย ท่ีได้รับ
การใส่ PAC โดยผู้ป่วยที่ใส่จะเป็นกลุ่มที่อายุมากและระดับ
ความรุนแรงท่ีวัดจาก Injury Severity Score (ISS) สูงกว่า  กลุ่มท่ีได้
PAC มีอัตราตายสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ (ร้อยละ 29.7 และ 9.8,
p<0.001 ตามลำดับ)  แต่เม่ือวิเคราะห์โดยปรับระดับความรุนแรง
ของโรคให้เท่ากัน พบว่าการใช้ PAC สามารถลดอัตราตายในผู้ป่วย
ISS 25-75  ผู้ป่วยชอ็คทีมี่ base deficit น้อยกวา่ -11 และผู้ป่วย
อายุ 61-90 ปี30
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Sandham และคณะ27 ทำการศกึษาแบบ randomized
controll เปรียบเทียบการรักษาที่ใช้ PAC ร่วมด้วยกับการรักษา
ทั่วไปในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงสำหรับการผ่าตัด (อายุมากกว่า
60 ปี หรือมี American Society of Anesthesiologies (ASA)
class III หรือ IV) จำนวนกลุ่มละ 997 ราย ในกลุ่ม PAC
มีเป้าหมายให ้ CI >3.5-4.5 ลิตร/นาท/ีตร.ม. D2OI > 550-
600 มล./นาที/ตร.ม. MAP 70 มม.ปรอท PAOP 18 มม.ปรอท
อัตราการเตน้ของหวัใจนอ้ยกวา่ 120 ครัง้/นาท ีและฮีมาโตครดิ
น้อยกว่าร้อยละ 27 ผลการศึกษาไม่พบความแตกต่างระหว่าง
อัตราตายและการอยูใ่นโรงพยาบาลของผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่ม ดังรูปที่
7 แต่พบว่ากลุ่มที่ใส่ PAC มีโอกาสเกิด pulmonary embolism
สูงกว่าอยา่งมนัียสำคญัทางสถติิ

สรุป ในผู ้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมยังไม่มีข้อมูล
สนับสนุนว่า PAC มีประโยชน์ในการลดภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
และหลังการผา่ตัด  ตลอดจนอตัราตายและความพกิารของผูป่้วย
ต้องพิจารณาความจำเปน็และประโยชนท่ี์จะได้ในผู้ป่วยเป็นรายๆ
ซ่ึงทำใหล้ดภาวะแทรกซอ้นจากการใช ้PAC และค่าใชจ่้ายลงได้

3. ผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหออภิบาล มีความหลากหลาย

ของผู้ป่วยในหลายกลุม่โรคและหลายภาวะการศกึษา การใช้ PAC
ในผูป่้วยกลุม่นี ้ดังแสดงในตารางที ่9

Corners และคณะ31 ทำการศึกษาแบบ prospective
cohort case-matching ในผูป่้วยวกิฤต 5,735 ราย มีผู้ป่วยทีไ่ด้
PAC 2,184 ราย ทำการเปรยีบเทยีบผูป่้วยทีไ่ด้ PAC ภายใน 24
ช่ัวโมงกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้ PAC ท่ีเป็นโรคเดียวกันและมีความรุนแรง
เท่ากัน ผลการศกึษาพบวา่กลุ่มทีใ่ช้ PAC มีอัตราตายที ่ 30 วัน
สูงกว่า (odds ratio 1.24) มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงกว่าและอยู่ใน

โรงพยาบาลนานกว่า  การศึกษาน้ีเป็นจุดเร่ิมต้นให้แพทย์เวชบำบัด
วิกฤต วิสัญญแีพทย ์ ศัลยแพทย ์ ท่ีใช้ PAC บ่อยๆ สนใจศกึษา
ถึงผลของ PAC ว่าให้ประโยชน์หรือเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
เพ่ิมข้ึนของผู้ป่วย ทำให้มีการศึกษาแบบ prospective randomized
controll และ meta-analysis ของ PAC ในผู้ป่วยวิกฤตตามมา
เป็นลำดบั

ได้สรุป prospective observation cohort 3 การศึกษา
ท่ีแสดงวา่ในผูป่้วยทีไ่ด้ PAC มีอัตราตายสงูกว่ากลุ่มผูป่้วยทัว่ไป
แต่เมื่อทำ multivariate analysis พบว่า PAC ไม่เป็นปัจจัยที่
สัมพันธ์กับอัตราตายของผู้ป่วย แต่ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อัตราตาย คอื ระดบัความรนุแรงของผูป้ว่ย (ประเมนิจากระบบ
คะแนนความรุนแรง Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation (APACHE II) หรือ SAPS II) ซ่ึงบ่งว่าผู้ป่วยทีไ่ด้
PAC มักเป็นผูป่้วยทีมี่อาการหนกักว่ากลุ่มผูป่้วยทัว่ไป32-34

รปูที ่7 กราฟ Kaplan-Meier survival ที ่1 ปขีองผูป้ว่ยวิกฤต
ทางศัลยกรรมท่ีใช้ PAC และการรักษาแบบมาตรฐาน10

ตารางที ่9  การศกึษาการใช ้PAC ในผู้ป่วยวิกฤตทัว่ไป

 ผู้นิพนธ์                    รูปแบบ                 จำนวนผู้ป่วยกลุ่ม PAC                                     ผลการศึกษา
                                                                        และกลุ่มควบคุม

Connors31 Prospective case-matching 2,184 และ 84 กลุ่ม PAC มีอัตราตาย และค่าใช้จ่ายสูงกว่า
Afessa32            POC* 119  และ 632 PAC ไมเ่พิม่อตัราตาย
Sakr33            POC* 481 และ 2,666 PAC ไม่เพิ่มอัตราตายในหออภิบาลและในโรงพยาบาล
Murdoch34            POC* 1849 และ 2,333 กลุ่ม PAC มีอัตราตายสูงกว่า
Rhodes35            PRCT** 95 และ 106 อัตราตายไม่ต่างกัน
Harvey9            PRCT** 506 vs 508 อัตราตายไม่ต่างกัน

*POC = prospective observation cohort, **PRCT = prospective randomized controlled trial
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       การศึกษาแบบ prospective randomized controll 2
การศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป เปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้
PAC พบว่า PAC ไม่เพ่ิมอัตราตายของผูป่้วย  Rhodes และคณะ35

พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้และไม่ได้ PAC มีอัตราตายที่ 28 วัน
เท่ากับรอ้ยละ 47.9 และ 47.6 ตามลำดบั (p>0.99) ผู้ป่วยทีไ่ด้
PAC ได้รับสารน้ำใน 24 ชั่วโมง มีอุบัติการณ์ของไตวายและ
เกล็ดเลือดตำ่มากกวา่กลุ่มทีไ่ม่ได้ PAC อย่างมีนัยสำคญัทางสถติิ
(4,953 vs 4,292 มล. และ ร้อยละ 35 และ 20 ตามลำดบั)
ไม่พบความแตกต่างของระยะเวลาที่รักษาในหออภิบาลและ
ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม  รวมท้ังไม่พบภาวะแทรกซ้อน
ท่ีเป็นสาเหตขุองการเสยีชวิีต และความพกิารจากการใส ่PAC
       PAC-Man9 เป็นการศึกษาแบบ randomized controll
เก่ียวกบั PAC ทีใ่หญแ่ละดทีีสุ่ดในปจัจบุนั  เปรยีบเทยีบผูป้ว่ย
1,041 ราย ท่ีใช้และไม่ใช้ PAC ท่ีเข้ารับการรกัษาในหออภบิาล
65 แห่งในประเทศองักฤษ พบวา่การใช ้PAC ไม่ลดอัตราตายใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ 68 และ 66 ในกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้ PAC
ตามลำดบั, p=0.39) ดังรูปท่ี 8  ผู้ป่วยใส่ PAC มีภาวะแทรกซอ้น
ร้อยละ 10 ส่วนใหญ่ไม่อันตราย เช่น hematoma, pneumothorax,
hemothorax แทงเข้าหลอดเลือดแดง หัวใจเตน้ผิดจังหวะ เป็นต้น
ระยะเวลาทีใ่ส่ PAC เฉล่ีย 3 วัน

มี meta-analysis 3 การศึกษาเก่ียวกับ PAC ในผู้ป่วยวิกฤต
ได้แก่การศึกษาของ Ivanov และคณะ36 ทำ meta-analysis
อุบัติการณ์ของความพิการในผู้ป่วยหนักท่ีได้รับ PAC โดยรวบรวม
ผู้ป่วย 1,610 ราย จาก 12 การศึกษาพบความพิการในผู้ป่วย

ท่ีได้ PAC ร้อยละ 62.8 ในขณะทีก่ลุ่มควบคมุพบรอ้ยละ 74.3
(relative risk ratio 0.78, p=0.01) พบว่าการใช้ PAC สามารถลด
ความพกิารไดร้้อยละ 21.9   Shah และคณะ2 ทำ meta-analysis
จาก 13 การศึกษาแบบ randomized controll ผู้ป่วยท้ังหมด 5,051
ราย พบวา่การใช ้PAC ไม่มีผลตอ่อัตราตาย (odds ratio 1.04,
p=0.59 ดังรูปที ่9) และระยะเวลาอยูใ่นโรงพยาบาล (odds ratio
0.11, p=0.73)  กลุ่มทีใ่ช้ PAC สัมพันธ์กับการใชย้า inotropic
และยาขยายหลอดเลอืดเพ่ิมข้ึนและท้ายสุดจาก Cochrane review
การใช้ PAC ในหออภิบาลผู้ป่วยผู้ใหญ่ รวบรวมข้อมูลจาก 12
การศึกษาแบบ randomized controll แบ่งผู้ป่วยเปน็ 2 กลุ่ม คือ
ผู้ป่วยวิกฤตท่ัวไปและผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรม พบว่าการใช้ PAC
ไม่มีผลต่ออัตราตายของผูป่้วยทัง้สองกลุ่ม (odds ratio 1.05 และ
0.99 ตามลำดบั) รวมทัง้ไม่มีผลตอ่ระยะเวลาทีอ่ยู่ในหออภิบาล
และในโรงพยาบาลของผูป่้วยท้ังสองกลุ่มด้วย แต่พบว่ากลุ่มผู้ป่วย
ท่ีได้ PAC มีค่ารักษาสูงกว่า37

       หลังจากรายงานของ Cornors31 และการศกึษาตอ่เน่ืองอีก
3 ฉบับทีร่ายงานในป ีพ.ศ. 254610, 12, 17 แสดงใหเ้ห็นวา่ PAC
ไม่สามารถลดอัตราตายของผู้ป่วยลงได้ พบว่ายอดการจำหน่าย
PAC ลดลงรอ้ยละ 9 ในอเมรกิา ยุโรป และญ่ีปุ่น ส่วนหนึง่มีผล
จากการศึกษาท่ีกล่าวมาข้างต้นและสาเหตุอ่ืน เช่น สามารถติดตาม
การเปล่ียนแปลงระบบไหลเวียนโลหิตด้วยวิธีอ่ืน เช่น echocardio-
graphy, cardiac output bioimpedence ซึ่งมีภาวะแทรกซ้อน
น้อยกวา่  รวมทัง้การใช ้ PAC มีความลำบากในการแปลผลและ
ความนา่เชือ่ถือหากขาดความรูแ้ละประสบการณ3์8

รปูที ่8 กราฟ Kaplan-Meier การอยูร่อดที ่90 วันของผูป่้วยวิกฤตทัว่ไปทีไ่ดแ้ละไมไ่ด ้PAC9
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การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนนาดา ให้แพทย์
ประจำบา้นและแพทยเ์ฉพาะทางดา้นอายรุกรรม ศัลยกรรม และ
วิสัญญ ี496 ราย ตอบคำถามเกีย่วกบั PAC อ่าน และการแปลผล
ข้อมูล พบว่าแพทย์ร้อยละ 47 ไม่สามารถอ่านค่า PAOP ท่ีถูกต้องได้
แพทยป์ระจำบา้นอายรุกรรมคดิวา่ต้องทำการใส ่PAC อย่างน้อย
10 ครัง้ถึงมีความมัน่ใจในการทำและการแปลผลและตอ้งการทำ
อย่างน้อย 5-10 คร้ังต่อปีเพ่ือคงองค์ความรู้ด้านน้ีไว้ 9  การศึกษา
ในประเทศยโุรปจาก 86 มหาวทิยาลยั ให้ผลคลา้ยกัน  โดยพบวา่
แพทย์เวชบำบัดวิกฤตที่กำลังเรียนอยู่และเรียนจบไปแล้วคิดว่า
ตัวเองมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ PAC ไม่ดีพอ (ร้อยละ 68 และ
36 ตามลำดับ) มีเพียงครึ่งหนึ่งของแพทย์ที่ตอบแบบสอบถาม
ที่อ่านค่า PAOP ได้อย่างถูกต้อง40 จะเห็นได้ว่ามีแพทย์อีกเป็น
จำนวนมากทีใ่ช้ PAC แต่ขาดความรู ้ความเขา้ใจ รวมทัง้อ่านคา่
และแปลผลผิดพลาด ทำให้การวินิจฉัยและวางแผนการรักษา
ผิดไป อาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ซึ่งไม่ได้เป็นผลโดยตรงจาก
PAC แต่เกิดจากความผดิพลาดของผู้ใช้เอง ดังน้ันจึงควรมีการให้
ความรู้แก่แพทย์และพยาบาลที่ใช้ PAC เพิ่มเติมเพื่อให้ได้
ประโยชนสู์งสุดจาก PAC38, 41

ผู้เชี่ยวชาญหลายท่านให้ข้อสังเกตว่าการที่ไม่มีหลักฐานที่
ชัดเจนว่า PAC มีประโยชน์ในการลดอัตราตายของผู้ป่วยก็มิได้
หมายความวา่ PAC จะไมมี่ประโยชนต่์อผู้ป่วยเสมอไป  เน่ืองจาก
เป้าหมายหลกัของ PAC คือ ใช้เป็นเครือ่งมือในการตดิตามการ

 รูปที ่9 meta-analysis แสดงอตัราตายของผูป่้วยทีไ่ด้และไมไ่ด้ PAC2

เปล่ียนแปลงระบบไหลเวียนโลหิต ไม่ใช่ไว้สำหรับการรักษาโรค38, 41

ดังคำกล่าวของ Swan ผู้ประดษิฐ ์PAC ท่ีว่า "The PAC is a diag-
nostic device only, no therapeutic role"42

แพทยท่ี์ใช้ PAC ควรมคีวามรู ้ความเขา้ใจพยาธสิรีรวทิยา
ของหัวใจและปอด การแปลผลคา่ท่ีได้และการนำไปใชท้างคลนิิก
รวมทั้งการมีแบบแผนการรักษา ดังแผนภูมิที ่1 ซึ่งทำให้ได้
ประโยชน์จากการใช้ PAC มากที่สุด มี 3 ขั้นตอนหลักในการ
ติดตามการไหลเวยีนโลหติทีต้่องคำนงึถึง41 ได้แก่

1. การเก็บข้อมูลที่ถูกต้อง (proper data collection)
ต้องทำการ leveling, zeroing และ calibration ก่อนการวัดค่าต่างๆ
เสมอ รวมทัง้เก็บขอ้มูลให้ครบถว้นทัง้ PAP, PAOP, CO, SvO2

2. การอ่านคา่และแปลผลทีถู่กต้อง (proper data read-
ing and interpretation)  อ่านคา่ PAOP ท่ีถูกต้องในภาวะตา่งๆ
เช่น หายใจด้วยตัวเอง ขณะใส่เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกและ
ทราบถงึช่วงการเปลีย่นแปลงคา่การไหลเวยีนโลหิตในภาวะตา่งๆ

3. การนำไปใชอ้ย่างเหมาะสม (proper implementation)
ดังตารางที ่5-6 และแผนภมิูท่ี 1

จนถึงปัจจุบันมีการศึกษาแบบ randomized controll
อย่างน้อย 6 การศึกษาใหญ่ๆ ในผู้ป่วยวิกฤตที่แสดงว่า PAC
ไม่มีผลต่ออัตราตายของผู้ป่วย การศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้แสดง
ความถกูตอ้งของคา่ทีว่ดัไดแ้ละไมม่แีบบแผนการรกัษาทีแ่นน่อน
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อย่างไรก็ตาม PAC ยังมีที่ใช้และมีประโยชน์อีกมากแก่แพทย์
ท่ีดูแลผู้ป่วยวิกฤต เช่น การวินิจฉัยแยกภาวะ ARDS และ pulmo-
nary edema หรือวัดค่าการไหลเวียนโลหิต เช่น CO, SvO2 และค่า
การขนส่งออกซิเจนในกรณีที่ไม่มีเครื่องมือชนิดอื่นที่สามารถ
ทดแทนได้ ทำได้สะดวกและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า เช่น
transesophagealechocardiography (TEE) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
ถูกตอ้งมารกัษาผูป้ว่ยตอ่ไป

สรุป
ไม่ควรใช ้PAC เป็นเครือ่งมอืตดิตามการเปลีย่นแปลง

การไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยวิกฤตทุกราย  การพิจารณาคัดเลือก
ผู้ป่วยท่ีเหมาะสม การอ่านค่าและการแปลผล  ตลอดจนการนำ
ข้อมูลที่ได้ไปใช้รักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วยได้
ประโยชน์สูงสุดจาก PAC และสามารถลดภาวะแทรกซ้อน
รวมทัง้ค่าใช้จ่ายในสว่นของ PAC ลงได้มาก
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Resuscitation to MAP > 65 mmHg

                                                                               SvO2

                                                                                                     Low (<70%)

                                                                                                          SaO2

                                                                                                                      Normal (>95%)
                                                                (increase ERO2)

                                                                                                                       Cardiac index

                                                                               High                                          Low
                                                                       (>2.5 L/min/m2)                       (<2.5 L/min/m2)

                                                                          Hemoglobin                                     PAOP

                                    >8 g/dL                             <8 g/dL                                  >18 mmHg                      <18 mmHg

Stress, anxiety, pain
Tx: Analgesia, sedation

Anemia
Tx: Blood transfusion

 Myocardial dysfunction
 Tx: Dobutamine

Hypovolemia
Tx: Fluid challenge

Nomal (≥70%)
Tx: Do noting

Low (hypoxemia)
Tx: Oxygen therapy, increase PEEP
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