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โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ	์สภากาชาดไทย

บทน�า
การตีบตันของทางเดินหายใจส่วนกลางที่เกิดขึ้น

บรเิวณหลอดลมใหญ่	(trachea)	และหลอดลมบรเิวณขัว้ปอด	

(right	and	left	main	bronchus)	เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ	

ซึ่งการตีบตันที่มีนัยส�าคัญจะส่งผลเสียทั้งต่ออัตราการ 

เสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพ	 รวมถึงคุณภาพชีวิต	 

ภาวะตีบตันดังกล่าวสามารถพบได้ทั้งในผู้ป่วยอายุรกรรม	 

ศัลยกรรม	 โสตศอนาสิก	 รวมทั้งที่ห้องฉุกเฉิน	 การวินิจฉัย 

ที่ล่าช้ารวมถึงการรักษาที่ไม่ถูกต้องอย่างทันท่วงทีนั้น 

มีผลอันตรายถึงแก่ชีวิตจากภาวะขาดอากาศหายใจได้

การตีบตันของทางเดินหายใจนั้นสามารถแบ่งได้

เป็น	 2	 กลุ ่มใหญ่ตามสาเหตุคือ	 ภาวะหลอดลมตีบตัน

จากโรคมะเร็ง	 (malignant	 central	 airway	 obstruction)	

และจากเหตุที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง	 (non-malignant	 central	

airway	 obstruction)	 สาเหตุที่เรียกว่า	 non-malignant	

แทนที่จะใช้ค�าว่า	benign	central	airway	obstruction	นั้น 

เนื่องจากสาเหตุท่ีท�าให้หลอดลมตีบตันนั้นแม้จะไม่ได้ 

เกิดจากโรคมะเร็งก็ตาม	 แต่ภาวะดังกล่าวมีความรุนแรง 

และอันตรายที่ไม่ต่างจากสาเหตุจากโรคมะเร็ง	 สามารถ

ท�าให้เสียชีวิตและเกิดภาวะทุพพลภาพได้เช่นกัน	 แต่ 

มีความแตกต่างกันในด้านความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน

และการด�าเนินโรค	 โดยการพยากรณ์โรคมักไม ่ได  ้

ขึ้นกับพยาธิสภาพในทางเดินหายใจหากได้รับการรักษา	 

ซึ่งต่างจากผู้ป่วยโรคมะเร็ง1-2	 ซึ่งในบทความนี้จะกล่าวถึง

เฉพาะภาวะหลอดลมตีบจากเหตุที่ไม่ใช่โรคมะเร็งเท่านั้น

ภาวะหลอดลมตีบจากเหตุที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง
(Non Malignant Central Airway Obstruction)

อุบัติการณ์และความชุก
	 อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะหลอดลมตีบจากเหตุ

ที่ไม่ใช่โรคมะเร็งนั้น	 ในปัจจุบันยังไม่มีการรวบรวมข้อมูล 

ที่แน่ชัด	 แต่เน่ืองจากปัจจุบันมีการรักษาด้วยการใส่ท่อ 

ช่วยหายใจ	 (endotracheal	 tube	 intubation)	 รวมถึงการ

เจาะคอ	 (tracheostomy)	 เพ่ือช่วยในการประคับประคอง

การหายใจของผู้ป่วยที่มากขึ้น	 โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย 

สูงอายุหรือผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วย 

วิกฤติ	 จึงพบภาวะหลอดลมตีบภายหลังจากใส่ท่อช่วย

หายใจ	 หรือการเจาะคอ	 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิด

ตามมาภายหลังได้มากขึ้นแม้ว่าจะมีการใช้มาตรการใน

การป้องกันการเกิดภาวะดังกล่าวด้วยการใช้ความดันใน

บอลลูนบริเวณหลอดคอที่ต�่า	 (low	 pressure	 cuff)	 รวม

ถึงการวัดติดตามความดันในบอลลูนเป็นระยะ	 (cuff	

pressure	measurement	 and	monitoring)	 ซึ่งโดยเฉลี่ย

พบได้ประมาณร้อยละ	 10	 ถึง	 20	 ตามหลังการใส่ท่อ 

ช่วยหายใจหรือการเจาะคอ3-4 

สาเหตุ
สาเหตุของการเกิดภาวะหลอดลมตีบจากเหตุที่ไม่ใช่

โรคมะเร็งนั้น	 เกิดได้จากหลายปัจจัยดังแสดงในตารางที่	 1	

ซึ่งสาเหตุท่ีพบบ่อยได้แก่การเกิดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันตาม

หลังการใส่ท่อช่วยหายใจหรือการเจาะคอ	หรือตามหลังการ

ใส่ท่อค�้ายันหลอดลม	การเกิด	 tracheal	web	ตามหลังการ 
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ตดิเชือ้เรือ้รงัโดยเฉพาะจากเชือ้วณัโรค	ซึง่พบได้บ่อยในกรณี

ที่เป็นวัณโรคที่พบรอยโรคในหลอดลม	ภาวะหลอดลมยุบ 

ตัวตามการหายใจ	(tracheomalacia	และ	bronchomalacia)	

ซึ่งพบตามหลังหลอดลมอ่อนตัวหรือพบในผู้สูงอาย	ุเป็นต้น	

ตารางที่ 1.	 สาเหตุของการเกดิภาวะหลอดลมตบีจากเหตุ

ที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง	 (ดัดแปลงจากบทความของ	

Armin	Ernst	และคณะ1) 

Granulation tissue 
 Endotracheal tube
 Tracheostomy tube
 Airway stent 
 Foreign body
 Surgical anastomosis
 Wegener’s granulomatosis

Hyperdynamic
 Tracheomalacia
 Bronchomalacia

Pseudotumor
 Papillomatosis
 Hamartomas
 Amyloidosis

Web 
 Post tuberculosis infection
 Sarcoidosis
 Idiopathic

Lymphadenopathy
 Infection 
	 (i.e.,	tuberculosis)
 Sarcoidosis

สาเหตุอื่นๆ
 Mucous plug
 Blood clot
 Thyroid goiter
 Vocal cord paralysis
 Epiglotitis

Cartilage damage
 Relapsing polychrondritis

Vascular
 Vascular sling

อาการและอาการแสดง
ผูป้ว่ยกลุม่นีม้กัจะมาแสดงดว้ยอาการเหนือ่ย	อาการ

ไอ	หรือหายใจมีเสียงดัง	(พบได้ทั้งลักษณะ	wheezing	หรือ	

stridor)	ซึง่อาการของผูป้ว่ยจะมคีวามแตกตา่งกนัออกไปใน

แต่ละราย	 ขึ้นกับต�าแหน่งของการตีบตัน	 ความรุนแรงของ

อาการตีบตันตามการลดลงของพื้นที่หน้าตัดของหลอดลม	

การด�าเนินโรคที่ช้าหรือรวดเร็ว	 รวมถึงโรคประจ�าตัวของ 

ผู้ป่วยที่อาจมีส่วนในการเพิ่ม	work	of	breathing	ผู้ป่วยกว่า

ร้อยละ	54	อาจไม่เคยมีอาการเหนื่อยหรือไอน�ามาก่อน	แต่

มาแสดงด้วยอาการเหนื่อยเฉียบพลัน	 (acute	 respiratory	

distress)	เลยได้5	โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีการติดเชื้อในระบบ

ทางเดนิหายใจเกดิขึน้	ท�าใหเ้กดิการบวมของเยือ่บหุลอดลม

ร่วมกับการมีเสมหะที่เพิ่มขึ้น	ท�าให้การตีบตันของหลอดลม

เลวลงอย่างเฉียบพลัน

โดยทั่วไปพบว่าผู้ป่วยจะไม่มีอาการเหนื่อยแสดงให้

เห็นในระยะแรกของโรค	 จนกระทั่งเมื่อการด�าเนินโรคมาก

ขึ้นท�าให้พื้นที่หน้าตัดของหลอดลมแคบลง	 เมื่อพื้นที่หน้า

ตัดหลอดลมลดลงเหลือน้อยกว่า	8	มิลลิเมตร	ผู้ป่วยจะเริ่มมี

อาการเหนื่อยขณะออกแรง	และเมื่อพื้นที่หน้าตัดเหลือน้อย

กว่า	5	มลิลเิมตร	ผูป่้วยจะมอีาการเหนือ่ยแม้ในขณะพกัได้6-7  

ส�าหรับการหายใจมีเสียงดังนั้น	 การที่ได้ยินเสียง	 stridor	

นั้นบ่งบอกว่าต�าแหน่งรอยโรคจะอยู่ค่อนข้างสูง	เช่นบริเวณ	

larynx	 หรือบริเวณหลอดลมส่วนต้น	 ส่วนเสียง	 wheezing	

นั้นบ่งบอกถึงรอยโรคที่อยู่ล่างลงไป	 ต�าแหน่งที่ได้ยินเสียง

ผดิปกตนิัน้อาจไม่ใช่ต�าแหน่งทีม่รีอยโรคจรงิ	แต่การทีไ่ด้ยนิ

เสียง	wheezing	ข้างใดข้างหนึ่งนั้นจะบ่งบอกว่ารอยโรคที่มี

พยาธิสภาพจะอยู่ต�่ากว่าต�าแหน่งของ	carina	ลงไป

อาการและอาการแสดงซึ่งจะเหมือนกับผู้ป่วยที่มี

พยาธสิภาพในหลอดลมอืน่	ท�าใหก้ารวนิจิฉยัภาวะหลอดลม

ตบีนัน้ท�าไดย้าก	ผูป้ว่ยสว่นหนึง่ไดร้บัการวนิฉัิยเปน็โรคทาง

เดินหายใจอื่นๆ	เช่นโรคหืด	หรือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้	ซึ่ง

การทีผู่ป้ว่ยเหล่านีม้อีาการทีไ่มด่ขีึน้	แมว้า่จะไดร้บัการรกัษา

ดว้ยการให้ยาอย่างเหมาะสมแลว้	แพทยผ์ูร้กัษาควรทีจ่ะตอ้ง

สงสัยและตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมหาภาวะหลอดลมตีบจาก 

สาเหตุอื่นๆ	ด้วย

การตรวจเพื่อการวินิจฉัย
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest radiography)	เป็น 

การตรวจขัน้พืน้ฐานทีป่ระหยดัและปลอดภยั	แต่อาจใหข้อ้มลู

ไดไ้มม่ากพอ	รวมถงึแมว้า่ภาพถา่ยรงัสทีรวงอกจะปกตกิไ็ม่

สามารถจะตัดปัญหาเรื่องทางเดินหายใจที่ตีบตันออกไปได้	 

ดังรูปที	่1

ภ า พ ถ่ า ย รั ง สี ค อ ม พิ ว เ ต อ ร์  ( C o m p u t e d  

tomography)	 ถือเป็นการตรวจวินิจฉัยที่ส�าคัญ	 เนื่องจาก 

สามารถแสดงให้เหน็ถงึต�าแหน่งของหลอดลมทีต่บีลงได	้และ 

สามารถช่วยวินิจฉัยพยาธิสภาพที่ตีบตามการหายใจได้	 

(dynamic	airway	collapse)	นอกจากต�าแหนง่แลว้ยงัสามารถ 

ประเมินขนาดของหลอดลมท่ีตีบได้ว่าเหลือเส้นผ่านศูนย์กลาง 

เท่าใด	 รวมถึงสามารถแสดงให้เห็นโครงสร้างและอวัยวะ 

ขา้งเคยีง	ท�าใหส้ามารถบอกลกัษณะการตบีตนัของหลอดลม

ได้ว่าเกิดจากพยาธิสภาพในหลอดลมเองหรือเกิดจาก

โครงสร้างข้างเคียง	 ซึ่งจะช่วยในการวางแผนในการรักษา

ต่อไป	 นอกจากนี้ปัจจุบันมีเทคนิคการสร้างภาพจ�าลอง	 

3	 มิติท�าให้สามารถเห็นความผิดปกติได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น	

ดังตัวอย่างในรูปที	่1
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รูปที่ 1. 	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 (ซ้าย)	 ภาพถ่ายรังสี

คอมพิวเตอร์	 (กลาง)	 และเทคนิคการท�า	 3D-

reconstruction	จากคอมพิวเตอร	์(ขวา)	ในผู้ป่วย

หญิงที่มีภาวะหลอดลมตีบจากวัณโรค

การตรวจทางรังสีวินิจฉัยอื่น	 เช่น	 การตรวจคลื่น 

แม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	หรือการตรวจด้วยคลื่นอัลตราซาวนด์ 

การตรวจ	 MRI	 นั้นสามารถแสดงให้เห็นโครงสร้างรอบ

หลอดลมได้ดีโดยเฉพาะโครงสร้างที่มีลักษณะเป็นเนื้อเยื่อ

ต่างๆ	ร่วมกับการใช้เทคนิคการประมวลภาพท�าให้สามารถ

บอกพยาธิก�าเนิดของรอยโรคได้	 เช่น	 หากโครงสร้าง

รอบโรคนั้นแสดงลักษณะ	 intermediate	 T1-weighted	 

signal	intensity	และ	low	T2-weighted	signal	intensity	จะ

บ่งบอกได้ว่าเกิดจากโรค	 systemic	 amyloidosis8 เป็นต้น	

ส่วนการตรวจด้วยคลื่นอัลตราซาวนด์นั้นทั้งการตรวจด้วย	

linear	transducer	probe	หรือการท�าเทคนิคภาพ	3	มิติด้วย	 

integrated	volume	 linear	 transducer	นั้นสามารถช่วยใน

การบอกต�าแหน่งของการตีบในส่วนของหลอดลมส่วนบน

และ	subglottic	ได	้รวมทัง้สามารถประเมนิเสน้ผา่นศนูยก์ลาง

ของหลอดลมที่เหลือและโครงสร้างข้างเคียงได้9	 อย่างไร

ก็ตามทั้งสองวิธีการดังกล่าวต้องใช้ระยะเวลาในการท�า 

คอ่นขา้งนานดงันัน้ในผูป้ว่ยทีม่อีาการทีม่ากหรอืมหีลอดลม

ที่ตีบมากอาจไม่สามารถที่จะเข้ารับการตรวจวิธีดังกล่าวได้	

นอกจากนี้การตรวจด้วยวิธีการท�าอัลตราซาวนด์นั้นผลการ

ตรวจยังต้องขึ้นกับประสบการณ์ของแพทย์ผู้ตรวจอีกด้วย	

การตรวจ spirometry	 สามารถช่วยในการวินิจฉัย

และสามารถใช้ในการติดตามการรักษาได้	 โดยนอกจากค่า 

ในการตรวจตา่งๆ	แลว้	การสงัเกตลกัษณะของ	flow-volume	 

loop	นั้นมีความส�าคัญอย่างยิ่งที่จะช่วยในการวินิจฉัยภาวะ

หลอดลมตีบ10-11	 โดยจะพบลักษณะ	 flow-volume	 loop	 

ช่วงหายใจเข้ามีความทื่อมากขึ้น	 (blunt)	 แต่การตรวจนี้มี 

ข้อจ�ากัดคือพยาธิสภาพต้องรุนแรงถึงระดับท่ีเส้นผ่านศูนย์กลาง 

ของหลอดลมที่เหลือต้องน้อยกว่า	 8-10	 มิลลิเมตรจึงจะ

พบความผิดปกติได้	 หากมีต�าแหน่งที่มีการตีบตันมากกว่า	 

1	ต�าแหนง่กอ็าจท�าใหล้กัษณะของ	spirometry	นัน้อาจเปลีย่น 

ไปจากปกติได้	 และสุดท้ายคือในผู้ป่วยที่มีอาการมากหรือ

ใส่ท่อช่วยหายใจบางครั้งก็ไม่อาจน�ามาท�าการตรวจวิธีนี้ได้	

การส่องตรวจทางเดินหายใจ (Bronchoscope) 

เป็นการตรวจที่ส�าคัญอย่างยิ่ง	 สามารถช่วยในการวินิจฉัย	

ประเมินตัวโรค	 วางแผนการรักษา	 รวมถึงให้การรักษาได้

ไปพร้อมๆ	กัน	 การส่องกล้องทางเดินหายใจท�าให้สามารถ

เห็นลักษณะหลอดลม	ความรุนแรงของการตีบตัน	และระยะ 

ความยาวของรอยตบีตนันัน้ๆ	ไดโ้ดยตรง	และยงัสามารถทีจ่ะ 

เก็บส่ิงส่งตรวจทั้งการตรวจทางจุลชีววิทยาและการตรวจ

ทางพยาธิวิทยาเพื่อการหาสาเหตุได้อีกด้วย	 สามารถท�าได้

ทั้งการท�า	rigid	bronchoscopy	และ	flexible	bronchoscopy	 

โดยในระหว่างการท�าการส่องกล้องนั้นมีความจ�าเป็นต้อง

ค�านึงเสมอว่าอาการของผู้ป่วยอาจจะเลวลงได้	 โดยเฉพาะ 

ในการท�า	flexible	bronchoscopy12

รูปที่ 2. 	 การส่องกล้องทางเดนิหายใจ ซ้าย	ภาวะหลอดลม

ตบีรนุแรงจาก	tracheal	stricture	จากวณัโรคปอด	 

และหลอดลม	 ขวา	 ภาวะหลอดลมตีบตันจาก

เนื้อเยื่อแกรนูเลชันตามหลังการใส่ท่อค�้ายัน

หลอดลมชนิดซิลิโคน

การประเมินความรุนแรงและปัจจัยที่มีผล 
ต่อการรักษา

การประเมนิความรนุแรงของภาวะหลอดลมตบีตนัทัง้

จากมะเร็งและที่ไม่ใช่โรคมะเร็งนั้นปัจจุบันยังไม่มีแนวทาง
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ปฏิบัติหรือข้อตกลงที่แน่นอนเหมือนในโรคหืดหรือโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	แต่ที่นิยมและสะดวกในการประเมินระดับ

ความรุนแรงของการตีบของหลอดลมนั้นสามารถท�าได้โดย

ประเมินจากพื้นที่หน้าตัดของหลอดลมที่อุดตันระหว่างการ

ส่องกล้องทางเดินหายใจ	 โดยการแบ่งการตีบตันน้ันมีด้วย

กันหลายแบบ	เช่น	Myer	และคณะ13 แบ่งเป็น	4	ระดับ	หรือ	

Freitag	และคณะ14	ที่แบ่งออกเป็น	6	ระดับ	ดังตารางที	่2

ตารางที่ 2.		 ตัวอย่างการประเมินระดับความรุนแรงตาม

พื้นที่หน้าตัดของหลอดลม

Myer	และคณะ13 Freitag	และคณะ14

ระดับ ร้อยละของพื้นที่หน้าตัด ระดับ ร้อยละของพื้นที่หน้าตัด

1 0-50% 0 ไม่ม	ีStenosis

2 51-70% 1 น้อยกว่า	25%

3 71-99% 2 26-50%

4 100% 3 51-75%

4 76-90%

5 91-100%

ลักษณะของการตีบตันของหลอดลมตามโครงสร้าง 

หลอดลมและรอยโรคที่เป็นสาเหตุ	 สามารถแยกออกเป็น 

พยาธิสภาพทางโครงสร้างแบบถาวรและแบบเปล่ียนแปลงได้	 

ซึ่งสามารถแบ่งย่อยอีกได้ดังตารางที	่ 3	 ซึ่งบางรายอาจพบ

พยาธสิภาพมากกวา่หนึง่ลกัษณะ	เชน่	พบพยาธภิาพในและ

นอกหลอดลมพร้อมกัน	เป็นต้น

ตารางที่ 3. 	 ลกัษณะของการตบีตนัของหลอดลม	(ดดัแปลง

จากเอกสารอ้างอิงที่	13)

Stenosis Character

Structural

Exophytic / Intraluminal

Extrinsic

Distortion

Scar / Stricture

Dynamic or Function
Damage cartilage / Malacia

Floppy membrane

ระยะของหลอดลมท่ีตีบลง	(ท่ียาวมากกว่า	1	เซนติเมตร)	 

โครงสรา้งของหลอดลมทีผ่ดิไปจากปกต	ิ(distortion,	tortous)	 

รวมถึงการที่รอยโรคส่งผลต่อโครงสร้างกระดูกอ่อนของ

หลอดลม	(damage	cartilage/	malacia)	ทั้งสามปัจจัยช่วย

แบง่ผูป่้วยออกเปน็	2	กลุม่คือ	simple	และ	complex	stenosis	 

หากพบลกัษณะขอ้ใดขอ้หนึง่จะถอืวา่เปน็	complex	stenosis	

ซึ่งผลการรักษาด้วยการท�าหัตถการทางหลอดลมด้วยการ

สอ่งกลอ้งทางเดนิหายใจนัน้จะไมป่ระสบความส�าเรจ็มากนกั	

ผูป่้วยอาจมีความจ�าเปน็ต้องเขา้รับการใส่ทอ่ค้�ายันหลอดลม

หรือเข้ารับการผ่าตัดแทน2 

การรักษา 
การให้การรักษาภาวะหลอดลมตีบจากเหตุที่ไม่ใช่ 

โรคมะเร็งนั้นจ�าเป็นต้องมีการวางแผนในการรักษา	 การ 

เตรียมความพร้อมท้ังตัวผู้ป่วย	อุปกรณ์และทีมรักษา	การรักษา 

จ�าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของแพทย์จากหลายแผนก	

ทั้งอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินหายใจ	ศัลยกรรมทรวงอก	 

โสตศอนาสกิ	และวสิญัญแีพทย	์รว่มกนัวางแผนในการรกัษา

เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและผลการรักษาที่ดี	

Airway management	 เป็นสิ่งแรกที่ต้องค�านึงถึง

เสมอโดยเฉพาะผูป้ว่ยทีม่อีาการหรือมสีญัญาณชพีทีผ่ดิปกต	ิ

โดยสามารถท�าได้ทั้งการใส่ท่อช่วยหายใจ	 (endotracheal	 

intubation)	การเจาะคอ	(tracheostomy)	โดยใหป้ลายทอ่ชว่ย

หายใจผ่านพ้นจุดตีบตันที่วิกฤติที่สุด	 เพื่อช่วยหายใจก่อน 

ให้การรักษาขึ้นอื่นต่อไป	 หรือการส่องกล้องทางเดินหายใจ

ด้วย	 rigid	 bronchoscope	 ซึ่งนอกจากจะมีพอร์ตในการ 

ชว่ยหายใจแลว้	ยงัสามารถใหก้ารรกัษาดว้ยการท�าหตัถการ

ทางหลอดลมเพือ่แกไ้ขหลอดลมทีต่บีตนัไดไ้ปพรอ้มกนัได้15 

รูปที่ 3.  Airway management ซ้าย	การใส่ท่อช่วยหายใจ	

โดยจ�าเปน็ต้องลึกลงไปกวา่ในภาพเพือ่ให้พน้จดุที ่

ตบีตนัทีส่ดุของหลอดลม	ขวา rigid bronchoscope  

(ภาพหลังท�าหัตถการแล้ว)	
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Anesthetic and sedative technique	เทคนิคการ 

ใช้ยาสลบหรือยานอนหลับในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมท่ี

ตีบตันนั้นถือว่ามีความส�าคัญมาก	 เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มี	

respiratory	reserve	ที่น้อยจากตัวโรค	ผู้ป่วยต้องอาศัยแรง

หายใจจากกล้ามเนื้ออื่นในการช่วยให้พยุงสภาพหลอดลม

ในขณะนั้นไว้	 การให้ยาในปริมาณที่มากหรือเร็วจนเกินไป

อาจท�าให้กลไกดังกล่าวเสียไปจนเกิดอันตรายได	้โดยยานั้น

สามารถที่บริหารได้ท้ังทางการหายใจ	 (inhalation	 agent)	 

หรือทางการฉีด	(intravenous)	ก็ได้	นอกจากนี้ยังมีสิ่งที่ต้อง

ให้ความใส่ใจมากอีกประการคือความเข้มของออกซิเจนใน

อากาศทีห่ายใจ	เนือ่งจากความเขม้ออกซเิจนมากกวา่ร้อยละ	

40	สามารถท�าให้เกิดการลุกไหม้ในระหว่างการท�าหัตถการ

เช่น	การจี้ไฟฟ้า	หรือการใช้เลเซอร์ได้

การท�าหัตถการทางหลอดลมเพื่อขยายขนาด

หลอดลม (Bronchoplasty)	การท�าหตัถการดงักล่าวมด้ีวย

กันหลายวิธ	ีซึ่งมีข้อดีคือสามารถที่จะช่วยให้ทางเดินหายใจ

มีขนาดที่ใหญ่ขึ้นได้โดยทันทีหลังท�าในกลุ่มโรคลักษณะ	

intraluminal	lesion	หรือพบ	extrinsic	compression	แต่ผล

ของการขยายดงักล่าวอาจไม่ได้คงสภาพไปตลอด	อาจต้องมี 

การท�าหัตถการซ�้าตามภายหลัง	 การท�าหัตถการนั้นอาจจะ

ใช้วิธีการหรือเทคนิคมากกว่าหนึ่งวิธีร่วมกันเพื่อให้ผลการ

รักษาที่ด	ีตัวอย่างได้แก่

-	 การขยายด้วยบอลลูน	 (Balloon	 bronchoplasty)	

โดยบอลลูนท�าจากซิลิโคนมีหลายขนาดให้เลือกใช	้

โดยสามารถใส่ผ่านกล้องส่องทางเดินหายใจชนิด	

flexible	bronchoscope	ได้	แล้วขยายขนาดบอลลูน

ออก	ซึ่งจะได้แรงตามท่ีก�าหนดไว้ดันออกตามรัศมี

ของบอลลูนที่ใช้	 โดยท�าครั้งละ	 30	 วินาที	 ท�าซ�้า	 

2-3	ครั้ง	แล้วจึงพิจารณาเพิ่มขนาดของบอลลูนขึ้น	

วิธีนี้เหมาะส�าหรับรอยโรคขนาดไม่ยาว	 รอยโรค

ชนิด	web-like	หรือรอยโรคแบบ	simple	stenosis	 

และสามารถใช้คู ่กับวิธีการอ่ืนๆ	 เช่นเลเชอร์ได้	

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้แก่การเกิดการ 

ฉีกขาดของหลอดลม	(airway	rupture)	การไอเป็น

เลือด	 หรือการเกิดภาวะปอดบวมน�้า	 (pulmonary	

edema)	ได้16

-	 การส่องกล้องทางเดนิหายใจด้วย	rigid	bronchoscope	 

นอกจากช่วยในการช่วยหายใจผูป่้วยแล้ว	ยงัสามารถ 

ใช้ปลายกล้องในการช่วยขยายรอยตบีของหลอดลม

ได้	โดยการใช้ปลายกล้องตดัและขยายส่วนทีตี่บตนั

ออก	(mechanical	dilation)	นอกจากนี้ยังสามารถ

ใช้ควบคู่กับการรักษาอื่นๆ	ได้อีกด้วย17

-	 การจีด้้วยไฟฟ้า	(Electrocautery)	เป็นการใช้กระแส

ไฟฟ้าส่งผ่านไปยังปลายสาย	 เกิดเป็นความร้อนไป

ท�าลายเน้ือเยื่อโดยรอบจากนั้นจึงใช้อุปกรณ์แบบ

ปากคีบไปดึงเนื้อเยื่อออกมา	 ซึ่งมีบางการศึกษา

ยอมรับว่าได้ประโยชน์ใกล้เคยีงกบัการใช้เลเซอร์ใน

การรกัษา18	แต่กม็ข้ีอจ�ากดัในรายทีม่เีลอืดออกมาก

เนื่องจากผลการจี้จะได้เพียงเฉพาะจุดเท่านั้น17 

-	 การจีด้้วยก๊าซอาร์กอน	(Argon	plasma	coagulation)	 

ซึง่มข้ีอดใีนด้านการช่วยหยดุเลอืดทีอ่อกบรเิวณผวิ

จนถึงความลึก	2-3	มิลลิเมตร	ท�าให้มีความเสี่ยงใน

ด้านการท�าให้หลอดลมทะลุน้อยกว่าการใช้เลเซอร์	

น�ามาใช้ได้ผลดีในกลุ่มที่เป็นเนื้อเยื่อแกรนูเลชั่น

จากสาเหตุต่าง19-20	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้คือ

ภาวะ	 gas	 embolism	 ซึ่งพบว่าสัมพันธ์กับอัตรา

การไหลก๊าซ21

-	 การใช้เลเซอร์	(Laser	therapy)	มด้ีวยกนัหลายชนดิ 

ได้แก่	 neodymium:yttrium–aluminum–garnet	 

(Nd-YAG),	 carbondioxide	 laser,	 Argon	 laser	

เป็นต้น	 ซึ่งแต่ละชนิดจะมีช่วงความยาวคลื่นที่ 

ต่างกันท�าให้มีคุณสมบัติที่ต่างกันไป	โดย	Nd-YAG	

laser	 เป็นเลเซอร์ที่ใช้กันบ่อยเนื่องจากคุณสมบัติ

สามารถส่งพลงังานผ่านสายน�าชนดิ	monofilament	 

quartz	ได้จึงสามารถใช้ร่วมกบัการส่องกล้องทางเดนิ

หายใจชนดิ	flexible	bronchoscope	ได้	และสามารถ

ส่งผ่านพลังงานได้มากพอที่จะท�าลายเนื้อเยื่อ 

ร่วมกับการหยุดเลือด	 ข้อพึงค�านึงระหว่างการใช้

งานคอืขณะใช้ต้องมัน่ใจว่าอากาศในทางเดนิหายใจ

ขณะนัน้มคีวามเข้มออกซเิจนไม่เกนิร้อยละ	40	และ

แนะน�าว่าควรใช้เลเซอร์ให้ขนาดกบัหลอดลมเพ่ือลด

ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดลมทะลุ17



ÇÒÃÊÒÃÇÑ³âÃ¤ âÃ¤·ÃÇ§Í¡áÅÐàÇªº·ÒºÑ´ÇÔ¡Äµ

6

ÇÃÇ¤×Ô µÑ¹µÔ·ÇÕÇÑ×¹Ð áÅÐ¤³Ð

-	 การจี้ด้วยความเย็น	 (Cryotherapy)	 โดยอาศัย 

ความเย็นจากการเปล่ียนสถานะของก๊าซเหลวไป

เป็นก๊าซ	โดยก๊าซทีน่ยิมใช้ในทางเดนิหายใจคอืก๊าซ

ไนตรัสออกไซด	์(N
2
O)	ซึ่งสามารถท�าให้อุณหภูมิที่

ปลายอุปกรณ์ต�่าได้ถึง	 -89oC	 ใช้ได้ผลดีในเนื้อเยื่อ

ที่มีคุณสมบัติ	 cryosensitive	 กล่าวคือเนื่อเยื่อท่ีมี

โครงสร้างที่มีน�้าเป็นองค์ประกอบมาก	 ได้แก่เนื่อ

เยือ่แกรนเูลชนั22	การจีด้้วยความเยน็มข้ีอดคีอืความ

เสี่ยงในการทะลุของหลอดลมนั้นมีน้อย	 สามารถ

ใช้ได้แม้ผู ้ป่วยหายใจโดยใช้ความเข้มออกซิเจน

ขนาดสงู	แต่กม็ข้ีอจ�ากดัคอืผลของการรักษาจะต้อง

ใช้เวลาประมาณ	5-10	วัน	(delayed	effect)	จึงเป็น

ข้อจ�ากัดในผู้ป่วยที่มีการตีบตันมากแล้ว17

-	 การใช้เครือ่งตดัชิน้เนือ้	ชนดิ	microdebrider	ผ่านทาง 

กล้องส่องทางเดินหายใจชนิด	rigid	bronchoscope	

หรือ	 laryngoscope	 โดยส่วนปลายจะมีส่วนที่ใช้ 

ตัดชิ้นเนื้อพร้อมกับดูดชิ้นเนื้อที่ตัดได้แล้วออก	โดย

อาศัยมอเตอร์ไฟฟ้าในการตัวหมุนใบมีดส่วนปลาย	

สามารถใช้ในหลอดลมตีบตันจากสาเหตุที่ไม่ใช่

มะเรง็ได้ดี23	สามารถขยายรทูีต่บีแคบได้รวดเรว็	แต่

มีภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้เช่นไอออกเลือดหลัง

ท�าหัตถการ	หรือหลอดลมทะลุได้

การใส่ท่อค�า้ยันหลอดลม (Airway stent)	มข้ีอบ่งชี้

การใช้ในรายทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาขยายหลอดลมด้วย

การส่องกล้อง	หรือมีการกลับมาเป็นซ�้า	โดยที่ผู้ป่วยเหล่านี้

ไม่เหมาะสมทีจ่ะเข้ารบัการผ่าตัด	ท่อค�า้ยนัในปัจจบุนัแบ่งได้

เป็น	2	กลุ่มใหญ่คือชนิดโลหะ	และชนิดซิลิโคน	โดยในภาวะ

หลอดลมตบีจากเหตทุีไ่ม่ใช่โรคมะเร็งนัน้แนะน�าให้ใช้เฉพาะ

ท่อค�้ายันหลอดลมชนิดซิลิโคนเท่านั้น	 เนื่องจากท่อค�้ายัน

ชนดิโลหะนัน้มภีาวะแทรกซ้อนมากกว่าทัง้ด้านการก่อให้เกดิ

เนื้อเยื่อแกรนูเลชัน	หรือการเกิดการติดเชื้อตามภายหลัง17	

รูปที่ 4.  ซ้าย	ท่อค�า้ยนัหลอดลมชนดิซลิิโคน	ขวา	ภาพถ่าย

รังสีทรวงอก	หลังการใส่ท่อค�้ายันหลอดลม

การผ่าตัดหลอดลมเพ่ือน�าส ่วนตีบตันออก  

(Tracheal resection)	ใช้ในกรณีทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา

ด้วยการส่องกล้องทางเดินหายใจและรอยโรคที่ตีบตันนั้น

ต้องไม่ยาวจนเกินไป	 การผ่าตัดดังกล่าวเป็นการผ่าตัดใหญ่

และมีความเสี่ยง	 การเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมเพ่ือเข้ารับการ

ผ่าตดันัน้จงึมคีวามส�าคัญมาก	ผลการรกัษาด้วยการผ่าตัดนี้

พบวา่ไดผ้ลดี	แม้ว่าจะเป็นการผ่าตัดเพื่อแก้ไขก็ตาม24 ภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้แก่การเกิดเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน	

การกลับมาตีบซ�้าหลังการผ่าตัด	 รอยต่อระหว่างหลอดลม

แยกจากกันเป็นต้น	ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มักพบในราย

ที่รอยโรคยาว	(มากกว่า	4	เซนติเมตร)	เคยเข้ารับการผ่าตัด

มาแล้ว	เคยผ่านการเจาะคอมาก่อน	และรายทีม่โีรคประจ�าตวั

เช่นโรคเบาหวาน	เป็นต้น

สรุป 
ภาวะหลอดลมตีบจากเหตุที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง	 เกิดขึ้น

ได้จากหลายสาเหตุ	 แม้จะเป็นภาวะที่อาจจะพบได้ไม่บ่อย

แต่ส่งผลทั้งต่ออัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพ	 รวม

ถึงคุณภาพชีวิต	 การวินิจฉัยที่ล่าช้ารวมถึงการรักษาท่ีไม่

ถูกต้องอย่างทันท่วงทีนั้นมีผลอันตรายถึงแก่ชีวิตจากภาวะ

ขาดอากาศหายใจได้	 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยนั้น

ไม่จ�าเพาะเจาะจง	 อาจมาในลักษณะเดียวกับผู้ป่วยโรคทาง

เดินหายใจอ่ืน	 ดังนั้นหากให้การรักษาผู้ป่วยแล้วอาการไม่

ดีข้ึนจ�าเป็นจะต้องตรวจเพิ่มเติมหาภาวะหลอดลมตีบด้วย	

การรกัษานัน้สามารถท�าได้หลายวธิท้ัีงการส่องกล้องทางเดนิ

หายใจ	ร่วมกับการท�าหัตถการหลอดลม	ไปจนถึงการผ่าตัด	
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การวางแผนการรักษา	 การท�างานเป็นทีมของแพทย์จาก

หลายแผนก	การเตรียมผู้ป่วยที่ดีย่อมน�ามาซึ่งผลการรักษา

ทีด่	ีส�าหรบัสถานพยาบาลทีอ่าจไม่มคีวามพร้อมในการรกัษา	

การตดิต่อประสานงานทีร่วดเรว็เพือ่ส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถาน

ที่ที่พร้อมน้ันน่าจะเป็นแนวทางที่เหมาะสม	 แต่ก่อนท�าการ

ส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษานั้น	ต้องค�านึงถึงความปลอดภัย

ผู้ป่วยระหว่างการส่งต่อด้วย	 บางคร้ังการใส่ท่อช่วยหายใจ

หรือการเจาะคอเพื่อเป็นทางผ่านในการช่วยหายใจนั้นนับ

ว่ามีความจ�าเป็นที่ไม่อาจเลี่ยงได้	
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