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ประสิทธิผลของการใช้ High-Frequency Oscillatory Ventilation 
เป็น Rescue Therapy สำ�หรับผู้ป่วย Refractory ARDS

 พูนทรัพย์ วงศ์สุรเกียรติ์ พ.บ.

นัฐพล  ฤทธิ์ทยมัย พ.บ.

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช้ high-frequency oscillatory ventilation (HFOV)  

ในผู้ป่วยไทยผู้ใหญ่ ที่เกิดภาวะ refractory acute respiratory distress syndrome (ARDS)

รูปแบบการศึกษา :  Prospective, clinical study 

ผู้ป่วย : ผู้ป่วยผู้ใหญ่ 5 ราย (เพศหญิง 3 ราย, เพศชาย 2 ราย, อายุเฉลี่ย 40 + 14.7 ปี, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II score เฉลี่ย 29.4 + 9.6) ซึ่งเกิดภาวะ refractory ARDS โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัยข้อใดข้อหนึ่งคือ 

ใช้ FiO
2
 > 0.7 และใช้ positive end-expiratory pressure (PEEP) > 14 ซม.น�้ำ หรือ arterial pH < 7.25 และ plateau 

airway pressure > 30 ซม.น�้ำ ในขณะที่ใช้ tidal volume > 6 มล./กก.น�้ำหนักตัวมาตรฐาน ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของ PaO
2
/ 

FiO
2
  70.8 + 20.7 มม.ปรอท และ oxygenation index 39.6 + 21.3

วิธีการศึกษา : ใช้ HFOV แทน เคร่ืองช่วยหายใจแบบปกติในผู้ป่วยที่เกิด refractory ARDS โดยปรับตั้งค่า mean 

airway pressure (mPaw) เริ่มต้นให้สูงมากกว่าค่า mPaw ขณะใช้เครื่องช่วยหายใจแบบปกติ ประมาณ 3 ถึง  

5 ซม.น�้ำ แล้วปรับค่า mPaw จนได้ค่า SpO
2
 ประมาณร้อยละ 88 ถึงร้อยละ 95 และ FiO

2
 < 0.6  เฝ้าติดตาม

และบันทึกค่า FiO
2
, mPaw, pressure amplitude of oscillation frequency, blood pressure, heart rate และ  

arterial blood gas ระหว่างเปล่ียนจากเคร่ืองช่วยหายใจแบบปกติ ไปใช้ HFOV และที่เวลา 1ชั่วโมง, 6 ชั่วโมง,  

12 ชั่วโมง, 24 ชั่วโมง และ 72 ชั่วโมง หลังจากใช้ HFOV

ผลการศึกษา  mPaw ในขณะใช้ HFOV มีค่าสูงกว่าในขณะใช้ CV อย่างชัดเจนตลอดการศึกษา ภายใน 6 ชั่วโมง

หลังจากเริ่มใช้ HFOV และตลอดระยะเวลาการศึกษา PaO
2
/FiO

2
 มีค่าสูงข้ึน และ FiO

2
 ต�่ำลง จากค่าพ้ืนฐาน ในขณะ

ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบปกติ ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของ arterial blood pressure ในระหว่างการใช้ HFOV ตลอด

การศึกษานี้ ผู้ป่วยใช้ HFOV เฉลี่ย 4.2 + 4 วัน ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการใช้ HFOV ได้แก่ เกิด pneumothorax  

ในผู้ป่วย 2 ราย  ผู้ป่วย 2 ราย (ร้อยละ 40) รอดชีวิตกลับบ้านได้ 

สรุป  ผลการศึกษานี้แสดงว่า HFOV มีประโยชน์ช่วยแก้ไขความผิดปกติของ oxygenation และ ventilation และอาจใช้

เป็น rescue therapy ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ refractory ARDS ได้

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 20  มกราคม  2558
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พูนทรัพย์ วงศ์สุรเกียรติ์ และคณะ

บทน�ำ
	 Acute respiratory distress syndrome (ARDS) เป็น

ภาวะที่เกิดการอักเสบและท�ำลายเนื้อปอดทั่วไป (diffuse 

alveolar damage) อย่างเฉียบพลัน ท�ำให้มีการเพิ่มขึ้น

ของ vascular permeability และเกิด pulmonary edema  

ลักษณะทางคลินิกท่ีส�ำคัญของ ARDS ได้แก่ hypoxemia 

พบ opacities ในปอดทั้ง 2 ข้าง และ compliance ของปอด

ลดต�่ำลง ปัจจุบันนี้จัดระดับความรุนแรงของ ARDS ตาม

ระดับความรุนแรงของภาวะ hypoxemia ได้แก่ mild ARDS 

(200 มม.ปรอท < PaO
2
/FiO

2
 < 300 มม.ปรอท), moderate 

ARDS (100 มม.ปรอท < PaO
2
/FiO

2
 < 200 มม.ปรอท), และ 

severe ARDS (PaO
2
/FiO

2
 < 100 มม.ปรอท) อตัราตายของ

ผู้ป่วย mild ARDS, moderate ARDS และ severe ARDS 

เท่ากับ ร้อยละ 27, ร้อยละ 32 และร้อยละ 45 ตามล�ำดับ1   

	 แนวทางการรักษา ARDS ท�ำได้โดยการรักษาเหตุ

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิด ARDS และปรับตั้งเครื่องช่วยหายใจแบบ 

lung protective strategy เพื่อป้องกันการเกิด ventilator-

induced lung injury2 แม้ว่าอัตราตายของผู้ป่วยมีแนวโน้ม 

ลดลงในช่วงเวลาที่ผ่านมา แต่อัตราตายของ ARDS โดย

ทัว่ไปยงัคงสงูอยูป่ระมาณ ร้อยละ 25 ถงึ ร้อยละ 45 นอกจาก

นี้ประมาณร้อยละ 203 ของผู้ป่วย ARDS จะเกิดภาวะ 

refractory hypoxemia ไม่ตอบสนองต่อการรักษาและการ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบปกติ ซ่ึงผู้ป่วยเหล่านี้จะมีอัตรา

ตายที่สูงมากถึงร้อยละ 904 และจะเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว  

ผู้ป่วยเหล่านี้มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาพิเศษ เพื่อ

ช่วยรักษาชีวิตของผู้ป่วย (rescue therapy) ไว้ก่อนระหว่าง

รอผลของการรักษาแบบจ�ำเพาะ 

	 High-frequency oscillatory ventilation (HFOV) เป็น 

mechanical ventilation ซึ่งใช้ tidal volume (V
T
) ปริมาตร 

ต�ำ่มาก ร่วมกบั respiratory rate ทีส่งูกว่าปกตอิย่างมาก และ 

mean airway pressure (mPaw) ที่สูง5 HFOV ใช้หลักการ

เดยีวกบั lung protective ventilation มรีายงานการใช้ HFOV 

ในประเทศไทยในผู้ป่วยเด็กที่เป็น ARDS อยู่ประปราย6 

แต่ยังไม่เคยมีรายงานถึงการใช้ HFOV ในการรักษาผู้ป่วย

ผู้ใหญ่ที่เป็น ARDS ในประเทศไทย

	 การศึกษานีจ้งึมจีดุมุง่หมาย เพือ่จะศกึษาถงึประสิทธ-ิ 

ผลของการใช้ HFOV ในการช่วยชีวิตผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่เกิด

ภาวะ refractory ARDS และไม่สามารถให้การรักษาโดยใช้ 

mechanical ventilation แบบปกติที่ใช้กันอยู่ทั่วไปได้

วิธีการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่มีอายุเท่ากับหรือมากกว่า 15 ปี ทุกราย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น ARDS และรับการรักษาอยู ่ใน 

หอผู ้ป ่วย Critical Respiratory Care Unit (RCU)  

โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 ถึง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2556 จะถูกพิจารณาน�ำเข้าการศึกษา

นี้ การวินิจฉัย ARDS ใช้เกณฑ์ของ American-European 

Consensus Conference7 ได้แก่ hypoxemia ที่เกิดขึ้น 

อย่างเฉียบพลัน โดยมี PaO
2
/FiO

2
 เท่ากับหรือน้อยกว่า  

300 มม.ปรอท; ภาพรังสีทรวงอกพบ infiltrates ในปอด

ทั้ง 2 ข้าง ซึ่งมีลักษณะเข้าได้กับ pulmonary edema และ 

ไม่มีลักษณะทางคลินิกของ left atrial hypertension หรือ

ถ้ามีการตรวจวัด pulmonary artery wedge pressure ค่า 

wedge pressure ต้องไม่สูงเกิน 18 มม.ปรอท 

	 ผู้ป่วย ARDS ท่ีจะถูกเลือกน�ำมาใช้ HFOV ได้แก ่

ผู้ป่วย refractory ARDS ซึ่งไม่สามารถให้การรักษาโดย

ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบปกติต่อไปได้ โดยมีเกณฑ์ข้อใด 

ข้อหนึ่งดังต่อไปนี้คือ 1. Oxygenation failure ได้แก่ ต้องใช้ 

FiO
2
 เท่ากบัถึงมากกว่า 0.7 และใช้ positive end-expiratory 

pressure (PEEP) มากกว่า 14 ซม.น�้ำ  หรือ  2. Ventilation 

failure ได้แก่ ค่า arterial pH ต�่ำกว่า 7.25  และ Plateau 

airway pressure เท่ากับหรือมากกว่า 30 ซม. น�้ำ ในขณะ

ที่ใช้ V
T 
มากกว่า 6 มล./กก. น�้ำหนักตัวมาตรฐาน ผู้ป่วยที่

มีข้อห้ามในการใช้ HFOV ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลม 

อดุกัน้อย่างรุนแรง และผูป่้วยทีม่ ีintracranial hypertension.

Protocol ในการใช้ HFOV8

	 การศึกษานี้ใช ้เครื่อง “adult high frequency 

oscillatory ventilatior” (model 3100 B; Sensor Medics) 

แนวทางในการปรับตั้ง HFOV มีดังต่อไปนี้ 
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	 การตั้ง HFOV เริ่มแรก : 1. Bias flow = 40 ลิตร/นาที,  

2. Inspiratory time = 33%, 3. mPaw = 34 ซม. น�้ำ หรือ

ตั้งสูงกว่าค่า mPaw ขณะที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบปกติ

ประมาณ 3-5 ซม.น�้ำ,  4. FiO
2
 = 1, 5. Amplitude (ΔP) =  

90 ซม.น�้ำ, 6. Initial frequency ขึ้นอยู่กับค่า pH จาก 

arterial blood gas; pH < 7.10  = 4 Hz;  pH  7.10-7.19 = 

5 Hz;  pH 7.20-7.35 = 6 Hz;  pH > 7.35 = 7 Hz หลังจาก 

ตั้ง setting ดังข้างต้นแล้วให้พิจารณาท�ำ recruitment 

maneuver (RM) หลงัจากท�ำ RM 10 นาท ี ถ้า oxygenation 

ยงัไม่ได้ตามเป้า (SpO
2
 88-95%  หรอื PaO

2
 55-80 mmHg) 

ให้ท�ำ RM ซ�้ำอีกครั้งโดยเพิ่ม mPaw ขึ้นเป็น 50 cmH
2
O 

จากนั้นให้ลด mPaw ลงเหลือมากกว่าก่อนท�ำ RM 2 ซม.น�้ำ  

แต่ถ้า oxygenation ได้ตามเป้าแล้ว ให้ท�ำการลด FiO
2
  

ลงทีละ 0.05-0.1 ทุก 5 นาที จนกระทั่ง SpO
2
 เท่ากับ  

88-95 % หรือ FiO
2
 = 0.4 

Management of oxygenation

	 1.	 ในกรณีที่ลด FiO
2
 = 0.4 โดยที่ oxygenation ได้

ตามเป้าหมายแล้ว ให้ท�ำการลด mPaw ลงทีละ 2 ซม.น�้ำ 

ทุกๆ 4-6 ชั่วโมง (รักษาระดับ SpO
2
 > 88% หรือ PaO

2
 > 

55 มม.ปรอท) จนกระทั่ง mPaw เท่ากับ 22 ซม.น�้ำ 

	 2.	 ในกรณทีี ่SpO
2
 < 88 % นานตดิต่อกนัเกนิ 5 นาที 

ให้ท�ำ RM ซ�้ำ และตั้ง mPaw ไว้มากกว่าระดับก่อนท�ำ RM 

เท่ากับ 2  ซม.น�้ำ 

	 3. ถ้าใช้ HFOV มากกว่า 5 วัน การท�ำ RM ใน

กรณีที่ SpO
2
 < 88% ควรท�ำเฉพาะในรายที่ผู้ป่วยยังมีการ 

ตอบสนอง คือมีการเพิ่มขึ้นของ SpO
2
 ≥ 5 % ภายใน 5 นาที

	 4. ในผู้ป่วยที่ท�ำ RM แล้วยังไม่สามารถเพ่ิม SpO
2
 

หรือ PaO
2
 ได้ ให้ท�ำการเพิ่ม FiO

2
 ทีละ 0.05-0.1 เพื่อให้

ได้ oxygenation ตามเป้าหมาย แต่ถ้า FiO
2
 = 1.0 แล้ว ให้

ท�ำการเพิ่ม mPaw ขึ้นไปทีละ 2 ซม.น�้ำ 

Management of ventilation  ให้ดูตามค่าของ pH โดย

เป้าหมายเท่ากับ 7.25-7.35  โดยใช้ความถี่มากที่สุดเท่าที่

จะท�ำได้

	 1.	 ถ้า pH > 7.35 ให้เพิ่มความถี่ทีละ 1 Hz ทุก 2 

ชั่วโมง จนกระทั่ง pH ได้ตามเป้า หรือ f = 15 Hz แต่ถ้า  

f = 15 Hz  แล้วให้ท�ำการลด DP ลงทลีะ 5-10  ทกุ 1-2 ชัว่โมง

	 2.	 ถ้า pH < 7.25 :

		  -	 ถ้า DP < 90 ให้ท�ำการเพิ่ม DP ขึ้นทีละ 5-10 

ทุก 1-2 ชั่วโมง จนกระทั่ง pH ได้ตามเป้า หรือ DP = 90 

		  -	 ถ้า DP = 90 ให้ท�ำการลด f ทีละ 1 Hz ทุก 2 

ชั่วโมง จะกระทั่ง pH ได้ตามเป้าหมาย หรือ f = 3 Hz

	 3.	 ถ้าไม่สามารถรกัษาระดบัความถี ่≥ 7 Hz ได้ ให้ท�ำ 

cuff leak โดยลด cuff pressure ลง 5 ซม.น�้ำ 

	 4.	 ถ้า pH < 7.25 ขณะที่ความถี่ = 4 Hz แล้ว ให้

ประเมิน airway ดูว่ามี mucus accumulation, ET tube  

kink หรือ malposition หรือไม่

	 5.	 ถ้า pH < 7.10  ขณะที่ ความถี่ = 3 Hz  ให้เอา 

suction catheter ออก และตรวจ ABG ซ�้ำภายใน 1 ชั่วโมง

	 6.	 ถ้า pH < 7.10 หลังกระท�ำการข้างต้นแล้ว 

พิจารณาให้ bicarbonate

	 สามารถเปลี่ยนกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจแบบปกติ

ได้ เมื่อ mPaw = 20-24  ซม.น�้ำ  และ FiO
2
 = 0.4  เป็นเวลา

อย่างน้อย 12 ชั่วโมง

การวิเคราะห์ข้อมูล  ใช้สถิติเชิงพรรณา 	

	
ผลการศึกษา
	 มีผู้ป่วย 5 ราย ซึ่งเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย refractory 

ARDS และได้รับการรักษาด้วย HFOV ผู้ป่วยท้ังหมดได้

รับการรักษาใน RCU ข้อมูลพื้นฐาน, สาเหตุของ ARDS, 

ลักษณะทางคลินิก และผลลัพธ์ของการรักษาด้วย HFOV 

แสดงในตารางที่ 1 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 40 + 14.7 ปี 

และมค่ีา Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

II (APACHE II) score เท่ากับ 29.4 +  9.6  และเกิด 

ARDS เฉลี่ย 3.6 + 2.4 วันก่อนเริ่มใช้ HFOV ผู้ป่วย  

4 รายใช้ conventional mechanical ventilation (CV)  

ใน mode volume-target MV ผู้ป่วย 1 รายใช้ mode 

pressure-target MV ก่อนเปล่ียนมาใช้ HFOV โดยเฉลี่ย  

 CV 5.6 + 4.8  วัน ก่อนเปล่ียนมาใช้ HFOV  ค่าเฉล่ีย 

plateau airway pressure ของผู้ป่วยก่อนใช้ HFOV  เท่ากับ 

33 + 7.8  ซม.น�้ำ
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ตารางที่ 1.  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและผลลัพธ์ของการรักษาด้วย HFOV

ผู้ป่วย อายุ
(ปี)

สาเหตุของ 
ARDS

ระยะเวลาจาก
เริ่มเกิด ARDS 

จนถึงเริ่มใช้ 
HFOV

PaO
2
 / 

FiO
2

Plateau 
airway 

pressure 
(ซม.น�้ำ)

APACHEII ระยะเวลา
การใช้ 
HFOV
(วัน)

ภาวะ
แทรกซ้อน

ผลลัพธ์

1 45 SLE, 
pneumonia

7 วัน 38 35 33 11 Pneumothorax เสียชีวิต

2 46 SLE, 
pneumonia

2 วัน 71 36 34 1 None เสียชีวิต

3 38 ITP, 
pneumonia

3 วัน 69 41 41 2 Pneumothorax เสียชีวิต

4 55 ITP, 
pneumonia

1 วัน 86 20 18 3 None รอดชีวิต

5 16 Pneumonia 5 วัน 90 33 21 4 None รอดชีวิต

ตารางที่ 2.  การเปลี่ยนแปลงของการแลกเปลี่ยนก๊าซภายหลังการใช้ HFOV

Baseline H
1

H
6

H
24

H
72

mPAW, cmH
2
O 23.8 ± 5.1 29.2 ± 2.3 32 ± 5.3 28 ± 1.6 28 ± 4

Mean arterial blood pressure, mmHg 98.1 ± 17.1 98.8 ± 1.3 83.4 ± 35.1 91.7 ± 24 90.4 ± 17.8

pH 7.27 ± 0.1 7.30 ± 1.3 7.28 ± 0.1 7.36 ± 0.1 7.39 ± 1.3

PaCO
2, 

mmHg 54.4 ± 10.5 49.4 ± 16.6 51.6 ± 22.4 55.9 ± 21.5 53.2 ± 20.4

PaO
2 
,mmHg 62.1 ± 18.4 70.8 ± 17.1 73.1 ± 26.8 68.3 ± 5.2 69.8 ± 8

FiO
2
* 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 0.86 ± 0.1 0.77 ± 0.1 0.68 ± 0.3

PaO
2
 / FiO

2 
,mmHg* 70.8 ± 20.7 77.2 ± 16.9 92.3 ± 45.2 98.6 ± 32.9 113.8 ± 46.4

Oxygenation index 39.6 ± 21.3 38.1 ± 10.7 43.7 ± 22.1 32 ± 7.2 28.9 ± 17.3

H
1
 = 1  ชั่วโมงหลังใช้  HFOV,  H

6 
= 6 ชั่วโมงหลังใช้ HFOV,  H

24
 = 24  ชั่วโมงหลังใช้  HFOV,  H

72
 = 72 ชั่วโมงหลังใช้  HFOV

mPAW = mean airway pressure, FiO
2
   = fraction of inspired oxygen

Oxygenation index  =  

ค่าที่แสดง  =  mean + SD
* statistical significant difference (p < 0.05) by Repeated Measures

Oxygenation 

	 หลังจากใช้ HFOV mean airway pressure (PAW) 

เพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 

PaO
2
 มีแนวโน้มสูงขึ้น และสามารถลด FiO

2 
ลงได้อย่าง 

มีในนัยส�ำคัญทางสถิติ PaO
2
/FiO

2
 มีแนวโน้มสูงขึ้น ข้อมูล

แนวโน้มการเปลีย่นแปลง oxygenation ของผูป่้วยแต่ละราย 

ดังแสดงในรูปที่ 1 

FiO x mPAW x 100
PaO

2
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ผลลัพธ์ และภาวะแทรกซ้อน
	 ผูป่้วยทกุรายได้รบั sedative drugs ได้แก่ midazolam 

ร่วมกับ fentanyl และได้รับ muscle relaxant ได้แก่ 

cisatracurium ผู้ป่วย 2 ราย (ร้อยละ 40) รอดชีวิต หลัง

จากใช้ HFOV เป็น rescue therapy ผู้ป่วย 2 ราย เกิด 

pneumothorax หลังจากใช้ HFOV และได้รับการใส่ chest 

tube ช่วยระบายลม ทั้ง 2 รายเสียชีวิต ระยะเวลาใช้ HFOV  

โดยเฉลี่ย 4.2 + 4 วัน

วิจารณ์ 
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลของการ

ใช้ HFOV ในการช่วยชีวิตผู้ป่วย refractory ARDS เคย 

มีรายงานถึงการใช้ HFOV ในผู้ป่วยเด็ก รายงานนี้เป็น

รายงานแรกถึงผลของการใช้ HFOV ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ใน

ประเทศไทย

	 HFOV มีประสิทธิภาพในการเพิ่ม mean PAW ได้

อย่างชัดเจน ท�ำให้ PaO
2
/FiO

2
 สูงขึ้นตั้งแต่ชั่วโมงแรกหลัง

ใช้ HFOV ค่า PaO
2
 ไม่ได้เพิม่สงูขึน้หลงัใช้ HFOV เนือ่งจาก

รูปที่ 1.   แนวโน้มการเปลี่ยนแปลง oxygenation ของผู้ป่วยแต่ละราย

มีการลด FiO
2
 ลง เพื่อป้องกันการเกิด oxygen toxicity และ

แนวทางการรกัษา ARDS ในปัจจบุนั แนะน�ำให้ควบคมุให้ค่า 

PaO
2
 อยู่ประมาณ 55-80 มม.ปรอท เท่านั้น ดังนั้นจะเห็น

ได้ว่า HFOV ช่วยแก้ไขภาวะ refractory hypoxemia ได้จริง 

ท�ำให้ PaO
2
/FiO

2
 ดข้ึีน และลดการใช้ FiO

2
 ได้อย่างชดัเจน ใน

การศึกษานี้มีผู้ป่วยรอดชวีิตร้อยละ 40 อัตราตายของผู้ป่วย 

ARDS อยู่ท่ีประมาณร้อยละ 25-45 อย่างไรก็ดีอัตราตาย

ของผู้ป่วยที่เกิด refractory ARDS จะสูงกว่าผู้ป่วย ARDS 

ทั่วไป โดยมีรายงานว่าอัตราตายสูงถึงร้อยละ 904 นอกจาก

นีผู้ป่้วยในการศกึษานี ้ส่วนใหญ่เป็น immunocompromised 

host ซึ่งเม่ือเกิดภาวะ ARDS แล้วจะมีอัตราตายท่ีสูงมาก 

ดังนั้นจึงแสดงให้เห็นว่า HFOV น่าจะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วย 

refractory ARDS รอดชวีติ ในระหว่างทีร่อผลของการรกัษา

แบบจ�ำเพาะ มรีายงานทีแ่สดงว่า HFOV ไม่ช่วยลดอตัราตาย

หรืออาจเพิ่มอัตราตายของผู้ป่วย early ARDS เมื่อเปรียบ

เทียบกับ conventional mechanical ventilation ที่ใช้หลัก

การของ lung protective ventilation10-11  อย่างไรก็ดีการ

ศกึษานีต้้องการศกึษาถงึประสทิธผิลของ HFOV ในผูป่้วยที่
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เกดิrefractory ARDS หลังจากใช้ lung protective ventilation 

โดยใช้ conventional mechanical ventilation มาแล้ว

	 ภาวะแทรกซ้อนทีส่�ำคัญของ HFOV ได้แก่ pneumon- 

thorax เนื่องจากใช้ mean Paw ที่สูงขึ้น นอกจากนี้ผู้ป่วย

ทั้งหมดต้องได้รับ sedative drugs และ muscle relaxation 

drugs  mean Paw ที่สูงขึ้น อาจมีผลต่อ hemodynamics 

ของผู้ป่วยได้ แต่ในการศึกษานี้ไม่พบผลเสียของ HFOV ต่อ 

hemodynamics โดยไม่พบการเปลี่ยนแปลงของค่า mean 

arterial pressure 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ได้แก่ ผู้ป่วยมีจ�ำนวนน้อย 

เนื่องจากภาวะ refractory ARDS พบได้เพียงประมาณร้อย

ละ15 ถึงร้อยละ 20 ของผู้ป่วย ARDS  แต่มีอัตราตายที่สูง

มาก อย่างไรก็ดแีม้จะมผีูป่้วยจ�ำนวนน้อยกส็ามารถแสดงให้

เห็นถึงประสิทธิภาพของ HFOV ได้อย่างชัดเจน
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Abstract   Wongsurakiat P, Rittayamai N. The Effect  High-frequency oscillatory ventilation as Rescue Therapy 

for Refractory  ARDS. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care  2014; 35:1-7. 

Division of Respiratory Diseases and Tuberculosis, Department of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University. 

Objective  To evaluate the effectiveness of high-frequency oscillatory ventilation (HFOV) in Thai adult patients 

with refractory acute respiratory distress syndrome (ARDS).

Design  Prospective, clinical study.

Setting  Critical Respiratory Care Unit of a university teaching hospitals in Thailand.

Patients   Five adults (3 females, 2 males, aged 40 + 14.7 yrs, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

II score 29.4 +  9.6) with refractory ARDS (PaO2/FiO2 70.8 + 20.7 mm Hg, and oxygenation index 39.6 + 21.3) 

who met one of the following criteria: FiO2 > 0.7 and positive end-expiratory pressure (PEEP) > 14 cmH
2
O, 

or arterial pH < 7.25 with tidal volume > 6 mL/kg predicted body weight and plateau airway pressure (Paw)  

> 30 cm H
2
O. 

Interventions  HFOV was initiated in patients with refractory ARDS after varying periods of conventional 

ventilation (CV). Mean airway pressure (mPaw) was initially set 3-5 cm H
2
O greater than Paw during CV, and 

was subsequently titrated to maintain SpO
2 
between 88% and 95% and FiO2 <0.60.

Measurements and Main Results   FiO2, Paw, pressure amplitude of oscillation, frequency, blood pressure,  

heart rate, and arterial blood gases were monitored during the transition from CV to HFOV and at 1 hour,  

6 hours, 12 hours, 24 hours and 72 hours thereafter. Throughout the HFOV trial, Paw was significantly  

higher than that applied during CV. Within 6 hrs of HFOV application, and for the duration of the trial,  

PaO2/FiO2 was higher and FiO2 was lower than baseline values during CV. There was no significant  

changes in arterial blood pressure following HFOV throughout  the study. The mean duration of using  

HFOV was 4.2 + 4 days. Complications occurring during HFOV included pneumothorax in two patients. Two 

patients (40%) was survived to hospital discharge.  

Conclusions  These findings suggest that HFOV has beneficial effects on oxygenation and ventilation, and may 

be an effective rescue therapy for patients with refractory ARDS.
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บทนำ�
วัณโรคเป็นโรคติดต่อส�ำคัญที่ยังเป็นสาเหตุส�ำคัญ

ของการป่วย และการตายในหลายๆ ประเทศท่ัวโลก 

รวมทั้งประเทศไทย องค์การอนามัยโลก (World Health 

Organization: WHO) ได้จัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 22 

ประเทศที่มีการระบาดของวัณโรค1 สาเหตุที่ท�ำให้วัณโรค

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article

บทคัดย่อ

	 การดื้อยารักษาวัณโรคของผู้ป่วย ท�ำให้การแพร่ระบาดของวัณโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น การศึกษานี ้

มีวตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์และประเมนิผลการด�ำเนนิงานดแูลผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในจงัหวดัตาก โดย

การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาระหว่าง 1 ตุลาคม  2553 – 30 เมษายน  2557 ผลการศึกษาพบ

ว่า ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีภูมิล�ำเนาอยู่ในพื้นที่ฝั่งตะวันตกหรือชายแดนไทย-พม่าของจังหวัดตาก ร้อยละ 88.2 

และเป็นชาวต่างชาติร้อยละ 76.5 ซึ่งไม่มีสิทธิ์ในหลักประกันสุขภาพ ผู้ป่วยเป็นเพศชาย ร้อยละ 55.9 มีอายุเฉลี่ย 40.4 

ปี และมีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 70.6 ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคดื้อยาส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยวัณโรคประเภทรักษา 

ล้มเหลว ร้อยละ 50.0 ผลเลือดเอชไอวีเป็นลบ ร้อยละ 85.3 มีผู้ก�ำกับการกินยาเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 38.2  

ผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยคนไทย พบว่าเสียชีวิตร้อยละ 42.9 และขาดยาร้อยละ 28.6  

ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ใช่คนไทยพบเสียชีวิตร้อยละ 18.2 และขาดยาร้อยละ 36.4 ดังนั้นจึงจ�ำเป็นที่จะต้องให้ผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานทั้งที่เป็นคนไทยและไม่ใช่คนไทย ต้องมีผู้ก�ำกับการกินยาที่เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัคร

สาธารณสุข เพื่อช่วยในการติดตาม ก�ำกับ และให้ค�ำแนะน�ำในการรักษาแก่ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง เพื่อช่วย 

แก้ปัญหาการขาดยาและการปฏิเสธการกินยาของผู้ป่วย

กลับมามีปัญหาใหม่ท่ัวโลกเนื่องจากการแพร่ระบาดของ

เอดส์ ความยากจน การอพยพย้ายถ่ิน แรงงานเคลื่อน

ย้าย รวมทั้งการด้ือต่อยารักษาวัณโรคของผู้ป่วยท�ำให้การ 

แพร่ระบาดของวัณโรคมีความรุนแรงเพิม่มากข้ึน2- 3

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (multidrug-resistant 

tuberculosis: MDR-TB) คือ วัณโรคที่เชื้อมีการดื้อยารักษา
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ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2557

วัณโรคอย่างน้อย 2 ขนาน ที่ส�ำคัญ ได้แก่ isoniazid และ 

rifampicin โดยอาจมกีารดือ้ยาชนดิอืน่ๆ ร่วมด้วยหรอืไม่กไ็ด้ 

องค์การอนามัยโลกประมาณการณ์ทั่วโลกว่า ผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่และรักษาซ�้ำจะมีอุบัติการณ์การเกิดวัณโรคดื้อยา

หลายขนานจ�ำนวน 450,000 คนต่อปี4 และรายงานองค์การ

อนามัยโลกในปี พ.ศ. 2555 คาดประมาณว่าในปี พ.ศ. 2556 

ประเทศไทยน่าจะมีผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-

TB) ประมาณ 2,190 ราย (ผู้ป่วยใหม่ 890 ราย และผู้ป่วย

ที่เคยรักษาแล้ว 1,300 ราย)5 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

ได้ด�ำเนินการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคคร้ังที่ 3 ในปี พ.ศ. 

2548 - 2549  พบว่า ในผู้ป่วยรายใหม่ที่ไม่เคยรักษามาก่อน

พบมีเชื้อวัณโรคดื้อยารักษาวัณโรคขนานใดขนานหนึ่งร้อย

ละ 15.7  และมีการดื้อยาหลายขนานร้อยละ 1.655  และจาก

การศึกษาในกลุ่มประชากรและพื้นที่เฉพาะ ได้แก่  เรือนจ�ำ  

เขตเมืองใหญ่ พื้นที่ตามแนวชายแดน และพื้นที่ที่มีการแพร่

ระบาดของเอชไอวี/เอดส์สูง พบอัตราการดื้อยาหลายขนาน

ในผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษามาก่อนร้อยละ 5-7 และการดื้อยา

หลายขนานในผู้ป่วยวัณโรคที่เคยได้รับยามาก่อน พบอัตรา

การด้ือยาสูงกว่าผู้ป่วยใหม่หลายเท่า5 ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่

เกิดจากการที่ผู้ป่วยติดตามการรักษาไม่สม�่ำเสมอ และขาด

วนัิยในการกนิยาจากการรกัษาครัง้แรก หรือผูป่้วยได้รบัเชือ้

วัณโรคดื้อยาหลายขนานมาจากผู้ที่มีเชื้อวัณโรคด้ือยา4 ซึ่ง

ท�ำให้การควบคุมวัณโรคท�ำได้ยากมากขึ้น โดยเฉพาะการ

รักษาผู้ป่วยให้หายโดยใช้เวลานานขึ้น จากปกติใช้เวลา 6 

เดือน เป็น 18-24 เดือน และยาที่ใช้รักษามีประสิทธิภาพ

ด้อยกว่ายาหลัก โอกาสในการรักษาหายต�่ำ และมีอัตราการ

เสียชีวติสูง นอกจากนีย้งัมีค่าใช้จ่ายตลอดการรักษาทีม่รีาคา

แพง ประมาณรายละ 80,000-200,000 บาท รวมทัง้ในกรณทีี่ 

ผู้ป่วยขาดการรักษา จะต้องมีระบบการติดตามผู้ป่วยเพื่อ

ให้มารักษาอย่างต่อเนือ่ง ด้านตวัผู้ป่วยต้องได้รบัความทกุข์

ทรมานจากการกินยาจ�ำนวนมาก และส้ินเปลืองค่าใช้จ่าย

ในการเดินทางมารักษารวมทั้งเสียเวลาในการท�ำงาน และ 

สูญเสียรายได้อีกด้วย5-8

จังหวัดตากเป็นจังหวัดหนึ่งที่มีการผสมผสานทาง

ชาติพันธุ์ มีพื้นที่บางส่วนเป็นพื้นท่ีสูง และบางส่วนติดกับ

ชายแดนไทย-พม่า ท�ำให้ยังมีปัญหาในการป้องกันและ

ควบคุมวัณโรคทั้งในประชากรคนไทย และชาวต่างชาติ9  

และจังหวัดตากมีนโยบายในการส่งตรวจเพาะเชื้อผู้ป่วย

วัณโรคปอด เสมหะพบเชื้อทุกรายที่มาขึ้นทะเบียนรับการ

รักษาที่คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลของรัฐ และในรายท่ี 

มีผลการตรวจเพาะเชื้อแล้วจะด�ำเนินการส่งตรวจผลการ

ดือ้ยาทันท ีเนือ่งจากมีห้องตรวจปฏิบตักิารทีม่คีวามสามารถ 

และศักยภาพในการตรวจอยู่ในพื้นท่ี ส่งผลให้ในช่วง 3 ป ี

ที่ผ่านมา จังหวัดตากมีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานขึ้น 

ทะเบียนรับการรักษาเป็นจ�ำนวนมาก รายงานนี้มีวัตถุ- 

ประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ และประเมินผลการด�ำเนิน

งานดแูลรักษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในจงัหวดัตาก 

เพื่อน�ำไปสู่การหาแนวทางการดูแลรักษา การช่วยเหลือ 

และการป้องกันควบคุมวัณโรคดื้อยา รวมทั้งทราบปัญหา

อุปสรรคของการด�ำเนินงาน และหาแนวทางแก้ไขส�ำหรับ 

ผู้เกี่ยวข้องต่อไป

วัสดุและวิธีการ
การศึกษาน้ีได้ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยวัณโรคท่ี

ได้ขึ้นทะเบียนรักษาระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30  

เมษายน พ.ศ. 2557 ในโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดตาก

จากโปรแกรม Tuberculosis Care Management ซึ่งได้แก่ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช โรงพยาบาล

บ้านตาก  โรงพยาบาลสามเงา  โรงพยาบาลแม่ระมาด  

โรงพยาบาลท่าสองยาง โรงพยาบาลแม่สอด โรงพยาบาล

พบพระ และโรงพยาบาลอุ้มผาง โดยได้บันทึกข้อมูล และ

ส่งข้อมูลมายังส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก จ�ำนวน

รวม 1,160 ราย 

ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ต้องส่งเสมหะเพาะเชื้อวัณโรค 

(culture) และทดสอบความไวต่อยา (drug susceptibility 

testing; DST) ทุกราย ก่อนเริ่มการรักษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่

มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน ซึ่งคือ ผู้ป่วยวัณโรคที่ 

มปีระวัตเิคยรักษาครบหรือรักษาหายแล้วผูป่้วยกลับเป็นซซำ้ 

ผู้ป่วยที่ขาดยาเกิน 2 เดือนติดต่อกัน เมื่อกลับมารักษาซซ้ำ

แล้วยังพบเช้ือในเสมหะ ผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิคยได้รบัการรักษา
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ยงยุทธ เม้ากำ�เหนิด และคณะ

หลายครั้ง และรับประทานยาไม่สมม่ำเสมอ และยังพบเชื้อใน

เสมหะ ผูป่้วยวณัโรคขณะก�ำลงัรกัษาและยงัพบเช้ือในเสมหะ

เมื่อส้ินเดือนที่ 3 หรือหลังจากนั้น ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ 

มีประวัติเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ซึ่งได้แก่  

ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารสมัผสักับผูป่้วย MDR-TB ผูป่้วยทีอ่าศยั

อยูใ่นพืน้ทีท่ีม่คีวามชกุของ MDR-TB สงู เช่น ผูป่้วยในเรอืนจ�ำ 

ผู้อาศัยในศูนย์อพยพ ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมและกลุ่มอ่ืนๆ ที่ 

มคีวามเสีย่งต่อเชือ้ด้ือยา เช่น ผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเชือ้เอชไอวี 

ผู้ป่วยแรงงานข้ามชาติ โดยผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

หมายถงึ ผูป่้วยวณัโรคทีม่ผีลตรวจยนืยนัทดสอบความไวต่อ

การดื้อยาวัณโรค (DST) ว่าดื้อต่อยาหลักที่ใช้ในการรักษา

วัณโรค 2 ชนิด คือ isoniacid และ rifampicin

หลังจากตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของ

ข้อมูล ระบุรหัสแล้วบันทึกลงคอมพิวเตอร์ วิเคราะห์ข้อมูล 

และน�ำเสนอเป็นค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ส่วนการเปรยีบเทยีบข้อมลูส่วนบคุคลระหว่าง

กลุม่ผู้ป่วยคนไทย และต่างชาติทีป่่วยเป็นวัณโรคด้ือยาหลาย

ขนาน ด้วยสถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 

และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่

เป็นคนไทย และต่างชาติด้วยสถิติ t -test

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

และในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษาวัณโรค มีแนวโน้มเพิ่ม

ขึ้น โดยพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 

ร้อยละ 0.4 ในปีพ.ศ. 2555 และเพิ่มเป็นร้อยละ 2.2  ในปี 

พ.ศ. 2556 และร้อยละ 2.8 ในปีพ.ศ. 2557 ส่วนผูป่้วยวณัโรค

ดือ้ยาในผู้ป่วยวณัโรคท่ีเคยรักษาวัณโรคปีพ.ศ. 2554 -2557  

พบร้อยละ 11.7,  7.1,  8.6  และ 31.1 ตามล�ำดบั (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1.	ประเภทของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน  

	 จังหวัดตาก จ�ำแนกตามปีงบประมาณ 2554- 

	 2557

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค

ที่ขึ้นทะเบียน

2554 2555 2556 2557

(30 เม.ย. 

2557 )

จ�ำนวนผูป่้วยวณัโรครายใหม่   324   268 236 144

จ�ำนวนผูป่้วยวณัโรครายใหม่

ที่เป็นเชื้อดื้อยา (ร้อยละ) 

0 (0.0) 1 (0.4) 5 (2.2) 4 (2. 8)

จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่เคย

รักษาวัณโรค

   68     57  35 29

จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่เคย

รักษาและเป็นเชื้อดื้อยา

(ร้อยละ)

8 (11.7) 4 (7.1) 3 (8.6) 9 (31.1)

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่ศึกษารวม 34 ราย 

เป็นคนไทย 8 ราย และไม่ใช่คนไทย 26 ราย โดยผู้ป่วยคน

ไทยอยู่ในพืน้ทีฝ่ั่งตะวนัออก และฝ่ังตะวนัตกของจงัหวัดตาก

เท่ากัน คือ ร้อยละ 50.0  ส่วนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ไม่ใช่คน

ไทยอยู่ในพื้นที่ฝั่งตะวันตก หรือชายแดนไทย-พม่าท้ังหมด  

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่เป็นคนไทย และไม่ใช่คน

ไทย เป็นเพศชายร้อยละ 50.0  และร้อยละ 57.7 ตามล�ำดับ 

ผู้ป่วยคนไทยมีอายุเฉลี่ย 52.4 ปี  ซึ่งสูงกว่าอายุเฉลี่ย 36.8 

ปี ของผูป่้วยทีไ่ม่ใช่คนไทย  ผูป่้วยทีเ่ป็นคนไทยมสีถานภาพ

โสดร้อยละ 50.0  ส่วนไม่ใช่คนไทยมีสถานภาพสมรสคูร้่อยละ 

76.9 ผู้ป่วยที่เป็นคนไทยมีสิทธิ์การรักษาโดยมีหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 87.5 ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ใช่คนไทยไม่มี

สิทธิ์รักษาพยาบาลร้อยละ 100.0 (ตารางที่ 2)
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ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2557

ตารางที่ 2.  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จังหวัดตาก จ�ำแนกตามเชื้อชาติ

ข้อมูลส่วนบุคคล
รวม ไทย ไม่ใช่คนไทย P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

รวมทั้งหมด 34 (100.0) 8 (100.0) 26 (100.0)

เพศ 1.000 a

ชาย  19 (55.9) 4 (50.0) 15 (57.7)

หญิง 15 (44.1) 4 (50.0) 11 (42.3)

อายุ (ปี) 0.018 b

0-24 6 (17.6) 1 (12.5) 5 (19.2)

25-50 19 (55.9) 3 (37.5) 16 (61.5)

> 50 9 (26.5) 4 (50.0) 5 (19.2)

อายุเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 40.4+16.7 52.4+21.4 36.8+13.9

อายุ ต�่ำสุด-สูงสุด 16-82 22-82 16-61

สถานภาพสมรส 0.154 a

โสด 10 (29.4) 4 (50.0) 6 (23.1)

คู่ 25 (70.6) 4 (50.0) 20 (76.9)

อาชีพ 0.008 a

เกษตรกรรม 2 (5.9) 1 (12.5) 1 (3.8)

รับจ้าง/ค้าขาย 16 (47.1) 4 (50.0) 12 (46.2)

ไม่ประกอบอาชีพ 4 (11.8) 3 (37.5) 1 (3.8)

ไม่ทราบ 12 (35.3) 0 12 (46.2)

พื้นที่ภูมิล�ำเนา (ที่อยู่ปัจจุบัน) 0.002 a

พื้นที่ฝั่งตะวันออก 4 (11.8) 4 (50.0) 0

พื้นที่ฝั่งตะวันตก 30 (88.2) 4 (50.0) 26 (100.0)

สิทธิ์การรักษา <0.001 a

สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 7 (20.6) 7 (87.5) 0

ข้าราชการ/บ�ำนาญ 1 (2.9) 1 (12.5) 0

ไม่มีสิทธิ์การรักษา 26 (76.5) 0 26 (100.0)

aFisher’s exact test
bt -test
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ส�ำหรับประเภทของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน พบผู้ป่วยที่เป็นคนไทยขึ้นทะเบียนเป็น

ประเภทผู้ป่วยใหม่ร้อยละ 37.5 และรักษาล้มเหลวร้อยละ 

25.0 ส่วนผูป่้วยทีไ่ม่ใช่คนไทยขึน้ทะเบยีนเป็นประเภทผูป่้วย 

ใหม่ร้อยละ 26.9 และรักษาล้มเหลวร้อยละ 57.7 ส�ำหรับ

ผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานที่เป็นคนไทยพบเป็น non-cavity  ร้อยละ 87.5  ส่วน

ที่ไม่ใช่คนไทยพบภาพถ่ายรังสีทรวงอกเป็น non-cavity  

ร้อยละ 53.8 ส�ำหรับผลตรวจเลือดเอชไอวีในผู้ป่วยท่ีเป็น

คนไทย และไม่ใช่คนไทยมีผลเป็นลบ ร้อยละ 87.5 และ 

ร้อยละ 84.6 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนานมีผลตรวจยืนยันทดสอบความไวต่อการดื้อยา

หลักร่วมกับด้ือยาสเตร็ปโตมัยซินร้อยละ 75.0 ส่วนผู้ป่วย

ไม่ใช่คนไทยพบร้อยละ 55.2 (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 3. ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จังหวัดตาก จ�ำแนกตามเชื้อชาติ

ข้อมูลทางคลินิก
รวม ไทย ไม่ใช่คนไทย P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

รวมทั้งหมด 34 (100.0) 8 (100.0) 26 (100.0)

ประเภทของวัณโรคดื้อยา 0. 128 a

ใหม่ 10 (29.4) 3 (37.5) 7 (26.9)

รักษาล้มเหลว 17 (50.0) 2 (25.0) 15 (57.7)

ขาดการรักษา 1 (2.9) 1 (12.5) 0

กลับเป็นซ�้ำ 4 (11.8) 2 (25.0) 2 (7.7)

อื่น ๆ 4 (5.9) 0 2 (7.7)

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 0. 116 a

พบ cavity 13 (38.2) 1 (12.5) 12 (46.2)  

ไม่พบ cavity  21 (61.8) 7 (87.5) 14 (53.8)  

ผลการตรวจเอชไอวี 0.895 a

บวก 1 (2.9) 0 1 (3.8)

ลบ 29 (85.3) 7 (87.5) 22 (84.6)

ไม่มีผลการตรวจ 4  (11.8) 1 (12.5) 3 (11.5)

ผู้ก�ำกับการกินยา 0.047 a

จนท.สาธารณสุข 13 (38.2) 5 (62.5) 8 (30.8)

อาสาสมัครสาธารณสุข 12 (35.3) 0 12 (42.6)

ญาติ 9 (26.5) 3 (37.5) 7 (23.1)

a Fisher’s exact test
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ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2557

ตารางที่ 4. 	ข้อมูลการดื้อยาตัวอื่นๆ ร่วมด้วย ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จังหวัดตาก จ�ำแนกตามเชื้อชาติ

ผลการดื้อยาอื่น
รวม ไทย ไม่ใช่คนไทย

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

Streptomycin 19 (57.6) 3 (75.0) 16 (55.2)

Ethambutol 5 (15.2) 1 (25.0) 4 (13.8)

Ofloxacin 3 (9.1) 0 3 (10.3)

Streptomycin and ethambutol 4 (12.1) 0 4 (13.8)

Streptomycin and ofloxacin 2 (6.0) 0 2 (6.9)

ผลการรกัษาของผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนาน มผีล

การรักษาเสร็จสิ้นแล้วจ�ำนวน 18 ราย พบว่าขาดยาร้อยละ 

33.3  เสียชีวิตและรักษาหายเท่ากัน คือ ร้อยละ 25.8 ผู้ป่วย

ที่เป็นคนไทยรวม 7 รายพบว่าเสียชีวิต 3 ราย (ร้อย 42.9) 

และขาดยา 2 ราย (ร้อยละ 28.6)  ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ใช่คนไทย

รวม 11 ราย พบว่าเสียชีวติ 2 ราย (ร้อยละ 18.2) และขาดยา 

4 ราย (ร้อยละ 36.4)  (ตารางที่ 5)   ผู้ป่วยที่เป็นคนไทยรวม 

7 ราย พบว่ามีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ก�ำกับการกินยา  

4 ราย ซ่ึงพบเสยีชีวติระหว่างการรกัษา 3 ราย (ร้อยละ 75.0) 

ส่วนผูป่้วยทีไ่ม่ใช่คนไทยรวม 11 ราย มีผูก้�ำกบัการกินยาเป็น

ญาติ 7 ราย ซึ่งพบขาดยา 3 ราย (ร้อยละ 42.9) (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 5. ข้อมูลผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จังหวัดตาก จ�ำแนกตามเชื้อชาติ

ผลการรักษา
รวม ไทย ไม่ใช่คนไทย P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

รักษาหาย 5 (27.8) 2 (28.6) 3 (27.3) 0.717 a

รักษาครบ 2 (11.1) 0 2 (18.2)  

เสียชีวิต 5 (27.8) 3 (42.9) 2 (18.2)

ขาดยา 6 (33.3) 2 (28.6) 4 (36.4)

รวมทั้งหมด 18 (100.0) 7 (100.0) 11 (100.0)

a Fisher’s exact test
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ตารางที่ 6.  ผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จ�ำแนกตามผู้ก�ำกับการกินยา

ผลการรักษา
รวม จนท.สธ. อสม./อสต. ญาติ P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไทย N = 7 N = 4 N = 0 N = 3 0.143a

รักษาหาย 2 (28.6) 0 0 2 (66.7)

เสียชีวิต 3 (42.9) 3 (75.0) 0 0  

ขาดยา 2 (28.6) 1 (25.0) 0 1 (33.3)

ไม่ใช่คนไทย N = 11 N = 1 N = 3 N = 7 0.891a

รักษาหาย 3 (27.3) 0 1 (33.3) 2 (28.6)

รักษาครบ 2 (18.2) 0 1 (33.3) 1 (14.3)

เสียชีวิต 2 (18.2) 1 (100.0) 0 1 (14.3)

ขาดยา 4 (36.3) 0 1 (33.3) 3 (42.9)

a Fisher’s exact test

อภิปรายผล
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่ และผู ้ป่วยวัณโรคที่เคยมีประวัติการรักษาวัณโรค 

ในจังหวัดตาก มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี โดยเฉพาะในปี พ.ศ. 

2557  ซึ่งสูงกว่าในปีก่อนหน้านั้น ทั้งนี้อาจเป็นผลเนื่องจาก

การท่ีส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก ศูนย์ความร่วมมือ

ไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข (ศรทส.) และส�ำนักวัณโรค ได้

ด�ำเนนิการพฒันาการวินจิฉยัวัณโรคใหม่ด้วยการใช้ชดุตรวจ

ทางอณูชีววิทยา (Xpert MTB/RIF) เพื่อการวินิจฉัยวัณโรค

และการคัดกรองวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ท�ำให้ผู้ป่วยท่ี 

มีอาการสงสัยเป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้รับการ

ตรวจมากขึ้นจึงท�ำให้พบผู้ป่วยได้มากขึ้น

อัตราการพบเชื้อวัณโรคดื้อยาในกลุ่มผู้ป่วยรายใหม ่

ปี พ.ศ. 2556-2557 ในรายงานนี้สูงกว่าภาพรวมของ

ประเทศไทยอยู่บ้างซึ่งพบร้อยละ 1.710 แต่ว่าน้อยกว่าของ

ประเทศพม่าซึ่งพบร้อยละ 4.211 ส่วนในกลุ่มที่เคยรักษามา

ก่อนพบใกล้เคียงกับของประเทศไทยซึ่งพบร้อยละ 34.510   

แต่สูงกว่าของประเทศพม่าซ่ึงพบร้อยละ 10.011 อย่างไร

ก็ตามพบว่าผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานส่วนใหญ่เป็น 

ผู้ป่วยที่ไม่ใช่คนไทย โดยมีภูมิล�ำเนาอยู่ในพื้นที่ฝั่งตะวันตก

ของจังหวัดตาก ซึ่งเป็นพื้นที่ชายแดนไทย-พม่าระยะทาง

ยาวประมาณ 560 กิโลเมตร ท�ำให้แรงงานต่างด้าวลักลอบ

เข้ามาท�ำงานได้ง่าย ท�ำให้มปัีญหาในการควบคมุวณัโรค อกี

ทั้งไม่มีสิทธิ์ในการรักษา จึงอาจท�ำให้อัตราการด้ือยาหลาย

ขนานพบได้สูง12

ผลการศกึษานีพ้บว่า ผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนาน

ในจังหวัดตาก ทั้งคนไทยและต่างชาติ ส่วนใหญ่จะมีผล

การรักษาครั้งแรกล้มเหลว และมีประวัติเคยรับการรักษา

วัณโรคมาก่อน ทั้งนี้อาจเกิดข้ึนเนื่องจากผู้ป่วยวัณโรค 

ไม่ได้รับยาต้านวณัโรคอย่างสม�ำ่เสมอ ผูป่้วยหยดุยาเองเมือ่

รู้สึกว่าอาการดีขึ้น และอาจเกิดจากสูตรยาที่ใช้รักษาไม่มี

ประสิทธิภาพเพียงพอ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ

นิรมล พิมพ์น�้ำเย็น และทวีศักดิ์ ศิริพรไพบูลย์13  ที่ศึกษา

สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนานในพื้นท่ีภาคเหนือ 

ตอนล่างของประเทศไทย ซึ่งพบว่าเป็นผู้ป่วยที่มีประวัติ

เคยรักษาวัณโรคมาแล้วกลับมารักษาใหม่อีกคร้ังจากการ

รักษาล้มเหลวร้อยละ 30.9  และจากการศึกษาของเสาวนีย์  

วิบุลสันติ และคณะ14 ที่ศึกษาสถานการณ์วัณโรคด้ือยา 
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ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนอืตอนบน ซึง่พบว่าเป็นผูป่้วยทีม่ผีลการ

รักษาล้มเหลวจากครั้งแรกมากที่สุดร้อยละ 27.0 และจาก 

การศึกษาของ เอกจิรา สุขกุล15   ที่ศึกษาสถานการณ์

วัณโรคดื้อยาหลายขนานในโรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัด

กาญจนบุรี ซึง่พบว่าเป็นผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิ

ดื้อยาภายหลังรักษาร้อยละ 18.62 ดังนั้น จึงควรพยายาม

รักษาผู้ป่วยวัณโรคให้หายภายในการรักษาคร้ังแรก โดย

การให้ความช่วยเหลือผูป่้วยในทกุๆ มติ ิรวมทัง้การประสาน

ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและการสร้างเครือข่าย

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่เป็นคนไทย มีอายุ

เฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่ไม่ใช่คนไทย

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ

นริมล พมิพ์น�ำ้เย็น และทวีศักด์ิ ศิรพิรไพบลูย์13  ซึง่พบว่าอายุ

เฉล่ียของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในพ้ืนที่ภาคเหนือตอนล่างอยู่

ที่ 44 ปี และมีอัตราการ เสียชีวิตค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 23.5  

และการศึกษาของเสาวนีย์ วิบุลสันติ และคณะ14  ซึ่งพบว่า

มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 40.4 ปี และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 27.8 

ผูป่้วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานทีไ่ม่ใช่คนไทยมผีลการ

รักษาขาดยาสูงกว่าผู้ป่วยคนไทย เนื่องจากเป็นชาวพม่าที่

ข้ามฝ่ังมารบัการรกัษา ท�ำให้มข้ีอจ�ำกดัในการตดิตามผูป่้วย

มารับยาต่ออย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยคนไทยบางรายขาดยาซึ่ง

ติดตามไม่ได้ และปฏิเสธไม่ยอมรับการรักษา นอกจากนั้น

พบว่าผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาและผู้ป่วยที่ขาดยาส่วนหนึ่ง

ทีเ่ป็นคนไทย ยงัด�ำเนนิชีวิตอยูใ่นชุมชนจงึมโีอกาสทีจ่ะแพร่

กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้กับผู้สัมผัสใกล้ชิด 

หรือบุคคลในครอบครัวได้อย่างต่อเนื่อง และผู้ป่วยที่ไม่ใช่

คนไทยท่ีขาดยากลับไปอยู่ที่ฝั่งพม่าโอกาสที่จะไปแพร่เชื้อ

วัณโรคด้ือยาให้กับในชุมชนที่ตนเองอาศัยเพิ่มมากขึ้น ซึ่ง 

ในอนาคตก็มีแนวโน้มที่จะกลับมารักษาใหม่ หากผู้ป่วยมี

อาการแย่ลง รวมทั้งในปี พ.ศ. 2558 จะมีการเปิดการค้าเสรี

ของภูมิภาคอาเซียน จึงคาดว่าน่าจะมีผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

หลายขนานทั้งที่เป็นแรงงานข้ามฝั่งมาท�ำงานรับจ้าง และ 

ผู้ป่วยที่ตั้งใจข้ามมารับการรักษาในโรงพยาบาลชายแดน

ไทย-พม่า เช่น โรงพยาบาลแม่สอด อีกเป็นจ�ำนวนมาก

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานทั้งคนไทยและไม่ใช่

คนไทย มีผู้ก�ำกับการกินยาที่เป็นญาติอยู่ประมาณร้อยละ 

25-27 ซึ่งมีแนวโน้มที่จะมีโอกาสขาดยามากกว่าผู้ป่วยที่ 

มผู้ีก�ำกบัการกนิยาเป็นเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขและอาสาสมคัร 

สาธารณสุข จึงจ�ำเป็นที่จะต้องให้ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานท้ังที่เป็นคนไทย และไม่ใช่คนไทย ต้องมีผู้ก�ำกับการ 

กนิยาทีเ่ป็นเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ หรอือาสาสมคัรสาธารณสขุ 

เพื่อช่วยในการติดตาม ก�ำกับ และให้ค�ำแนะน�ำในการ

รักษาแก่ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง เพื่อท่ีจะช่วย

แก้ปัญหาการขาดยาและปฏิเสธการกินยาของผู้ป่วย โดย

มีความจ�ำเป็นที่จะต้องเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาล 

ด้านสถานทีใ่นการให้บริการ ด้านเวชภณัฑ์ห้องตรวจปฏบัิติ

การ บุคลากร และทีมงานผู้เกี่ยวข้องในการให้บริการผู้ป่วย 

รายใหม่ที่จะเพิ่มขึ้นในอนาคต

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป ควรท�ำการศึกษา

ด้านระบาดวิทยาทางสังคมเพื่อทราบปัจจัยทางสังคมจาก 

ผู้ป่วย และครอบครัวที่มีผลต่อการรักษาวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน โดยการวิจัยเชิงคุณภาพ และศึกษาภาระทางสังคม

ของผู้ป่วยเพื่อเป็นปัจจัยในการก�ำหนดแนวทาง ก�ำหนด

นโยบายและวางแผนการด�ำเนินงานวัณโรคในพื้นที่จังหวัด

ตากต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคและผู้ประสาน

งานวัณโรค ของโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดตากและทีม

งานวัณโรคส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก
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Abstract:  Maokamnerd Y, Khamphira S, Kavinum S, Iemrod K, Swaddiwudhipong W. Situation of  

Multidrug-resistant Tuberculosis in Tak Province, Fiscal Year 2011 – April 2014. Thai Journal Tuberculosis Dis 

Crit Care 2014; 35:8-17.

Tak Provincial Health Office,   Ministry of Public Health.

	 Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) can increase the severity of TB public health problems.  

The objective of this study was to determine situation and treatment outcome of patients with MDR-TB in Tak 

province. Medical records of MDR-TB patients receiving treatment in public hospitals in Tak province during 

October 2010 to April 2014 were reviewed. Of the 34 MDR-TB cases, 88.2% lived at Thailand-Myanmar  

border of the province and 76.5% were non-Thai who had no health insurance. About 55.9% of the cases  

were male, the mean age was 40.4 years old and 70.6% were married. Of the MDR-TB cases, 50.0% 

were registered after treatment failure, 85.3% had HIV infection and 38.2% had health personnel as DOTS  

watchers. Of the Thai cases with treatment ended, 42.9% were dead and 28.6% were defaulters. Of the non-Thai 

cases, 18.2% were dead and 36.4% were defaulters. It is important to have health personnel or health  

volunteers as DOTS watchers for both Thai and non-Thai MDR-TB patients to reduce defaulters and drug  

non-compliance.
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การศึกษาแนวโน้มการพบเชื้อวัณโรคในเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์
ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา ระหว่างปีงบประมาณ 2552-2556

	 นาสโรน เจ๊ะเล๊าะ  วท.บ. (เทคนิคการแพทย์)

งานชันสูตรวัณโรค ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัด ยะลา

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัด สงขลา

กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 25 ธันวาคม 2557

บทคัดย่อ

	 บทน�ำ  วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขและเป็นสาเหตุให้ผู ้คนในประเทศไทยและทุกภาค 

ในประเทศไทยเสยีชีวิต ไม่เว้นแม้แต่ภาคใต้ตอนล่าง ซึง่เป็นพืน้ทีร่บัผิดชอบของ ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่12  จงัหวดั 

สงขลา การตรวจเสมหะเพื่อหาเชื้อวัณโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์ เป็นกิจกรรมหลักให้การวินิจฉัยวัณโรคปอด

	 วัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาแนวโน้มการตรวจพบเช้ือวัณโรคจากเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ ระหว่างปีงบประมาณ 

2552 ถึง 2556 ในเพศชาย-หญิง และกลุ่มอายุ

	 วิธีการศึกษา  เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา (descriptive cross-sectional study) แจกแจงข้อมูล

เป็นตาราง และ กราฟ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  ร้อยละ เก็บข้อมูลจากงานประจ�ำ จากสมุดบันทึกผลการตรวจเสมหะของ

งานชันสูตรวัณโรค ศูนย์วัณโรคจังหวัด ยะลา ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 ถึงปี 2556

	 ผลการศึกษา  จ�ำนวนการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์มีจ�ำนวนท้ังสิ้น 10,479 ราย ซึ่งพบว่าจ�ำนวนค่อยๆ  

ลดลงประมาณเกือบเท่าตัวในปีที่ 5 ที่ท�ำการศึกษา กล่าวคือ จาก 2,714 ราย ในปี 2552 เหลือเพียง 1,465 ราย ในปี 2556 

ส่วนอัตราพบเชื้อวัณโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนเล็กน้อยในสามปีงบประมาณหลัง โดยต�่ำสุดอยู ่ท่ี 

ปีงบประมาณ 2552 (ร้อยละ 5.78) สูงสุดที่ปีงบประมาณ 2556 (ร้อยละ 7.85) พบว่าเพศชายมารับบริการตรวจเสมหะ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์เพื่อหาเชื้อวัณโรค เป็นจ�ำนวนมากกว่าเพศหญิงเกือบเท่าตัวในทุกปี โดยผลต่างมากที่สุดอยู่ที่ปี 2556   

(ร้อยละ 65.8 และ 34.2) และพบว่าเพศชายมีอัตราพบเช้ือมากกว่าเพศหญิงในทุกปีเช่นกัน โดยปีงบประมาณ 2554   

มีความแตกต่างสูงสุด (ร้อยละ 8.01 และ 2.87) สุดท้ายพบว่าทุกปี จะมีรูปแบบการพบเช้ือวัณโรคท่ีคล้ายคลึงกัน แต่ 

ในกลุ่มอายุ ระหว่าง 15-24 ปี, 25-34 ปี และ 35-44 ปี จะสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ  

	 สรุป  การศึกษาครั้งนี้บ่งช้ีว่า จ�ำนวนผู้มารับบริการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ ณ งานชันสูตรวัณโรค ศูนย์

วัณโรคจังหวัด ยะลา มีจ�ำนวนน้อยลงตามล�ำดับ และผู้รับบริการตรวจเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง อัตราพบเชื้อก็เช่น

กนัพบในเพศชายสงูกว่าเพศหญงิอย่างชดัเจน และทีน่่าสนใจคอืกลุม่อายทุีพ่บเช้ือนัน้เป็นกลุม่อายทุีค่่อนข้างน้อย คอืกลุม่

อายุ 15 ปี ถึง 44  ปี ซึ่งไม่ดีต่อการควบคุมวัณโรคในภาพรวม  ควรท�ำการศึกษาที่ถูกหลักการวิจัยต่อไป เพื่อศึกษาปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องซึ่งท�ำให้กลุ่มอายุน้อยเป็นวัณโรค เพื่อการแก้ปัญหาที่ตรงจุด

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2557

หลักการและเหตุผล
	 วัณโรคเป็นโรคที่พบบ่อยในประเทศไทย และเป็น

สาเหตุการตายท่ีส�ำคัญของประเทศไทยและทั่วโลก และ 

ก่อให้เกิดการสูญเสยีทางเศรษฐกจิต่อประเทศและครอบครัว

ของผู ้ป่วย คาดว่าสถานการณ์วัณโรคของประเทศไทย  

น่าจะมผีูป่้วยวัณโรคทกุชนดิทัง้รายเก่าและใหม่ (prevalence) 

ประมาณ 110,000 ราย หรือ 161/100,000 ประชากร ใน

ขณะเดียวกันมีผู้ป่วยรายใหม่ (incidence) เกิดขึ้น ประมาณ 

80,000 รายต่อปี หรือ 119 /100,000  ประชากร และอัตรา

ตาย (mortality) 14/100,000 ประชากร หรอืประมาณ 9,800  

ราย ซ่ึงองค์การอนามัยโลกได้จัดให้อยู่ในกลุ่มประเทศที ่

มีปัญหาวัณโรค 1 ใน 22 ประเทศทั่วโลก1-4  ส�ำนักวัณโรค 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ ประกาศใช้ 4 แนวทาง

มาตรการการป้องกันรักษาและควบคุมโรค “ค้นให้พบ จบ

ด้วยหาย ตายน้อยกว่า 5  ขาดยาเป็น 0” เดินหน้ารณรงค์ 

ให้ความรู ้จดักิจกรรมวันวัณโรคสากล ตัง้เป้า เมอืงไทยปลอด

วัณโรค5  ถึงแม้ สปสช. จะตั้งเป้าในปีงบประมาณ 2557  จะ

รักษาผู้ป่วยวัณโรค 51,180  ราย เน้นการค้นหาและติดตาม

ผูป่้วยกนิยาจนครบก�ำหนด พร้อมเฝ้าระวังปัญหาเชือ้วณัโรค

ดื้อยา เพิ่มสิทธิการตรวจติดตามผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยา และผลการรักษาผู ้ป่วยวัณโรคในปีงบประมาณ 

2556  ส�ำเร็จสูงถึงร้อยละ 87.5  ก็ตาม6-7  อย่างไรก็ตาม 

สถานการณ์ในเขตรบัผดิชอบของ ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุ

โรคที่ 12  จังหวัดสงขลา และศูนย์วัณโรคยะลา ยังไม่ประสบ

ความส�ำเร็จในด้านต่าง ๆ  เช่น อัตราการค้นหาผู้ป่วยใหม่ยัง 

ไม่ถงึร้อยละ 70 (ได้เพยีงร้อยละ 51.6 -61.1 ใน 5 ปีทีผ่่านมา) 

ในปีงบประมาณ 2555 มีอัตรารักษาส�ำเร็จ (success rate)  

เพียงร้อยละ 84.8  และอตัราขาดยาสงูถงึร้อยละ 4.1  ในขณะ

ทีอ่ตัราตายจากวัณโรคก็สูงเช่นกัน คือร้อยละ 8.4 8 ดงันัน้งาน

ชันสูตรวัณโรค ศูนย์วัณโรคจังหวัด ยะลา จึงมีความสนใจใน

แนวโน้มการตรวจพบเชื้อในเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ ซึ่ง

เป็นกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลต่อการแพร่เชื้อวัณโรคสู่ชุมชน

ได้มากที่สุด จึงได้ท�ำการศึกษานี้ขึ้น 

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศึกษาแนวโน้มการตรวจพบเชือ้วณัโรคจากเสมหะ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์ ระหว่างปีงบประมาณ 2552  ถึง 2556  

(5 ปี) โดยดูจากเพศชาย-หญิง และกลุ่มอายุที่รับการตรวจ 

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างไร

วัสดุและวิธีการ
	 1. เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา 

(descriptive cross-sectional study) แจกแจงข้อมูลเป็น

ตาราง และ กราฟ แยกเพศ และกลุม่อาย ุของผูม้ารบับริการ 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ

	 2. เก็บข้อมูลจากงานประจ�ำ จากสมุดบันทึกผลการ

ตรวจเสมหะของงานชันสูตรวัณโรค ศูนย์วัณโรคจังหวัด 

ยะลา ตั้งแต่ ปีงบประมาณ 2552 ถึงปี 2556 

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาพบว่า มีจ�ำนวนผู้มารับบริการตรวจ

เสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ที่งานชันสูตร ศูนย์วัณโรคที่  12  

จังหวัด ยะลา ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1.	 จ�ำนวนตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์และ 

	 ผลการตรวจ จ�ำแนกตามปีงบประมาณ

รายการ/

ปีงบประมาณ
2552 2553 2554 2555 2556

จ�ำนวนตรวจเสมหะ 2714 2250 2259 1791 1465

พบเชื้อ 157 173 138 123 115

ร้อยละ 5.78 7.69 6.11 6.87 7.85

	 จากตารางที่ 1 จะเห็นว่าจ�ำนวนการตรวจเสมหะ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 10,479 ราย ซึ่งพบว่า

จ�ำนวนการตรวจลดลงประมาณเกือบเท่าตัวในระยะ 5 ปี 

ที่ท�ำการศึกษา กล่าวคือ จาก 2,714 ราย ในปีงบประมาณ 

2552 เหลือเพียง 1,465 ราย ในปีงบประมาณ 2556  

สาเหตุอาจเป็นเพราะผู้ป่วยเปลี่ยนไปรับบริการการตรวจ

เสมหะ ตามโรงพยาบาลใกล้บ้านมากขึ้น  และอัตราพบเชื้อ

วัณโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเล็กน้อยใน

สามปีงบประมาณหลัง โดยต�่ำสุดอยู่ที่ปีงบประมาณ 2552   

(ร้อยละ 5.78) สูงสุดที่ปีงบประมาณ 2556 (ร้อยละ 7.85)
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	 จากรูปท่ี 1 จะเห็นได้ว่าเพศชายมารับบริการตรวจ

เสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์เพื่อหาเชื้อวัณโรค เป็นจ�ำนวน

รูปที่ 1.  แสดงร้อยละของการรับบริการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ จ�ำแนกตามเพศ

มากกว่าเพศหญิงเกือบเท่าตัวในทุกปีงบประมาณ โดย

เฉพาะผลต่างมากที่สุดอยู่ท่ีปีงบประมาณ 2556 (ร้อยละ 

65.8 และ 34.2) 

รูปที่ 2. แสดงอัตราพบเชื้อวัณโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์ จ�ำแนกตามเพศ
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ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2557

	 จากรูปท่ี 2 จะเห็นได้ว่าเพศชายมีอัตราพบเชื้อ

มากกว่าเพศหญิงในทุกปีงบประมาณเช่นกัน โดยใน

ปีงบประมาณ 2554 มีความแตกต่างสูงสุด (ร้อยละ 8.01 

และ 2.87) ส่วนปีงบประมาณที่แตกต่างน้อยสุดได้แก่

ปีงบประมาณ 2555  (ร้อยละ 7.87 และ 5.26) โดยตัวเลขนี้

ท�ำให้คาดการณ์ได้ว่าเพศน่าจะมีผลต่อการป่วยเป็นวัณโรค

ระยะแพร่เชื้อ 

 

 

ร�อยละ 

กลุ�มอายุ

ป�งบประ

มาณ 
รูปที่ 3.  แสดงอัตราตรวจพบเชื้อวัณโรคในเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

	 จากรูปที่ 3 พบว่าทุกปีงบประมาณจะมีรูปแบบการ

พบเชื้อวัณโรคที่คล้ายคลึงกัน  แต่กลุ่มอายุ ระหว่าง 15-24 

ปี 25-34 ปี  และ 35-44 ปี จะพบเชื้อสูงกว่ากลุ่มอายุอื่น 

วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการศึกษาจากข้อมูลที่ เก็บ

รวบรวมได้จากการท�ำงานประจ�ำ (routine to research ; 

R2R) จากสมดุทะเบยีนการตรวจเสมหะด้วยกล้องจลุทรรศน์ 

(laboratory registered book ;TB04) ของงานชนัสตูรวณัโรค 

ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัด ยะลา การศึกษานี้เป็นเพียงการ

ศึกษาเบื้องต้นที่จะน�ำไปสู่การศึกษาที่ถูกหลักการวิจัยที่

เป็นสากลต่อไป ซึ่งควรจะศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ผลการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ กับผลภาพถ่าย

รังสีทรวงอก และผลการเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคด้วย เป็นต้น  

เนื่องจากการเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค ถือเป็นมาตรฐานในการ

วินิจฉัยวัณโรค (gold standard) แต่อย่างไรก็ตาม ในพื้นที่

รับผิดชอบของ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12  จังหวัด 

สงขลา ยังมีอัตราการค้นพบรายป่วยวัณโรคต�่ำกว่าเกณฑ์ 

(ต�่ำกว่าร้อยละ 70 ของรายป่วยท่ีคาดว่าจะมีอยู่จริง) อยู่

พอสมควร8 ดังนั้น การเฝ้าระวังคุณภาพการตรวจเสมหะ

เพื่อหาเชื้อวัณโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์ (QC&QA of AFB 

testing) ก็ยังคงมีความส�ำคัญในการควบคุมวัณโรคในภาพ

รวม เนือ่งจากผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิารนัน้ใช้เป็นการ

ยืนยันการวินิจฉัย การติดตามผลการรักษา และการตัดสิน

ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษา ของแพทย์ผู้ท�ำการรักษา 

ผู ้ป ่วยวัณโรคทุกราย ตลอดจนอัตราการรักษาส�ำเร็จ 

(success rate) โดยเฉล่ีย กย็งัไม่ถึงเกณฑ์ (จะต้องไม่ต�ำ่กว่า 

ร้อยละ 87)8   ซึ่งผลการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ก็

เป็นตัวบ่งชี้เช่นกัน  อย่างไรก็ตาม จ�ำนวนตรวจเสมหะทีลด

ลงเร่ือยๆ นี้อาจมาจากสาเหตุที่ประชาชนเริ่มเลือกท่ีจะใช้

บริการตรวจที่โรงพยาบาลใกล้บ้านมากขึ้น และการท่ีพบ

ว่ากลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปี ถึง 44 ปี มีอัตราพบเชื้อสูงสุด เมื่อ
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เทยีบกับกลุม่อายทุีส่งูกว่านัน้  ซึง่ไม่น่าจะส่งผลดต่ีออนาคต

ของการควบคุมป้องกันวัณโรคนัก เนื่องจากกลุ่มผู้สูงอายุ 

(กลุ่มอายุ 55 ปี ขึ้นไป) ควรจะมีอัตราพบเชื้อที่มากกว่ากลุ่ม

ที่มีอายุน้อยกว่า

	 จากการศกึษาครัง้นีช้ี้ให้เห็นว่า จ�ำนวนผูม้ารับบริการ

ตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ ณ งานชันสูตรวัณโรค 

ศูนย์วัณโรคจังหวัด ยะลา มีจ�ำนวนน้อยลงตามล�ำดับ และ

จ�ำนวนผู้รับบริการตรวจส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศ

หญิง อัตราพบเชื้อก็เช่นกันพบในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง

อย่างชัดเจน และที่น่าสนใจคือ กลุ่มอายุที่พบเชื้อนั้นเป็น 

กลุ่มอายุที่ค่อนข้างน้อย คือกลุ่มอายุ 15 ปี ถึง 44 ปี ซึ่งเป็น

ภาพทีไ่ม่ค่อยดนีกั เนือ่งจากเป็นวยัทีก่�ำลังท�ำงานหารายได้

ให้กับครอบครัวและประเทศชาติ
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Abstract:  Jekloh  N. Tendency of AFB-positive by Sputum Microscopic Examination at 12th Tuberculosis Center 

Yala Province during 2009-2013. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2014; 35:18-23. 

Laboratory section 12th Tuberculosis Center Yala province. The Office of Disease Prevention and Control 12th 

Songkla province.

	 Tuberculosis is still a public health problem in all part of Thailand including in the areas covered by 

The Office of Disease Prevention and Control 12th Yala province (DPC 12). Sputum microscopic examination 

is still a core method for confirming tuberculosis diagnosis. The objective of this study is to study the trend  

of smear-positive (AFB-positive) in 12th Tuberculosis Center Yala province during fiscal year 2009-2013. 

	 This study was a descriptive cross-sectional study. Data were collected from registered laboratory 

book (TB04) during fiscal year 2009-2013. A total number of 10,479  cases had sputum examination by  

microscope (AFB examination) during the year 2009 to 2013.  We found that the number was continuously  

decreased from 2,714 to 1,465 cases. Positive AFB was slightly increased during the 5-year study. The lowest 

was in the year 2009 (5.78%) and maximum was in the year 2013 (7.85 %). Males could access sputum 

examination clearly more than female, about 2 times in the year 2013 (65.80% vs 34.2 %). The  AFB-positive 

rate were dramatically higher in male than female in the year 2011, 8.01 % vs 2.87 %. Finally, we found higher 

positive rate in the age group of 15-44 year.

	 In conclusion, the number of people who came for AFB examination at 12th  Tuberculosis Center 

Yala province was decreased during the 5 years. Males were clearly higher than females in term  

of the number of examination and AFB posit ive rate.  We also found that the age-group 

which had higher AFB positive rate were 15-44 years. Further studies about factors that influence high positive 

rate in young age groups are needed.
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บทนำ�
	 Pulmonary arteriovenous malformations (PAVM) 

เป็นภาวะท่ีมีการเชื่อมต่อกันอย่างผิดปกติของหลอดเลือด

แดงปอด (pulmonary arteries)  และหลอดเลือดด�ำปอด

(pulmonary veins) มีการบรรยายภาวะนี้ไว้ครั้งแรกจาก

การตรวจศพในปี พ.ศ. 24401  ภาวะนี้มีชื่อเรียกอีกหลาย

ชื่อ เช่น pulmonary arteriovenous fistulae, pulmonary 

arteriovenous aneurysms, hemangiomas of the 

lung, cavernous angiomas of the lung, pulmonary 

telangiectases. 2

	 สาเหตุส่วนใหญ่พบว่ามีความผิดปกติตั้งแต่ก�ำเนิด 

สาเหตุอ่ืนๆ ที่เกิดขึ้นภายหลังที่ทราบกันดีคือภาวะที่มีการ

ไหลลัดของเลือดจากหัวใจด้านขวาไปซ้าย (right-to-left 

shunt) ที่เกิดข้ึนในโรคตับแข็ง (hepatorenal syndrome)3  

สาเหตุอื่นที่เคยมีรายงานไว้ ได้แก่ schistosomiasis, mitral 

stenosis, trauma, actinomycosis, Fanconi’s syndrome, 

metastatic thyroid carcinoma4 ส่วนการเชื่อมต่อกันที่ผิด

ปกตขิอง bronchial arteries และ pulmonary arteries ท�ำให้

เกิด left-to-right shunt สามารถพบได้ใน bronchiectasis5

	 บทความนีจ้ะกล่าวถงึ PAVM ท่ีมสีาเหตุจากความผดิ

ปกติแต่ก�ำเนิดและมี right-to-left shunt. 

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
	 PAVM เป็นภาวะทีพ่บได้ไม่บ่อย จากการเกบ็รวบรวม

ข้อมูลของ Mayo clinic 3 รายงานมกีารวินจิฉยัผูป่้วย PAVM 

194 ราย ในช่วงเวลา 45 ปี คิดเป็นอัตราการเกิดโรค 4.3 

รายต่อปี6-8  พบในเพศหญิงเป็นสองเท่าของชาย ร้อยละ 10 

ของผู้ป่วยจะพบตั้งแต่แรกเกิดหรือในวัยเด็ก ช่วงอายุที่พบ

ได้บ่อยคือช่วงอายุ 50-60 ปี  มีรายงานพบว่าร้อยละ 80-90 

ของผู้ป่วย PAVM สัมพันธ์กับ Hereditary hemorrhagic 

telangiectasia (HHT)9  ส�ำหรับผู้ป่วย HHT มีเพียงร้อยละ 

15-35 เท่านั้นที่พบมี PAVM10 

	 HHT หรือที่รู้จักกันในอีกชื่อหนึ่งว่า Rendu-Osler-

Weber syndrome เป็นภาวะที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม

ทางยีนเด่น (autosomal dominant pattern) ท�ำให้มีการ

เชื่อมต่อกันอย่างผิดปกติของหลอดเลือดแดง และหลอด

เลือดด�ำ (arteriovenous malformations-AVM) ที่ผิวหนัง  

เยือ่บุ และอวยัวะภายในต่างๆ ถึงแม้จะเป็นภาวะทีถ่่ายทอด

ตั้งแต่ก�ำเนิด โดยส่วนใหญ่อาการแสดงมักเป็นในวัยผู้ใหญ่  

ผู้ป่วยมักจะมาด้วยอาการทางผิวหนัง หรือมีเลือดก�ำเดา

ไหลก่อนอายุ 20 ปี ส่วนอาการแสดงของ PAVM มักจะพบ

ในช่วงอายุที่มากขึ้น11 

สาเหตุและพยาธิกำ�เนิด (Etiology and Patho-
genesis)
	 สาเหตุของการเกิด PAVM ยังไม่ทราบแน่ชัด แต่จาก

การค้นพบความผดิปกตทิางพนัธกุรรมของโรค HHT  จึงเชือ่

ว่าความผดิปกตทิางสารพนัธกุรรม (genetic abnormalities) 

น่าจะมีส่วนเก่ียวข้องกับการเกิด PAVM ทั้งในผู้ป่วยท่ีเป็น 

HHT และไม่ได้เป็น HHT10  มีการค้นพบ HHT gene ทีส่�ำคญั

อย่างน้อย 3 gene ได้แก่12 
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•	 Endoglin (ENG) ซึ่งท�ำหน้าที่ผลิตโปรตีนที่เป็น

ส่วนประกอบส่วนใหญ่ของผนังหลอดเลือด โดย

โปรตีนนี้เป็นส่วนหนึ่งของ transforming growth 

factor beta (TGF-b) complex ซึ่งความผิดปกติ

ของ gene เกดิขึน้ได้ทัง้จาก mutation การขาดหรอื

การเพิม่ขึน้ของ axon ใน gene ท�ำให้มกีารเรยีงตวั

ของสารพันธุกรรมผิดปกติ 

•	 Activin A receptor typeII-like 1 (ACVRL1) หรือ 

activin receptor-like kinase 1 (ALK-1) gene ท�ำ

หน้าที่สร้าง cell surface receptor เพื่อให้เป็นที่จับ

ของ TGF-b โดย receptor นีม้อียูท่ีผ่นงัหลอดเลอืด 

ปอดและรก เป็นต้น

•	 SMAD4 gene สร้างโปรตีนที่มีหน้าที่ส่งสัญญาณ

ภายในเซลล์ใน  TGF-b/BMP pathway

จะเห็นว่าการที่มีความผิดปกติในการท�ำงานของ 

TGF-b น่าจะเป็นสาเหตุให้มีการสร้างหลอดเลือดที่ผิด

ปกติขึ้นในผู้ป่วย HHT การศึกษาของ Berg และคณะพบ 

อุบัติการณ์ของ PAVM ร้อยละ 29.2 ในครอบครัวที่มี HHT  

ที่มีความผิดปกติของ endoglin gene ส่วนครอบครัว HHT 

ที่ไม่มีความผิดปกตินี้พบ PAVM เพียงร้อยละ 2.913  ซึ่ง

มากกว่ากันถงึ 10 เท่า การศกึษาเหล่านีส้นบัสนนุสมมตฐิาน

ที่ว่า HHT ที่มี endoglin mutation เพิ่มโอกาสเกิด PAVM 

พยาธิวิทยา (Pathology)
	 PAVM พบส่วนใหญ่ที่ต�ำแหน่งของปอดกลีบล่าง 

(lower lobes) โดยพบมากถงึร้อยละ 53-7010   มกีารรวบรวม

ลักษณะทางพยาธิวิทยาของผู้ป่วย PAVM 350 ราย พบว่า 

ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยมีรอยโรคเดียว  ร้อยละ 36 พบรอยโรค

หลายต�ำแหน่ง และครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่พบหลายต�ำแหน่ง

นั้นพบในปอดทั้งสองข้าง (bilateral) ในจ�ำนวนผู้ป่วย 350 

รายนี ้เม่ือพจิารณาเฉพาะผูป่้วย 110 รายทีม่ข้ีอมลูครบถ้วน 

พบว่า 89 ราย (ร้อยละ 81) ต�ำแหน่งของรอยโรคนั้นเกี่ยว

เนื่องกับเยื่อหุ้มปอด14 ขนาดของรอยโรค PAVM ส่วนใหญ่ 

มีขนาดต่างๆ กันตั้งแต่ 1 ถึง 5 ซม. บางครั้งพบว่ามีขนาด

ใหญ่ถึง 10 ซม. หรืออาจมองไม่เห็นด้วยตาเปล่า แต่สามารถ

ตรวจพบได้ด้วยกล้องจุลทรรศน์เท่านั้น ประมาณร้อยละ 10 

ของผูป่้วยพบรอยโรคท่ีมลีกัษณะเป็นแบบ diffuse microvas- 

cular PAVM โดยส่วนมากพบร่วมกับรอยโรคขนาดใหญ่ที่

พบได้จากการตรวจภาพรังสี  รายงานของ Hales และคณะ 

พบลักษณะรอยโรคขนาดเล็กๆ ขนาด 1-10 ซม. หลายร้อย

อันกระจายอยู่ในปอดทั้งสองข้าง15 

	 PAVM สามารถแบ่งได้เป็นชนดิ simple หรอื complex 

simple type พบได้ร้อยละ 80-90 มี feeding segmental 

arteries และ draining vein อย่างละหนึ่ง ส่วนที่มี feeding 

arteries หรือ draining veins มากกว่า 2 เส้นขึ้นไปจัดเป็น 

complex type10  PAVM ส่วนใหญ่ supply ด้วย pulmonary 

arteries (ร้อยละ 95) ที่เหลืออาจจะมาจาก systemic 

arteries16 หรือมาจากทั้ง systemic และ pulmonary 

arteries17 ส่วนใหญ่ของ PAVM drain เข้าหัวใจห้องบนซ้าย 

(left atrium) ส่วนที่เหลือ drain เข้า inferior vena cava  

หรือ innominate veins2,18 

	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาของ PAVM เหมือนกับ AVM 

ที่เกิดในที่อ่ืนๆ ของร่างกายคือมีลักษณะเป็น vascular 

channels ที่ประกอบด้วย endothelium บางๆ ซ้อนกันคั่น

ด้วย connective tissue stroma บางๆ ไม่ต่อกับเนื้อปอด

ปกติ2 

ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่มักพบได้แก่หนึ่งในสามต่อไป

นี้14-15,18  

	 1.	 large single sac

	 2.	 plexiform mass of dilated vascular channels 

	 3.	 dilated and often tortuous direct communication 

between artery and vein 
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อาการแสดงทางคลินกิ (Clinical manifestations)

อาการ 

	 อาการท่ีเกิดขึ้นอาจเป็นอาการที่เกิดจาก PAVM 

เองหรือเป็นอาการของ HHT โดยอาการของ PAVM มัก

ปรากฏในช่วงอายุ 40-60 ปี อาการที่ปรากฏสัมพันธ์กับ

ขนาด จ�ำนวนของ PAVM การมีหรือไม่มี HHT ร่วมด้วย 

และขนาดของ shunt fraction ว่ามาก หรือน้อย โดยทั่วไป 

AVM อันเดียว หรือมีขนาดเล็กกว่า 2 ซม. มักไม่ท�ำให้เกิด

อาการ มีการรวบรวมผูป่้วยจาก Mayo Clinic16 พบอาการใน

ผู้ป่วยที่มีรอยโรคเดียวเพียงร้อยละ 37 ส่วนในผู้ที่มีหลายๆ

รอยโรคพบอาการได้ถึงร้อยละ 59 ถึงแม้ว่าความแตกต่าง

นี้จะไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก็บ่งชี้ว่าจ�ำนวน PAVM  

มีความสัมพันธ์กับการแสดงออกของอาการ รายงานของ 

Haitjema และคณะ19  พบว่าผู้ป่วย PAVM 32 คนที่เข้ารับ

การท�ำ embolotherapy มคีวามผดิปกตขิองการแลกเปลีย่น

ก๊าซแม้ผู้รายงานไม่ได้กล่าวถึงอาการ แต่ระดับความผิด

ปกติของ shunt fraction สัมพันธ์กันอย่างชัดเจนกับจ�ำนวน

ของ PAVM (p<0.001 by linear regression) ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ 

มีลกัษณะรอยโรคแบบ diffuse microvascular PAVM มกัจะ

มีอาการ20 อาการที่พบใน PAVM ได้แก่ 

	 1.	 เลอืดก�ำเดาไหล (epistaxis) เป็นอาการทีพ่บบ่อย

ที่สุด และมักพบเป็นอาการแรกของ PAVM ซึ่งบ่งช้ีว่าพบ 

PAVM ร่วมกับ HHT ได้บ่อย เลือดก�ำเดาไหลอาจจะเกิด

ขึ้นเองหรือเกิดตามหลัง minor trauma รายงานของผู้ป่วย 

HHT (with or without PAVM)21 พบอาการเลือดก�ำเดาไหล

ประมาณร้อยละ 50 ที่อายุ 20 ปี ร้อยละ 90 ที่อายุ 45 ปี และ

มักเกิดก่อนอาการทางผิวหนัง 

	 2.	 อาการเหนื่อย (dyspnea) เป็นอาการแสดง

ทางปอดที่พบบ่อยที่สุด โดยอาการเหนื่อยมักเกิดกับผู้ที่มี 

PAVM ขนาดใหญ่หรือหลายต�ำแหน่ง และมักพบในผู้ป่วยที่

มี clubbing of fingers แล้ว ผู้ป่วยบางรายมีอาการเหนื่อย

ขณะนัง่ แต่ดข้ึีนถ้านอนราบ (platypnea) เชือ่ว่าในท่านอนมี

การลดลงของเลอืดทีไ่หลผ่าน PAVM ในส่วนของ dependent 

portion ซึ่ง platypnea สามารถพบในภาวะอื่นได้อีกหลาย

ภาวะ เช่น hepatopulmonary syndrome22-23  มีรายงาน

การเกิดตามหลังภาวะหลอดเลือดปอดอุดตัน (Pulmonary 

embolism) และการตัดปอด (pneumonectomy)24 

	 3.	 ไอออกเลือด (hemoptysis) เป็นอาการทางปอด

ที่พบบ่อยรองลงมา ส่วนใหญ่อาการมักเป็นไม่รุนแรง 

	 อาการเลือดออกจาก telangiectases ที่ผิวหนังหรือ

จากทางเดินอาหารพบในผู้ป่วย PAVM ที่มี HHT ภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหารพบได้ร้อยละ 15-30  ของผู้ป่วย  

HHT ซึง่มกัเกดิในช่วงอายทุีม่ากขึน้ ครึง่หนึง่พบในช่วงอายุ 

30-58 ปี อกีครึง่หนึง่พบหลงัอาย ุ58 ปี21  ผูป่้วยทีม่เีลอืดออก

ในทางเดินอาหารส่วนหนึ่งอาจมาด้วยเรื่องซีด 

	 อาการอ่ืนๆที่อาจพบได้แก่ เจ็บหน้าอก ไอ ปวด

ภาพ C, D แสดงลักษณะทางจุลทรรศน์ของ PAVM
ภาพ E, F แสดงเนื้อปอดที่อยู่ห่างออกไปจากรอยโรคซึ่งมีลักษณะปกติ

(ดัดแปลงจาก Alexander Samor et al. Cardiovascular Pathology 2012:21(6);515-8
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ศีรษะไมเกรน tinnitus เวียนศีรษะ พูดไม่ชัด เป็นลม มอง

เห็นภาพซ้อน อาการเหล่านี้มักไม่ชัดเจน อาจสัมพันธ์กับ

ภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ (hypoxemia), เลือดแดงข้น 

(polycythemia) หรอืเป็นภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

อาการแสดง 
	 ผู้ป่วย HHT telangiectases ที่ผิวหนังและเยื่อบุเป็น

ส่ิงท่ีตรวจพบได้บ่อยทีส่ดุ และอาจเป็นสิง่เดยีวทีพ่บจากการ

ตรวจร่างกาย โดยรอยโรคจะมีลักษณะนูน ค่อนข้างกลม

ขนาดกว้าง 1-3 มม. ขอบเขตชัดและมีบางส่วนยื่นออกมา

ในผิวหนังปกติ สีม่วงแดง กดแล้วจาง สามารถพบรอยโรค

ได้ในทกุต�ำแหน่งของร่างกาย แต่พบบ่อยทีส่ดุบริเวณใบหน้า 

ปาก หน้าอก แขน ปลายนิ้ว ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่สามารถแยก

จาก spider nevi ที่พบในผู้ป่วยตับแข็งได้ 

	 การตรวจระบบหายใจ อาจฟังได้เสยีง murmurs หรอื 

bruits ที่ต�ำแหน่งของรอยโรค รายงานในอดีตพบ bruits  

ร้อยละ 464  แต่สามารถฟังได้เพียงร้อยละ 10 bruits ได้ยิน

ชดัในช่วงหายใจเข้า และชัดขึน้ถ้าผูป่้วยอยูใ่นท่านัง่7  ในอดตี

พบรายงานนิ้วปุ้มและเขียวร้อยละ 34-82  แต่จากรายงาน 

ในช่วงหลังๆ มาน้ีพบน้อยลงโดยพบไม่ถึงร้อยละ 50 

ลักษณะ classic ของ PAVM ได้แก่ เหนื่อย เขียว นิ้วปุ้ม พบ

เพียงร้อยละ 10 ของผู้ป่วย10 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 1.	 Hypoxemia พบความผิดปกติของ PaO

2
 และ 

oxygen saturation (SaO
2
)  จากการรวบรวมการศึกษาใน

อดีต ผู้ป่วย PAVM 101 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อย

ละ 94) มี desaturation โดยร้อยละ 32 มี SaO
2
 น้อยกว่า

ร้อยละ 76  ขณะที่ร้อยละ 6 มี SaO
2
มากกว่าร้อยละ 9614   

ข้อมูลจาก case-series พบว่าผู้ป่วย PAVM ร้อยละ 81-100   

มี PaO
2
 น้อยกว่า 80 mm Hg  หรือมี SaO

2
 น้อยกว่าร้อยละ 

97-98  ขณะหายใจในบรรยากาศปกติ16,20,25 จากการศึกษา

หนึ่งที่รวบรวมผู้ป่วย diffuse PAVM 16 รายพบว่าทั้งหมด 

มภีาวะ hypoxemia โดยค่าเฉล่ียของ PaO
2 
 อยูท่ี ่47 mmHg26

	 2.	 Orthodeoxia เป็นความผิดปกติของการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการที่สัมพันธ์กับอาการ platypnea คือมีการ

ลดลงของ PaO
2
 หรือ SaO

2 
 เมื่อเปลี่ยนจากท่านอนเป็นท่า

นั่งหรือท่าที่ล�ำตัวตรง Dutton และคณะ รายงานผู้ป่วย 53 

รายที่จะท�ำการรักษาด้วย embolotherapy  พบว่าผู้ป่วย

ทั้งหมดมีภาวะ hypoxemia ขณะที่นอนหงายโดยค่าเฉลี่ย

ของ SaO
2 
อยู่ที่ร้อยละ 89  และลดลงโดยเฉลี่ยร้อยละ 6 ใน

ท่านั่ง27 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วย PAVM ส่วนใหญ่

มีภาวะ orthodeoxia28-30 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเหล่านี้

ต่างท�ำในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วย embolotherapy ซึ่ง

มักเป็นผู้ป่วยที่มีอาการแล้ว ข้อมูลจึงอาจมีความเอนเอียง 

พอสมควร

	 3.	 การตรวจสมรรถภาพปอด Terry และคณะ29 

ท�ำการตรวจสมรรถภาพปอดผู้ป่วย PAVM 10 รายที่เข้ารับ

การท�ำ embolotherapy พบว่าทั้ง 10 รายมีภาวะ exercise 

intolerance spirometric indices อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมีค่า 

diffusing capacity for carbon monoxide (DLCO) ลดลงเลก็

น้อยในผู้ป่วย 6 คน และพบ resting minute ventilation สูง

ขึ้นเล็กน้อยในผู้ป่วยทั้ง 10 คน โดยค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 12 L/min.

	 4.	 ภาพรังสีทรวงอก  พบความผิดปกติของภาพ

รังสีทรวงอกมากถึงร้อยละ 98 ของผู้ป่วย โดยลักษณะที่พบ

มากที่สุดคือ ก้อนที่มีลักษณะกลมรี ความเข้มเท่าๆกันทั้ง

ก้อน (uniform density) ขอบเขตชดั ส่วนใหญ่พบทีก่ลบีปอด

ด้านล่าง ขนาดตั้งแต่ 1 ถึง 5 มม. สองในสามของผู้ป่วยพบ

เพียงรอยโรคเดียว10 ส่วนน้อยพบหลายๆ ก้อน (2-8 ก้อน) 

รอยโรคในภาพรงัสทีรวงอกอาจถกูบดบงัด้วยบางภาวะเช่น 

การมีเลือดออกในปอด ภาวะปอดแฟบ หรืออาจซ่อนอยู่ใต้

กะบังลม ในราย nodular telangiectasia จะพบแค่มีการ

เพิ่มขึ้นของ lung marking ที่ฐานของปอด บางรายอาจพบ 

feeding vessels มีลกัษณะเป็นเส้นขนาด 4-7 มม. โดยหลอด

เลือดแดงทิศทางพุ่งเข้าขั้วปอด หลอดเลือดด�ำที่ระบายออก

ทศิทางพุง่มาทีห่วัใจห้องซ้ายบน7,8 ภาพรังสทีรวงอกปกตไิม่

สามารถตดัภาวะนีอ้อกได้ ถ้าลกัษณะทางคลนิกิชวนให้สงสยั

ต้องท�ำการตรวจเพิ่มเติม

	 5.	 Pulmonary Hemodynamics แรงดนัหลอดเลอืด

ปอด เนื่องจาก PAVM เป็นระบบที่มีแรงต้านทานต�่ำ ค่าแรง

ดันหลอดเลือดปอดมักมีค่าปกติหรือต�่ำ  จากการศึกษาของ 

Whyte และคณะ พบว่า pulmonary vascular resistance 
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ในผู้ป่วย PAVM มีค่าเฉลี่ยอยู่ท่ี 32 dyn.s.cm- 5 (ค่าปกติ 

60-150 dyn.s.cm- 5)31  ยังไม่มีการศึกษาภาวะ pulmonary 

hemodynamics อย่างเป็นระบบในผู้ป่วย PAVM มีการ

รวบรวมรายงานการตรวจ pulmonary hemodynamics  

ผูป่้วย PAVM 88 ราย10 พบว่าถงึแม้จะมค่ีาออกซเิจนในเลอืด

ต�่ำมาก (severe desaturation) ผู้ป่วย 80 ราย (ร้อยละ 91)  

มีค่าแรงดันเฉลี่ยของหลอดเลือดแดงปอด ( mean PAP) 

ปกตหิรอืต�ำ่ ผูป่้วยเพยีง 8 รายทีม่ค่ีาแรงดนัเฉล่ียของหลอด

เลือดแดงปอดเพิ่มขึ้น ( ≥ 25 mmHg) ผู้ป่วย 8 รายนี้มีค่า 

mPAP อยู่ในช่วงระหว่าง 36-50 mmHg หนึ่งรายสัมพันธ์

กับโรคปอดเรื้อรังที่เป็นอยู่เดิม อีกหน่ึงรายพบมีพยาธิใน

ปอด ส่วนรายที่เหลือพบมีภาวะ chronic hypoxemia 4 ใน 

6 ราย ในจ�ำนวนนีม้หีลักฐานว่าภาวะแรงดันหลอดเลอืดปอด

สูง (PH) ท�ำให้ PAVM มีขนาดใหญ่ขึ้น cardiac index (CI) 

โดยทั่วไปปกติหรือเพิ่มขึ้นในระดับปานกลาง 

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาหลังการออก
กำ�ลังกาย (exercise physiology)
	 ผูป่้วย PAVM มกัมกีารลดลงของ exercise tolerance 

ซึ่งจะมากน้อยขึ้นกับขนาดของ shunt fraction31-32  เมื่อ

เปรียบเทียบกับภาวะอื่นที่มี hypoxemia เช่นเดียวกัน 

ตัวอย่างเช่น ภาวะหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด โรคพังผืดในปอด 

พบว่า PAVM มีความสามารถในการออกก�ำลังกายมากกว่า  

ซ่ึงอาจเป็นจากภาวะอื่นๆ นั้นมีแรงดันเลือดในปอดที่สูง

จึงท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยที่เร็วกว่า Chilvers และคณะ32 

รายงานการศึกษา exercise physiology ในผู้ป่วย PAVM 

15 ราย ที่จะเข้ารับการรักษาด้วย balloon embolotherapy 

โดยใช้อาการเป็นตัวจ�ำกัดในการออกก�ำลังกาย(symptom 

based) พบว่า มีการลดลงของ SaO
2
 จากร้อยละ 86 ขณะ

พัก เป็นร้อยละ 73 ขณะที่ออกก�ำลังกายถึงจุดสูงสุด ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ยังสามารถออกก�ำลังได้จนถึงร้อยละ 70 ของค่า  

predicted maximal workload ถงึแม้ผูป่้วยจะม ีdesaturation 

ค่อนข้างมาก

ภาวะแทรกซ้อน (complications)
	 อาการทางระบบประสาทเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ

บ่อยท่ีสุด(ร้อยละ30) โดยรายงานที่ใหญ่ที่สุดของ White 

และคณะ29  เก็บข้อมูลผู้ป่วย PAVM 76 ราย ก่อนไปท�ำ 

embolotherapy พบ stroke ร้อยละ 18 Transient ischemic 

attack (TIA) ร้อยละ 37  ฝีในสมองร้อยละ 9  ไมเกรนร้อย

ละ 4 และอาการชาร้อยละ 8 ซึ่งสาเหตุส�ำคัญของการเกิดฝี

ในสมองและ TIA เกิดจากการมี paradoxical embolization 

ผ่าน AVM โดยมักจะเกิดถ้า feeding arteries มีขนาดใหญ่

กว่า 3 มม.

	 ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ได้แก่ เลือดออกในช่องเยื่อหุ้ม

ปอด (hemothorax) ซึ่งเกิดจากการแตกของ subpleural 

PAVM และอาการไอเป็นเลือด อาจเกิดจากการแตกของ 

PAVM เองหรอืมีการแตกของ endobronchial telangiectasia 

ภาวะเลือดแดงข้น (polycythemia) พบได้ร้อยละ 25 และ

ภาวะเลือดจางพบร้อยละ 17

	 การศึกษาผู้ป่วย PAVM ที่มี HHT 143 ราย33  ที่จะ

เข้ารับการท�ำ embolotherapy พบว่า 11 ราย (ร้อยละ 8) 

มีอาการไอเป็นเลือดและเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มปอด โดย 

5 ราย มีอาการไอเป็นเลือดอย่างเดียว 5 รายมีเลือดออก 

ในช่องเยื่อหุ้มปอดอย่างเดียว 1 รายมีอาการทั้งสองอย่าง  

ในจ�ำนวนนี้พบ pulmonary hemorrhage เป็นอาการน�ำ 

(initial symptom) 9 ราย โดย 7 รายเป็นเพศหญิง  3 รายมี

อาการขณะตั้งครรภ์ 

	 พบรายงานผู้ป่วย PAVM ที่มีเลือดออกในช่องเยื่อ

หุ้มปอดอย่างน้อย 30 ราย โดยพบว่าหนึ่งในสามเกิดในช่วง

ตั้งครรภ์ และมักเกิดในช่วงคร่ึงหลังของการตั้งครรภ์10 ซึ่ง

กลไกน่าจะเกิดจากมีการเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือด การเพิ่ม

การท�ำงานของหัวใจ และมีการเพิ่ม vascular distensibility 

ช่วงตั้งครรภ์

การวินิจฉัย
	 การส่งตรวจเพิม่เตมิท�ำเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยัและเพือ่

เป็นข้อมูลในการตัดสินใจให้การดูแลรักษาผู้ป่วยได้แก่

1. Shunt Fraction Measurement 

	 Shunt fraction เป็นสัดส่วนของเลือดที่ออกจากด้าน

ขวาไปซ้าย โดยไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอด ค่าปกติ 

ไม่เกินร้อยละ 5  การวัด shunt ท�ำได้โดยให้ผู้ป่วยหายใจ 
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100% oxygen เป็นเวลา 15-20 นาที จากนั้นตรวจ arterial 

blood gas และน�ำมาค�ำนวณหา shunt ตามสมการ  

ออกซเิจน 100 % ทีใ่ห้ต้องมัน่ใจว่าได้ 100 % จรงิ โดยให้ทาง

อุปกรณ์เช่น หายใจทาง mouthpiece และใช้ทีห่นบีจมกูด้วย 

หรือให้หายใจใน airtight mask with an inflatable cushion 

and head strap (King Systems Corp., Noblesville, IN) 

ไม่สามารถใช้ Venturi masks หรือ non-rebreathing bag 

systems ได้เนือ่งจากอาจมอีากาศจากภายนอกเข้าไปผสม10  

โดยค่าที่ถือว่าผิดปกติคือค่าที่มากกว่าร้อยละ 5

การค�ำนวณ shunt fraction10

Shunt fraction =	(CcO
2
 - CaO

2
 )/(CcO

2
- CvO

2
)		

			   สมการ (1)

Shunt fraction =	(CcO
2
- CaO

2
 )/(CcO

2
 - CaO

2
 +5)		

			   สมการ (2)

Shunt fraction = [21- (SaO
2
 0.19) - (PaO

2
 · 0.003)]/ 

			   [26 - (SaO
2
· 0.19) - (PaO

2
· 0.003)]	

			   สมการ	 (3) 

Shunt fraction = (PAO
2
 - PaO

2
 )/(PAO

2
 - PaO

2
 +1,670)

			   สมการ	 (4)

	 CcO
2
= Oxygen content ใน capillary 

	 CaO
2
= Oxygen content ในเลือดแดง 

	 CvO
2
 = Oxygen content ใน mixed venous blood

	 ค่า shunt fraction ที่แท้จริงสามารถค�ำนวณได้จาก 

สมการที่  1  แต่เนื่องจากการตรวจ CVO
2
 จะต้องตรวจจาก 

เลือดใน mixed venous blood จาก pulmonary artery ใน

ทางปฏิบัติจึงเป็นวิธีที่ท�ำได้ยาก ดังนั้นจึงมีการค�ำนวณจาก 

สมการที ่2 โดยต้ังสมมตฐิานว่า CaO
2 
- CvO

2 
difference เท่ากบั 

5 ml O
2
/dL ของเลือด32  ถ้าให้ระดับฮโีมโกลบนิในเลอืดเท่ากบั 

14 g/dl PaCO
2
 เท่ากับ 40 mm Hg การค�ำนวณค่าshunt จะ

ได้ตวัเลขดงั สมการท่ี 3 โดย SaO
2
 คือค่า oxygen saturation 

ในเลือด ถ้าแทนค่า SaO
2
 เท่ากับ 100 % ก็จะได้สมการที่ 4  

	 Haitjema และคณะ19 รายงานผู้ป่วย PAVM ที่เข้าท�ำ 

embolotherapy พบ 30 ใน 31 ราย ม ีshunt fraction มากกว่า

ร้อยละ 5 (ค่าเฉลี่ยร้อยละ 16.6, พิสัยร้อยละ 3.5-35) การ

ศึกษาในปี พ.ศ. 2538 ท�ำการตรวจคัดกรองญาติของผู้ป่วย 

HHT รวมทั้งสิ้น 98 คนโดยวิธีการวัด shunt fraction เพื่อ

หา PAVM พบว่ามีความไว (sensitivity) ร้อยละ 87.5 ความ

จ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 71.4 34

	 การศึกษาต่อๆ มาพบว่าวิธีนี้มีความไวน้อย ในบาง

รายงานพบว่ามีความไวประมาณร้อยละ 607 โดยการให้  

100 % oxygen หาก PaO
2
 ใน arterial blood gas น้อยกว่า 

575 mmHg บ่งชี้ว่าน่าจะมี shunt fraction มากกว่าร้อยละ 

510  หากไม่สามารถท�ำการวัด shunt fraction โดยวิธีการให้ 

100 % oxygen อาจวัด PaO
2
 และ SaO

2
 ในขณะที่ผู้ป่วย

หายใจในบรรยากาศปกติ หาก PaO
2
 มากกว่า 95 mmHg 

และ SaO
2 
มากกว่าร้อยละ 96.5 สามารถตัด significant 

shunt ออกไป หาก PaO
2
 ร้อยละ 85 mmHg และ SaO

2
  

น้อยกว่าร้อยละ 96 บ่งชี้ว่ามี potential shunt fraction  

มากกว่าร้อยละ 54,10   วิธีการนี้มีความจ�ำเพาะน้อยกว่าการ

วัดโดยให้ 100 % oxygen เนื่องจากไม่สามารถแยก shunt 

ออกจาก V-Q mismatch ได้

2. Contrast Echocardiography

	 เป็นการตรวจที่มีความไวในการตรวจหาภาวะ right-

to-left shunt  ถึงแม้ว่าจะตรวจไม่พบโดยวิธีค�ำนวณ shunt 

fraction โดยการให้ 100 % oxygen10  การตรวจ contrast 

echocardiogram  ท�ำได้โดยใช้ saline 5-10 มล.ผสม 

กับอากาศเล็กน้อย แล้วเขย่าให้มีฟอง (agitated saline) 

หลังจากนั้นฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำแล้วท�ำการตรวจโดย 

echocardiogram ทันที ถ้าผู้ป่วยมี intracardiac shunt จะ 

พบฟองอากาศที่หัวใจห้องซ้ายภายใน cardiac cycle ที่ 1-3 

หลังจากเห็นที่ right  atrium  ส�ำหรับ PAVM จะพบฟอง

อากาศในหัวใจห้องซ้ายช้ากว่า คือประมาณ cycle ที่ 3-8 

(2-5 วินาที) 

	 Barz i la i  และคณะ35 ท�ำการตรวจ cont rast 

echocardiogram  ในผู้ป่วยที่ทราบว่ามีภาวะ atrial right-

to-left shunt 10 ราย และผู้ป่วย HHT 19 ราย (สงสัยว่า

มี PAVM 4 ราย) กลุ่มที่มี intra-atrial shunt พบ contrast 

ในหัวใจห้องซ้ายบน < 1 วินาที  ผู้ป่วย HHT 14 รายพบมี 

positive contrast echocardiogram (delayed contrast ใน

หัวในห้องซ้ายบน >1 วินาที) ในจ�ำนวน 14 รายนี้ถูกส่งไป

ฉดีสีเส้นเลอืดแดงทีป่อด 11 ราย และพบว่าทกุรายม ีPAVM 

โดยพบผู้ป่วยที่มีเอกซเรย์ปอดผิดปกติเพียง 6 ใน 11 ราย 
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จีราวัฒน์ แก้ววินัด

และ 8 รายมีความผิดปกติของออกซิเจนในเลือด อีกการ

ศึกษาหนึ่งของ Nanthakumar และคณะ36 ท�ำการตรวจ 

ผูป่้วย HHT 106 ราย ทีม่คีวามผดิปกตขิองเอกซเรย์ปอดโดย

น�ำผู้ป่วยมาตรวจด้วยวิธี 100 % oxygen shunt test หรือ 

contrast echocardiogram และตรวจดว้ยการฉดีสีเสน้เลือด

แดงที่ปอดพบว่า contrast echocardiogram มีความไว 

ร้อยละ 94 ความจ�ำเพาะร้อยละ 80 

	 การศึกษาเมื่อเร็วๆ นี้พบว่าวิธีนี้มีความไวถึงร้อยละ 

98.637-39  โดยมีความไวดีกว่าการตรวจ radionuclide 

perfusion lung scan ซึ่งจะได้กล่าวถึงต่อไป 

	 การตรวจพบ intracardiac shunt ไม่ควรหยุดการ

ค้นหา PAVM ถ้าอาการของผู้ป่วยยงัน่าสงสยั เนือ่งจากสอง

ภาวะนี้พบร่วมกันได้ อีกทั้งการมี intracardiac shunt  อาจ

ท�ำให้การตรวจหา PAVM โดยวิธี contrast echocardiogram 

ไม่ชัดเจน10

	 การตรวจด้วย transesophageal echocardiogram  

sensitive กว่า transthoracic approach ในการตรวจ

หา intrapulmonary shunt ในผู้ป่วย hepatopulmonary 

syndrome40  แต่ยงัไม่มกีารเปรยีบเทยีบท้ังสองวิธีนีใ้นผูป่้วย 

PAVM การตรวจพบ intrapulmonary shunt ด้วยวธิ ีcontrast 

echocardiogram เป็นข้อบ่งช้ีให้ท�ำการตรวจหา PAVM ด้วย

วิธีอื่นต่อไป โดยวิธีมาตรฐานของการตรวจหา PAVM ได้แก่

การฉีดสีหลอดเลือดแดงปอด 

3. Radionuclide Perfusion Lung Scan

	 ใช้เสรมิกับการตรวจสองวิธแีรกหรอือาจใช้เพยีงอย่าง

เดียวหากไม่สามารถตรวจด้วยวิธีอื่น วิธีตรวจท�ำโดยฉีด 
99MTc pertechnetate-labeled macroalbumin (10-60 μm) 

หรือใช้ albumin microsphere (7-25 μm) ซึ่งปกติจะถูกจับ

ไว้ที ่capillaries ในปอด ถ้าในปอดมหีลอดเลือดท่ีขยายตวัผดิ

ปกติ สารเหล่านี้จะผ่านไปได้อย่างมาก และรวดเร็ว โดยจะ

ตรวจพบได้อีกคร้ังที ่capillaries bed ในสมองและไต  Whyte 

และคณะ41 ท�ำการค�ำนวณ shunt fraction โดยค�ำนวณค่า

ความแตกต่างของรังสีที่ปอด และไตขวาได้ร้อยละ 2.7 ใน

คนปกตทิีเ่ข้าร่วมการวิจยั ในขณะทีผู่ป่้วย PAVM มค่ีาเฉลีย่ 

shunt fraction ร้อยละ 23 ขณะพักและเท่ากับค่าที่ได้จาก

การค�ำนวณ shunt  ด้วยวิธีให้ 100 % oxygen การศึกษาที่

สองท�ำในผู้ป่วย PAVM 66 ราย พบว่าถ้าเอาเกณฑ์ที่ shunt 

มากกว่าร้อยละ 3.5  ด้วยวิธีการตรวจ radionuclide scan มี

ความไวร้อยละ 87  ความจ�ำเพาะร้อยละ 61 ในการตรวจหา 

PAVM ที่หลงเหลืออยู่หลังการท�ำ embolotherapy42

	 ข้อดีของวิธี Radionuclide Perfusion Lung Scan 

คือ ไม่ต้องเจาะเลือดผู้ป่วย และยังสามารถมองเห็น PAVM 

ได้ โดยจะพบว่ามีการรวมตัวกันอย่างรวดเร็วของรังสีใน 

arterial phase และสลายไปอย่างรวดเร็วใน venous phase  

ข้อด้อยของวิธีนี้คือ ไม่สามารถท�ำได้ในทุกสถานพยาบาล

และราคาแพง

4. การตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกโดยการฉีด

สารทึบรังสี (CT scan of chest)

	 สามารถตรวจพบ PAVM รวมทั้งเส้นเลือดที่มาเลี้ยง  

มีการศึกษาเปรียบเทียบการท�ำ contrast-enhanced 

ultrafast CT และ การฉีดสีเส้นเลือดแดงที่ปอด (selective 

pulmonary angiography) ในผูป่้วยทีส่งสัย PAVM พบว่า CT 

มีความไวกว่า angiography ในการค้นพบ PAVM (ความไว 

ร้อยละ 98 และ 60 ตามล�ำดับ) แต่ angiography สามารถ

ประเมินลักษณะหลอดเลือดของ PAVM ได้ดีกว่า43 

	 ในปัจจุบันมีการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก

ด้วยวิธีสามมิติ (3-dimensional helical CT) ซึ่งไม่ต้องฉีด

สารทบึรงัส ีสามารถให้รายละเอยีดของรอยโรคได้ดเีมือ่เทยีบ

กับการตรวจด้วย unilateral pulmonary angiography44  ข้อ

ด้อยของวธินีีคื้อ ผูป่้วยจะต้องหายใจเข้าและกล้ันหายใจไว้ได้

นานพอสมควร และอาจมีผลบวกลวงจากเนื้องอกที่มีหลอด

เลือดมาเลี้ยงมาก

5. Magnetic Resonance Imaging of lung (MRI)

	 มีที่ใช้น้อยกว่าการถ่ายภาพรังสีคอมพิวเตอร์ ก้อน

เนื้อในปอดโดยทั่วไปจะมีลักษณะเป็น increased signal 

intensity on T2-weighted image แต่ PAVM จะเหน็ลกัษณะ 

absent MR signal ที่เรียกว่า flow-void เนื่องจากเลือดไหล

ผ่านเร็วมาก ในบางต�ำแหน่งเลือดไหลผ่านช้าเช่นบริเวณ

รอบๆรอยโรค อาจเห็นสัญญาณภาพชัดข้ึนได้ ซึ่งลักษณะ 

flow void นี้อาจแยกยากจากลมที่อยู่ในปอดเอง ภาวะอื่นที่

มี low signal ได้แก่ calcified lesion, air cyst, scar tissue.
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6. Pulmonary Angiography

	 ถือเป็นการตรวจวินิจฉัยมาตรฐานส�ำหรับ PAVM10 

มีประโยชน์ในการวางแผนการรักษาด้วยการตัดรอยโรค 

(surgical)  หรอืการอดุเส้นเลือดทีไ่ปเล้ียง (embolotherapy)  

ซึ่งการท�ำ angiography ควรท�ำทุกส่วนของกลีบปอดเพื่อ

มองหารอยโรคที่อาจซ่อนอยู่ และเพื่อดูการเชื่อมต่อของ

เส้นเลอืดทีม่าเล้ียงและระบายออก  ยงัไม่มกีารศกึษาเปรียบ

เทียบอย่างเป็นระบบเพื่อศึกษาเปรียบเทียบความไวและ

ความจ�ำเพาะของ CT, MRI และ angiography ในปัจจุบัน 

CT scan of chest ช่วยในการวินจิฉยั PAVM หากไม่สามารถ

ท�ำ pulmonary angiography ได้ และใช้ในการตรวจติดตาม

ผู้ป่วยที่พิสูจน์แล้วว่ามี PAVM10 

แนวทางการวินิจฉัย PAVM (Diagnostic 
Approach to Suspected PAVM)
	 ควรสงสัย PAVM ในรายที่มีลักษณะอาการดังนี้ 

	 -	 พบก้อนในปอดจากภาพรังสีทรวงอก 

	 -	 พบ mucocutaneous telangiectasia

	 -	 ไอเป็นเลือด

	 -	 มีอาการที่สงสัยว่าอาจเกิดจาก right-to-left shunt 

เช่น เหนื่อย ออกซิเจนในเลือดต�่ำ เลือดข้น นิ้วปุ้ม เขียว  

มีลิ่มเลือดลอยไปอุดในสมอง ฝีในสมอง เป็นต้น

	 -	 ญาตขิองผูป่้วย HHT ควรได้รบัการตรวจหาภาวะนี ้

ถึงแม้ไม่มีอาการ

	 เน่ืองจากผู้ป่วยเกือบทั้งหมดของ PAVM พบความ

ผิดปกติของภาพรังสีทรวงอก จึงควรส่งถ่ายภาพปอดเป็น

ล�ำดับแรก ส่วนการส่งตรวจเพื่อวินิจฉัย PAVM มีหลักการ

ใหญ่ๆ สองอย่าง อย่างแรกเป็นการตรวจโดยอ้อมเพื่อดูว่า 

มี intrapulmonary shunt  และอกีวธิเีป็นการตรวจหา PAVM 

โดยตรงซึ่งท�ำโดยตรวจทางภาพรังสีวิธีใดวิธีหนึ่ง

	 จากที่กล่าวมาข้างต้น การท�ำ 100 %  oxygen shunt 

test, contrast echocardiogram, radionuclide scan มี 

sensitivity ใกล้เคยีงร้อยละ 100  ในการค้นหา PAVM ทีมี่ความ

ส�ำคัญทางคลินิก การเลือกตรวจขึ้นกับสถาบันนั้นๆ หาก

เลอืกตรวจด้วยวธีิ 100 % oxygen ก่อน พบว่า shunt น้อยกว่า

หรือเท่ากบัร้อยละ 5  บ่งบอกว่าไม่น่าม ีclinically significant 

PAVM  ถ้า shunt มากกว่าร้อยละ 5 ควรท�ำการตรวจเพิม่เติม

เพื่อยืนยัน PAVM ต่อ  ถ้าไม่สามารถตรวจด้วยวิธี 100 % 

oxygen shunt test ได้บางสถาบันแนะน�ำให้ใช้ contrast 

echocardiogram25  เป็นวิธีการตรวจแรกเนื่องจากมีความ

ไวสูง หากผลเป็นลบ ไม่ต้องตรวจเพิ่มเติมอีกยกเว้นกรณีที่

สงสัยมากๆ เช่น หาเหตุอธิบายภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ

ไม่ได้ หรือพบมีก้อนจากภาพรังสีทรวงอก 

	 การตรวจในขัน้ตอนต่อไปหลงัจากทีพ่บว่าม ีintrapul- 

monary shunt  โดยทั่วไปผู้ป่วยมักได้รับการตรวจด้วย CT 

scan of chest  หากพบมี PAVM และ เส้นเลือดที่มาเลี้ยงมี

ขนาดใหญ่กว่า 2-3 มม. ควรส่งท�ำ pulmonary angiography 

ต่อไปเพือ่พจิารณาความเป็นไปได้ในการท�ำ embolotherapy 

หากผล CT scan of chest  ไม่พบรอยโรค อาจไม่ต้อง

ท�ำ pulmonary angiography เนื่องจากผู้ป่วยน่าจะมีเพียง 

microscopic PAVM การตรวจคัดกรองด้วย CT scan of 

chest  เป็นประจ�ำนั้นไม่แนะน�ำเนื่องจากราคาแพง และได้

รับสารรังสีโดยไม่จ�ำเป็น  เนื่องจากปัจจุบันการตรวจ CT 

scan of chest สามารถท�ำได้ทัว่ไปจงึมีค�ำแนะน�ำให้ส่งตรวจ

ด้วยวธินีี ้ถ้าสงสยัจากลักษณะอาการทางคลนิกิ ท้ังนีย้งัไม่มี

แนวทางปฏิบตัใินการวนิจิฉัยทีเ่ป็นมาตรฐาน แต่ม ีalgorithm 

ที่น่าจะเป็นแนวทางในการส่งตรวจเพิ่มเติมดังแผนภูมิที่ 1
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การตรวจคัดกรองสมาชิกครอบครัวที่มีประวัติ 
HHT
แนวทางปฏิบัติของ International guidelines for the 

diagnosis and management of hereditary haemorrhagic 

telangiectasia ปี พ.ศ. 2554  แนะน�ำเรือ่งการตรวจคดักรอง

หา PAVM ดังนี้ 45

	 ควรท�ำการตรวจคัดกรองผู้ป่วยทุกรายที่สงสัย HHT 

หรือที่วินิจฉัย HHT แล้วเพ่ือตรวจหา PAVM และถึงแม้

หลักฐานในเด็กจะยังไม่ชัดเจน ผู ้เชี่ยวชาญก็แนะน�ำให้

ท�ำการตรวจคดักรองในเดก็ด้วย เนือ่งจากมโีอกาสเกดิภาวะ

แทรกซ้อนท่ีอันตรายได้เช่นกนั หากการตรวจครัง้แรกไม่พบ

ส่ิงผดิปกต ิให้ท�ำการตรวจอีกครัง้หลังจากวัยเจรญิพนัธุ ์หลงั

จากการตั้งครรภ์ ภายใน 5 ปีก่อนจะตั้งครรภ์และภาวะอื่นๆ

ให้ท�ำทุก 5-10 ปี (หลักฐานระดบั III, ระดบัค�ำแนะน�ำ strong)

แนะน�ำให้ท�ำการตรวจคัดกรองด้วย transthoracic contrast 

echocardiography เป็นอย่างแรก หากผลเป็นบวก ให้ท�ำการ

ยืนยันด้วย unenhanced multidetector thoracic CT with 

thin-cut ไม่แนะน�ำให้ท�ำการคัดกรองด้วย CT scan of chest 

เป็นล�ำดับแรกเนื่องจากความเสี่ยงต่อการได้รับสารทึบรังสี 

แต่ในสถานที่ที่ไม่มีผู้เชี่ยวชาญในการท�ำ echocardiogram 

อาจจะท�ำ CT scan of chest  เป็นล�ำดับแรกได้ (หลักฐาน

ระดับ II, ระดับค�ำแนะน�ำ weak)

การดำ�เนินโรค 
	 การด�ำเนินโรคของผู้ป่วย PAVM ยังไม่มีรายงานการ

ศึกษาที่ชัดเจน แต่พบว่าหากไม่ได้รับการรักษา ผู้ป่วยจะ

มีอัตราการป่วยและเสียชีวิตพอสมควร เมื่อติดตามไปส่วน

ใหญ่ PAVM มีขนาดคงเดิม ร้อยละ 25 ขนาดโตขึ้นช้าๆ โดย

เฉลี่ยในอัตรา 0.3-2 มม.ต่อปี16,46 หากรวมผลการศึกษา 3 

การศึกษาที่ติดตามผู้ป่วย PAVM ที่ไม่ได้รับการรักษา(ใช้

แผนภูมิที่ 1.  แสดงแนวทางการวินิจฉัยภาวะ PAVM58
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เวลาเฉลีย่ในการตดิตาม 5-6 ปีในแต่ละการศกึษา พสิยั 1-13 

ปี) พบว่าเกิด stroke ร้อยละ 13 ฝีในสมองร้อยละ 11 อัตรา

การป่วยและเสียชีวิตรวมร้อยละ 2216, 47-48  โอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางสมองเพิม่ขึน้ตามอายแุละจ�ำนวนของ PAVM 

Maher และคณะ49 รายงานผู้ป่วย HHT ที่มี PAVM 71 ราย

ว่าพบภาวะแทรกซ้อนทางสมองร้อยละ 30 ในกลุ่มที่อายุ

น้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 45 ในกลุ่มที่อายุมากกว่า 30 ปี อีก

รายงานมกีารตรวจพบหลักฐานว่ามสีมองขาดเลอืดจากภาพ

รังสีร้อยละ 32 ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคเดียว พบมากถึงร้อยละ 

60 ถ้าผู้ป่วยมี PAVM หลายๆ รอยโรค50 

	 ข้อบ่งชีใ้นการรกัษาแต่เดมิได้แก่ PAVM มขีนาดใหญ่

ข้ึน paradoxical embolization มีอาการของออกซิเจนใน

เลือดต�่ำ ในปัจจุบัน international guideline for diagnosis 

and management of HHT46เพิ่มค�ำแนะน�ำให้ท�ำการรักษา 

หากพบ feeding vessels มขีนาดเท่ากบัหรอืใหญ่กว่า 3 มม. 

ถงึแม้ไม่มีอาการ เนือ่งจากมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนทาง

สมองมากขึ้น 

การรักษา
การผ่าตัด (surgery)

	 เป็นการรกัษาหลักในอดีตช่วงปี พ.ศ. 2485-2520  โดย 

การผูกเส้นเลือด (ligation) การตัด PAVM (local excision) 

การตดักลีบปอดทีม่รีอยโรค (lobectomy) และการตดัปอดทัง้ 

ข้าง (pneumonectomy) ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บหลังการผ่าตดั 

ได้แก่การมแีรงดันหลอดเลือดปอดสูงขึน้อย่างกระทนัหนัหลงั 

จากตดั PAVM ออกไป  ท�ำให้เกดิอาการหวัใจข้างขวาล้มเหลว 

เฉียบพลัน51 ผู้ป่วยอีกส่วนหนึ่งเมื่อติดตามไปหลังผ่าตัดพบ

การเป็นซ�้ำ หรือ PAVM มีขนาดใหญ่ขึ้นร้อยละ 12 มีการ 

โตขึ้นของ PAVM ที่ตรวจไม่พบในตอนแรก อัตราเสี่ยงของ 

การผ่าตัด PAVM พอๆ กับการผ่าตัดช่องอกอื่นๆ ซึ่งข้อเสีย

ก็คือมีการนอนโรงพยาบาลที่นาน และราคาแพง

การฉีดสารอุดหลอดเลือด PAVM (embolization 
therapy)
	 เป็นการรักษาหลักในปัจจุบัน เริ่มมีการท�ำส�ำเร็จครั้ง

แรกโดย Prostman ในปี พ.ศ. 2520 หลักการคือท�ำการอุด

เส้นเลือดที่มาเล้ียง PAVM โดยใช้อุปกรณ์หรือสารต่างๆ 

เช่น steel coil, balloon, polyvinyl alcohol, wool coils,  

Amplatzer plugs  การศึกษาที่ใหญ่ที่สุดรายงานผลการท�ำ 

embolotherapy  415 PAVM ในผูป้่วย 155  รายพบว่าอัตรา

ส�ำเร็จร้อยละ 10052 

	 ภาวะแทรกซ้อนพบได้บ่อยที่สุดคือ เจ็บหน้าอกโดย

พบร้อยละ 5-13  และอาการหายได้เอง ภาวะแทรกซ้อน

ที่อันตรายพบได้น้อยมาก ส่วนใหญ่หายได้เองเช่นกัน 

ได้แก่ stroke พบร้อยละ 0.5 TIA ร้อยละ 1  transient air 

embolization ร้อยละ 5  โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนในระยะ

ยาว radiographic pulmonary embolism ร้อยละ 3 ซึ่ง

สามารถป้องกันได้โดยวางสารที่จะอุดให้ใกล้ต�ำแหน่งของ 

PAVM neck มากที่สุด เป็นต้น 

	 การติดตามผลการรักษาระยะยาวพบว่าโดยท่ัวไปดี 

ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวที่มีรายงาน ได้แก่ stroke และ

หรือฝีในสมอง พบร้อยละ 2 recanalization of occluded 

PAVM พบร้อยละ 1-15  เกิด PAVM ใหม่ มีเส้นเลือดเส้น

ใหม่ไปเลี้ยงรอยโรคที่ถูกอุดไปแล้ว มีอาการเจ็บหน้าอก 

pleurisy หลงัจากท�ำไปแล้ว 4-6 สปัดาห์ และเกดิ new onset 

pulmonary hypertension (PHT) หรือผู้ท่ีมี PHT อยู่เดิม 

มีอาการเลวลง 

	 หลังจากการท�ำ embolotherapy  ต้องมีการตรวจ

ตดิตามผูป่้วยสม�ำ่เสมอ เนือ่งจากมโีอกาสทีร่อยโรคจะขยาย

ขนาดหรือเกิด recanalization ได้อีก โดยท�ำการตรวจด้วย 

spiral chest CT with thin slice formatting ที่ 6-12 เดือน

หลังจากการท�ำ embolotherapy  จากนั้นตรวจติดตามในปี

ที่สาม ซึ่งในผู้ป่วยที่มี PAVM แต่ไม่ได้ให้การรักษาใดๆ ก็ให้

ตรวจติดตามเช่นเดียวกัน45

	 การตรวจติดตามด้วย contrast echocardiography 

นั้นมีความไวเกินไปในการตรวจติดตามหลังการรักษา 

เน่ืองจากแม้จะท�ำการอุดเส้นเลือดที่มองเห็นด้วยตาเปล่า

ได้ส�ำเร็จ การตรวจนี้ก็ยังให้ผลบวกได้ถึงร้อยละ 90 ของ 

ผู้ป่วย35,53 

	 การรักษาในกลุ่มที่เป็น diffuse PAVM ต�ำแหน่งของ

รอยโรคที่สามารถให้การรักษาด้วย embolotherapy ได้ให้

ท�ำ embolization ซึ่งส่วนใหญ่มีผลให้ออกซิเจนท่ีต�่ำดีขึ้น

เพียงเล็กน้อยเท่านั้น การอุดเส้นเลือดโดยท�ำที่ segmental 



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

34

จีราวัฒน์ แก้ววินัด

arteries จากส่วนปลายเข้ามาส่วนกลางอาจท�ำให้ผู้ป่วยที ่

มีอาการมากอาการดีขึ้นได้54

การรักษาอื่นๆ
การเปลี่ยนถ่ายปอด (lung transplantation) 

	 โดยทัว่ไปผู้ป่วยมกัมผีลการรกัษาทีดี่ต่อการรักษาด้วย 

embolotherapy หรอืการผ่าตดั ผูป่้วยทีด่ือ้ต่อการรกัษาข้าง

ต้น อาจพิจารณาการเปลี่ยนถ่ายปอด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ผู้ป่วยที่มีรอยโรคปริมาณมากในปอดทั้งสองข้าง อย่างไร

ก็ตามมีรายงานการเกิดเลือดออกมากหลังผ่าตัด และพบ 

มีอวัยวะภายในล้มเหลวตามมาได้55 การเปลี่ยนถ่ายปอดจึง

ควรพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงจริงๆ ที่อาจจะ

เสียชีวิตจาก PAVM

	 นอกจากนี้ มีค�ำแนะน�ำของ International guidelines 

for the diagnosis and management of hereditary 

haemorrhagic telangiectasia ปี พ.ศ. 255445  ในการดูแล 

ผู้ป่วย PAVM ควรระวังการเกิดฟองอากาศในเส้นเลือดใน

ขณะให้การรักษาผู้ป่วยด้วยการให้ยาหรือสารน�้ำทางหลอด

เลือดด�ำ ผูป่้วยทีม่ ีPAVM ควรได้รบัการให้ยาฆ่าเชือ้ก่อนการ

ท�ำหัตถการบางอย่าง เช่น ท�ำฟัน หรือหัตถการที่ไม่ปลอด

เชื้อ เพื่อป้องกันการเกิดแบคทีเรียในกระแสเลือดซึ่งอาจน�ำ

ไปสู่การเกิดฝีในสมอง เนื่องจากพบฝีในสมองได้ประมาณ

ร้อยละ 10  ก่อนที่จะตรวจพบ PAVM55 ส่วนชนิดของยาฆ่า

เชือ้ให้ใช้ตามThe American Heart Association guidelines 

for prevention of bacterial endocarditis56 และควรแนะน�ำ

ให้ผูป่้วยหลกีเล่ียงการด�ำน�ำ้ลึก เน่ืองจากตามทฤษฎมีโีอกาส

เกิด systemic air embolization ได้ ค�ำแนะน�ำนี้แนะน�ำให้

ท�ำตลอดไปโดยไม่ค�ำนึงถึงขนาดของ PAVM จนกว่าจะได้

ท�ำการรกัษาแล้ว โดยรวมถงึผูป่้วย HHT ท่ียังอยูใ่นช่วงสงสยั 

PAVM หรือในผู้ป่วยที่สงสัย microscopic PAVM เช่นการ

ตรวจ contrast echocardiography เป็นบวกแต่ไม่พบรอย

โรคใน CT scan

	 กล่าวโดยสรุป PAVM เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย แต ่

มีความส�ำคัญในการวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยที่มาด้วยอาการ

ทางปอด ทีพ่บบ่อยๆ ในเวชปฏบิติั เช่น เหนือ่ย เขยีว พบก้อน

ในปอดจากภาพรงัสทีรวงอก การวนิจิฉยัท�ำได้โดยการตรวจ

หา intrapulmonary shunt  และการตรวจหา PAVM โดยตรง 

การรักษาโดยหลักใช้วิธีการ embolotherapy เนื่องจากผล

การรักษาที่ดี และภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัด การ

ตรวจติดตามหลังการรักษาเป็นสิ่งส�ำคัญ เนื่องจากมีโอกาส

กลับเป็นซ�้ำหรือเกิดการล้มเหลวจากการให้การรักษาได้  

ผู้ป่วย HHT ควรมีการตรวจคัดกรองญาติร่วมด้วย 
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	 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ยินดีรับ

พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งนี้ด้วยวัตถุประสงค์ที่จะส่ง

เสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมือทางวิชาการของบรรดาแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้

	 เพือ่ให้บรรลวุตัถปุระสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเรว็

ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�ำ

การเตรียมต้นฉบับส�ำหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัด

วิกฤต ดังนี้

	 1.	 รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลกิดกูารจดัรูปหน้า

กระดาษจากบทความต่างๆ ทีต่พีมิพ์อยูใ่นวารสารฉบับนีแ้ละกรณุาถอื

เปน็ตวัแบบในการพมิพ์ต้นฉบบัของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิง่ในหนา้

แรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวช

บ�ำบัดวิกฤต ต้องการรักษาไว้ซึ่งลักษณะเฉพาะบางประการเกี่ยวกับ

รูปแบบการเรียงพิมพ์ชื่อเรื่อง บทความ ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิของผู้นิพนธ์ 

สถาบันในสังกัดของผู้นิพนธ์และบทคัดย่อ) ส�ำหรับกระดาษพิมพ์ดีด

อาจเป็นกระดาษพิมพ์สั้นหรือยาวก็ได้ โดยควรพิมพ์หน้าเดียวและ

ควรมีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์

	 2.	 องค์ประกอบของต้นฉบับ ต้นฉบับทุกประเภทควร

ประกอบด้วยส่วนต่างๆ เรียงล�ำดับดังนี้

	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ควรให้สั้นและบ่งบอกถึงขอบเขตของเนื้อ

เรื่องได้ชัดเจน ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานที่ได้รับทุนสนับสนุนหรือเคย

บรรยายในทีป่ระชมุวชิาการมาก่อน อาจใส่เครือ่งหมายดอกจนัก�ำกับ

ที่อักษรตัวสุดท้ายของช่ือเร่ืองน้ันๆ และให้แจ้งความเป็นมา ไว้ท่ี

เชิงอรรถท้ายหน้ากระดาษแผ่นแรกของต้นฉบับ

	 	 2.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิ สถาบันในสังกัด ใส่ช่ือและสกุล

ของผูน้พินธ์ตามปกติพร้อมด้วยปริญญาหรอืคณุวฒุกิารศกึษาไม่เกนิ 

3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ์ 

ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดหน่วยงาน

เดียวกัน ให้ใส่เครื่องหมายดอกจันก�ำกับความแตกต่างไว้ท่ีอภิไธย

ของผู้ร่วมนิพนธ์แต่ละคน แล้วจึงระบุหน่วยงานในสังกัดของบุคคล

เหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

ข้อแนะน�ำในกำรเตรียมต้นฉบับ

		  2.3	 บทคดัย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน

ผู้ป่วยทุกประเภทจ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อน แล้วจึงตามด้วย Abstract

		  ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน 

Abstract

		  ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเร่ือง และสถาบันในสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�ำเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา

อังกฤษไว้ใน Abstract

		  ส�ำหรับต้นฉบับในลักษณะอ่ืนๆ เช่น บทความพิเศษ  

บททบทวนวารสาร บันทึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อ

		  2.4	 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน

ในการน�ำเสนอเนื้อเร่ืองตามล�ำดับคือ บทน�ำ วัสดุและวิธีการ ผล 

วิจารณ์ สรุป ส�ำหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณาจัด

ล�ำดับหัวข้อในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม

ส�ำหรับต้นฉบับทุกประเภทที่เป็นภาษาอังกฤษ ผู้นิพนธ์ควรให้วาม

รอบคอบเป็นพิเศษกับการใช้หลักไวยากรณ์ และควรพิสูจน์อักษร

ทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้คณะบรรณาธิการ

		  ส�ำหรับต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรหลีกเล่ียงการใช้

ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�ำเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา

ต่างประเทศท่ีมีผู ้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 

ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว้ 

ในวงเล็บเมื่อใช้ครั้งแรก แต่ไม่จ�ำเป็นต้องกล่าวถึงภาษาต่างประเทศ

อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป

		  หากมตีาราง แผนภมู ิสไลด์ และรปูภาพ ค�ำบรรยายตาราง 

แผนภูมิ และรูปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหรือด้านล่างของตาราง หรือ

แผนภูมิ หรือรูปภาพเหล่านั้น

		  2.5	 กิตติกรรมประกาศ หากผู้นิพนธ์ต้องการบันทึก 

ค�ำกล่าวขอบคณุบคุคลหรอืสถาบนัใดไว้ในต้นฉบบักอ็าจกระท�ำได้โดย

ขอให้ใช้ข้อความที่กะทัดรัดพอสมควร
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	 2.6	เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 

เอกสารที่ใช้ประกอบการเขียน (ยกเว้นบทความพิเศษและบท- 

บรรณาธิการ) ถ้าข้อความในเนื้อเร่ืองเอามาจากผู้แต่งคนใดคนหนึ่ง

โดยเฉพาะ ให้ก�ำกับการอ้างอิงไว้ด้วยหมายเลขเรียงตามล�ำดับ โดย

ให้หมายเลขที่ก�ำกับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกับหมายเลขใน

เนื้อเรื่องด้วย

		  การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) 

และการย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนเีมดคัิส (Index Medicus) ตวัอย่าง 

เช่น :-

		  2.6.1	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา

		  ถ้าเป็นต�ำราของผู้นิพนธ์นเดียวหรือหลายคน ให้ใส่ชื่อ 

ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน เช่น  

Crofton JW, Douglas AC. Respiratory diseases.  3rd ed.  

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

		  ถ้าเป็นต�ำราประเภทรวบรวมบทความของผู ้นิพนธ ์

หลายคนให้ใส่ชื่อบรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ เช่น  

Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warrell DA, editors. Oxford 

textbook of medicine. Oxford : Oxford University Press; 1983.

บญัญัติ ปรชิญานนท์, สมบญุ ผ่องอกัษร (บรรณาธกิาร). วณัโรค. พมิพ์

คร้ังที ่2. สมาคมปราบวณัโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์. 

กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.

		  ในกรณีท่ีอ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก

หนังสือต�ำราประเภทบทความ เช่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. 

In : Pennington JE, editor. Respiratory infections. New York: 

New York Press: 1983. p.1-24.

ประพาฬ ยงใจยทุธ. โรคหดื. ใน: บญัญตั ิปริชญานนท์ (บรรณาธกิาร). 

โรคระบบการหายใจและวัณโรค. กรุงเทพฯ: โครงการต�ำรา-ศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้างอิงบทความในวารสาร

		  ถ้าเป็นบทความที่มีผู ้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ 

ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน แต่ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คนแรก เช่น

Douglas NJ, Calverley PMA, Leggett RJE, et al. Transient 

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิต วาทีสาธกกิจ, ประไพ สุเทวี บุรี, พูนเกษม เจริญพันธ์, สุมาลี 

เกียรติบุญศรี, ศรีสุวรรณ บูรณรัชดา, การจัดบริการรักษาผู้ป่วย- 

นอก. วารสารวัณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.

		  ถ ้ า เป ็นบทความหรือรายงานของหน ่วยงานใด 

หน่วยงานหนึ่ง เช่น

College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 

Britain. Br Med J 1961: 2: 973-99.

ศูนย์วัณโรคเขต 5 อุบลราชธานี. รายงานการให้ภูมิคุ้มกันโรคขั้นพื้น

ฐานปี 2520. วารสารโรตติดต่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3	 การอ้างอิงเอกสารในลักษณะอื่นๆ

				    ถ้าเป็นต้นฉบบัทีย่งัไม่ได้พมิพ์เผยแพร่ แต่ก�ำลงัอยู่

ในระหว่างตีพิมพ์ เช่น 

Boysen PG, Block AJ. Wynne JW, et al. Nocturnal pulmonary 

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรัพย์เจริญ, ชัยเวช นุชประยูร, บัญญัติ ปริชญานนท์. การ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อวัณโรคต้านยาปฐมภูมิกับผลการ

รกัษา. วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบดัวกิฤต (ก�ำลงัตพีมิพ์).

				    ถ้าเป็นรายงานประจ�ำปี หรือเอกสารเผยแพร่

ความรู้ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งซึ่งตีพิมพ์เป็นครั้งคราว เช่น  

National Center for Health Statistics. Acute condition-incidence 

and associated disability. United States July 1968—June 1969. 

Rockville, Maryland: National Center for Health Statistics, 1972.

สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์และ

กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุมสัมมนาวิชาการวัณโรค

ระดับชาติครั้งท่ี 2 วันที่ 8-9 กรกฎาคม พ.ศ. 2528 ณ โรงแรม 

ไฮแอทเซ็นทรัลพลาซา, กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ตีรณสาร: 2530.

				    ในกรณีท่ีเป็นรายงานการอภิปราย หรือสัมมนา

วิชาการ ซึ่งตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร เช่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	 การส่งต้นฉบับ เมื่อต้นฉบับของท่านพิมพ์เสร็จสมบูรณ์

ตามหลักเกณฑ์ท่ีแนะน�ำไว้ในข้อ 1 และข้อ 2 แล้ว กรุณาสละเวลา

ตรวจดูรูปแบบและองค์ประกอบของต้นฉบับอีกครั้งพร้อมกับพิสูจน์

อกัษรด้วยตนเองให้ละเอยีดทีสุ่ด แล้วจงึส่งต้นฉบบัพมิพ์จ�ำนวน 2 ชุด 

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น Diskette  

มาให้คณะบรรณาธิการ โดยจ่าหน้าซองดังนี้
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