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ความเป็นมา :	Acute	 respiratory	 distress	 syndrome	 (ARDS)	 เป็นการอักเสบของถุงลมปอด	ทำาให้ 

ไม่สามารถแลกเปล่ียนก�าซีได้เพียงพอ	 เป็นเหตุให้เกิดภาวะขาดออกซิีเจน	สาเหตุหลักเกิดจากโรคปอด

อักเสบ	ในประเทศไทยยังมีการศึกษาเร่ืองน้ีน้อย	และเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย

วัตถุประสงค์ :	 เพ่ือศึกษาผลการรักษาของ	ARDS	 ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

วิธีการศึกษา :	ผู้ป่วยอายต้ัุงแต	่29	วัน	ถึง	15	ปี	ท่ีเข้ารับการรกัษาท่ีหอผู้ป่วยวิกฤตเดก็	โรงพยาบาลมหาราช	

นครราชสมีา	ต้ังแตวั่นท่ี	1	มีนาคม	2561	ถงึ	31	พฤษภาคม	2562	ท่ีใส่ท่อหลอดลมคอต้ังแต	่24	ช่ัวโมง	และ

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	ARDS	จะได้รับการเก็บข้อมูลทุกวัน	วันละ	1	คร้ัง	จนกว่าผู้ป่วยจะกลับบ้าน	หรือ

เสียชีวิต		ผู้ป่วยทุกรายจะไดรั้บการดูแลตามมาตรฐานการรกัษาในหอผู้ปว่ยวิกฤตเด็ก	โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา	

ผลการศึกษา :	จากผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กจำานวน	695	ราย	ถูกคัดออกจาก

การศึกษาเน่ืองจากไม่ได้ใส่ท่อหลอดลมคอจำานวน	126	ราย	อยู่ในเกณฑ์คัดออกจากการศึกษาจำานวน	4	ราย	

พบผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น	ARDS	27	ราย	(ร้อยละ	3.9)	โดยเป็นเพศชาย	18	ราย	(ร้อยละ	66.7)	 

อายุมัธยฐาน	2.4	ปี	นำ้าหนักเฉล่ีย	22.7	กิโลกรัม	สาเหตุหลักเกิดจากปอดอักเสบ	21	ราย	(ร้อยละ	77.8)	มี 

ผู้ป่วยเสียชีวิต	21	ราย	(ร้อยละ	77.8)	ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วย	ARDS	คือ	ปอดอักเสบจากการ 

ติดเช้ือแบคทีเรีย	 การติดเช้ือ	Acinetobacter	 baumannii, Pseudomonas	 aeruginosa	 และ	Klebseilla	

pneumoniae	 ความรุนแรงของ	ARDS	 ระดับรุนแรง	 การใช้ยากระตุ้นหัวใจ	 ค่าเฉล่ีย	 PRISM	 III	 สูง	 

ค่าเฉล่ีย	PELOD-2	สูง	และจำานวนอวัยวะภายในล้มเหลว	แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

สรุป :	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาได้รับการวินิจฉัย

เป็น	ARDS	ร้อยละ	3.9	มีผู้ป่วยเสียชีวิต	ร้อยละ	77.8	ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วย	ARDS	ไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ :	Acute	respiratory	distress	syndrome,	ARDS
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บทนำา  
Acute	respiratory	distress	syndrome	(ARDS)	เป็น 

การอักเสบของถุงลมปอด	 	ทำาให้ไม่สามารถแลกเปล่ียน

ก�าซีได้เพียงพอ	เป็นเหตุให้เกิดภาวะขาดออกซิีเจน	สาเหตุ

หลักเกิดจากโรคปอดอักเสบจากการติดเช้ือ(1-11) 

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่ามีอุบัติการณ์ของ	

ARDS	ร้อยละ	 1.4-10.1(2-8,	 12-14)	 อัตราตายของ	ARDS	 

ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กร้อยละ	 13-63(1-11,	 12-14)	 และปัจจัย 

ท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต	 ได้แก่	 อายุ	 สาเหตุ	 ภาวะกด 

ภูมิคุ้มกัน	โรคประจำาตัว	ความรุนแรงของ	ARDS,	peak	

inspiratory	 pressure	 (PIP),	 positive	 end	 expiratory	

pressure	 (PEEP),	 mean	 airway	 pressure	 (MAP),	

MAP	gradient,	 airway	 pressure	 gradient,	 PaO
2
/FiO

2
 

ratio,	 PaCO
2
,	Oxygenation	 index	 (OI),	 การมี	 organ	

dysfunction,	จำานวน	organ	dysfunction	และการกลบับ้าน 

โดยปฏิเสธการรักษา(1,	2,	5-11,	13,	14) 

เน่ืองจากในประเทศไทยยังมีการศึกษาเร่ืองน้ีน้อย	

และเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย	 

ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการ

รักษา	และปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษา	ARDS	ในผู้ป่วยเด็ก

ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

 

วิธีการศึกษา 
1.		 วิธีการศึกษา	

เป็นการศึกษารูปแบบ	prospective	 cohort	 study	

ต้ังแต่วันท่ี	1	มีนาคม	2561	ถึง	31	พฤษภาคม	2562	โดยผู้

วิจัยจะทำาการประเมินผู้ป่วยคร้ังแรกหลังจากท่ีเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	และใส่ท่อหลอดลมคอ	 โดย

กลุ่มเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิด	ARDS	คือผู้ป่วยท่ีใช้	FiO
2
	ต้ังแต่

ร้อยละ	40	เพ่ือรักษา	SpO
2
	ต้ังแต่ร้อยละ	95		 	

จากน้ันผู้ป่วยท่ีเข้าตามเกณฑ์คัดเลือกเข้าเป็น 

กลุ่มศึกษาจะได้รับการขอความยินยอมจากผู้ปกครอง	

และเก็บข้อมูลทุกวัน	 วันละ	 1	 คร้ังจนกว่าผู้ป่วยจะ

กลับบ้านหรือเสียชีวิต	 ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการดูแล

ตามมาตรฐานการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต	 โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา

2.	 ประชากรท่ีทำาการศึกษา

เกณฑ์คัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มศึกษา	 (Inclusion	

criteria)

1.		 ผู้ป่วยอายุต้ังแต่	 29	 วัน	 ถึง	 15	 ปี	 ท่ีเข้ารับ

การรักษาท่ีหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก	 โรงพยาบาลมหาราช	

นครราชสีมา	ต้ังแต่วันท่ี	1	มีนาคม	2561	ถึง	31	พฤษภาคม	

2562	(ระยะเวลา	1	ปี	3	เดือน)	ท่ีใส่ท่อหลอดลมคอต้ังแต่	

24	ช่ัวโมง	

2.  ได้้รัับการัวิินิิจฉััยว่ิาเป็็นิ ARDS(15) ซ่ึ่�งเกณฑ์์ 

การัวิินิิจฉััยป็รัะกอบด้้วิย

2.1	 อายุผู้ป่วย:	อายุต้ังแต่	29	 วัน	 ถึง	15	 ปี	และ 

ไม่มีพยาธิสภาพท่ีปอดซ่ึีงเกิดต้ังแต่ระยะ

หลังคลอดถึง	28	วัน

2.2	 ระยะเวลาการเกิด:	เกิดข้ึนภายใน	1	สัปดาห์

หลังมีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด	ARDS

2.3		 ภาวะหายใจล้มเหลวน้ันไม่เกิดจากภาวะหัวใจ

วาย	หรือภาวะนำ้าเกิน

2.4		 ภาพรังสีทรวงอกพบมีลักษณะ	pulmonary	

infiltration	 ท่ีเกิดข้ึนใหม่ซ่ึีงเข้าได้กับ	 acute	

pulmonary	parenchymal	disease

2.5		 Oxygenation:	OI	>	 4,	Oxygen	 saturation	

index	(OSI)	>	5

2.6	 ถ้ามีโรคประจำาตัว ได้แก่	 cyanotic	 heart	

disease,	chronic	lung	disease,	left	ventricular	

dysfunction	ตอ้งมีเกณฑ์ท่ีเข้าได้ดังข้อ	2.1	ถึง	

2.4	และภาวะพร่องออกซิีเจนเฉียบพลันใน

คร้ังน้ีอธิบายไม่ได้ด้วยโรคประจำาตัว

3.		ได้รับการยินยอมจากผู้ปกครอง

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา	(Exclusion	criteria)

1.		 ผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบ	non-invasive	

ventilation	(NIV)

2.		ภาวะหายใจล้มเหลวเกิดจากภาวะหัวใจวาย

3.		ภาวะหายใจล้มเหลวเกิดจากภาวะนำ้าเกิน

4.		ทารกเกิดก่อนกำาหนดท่ีอายุจริงท่ีปรับแล้ว 

น้อยกว่า	40	สัปดาห์

5.		 เคยเข้าร่วมงานวิจัยมาก่อน
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3.		 เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยดังต่อไปน้ี	

3.1		 ข้อมูลพ้ืนฐาน	ได้แก่	อายุ	เพศ	นำ้าหนัก

3.2		 ข้อมูลทางคลินิก	 ได้แก่	 โรคประจำาตัว	 การ

วินิจฉัยแรกรับ	สาเหตุของ	ARDS	 (สำาหรับ 

เช้ือไวรัส	 วินิจฉัยโดย	การเก็บสารคัดหล่ังใน

โพรงจมูกและคอ	 (nasopharyngeal	 swab)	 

เพ่ือส่ง	 rapid	 test	 for	RSV/Influenza	A,	B	

โดยชุดตรวจ	 antigen	 ของบริษัท	 SD	 BIO	

LINE	และตรวจหาเช้ือไวรัสโดยใช้ชุดตรวจ

ไวรัส	AnyplexTMII	 RV	 16	 detection	 ซ่ึีง

เป็นการตรวจ	 polymerase	 chain	 reaction	

(PCR)	หาไวรัสทางเดินหายใจ	 16	สายพันธ์ุ	

โดยเคร่ือง	real	time	PCR	ย่ีห้อ	BioRad	CFX	

96	 ด้วยนำ้ายา	 Seegene	 และส่งตรวจเช้ือ

แบคทีเรียโดยการเก็บเสมหะจากหลอดลม

คอ	(tracheal	suction)	เพาะเช้ือใน	McConkey	

Agar,	Mueller	Hinton	Agar,	Chocolate	agar	

ของบริษัท	Silico	pharmaceutical)	ระยะเวลา

ต้ังแต่มีอาการจนเกิด	ARDS	 ระยะเวลาการ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนเกิด	 ARDS	 ระยะ

เวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	ระยะเวลาการอยู่ 

ในหอผู้ป่วยวิกฤต	 และระยะเวลาการอยู่ใน 

โรงพยาบาล

3.3		 ตัวแปรต่าง	ๆ	ได้แก่

-		 Ventilator	 setting:	mode,	 PIP,	 PEEP,	FiO
2
, 

expired	tidal	volume	(VT),	MAP

-		 Arterial	blood	gas:	PaCO
2
,	PaO

2
,	SpO

2
,	pH,	

OI,	OSI

-		 Chest	x-ray	infiltration

-		 Adjunct	 therapy:	 ยากระตุ้นหัวใจ,	 การ

บำาบัดไตทดแทน,	steroid,	ยาระงับความรู้สึก,	 

Extracorporeal	 membrane	 oxygenation	

(ECMO)	

4.	 การวิเคราะห์ข้อมูล

4.1	 วิ เคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้สถิติ เ ชิง

พรรณนา	 descriptive	 analysis	 โดยนำาเสนอ

ข้อมูลเป็นจำานวนนับ	 ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	 ค่า 

เบ่ียงเบนมาตรฐาน	มัธยฐาน	และพิสัยควอไทล์	

4.2		 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเพ่ือหา

1)	 อัตราตายของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัย

เป็น	ARDS	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤต	

2)	 ค่าตัวแปรต่าง	ๆ 	ท่ีเก่ียวขอ้งสัมพันธ์กับอัตรา

ตาย	โดยใชส้ถิติเชิงเปรียบเทียบ	comparative	

analysis	 ได้แก่	 Chi-square	หรือ	 Fisher’s	

exact	test	สำาหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม	ส่วนข้อมูล

เชิงปริมาณ	ใช้	T-test	สำาหรับหาค่าเฉล่ีย	และ

ใช้	Mann-Whitney	U	test	หาค่ามัธยฐาน	โดย

เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรโดย

ใช้	p	value	<	0.05	ถือว่ามีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

5.		 ขนาดตัวอย่างประชากร

อ้างอิงจากการศึกษาจากการศึกษา	Wong	 และ

คณะ(11)	พบว่าอัตราการเสียชีวิต	ร้อยละ	63	มี	hazard	ratio	

ของ	ARDS	ระดับปานกลางคือ	1.88	และ	hazard	 ratio	

ของ	ARDS	ระดับรุนแรงคือ	3.18	โดยใช้โปรแกรม	Stata	

ขนาดตัวอย่างประชากรคือ	126	คน

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็ก

ระหว่างวันท่ี	 1	 มีนาคม	2561	 ถึง	 31	พฤษภาคม	2562	

ท้ังหมดจำานวน	695	ราย	ถกูคัดออกจากการศกึษา	130	ราย	 

เน่ืองจากไม่เข้าเกณฑ์คัดเลือกเข้าทำาการศึกษา	 126	 ราย	

อยู่ในเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา	 4	 ราย	 ได้แก่	 ภาวะ 

หัวใจวายเป็นสาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลว	 2	 ราย	 

ภาวะนำ้าเกินเป็นสาเหตุของภาวะหายใจล้มเหลว	 2	 ราย	 

มีผู้ป่วยท่ีเป็น	ARDS	27	ราย	(ร้อยละ	3.9)	โดยแบ่งเป็น 

กลุ่มรอดชีวิต	6	ราย	และกลุ่มเสียชีวิต	21	ราย	(ร้อยละ	77.8)	 

ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยดังแสดงในตารางท่ี	1
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยเด็ก	ARDS

ตัวแปร จำานวน

เพศชาย,	n	(%) 18	(66.7)

อายุ	(ปี),	median	(IQR) 2.4	(0.9,	8.8)

นำ้าหนัก	(กิโลกรัม),	mean	(SD) 22.7	(21.4)

โรคประจำาตัว,	n	(%) 8	(29.6)

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 3	(37.5)

โรคปอดเร้ือรังจากภาวะคลอดก่อนกำาหนด 3	(37.5)

มะเร็ง 2	(25.0)

สาเหตุของการเกิด	ARDS

บาดเจ็บปอดโดยตรง,	n	(%)
1.		ปอดอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย
2.		ปอดอักเสบจากเช้ือไวรัส	
3.		ปอดอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียและไวรัส
4.		ปอดอักเสบไม่ทราบเช้ือ
5.		จมนำ้า

22	(81.5)
10	(45.4)
6	(27.3)
2	(9.1)
3	(13.6)
1	(4.5)

บาดเจ็บปอดโดยอ้อม,	n	(%)
1.		นำ้าร้อนลวก
2.		ไฟฟ้าลัดวงจร	
3.		ภาวะติดเช้ือ

5	(18.5)
2	(40.0)
2	(40.0)
1	(20.0)

ภาวะโภชนาการ,	n	(%)

ปกติ 13	(48.1)

ขาดพลังงานและโปรตีน 7	(25.9)

อ้วน 7	(25.9)

ระดับความรุนแรงของ	ARDS,	n	(%)

น้อย 2	(7.4)

ปานกลาง 10	(37.0)

รุนแรง 15	(55.5)

PRISM	III,	mean	(SD) 12.1	(7.0)

PELOD-2,	mean	(SD) 8.3	(3.6)

ระยะเวลาการเข้าพักหอผู้ป่วยวิกฤต	 (วัน),	median	
(IQR)

13	(9,	26)

ระยะเวลาการเข้าพักโรงพยาบาล	(วัน),	median	(IQR) 21	(11,	37)

อวัยวะภายในล้มเหลว	(จำานวน),	mean	(SD) 3.0	(1.4)

สำาหรับสาเหตุของการเกิด	 ARDS	 พบว่าใน 

กลุ่มเสียชีวิต	 มีสาเหตุจากการบาดเจ็บปอดโดยตรง	 โดย

เป็นปอดอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย	 9	ราย	 (ร้อยละ	52.9)	

ปอดอักเสบจากเช้ือไวรัส	 4	 ราย	 (ร้อยละ	 23.5)	 ปอด

อักเสบจากเช้ือแบคทีเรียและไวรัส	2	ราย	(ร้อยละ	11.8)	

ปอดอักเสบไม่ทราบเช้ือ	1	ราย	 (ร้อยละ	5.9)	และจมนำ้า	 

1	 ราย	 (ร้อยละ	 5.9)	 และสาเหตุจากการบาดเจ็บปอด 

โดยอ้อม	 โดยเกิดจากนำ้าร้อนลวก	2	 ราย	 (ร้อยละ	50.0)	

ไฟฟ้าลัดวงจร	 1	 ราย	 (ร้อยละ	 25.0)	 และภาวะติดเช้ือ	 

1	ราย	(ร้อยละ	25.0)

เม่ือเปรียบเทียบสาเหตุของการเกิด	ARDS	 ใน 

กลุ่มท่ีเสียชีวิตพบว่าสาเหตท่ีุพบมากท่ีสดุคือ	ปอดอกัเสบ

ติดเช้ือ	16	ราย	 (ร้อยละ	76.2)	และเป็นปอดอักเสบจาก

เช้ือแบคทีเรีย	9	ราย	(ร้อยละ	52.9)	ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2  สาเหตุของการเกิด	ARDS	

สาเหตุ รอดชีวิต (N=6) เสียชีวิต (N=21)

สาเหตุโดยตรง,	n	(%) 5	(83.3) 17	(81.0)

ปอดอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 1	(20.0) 9	(52.9)

ปอดอักเสบจากเช้ือไวรัส 2	(40.0) 4	(23.5)

*ปอดอักเสบจากแบคทีเรียและไวรัส 0	(0) 2	(11.8)

ปอดอักเสบไม่ทราบเช้ือ 2	(40.0) 1	(5.9)

จมนำ้า 0	(0) 1	(5.9)

สาเหตุโดยอ้อม,	n	(%) 1	(16.7) 4	(19.0)

นำ้าร้อนลวก 0	(0) 2	(50.0)

**ภาวะติดเช้ือ 0	(0) 1	(25.0)

ไฟฟ้าลัดวงจร 1	(100.0) 1	(25.0)

*พบผู้ป่วย	2	ราย	โดยผู้ป่วยรายท่ี	1	พบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ	ได้แก่	Pseudomonas	aeruginosa, 

Adenovirus	 	และ	 Rhinovirus	 และผู้ป่วยรายท่ี	 2	 ได้แก่	Pseudomonas	 aeruginosa, 

Acinetobacter	baumannii	และ	Respiratory	syncytial	virus	
**ภาวะติดเช้ือจากเลือดพบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ	คือ	Burkholderia	pseudomallei

ผู้ป่วย	ARDS	27	ราย	ตรวจพบเช้ือสาเหตุ	19	ราย	

โดยเป็นเช้ือแบคทีเรีย	 11	 ราย	 (ร้อยละ	40.7)	 เช้ือไวรัส	 

6	ราย	(ร้อยละ	22.2)	เช้ือแบคทีเรียและไวรสั	2	ราย	(ร้อยละ	 

7.4)	และไม่พบเช้ือ	8	ราย	(ร้อยละ	29.6)	

เม่ือเปรยีบเทียบความสมัพันธ์ระหว่างเช้ือท่ีทำาให้

เกิด	ARDS	 และการเสียชีวิตพบว่าในกลุ่ม	ARDS	 ท่ี 

เสียชีวิตมีการติดเช้ือแบคทีเรียมากท่ีสุด	10	ราย	(ร้อยละ	 

47.6)	 โดยเช้ือท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่	 Acinetobacter	

baumannii,	 Pseudomonas	 aeruginosa	 และ	Klebseilla	

pneumoniae	ตามลำาดับ	ดังแสดงในตารางท่ี	3
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ตารางท่ี 3		 เช้ือสาเหตุในผู้ป่วยเด็ก	ARDS

เช้ือก่อโรค รอดชีวิต 
(N=6)

เสียชีวิต 
(N=21)

แบคทีเรีย 1	(16.7) 10	(47.6)

Acinetobacter	baumannii,	n	(%) 0	(0) 3	(30.0)

Acinetobacter	baumannii	and	Klebseilla	
pneumoniae,	n	(%)

1	(100.0) 2	(20.0)

Acinetobacter	baumannii	and	
Stenotrophomonas,	n	(%)

0	(0) 1	(10.0)

Pseudomonas	aeruginosa,	n	(%) 0	(0) 2	(20.0)

Burkholderia	pseudomallei,	n	(%) 0	(0) 1	(10.0)

Klebseilla	pneumoniae,	n	(%) 0	(0) 1	(10.0)

ไวรัส 2	(33.3) 4	(19.0)

Influenza	virus,	n	(%) 1	(50.0) 2	(50.0)

Respiratory	syncytial	virus,	n	(%) 1	(50.0) 1	(25.0)

Parainfluenza	virus,	n	(%) 0	(0) 1	(25.0)

แบคทีเรียและไวรัส 0	(0) 2	(9.5)

Pseudomonas	aeruginosa,	Adenovirus	และ	
Rhinovirus,	n	(%)

0	(0) 1	(50.0)

Pseudomonas	aeruginosa, Acinetobacter	
baumannii	and	
Respiratory	syncytial	virus,	n	(%)

0	(0) 1	(50.0)

ไม่พบเช้ือ 3	(50.0) 5	(23.8)

สำาหรับปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยเด็ก	ARDS	

พบว่าในกลุ่ม	ARDS	 ท่ีเสียชีวิตมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องคือ	

ความรุนแรงของ	ARDS	ระดับรุนแรง	 ค่าคะแนนเฉล่ีย	

PRISM	 III	 ท่ีสูง	 และค่าคะแนนเฉล่ีย	 PELOD-2	 ท่ีสูง	

แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

ดังแสดงในตารางท่ี	4 

ตารางท่ี 4		 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยเด็ก ARDS

ตัวแปร รอดชีวิต (N=6) เสียชีวิต (N=21)

โรคประจำาตัว,	n	(%) 1	(16.7) 7	(33.3)

โรคปอดเร้ือรังจากภาวะคลอดก่อนกำาหนด 0	(0) 3	(42.8)

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 1	(100.0) 2	(28.6)

มะเร็ง 0	(0) 2	(28.6)

ไม่มีโรคประจำาตัว 5	(83.3) 14	(66.7)

ภาวะโภชนาการ,	n	(%)

ปกติ 3	(50.0) 10	(47.6)

ขาดพลังงานและโปรตีน 1	(16.7) 6	(28.6)

อ้วน 2	(33.3) 5	(23.8)

ระดับความรุนแรงของ	ARDS,	n	(%)

รุนแรง 2	(33.3) 13	(61.9)

ปานกลาง 4	(66.7) 6	(28.5)

น้อย 0	(0) 2	(9.5)

OSI	at	day	0,	mean	(SD) 11.4	(1.8) 15.9	(6.9)

OSI	at	day	1,	mean	(SD) 167.6) ) 17.7	(8.9)

OSI	Max,	mean	(SD) 19.3	(8.2) 25.3	(7.4)

PRISM	III,	mean	(SD) 5.93.7) ) 13.8	(6.8)

PELOD-2,	mean	(SD) 4.31.8) ) 9.43.2) )

การัตั้ั�งเครั่�องช่่วิยหายใจและการัรัักษาในิผู้้้ป็่วิย 

ARDS พบวิ่าในิกล่่มเสีียช่ีวิิตั้มีการัใช่้เครั่�องช่่วิยหายใจ

เรัิ�มตั้้นิเป็็นิ pressure control ventilation (PCV) 16 รัาย 

(รั้อยละ 76.2) ใช่้ high frequency ventilation (HFOV) 

ช่่วิยหายใจเรัิ�มตั้้นิ 5 รัาย (รั้อยละ 23.8) มีค่าเฉัลี�ย PEEP 

วิันิทีี่� 0 และ 1 เท่ี่ากับ 8.1 และ 9.2 cmH
2
O ตั้ามลำาด้ับ  

คา่เฉัลี�ย MAP วินัิที่ี� 0 และ 1 เที่า่กบั 18.4 และ 20.7 cmH
2
O 

ตั้ามลำาด้ับ ค่าเฉัลี�ย Tidal volume วิันิที่ี� 0 และ 1 เที่่ากับ 

7.1 และ 7 mL/kg ตั้ามลำาด้ับ

ใช้ยาหย่อนกล้ามเน้ือ	 (neuromuscular	 blocking	

agent)	21	ราย	(ร้อยละ	100.0)	ยากระตุ้นหัวใจ	(inotropic	

drug)	19	ราย	(ร้อยละ	90.5)	ยาขับปัสสาวะ	5	ราย	(ร้อยละ	

23.8)	การช่วยหายใจโดยเพ่ิมความดันในปอดเป็นระยะ	ๆ 	 

(recruitment	maneuver)	 4	 ราย	 (ร้อยละ	 19.0)	 และยา 

ขยายหลอดลม	2	ราย	(ร้อยละ	9.5)
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เม่ือเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างการต้ัง

เคร่ืองช่วยหายใจและการรักษา	พบว่าในกลุ่ม	ARDS	 ท่ี

เสียชีวิตมีการใช้ยากระตุ้นหัวใจมากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต	

แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

ดังแสดงในตารางท่ี	5

ตารางท่ี 5  การต้ังเคร่ืองช่วยหายใจและการรักษาใน 

ผู้ป่วยเด็ก	ARDS	

ตัวแปร รอดชีวิต (N=6) เสียชีวิต (N=21)

เคร่ืองช่วยหายใจเร่ิมต้น,	n	(%)

PCV 6	(100.0) 16	(76.2)

HFOV 0	(0) 5	(23.8)

PEEP	at	day	0	(cmH
2
O),	mean	(SD) 7.1	(2.0) 8.1	(2.6)

PEEP	at	day	1	(cmH
2
O),	mean	(SD) 2.5)	3.7) 9.2	(2.9)

MAP	at	day	0	(cmH
2
O),	mean	(SD) 16.3	(3.1) 18.4	(4.0)

MAP	at	day	1	(cmH
2
O),	mean	(SD) 19.63.8) ) 20.7	(4.4)

Tidal	volume	at	day	0	(mL/kg),	mean	(SD) 6.50.5) ) 7.1	(0.9)

Tidal	volume	at	day	1	(mL/kg),	mean	(SD) 60) ) 71.0) )

การรักษา,	n	(%)

ยาหย่อนกล้ามเน้ือ 5	(83.3) 21	(100.0)

ยากระตุ้นหัวใจ 4	(66.6) 19	(90.5)

ยาขับปัสสาวะ 3	(50.0) 5	(23.8)

การช่วยหายใจโดยเพ่ิมความดันในปอดเป็นระยะ	ๆ 	 1	(16.7) 4	(19.0)

ยาขยายหลอดลม 3	(50.0) 2	(9.5)

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย	ARDS	เสียชีวิต	21	ราย	

(ร้อยละ	77.8)	 มีอวัยวะภายในล้มเหลวเฉล่ีย	3.4	อวัยวะ	

ระยะเวลาการเข้าพักหอผู้ป่วยวิกฤตมีค่ามัธยฐาน	13	วัน	

ระยะเวลาการเข้าพักโรงพยาบาลมีค่ามัธยฐาน	 15	 วัน	 

ซ่ึีงในกลุ่ม	ARDS	 ท่ีเสียชีวิต	 มีจำานวนอวัยวะภายใน 

ล้มเหลวมากกว่ากลุ่มรอดชีวิต	 แต่ไม่พบความแตกต่าง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 และในกลุ่มท่ีเสียชีวิตมี 

ระยะเวลาการเข้าพักโรงพยาบาล	 15	 วัน	 ซ่ึีงน้อยกว่า 

กลุ่มรอดชีวิต	ดังแสดงในตารางท่ี	6

ตารางท่ี 6 	 ผลของการรักษาผู้ป่วยเด็ก	ARDS	

ตัวแปร รอดชีวิต (N=6) เสียชีวิต (N=21)

อวัยวะภายในล้มเหลว	(จำานวน),	mean	(SD) 1.8	(0.9) 3.4	(1.3)

ระยะเวลาการเข้าพักหอผู้ป่วยวิกฤต	(วัน),	median	(IQR) 13	(12,	28) 13	(6,	22)

ระยะเวลาการเข้าพักโรงพยาบาล	(วัน),	median	(IQR) 30.5	(13,	46) 15	(9,	31)

บทวิจารณ์
อัตราการเกดิ	ARDS		ในการศกึษาคร้ังน้ีคือร้อยละ	 

3.9	 ซ่ึีงใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืน	ๆ	 ซ่ึีงพบอัตราการเกิด	

ARDS	ในหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กร้อยละ	1.4-10(2-8,	12-14)	และ

สาเหตขุองการเกดิ	ARDS	ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	ปอดอกัเสบ

ติดเช้ือ	21	ราย	 (ร้อยละ	77.8)	 ซ่ึีงใกล้เคียงกับการศึกษา

อ่ืน	ๆ 	ซ่ึีงพบสาเหตกุารเกิด	ARDS	คอืปอดอักเสบร้อยละ	 

35-82.8(1-11)

อัตราตายของ	ARDS	ในการศึกษาคร้ังน้ีคือร้อยละ	 

77.8	 ซ่ึีงสอดคล้องกับบางการศึกษาก่อนหน้า(4,	 7)	 แต่ 

แตกต่างกับการศึกษาอ่ืน	 ๆ	 ซ่ึีงส่วนใหญ่มีอัตราตาย 

ร้อยละ	13-44.8(1-3,	5,	6,	8-14)	ท้ังน้ีเน่ืองจากจำานวนประชากร	

ARDS	ในการศกึษาคร้ังน้ีน้อย	ซ่ึีงจากการคำานวณตวัอย่าง

ประชากรควรไดผู้้ป่วย	ARDS	126	ราย	แต่เน่ืองจากระยะ

เวลาจำากัดในการศึกษาจึงเก็บตัวอย่างประชากรได้เพียง	

27	 ราย	 และในการศึกษาคร้ังน้ีผู้ป่วย	ARDS	มีความ

รุนแรงส่วนใหญ่ระดับปานกลางถึงมาก	จึงอาจเป็นสาเหตุ

ท่ีทำาให้การศึกษาคร้ังน้ีมีอัตราตายท่ีสูง

สำาหรับปัจจัยท่ีมีผลต่อการรักษาผู้ป่วย	 ARDS	 

พบว่าในกลุ่มเสียชีวิตมีการติดเช้ือ	Acinetobacter	

baumannii, Pseudomonas	 aeruginosa	 และ	Klebseilla	

pneumoniae	 ตามลำาดับ	 ซ่ึีงเป็น	 nosocomial	 infection	

เม่ือดูจากระยะเวลาการเพาะเช้ือข้ึน	พบว่าเพาะเช้ือข้ึน

หลังจากใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่า	 4	 วัน	จำานวน	4	ราย	

(ร้อยละ	36.3)	และเพาะเช้ือข้ึนหลังจากใส่ท่อช่วยหายใจ

มากกว่า	4	วัน	จำานวน	7	ราย	(ร้อยละ	63.6)	จึงอธิบายได้

ว่าในกลุ่มเพาะเช้ือข้ึนหลังจากใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า	

4	วันมีอัตราตายมากกว่ากลุ่มน้อยกว่า	4	วัน	แต่เน่ืองจาก

จำานวนประชากร	ARDS	ในการศึกษาคร้ังน้ีน้อย	จึงอาจ

ไม่เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	
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นอกจากน้ีในกลุ่มท่ีเสียชีวิตมีความรุนแรงของ	

ARDS	ระดับรุนแรงมากกว่ากลุ่มรอดชีวิต	ซ่ึีงสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้า(1,	5-10)	ท่ีพบว่า	PaO
2
/FiO

2
	ratio	ท่ีตำ่า

และ	OSI	หรือ	OI	ท่ีสูงมีความสัมพันธ์ต่อการเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ค่าคะแนนเฉล่ีย	PRISM	 III	 ในกลุ่มเสียชีวิตและ

กลุ่มรอดชีวิตเท่ากับ	 13.8	 และ	 5.9	 คะแนนตามลำาดับ	 

ซ่ึีงค่า	PRISM	III	ในกลุ่มเสียชีวิตมีคะแนนเฉล่ียมากกว่า

ในกลุ่มรอดชีวิต	แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(9,	 14)	 ท่ี 

พบว่าค่าคะแนนเฉล่ีย	PRISM	III	 ท่ีมากข้ึนจะเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตในผู้ป่วย	ARDS

การต้ังเคร่ืองช่วยหายใจและการรักษาในผู้ป่วย	

ARDS	 จากการศึกษาพบว่าการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 

ค่าเฉล่ีย	PEEP,	MAP	และ	Tidal	volume	วันท่ี	0	และ	1	 

ของกลุ่มเสียชีวิตไม่แตกต่างกับกลุ่มรอดชีวิต	ซ่ึีงแตกต่าง 

กับการศึกษาก่อนหน้า(2,	14)	ซ่ึีงพบว่าการเพ่ิมข้ึนของ	PIP,	

PEEP,	MAP	และ	Tidal	 volume	 มีผลต่อการเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 อาจเน่ืองจากใน

การศึกษาคร้ังน้ีค่าเฉล่ีย	 PEEP	 ในกลุ่มเสียชีวิตวันท่ี	

0	และ	1	 เท่ากับ	 8.1	และ	9.2	 cmH
2
0	ตามลำาดับ	 ส่วน

ค่าเฉล่ีย	PEEP	 ในกลุ่มรอดชีวิต	 วันท่ี	 0	และ	1	 เท่ากับ	 

7.1	และ	7.3	 cmH
2
0	ตามลำาดับ	 ซ่ึีงค่าเฉล่ีย	PEEP	ของ 

ท้ังสองกลุ่มมีค่าไม่แตกต่างกัน	 แต่ในกลุ่มเสียชีวิตมี 

ระดับความรุนแรงของ	ARDS	 ระดับรุนแรงมากกว่า 

กลุ่มรอดชีวิต	แสดงให้เห็นว่าการใช้	 PEEP	 ท่ีตำ่าเกินไป

ในกลุ่ม	ARDS	ระดับรุนแรง	อาจเป็นปัจจัยท่ีเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิต	ซ่ึีงสอดคล้องกับบางการศึกษา(4,	11)	ท่ีพบว่า	

PEEP	ท่ีตำ่า	Tidal	volume	ท่ีสูง	เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต	แต่

เน่ืองจากจำานวนประชากร	ARDS	ในการศึกษาคร้ังน้ีน้อย	

จึงอาจไม่เห็นความแตกต่าง	

จากการศึกษาพบว่าค่าคะแนนเฉล่ีย	 PELOD-2	

ในกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตมีค่าเท่ากับ	 9.4	 และ	

4.3	คะแนน	รวมท้ังจำานวนอวัยวะภายในล้มเหลวเฉล่ีย

ในกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิตเท่ากับ	 3.4	 และ	 1.8	

อวัยวะตามลำาดับ	แต่ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	ซ่ึีงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(2,	6,	7,	10,	14)	ท่ี 

พบว่าจำานวนอวัยวะภายในล้มเหลวมากกว่า	 2	 อวัยวะ 

ข้ึนไปจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย	ARDS	

สีำาหรัับการัรักัษาแบบเสีรัมิในิผู้้ป้็ว่ิย ARDS พบวิา่

ในิกล่่มเสีียชี่วิิตั้มีการัใช่้ยากรัะต้่ั้นิหัวิใจรั้อยละ 90.5 แตั้ ่

ไม่พบควิามแตั้กตั้่างอย่างมีนิัยสีำาคัญที่างสีถิิตั้ิ  ซึ่่�ง

สีอด้คล้องกับการัศึ่กษาก่อนิหนิ้า(11) พบวิ่ามีการัใช่้ยา

หย่อนิกล้ามเนิ่�อ ยากรัะต้่ั้นิหัวิใจ และยาขัับปั็สีสีาวิะ 

ในิกล่่ม ARDS รัะด้ับรั่นิแรังมากกว่ิารัะดั้บอ่�นิ จ่งเพิ�ม

อัตั้รัาการัเสีียช่ีวิิตั้ อาจเนิ่�องจากในิกล่่ม ARDS รัะดั้บ 

ป็านิกลางและรั่นิแรังจะมีการัที่ำาลายถิ่งลมป็อด้จำานิวินิ

มาก มีการัหลั�ง TNF-α และ IL-8 ที่ำาให้เกิด้เสี้นิเล่อด้

ขัยายที่ั�วิตั้ัวิ ที่ำาให้มีควิามด้ันิตั้ำ�าจ่งมีควิามจำาเป็็นิตั้้องใช่้

ยากรัะต้่ั้นิหัวิใจ จ่งเป็็นิข้ัอจำากัด้ เน่ิ�องจากในิงานิวิิจัยนีิ�

สี่วินิใหญ่เป็็นิ ARDS รัะด้ับป็านิกลางถิ่งรั่นิแรังจ่งมีการั

ใช่้ยากรัะต้่ั้นิหัวิใจในิอัตั้รัาที่ี�ส้ีงที่ั�งในิกล่่มเสีียช่ีวิิตั้และ

รัอด้ช่ีวิิตั้ รั่วิมกับจำานิวินิป็รัะช่ากรั ARDS ในิการัศึ่กษา

ครัั�งนิี�นิ้อย จ่งอาจไม่เห็นิควิามแตั้กตั้่างในิที่ั�งสีองกล่่ม

สรุป
การศึกษาคร้ังน้ีพบอัตราตาย	 ARDS	 ร้อยละ	

77.8	 และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วย	ARDS	

ได้แก่	ปอดอักเสบจากการติดเช้ือแบคทีเรีย	การติดเช้ือ 

Acinetobacter	baumannii, Pseudomonas	aeruginosa	และ	

Klebseilla	pneumoniae	ความรุนแรงของ	ARDS	ระดับ

รุนแรง	การใช้ยากระตุ้นหัวใจ	 ค่าเฉล่ีย	 PRISM	 III	 สูง	 

ค่าเฉล่ีย	PELOD-2	สงู	และจำานวนอวยัวะภายในลม้เหลว	

แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	
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Clinical​Outcome​of​Pediatric​Acute​ 
Respiratory​Distress​Syndrome

Tanatta Pattanapongpaibool, Paweena Wijakprasert
*Department	of	Pediatrics,	Maharat	Nakhon	Ratchasima	Hospital

Background: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a diffuse inflammatory lung 
disease that is impaired gas exchange. Most common cause of ARDS was pneumonia. In 
Thailand, there was still limited research of pediatric ARDS and mostly conducted in 
university hospital.     
Objective: To estimate the outcome of ARDS in pediatric intensive care unit (PICU) at 
Maharat Nakhon Ratchasima Hospital.                     
Methods: ARDS patients aged 29 days to 15 years who admitted to PICU during March 
1st, 2018 to May 31st, 2019 and received mechanical ventilator at least 24 hours were enrolled. 
Data were collected daily until discharge from hospital or death. All patients were followed 
the standard of pediatric critical care management.
Results: There were 695 patients admitted to PICU. 126 patients did not meet inclusion 
criteria, 4 patients met exclusion criteria, and 27 patients were ARDS (3.9%). There were 
18 male patients (66.7%), the median age was 2.4 years, the mean body weight was 22.7 
kilograms. Most common cause was pneumonia (77.8%). Twenty-one patients died (77.8%). 
The risk factors of mortality were Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa and 
Klebseilla pneumoniae infection, severe ARDS, inotrope usage, high PRISM III score, high 
PELOD-2 score, and number of organ failure but there were no statistically significant. 
Conclusion: 27 patients were ARDS (3.9%). Twenty-one patients died (77.8%). The risk 
factors of mortality were no statistically significant. 
Keyword: Acute respiratory distress syndrome, ARDS


