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รายงานผู้ป่วย
Case Report

ผู้ป่วยชายอายุ	 40	 ปี	 ปฏิเสธโรคประจ�าตัว	 ไม่สูบ
บุหรี่	 มาโรงพยาบาลด้วยเหนื่อยมากขึ้น	 1	 ปี	 ผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคเมื่อ	2	ปีก่อนด้วยอาการไอเสมหะ
เหลือง	ไม่มีไข	้ไม่หอบเหนื่อย	ไม่ทราบผลการตรวจร่างกาย
ขณะนั้น	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติ	 ตรวจเสมหะพบเชื้อ
วัณโรค	 ได้รับการรักษาด้วยยาวัณโรคสูตรมาตรฐาน	 ช่วง
แรกหลังการรักษาอาการไอลดลง	แต่	3	เดือนต่อมาเริ่มมีไอ
มากขึ้นขับเสมหะไม่ค่อยออก	หอบเหนื่อยหายใจเสียงหวีด	
อาการมักเป็นตอนกลางคืน	 ต้องไปโรงพยาบาลเพื่อพ่นยา
ขยายหลอดลมบ่อยครั้ง	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหอบ
หืด	ได้รับยา	Seretide	evohaler	(25/125)	พ่น	สูด	เช้า	เย็น,	
theophylline	 200	 มิลลิกรัมต่อวัน	 และ	 salbutalmol	MDI	
แต่อาการไม่ดีขึ้น	 จึงส่งมารับการตรวจเพ่ิมเติมและรักษา 

ต่อเนื่อง  

ตรวจร่างกายแรกรับไม่มีไข้,	ความดันโลหิต	140/90	

มิลลิเมตรปรอท,	ชีพจร	100	ครั้งต่อนาที,	อัตราการหายใจ	

22	ครัง้ต่อนาท	ีและระดบัออกซิเจนในเลอืด	(pulse	oximetry)	

95%	ไม่มีนิ้วปุ้ม	ไม่บวม	ตรวจระบบการหายใจพบหลอดลม

อยูแ่นวกลาง	ได้ยินเสยีง	inspiratory	และ	expiratory	rhonchi	

ที่ปอดทั้งสองข้าง	 ตรวจร่างกายระบบอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกต	ิ

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกไม่พบความผิดปกติดังรูปที	่1
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สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค

																																											ภาควิชาอายุรศาสตร	์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

รูปที่ 1. 	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก

ผลการตรวจสมรรถภาพปอด	 พบเป็น	 mixed	 ob-

struction	 with	 restrictive	 ventilatory	 defect	 และรูปร่าง

ของ	flow	volume	loop	มีลักษณะของ	fixed	upper	airway	

obstruction	และม	ีbiphasic	pattern	ในช่วงการหายใจออก	

ดังแสดงในรูปที	่2
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รูปที่ 2. 	 A.	ผลการตรวจสมรรถภาพปอดเป็น	mixed	obstructive	and	restrictive	ventilatory	defects;	

		 B.	Flow	volume	loop	แสดงลักษณะของ	fixed	upper	airway	obstruction	และม	ีbiphasic	pattern	ในช่วงการ

หายใจออก;	FVC,	forced	vital	capacity;	FEV
1
 forced expiratory volume in 1 second

 
จากประวัติอาการคล้ายโรคของหลอดลมที่สัมพันธ์

กับช่วงการวินิจฉัยวัณโรคปอดและให้การรักษาแบบโรค

หืดไม่ดีขึ้น	การตรวจร่างกายพบ	inspiratory	rhonchi	และ

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดผิดปกติดังกล่าว	 ท�าให้มีการ

วินิจฉัยแยกโรคที่มีพยาธิสภาพภายในหลอดลมใหญ่	 เช่น	

trachea	 และ	main	 bronchus	 ได้แก่	 post-tuberculosis	

tracheobronchial	 stenosis,	 endobronchial	 tuberculosis	

และ	 endobronchial	 tumor	 จึงท�าการสืบค้นเพิ่มเติมโดย

การส่องกล้องหลอดลม	 (flexible	 bronchoscopy)	 พบว่าม	ี

tracheobronchial	stenosis	ที่	 lower	trachea,	right	main	

bronchus	และ	intermediate	bronchus	ดงัแสดงในรปูที	่3A,	

3B	และ	 3C	ตามล�าดับ	 โดยในช่วงหายใจออก	หลอดลมมี

การตีบแคบลงมาประมาณร้อยละ	 80-90	 จากการมีภาวะ	

tracheobronchomalacia	ร่วมด้วย

รูปที่ 3. 	 ภาพจากการสอ่งกลอ้งหลอดลม;	A.	Distal	trachea	 

(T)	 มีการตีบแคบร่วมกับมี	 tracheomalacia;	 

B.	Right	main	bronchus	(RM)		มกีารตบีแคบรว่ม

กับมี	bronchomalacia	ส่วน	left	main	bronchus	

(LM)	ปกต;ิ	C.	Right	intermediate	bronchus	(BI)	 

มีการตีบแคบร่วมกับมี	 bronchomalacia	 ส่วน	

right	upper	lobe	(RUL)	มีเยื่อบุบวมเล็กน้อย

จากผลการตรวจจึงให้การวินจิฉยัเป็น	post-tuberculous	 

tracheobronchial stenosis with tracheobronchomalacia 

และได้รับการรักษาโดยการส่องกล้องหลอดลมชนิดแข็ง	

(rigid	bronchoscopy)	ร่วมกบัการขยายหลอดลมโดยการใช้ 

จีไ้ฟฟ้าและบอลลนู	(endoscopic	multimodal	management)	

อาการผู้ป่วยดีขึ้น	 ไม่มีหอบเหนื่อย	 เสมหะน้อยลงและไอ 

ออกได้ดีขึ้น	และหยุดยารักษาโรคหืดได้ทั้งหมด	ติดตามผล

การตรวจสมรรถภาพปอดดีขึ้นดังแสดงในรูปที	่4	

รูปที่ 4. 	 A.	 ผลการตรวจสมรรถภาพปอดเป็น	 mixed	 

obstructive	and	restrictive	ventilatory	defects;	

		 B.	 Flow	 volume	 loop	 ภายหลังการรักษาด้วย 

การขยายหลอดลมโดยการส่องกล้องหลอดลม

ชนดิแขง็; FVC,	forced	vital	capacity;	FEV
1 
force 

expiratory volume in 1 second
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หลังให้การรักษาโดยการขยายหลอดลมครั้งแรกนั้น

แพทย์ได้แนะน�าเรื่องการรักษาโดยการใส่ท่อค�้าหลอดลม

ชนดิซลิโิคน	(silicone	stent)	เนือ่งจากมภีาวะ	tracheobron-

chomalacia	ร่วมด้วย	โดยในช่วงหายใจออกหลอดลมตบีแคบ

ลงมาถงึร้อยละ	80-90	ผูป่้วยจงึยังอาจจะมีอาการเหนือ่ยขณะ

ออกแรงมากหรือไอขับเสมหะออกได้ยากและยังมีโอกาสที่

หลอดลมจะตีบซ�า้อีก	แต่เนื่องจากในขณะนั้น	อาการผู้ป่วย

ดีขึ้นมากหลังการรักษาโดยการขยายหลอดลม	 ผู้ป่วยจึงได้

ปฏิเสธและขอติดตามอาการต่อไปก่อน	 เนื่องจากมีความ

กงัวลเก่ียวกบัผลข้างเคยีงของการใส่ท่อค�า้ยนัหลอดลมชนดิ

ซิลิโคน	 หลังจากนั้นมีการนัดมาท�าการส่องกล้องหลอดลม

ชนดิแขง็ร่วมกบัขยายหลอดลมทกุ	3-6	เดอืน	และอาการคงที่

มาตลอด	แต่	1	ปีต่อมาผู้ป่วยเริ่มมีเหนื่อยมากขึ้น	ไอเสมหะ

มาก	 และต้องนอนโรงพยาบาลเนื่องจากปอดอักเสบที่ปอด

กลีบล่างด้านขวาหลายครั้ง	ภาพรังสีทรวงอกพบมี	alveolar	

infiltrates	ทีป่อดกลบีกลางและล่างดงัแสดงในรปูที	่5	แต่หลงั

จากการรกัษาภาวะตดิเชือ้อาการผูป่้วยไม่ดขีึน้	กนิได้น้อยลง

และน�า้หนักลด	10	กิโลกรัมใน	6	เดือน	ผลการตรวจเสมหะ

พบเชือ้	Klebsiella pneumoniae	และไม่พบเชือ้วณัโรค	ผูป่้วย

จึงได้รับการส่องกล้องหลอดลมเพื่อประเมินอีกครั้งพบว่ายัง

มีการตีบแคบของหลอดลมและมี	 tracheobronchomalacia	

มากขี้นโดยในช่วงหายใจออก	right	intermediate	bronchus	

ตีบแคบลง	 100%	ท�าให้ขับเสมหะออกไม่ได้และน่าจะเป็น

สาเหตุให้มีการติดเชื้อซ�า้เป็นๆ	หายๆ

รูปที่ 5.  ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 พบ	 alveolar	 infiltrates	 

ที่ปอดกลีบกลางและล่างด้านขวา

ผู้ป่วยจึงได้รับค�าแนะน�าและให้การรักษาโดยการ

ใส่ท่อค�้าหลอดลมชนิดซิลิโคนรูปตัว	 Y	 (Y-silicone	 stent)	 

ดงัแสดงในรปูที	่6	หลงัการใส่ท่อค�า้หลอดลม	ผูป่้วยมอีาการดี

ขึน้	ไข้ลดและไอขบัเสมหะออกได้ด	ีภาพถ่ายรงัสทีรวงอกพบ

ว่ามีการลดลงของ	alveolar	infiltrates	แต่มี	bronchiectasis	

ที่ปอดกลีบล่าง	 ผู้ป่วยได้รับค�าแนะน�าในการปฏิบัติตัวหลัง

การใส่ท่อค�้าหลอดลมโดยการพ่นน�้าเกลือ	 (normal	 saline)	

วนัละ	3-4	ครัง้	รกัษาภาวะทพุโภชนาการ	การออกก�าลงักาย	

 

 รูปที่ 6. 	 ภาพจากการส่องกล้องหลอดลมภายหลังการใส่

ท่อค�้าหลอดลมชนิดซิลิโคนรูปตัว	Y;	A.	ต�าแหน่ง

เหนือท่อค�้าในหลอดลม	(T);	B.	ต�าแหน่ง	carina	

(C);	C.	ต�าแหน่งปลายท่อค�า้ที่อยู่ใน	right	main		

bronchus	แสดงให้เหน็	right	upper	lobe	bronchus	 

(RUL)	และ	right	intermediate	bronchus	(BI)

บทวิจารณ์
การตบีแคบของหลอดลมใหญ่เป็นโรคทีต้่องอยูใ่นการ

วินิจฉัยแยกโรคเสมอในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการของหลอดลม

ตีบและไม่ตอบสนองต่อการรักษาโรคหืดหรือโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง	 โดยเฉพาะในรายท่ีมีอาการสัมพันธ์กับการติด

เชื้อวัณโรค	 มีอาการไอเสียงก้อง	 (barking	 cough)	 ตรวจ

ร่างกายได้ยินเสียง	stridor	หรือ	rhonchi	ในช่วงการหายใจ

เข้าหรือได้ยินเสียงชัดบริเวณกลางหน้าอก	 โดยสาเหตุของ

การเกิดหลอดลมตีบที่ไม่ใช่มะเร็ง	 (benign	 tracheobron-

chial	stenosis)	ส่วนใหญ่เกิดจาก	post-intubation	(ร้อยละ	

42-80),	 การติดเชื้อวัณโรค,	 หลังการผ่าตัดหลอดลมหรือ

เปลี่ยนปอด1,2	

การสืบค้นเพ่ิมเติมท�าได้หลายวิธีดังแสดงในตาราง 

ที	่1 3,4	แต่การตรวจทีเ่ป็นมาตรฐาน	ได้แก่	การส่องกล้องตรวจ

หลอดลมซึ่งสามารถให้การวินิจฉัยและบอกความรุนแรงได้
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ตารางที่ 1. 	 การสบืคน้เพือ่ชว่ยการวนิจิฉยัการตบีแคบของ

หลอดลม

การสืบค้น ผลการตรวจ

การส่องกล้องหลอดลม เห็นการตีบแคบของหลอดลมหรือการยุบตัวผิดปกติช่วง
การหายใจออก

ภาพถ่ายรังสี
คอมพิวเตอร์ทรวงอก

•	 วัดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดลม
•	 เปรียบเทียบขนาดของหลอดลมช่วงการหายใจเข้า

และหายใจออก	โดยเกณฑ์การวินิจฉัยหลอดลมยุบตัว
ยังแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา	โดยทั่วไปใช้เกณฑ์
ร้อยละ	50-70	

การตรวจสไปโรเมตรีย์ •	 สไปโรเมตรีย์เป็นได้ทั้งปกติ,	obstructive	defect,	
restrictive	defect	หรือ	mixed	obstruction	and	
restriction

•	 ดูตัวแปรที่บ่งถึง	upper	airway	obstruction	ได้แก่	
FIF50%,	FEF50%/FIF50%,	FEV

1
/PEF	และ	FEV

1
/

FEV
0.5

Flow volume loop •	 มีลักษณะของ	upper	airway	obstruction	(UAO)	
เช่น	variable	intrathoracic,	variable	extrathoracic	
และ	fixed	UAO

•	 มีลักษณะ	biphasic	pattern	ของช่วงการหายใจออก
แสดงถึงพยาธิสภาพการตีบแคบที่	main	bronchus

FIF50%,	forced	inspiratory	flow	at	50%	of	vital	capacity;	FEF50%, 
forced	 expiratory	 flow	 at	 50%	 of	 vital	 capacity;	 FEV

1
 forced 

expiratory	volume	in	1	second;	PEF,	peak	expiratory	flow	rate;	
FEV

0.5
	=	forced	expiratory	volume	in	0.5	second

ในผู ้ป่วยรายนี้พบว่ามีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ

วัณโรคหลอดลม	 (endobronchial	 tuberculosis)	 ซึ่งพบ

ประมาณร้อยละ	10-405	โดยผู้ป่วยประมาณหนึ่งในสามอาจ

ไม่พบความผิดปกติของเนื้อปอดจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก	

มีการศึกษาแบ่งชนิดของวัณโรคหลอดลมจากลักษณะของ

ความผิดปกติ	 6	 จ�าแนกรอยโรคที่พบเป็น	 7	 ชนิด	 ได้แก	่

actively	caseating,	edematous-hyperemic,	fibrostenotic,	

tumorous,	granular,	ulcerative	และ	non-specific	bronchitis	

โดยปัจจัยที่ท�าให้มีการตีบแคบของหลอดลม	 ได้แก่	 การมี

รอยโรคชนิด	 active	 ceseating,	 edematous-hyperemic,	

fibrostenotic,	 และ	 tumorous	 type,	 อายุมากกว่า	 45	 ปี,	

ระยะเวลาการเริม่การรกัษาหลงัมอีาการมากกว่า	90	วนั	หรอื

มีรอยโรคจากการส่องกล้องหลอดลมร่วมกันหลายแบบ5,7	 

และพบว่าการรักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ไม่ช่วยลด

อัตราการเกิดหลอดลมตีบ7 

	 การรักษาหลอดลมตีบมีหลายวิธ	ี ได้แก่	การรักษา

ตามอาการ,	การผ่าตดั,	การขยายหลอดลมโดยการส่องกล้อง

หลอดลม	และการใส่ท่อค�า้หลอดลม	กรณทีีม่คีวามรนุแรงของ

การตบีไม่มากและผูป่้วยไม่มอีาการอาจไม่จ�าเป็นต้องให้การ

รักษาจ�าเพาะ	แต่หากรอยโรคเป็นแบบ	simple	stenosis	คือ

มีความยาวไม่เกิน	1.5	เซนติเมตร	มีต�าแหน่งเดียวและไม่มี

ภาวะ	 tracheobronchomalacia	 ร่วมด้วย1	 อาจพิจารณา

ให้การรักษาโดยการผ่าตัด	 แต่ในกรณีผู้ป่วยรายนี้หลอดลม

ตีบมีลักษณะเป็นแบบ	 complex	 stenosis	 คือมีความยาว

ที่ตีบเกิน	 1.5	 เซนติเมตร	 มีการตีบหลายต�าแหน่งและมี

ภาวะ	 tracheobronchomalacia	 ร่วมด้วย	 การรักษาหลัก

จึงเป็นการขยายหลอดลมโดยการส่องกล้องหลอดลมชนิด

แขง็	ซึง่ส่วนใหญ่จ�าเป็นต้องใช้หลายวธิร่ีวมกนั	(multimodal	

treatment)	เช่น	การจีไ้ฟฟ้า	(electrocautery),	การใช้บอลลนู	

(balloon	 dilatation)	 และการใช้ท่อหลอดลมในการขยาย	

(mechanical	 dilatation)	 เป็นต้น	 โดยอาจพิจารณาการใส่

ท่อค�า้หลอดลมร่วมด้วยเพือ่ป้องกนัการตีบซ�า้	ในกรณผู้ีป่วย

รายนี้มีหลอดลมร่วมกับมีภาวะ	 tracheobronchomalacia	 

ที่รุนแรงคือขณะหายใจออกหลอดลมยุบตัวลงมากกว่า

ร้อยละ	 90	 ดังนั้นจึงมีโอกาสที่กลับมามีอาการซ�้าหรือเกิด

หลอดลมตีบซ�้าสูง	 และผู้ป่วยอาการดีขึ้นหลังการขยาย

หลอดลมครั้งแรก	 ดังนั้นจึงควรพิจารณาใส่ท่อค�้าหลอดลม

แต่ผู้ป่วยยังไม่สามารถดูแลตนเองหลังจากนั้นได	้จึงติดตาม

อาการต่อไปก่อน	 แต่เมื่อการก�าจัดเสมหะได้ไม่ดีจากภาวะ	

bronchomalacia	ท�าให้มกีารตดิเชือ้ซ�า้บ่อย	ๆ 	ซึง่เป็นปจัจยั

หนึง่ทีท่�าให้ภาวะ	bronchomalacia	เลวลงได้8	จงึจ�าเป็นต้อง

มาใส่ท่อค�า้หลอดลมในภายหลงั	มกีารศกึษาพบว่าร้อยละ	94	

ของผู้ป่วย	 post-tuberculous	 tracheobronchial	 stenosis	

จ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยการใส่ท่อค�า้หลอดลม	และใน

จ�านวนน้ีครึ่งหนึ่งสามารถเอาท่อค�้าหลอดลมออกได้ในเวลา	

14	 เดือน9	 ดังนั้นการพิจารณาการใส่ท่อค�้าหลอดลมขึ้นอยู่

กับหลายปัจจัย	ได้แก่

-	 อาการดีขึ้นหลังการขยายหลอดลม	หากอาการไม่ดี

ขึ้นอาจไม่ได้ประโยชน์จากการใส่ท่อค�า้หลอดลม

-	 โอกาสการเกิดการตีบซ�้า	 โดยเฉพาะในรายที่ม	ี 

tracheobronchomalacia	ร่วมด้วยจะมโีอกาสทีก่ลบั

มามีอาการใหม่หรือเกิดการตีบซ�า้ได้สูง
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-	 ภาวะแทรกซ้อนของการใส่ท่อค�า้หลอดลม	เช่น	การ

เลื่อนหลุด	(stent	migration)	พบได้ประมาณร้อยละ	

51,	 การเกิด	 granulation	 tissue	 พบได้ประมาณ

ร้อยละ	49	และเสมหะคั่งค้าง	(mucostasis)	พบได้

ประมาณร้อยละ	199	

-	 ความสามารถในการดแูลหลงัการใส่ท่อค�า้หลอดลม	

ได้แก	่การไอที่มีประสิทธิภาพ	และการพ่นน�้าเกลือ

อย่างสม�า่เสมอ

นอกจากนี้ควรเลือกชนิดของท่อค้�าหลอดลมให้ 

เหมาะสมกม็คีวามส�าคญั	ส�าหรบัผูป้ว่ยรายนีค้วรเลอืกใชท้อ่

ค้�าหลอดลมแบบซลิโิคน	(silicone	stent)	เนือ่งจากเหมาะกบั

รอยโรคที่เป็นแบบ	benign	 เนื่องจากสามารถปรับต�าแหน่ง

ของทอ่ค้�าหลอดลม	และเอาออกจากหลอดลมไดง้า่ยเมือ่หมด

ประโยชนแ์ลว้หรอืรอยโรคมคีวามคงตวั	หรอืกรณวีางแผนจะ

ผ่าตัดแก้ไข	แต่ข้อเสียคือ	ต้องใส่ผ่าน	rigid	bronchoscope 

เท่านั้น	ส่วนท่อค้�าหลอดลมแบบโลหะ	 (metalic	 stent)	มัก

ไม่เหมาะสมส�าหรับรอยโรคแบบ	 benign	 แต่มีข้อดีคือการ

ใส่ไม่ยุ่งยากอาจใส่ผ่าน	 flexible	หรือ	 rigid	bronchoscope 

กไ็ด	้แตก่ารน�าทอ่ค้�าหลอดลมแบบโลหะออกคอ่นขา้งยุง่ยาก	

และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้	 เช่น	 stent	 fracture	

และ	airway	perforation	เป็นต้น

สรุป
โรคหลอดลมตีบจากวัณโรคพบได้ร้อยละ	 10-40	

อาการอาจไม่จ�าเพาะเจาะจงและคล้ายคลึงกับโรคอื่นๆ	

จ�าเป็นต้องวินิจฉัยแยกโรคโดยการซักประวัต	ิตรวจร่างกาย

โดยละเอียด	ร่วมกับการตรวจพิเศษเพิ่มเติม	ได้แก่	การส่อง

กล้องหลอดลม	การตรวจสไปโรเมตรย์ี	flow	volume	loop	และ 

ภาพถ่ายรงัสคีอมพวิเตอร์ทรวงอก	การรกัษาขึน้อยูก่บัความ

รุนแรงของหลอดลมตีบและอาการของผู้ป่วย	 ได้แก่	 การ

รักษาตามอาการ,	 การผ่าตัด,	 การขยายหลอดลมโดยการ

ส่องกล้องหลอดลม	และการใส่ท่อค�า้หลอดลม
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