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High-Flow 

Nasal Cannula O2 therapy

	 การรักษาโดยการให้ออกซิเจน (O2 therapy) 
เป็นการรักษาที่ส�ำคัญในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว 
ฉับพลัน โดยเฉพาะชนิดที่สาเหตุเกิดจากภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลือด (acute hypoxemic respiratory 
failure)

	 อย่างไรก็ดี การรักษาโดยการให้ออกซิเจนนั้น  
การตอบสนองของผู้ป่วยจะขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ 
ความเข้มข้นของออกซิเจนที่ให้ (FiO2) ความรุนแรงของ
โรคทางระบบหายใจ อัตราการหายใจของผู้ป่วย ความเร็ว
ในการสูดอากาศเข้าของผู ้ป่วย ความเร็วท่ีเครื่องจ่าย
อากาศ (flow) ให้แก่ผู้ป่วย และความสัมพันธ์ระหว่าง 
การสูดอากาศเข้าของผู ้ป่วย และการจ่ายอากาศจาก 
เครื่อง เป็นต้น ปัจจุบันมีวิธีให้ออกซิเจนโดยที่เครื่อง
สามารถจ่าย flow และ FiO2 ได้ในขนาดสูงผ่านจมูก 
หรือเรียกว่า high-flow nasal cannula (HFNC) O2 
therapy ซึ่ง HFNC ถูกน�ำมาใช้ในผู้ป่วยเด็กเป็นเวลานาน 
แล้ว และภายหลังจึงถูกน�ำมาใช้ในผู้ป่วยหนักที่เป็นผู้ใหญ่
มากขึ้น ข้อดีของ HFNC นอกจากจะสามารถจ่าย flow 
และ FiO2 ในขนาดสูงผ่านจมูกได้แล้ว ยังสามารถลด 
anatomical dead space ได้ จากการลดการหายใจ
เข้าเอาคาร์บอนไดออกไซด์ที่ค้างอยู่ในทางเดินหายใจ 
ส่วน nasopharyngeal กลับเข้าสู่ปอดซ�้ำ (rebreathing)  
เพิ่มความชุ ่มช้ืน และความอบอุ่นของอากาศที่ผู ้ป่วย 

สูดหายใจเข้า ช่วยให้ชั้น mucociliary ท่ีอยู่ในเยื่อบ ุ
ผนังหลอดลมท�ำงานดีขึ้น เนื่องจาก HFNC จ่าย flow ได้ 
ค่อนข้างสงู จงึลดโอกาสทีผู่ป่้วยจะสดูเอาอากาศภายนอก
เข้ามาผสมท�ำให้ FiO2 เจือจางลงได้ ข้อดีอีกข้อหน่ึง คือ 
ช่วยรักษาระดับความดันในทางเดินหายใจขณะหายใจออก 
ให้เป็นบวกในขนาดต�่ำ (PEEP effect) ประมาณ 3 ซม.น�้ำ  
หากอ้าปากหายใจและเปิด flow 60 ลิตร/นาที และ  
6 ซม.น�้ำ หากใช้ flow 60 ลิตร/นาที และปิดปาก 
หายใจ1 อย่างไรก็ดี แม้ HFNC จะมีข้อดีดังกล่าว แต่การ
รักษาด้วย HFNC สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีผลการรักษา
ทางคลินิก (เช่น อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลา
การรักษาตัวในไอซียู อัตราตาย) ดีกว่าการรักษาโดยการ
ให้ออกซิเจนทั่วไป (conventional O2 therapy; COT) 
เช่น O2 nasal cannula, O2 face mask หรือการใช้ 
Non-invasive Positive Pressure Ventilation (NPPV) 
หรือไม่ยังเป็นที่ถกเถียงอยู่ในปัจจุบัน2, 3

การใช้ HFNC เพื่อรักษา (curative) 
ภาวะหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยไอซียู
	 ในปี 2558 ได้มีการศึกษาแบบสังเกตการณ์ย้อน
หลัง4 ในผู้ป่วยไอซียูอายุรกรรม-ศัลยกรรม ซึ่งมีภาวะ
หายใจล้มเหลว และได้รับ HFNC (หลังจากได้ O2 face 
mask ที่ flow มากกว่า 9 ลิตร/นาทีแล้วยังไม่ดีขึ้น ค่า  
SpO2 ยังต�่ำกว่าร้อยละ 92) เป็นการรักษาหลัก จ�ำนวน  
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51 ราย โดยใน 51 ราย มผีูป่้วยท่ีมภีาวะ Acute Respiratory  
Distress Syndrome (ARDS) จ�ำนวน 45 ราย ซึ่งสาเหตุ 
ของ ARDS ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อในปอด และ 
มีค่า PaO2/FiO2 เริ่มต้นเฉลี่ยอยู่ท่ี 137 ผลการศึกษา  
พบว่า เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ใช้ HFNC ได้โดยไม่ต้อง 
ใส่ท่อช่วยหายใจ (HFNC success, n = 27) กับผู้ป่วย 
ที่ไม่ดีขึ้นหลังใช้ HFNC จนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ (HFNC  
failure, n = 18) พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมี PaO2/FiO2  
เริ่มต้นไม่ต่างกัน ระยะเวลาที่ใช้ HFNC ไม่ต่างกัน แต่ 
กลุ่ม HFNC failure มีจ�ำนวนวันที่นอนในไอซียูนานกว่า  
และมีอัตราตายที่ 28 วันสูงกว่ากลุ่ม HFNC success  
อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยตัวแปรส�ำคัญที่เพิ่มโอกาสในการ 
ใส่ท่อช่วยหายใจ คอื ค่า SAPS II score ทีส่งูขึน้ การศกึษา
นี้สรุปว่า HFNC อาจพิจารณาใช้เป็น first-line therapy  
ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ ARDS อย่างไรกด็ ีการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดั 
ต่าง ๆ ได้แก่ การใช้ Berlin criteria มาช่วยวินิจฉัย  
ARDS5 จะต้องทราบระดับของ PEEP ที่ใช้ แต่การศึกษา
นี้ไม่มีข้อมูลของ PEEP ในผู้ป่วยที่ใช้ HFNC นอกจากนั้น  
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาในสถานพยาบาลเพยีงแห่งเดียว  
และศึกษาแบบสังเกตการณ์ย้อนหลัง ความน่าเชื่อถือ 
ของการศึกษาน้ีจึงลดลง ต่อมาในปีเดียวกัน Frat และ 
คณะ ได้รายงานผลการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างไปข้างหน้า 
ขนาดใหญ่ ชือ่ว่า FLORALI trial (non-invasive ventila- 
tion and high flow nasal oxygen therapy in re-
suscitation of patients with acute lung injury)6 ซึ่ง 
ศึกษาในไอซียู 23 แห่งในประเทศฝรั่งเศสและเบลเยี่ยม  
ผู้ป่วยท้ังหมดจ�ำนวน 310 รายที่มีภาวะหายใจล้มเหลว 
จากภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (แต่ไม่ได้น�ำผู้ป่วยท่ีม ี
ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะเลือดเป็นกรด หรือมีคาร์บอน- 
ไดออกไซด์คั่งในเลือดเข้าร่วมในการศึกษานี้) ผู้ป่วยถูก
แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตามวิธีการให้ออกซิเจน ได้แก่ กลุ่ม
ที่ใช้ HFNC 50 ลิตร/นาที นานติดต่อกันอย่างน้อย 2 วัน  
(n = 106) กลุ่มท่ีใช้ NPPV ผ่านทางหน้ากาก โดยต้ัง 
pressure support จนได้ tidal volume 7 - 10 มล./กก.  
ตั้ง FiO2 จนได้ SpO2 อย่างน้อย 92% ร่วมกับตั้ง PEEP 
2 - 10 ซม.น�้ำ (n = 110) และกลุ่มท่ีใช้ COT คือ ได้  
nonrebreather face mask อย่างน้อย 10 ลิตร/นาที  

(n = 94) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัยนี้  
ภาวะหายใจล้มเหลวส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อในปอด  
และกว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษานี้มี
ภาพถ่ายรังสีปอดที่ผิดปกติทั้ง 2 ข้าง และมี PaO2/FiO2 
เริ่มต้นเฉลี่ยอยู่ที่ 150 - 160 ในแง่ของผลการศึกษาหลัก 
คือ อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ แม้จะไม่พบความแตกต่าง
ของอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจระหว่างผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม  
แต่เมื่อแยกวิเคราะห์เฉพาะผู ้ป่วยที่มีค่า PaO2/FiO2  
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 200 พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ HFNC ม ี
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจที่ 28 วันน้อยที่สุด (ร้อยละ 
35) รองลงมา คือ COT (ร้อยละ 53) และ NPPV (ร้อยละ 
58) ตามล�ำดับ (p = 0.009) ส่วนผลการศึกษารอง ได้แก่  
อัตราตายที่ 90 วัน และจ�ำนวนวันที่ไม่ต้องใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจ พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ HFNC มีอัตราตายที่ 90 วัน
และจ�ำนวนวันท่ีไม่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจต�่ำกว่าผู้ป่วย 
อีก 2 กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ (อัตราตายที่ 90 วันในกลุ่ม 
HFNC, NPPV และ COT เท่ากับร้อยละ 12, 28 และ 23 
และจ�ำนวนวันที่ไม่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ คือ 24 วัน, 
19 วัน และ 22 วัน ตามล�ำดับ) (p = 0.02) การศึกษานี้
แสดงให้เหน็ถงึประโยชน์ของการใช้ HFNC ในผู้ป่วยไอซียู  
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวจากปอดติดเช้ือ 
อย่างไรก็ดี เร็ว ๆ นี้ได้มีการศึกษาแบบ meta-analysis  
ซ่ึงน�ำเอาการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่าง รวมท้ัง FLORALI  
trial มาวิเคราะห์ด้วย ผลกลับพบว่า HFNC ไม่ได้ช่วย 
ลดอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ2 ซ่ึงอาจต้องการการศึกษา 
แบบสุม่ตวัอย่างขนาดใหญ่มากขึน้ต่อไป เพ่ือยนืยนัผลสรุป 
ดังกล่าว

การใช้ HFNC เพื่อป้องกัน (preven-
tive strategy) ภาวะหายใจล้มเหลว
หลงัถอดท่อช่วยหายใจในผูป่้วยไอซียู
	 จากการศึกษาในผู้ป่วยไอซียู ในผู้ป่วยศัลยกรรม
และอายุรกรรม ท่ีพร้อมจะถอดท่อช่วยหายใจแล้ว แต่มี
ปัจจัยเสี่ยงของการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ7 ได้แก่ อายุเกิน 
65 ปี APACHE II score มากกว่า 12 แต้ม (ก่อนถอด 
ท่อช่วยหายใจ) ม ีBMI เกนิ 30 หรอืมีภาวะทางเดินหายใจ
อดุกัน้ มภีาวะหวัใจล้มเหลว เป็นต้น เมือ่น�ำผู้ป่วยดงักล่าว
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มาศึกษาโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่รักษาโดยการใช้ 
HFNC หลังถอดท่อช่วยหายใจทันที กับกลุ่มที่รักษาโดย 
ใช้ NPPV ทันที พบว่า กลุ่มที่ใช้ HFNC ไม่ได้มีผลการ 
รักษาที่ด้อยกว่าการใช้ NPPV ในแง่ของการป้องกันการ 
ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ และการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว 
หลังถอดท่อช่วยหายใจ การศึกษานี้จึงสรุปผลการศึกษา 
ว่า การใช้ HFNC อาจมีประโยชน์ในการป้องกันการใส่ 
ท่อช่วยหายใจซ�้ำในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว

การใช้ HFNC ในผู้ป่วยที่มารักษาที่
ห้องฉุกเฉิน
	 อาการหอบเหนื่อยของผู้ป่วยท่ีมารักษาตัวที่ห้อง
ฉุกเฉิน เกิดได้จากหลายสาเหตุ ปี 2558 นพ. นัฐพล  
ฤทธิ์ทยมัย และคณะ ได้ท�ำการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างที่
ห้องฉุกเฉิน ณ รพ.ศิริราช8 โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มีอาการ
หอบเหนื่อยจากภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด จ�ำนวน  
40 ราย เปรียบเทียบการรักษาโดยใช้ HFNC (n = 20)  
กับ COT (n = 20) การศึกษานี้สาเหตุของอาการเหนื่อย 
พบว่า เกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว  
ภาวะหอบหืด ถุงลมโป่งพองก�ำเริบ หรือการติดเชื้อที่ปอด  
เป็นต้น โดยผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ HFNC จะม ี
อาการหอบเหนื่อยลดลง และรู ้สึกสบายข้ึนมากกว่า 
ผู ้ป่วยกลุ ่มที่ใช้ COT อย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากน้ัน  
ยังพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ HFNC สามารถทนต่อการใช้ HFNC 
ได้ดีโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ HFNC ต่อมา 
ในปี 2559 มีการศึกษาขนาดใหญ่ขึ้น ชื่อการศึกษา HOT-
ER9 ศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 303 ราย ที่มีภาวะหายใจ
วายฉับพลัน (อัตราหายใจมากกว่าหรือเท่ากับ 22 ครั้ง/ 
นาที ร่วมกับมี SpO2 ต�่ำกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 92 ที่ 
room air หรือ SpO2 ต�่ำกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90  
ในกรณีมีประวัติคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือดเร้ือรัง)  
และมารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิประเทศนิวซีแลนด์ ศึกษาเปรียบเทียบการรักษา
โดยใช้ HFNC (n = 165) กับการรักษาโดยใช้ COT  
(n = 138) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีอัตรา 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ (ชนิด NPPV หรือใส่ท่อช่วย
หายใจ) ใน 24 ชม.แรก ระยะเวลาท่ีรกัษาตวัในห้องฉุกเฉิน 

และอัตราตายที่ 90 วันไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่มที่ใช้ COT  
มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะมี Glassgow coma score ต�่ำลง 
จากการมีคาร์บอนไดออกไซด์ค่ังในเลือดสูงกว่าผู้ป่วย
กลุ่มที่ใช้ HFNC อย่างไรก็ดี การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดส�ำคัญ 
คือ ขนาดตัวอย่างที่สุ่มเข้ามาในการศึกษานี้ไม่เพียงพอ 
(underpower) ที่จะวิเคราะห์หาความแตกต่างของอัตรา
การใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม จึงอาจ
ต้องการการศึกษาขนาดใหญ่เพิ่มเติมต่อไป

การใช้ HFNC ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
major surgery
	 ภายหลังการดมยาสลบเพื่อผ่าตัด major surgery  
เช่น ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก หรือศัลยกรรมใน 
ช่องท้อง การผ่าตัดดังกล่าวถือเป็นการผ่าตัดที่มีความ 
เส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ 
ภายหลังการผ่าตัด (postoperative pulmonary  
complication; PPC) ซ่ึงกลไกหนึ่งที่น�ำไปสู่ PPC คือ  
การมีภาวะปอดแฟบ (atelectasis) หลังการผ่าตัด  
(รูปที่ 1)10 ดังนั้น จึงมีการตั้งสมมุติฐานว่า การใช้ HFNC 
อาจมีประโยชน์ช่วยลด PPC ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้  
ในปี 2558 ได้มีการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่าง ชื่อ BiPOP  
ท�ำการศึกษาในไอซียู 6 แห่งในประเทศฝรั่งเศส11 ศึกษา
เพื่อพิสูจน์ว่า HFNC ไม่ด้อยไปกว่าการใช้ NPPV (non-
inferiority trial) ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ และมีภาวะใด 
ภาวะหนึ่งต่อไปนี้ 1) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
หายใจล้มเหลวหลังถอดท่อช่วยหายใจ (BMI >30, left 
ventricular ejection fraction <40%, เคยถอดท่อ 
ช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จ) หรือ 2) ทดลองให้หายใจเองแล้ว 
ไม่ส�ำเร็จ (failed spontaneous breathing trial) หรือ 
3) ถอดท่อช่วยหายใจแล้วเหนื่อยมากขึ้น โดยท�ำการ
ศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างไปข้างหน้าในผู ้ป่วย 830 ราย 
ภายหลังผ่าตัดศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก เปรียบเทียบ
การใช้ HFNC โดยเปิด flow 50 ลิตร/นาที และใช้ FiO2 
0.5 (n = 414) กับผู้ป่วยที่ใช้ NPPV ผ่าน full-face  
mask อย่างน้อย 4 ชม./วัน โดยใช้ pressure support 
8 ซม.น�้ำ และ PEEP 4 ซม.น�้ำ (n = 416) ผลการศึกษา
พบว่า การใช้ HFNC ไม่ได้ด้อยไปกว่า NPPV ในแง่ต่าง ๆ 
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ได้แก่ อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ การเปลี่ยนไปรักษา
ด้วยวิธีอ่ืน การหยุดการรักษาเพราะเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หรืออัตราตาย เป็นต้น ประเด็นที่น่าสนใจ คือ การศึกษา
นี้พบว่า กลุ่มที่ใช้ NPPV มีอัตราการเกิดผิวหนังถลอก 
(ร้อยละ 10) มากกว่ากลุ่มที่ใช้ HFNC (ร้อยละ 3) อย่าง 
มนียัส�ำคญั การศกึษา BiPOP นีจ้งึสนบัสนนุการใช้ HFNC 
ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ที่มีความ
เส่ียงจะเกิดภาวะหายใจล้มเหลวหลังถอดท่อช่วยหายใจ 
ซึ่งผลการศึกษาน้ีเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาหนึ่ง  

ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ meta-analysis ศึกษาในผู้ป่วย
ที่มาผ่าตัดศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก12 แต่เปรียบเทียบ
ระหว่างการใช้ HFNC กับการใช้ COT ผลการศึกษา 
พบว่า การใช้ HFNC สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัยในผู้ป่วย 
หลังผ่าตัดศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก แม้อัตราการใส่
ท่อช่วยหายใจซ�้ำจะไม่แตกต่างกัน แต่ผู ้ป่วยกลุ่มที่ใช้ 
HFNC สามารถลดการช่วยหายใจลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ COT อย่างไรก็ดี ในปี 2559 
มีการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่างไปข้างหน้า ในผู้ป่วยที่มารับ

รูปที่ 1 พยาธิสภาพของปอดที่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยหนัก และผู้ป่วยหลังผ่าตัด ซึ่งอาจตอบสนองต่อการรักษาด้วย HFNC  

แตกต่างกันได้ (HFNC = high-flow nasal cannula, nCPAP = non-invasive continuous positive airway pressure,  

NPPV = non-invasive positive pressure ventilation, PEEP = positive-end expiratory pressure,

PPC = postoperative pulmonary complication)
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การผ่าตัดศัลยกรรมช่องท้อง และได้รับการช่วยหายใจ
แบบ lung-protective ventilation ในขณะผ่าตัด การ
ศึกษาน้ีช่ือ OPERA trial13 ศึกษาเปรียบเทียบการใช้  
HFNC ทันทีหลังจากถอดท่อช่วยหายใจ (n = 108) กับ 
การใช้ COT ทันทีหลังถอดท่อช่วยหายใจ (n = 112)  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีอัตราการเกิดภาวะ 
พร่องออกซิเจนที่ 1 ชม. หลังถอดท่อช่วยหายใจ และ 
ภาวะ PPC ไม่แตกต่างกนั ผลการศกึษานีจ้งึสรปุว่า การใช้  
HFNC เป็นประจ�ำ (routine) หลังถอดท่อช่วยหายใจใน 
ผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดช่องท้องไม่มีประโยชน์มากกว่า 
การใช้ COT อย่างไรก็ดี การศึกษา OPERA ต่างจาก  
BiPOP11 ตรงท่ีการศึกษา OPERA13 ไม่ได้น�ำผู้ป่วยที่มี 
ภาวะอ้วนเข้ามาร่วมศึกษาด้วย ซึ่งเป็นที่ทราบดีว่า ภาวะ
อ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญปัจจัยหนึ่งของการเกิด PPC 
นอกจากน้ัน การศึกษา OPERA ได้เลือกเฉพาะผู้ป่วย 
หลังผ่าตัดช่องท้องที่ได้รับการช่วยหายใจแบบ lung- 
protective ventilation ซึ่งการช่วยหายใจดังกล่าว 
พบว่า มีประโยชน์ช่วยลดการเกิด PPC ได้อย่างมี 
นัยส�ำคัญ14 ดังนั้น การน�ำ HFNC มาใช้ในผู้ป่วยกลุ่ม
ที่ได้การช่วยหายใจด้วยวิธีดังกล่าวอยู ่แล้ว อาจไม่ได้
ประโยชน์มากนักในแง่ของการลด PPC

บทสรุป
	 จากหลักฐานเชิงประจักษ์ต่าง ๆ ข้างต้น สิ่งส�ำคัญ
ซึ่งท�ำให้ผลการศึกษาหลายการศึกษาออกมาขัดแย้งกัน 
เกิดได้จากตัวแปรที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ได้แก่ 
ลักษณะพยาธิสภาพของผู้ป่วย การใช้ protocol ในการ
เริม่และหยดุใช้ HFNC รวมถึงอปุกรณ์ทีน่�ำมาเปรียบเทยีบ
กับ HFNC ซึ่งมีผลต่อสรีรพยาธิวิทยาของระบบทางเดิน
หายใจที่แตกต่างกันอย่างมาก (O2  cannula, O2  face 
mask, NPPV) อย่างไรก็ตาม การใช้ HFNC พบว่า อาจ
ไม่ด้อยไปกว่าการใช้ NPPV ในแง่ของการป้องกันการเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวหลังถอดท่อช่วยหายใจ โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่พร้อมจะถอดท่อช่วยหายใจ แต่มีปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดการใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ นอกจากนั้น ผู้ป่วย
ที่อาจได้ประโยชน์จากการใช้ HFNC คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะ
พร่องออกซิเจนในเลือด (โดยไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
หรือคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดคั่ง) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ที่ไม่ต้องการใส่ท่อช่วยหายใจ แต่ใช้ HFNC เพื่อลดงาน 
ในการหายใจ เป็นต้น ในขณะทีผู้่ป่วยกลุ่มอืน่ยงัคงต้องรอ
การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันถึงประโยชน์ของ HFNC เช่น 
ผู้ป่วยที่มีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดคั่ง หรือผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นต้น


