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เครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตรในทารกแรกเกิด 
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บทคัดย่อ:
	 ปัจจุบันความก้าวหน้าในการดูแลทารกแรกเกิดที่ดี 
ส่งผลให้ทารกเกิดก่อนกำหนดมีการรอดชีวิตเพ่ิมมากข้ึน 
แต่ทารกที่รอดชีวิตประสบปัญหาเรื่องโรคปอดเรื้อรัง
ได้บ่อย ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลจากการบาดเจ็บของปอด
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยเครื่องช่วยหายใจที่มี
ความดันเป็นขีดจำกัดได้ถูกพัฒนาเพื่อให้ได้ประโยชน์
ทั้งการมีความดันเป็นขีดจำกัดและทารกได้รับปริมาตร
ก๊าซตามท่ีต้ังไว้เม่ือความดันหรือระยะเวลาในการหายใจเข้า
ถูกประมวลผ่านตัวประมวลผลจุลภาค เทคโนโลยีสมัยใหม่
ในเคร่ืองช่วยหายใจทำให้ยากต่อการท่ีแพทย์จะตัดสินใจ
เลือกใช้แบบของการช่วยหายใจ (mode) ทีเ่หมาะสมทีส่ดุ
กับทารกแต่ละราย ในแต่ละแบบของการช่วยหายใจ
มีทั้งข้อดี ข้อเสีย และมีข้อมูลจำกัดที่จะนำมาช่วยการ 
ตัดสินประสิทธิภาพของเครื่องช่วยหายใจ

¤ÓÊÓ¤Ñญ: เครื่องช่วยหายใจ, ทารกแรกเกิด, ปริมาตร

รับต้นฉบับวันท่ี 10 พฤศจิกายน 2552 รับลงตีพิมพ์วันท่ี 15 มีนาคม 
2553

Abstract: 
	 Advances in neonatal care have led to signi-
ficant improvements in the survival of preterm 
infants. However, bronchopulmonary dysplasia 
(BPD) continues to be a major problem in these 
infants.  BPD is in part thought to be the result of 
ventilator-induced lung injury. A number of 
modifications to pressure-limited ventilation have 
been developed to combine the advantages of 
pressure-limited ventilation with the benefits of 
controlling delivered tidal volume.  These modalities 
are designed to deliver a targeted tidal volume by 
microprocessor-directed adjustments of inspiratory 
pressure or time.  These new choices in ventilator 
technology can make it difficult to select the most 
appropriate mode for each infant. Each mode has 
advantages and disadvantages, with limited data 
available to judge their effectiveness.

Key words: newborn, ventilator, volume

บทนำ 
	 กุมารแพทย์ส่วนใหญ่ยังคงใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด
ธรรมดา (conventional mechanical ventilator) กับ
ทารกท่ีมีปัญหาเร่ืองการหายใจล้มเหลว เป็นการรักษา 
เบื้องต้นมากกว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบความถี่สูง
หรือการใช้ก๊าซไนตริกออกไซด์ เนื่องจากการใช้งานที่
ง่ายกว่าและค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่า เครื่องช่วยหายใจชนิด
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ธรรมดาแมจ้ะสามารถชว่ยใหท้ารกทีม่ปีญัหาระบบหายใจ
รอดชีวิตมากขึ้น แต่สิ่งที่เกิดขึ้นตามมา คือ การบาดเจ็บ 
ของปอดจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (ventilator- 
induced lung injury; VILI) และโรคปอดเรื ้อรัง  
(broncho-pulmonary dysplasia; BPD) ท่ีเพ่ิม
มากข้ึน โดย VILI เกิดจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น 
การบาดเจ็บของปอดจากความดันสูง (barotrauma) 
ปริมาตรท่ีให้แก่ทารกมีค่าไม่คงที่  ถ้าทารกได้รับ
ปริมาตรที่น้อยเกินไปจะทำให้เกิดการบาดเจ็บของปอด
จากภาวะถุงลมแฟบ (atelectotrauma) ซึ่งส่งผลให้เกิด
¡ÒÃËÅÑè§ÊÒÃ·Õè·ÓãËŒà¡Ô´¡ÒÃÍÑ¡àÊº (inflammatory 
mediators) และมีการหลั่งสารที่มีโปรตีนสูง (protein-
rich exudate) จะยับย้ังการทำงานของสารลดแรงตึงผิว
ในปอด (surfactant inactivation) ในทางตรงกันข้าม 
ถ้าทารกได้รับปริมาตรที่มากเกิน จะส่งผลทำให้เกิดการ
บาดเจบ็ของปอดจากปรมิาตรทีม่ากเกนิไป (volutrauma) 
อีกทั้งอันตรายโดยตรงจากกลไกต่างๆ ที่ปอดยังพัฒนา
ได้ไม่เต็มที่ เช่น การอักเสบหรือการสร้างอนุมูลอิสระ 
ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของปอดทางชีวภาพ (bio-
trauma)1-7

	 การศึกษาเม่ือ 20 ปีก่อนในกระต่าย พบการบาดเจ็บ 
ในปอดอย่างรุนแรง จากการช่วยหายใจด้วยความดันที่
สูงมาก ในทางตรงกันข้ามถ้าใช้ความดันที่สูงเท่าเดิม 
แต่จำกัดการเคลื่อนไหวของทรวงอกและกระบังลมโดย
การผูกรัดไว้ทำให้สัตว์ทดลองได้รับปริมาตรก๊าซลดลง 
พบการบาดเจ็บของปอดน้อยกว่า8 ผลการศึกษาดังกล่าว 
และการทดลองในลักษณะเดียวกันต่อมา พบว่าการ
บาดเจ็บของปอดในทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นผล
มาจากการบาดเจ็บของปอดจากปริมาตรมากกว่าความดัน 
ท่ีสูง เพราะเม่ือเคร่ืองช่วยหายใจจ่ายปริมาตรท่ีพอเหมาะ 
ให้แก่ทารกและปอดมีการขยายตัวที่เหมาะสม พบว่า 
การใช้ความดันที่สูงไม่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บในปอดของ
ทารกที่มากขึ้น1-8

	 จากปัญหาดังกล่าวจึงมีการพัฒนาศักยภาพของ
เครื่องช่วยหายใจรุ่นใหม่ ซึ่งอาศัยหลักการพื้นฐานทาง
สรีรวิทยาเพื่อลดการเกิดภาวะ VILI วิธีการหนึ่งในการ

ปอ้งกนัภาวะดงักลา่ว โดยการจำกดัปรมิาตรทีเ่ครือ่งชว่ย
หายใจสง่ใหแ้กท่ารก เชน่ เครือ่งชว่ยหายใจแบบปรมิาตร 
เป้าหมายเพ่ือการควบคุมปริมาตรและเพ่ือลดภาวะ VILI9-12 
ดังนั้น แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลทารก
แรกเกดิ ควรมคีวามรูท้ัง้ในเรือ่งหลกัการทำงาน วธิกีารใช ้
และหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ในแง่ของข้อดี 
ข้อเสีย ศักยภาพ รวมทั้งความปลอดภัยที่จะเกิดขึ้นใน
ทารกที่แพทย์ได้ตัดสินใจจะเลือกใช้เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดนี้ 

หลักการทำงานของเครื่องช่วยหายใจ5

	 เคร่ืองช่วยหายใจสามารถปรับเปล่ียนค่าตัวแปรต่างๆ 
ครั้งต่อครั้งของการหายใจได้ตามความเหมาะสมของ
พยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology) และกลวิธานของ
โรคปอด (lung mechanic) โดยแบ่งเป็นเคร่ืองช่วยหายใจ 
ชนดิควบคมุความดนัหรอืปรมิาตร (pressure หรอื volume 
controlled) และเครื่องช่วยหายใจแบบ pressure หรือ 
volume support ดังนี้ 
	 1.	 เครื่องช่วยหายใจแบบ pressure หรือ volume 
controlled 
		  เครื่องช่วยหายใจชนิดนี้จะมีค่าความดันหรือ
ปริมาตรเป็นตัวควบคุมการทำงานหลัก สามารถเริ่มต้น
โดยการตั้งค่าตัวแปรต่างๆ เช่น ความดัน ปริมาตร 
การไหลของก๊าซหรือเวลา เป็นแบบของการช่วยหายใจ 
(mode) เพื่อใช้ในการกำหนดค่าตัวกระตุ้น (trigger) 
ขดีจำกดั (limit) รอบการทำงาน (cycle) หรอืคา่พืน้ฐาน 
(baseline) ในหนึ่งรอบการหายใจ โดยรายละเอียด 
การทำงานของแต่ละค่าแจกแจงได้ ดังนี้ 
		  1.1.	ตัวกระตุ้น เครื่องช่วยหายใจจะวัดตัวแปร
ตัวใดตัวหนึ่งหรือหลายๆ ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กัน
เป็นสมการของการขับเคลื่อน (equation of motion) 
เช่น ความดัน ปริมาตร การไหลของก๊าซหรือเวลา 
เป็นต้น ทำให้เครื่องช่วยหายใจรับรู้เพื่อเริ่มต้นให้มีการ
หายใจเข้า การหายใจเข้าจะเริ่มต้นขึ้นเมื่อค่าตัวแปรใด
ตัวแปรหนึ่งถึงค่าที่ตั้งไว้ โดยตัวกระตุ้นส่วนใหญ่จะเป็น
การไหลของก๊าซหรือเวลา เช่น เครื่องช่วยหายใจแบบ 
intermittent mandatory ventilation หรือตัวกระตุ้น
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ที่ใช้ความดันที่เปลี่ยนแปลง คือ เมื่อมีแรงที่ใช้ในการ
หายใจเข้าถูกตรวจวัดขณะท่ีมีการเปล่ียนแปลงของ 
ความดันในระดับส้ินสุดการหายใจออก (end-expiratory 
pressure) เช่น เคร่ืองช่วยหายใจแบบ patient 
trigger ventilation (รูปที่ 1 จุด A)
		  1.2.	ขีดจำกัด ในแต่ละครั้งของการหายใจเข้า 
จะมีการจำกัดค่าตัวแปรต่างๆ ไม่ให้เกินค่าที่ตั้งไว้ไม่ว่า
จะเป็นความดัน ปริมาตรหรือการไหลของก๊าซที่จะ
เพิ่มขึ้นในขณะที่หายใจเข้า แต่ระยะเวลาของการหายใจ
ไม่สามารถเป็นขีดจำกัดได้ โดยเครื่องช่วยหายใจที่ใช้
ในทารกส่วนใหญ่จะตั้งความดันเป็นขีดจำกัด (รูปที่ 1 
จุด B)
		  1.3.	รอบการทำงาน เป็นตัวแปรการหยุดหรือ
สิ้นสุดการช่วยหายใจเข้าในแต่ละครั้งของเครื่องช่วย
หายใจเมื่อถึงค่าที่ตั้งไว้ โดยเครื่องช่วยหายใจที่ใช้
ในทารกส่วนใหญ่รวมทั้งเครื่องช่วยหายใจแบบความถี่
สูงจะใช้ระยะเวลาในการหายใจเข้าเป็นรอบการทำงาน
หรือ time cycle (รูปที่ 1 จุด C)
		  1.4.	ค่าพ้ืนฐาน เป็นตัวแปรพ้ืนฐานประกอบด้วย 
ความดันและปริมาตรที่เหลือค้างในปอดขณะที่ทารกสิ้น
สุดการหายใจออก เช่น ความดันบวกในทางเดินหายใจ
เม่ือส้ินสุดการหายใจออก (positive end-expiratory 
pressure; PEEP) (รูปที่ 1 จุด D)

	 เครื่องช่วยหายใจแบบ pressure controlled จะส่ง
ก๊าซให้แก่ทารกจนถึงค่าความดันตามที่ผู้ใช้เครื่องช่วย
หายใจต้ังไว้ เช่น เม่ือต้ังความดันไว้ค่าหน่ึง จะได้
ปริมาตรท่ีอาจจะแตกต่างกัน ข้ึนอยู่กับความหยุ่น 
(compliance) และแรงต้านทาน (resistance) ของปอด 
(รูป 2 จุด A) ในทางตรงกันข้าม เครื่องช่วยหายใจแบบ 
volume controlled จะส่งก๊าซแต่ละครั้งของการช่วย
หายใจ (tidal volume; VT) ในปริมาตรเท่าเดิม โดยไม่คำนึง 
ถึงความดันที่เกิดขึ้นในปอดของทารก จึงส่งผลให้ความ
ดันท่ีเกิดข้ึนแตกต่างกันตามปริมาตรท่ีต้ังไว้ (รูป 2 จุด B)
	 2.	 เครื่องช่วยหายใจแบบ pressure หรือ volume 
support
		  เครื่องช่วยหายใจชนิดนี้ ทารกเป็นผู้กำหนดรอบ
ของการหายใจ (patient-triggered) โดยเครื่องจะวัด
ค่าตัวแปรที่เปลี่ยนแปลงระหว่างการหายใจเองของ
ทารกเพื่อกำหนดการช่วยหายใจ โดยการไหลของก๊าซ
ขณะหายใจเข้าเป็นรอบการทำงาน (flow cycle) และ
มีความดันหรือปริมาตรก๊าซเป็นขีดจำกัด (pressure or 
volume limit) ตามแต่ชนิดของเครื่องช่วยหายใจว่า
เป็นแบบ pressure หรือ volume support ตามลำดับ 
เนื่องจากทารกเป็นผู้กำหนดรอบการหายใจ ดังนั้น
ทารกจำเป็นต้องมีแรงที่ใช้กระตุ้นเพื่อเริ่มต้นการหายใจ
เข้า (respiratory drive) ที่ดีพอเนื่องจากการช่วย

รูปที่	1	 ตัวแปรของการหายใจจากเครื่องช่วยหายใจ (mechanical breathing) ที่สามารถปรับเปลี่ยนค่าต่างๆ เช่น ความดัน ปริมาตร  
		  หรือการไหลของก๊าซ โดยจุด A คือ ตัวกระตุ้น จุด B คือ ขีดจำกัดความดัน ปริมาตรหรือการไหลของก๊าซ จุด C คือ  
		  รอบการทำงาน และ D คือ ค่าพื้นฐาน5

ความดัน/ปริมาตร

เวลา

 

D

A

B C
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หายใจชนิดนี้ไม่มีระบบประกันจำนวนรอบของการช่วย
หายใจ (backup) ที่แท้จริง นิยมในกรณีที่ต้องการนำ
ทารกออกจากเครื่องช่วยหายใจ (weaning) แพทย์
สามารถเลือกการทำงานของเครื่องช่วยหายใจแบบ 
pressure หรือ volume support ร่วมกับ pressure 
หรือ volume controlled ได้ ตามลำดับ
           
เครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตรสำหรับทารก
แรกเกิด
	 ได้มีการพัฒนาเครื่องช่วยหายใจแบบ volume- 
controlled ซ่ึงดัดแปลงจากเคร่ืองช่วยหายใจผู้ใหญ่ แต่ 
ปัญหาของเคร่ืองช่วยหายใจชนิดน้ีคือ ความไวไม่เพียงพอ 
ในการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรที่ใช้
กระตุ้นเครื่องช่วยหายใจให้เริ่มทำงาน ระยะเวลาของ
การตอบสนองของเครื่องช่วยหายใจที่ช้าเกินไป และ
อัตราการไหลของก๊าซที่ไม่ต่อเนื่องในขณะที่ทารกมีการ
หายใจด้วยตนเองขณะท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ทำให้เคร่ือง 
ช่วยหายใจชนิดนี้หมดความนิยมลง แต่การพัฒนาและ
ปรับปรุงเคร่ืองช่วยหายใจยังคงมีต่อไป ไม่เพียงแต่พัฒนา 
ตัวรับการกระตุ้น (sensor) ของเคร่ืองช่วยหายใจให้ไวข้ึน
แตย่งัพฒันาวธิกีารวดัและจา่ยปรมิาตรทีน่อ้ยมากในแต่ละ
คร้ังของการช่วยหายใจ ให้เหมาะสมกับการหายใจของ
ทารกเกิดก่อนกำหนด โดยเฉพาะอย่างย่ิงทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อยมาก 

	 ความแตกต่างของเครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตรกับ
เคร่ืองช่วยหายใจแบบ time-cycled, pressure-limited 
(TCPL ventilator) คือ เครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตร
จะพยายามให้ทารกได้รับปริมาตรคงที่ โดยปรับลด
และเพิ่มความดันตามปริมาตรที่ต้องการจ่ายให้กับทารก
ตามที่ตั้งค่าไว้เมื่อพยาธิสภาพของปอดเปล่ียนแปลงไป 
เพ่ือลดการบาดเจ็บของปอดจากปริมาตรที่มากเกินไป
แต่ต้องระวังเรื่องความดันที่สูงร่วมด้วย โดยการที่แพทย์
ตั้งขีดจำกัดของความดันที่เกิดขึ้นในแต่ละครั้งของการ 
หายใจ สว่นเครือ่งชว่ยหายใจแบบ TCPL จะมปีระโยชน ์
ในแง่ช่วยลดการออกแรงในการหายใจเนื่องจากการ
กระจายของกา๊ซดขีึน้ในชว่งตน้ของการหายใจเขา้ และมี
ความดันสูงสุดคงที่ตลอดการหายใจเข้า แต่อาจส่งผล
ให้ทารกได้รับปริมาตรสูงเกินไปเมื่อพยาธิสภาพของ
ปอดดีขึ้น (ตารางที่ 1 และรูปที่ 3)13, 14

	 วิธีการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตร ปริมาตรที่
เหมาะสมสำหรับทารก คือ 5-7 มล./กก. แต่เพื่อ
ความปลอดภัยนิยมใช้ในปริมาตร 4-7 มล./กก. โดย
พบวา่ปรมิาตรทีม่ากกวา่ 8 มล./กก. เปน็ปรมิาตรทีม่าก
เกินไป ส่งผลอันตรายต่อปอดได้และปริมาตรในการ
หายใจภายใน 1 นาที (minute ventilation; MV) 
ของทารกปกติจะมีค่า 240-480 มล./กก./นาที โดย
เครือ่งชว่ยหายใจแบบปรมิาตร สามารถแบง่เปน็ชนดิตา่งๆ 
ได้ดังนี้ (ตารางที่ 2 และ 3)3, 15-18

รูปที่	2	 ความแตกต่างระหว่างเครื่องช่วยหายใจแบบ pressure controlled (A) และ volume controlled (B) โดยรูป A ทารกจะ 
		  ได้รับปริมาตรก๊าซที่แตกต่างกันในขณะที่เครื่องช่วยหายใจจ่ายความดันที่เท่ากัน ในทางตรงกันข้ามรูป B เครื่องช่วยหายใจ 
		  จ่ายปริมาตรก๊าซที่เท่ากันแต่ทารกจะได้รับความดันที่แตกต่างกันตามพยาธิสภาพของปอดทารก5  

 ปริมาตร

ความดัน

ปริมาตร

ความดัน

A B
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ตารางที่	1	 ข้อแตกต่างของเครื่องช่วยหายใจแบบ volume-targeted เปรียบเทียบกับ pressure-limited

A/C, Assist/control; IMV, Intermittent mechanical ventilation; PS, Pressure support; SIMV, Synchronized inter-
mittent mandatory ventilation; V

T
, Tidal volume

ตัวแปร

1.	Control variable
2.	Phase variable 
	 2.1	 ตัวกระตุ้น
	 2.2	 ขีดจำกัด
	 2.3	 รอบการทำงาน 

	 2.4	 ปริมาตรที่ได้รับ
	 2.5	 ความดันสูงสุด 
3.	รูปแบบการไหลของก๊าซ
4.	การช่วยหายใจแบบ (mode)
5.	ข้อดี

6. ข้อเสีย 	  

Volume-targeted

-	ปริมาตร

-	ผู้ป่วย/เครื่องช่วยหายใจ
-	การไหลของก๊าซ
-	ปริมาตรหรือการไหลของก๊าซ

-	คงที่
-	เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา
-	รูปสี่เหลี่ยม (square)
-	IMV, SIMV, A/C, PSV
-	minute ventilation จะค่อยๆเพิ่มขึ้นแบบ
	 เส้นตรงตามการเพิ่มขึ้นของ V

T

-	ทารกสามารถออกจากเครื่องช่วยหายใจด้วย
	 ตนเอง คือสามารถปรับลดความดันของเคร่ือง
	 ช่วยหายใจท่ีให้แก่ทารกลงเองในขณะท่ียังคง	
	 ได้ V

T
 ตามที่ต้องการเมื่อพยาธิสภาพของ

	 ปอดดีขึ้น
-	V

T
 ทีเ่ครือ่งชว่ยหายใจสง่ใหแ้กท่ารกจะคงที ่	

	 แม้ว่าความหยุ่นของปอดจะเปลี่ยนไป
-	การบาดเจ็บของปอดจากความดันที่มาก
	 เกินไปในกรณีที่ไม่ได้ตั้งค่าขีดจำกัดของ
	 ความดัน		
-	การไหลของก๊าซตลอดเวลา ทำให้ไม่ตรงกับ	
	 ความต้องการของทารก (flow starvation) 	
	 ส่งผลให้ทารกออกแรงเพื่อช่วยการหายใจ
	 มากขึ้น	

Pressure-limited

-	ความดัน

-	ผู้ป่วย/เครื่องช่วยหายใจ
-	ความดัน
-	 เวลาที่ใช้ในการหายใจเข้าหรือการไหลของ
	 ก๊าซ
-	 เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา
-	คงที่
-	 รูป ramp-descending 
-	 IMV, SIMV, A/C, PSV
-	การกระจายของก๊าซในปอดดีขึ้นเนื่องจาก
	 ความดันที่สูงในตอนเริ่มต้นของการหายใจ
	 เข้า
-	ลดแรงที่ใช้ในการหายใจโดยการไหลของ
	 ก๊าซที่สูงตั้งแต่การเริ่มต้นของการหายใจเข้า
	 ในเครื่องช่วยหายใจแบบ pressure-
	 controlled
-	จำกัดความดันไม่ให้เกินค่าที่ตั้งไว้เพื่อลดการ	
	 บาดเจ็บของปอดจากความดันที่มากเกินไป
-	ปริมาตรที่ทารกได้รับไม่คงที่อาจมีบางครั้ง
	 มากเกินไปหรือน้อยเกินไปจากพยาธิสภาพ
	 ปอดที่ดีขึ้นหรือแย่ลง ตามลำดับ

	 1.	volume controlled เป็นยุคแรกของเครื่อง
ช่วยหายใจแบบปริมาตร โดยควบคุมให้ปริมาตรในการ
หายใจเข้าได้ตามที่ตั้งไว้ โดยเครื่องช่วยหายใจสามารถ
ปรับลดความดันเองได้ตามพยาธิสภาพของปอด (auto- 
weaning) คือ เมื่อพยาธิสภาพในปอดดีขึ้น เครื่องช่วย
หายใจจะปรับความดันให้ลดลง ตรงกันข้ามเมื่อพยาธิ-
สภาพในปอดแย่ลง ความดันจะปรับเพิ่มสูงขึ้น และ
เนื่องจากข้อจำกัดในเรื่องต่างๆ ของเครื่องช่วยหายใจ

ชนิดนี้ เช่น การจ่ายก๊าซที่ไม่ต่อเนื่อง ความไวของ
เครื่องช่วยหายใจรุ่นแรกไม่เพียงพอที่จะรับรู้การกระตุ้น
จากทารกและระยะเวลาในการตอบสนองของเครื่องช่วย
หายใจที่ช้าเกินไป ทำให้การช่วยหายใจแบบนี้หมด
ความนิยมในการดูแลทารกแรกเกิดในภาวะวิกฤต ส่งผล 
ให้เครื่องช่วยหายใจแบบ pressure-limited, time- 
cycled และ continuous flow เป็นเครื่องช่วยหายใจ
ที่เป็นมาตรฐานตลอด 30 ปีที่ผ่านมา 
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อนุชา ธาตรีมนตรีชัย และคณะเครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตรในทารกแรกเกิด

รูปที่	3	 ข้อแตกต่างของรอบการทำงานในเครื่องช่วยหายใจแบบ pressure-limited กับ volume-targeted14

		  รอบการทำงานของกราฟรูปที่ 1 และ 2 แสดงการช่วยหายใจแบบ pressure-limited
		  1.	คุณสมบัติของความดันขณะหายใจเข้า คือ สามารถตั้งค่าความดันเองได้ เป็นขีดจำกัด และค่าคงที่
		  2.	การไหลของก๊าซขณะหายใจเข้า เป็นกราฟแบบ decelerating และไม่จำกัดค่าสูงสุด 
		  3.	กลไกการทำงานใน 1 รอบการช่วยหายใจ อาศัย
			   3.1	 เวลา: ในกรณีที่เครื่องช่วยหายใจแบบ pressure controlled, time-cycled pressure limited (กราฟที่ 1)     
			   3.2	 การไหลของก๊าซ: ในกรณีที่เครื่องช่วยหายใจแบบ pressure support, flow-synchronized (กราฟที่ 2) โดยลูกศร 
				    ท่ีช้ีแสดงจุดตัดการไหลของก๊าซเพ่ือส้ินสุดการหายใจเข้า คำนวณจากร้อยละของ peak inspiratory flow (การไหล	
				    ของก๊าซในขณะที่หายใจเข้า) เป็นตัวเลขที่บอกร้อยละของความเร็วการไหลของก๊าซที่เหลือจากความเร็ว (speed) 
				    สูงสุดของการไหลของก๊าซหายใจเข้า เช่น ร้อยละ 20 หมายถึง เมื่อการไหลของก๊าซลดลงไปร้อยละ 80 ของการ
				    ไหลของก๊าซสูงสุด เครื่องช่วยหายใจจะหยุดการไหลของก๊าซทันที เพื่อช่วยให้เกิดการประสานกันของการเริ่มต้น
				    ช่วงหายใจออกระหว่างเครื่องช่วยหายใจกับทารก
		  รอบการทำงานของกราฟรูปที่ 3 และ 4 แสดงการช่วยหายใจแบบ volume-targeted 
		  1.	คุณสมบัติของปริมาตรขณะหายใจเข้า คือ สามารถตั้งค่าปริมาตรเองได้ เป็นขีดจำกัด และค่าคงที่
		  2.	ความดันขณะหายใจเข้า เป็นกราฟแบบครีบปลาฉลาม คือ เพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ 
		  3.	กลไกการทำงานใน 1 รอบการช่วยหายใจ อาศัย
			   3.1	 เวลา: ในกรณีที่เครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตร ร่วมกับการตั้งเวลาการหยุดไหลของก๊าซในขณะที่หายใจเข้า (inspira- 
				    tory pause time) ดังลูกศรชี้ในกราฟที่ 3 ซึ่งเป็นเวลาที่หยุดในช่วงท้ายของการหายใจเข้าเมื่อทารกได้รับปริมาตร 
				    ที่ต้องการ โดยในระยะเวลาดังกล่าวจะไม่มีการไหลของก๊าซเกิดขึ้น จากการปิดลิ้นหายใจเข้าและออกของเครื่องช่วย 
				    หายใจ โดยความดันที่เกิดขึ้นจะคงที่ (plateau pressure) และเท่ากับความดันในถุงลม (alveolar pressure)
			   3.2	 ปริมาตร: ในกรณีที่เครื่องช่วยหายใจแบบ volume-controlled (กราฟที่ 4) คือ ความดันจะหยุดลงทันทีเมื่อปริมาตร 
				    ที่วัดได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้

                                                               
  

                        

                                                                                         
 

ความดันก๊าซ 

การไหลของก๊าซ 

1    2 3 

 

4 

 ความดันก๊าซ

การไหลของก๊าซ
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	 2.	volume limited เช่น เครื่องช่วยหายใจของ 
Bear Cub 750 PSV (Viasys Medical Systems 
Conshohocken, PA) และ SLE 5000 (Specialised 
Laboratory Equipment Ltd, South Croydon, UK) 
สำหรับเครื่องช่วยหายใจชนิด Bear Cub 750 PSV 
ไม่ได้เป็นการช่วยหายใจแบบปริมาตรท่ีแท้จริง เน่ืองจาก
มีเพียงการเพ่ิมขีดจำกัดของ V

T
 ไมใ่หเ้กนิคา่ทีก่ำหนดไว ้

เพิม่เตมิจากเดมิทีม่เีพยีงการชว่ยหายใจแบบ pressure-
limited กลา่วคอืเมือ่ V

T
 เกนิคา่ทีต่ัง้ไวเ้ครือ่งชว่ยหายใจ

จะหยุดการปล่อยก๊าซในช่วงหายใจเข้าเพื่อป้องกัน
การบาดเจ็บของปอดจากปริมาตรที่สูงเกินไป ส่งผลให้
ระยะเวลาในการหายใจเข้า (inspiratory time; Ti) สั้น
และหยุดลงทันที ทำให้การหายใจเข้าของทารกและการ
ช่วยหายใจจากเครื่องช่วยหายใจไม่สัมพันธ์กัน สำหรับ
เครื่องช่วยหายใจชนิด SLE 5000 มีการพัฒนาเพิ่ม
การชว่ยหายใจแบบ targeted tidal volume (TTV) ขึน้ 
ข้อดีคือเมื่อความหยุ่นปอดไม่ดี ทารกจะได้รับการช่วย
หายใจดว้ยความดนัและปรมิาตรทีไ่มเ่พยีงพอ เครือ่งชว่ย
หายใจจะเพิม่ระยะเวลาของการหายใจเขา้ สง่ผลใหท้ารก
ได้รับความดันสูงขึ้นและได้ V

T
 ตามเป้าหมายที่ต้องการ 

และถ้าการช่วยหายใจแบบ volume limited ถูกปิดโดย
ไม่ได้ตั้งใจ เครื่องช่วยหายใจจะมีระบบความปลอดภัย
แกท่ารก โดยปรบัขดีจำกดัของความดนัขณะท่ีหายใจเข้า
สูงสุด (peak inspiratory pressure; PIP) ลงให้เหลือ
สูงกว่าค่า PEEP 5 ซม.น้ำ เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้
ทารกไดร้บั V

T
 มากเกนิไปจากความดนัทีส่งูเมือ่ไมม่กีาร

ช่วยหายใจแบบ volume limited และมีการร้องเตือน 
(alarm) เช่น V

T
 ไม่เพียงพอ ผู้ดูแลจำเป็นต้องปรับค่า 

PIP ซึ่งเป็นขีดจำกัดของความดันให้สูงขึ้น เพื่อให้
ทารกได้รับ V

T
 ตามที่ต้องการ แต่เครื่องช่วยหายใจ

ชนิดนี้มีข้อจำกัดที่ไม่สามารถปรับลดค่าความดันขณะที่
หายใจเข้าเองได้อย่างอัตโนมัติเมื่อพยาธิสภาพของปอด
ดีขึ้น
	 3.	pressure-regulated volume controlled  
(PRVC) เป็นเคร่ืองช่วยหายใจแบบ pressure limited, 
time-cycled เช่น เคร่ืองช่วยหายใจชนิด Inspiration 

Infant LS (eVent Medical Ltd, Galway, Ireland) 
ซึ่งประกอบด้วยการช่วยหายใจแบบ assist/control  
(A/C), synchronized intermittent mandatory 
ventilation (SIMV) หรือ pressure support (PS) 
เครื่องช่วยหายใจชนิดนี้สามารถปรับความดันขณะที่
หายใจเข้าตามค่าปริมาตรที่ตั้งไว้จากการหายใจก่อน
หน้านี้ และเพื่อไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อปอดของทารก 
เครื่องช่วยหายใจสามารถปรับความดันขึ้นและลงได้ 
แต่ไม่เกิน 5 ซม.น้ำต่ำกว่าขีดจำกัดความดันสูงสุดที่
ตั้งไว้ จากการปรับความดันวิธีดังกล่าว ส่งผลให้ค่า V

T
 

ทีส่ง่ออกจากเครือ่งชว่ยหายใจมคีา่ไมค่งที ่และเปน็ปญัหา
ที่สำคัญของการช่วยหายใจแบบ PRVC ใน Maquet 
Servo 300 และ Servo-I (Maquet Inc., Bridge-
water, NJ, USA, formerly Siemens, Solna, 
Sweden) ด้วย นอกจากนี้ค่า V

T
 ที่วัดได้จะไม่แม่นยำ

เนื่องจากการวัดค่า V
T
 อยู่ภายในเครื่องช่วยหายใจ

ไมไ่ดอ้ยูท่ีต่ำแหนง่ใกลท้างเดนิหายใจของทารก ถงึแมว้า่ 
Servo-I ได้ปรับปรุงให้มีการปรับชดเชยปริมาตรที่
รั่วไหลจากระบบ แต่ประสิทธิภาพในการชดเชยดังกล่าว
จะไมเ่พยีงพอ ถา้การรัว่ไหลของกา๊ซในปรมิาตรทีน่อ้ยถงึ
ปานกลางรอบท่อหลอดลมคอ จึงมีการพัฒนาอุปกรณ์
ภายในเคร่ืองเพ่ิมเติม โดยการเพ่ิมตัวตรวจวัดการไหล
ของก๊าซเพิม่ขึน้อกี 1 ตวัและการตรวจวดัปรมิาตรทีม่ผีล
ตอ่การกำหนด V

T
 ยงัคงขึน้กบัปรมิาตรทีว่ดัไดท้ีล่ิน้หายใจ 

ออกของเครื่องช่วยหายใจเหมือนเดิม 
	 4.	volume-assured pressure support (VAPS) 
เช่น เคร่ืองช่วยหายใจของ VIP Bird Gold (Viasys 
Medical Systems Conshohocken, PA, USA) 
เป็นการช่วยหายใจแบบลูกผสม (hybrid mode) 
ระหว่าง presssure limited กับ volume controlled 
เพื่อให้มั่นใจว่าทารกได้ค่า V

T
 ใกล้เคียงกับค่า V

T
 

ที่ตั้งไว้มากยิ่งขึ้น โดยเริ่มต้นจากการช่วยหายใจแบบ 
pressure-limited และ flow cycle ถ้า V

T
 ที่ทารก

ได้รับยังน้อยกว่าค่า V
T
 ที่ตั้งไว้  จะเปลี่ยนการช่วย

หายใจเป็นแบบ volume controlled โดยการเพิ่ม
ระยะเวลาในการหายใจเข้า ส่งผลให้ทารกได้รับปริมาตร
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ก๊าซที่สูงขึ้น แต่อาจทำให้การหายใจออกของผู้ป่วย
ไมสั่มพันธ์กับการทำงานของเคร่ืองช่วยหายใจ (expiratory 
asynchony) การปรับเพิ่มขึ้นหรือลดลงของ V

T
 ขึ้นอยู่

กับปริมาตรที่ผ่านลิ้นหายใจเข้าของเครื่องช่วยหายใจ 
ซึ่งอาจมีปัญหาเรื่องทารกได้รับก๊าซปริมาตรน้อยและ
การรั่วไหลของก๊าซรอบท่อหลอดลมคอ อีกทั้งการช่วย
หายใจแบบนีไ้มส่ามารถปรบัลดความดนัทีส่ง่ใหแ้กท่ารก
เมือ่พยาธสิภาพภายในปอดดขีึน้ สง่ผลใหเ้กดิ V

T
 ทีม่าก

จนเกินไปและทารกได้รับปริมาตรก๊าซมากกว่าที่ต้ังไว้ 
(inadvertent hyperventilation) ต่อมา Avea ของ 
Viasys  จงึปรบัเพิม่ volume limit ใน VAPS เพือ่หยดุ
การหายใจเข้าถ้าค่า V

T
 ที่ทารกได้รับสูงเกินค่าที่ตั้งไว้ 

โดยเริ่มต้นการหายใจแบบ pressure controlled เครื่อง
ช่วยหายใจจะคำนวณการไหลของก๊าซแบบค่อยๆ ลดลง
ตามปริมาตรและระยะเวลาในการหายใจที่ตั้งไว้ ถ้า 
V

T
 ไม่ได้ตามที่ตั้งไว้ จะปรับการช่วยหายใจเป็นแบบ 

volume cycling คือ ปล่อยให้มีการไหลของก๊าซอย่าง
ต่อเนื่องอย่างอัตโนมัติ จนได้ค่า V

T
 ตามเป้าหมาย 

	 5.	volume guarantee (VG) ในเครือ่งชว่ยหายใจ 
ชนิด Dräger Babylog 8000 plus และ Dräger  
Babylog VN 500 (Dräeger Medical, Lübeck, 
Germany) ใชร้ว่มกบัการชว่ยหายใจแบบทีเ่ปน็มาตรฐาน 
เชน่ A/C, SIMV หรอื PS เปน็ตน้ เครือ่งชว่ยหายใจแบบ 
VG อาศัยหลักการทำงาน “pressure limited, volume 
targeted, time หรอื flow cycled” แพทยผ์ูใ้หก้ารรกัษาจะ
ต้ังค่า V

T
 และขีดจำกัดของความดันในปุ่มของ PIP 

โดยความดันท่ีทารกได้รับจริง (working pressure) จะผ่าน
ตัวประมวลผลจุลภาคเปรียบเทียบกับปริมาตรของ 
การหายใจออกก่อนหน้านี้ โดยปรับความดันที่ทารก
ได้รับจริงขึ้นหรือลงเพื่อให้ได้ตาม V

T 
ที่ตั้งไว้ กล่าวคือ 

เมื่อค่า V
T
 ที่วัดตรงลิ้นหายใจออกของเครื่องช่วยหายใจ

มีค่าน้อยกว่าค่า V
T
 ที่ตั้งไว้จะค่อยๆ ปรับเพิ่มความดัน

ที่ทารกได้รับจริงให้สูงขึ้นเพื่อให้ได้ V
T
 ตามที่ต้องการ 

ในทางตรงข้ามเมื่อ V
T
 ที่วัดในตำแหน่งของลิ้นหายใจ

ออกในเครือ่งชว่ยหายใจมคีา่สงูกวา่คา่ V
T
 ทีต่ัง้ไวจ้ะปรบั

ความดันที่ทารกได้รับจริงให้ลดต่ำลงทันทีเพื่อลดการ
บาดเจ็บของปอดจากปริมาตรที่สูงเกินไป19

	 สำหรับเครื่องช่วยหายใจแบบ VG จะใช้ปริมาตร
ของทั้งการหายใจเข้าและออกเป็นตัวกำหนดความดัน
ทีท่ารกไดร้บัจรงิโดยเฉพาะชว่งหายใจออก คา่ V

T
 ทีว่ดัได้

จะมีค่าใกล้เคียงกับค่า V
T
 ของทารกที่ได้รับ ถึงแม้ว่า

จะมีการรั่วของก๊าซรอบท่อหลอดลมคอชนิดไม่มีถุงลม
รอบล้อม แต่ถ้ามีการรั่วของก๊าซรอบท่อหลอดลมคอ
มากกว่าร้อยละ 40 ไม่ควรใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ 
VG เพราะจะทำให้การวัด V

T
 ของทารกต่ำกว่าความ

เป็นจริงมากเกินไป ถ้าปริมาตรของการหายใจออก
ก่อนหน้านี้น้อยกว่า V

T
 ที่ตั้งไว้ เครื่องช่วยหายใจจะ

ปรับความดันเพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ ไม่เกินครั้งละ 3 ซม.น้ำ
ในการช่วยหายใจครั้งถัดไป เพื่อหลีกเลี่ยงปริมาตร
และการสัน่ของระบบ (oscillation of the system) มาก
เกนิไป (ศพัทท์างวศิวกรรมเรยีกวา่ dampening) แตถ่า้
ปรมิาตรของการหายใจเขา้เพิม่ขึน้มากกวา่รอ้ยละ 30 ตวั 
ประมวลผลจุลภาคจะเปิดลิ้นหายใจออกของเครื่องช่วย
หายใจเพื่อปล่อยก๊าซที่เกินดังกล่าว จึงทำให้เกิดการ
ปรับลดความดันที่ทารกได้รับจริงทุกๆ ขณะของการ
หายใจเรยีกวา่ การนำทารกออกจากเครือ่งชว่ยหายใจดว้ย
ตัวเอง (self-weaning) ตามความหยุ่นของปอดที่ดีขึ้น
โดยไม่ต้องปรับเครื่องช่วยหายใจตามผลก๊าซในเลือด
หรือจากการสังเกตการเคลื่อนไหวของผนังทรวงอกว่า
ทารกจะได้รับ V

T
 เพียงพอหรือไม่ 

ผลการศึกษาทางคลินิกของเครื่องช่วย
หายใจแบบปริมาตร 
	 1.	 การช่วยหายใจแบบ volume targeted 
		  ในปี พ.ศ. 2548 ศึกษาเครื่องช่วยหายใจแบบ 
volume targeted เปรียบเทียบกับ pressure limited 
ในทารกแรกเกิด20 พบว่า
		  1.1	 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ 
volume targeted สั้นกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
คือ 2.93 วันเมื่อเทียบกับเครื่องช่วยหายใจแบบ 
pressure limited และเมื่อศึกษาเฉพาะการช่วยหายใจ
แบบ volume guarantee เทียบกับ pressure limited 
พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยของการใช้เครื่องช่วยหายใจสั้น
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กว่าเครื่องช่วยหายใจแบบ pressure limited 3.5 วัน
		  1.2.	การเกิดภาวะลมรั่วในโพรงเยื่อหุ้มปอด  
(pneumothorax) ในกลุ่มท่ีใช้ volume targeted ลดลง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ relative risk (RR) 
เท่ากับ 0.23 (0.07-0.76), number needed to 
treat (NNT) เท่ากับ 9
		  1.3.	การเกิดภาวะเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มสมอง
อย่างรุนแรง (intraventricular hemorrhage ระดับ 
3,4) ในกลุ่มที่ใช้ volume targeted ลดลง คือ RR 
เท่ากับ 0.32 (0.11-0.9), NNT เท่ากับ  6 
		  1.4.	มีแนวโน้มท่ีจะเกิดโรคเร้ือรังของปอด (BPD) 
น้อยกว่า ในกลุ่มที่ใช้ volume targeted คือ RR 
เท่ากับ 0.34 (0.11-1.05), NNT เท่ากับ 7
		  1.5.	ทารกท่ีได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ 
ทั้ง 2 ชนิด มีอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน
	 ต่อมาในปี พ.ศ. 2550 ศึกษาเครื่องช่วยหายใจแบบ 
volume targeted ชนิดต่างๆ กับปอดเทียม21 โดยต้ังค่า 
ความหยุ่นและแรงต้านทานในปอดเทียมให้ใกล้เคียงกับ
การเกิดภาวะ RDS ในทารก พบว่าปริมาตรที่วัดได้
จากปอดเทียมต่ำกว่าค่าที่ตั้งไว้ในเครื่องช่วยหายใจ คือ 
Draeger และ SLE ปริมาตรเริ่มต้นลดลงร้อยละ 10 
Stephanie ปริมาตรเริ่มต้นลดลงร้อยละ 25 และ VIP 
Bird ปริมาตรเริ่มต้นลดลงถึงร้อยละ 50 แต่หลังจาก
การช่วยหายใจครั้งแรกปริมาตรก๊าซที่วัดได้จากเครื่อง
ชว่ยหายใจในแตล่ะครัง้ จะมคีา่ปรมิาตรกา๊ซทีใ่กลเ้คยีงกนั
หรือคงที่มากที่สุดเมื่อเทียบเทียบกับเครื่องช่วยหายใจ
ทัง้ 4 ชนดิ กลา่วคอื คา่ coefficient of variation นอ้ยทีส่ดุ
	 2.	 การช่วยหายใจแบบ volume-controlled 
		  ในปี พ.ศ. 2549 ศึกษาเปรียบเทียบกับเครื่อง
ช่วยหายใจแบบ TCPL22 ด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิด 
VIP Bird gold ในทารกเกิดก่อนกำหนดอายุครรภ์ 
24-31 สัปดาห์รวม 109 ราย ตั้งแต่น้ำหนัก 600-
1,500 กรัม (very low birth weight; VLBW) ที่มี
การหายใจลำบากจากการขาดสารลดแรงตึงผิว (respira- 
tory distress syndrome; RDS) โดยให้ปริมาตร
ในช่วงหายใจออกเท่ากับ 4-6 มล./กก. ทั้ง 2 กลุ่ม

ในระยะเฉียบพลัน ทารกที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ 
A/C เมื่อทารกมีอาการแสดงของระบบหายใจดีขึ้นคือ 
ใช ้PIP นอ้ยกวา่ 16 ซม.นำ้ และความเขม้ขน้ออกซเิจน
ในการหายใจเข้า (fractional inspired oxygen; FiO

2
) 

น้อยกว่า 0.3 จะเปล่ียนการช่วยหายใจเป็นแบบ SIMV 
เมื่อสามารถนำทารกออกจากเครื่องช่วยหายใจ จะให้
การช่วยหายใจแบบ continuous positive airway 
pressure (CPAP) ด้วยความดัน 4-6 ซม.น้ำ ผลการ 
ศึกษาพบว่า ระยะเวลาที่สามารถลดค่า mean airway 
pressure (MAP) น้อยกว่า 8 ซม.น้ำ ในทารกที่ใช้
เคร่ืองหายใจแบบ volume-controlled เฉล่ีย (ค่าต่ำสุด- 
คา่สงูสดุ) คอื 79.8 (38.5-121) ชัว่โมง เปรยีบเทยีบกบั
ทารกที่ใช้เครื่องหายใจแบบ TCPL เฉลี่ย (ค่าต่ำสุด-
ค่าสูงสุด) คือ 80.5 (23-138) ช่ัวโมง (p = 0.79) เช่นเดียวกับ
ระยะเวลาท่ีสามารถลดค่า alveolar-arterial oxygen 
gradient (AaDO

2
) น้อยกว่า 100 มม.ปรอท ในทารกท่ีใช้

เคร่ืองหายใจแบบ volume-controlled เฉล่ีย (ค่าต่ำสุด-
ค่าสูงสุด) คือ 24 (18.5-29) ชั่วโมง เปรียบเทียบกับ
ทารกที่ใช้เครื่องหายใจแบบ TCPL เฉลี่ย (ค่าต่ำสุด-
ค่าสูงสุด) คือ 39 (25-53) ชั่วโมง (p = 0.08) สรุป
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่เมื่อ
วิเคราะห์เฉพาะทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 1,000 
กรัม (extremely low birth weight; ELBW) พบว่า
ทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ volume-controlled 
ใช้ระยะเวลาในการทำให้ MAP น้อยกว่า 8 ซม.น้ำ 
หรือ AaDO

2
 น้อยกว่า 100 มม.ปรอท เร็วกว่า TCPL 

อย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.03) ส่วนระยะเวลาในการใช้
เครื่องช่วยหายใจไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
	 3.	 การช่วยหายใจแบบ volume limited
		  ในปี พ.ศ. 2552 ศึกษาการช่วยหายใจแบบ 
TTV23 ในทารกเกิดก่อนกำหนดอายุน้อยกว่า 1 สัปดาห์ 
มัธยฐานของน้ำหนักแรกเกิดและอายุครรภ์ (ต่ำสุด-
สูงสุด) คือ 970 (596-1850) กรัมและ 27 (25-36) 
สปัดาหต์ามลำดบั ศกึษาแรงทีใ่ชใ้นการชว่ยหายใจ (work 
of breathing; WOB) เม่ือทารกได้รับปริมาตรก๊าซ คือ  
4, 5, และ 6 มล./กก. ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิด SLE 
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อนุชา ธาตรีมนตรีชัย และคณะเครื่องช่วยหายใจแบบปริมาตรในทารกแรกเกิด

5000 พบว่าค่า WOB ท่ีวัดผ่าน transdiaphragmatic 
pressure-time product (PTPi) ในทารกทีไ่ดร้บัปรมิาตร 
6 มล./กก. จะมคีา่ WOB นอ้ยกวา่ทารกทีไ่ดร้บัปรมิาตร 
5 และ 4 มล./กก. อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
	 4.	 การช่วยหายใจแบบ PRVC
		  ในปี พ.ศ. 2548 ทำการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial (RCT)24 ในทารกน้ำหนักแรกเกิด 
500-1,249 กรัม เปรียบเทียบกับการช่วยหายใจแบบ 
SIMV ภายใน 6 ชม.แรกหลังเกิด ไม่พบความ
แตกต่างของอัตราตาย ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วย
หายใจและผลการทดสอบระบบประสาทและพัฒนาการ
เมื่อทารกอายุ 6-18 เดือนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
	 5.	 การช่วยหายใจแบบ VAPS ยังไม่มีผลการศึกษา 
ที่ตีพิมพ์

สรุป
	 ผลการศึกษาของเคร่ืองช่วยหายใจแบบปริมาตร 
ทารกจะได้รับ V

T
 ที่คงที่มากขึ้น สามารถปรับลด

ความดันเองได้เมื่อความหยุ่นปอดดีขึ้น ระยะเวลา 
เฉลี่ยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ภาวะเลือดออกในช่อง 
เยื่อหุ้มสมองอย่างรุนแรง และอัตราการเกิดภาวะ
ลมรั่วในโพรงเยื่อหุ้มปอดลดลง แต่อัตราการเกิด 
BPD ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจ 
จำเป็นต้องอาศัยการศึกษาแบบ randomized con- 
trolled trial  ทีม่จีำนวนประชากรเพิม่ขึน้ เพือ่ประเมนิ 
ผลระยะยาวในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบปริมาตร
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