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The Use of Intra-Aortic 
Balloon Pump: IABP 

Abstract

	 In recent decades, tremendous advances have been achieved in intensive care of patients with cardiogenic shock; however, 
mortality and morbidity from resultant multiple organ failure remain high. Intra-aortic balloon pump has been the most widely used 
equipment among mechanical circulatory support devices to help patients stabilize hemodynamics and recover from cardiogenic 
shock from various etiologies for over half of the century. This device enhances organs and coronary perfusion pressure, reduces left 
ventricular afterload, and increases the cardiac output by working in synchronization with the cardiac cycle and aortic valve mechanic. 
In this article, we will highlight the principle of counterpulsation, the recent innovation, which has been greatly developed, including 
hardware and software, current roles, the latest evidence, technical details of the device usage and patient care, weaning guideline, 
safe removal, and potential complications of the said device. The distinctive use of an extracorporeal membrane oxygenator in com-
parison with and conjunction with intra-aortic balloon therapy will also be discussed. To help patients stabilize hemodynamics and 
recover from critical cardiogenic shock or ischemia-reperfusion injury during the cardiac intervention, detailed knowledge is essential 
for the medical team to establish the position of the counterpulsation device in this high-risk patient subgroup.
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บทนำ�

หลักการท�ำงานของ IABP

	 IABP เป็นอุปกรณ์ประเภทสายสวนขนาดประมาณ 7-8 เฟรนช์ (Fr)  
มีบอลลูนความจุ 25 ถึง 50 มล.ท่ีส่วนปลาย (ภาพท่ี 1) ถูกออกแบบมาส�ำหรับ
ใส่เข้าไปที่ส่วนต้นของหลอดเลือดแดงเอออร์ติกขาลง (descending thoracic 
aorta) ผ่านหลอดเลือดแดงส่วนปลาย เช่น หลอดเลือดแดงต้นขา (femoral 
artery) เพื่อช่วยการท�ำงานของหัวใจห้องล่างซ้าย โดยอาศัยการแทนท่ีปริมาตร
และการเปลี่ยนแปลงความดันเลือด อันเป็นผลจากการไหลเข้าออกของก๊าซ
ฮีเลียมจากส่วนควบคุม (console) ภายนอกร่างกาย ท�ำให้บอลลูนพองตัว 
(inflation) และหดตัว (deflation) ประสานกับจังหวะการเต้นของหัวใจร่วม
กับการปิดเปิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (aortic valve) อย่างแม่นย�ำ  ก่อให้เกิด
ผลทางสรีรวิทยาสามประการ ได้แก่
	 ประการแรก diastolic augmentation เกิดจากบอลลูนพองตัว  
(inflation) ในช่วงหัวใจห้องล่างซ้ายคลายตัว (ventricular diastole) ส่งผลให้
ความดันเลือด (augmented pressure) เพิ่มขึ้น เป็นการเพิ่มความดันก�ำซาบ 
(perfusion pressure) ไปยังอวัยวะและเนื้อเยื่อต่างๆ โดยเฉพาะกล้ามเนื้อ

หัวใจห้องล่างซ้าย ซ่ึงรับเลือดในจังหวะหัวใจคลายตัวเป็นหลัก โดยผลในการ
เพิ่มการขนส่งออกซิเจนไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen delivery)  
จะเด ่นชัดในกรณีที่กล ้ามเนื้อหัวใจมีภาวะขาดเลือดและเสีย coronary  
autoregulation reserve4,5

	 ประการท่ีสอง afterload reduction เกิดจากบอลลูนหดตัว (deflation) 
ในช่วงหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัว (ventricular systole) ส่งผลลดแรงต้านการ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (ventricular afterload) โดยตรง ซ่ึงเป็นการลด
การใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen consumption)5 
และเพิ่มประสิทธิภาพการไล่เลือดออกจากหัวใจห้องล่างซ้ายผ่านลิ้นหัวใจ
เอออร์ติก ซ่ึงช่วยบรรเทาภาวะช็อกท่ีเกิดจากลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวเฉียบพลัน 
(acute mitral regurgitation) และผนังกั้นระหว่างหัวใจห้องล่างทะลุจากการ
ขาดเลือด (infarcted ventricular septal rupture) ได้
	 ประการท่ีสาม cardiac output enhancement การท�ำงานของ IABP 
สามารถเพิ่มปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาที (cardiac output) ได้

การใช้เคร่ืองช่วยการทำ�งานของหัวใจ
ชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเออร์ตา

บทคัดย่อ

	 เคร่ืองช่วยการท�ำงานของหัวใจชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเอออร์ตา เป็นอุปกรณ์ช่วยพยุงการท�ำงานของระบบไหลเวียนเลือดชนิดหนึ่งที่มีมานานกว่า
คร่ึงศตวรรษ และเคยถูกใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะช็อกจากหัวใจโดยเฉพาะที่เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยจะช่วยเพิ่มความดันก�ำซาบไป
ยังกล้ามเนื้อหัวใจขณะหัวใจคลายตัว ช่วยลดแรงต้านขณะบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย และเพิ่มปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาที โดยท�ำงานประสานกับการ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายและการเปิดปิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก บทความนี้จะกล่าวถึงหลักการท�ำงานของเคร่ือง เทคโนโลยีล่าสุดท่ีถูกพัฒนาขึ้นอย่างมากทั้งที่
ตัวบอลลูน ซอฟต์แวร์และส่วนควบคุมภายนอก รวมถึงบทบาทข้อบ่งชี้ในปัจจุบัน ข้อห้ามใช้ รายละเอียดทางเทคนิคของการใส่และการตั้งค่าเคร่ือง การดูแลผู้ป่วย
ในระหว่างใช้เคร่ือง แนวทางการหย่าและการถอดเคร่ืองอย่างปลอดภัย เพื่อพยุงระบบไหลเวียนเลือดก่อนและระหว่างท�ำหัตถการ ช่วยในการหย่าเครื่องปอดและ
หัวใจเทียมและช่วยฟื้นตัวในระยะผ่าตัดหัวใจ ข้อเปรียบเทียบและบทบาทที่ใช้ร่วมกับเคร่ืองแลกเปลี่ยนออกซิเจนนอกร่างกาย ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นจากการใช้เคร่ืองและวิธีป้องกันภาวะดังกล่าว เพื่อให้ทีมแพทย์และพยาบาลสามารถใช้เครื่องดังกล่าวได้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยเสี่ยงสูงกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ: เคร่ืองช่วยการท�ำงานของหัวใจชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเอออร์ตา
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ภาพท่ี 1 ส่วนปลายของสายสวนหลอดเลือดแดงเอออร์ตา (IAB catheter) ในขณะพองตัวและหดตัว (บน) 
และส่วนประกอบของ IAB catheter (ล่าง)

ท่ีมา: บริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด เผยแพร่โดยได้รับอนุญาต

มากถึง 1 ลิตร (ร้อยละ 30) ค่ากลางความดันหลอดเลือดแดง (mean arterial 
pressure) จะสูงขึ้น โดยจะให้ผลสูงสุดในผู้ป่วยที่มี cardiac output ต�่ำ6  
แต่ปริมาณนี้อาจไม่เพียงพอหากผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือในระดับท่ีสูง 
กว่านัน้
	 เนื่องจาก IABP แต่ละรุ่นมีรายละเอียดบางประการแตกต่างกัน ผู้อ่าน
ควรศึกษาถึงวิธีการใช้งานของรุ่นที่มีในโรงพยาบาลของตนเองอย่างละเอียด 
รุ่นและยี่ห้อของ IABP ที่ใช้บ่อยในประเทศไทยในปัจจุบัน ได้แก่ CS300 
(Maquet) Cardiosave hybrid (Maquet) Cardiosave Rescue (Maquet) 
AutoCAT2 Wave (Arrow) และ AC3 Optimus (Arrow) 

เทคโนโลยีล่าสุดของ IABP

	 IABP ในยุคแรกยังมีปัญหาด้านความช้าและไม่แม่นย�ำของคลื่นความดัน
เลือดแดง (arterial pressure wave) การรบกวนภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (elec-
trocardiogram: ECG) ในกรณีหัวใจเต้นเร็วหรือเต้นผิดจังหวะ ความเสถียร

ของจังหวะของการไหลของก๊าซฮีเลียม IAB catheter และ console ที่มีขนาด
ใหญ่ และการท�ำงานที่มีเสียงดัง นอกจากขนาดของ IAB catheter ที่มีให้เลือก
มากข้ึนแล้ว ปัจจุบันมีการพัฒนา IABP ให้มีประสิทธิภาพที่ดีขึ้นในหลายด้าน
ดังตัวอย่างต่อไปนี้
	 รูปแบบการรับสัญญาณความดันเลือดแดง เดิม IABP ต้องอาศัยการ
รับข้อมูลความดันเลือดแดงเฉพาะจากตัวแปรสัญญาณความดัน (pressure 
transducer) ภายนอกร่างกาย ซ่ึงสามารถถูกรบกวนได้จากปัจจัยภายนอก
หลายประการ ปัจจุบันได้มีการพัฒนาตัววัดความดันเลือดแดงผ่านตัวรับรู้
เส้นใยน�ำแสง (fiber optic sensor) ที่ปลาย IAB catheter (ภาพที่ 2) ซ่ึงจะ
ตัดปัจจัยรบกวนการส่งสัญญาณความดันผ่านของเหลว เช่น การแกว่งกวัด
แบบหน่วงของความดัน (pressure damping) การเคลื่อนไหวของสายสวน
ภายนอก หรือการบิดเบือนหรือสูญหายของ arterial pressure wave นอกจาก
นี้ยังมีความเร็วในการรับส่งสัญญาณท่ีดีกว่าระบบ pressure transducer 
ประมาณ 50 มิลลิวินาที7
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ภาพท่ี 2 ส่วนปลายของ IAB catheter ท่ีมี fiber optic sensor

ท่ีมา: บริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด เผยแพร่โดยได้รับอนุญาต

	 ข้ันตอนวิธีในการก�ำหนดเวลาจ่ายก๊าซฮีเลียม (timing algorithm) 
ปัจจุบันมีการพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ท่ีช่วยปรับปรุงเวลาการจ่ายก๊าซให้แม่นย�ำ
และเหมาะสมตามพยาธิสรีรวิทยาของผู้ป่วยท่ีเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา โดย
สามารถปรับปรุงได้ถึงระดับคร้ังต่อคร้ังของการเต้นหัวใจ (beat per beat) 
	 การจ่ายก๊าซเข้าและออกจากบอลลูน ก๊าซฮีเลียมเป็นก๊าซเฉื่อยที่ถูกน�ำมา
ใช้ใน IABP เนื่องจากมีมวลโมเลกุลต�่ำสามารถเคลื่อนที่ได้อย่างรวดเร็ว จาก
เดิม IABP อาศัยหลักการคงตัวของปริมาตรก๊าซที่เข้าบอลลูน (volume fill) 
ท�ำให้มีโอกาสเกิดความดันก๊าซภายในสูงผิดปกติจนบอลลูนแตกได้ ปัจจุบันได้
มีการพัฒนาการเติมก๊าซเข้าบอลลูนให้ได้ความดันตามเป้า (pressure fill) ซ่ึง
สามารถป้องกันความดันก๊าซในบอลลูนสูงผิดปกติ นอกจากนั้นยังมีเทคโนโลยี
ก�ำจัดไอน�้ำจากการควบแน่นในระบบ ซ่ึงส่งผลเพิ่มประสิทธิภาพและความเร็ว
การพองตัวและหดตัวของบอลลูน โดยเฉพาะในกรณีหัวใจเต้นเร็ว

	 ความปลอดภัยของผู้ป่วยและความสะดวกของทีมผู้ดูแล รูปแบบการ
ใช้งานที่สะดวกและปลอดภัยขึ้น เช่น ระบบควบคุมและแสดงผลโดยหน้าจอ
สัมผัสขนาดใหญ่ ระบบแบตเตอร่ีส�ำรอง เสียงการท�ำงานของระบบที่เบาลง 
console ที่มีรูปร่างกระทัดรัด น�้ำหนักเบาลงซ่ึงสะดวกต่อการขนย้ายไปพร้อม
กับผู้ป่วย

ข้อบ่งช้ีและข้อห้ามของ IABP1,8,9

	 บทบาทที่ใช ้ของ IABP แต่เดิมได้แก่ ผู ้ป ่วยที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ  
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยไม่มีภาวะช็อก ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง
สูงในการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางสายสวน และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
ในการผ่าตัดหัวใจ ตารางท่ี 1 แสดงตัวอย่างการศึกษาการใช้ IABP ในผู้ป่วย 
กลุ่มต่างๆ
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ตารางท่ี 1 แสดงตัวอย่างการศึกษาการใช้ IABP ในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีต่าง ๆ

ตัวย่อ: ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; RCT, randomized control trial

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจด้านหน้าตาย
ขนาดใหญ่ที่มีการขาดเลือดอย่างต่อ
เนื่องภายหลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจผ่านทางสายสวน

ภาวะช็อกจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านทางสายสวน

ก่อนผ่าตัดบายพาสหลอดเลือด
หัวใจ (ใช้และไม่ใช้เคร่ืองปอดและ
หัวใจเทียม)

ก่อนผ่าตัดบายพาสหลอดเลือด
หัวใจ (ใช้และไม่ใช้เคร่ืองปอดและ
หัวใจเทียม)

ก่อนผ่าตัดบายพาสหลอดเลือด
หัวใจโดยไม่ใช้เคร่ืองปอดและหัวใจ
เทียม ในผู้ที่มีการบีบตัวของห้อง
หัวใจล่างซ้ายต�่ำกว่าร้อยละ 35

ภาวะช็อกจากหัวใจท่ีรักษาด้วย
เคร่ืองแลกเปลี่ยนออกซิเจนนอก
ร่างกาย (ECMO)

ช็อกจากหัวใจท่ีรักษาด้วยเคร่ือง
แลกเปลี่ยนออกซิเจนนอกร่างกาย 
(ECMO)

RCT
(CRISP-AMI substudy)

RCT
(IABP-SHOCK II)

Meta-analysis of RCTs

Meta-analysis

Propensity score matching

Propensity score matching

Meta-analysis

ลดอัตราตายที่ 6 เดือน
จากร้อยละ 24
เหลือร้อยละ 0

อัตราตายที่ 30 วัน 1 ปี และ 
6 ปี ไม่แตกต่างกัน

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล 
และท่ี 30 วัน

ลดอัตราตายที่ 30 วัน 
จากร้อยละ 8.5
เหลือร้อยละ 1.6

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล 
และท่ี 28 วัน

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล

201510

20133

201911

201612

201613

201614

201615

201916

ข้อบ่งชี้/กลุ่มผู้ป่วย รูปแบบการศึกษา ผลทางคลินิก ปีท่ีตีพิมพ์
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	 ในปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์จากการศึกษาแบบสุ ่มท่ีพบว่าการใช ้
IABP ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มีภาวะช็อกหรือไม่มีภาวะช็อกจาก
หัวใจไม่เพิ่มอัตรารอดชีวิต แต่อาจจะเพิ่มภาวะแทรกซ้อน ถึงแม้ว่าการศึกษา
มีก�ำลังทางสถิติไม่พอ (underpower) และมีอัตราการข้ามกลุ่ม (crossover) 
สูง11 แต่มีผลท�ำให้ค�ำแนะน�ำการใช้ IABP ในภาวะช็อกจากกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดท่ัวไปถูกลดระดับลงมาอยู่ในขั้นสาม อันตราย (class III harm)17-19  
อีกทั้งการรักษาเปิดหลอดเลือดหัวใจมีประสิทธิภาพสูงขึ้น และทางเลือกของ
อุปกรณ์ช่วยพยุงการท�ำงานของระบบไหลเวียนเลือดท่ีเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้
บทบาทของ IABP ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลง
	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางสาย
สวน มีการศึกษาแบบสุ่มพบว่าการใส่ IABP แบบวางแผนล่วงหน้าก่อนขยาย
หลอดเลือดสามารถลดอัตราตายได้ในผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจตีบขั้นรุนแรงที่
มีการบีบตัวของห้องหัวใจล่างซ้ายไม่ดีและไม่มีภาวะช็อก เมื่อเทียบกับการใส่ 
IABP แบบไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า20

	 ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัดหัวใจ บทบาทของ IABP 
สามารถแบ่งตามระยะเวลาการใช้ IABP ได้แก่ ก่อนการผ่าตัด ในระหว่างการ
ผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัด
	 ในระยะก่อนการผ่าตัด ผู ้ป่วยกลุ ่มอาการหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
(acute coronary syndrome) ที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ อาการปวดเค้นท่ีดื้อการ
รกัษา (refractory angina) และผู้ป่วยทีม่ีภาวะแทรกซ้อนเชิงกล (mechanical 
complication) จากกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนัมกัจะได้รับการใส่ IABP โดย
อายุรแพทย์โรคหัวใจระหว่างท�ำการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ (coronary  
angiography) เพือ่พยงุการท�ำงานของหวัใจระหว่างรอผ่าตดับายพาสหลอดเลอืด
หวัใจ (coronary artery bypass grafting: CABG) แบบเร่งด่วน อกีทัง้ในกรณผู้ี
ป่วยท่ีมคีวามเสีย่งสงู เช่น severe left main stenosis หวัใจห้องล่างซ้ายท�ำหน้าท่ี
ผดิปรกต ิ (left ventricular dysfunction) การผ่าตดับายพาสหลอดเลอืดหัวใจซ�ำ้ 
(reoperative CABG) อาการปวดเค้นท่ีดือ้การรักษา (refractory angina) ภาวะ
กล้ามเนือ้หวัใจตาย (recent myocardial infarction) และภาวะกล้ามเนือ้หวัใจ
ห้องล่างซ้ายหนา (left ventricular hypertrophy) พบว่าการใส่ IABP ก่อนผ่าตดั
อาจลดอตัราตายระยะผ่าตัด (perioperative mortality) ได้21 นอกจากนีใ้นผู้ป่วย
โรคล้ินหัวใจร่วมกบัภาวะชอ็ก เช่น ลิน้หัวใจเอออร์ติกตบี (aortic stenosis) หรือ
ลิน้หัวใจไมตรัลร่ัว (mitral regurgitation) ยงัสามารถใช้ IABP ระหว่างรอผ่าตดั
ล้ินหัวใจได้เพ่ือประคับประคองการท�ำงานของหัวใจให้ดีก่อนท�ำการผ่าตัด โดยผู้
ป่วยท่ีได้รับการใส่ IABP ก่อนผ่าตดัส่วนใหญ่มกัใส่ IABP ต่อเนือ่งไปจนถงึระยะ 
หลงัผ่าตัด
	 การใช้ IABP พยุงการท�ำงานของหัวใจในระหว่างผ่าตัด มีที่ใช้ในการ
ผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจโดยไม่ใช้เคร่ืองปอดหัวใจเทียม (off-pump 

coronary artery bypass: OPCAB) เพื่อช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจระหว่าง
ผ่าตัดโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีการท�ำงานของหัวใจไม่ดี หรือใช้พยุงการท�ำงานของ
หัวใจที่มีพยาธิสภาพในระหว่างการตัดอื่นท่ีไม่ใช่หัวใจ และสามารถใช้ช่วยหย่า
เคร่ืองปอดและหวัใจเทยีมในการผ่าตดัหวัใจแบบเปิดทีใ่ช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม 
	 ในช่วงระยะหลังผ่าตัด IABP มีท่ีใช้ในภาวะช็อกหลังผ่าตัดหัวใจ (post- 
cardiotomy shock) โดยไม่จ�ำกัดเฉพาะหลัง CABG เท่านั้น และมีหลักฐาน 
ว่าการใส่ IABP เร็วหรือใส่ตั้งแต่ก่อนผ่าตัดอาจจะให้ผลดีกว่าใส่ IABP ล่าช้า22

	 นอกจากข้อบ่งชี้ที่กล่าวข้างต้น ปัจจุบัน IABP สามารถใช้ร่วมกับเคร่ือง
แลกเปลี่ยนออกซิเจนนอกร่างกาย (Extracorporeal membrane oxygena-
tion: ECMO) เนื่องจากการพยุงระบบไหลเวียนเลือดของอุปกรณ์ทั้งสองชนิด 
มีทั้งข้อดีและข้อจ�ำกัดที่สอดรับกัน ดังจะได้กล่าวต่อไป
	 ข้อห้ามของการใช้ IABP ได้แก่ ภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกรั่วระดับปานกลาง 
ถึงระดับรุนแรง (moderate-severe aortic regurgitation) หลอดเลือด
แดงเอออร์ตาฉีกเซาะหรือโป่งพอง (aortic dissection or aneurysm) 
การมีขดลวดหลอดเลือดเทียมเอออร์ติก (aortic stent) ภาวะการแข็งตัว
ของเลือดผิดปรกติอย่างรุนแรง (severe coagulopathy) และในผู ้ป่วย
ที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ รุนแรง (severe peripheral artery  
disease) ควรเปลี่ยนต�ำแหน่งการเข้าถึงหลอดเลือดไปที่บริเวณอื่นแทน
บริเวณต้นขา

การใช้ IABP ร่วมกับ ECMO

	 ทั้ง IABP และ ECMO ต่างจัดเป็นเคร่ืองพยุงระบบไหลเวียนเลือดแบบ
ระยะสั้นที่มีใช้ในประเทศไทยในหลายโรงพยาบาล ตารางท่ี 2 แสดงข้อแตกต่าง
ของอุปกรณ์ทั้งสองชนิด พบว่า IABP ช่วยลด afterload ที่เกิดจากแรงส่งเลือด
จาก ECMO ในขณะที่ ECMO มีศักยภาพในการพยุงระบบไหลเวียนเลือดของ
ผู้ป่วยได้ในกรณีที่ผู้ป่วยมี cardiac output ต�่ำมากจน IABP ไม่สามารถช่วย
ได้เพียงพอ โดยอาจจะใช้ IABP อยู่ก่อนแล้วใส่ ECMO เพิ่มเติมภายหลัง หรือ
ใส่ IABP ตามหลังในผู้ป่วยท่ีมี ECMO อยู่แล้ว
	 หลักฐานจากการศึกษาขนาดใหญ่พบว่า15 การใช้ IABP ร่วมกับ ECMO 
ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับการใช ้  ECMO เพียงอย่างเดียว  
ที่อัตราส่วนอันตราย (hazard ratio) 0.74 และผู้ป่วยท่ีมี ECMO ร่วมกับ IABP 
ยังสามารถหย่าเคร่ือง ECMO ได้มากกว่ากลุ่มที่ใช้ ECMO เพียงอย่างเดียว 
(ร้อยละ 82.6 เทียบกับร้อยละ 73.4) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มี 
ECMO ร่วมกับ IABP สามารถช่วยให้ลิ้นหัวใจเอออร์ติกที่ปิดตลอดเวลาจาก
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายไม่ดี สามารถกลับมาเปิดออกได้เมื่อหัวใจห้อง
ล่างบีบตัว23
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ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบข้อแตกต่างระหว่าง IABP และ ECMO24,25

ตัวย่อ: ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; Fr, French; IABP, Intra-aortic balloon pump

ขนาดของสายสวน

การเพิ่มปริมาตรเลือดส่งออก
จากหัวใจต่อนาที

วิธีใส่

ความเร็วในการใส่

การพยุงหัวใจห้องล่างซ้าย

การพยุงหัวใจห้องล่างขวา

การเพิ่มเลือดเลี้ยงหัวใจ

การช่วยการแลกเปลี่ยนก๊าซ

ความจ�ำเป็นของยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

7-8 Fr

0.5-1 ลิตร

ใส่ผ่านผิวหนัง

เร็วกว่า

ลด afterload

เพิ่มเลือดเลี้ยงหัวใจ

เพิ่ม

ไม่มีผล

น้อย

น้อยกว่า

16-21 Fr

7 ลิตร

ใส่ผ่านผิวหนังหรือการผ่าตัด

ช้ากว่า

ลด preload แต่เพิ่ม afterload

ลด preload 

ไม่มีผล

ช่วย

มาก

มากกว่า

คุณสมบัติ IABP ECMO

รายละเอียดทางเทคนิคของการใช้ IABP

	 การใส่ IAB catheter ผ่านหลอดเลือดแดงต้นขา (femoral artery) 
มีขั้นตอนดังนี้ (ภาพท่ี 3) ควรใช้เคร่ืองก�ำเนิดภาพรังสีช่วยใส่ (fluoroscopic  
guidance) เลือกขนาด IAB catheter ท่ีเหมาะสม (พิจารณาตามความสูงของ
ผู้ป่วย ขึ้นกับรุ่นและยี่ห้อ) จากนั้นท�ำทางเข้าถึงหลอดเลือด (vascular access) 
ด้วยปลอกน�ำทาง (introducer sheath) ท่ีมีในชุดอุปกรณ์ใส่ (insertion kit) 
ที่หลอดเลือดแดงต้นขา ในต�ำแหน่งที่สามารถกดห้ามเลือดได้ภายหลัง โดย
ใช้เทคนิคดัดแปลงของ Seldinger เตรียม IAB catheter โดยการดูดลม
ออกจากบอลลูนผ่านลิ้นทางเดียว (one-way valve) อย่างน้อย 30 มล. วัด
ระยะความลึกของการใส่จากมุมกระดูกสันอก (sternal angle) ถอนเข็มแกน  

(stylet) ออกและฉีดน�้ำเกลือไล่ช่องภายใน (inner lumen) แล้วใส่ IAB 
catheter ผ่านเข้า หลอดเลือดแดงต้นขา ด้วยเทคนิคท่ีใช้ลวดเป็นแกนค�้ำ
ยัน (over the wire) โดยสามารถใส่ผ่านปลอกน�ำทาง หรือไม่ใช้ปลอกน�ำทาง
ก็ได้ (sheathless) ปรับต�ำแหน่งปลาย IAB catheter ให้ห่างจากโคนหลอด
เลือดแดงใต้กระดูกไหปลาร้าซ้าย (left subclavian artery) ประมาณ 2 ซม. 
ประกอบ IAB catheter เข้ากับ transducer วัดความดันและ console แล้ว
เย็บยึดตรึงระยะกับผิวหนังผู้ป่วย เพื่อป้องกันการหลุดเลื่อน จากนั้นยืนยัน
ต�ำแหน่งด้วยภาพถ่ายรังสีเอกซ์ทรวงอกเคลื่อนย้ายได้ (portable chest 
x-ray) (หากไม่ใช้ fluoroscopy)
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ภาพท่ี 3 ข้ันตอนการใส่ IAB catheter ทางหลอดเลือดแดงต้นขาแบบใช้ปลอกน�ำทาง แนะน�ำให้ใช้ปลอกน�ำทางในผู้ป่วยท่ีอ้วนมาก 
หรือมีแผลเป็นท่ีขาหนีบ

ท่ีมา: บริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด เผยแพร่โดยได้รับอนุญาต

	 การดูแลภายหลังการใส่ IAB catheter ประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ การ
ตรวจสอบต�ำแหน่ง IAB catheter ให้เหมาะสม (ต�่ำกว่าหลอดเลือดแดง sub-
clavian ซ้ายเล็กน้อย และเหนือหลอดเลือดแดงเลี้ยงไต (renal arteries)) ท�ำได้
โดยการตรวจความยาวของ IAB catheter ส่วนท่ีวางอยู่ภายนอกตัวผู้ป่วย  
คล�ำชีพจรหรือวัดความดันแขนซ้าย ดูปริมาณปัสสาวะและ chest x-ray ทุกวัน
เพื่อดูต�ำแหน่งปลายของ IAB catheter (ใกล้ aortic knob หรือ 2 ซม.เหนือ 
carina26) ตรวจสอบการท�ำงานของ IABP การตอบสนองของผู้ป่วยต่อ IABP 
ซ่ึงจะได้บรรยายต่อไป การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ตรวจสอบ 
perfusion ของรยางค์ โดยวัดดรรชนีข้อเท้า-แขน (ankle-brachial index) 
สัญญาณการไหลดอปเพลอร์ (Doppler flow signal) ของหลอดเลือดแดง
ปลายขา ตรวจหาเลือดออกท่ีต�ำแหน่งใส่สายสวน และตรวจวัดปริมาณเกล็ด
เลือด แนะน�ำให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดท้ังร่างกาย (systemic antico-
agulation) หากไม่มีข้อห้าม โดยเฉพาะในขณะหย่าเคร่ืองเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนจากการเกิดลิ่มเลือด (embolic complication) โดยอาจใช้เฮปาริน 
โมเลกุลใหญ่ (unfractionated heparin) บริหารต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำ 
และตรวจเลือดติดตามให้ได้ค่าการแข็งตัวของเลือด activated partial 
thromboplastin time (aPTT) ท่ี 50 ถึง 70 วินาที หรือ aPTT ratio ที่ 1.5 ถึง 
2.5 เท่า หรือใช้เฮปารินน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ (low molecular weight heparin: 
LMWH) บริหารทางใต้ผิวหนังทดแทน โดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจระดับการแข็ง
ตัวของเลือด โดยมีการศึกษาพบว่าอาจช่วยลดภาวะเลือดออกในผู้ป่วยท่ีใช ้
IABP ได้27 กรณีภายหลังการผ่าตัดใหญ่อาจรอได้ 24-48 ชม. และหากผู้ป่วย
มีความเสี่ยงต่อเลือดออกมากให้หลีกเลี่ยงการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
	 การต้ังค่าใช้งาน IABP สามารถท�ำได้ดังนี้ (แตกต่างกันตามแต่ละรุ่นและ
ยี่ห้อ) โหมดการท�ำงาน (operating mode) จะก�ำหนดระดับความอัตโนมัติของ
การท�ำงาน ได้แก่ โหมด auto ปัญญาประดิษฐ์เลือกแหล่ง trigger และจัดการ
เวลา (timing) อัตโนมัติ มักใช้เป็นค่าเร่ิมต้น โหมด semi-auto ผู้ใช้เป็นผู้เลือก

แหล่ง trigger และ lead ของ ECG โหมด manual ผู้ใช้เป็นผู้เลือกแหล่ง 
trigger และ timing ของ inflation และ deflation แหล่ง trigger ก�ำหนด
สัญญาณท่ีบ่งช้ีการเร่ิมต้นของรอบหัวใจเต้น (cardiac cycle) ได้แก่ ECG 
trigger บอกการเร่ิม cardiac cycle โดยสัญญาณ ECG มักใช้เป็นค่าเร่ิม
ต้น pressure trigger บอกการเร่ิม cardiac cycle โดยคลื่นความดันหลอด
เลือดแดง (arterial pressure wave) มักใช้เมื่อสัญญาณ ECG ถูกรบกวน 
ไม่แนะน�ำกรณีท่ีมี หัวใจเต้นไม่สม�่ำเสมอเป็นเวลานาน pacer trigger บอก
การเร่ิม cardiac cycle โดยสัญญาณของตัวคุมจังหวะหัวใจ (pacemaker) 
internal trigger สั่งการท�ำงานโดยสัญญาณภายใน console ใช้กรณีหัวใจ
ไม่เต้น (asystole) ความถี่ของการช่วย (assist frequency) สัดส่วนของการ  
inflate บอลลูนต่อ cardiac cycle ได้แก่ 1:1 บอลลูนพองตัวทุก cardiac cycle  
มักใช้เป็นค่าเร่ิมต้น เหมาะในกรณีท่ีอัตราการเต้นหัวใจไม่เร็วมากนัก (เช่น 
ต�่ำกว่า 150 คร้ัง/นาที) 1:2 บอลลูนพองตัวทุก 2 cardiac cycles ใช้เมื่อ
อัตราการเต้นหัวใจเร็ว ใช้ตรวจสอบความผิดพลาดของเวลา (timing error) 
และใช้หย่าเคร่ือง 1:3 1:4 1:8 ฯลฯ ใช้หย่าเครื่อง ระดับ augmentation 
คือปริมาณการ inflate บอลลูน มีต้ังแต่ร้อยละ 10 ถึง ร้อยละ 100 ใช้หย่า
เคร่ือง โดยท่ัวไปไม่ควรลดลงมาต�่ำกว่าร้อยละ 50 เพื่อป้องกันการเกิดลิ่ม
เลือดรอบบอลลูน
	 การตรวจสอบ timing สามารถดูได้จาก arterial pressure tracing 
waveform ใน assist frequency 1:2 (ภาพท่ี 4) หรือ 1:3 โดยหาก timing 
ถูกต้องเหมาะสมจะมีลักษณะสองประการ ได้แก่ diastolic inflation เกิด
ในขณะท่ีก�ำลังจะถึงรอยบากของไดโครติก (dicrotic notch) ซ่ึงตรงกับการ
ปิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติกส่งผลให้ความดัน augmented สูงกว่าความดัน 
systolic และ systolic deflation เกิดในช่วงเร่ิมต้นของ ventricular sys-
tole ในช่วง isovolumic contraction ส่งผลให้ความดัน end-diastolic 
ลดต�่ำลง และความดัน systolic ของ cycle ถัดไปลดต�่ำลง
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ภาพท่ี 4 Arterial pressure tracing ของ IABP timing ท่ีเหมาะสม: augmented pressure สูงกว่า unassisted systolic 
pressure (ลูกศรสีเขียว), assisted end-diastolic pressure ต�่ำกว่า unassisted end-diastolic pressure (ลูกศรสีแดง) และ 
assisted systolic pressure ต�่ำกว่า unassisted systolic pressure (ลูกศรสีส้ม) 

ภาพท่ี 5 Timing errors 4 ชนิด; early inflation บอลลูนพองตัวก่อนล้ินหัวใจเอออร์ติกปิดจะสังเกตได้ว่า augmented wave เร่ิม
ต้นท่ีความดันสูงกว่า dicrotic notch ของ unassisted beat; Late inflation บอลลูนพองหลังล้ินหัวใจเอออร์ติกปิด จะสังเกต
เห็น dicrotic notch ก่อน augmented wave; Early deflation บอลลูนยุบตัวก่อนหัวใจห้องล่างบีบตัว จะสังเกตได้ว่า assisted 
systolic pressure ไม่ต�่ำกว่า unassisted beat; Late deflation บอลลูนยุบตัวหลังหัวใจห้องล่างบีบตัว จะสังเกตได้ว่า assisted 
end-diastolic pressure ไม่ต�่ำกว่า unassisted beat

ท่ีมา: ผู้นิพนธ์จัดท�ำขึ้น

ท่ีมา: ผู้นิพนธ์จัดท�ำขึ้น

	 Timing errors เกิดจากความผิดพลาดของเวลาท่ีบอลลูนพองตัวหรือ
หดตัวในจังหวะไม่เหมาะสมใน cardiac cycle ซ่ึงส่งผลให้ประสิทธิภาพของ
การพยุงการท�ำงานของหัวใจไม่ดีเท่าท่ีควร (late inflation และ early defla-
tion) หรือแม้แต่ส่งผลเพิ่มภาระการท�ำงานของหัวใจ (early inflation และ 
late deflation) แบ่งได้เป็น 4 ชนิด (รูปท่ี 5) ได้แก่ 1. early inflation เกิด
จากบอลลูนพองตัวเร็วเกินไป ส่งผลให้ลิ้นหัวใจเอออร์ติกปิดก่อนเวลา ลด 
stroke volume เพิ่ม left ventricular end diastolic volume และ wall 
tension 2. late inflation เกิดจากบอลลูนพองตัวหลังลิ้นหัวใจเอออร์ติก ปิด  

ส่งผลลดช่วงเวลาพองตัวของบอลลูน ลด augmented pressure และ coro-
nary perfusion pressure 3. early deflation เกดิจากบอลลนูยบุตวัก่อนการบีบ
ตวัของหัวใจห้องล่างแบบ isovolumic ท�ำให้ขาดผลของ afterload reduction และ 
4. late deflation เกดิจากบอลลนูยบุตวัหลงัการบีบตวัของหัวใจห้องล่างส่งผลเพิม่ 
afterload ของหวัใจห้องล่างซ้าย เป็นการเพิม่การใช้ออกซิเจนของกล้ามเนือ้หวัใจ 
	 ปัจจุบันระบบประมวลผลใน console ของ IABP พัฒนาขึ้นมาก สามารถ
ตรวจสอบประสิทธิภาพและปรับแต่งจังหวะเวลาได้อย่างแม่นย�ำ  โดยเฉพาะใน 
auto mode ที่พบความผิดพลาดค่อนข้างน้อย
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	 การหย่า IABP ควรเร่ิมเมื่อหมดข้อบ่งชี้ และ hemodynamics ผู้ป่วย
ดีเพียงพอด้วยยาเพิ่มการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจขนาดไม่สูง โดยลด assist 
frequency จาก 1:1 เป็น 1:2 เป็นเวลา 2-4 ชม. แล้วจึงลดลงต�่ำกว่า 1:2 หาก 
hemodynamic ของผู้ป่วยคงท่ีเป็นเวลา 1-2 ชม. สามารถถอด IABP ได้ ไม่
แนะน�ำให้ลดระดับ augmentation ลงต�่ำกว่าร้อยละ 50 หากไม่ได้ให้ heparin 
เนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดรอบบอลลูน
	 การถอด IAB catheter เมื่อหมดข้อบ่งชี้ หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
IABP โดยผู้ป่วยต้องมีการแข็งตัวของเลือดที่ปรกติ มีขั้นตอนดังนี้28 เร่ิมจาก
พักการท�ำงาน IABP ชั่วคราว (stand by), ปลดสายก๊าซของ IAB catheter 
และดูดก๊าซฮีเลียมในบอลลูนผ่าน one-way valve ออกจนหมด จากนั้นใช้
มือกดหลอดเลือดแดงต้นขา ส่วนปลาย (distal) ต่อต�ำแหน่ง puncture จน
ไม่มีชีพจรส่วนปลาย แล้วจึงดึง IAB catheter ออกพร้อมปลอกน�ำทาง (หาก
มี) ปล่อยให้เลือดพุ่งออกจาก puncture site ที่ femoral artery เป็นเวลา
สั้น ๆ เพื่อไล่ลิ่มเลือดที่อาจก่อตัวอยู่โดยรอบบอลลูนออกจากหลอดเลือดแดง
ฝั่งใกล้หัวใจ (proximal) หลังจากนั้นใช้มืออีกข้างกดหลอดเลือดแดงต้นขา
ต�ำแหน่ง proximal ต่อต�ำแหน่ง puncture จนเลือดหยุดแล้วจึงปล่อยมือข้าง
ที่กดหลอดเลือดแดงต้นขาเพื่อไล่ลิ่มเลือดออกจากหลอดเลือดฝั่งไกลหัวใจ 
(distal) แล้วใช้ผ้าก๊อซสะอาดกดบน puncture site tract แรงเพียงพอท่ีจะ
ห้ามเลือด โดยยังสามารถคล�ำชีพจรส่วนปลายได้ กดต่อเนื่องนาน 15-30 นาที 

ภาวะแทรกซ้อนของ IABP8,9

	 ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ IABP พบได้เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาท่ีใช้ โดย
สามารถจัดแบ่งได้เป็นสามกลุ ่ม ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนท่ีต�ำแหน่งเข้าถึง
หลอดเลือด พบได้บ่อยที่สุดประมาณร้อยละ 3-5 คือรยางค์ขาดเลือด (limb 
ischemia) และเลือดออกจากต�ำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด มีการศึกษาพบว่า
เทคนิคใส่ IAB catheter ผ่าน ปลอกน�ำทาง ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคหลอด
เลือดแดงส่วนปลาย (peripheral vascular disease) เพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิดรยางค์ขาดเลือดมากถึง 35 เท่า จึงแนะน�ำให้ใช้วิธีไม่ใช้ปลอกน�ำทาง 
(sheathless) แทน29 นอกจากนี้ในกรณีผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายหรือผู้ป่วยต้องใส่ IABP เป็นระยะเวลานานยังสามารถเลี่ยงไปใส่ผ่าน
หลอดเลือดแดงรักแร้ (axillary artery) หรือ หลอดเลือดแดงใต้กระดูก
ไหปลาร้า (subclavian artery) แทนได้30 ภาวะแทรกซ้อนเชิงกล ที่ส�ำคัญ 
ได้แก่ บอลลูนเลื่อนต�ำแหน่งไปยังหลอดหลอดเลือดแดงใต้กระดูกไหปลาร้า
หรือเลื่อนมาปิดหลอดเลือดแดงเลี้ยงไต (renal arteries) หรือหลอดเลือดแดง
เลี้ยงล�ำไส้ (mesenteric arteries) ท�ำให้เกิดอวัยวะส่วนปลายขาดเลือด และ
บอลลูนแตกส่งผลให้เกิดภาวะฟองอากาศอุดหลอดเลือด (air embolism) 
และบอลลูนติดค้างในหลอดเลือดแดง วินิจฉัยได้จากการตรวจพบเลือดใน
สายก๊าซ และมีการเตือนก๊าซร่ัวไหล (gas leak alarm) รักษาโดย stand 
by บอลลูน และถอด IAB catheter ทันที และ ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนท่ีเกิด
ไม่บ่อย ได้แก่ ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ  ภาวะติดเชื้อ หรือ ภาวะที่เป็นผลอันเกิด
จากลิ่มเลือดอุดหลอดเลือด เช่น อัมพฤกษ์ อัมพาต อวัยวะภายในขาดเลือด 
เป็นต้น

	 เทคโนโลยีของ IABP ปัจจุบันได้ถูกพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว แม้ว่าค�ำ
แนะน�ำในแนวทางเวชปฏิบัติจะลดระดับความส�ำคัญของการใช้ IABP ในผู้
ป่วยหัวใจขาดเลือดลง แต่ IABP ยังมีความส�ำคัญในการน�ำมาใช้ช่วยเหลือผู้
ป่วยโรคหัวใจที่มีความเสี่ยงสูงในหลายกรณีให้รอดพ้นจากภาวะวิกฤตในช่วง
การผ่าตัดหัวใจหรือท�ำหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ ท้ังยังมีท่ีใช้ร่วมกับ 
ECMO มากขึ้น ดังนั้นทีมแพทย์และพยาบาล หรือบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ดูแล IABP ต้องสามารถเลือกผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม เข้าใจหลักการท�ำงาน
ของ IABP อย่างดี ตลอดจนสามารถป้องกันและตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้
อย่างรวดเร็ว IABP จึงจะมีประโยชน์อย่างสูงสุด

	 ผู้นิพนธ์ขอขอบคุณบริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด ที่อนุญาตให้ใช้
ภาพประกอบในบทความนี้
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